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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

A TragendeGrindeundBeschluss
A-1 Rechtsgrundlagen

Der Gesetzgeber hat durch die 8892 Abs.1 Satz2 Nr.9 und 101 SGBV dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) die Befugnis zur Normkonkretisierung im
Bereich der vertragséarztlichen Bedarfsplanung durch Erlass von Richtlinien Gibertragen.
Der G-BA ist beauftragt, die erforderlichen Vorschriften fir eine funktionsfahige und
deren Sinn und Zweck verwirklichende Bedarfsplanung zu schaffen. Das Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VStG) vom 22.12.2011 (BGBI. | S. 2983, Nr. 70), in Kraft getreten am 1. Januar
2012, hat wesentliche Anderungen dieser Rechtsgrundlage gebracht. Mit den neuen
gesetzlichen Vorgaben soll eine zielgenauere und den regionalen Besonderheiten
Rechnung tragende, flexible Ausgestaltung der Bedarfsplanung mit erweiterten
Einwirkungsméglichkeiten der Lander eingefiihrt werden.

Dem G-BA sind neue Aufgabenbereiche Ubertragen worden. Gleichzeitig wurden die
bestehenden Befugnisse flexibilisiert. Insbesondere folgende Anderungen waren
umzusetzen:

— Die Berlcksichtigung weiterer an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmender Arzte ist neu aufgenommen worden. Nach § 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2a, 2b und Satz 7 SGB V sind einerseits die aufgrund von Ermachtigungen
tatigen Arzte und die in einer Einrichtung nach § 105 Abs. 1 Satz 2 SGB V
angestellten Arzte einzubeziehen und andererseits die Leistungen der
ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung nach § 116 b SGB V in Abzug zu
bringen.

— Die Flexibilisierung bei der Festlegung der Planungsbereiche nach § 101 Abs. 1
Satz 6 SGB V befugt den G-BA, zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung an neue raumliche Strukturen anzuknipfen. Dabei kénnen die
Planungsbereiche auch nach Arztgruppen getrennt normiert werden.

— Mehr Freiheit hat der G-BA ebenso hinsichtlich der Regelung der
Verhaltniszahlen. Der Stichtagsbezug wurde zugunsten der in § 101 Abs. 2
SGB V genannten sachgerechten Kriterien aufgegeben.

A-2 Eckpunkte der Entscheidung

Der G-BA hat mit der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) die
Flexibilisierung und Regionalisierung der Bedarfsplanung durch das GKV-VStG
umgesetzt. Im Folgenden werden die einzelnen Abschnitte der BPL-RL néaher
begriindet.

A-2.1 Allgemeines

Zur Sicherstellung eines gleichmaligen Zugangs zur ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung fir alle GKV-Versicherten (unabhangig von Wohnort, Einkommen oder
anderen Grinden) erfolgt mit dem Instrument der Bedarfsplanung eine Steuerung des
arztlichen Angebots im Raum.

Die Bedarfsplanung legt hierbei bundeseinheitlich einen verbindlichen Rahmen zur
Bestimmung der Arztzahlen fest, die fir eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung bendtigt werden. Gleichzeitig ermdglicht die Bedarfsplanung eine
Bewertung der bestehenden Versorgungssituation. Sie macht kenntlich, wo ein tber-
bzw. unterdurchschnittliches Versorgungsniveau vorliegt.
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Wahrend bei Vorliegen eines Uberdurchschnittlichen Versorgungsniveaus (vgl. § 101
Abs.1 S.3 SGB V) ein Planungsbereich fir weitere arztliche Zulassungen gesperrt
wird, greifen im Falle der drohenden oder schon eingetretenen Unterversorgung
weitergehende MalBhahmen zur Sicherstellung der Versorgung.

Der Gesetzgeber hat dem G-BA mit dem GKV-VStG Spielrdume gegeben, die BPL-RL
von einem bestehendem Informationssystem zu einem Steuerungsinstrument weiter zu
entwickeln, das flexibler auf die geanderten Anforderungen an die ambulante
Versorgung reagieren kann und z.B. besondere Probleme beim Zugang zur
ambulanten Versorgung im landlichen Raum besser bertcksichtigen kann.

Innerhalb spezialisierter Fachgruppen beantragen immer noch mehr Bewerber
Zulassungen, als entsprechende Kapazitaten vorhanden sind, wahrend insbesondere
in der hausarztlichen Versorgung und allgemeinen facharztlichen Versorgung
erkennbare Unterschiede in der Versorgungsdichte auftreten. Aus diesem Grund hat
der Gesetzgeber dem G-BA den Auftrag erteilt, die Bedarfsplanung insbesondere im
Hinblick auf die Flexibilisierung von Verhaltniszahlen, Planungsrdumen sowie die
Definition von Sonderbedarf weiter zu entwickeln. Zur Anpassung des bundesweiten
Rahmens der Bedarfsplanung an regionale Besonderheiten sind begriindete
Abweichungen auf Landesebene maglich.

Um in der Zeit des Ubergangs der bisher bestehenden hin in die neue Bedarfsplanung
mit Blick auf die Verbesserung der Versorgung sinnvoll steuern zu kénnen, wurden
durch den G-BA Ubergangsregelungen getroffen (vgl. Allgemeine Tragende Griinde zu
den Ubergangsregelungen).

Sprachliche Gleichbehandlung - Generalklausel

Die Verwendung der Generalklausel erfillt die Forderung nach sprachlicher
Gleichbehandlung nicht. Sie ist daher fir neu zu erstellende Normtexte grundséatzlich
nicht zulassig, es sein denn, dass die Verstandlichkeit, Klarheit und Lesbarkeit des
Textes mal3geblich beeintrachtigt ist. Dies ist nicht bereits der Fall bei zahlreichen
Anderungen oder Einfigungen der vollen Paarformen; es kann jedoch der Fall sein bei
einer Haufung von Kongruenzanpassungen, die zum Erhalt der grammatikalischen
Richtigkeit des Textes erforderlich sind. Die Grenze fir die Anwendung der
Generalklausel ist flie3end, sie ist nach Auffassung des G-BA fur die BPL-RL erreicht,
da sich die maRgeblichen Séatze nicht mehr nachvollziehbar laut lesen lassen bzw.
rechtliche Uneindeutigkeiten durch verschiedene Bezugsworte auftreten wirden.

A-2.2 Grundlagen der Bedarfsplanung
8 1 Rechtsgrundlage, Zweck und Regelungsbereich

Die sich aus dem SGB V ergebende Rechtsgrundlage der Richtlinie erstreckt sich auf
die Definition und Zuordnung derjenigen Arztgruppen, die im Rahmen der
Bedarfsplanung Berucksichtigung finden. Der Terminus Arztgruppe umfasst dabei auch
die psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.  Den  Arztgruppen werden  Planungsrdume
zugeordnet, in denen — gemessen am bundesweiten Durchschnitt — fir den jeweiligen
Planungsraumtyp, Uber- und Unterversorgung festgestellt werden kann. Die
Grundlagen der Feststellung von Unter- und Uberversorgung gehoren ebenso dazu
wie die Umsetzung der gesetzlichen Auftrage zur Bericksichtigung von Moglichkeiten
der gemeinsamen Berufsausibung und der Anstellung bei Vertragsarzten in
Medizinischen Versorgungszentren. Zur Ausgestaltung der Sonderbedarfszulassung
sowie Regelungen zum zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf wird der G-BA aus
Zeitgrunden im Jahre 2013 entsprechende Regelungen beschlieRen. Zur Erméglichung

2
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eines reibungslosen Ubergangs von alter zu neuer Richtlinie sind entsprechende
Ubergangsregelungen Bestandteil der Richtlinie.

§ 2 Bertlicksichtigung regionaler Besonderheiten

Soweit es zur Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der
regionalen Demografie und Morbiditat, fir eine bedarfsgerechte Versorgung
erforderlich ist, kann auf der Ebene der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) bei der
Aufstellung der Bedarfsplane von der Richtlinie des G-BA abgewichen werden (8 99
Abs.1 Satz3 SGB V). So konnen beispielsweise abweichende Abgrenzungen der
Planungsbereiche oder abweichende Verhéltniszahlen festgelegt werden.

Wahrend also die Richtlinie des G-BA zur Bedarfsplanung einen bundesweit
vergleichbaren einheitichen Rahmen der Bedarfsplanung darstellt, kénnen aus
vielfaltigen Grinden Abweichungen von diesem einheitlichen Rahmen erforderlich
werden. Hierzu gehoren insbesondere die regionale Demografie bzw. Morbiditét,
raumliche Faktoren oder auch besondere Versorgungslagen. Gut gesichert ist auch der
Zusammenhang zwischen soziotkonomischen Faktoren und der Morbiditdt einer
Bevolkerung. Im Rahmen der Erstellung der BPL-RL haben die Patientenvertreter ein
Gutachten beim IGES-Institut in Berlin in Auftrag gegeben, das einen madglichen
Ansatz der Bericksichtigung der regionalen soziotkonomischen Faktoren und
Morbiditdt zum Inhalt hatte. Bedarfsbestimmende Faktoren konnen dabei das
Einkommen oder morbiditdétsbezogene KenngroRen der Wohnbevolkerung eines
Planungsbereiches sein. Darlber hinaus gibt es eine Reihe weiterer Indizes, die
potenziell auf regionaler Ebene Anwendung finden koénnen. Hierzu gehort
beispielsweise der Bayerische Index Multipler Deprivation, der konsistent auf den
Zusammenhang von Krankheit und sozialer Lage hinweist. Aufgrund der Vielfaltigkeit
dieser Ansatze wurde eine Berlcksichtigung eines einheitlichen Ansatzes in der BPL-
RL nicht als moéglich angesehen, so dass die Einbeziehung soziodkonomischer
Faktoren eine der Abweichungsmoglichkeiten auf Landesebene darstellt.

Es besteht keine Ermé&chtigung des G-BA fir eine verbindliche Regelung der
Voraussetzungen fur das Vorliegen regionaler Besonderheiten (BT-Drucks. 17/6906, S.
73).

Die Vorschrift enthédlt daher nur eine nicht abschlielende Aufzéhlung madglicher
Besonderheiten, die bei der Aufstellung der Bedarfsplane als Richtschnur dienen
kdnnen, wenn und soweit es um die Frage geht, ob regionale Besonderheiten
vorliegen, bevor sich die weitere Frage anschliel3t, ob diese fur eine bedarfsgerechte
Versorgung ein Abweichen von dieser Richtlinie erforderlich machen.

Die BPL-RL dient der Sicherstellung gleichwertiger Versorgungszugange im Gebiet der
Bundesrepublik Deutschland. Abweichungen von der BPL-RL sind zu begriinden und
explizit im Bedarfsplan auszuweisen. Eine reine Bezugnahme auf 8 2 der Richtlinie
genlgt nicht. Vielmehr sind die Abweichungsentscheidungen im Einzelfall zu
begrinden. Nicht zuletzt aus Grunden der Rechtssicherheit sind die Abweichungen
nach 812 Abs.3 Satz 2 Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) zu
kennzeichnen und die Besonderheiten darzustellen.

Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung ware eine gesetzliche
Grundlage wiinschenswert, die eine starkere Steuerungsmaoglichkeit der Arztverteilung
innerhalb der Planungsbereiche gewahrleisten wirde.
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8§ 3 Geltung der Richtlinie und der Abweichungen sowie Verhdltnis zu anderen
Rechtsvorschriften

Als bundesweiter Rahmen gilt die Richtlinie bundeseinheitlich. Sofern geman § 99
Abs.1 Satz3 SGBV und 8§12 Abs.3 Satz2 Arzte-ZV von KVen oder
Landesausschiissen in den vorgeschriebenen Verfahren abweichende Regelungen zu
dieser Richtlinie vorgesehen werden, sind die abweichenden Regelungen bei der
Anwendung dieser Richtlinie verbindlich.

§ 4 Bedarfsplan

Der Bedarfsplan stellt das der Offentlichkeit zugangliche, umfassende Dokument der
Bedarfsplanung einer KV dar und ist eine der wesentlichen Entscheidungsunterlagen
fur Beschlussfassungen des Landesausschusses zur Feststellung von Unter- und
Uberversorgung. Der Bedarfsplan gliedert sich in drei Teile. Wahrend der erste Teil
Grundsétze zur Versorgungssituation im Zusténdigkeitsbereich einer KV umfasst und
sich eng an den Vorgaben des § 12 Abs. 3 Arzte-ZV orientiert, ist der zweite Teil auf
die Abweichungen und Besonderheiten der Anpassung der Richtlinie auf Landesebene
ausgerichtet. Hierzu gehdren beispielsweise Anpassungen der Planungsbereiche, der
Verhdltniszahlen oder aber auch die Ausweisung zusatzlich oder getrennt beplanter
Fachgruppen. Ergdnzende Angaben zur Versorgungssituation wie beispielsweise der
Barrierefreiheit konnen hier dargestellt werden. Der dritte Teil des Bedarfsplans
umfasst die Berichterstattung Uber den Versorgungsgrad der jeweiligen
Planungsbereiche, gegliedert nach Arztgruppen unter Mitteilung der Beschlussfassung
des Landeausschusses zur Sperrung von Planungsbereichen sowie zur Ausweisung
von Unterversorgung und drohender Unterversorgung. Grundlage hierflr ist der jeweils
aktuelle Stand der Bevilkerungs- und Arztzahlen. Alle drei Teile unterliegen
unterschiedlichen Aktualisierungszyklen. Grundséatzlich ist immer dann neu zu
veroffentlichen, wenn Anderungen eingetreten sind. Unabhangig von dem Erfordernis
der Aktualisierung bei Anderungen sollen der Teil eins und zwei des Bedarfsplans in
Abstanden von drei bis funf Jahren tberarbeitet werden. Auch wenn keine Anderungen
vorliegen, ist der Stand der Versorgung fur die Planungsbereiche und Arztgruppen
einer KV in der Regel halbjahrlich zu veréffentlichen (3. Teil des Bedarfsplans). Die
Daten des Bedarfsplans sind den Vertragspartnern sowie dem Landesausschuss
neben der Druckform als Spreadsheet gangiger Tabellenkalkulationsprogramme zur
Verflgung zu stellen. Bei der Erstellung des Bedarfsplans und Umsetzung
entsprechender MalRnahmen haben die KVen andere Tréger der Krankenversicherung
und die kommunalen Verbénde, soweit deren Belange durch die Bedarfsplanung
beriihrt werden, zu unterrichten und bei der Aufstellung und Fortentwicklung der
Bedarfspléane rechtzeitig hinzuzuziehen. Auch sind andere soziale Versicherungstréager
und die Krankenhausgesellschaften zu unterrichten, sie konnen bei der
Bedarfsplanung hinzugezogen werden (insb. § 13 Abs. 1 Arzte-ZV). Die Unterrichtung
der Gremien nach § 90a SGB V bleibt unberihrt.

Als offentlich-rechtliche Korperschaften sind KVen und Krankenkassen unmittelbar an
das Benachteiligungsverbot nach Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG gebunden. Im Rahmen ihres
Sicherstellungauftrages haben sie den Auftrag zu prifen, inwiefern beim Zugang zu
arztlichen Leistungen und Einrichtungen behinderungsbedingte Benachteiligungen
vorliegen und ob diese durch fordernde Malinahmen kompensiert werden kdnnen. Der
G-BA ist gemal3 §92 Abs. 1 SGB V verpflichtet, im Rahmen seiner Richtlinie den
besonderen Erfordernissen der Versorgung von Menschen mit Behinderung oder von
Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen.
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§ 5 Versorgungsebenen

Nicht zuletzt bedingt durch den technischen Fortschritt und die Ausdifferenzierung der
Versorgung in weitere Fachgruppen sowie durch die Verlagerung von bislang
ausschlie3lich stationarer Versorgungsleistungen in den ambulanten Sektor, bedarf es
neben der Definition der einzubeziehenden Arztgruppen der Gliederung derselben in
Versorgungsebenen. Unterschieden werden dabei grundsétzlich die hausarztliche und
die fachérztliche Versorgung. Die facharztliche Versorgung wiederum umfasst drei
Gliederungsebenen. Die bislang beplanten facharztlichen Arztgruppen werden
gegliedert in eine allgemeine und spezialisierte facharztliche Versorgung. Neu
hinzukommen diejenigen Arztgruppen, die bislang keiner Bedarfsplanung unterlagen
und aufgrund ihres Wachstums und ihrer Ressourcenbedeutung einer Bedarfsplanung
zugefihrt werden. Diese Arztgruppen werden in der gesonderten facharztlichen
Versorgung zusammengefasst.

Die Zuordnung zu den Versorgungsebenen erfolgt grundsatzlich nach der Grolie des
Einzugsgebiets der jeweiligen Arztgruppe. So ist das Einzugsgebiet einer
Hausarztpraxis aus Versorgungsgriinden kleiner als das einer radiologischen Praxis.
Insofern missen im Unterschied zur bisherigen Bedarfsplanung, die ausschlief3lich den
Kreis und die kreisfreien Stadt als Planungsraum anerkannte, geeignete
Planungsbereiche den Versorgungsebenen zugeordnet werden. Ausnahmen bestehen
nur bei wenigen Arztgruppen, wie den Arzten fir Physikalische und
Rehabilitativmedizin und den Fachérzten fur Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und
—psychotherapie, die aus Grunden der vergleichsweise kleinen Gruppengréf3e nicht
kleineren Planungsbereichen zugeordnet werden konnten.

Flr ausgewahlte Arztgruppen bietet sich die Beplanung Gber mehrere KV-Bereiche
hinweg an. Es ist deshalb zu priufen, inwieweit von §12 Abs.2 Satz 2 Arzte-ZV
Gebrauch gemacht werden kann.

8 6 Arztgruppen

Die Definition der Arztgruppen im Sinne der Bedarfsplanung beruht weitgehend auf
den Facharztbezeichnungen, die nach den geltenden Weiterbildungsordnungen
erworben werden. Schon erworbene, nicht mehr in der gegenwartigen, jeweiligen
Landesweiterbildungsordnung einer Landesarztekammer existierende
Facharztbezeichnungen werden nach den Mal3gaben des § 6 BPL-RL den jeweiligen
Arztgruppen zugeordnet. Es handelt sich dabei um eine Regelung, die schon in der
vorherigen BPL-RL Bestand hatte.

8§ 7 Planungsbereiche

Bedingt durch die verdnderten Anforderungen an die ambulante Versorgung, eine
starkere Ausdifferenzierung im arztlichen Leistungsangebot, die Neustrukturierung der
Raumbeziige (z.B. Kreisgebietsreformen mit der Bildung von Grol3-Kreisen) und die
veranderten Versorgungsbedirfnisse der Patienten konnte die grundséatzliche
Zuordnung aller Arztgruppen zu den bisherigen Planungsbereichen nicht
aufrechterhalten werden.

Wahrend die Versorgung mit Hausarzten im Allgemeinen moglichst lokal erfolgen soll,
verfigen Facharzte mit zunehmendem Spezialisierungsgrad Uber deutlich gréRere
Einzugsgebiete.

Aus diesem Grunde mussen zur besseren Verteilung und Steuerung eines
gleichmaligen Versorgungszuganges geeignete Planungsbereichstypen den
jeweiligen Versorgungsebenen zugeordnet werden. Der G-BA hat sich entschieden,

5
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bei der Auswahl der jeweiligen Planungsbereichstypen aus Grinden der
Rechtssicherheit ~wie schon in  der bisherigen Bedarfsplanung  auf
Raumplanungskonzeptionen des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) zu verweisen, dessen Konzepte auch in anderen gesellschaftlichen
Zusammenhéngen wie der Daseinsvorsorge Anwendung finden. Grundsatzlich
kommen der sog. Mitelbereich, die Kreise bzw. kreisfreien Stadte, die
Raumordnungsregion und das KV-Gebiet als Planungsbereiche zur Anwendung. Eine
weitergehende Erlauterung der Planungsbereiche erfolgt in den die jeweiligen
Arztgruppen betreffenden Paragrafen und in Anlage 6.

8§ 8 Verhéltniszahlen

Auf dem Wege der Bedarfsplanung werden sowohl die Zahl der in der
vertragsarztlichen Versorgung tatigen Arzte und Psychotherapeuten als auch deren
Verteilung reguliert.

Waéhrend die Verteilung der Arzte und Psychotherapeuten durch differenzierte, in ihrer
GroRe und Zuschnitt unterschiedliche Planungsbereiche verbessert wird, kam der G-
BA im Hinblick auf die fir eine ausreichende Versorgung erforderlichen Arztzahlen
nach eingehender Prifung und Diskussion zu dem Ergebnis, dass die Sollzahlen der
bisherigen Bedarfsplanung als bedarfsgerecht zu bewerten sind und deshalb
beibehalten werden. Die schon zum damaligen Zeitpunkt festgestellte, im
europdischen Vergleich auf3erordentlich hohe, im Bereich der psychotherapeutischen
Versorgung einzigartige Versorgungsdichte wird weiterhin grundsatzlich als
ausreichend fur eine flachendeckende Versorgung angesehen. Eine Absenkung der
Verhdltniszahlen (und damit eine Erh6éhung der Arztdichte) wurde deshalb nicht
vorgenommen.

Fur die bislang nicht beplanten Arztgruppen der gesonderten facharztlichen
Versorgung geht der G-BA von einer derzeit gedeckten, ausreichenden Versorgung
aus. Als Grundlage der Verhaltniszahlermittlung wurde das Jahr 2010 herangezogen.
FUr dieses Jahr liegen die erforderlichen bundesweiten, durch das Statistische
Bundesamt verdffentlichen Bevolkerungsdaten vor.

Die landesspezifische, systematische Modifikation der Verhdltniszahlen aufgrund
regionaler Besonderheiten, beispielsweise durch die Einbeziehung weiterer
Modifikationsfaktoren, bleibt von der bundesweit festgelegten Verhaltniszahl genauso
unberihrt wie die Mdoglichkeit der Identifikation eines zusatzlichen, lokalen
Versorgungsbedarfs im Einzelfall.

8 9 Modifikation der Verhéaltniszahl durch einen Demografiefaktor

Schon in die bisherige BPL-RL eingefuhrt und noch einmal durch den Gesetzgeber
verstarkt wird der Demografiefaktor zur Modifikation der Verhaltniszahl herangezogen,
um der Alterung der Bevoilkerung angemessen Rechnung tragen zu koénnen. Dabei
wurden der Demografiefaktor der Richtlinie 2007 weiterentwickelt und bestehende
Mangel behoben. Insbesondere konnte der Demografiefaktor in der Richtlinie 2007
ausschlieBlich bei Uberdurchschnittichen Fallzahlen angewendet werden. Diese
Regelung war vorgesehen, um zu vermeiden, dass der Demografiefaktor
flachendeckend angewendet wird und damit Zulassungsmaglichkeiten in insgesamt gut
versorgten Regionen entstehen, obwohl in schlechter versorgten Regionen ein viel
héherer Bedarf bestiinde. Diese Problematik wird durch den neuen Demografiefaktor in
Kombination mit den Regelungen nach 8 67 beseitigt. Eine weitere Neuerung ist die
Verschiebung der Altersgrenze von 60 auf 65 Jahre. Damit tragt der G-BA der
Tatsache Rechnung, dass sich auch der Anstieg der Morbiditdt und des
Leistungsbedarfs zunehmend in Richtung dieser Altersgrenze verschiebt.

6
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Der Demografiefaktor dieser Richtlinie 16st den bislang gultigen Demografiefaktor ab.
Der Leistungsbedarf der 65-Jahrigen und Aalteren bzw. unter 65-Jahrigen
Wohnbevolkerung eines Planungsbereichs wird getrennt ermittelt. Berechnet wird far
die beiden Altersgruppen der mittlere Leistungsbedarfsfaktor in der ambulanten
Versorgung der letzten drei Jahre. Fir eine Reihe von Arztgruppen ergeben sich
deutlich gesteigerte Leistungsumféange fir die altere Bevolkerung im Vergleich zur
jungeren Bevdlkerung. Der arztgruppenbezogene Leistungsbedarfsfaktor gilt fir flnf
Jahre. Aufsatzjahr ist das Jahr 2010, womit der Demografiefaktor zum einen auf die
gegenwartige Verteilung der Arzte einwirkt, zum anderen auch auf die im Bundesgebiet
unterschiedlich stattfindende Alterung der Bevolkerung reagiert und in den
erforderlichen Arztbedarf Ubersetzt. Der Leistungsbedarfsfaktor ist abhangig von der
zukinftigen Entwicklung der medizinischen Versorgung, der Gestaltung von
Vergutungssystemen sowie weiteren Faktoren, so dass der G-BA den
Leistungsbedarfsfaktor nach finf Jahren wieder beraten wird. Die Uberpriifung schlie3t
die Anwendbarkeit des Demografiefaktors auf einzelne Arztgruppen ein.

Fiar die Arztgruppen der Kinderarzte und Kinder- und Jugendpsychiater findet der
Demografiefaktor keine Anwendung.

Da sich die Verhaltniszahlen der Arztgruppen jedoch auch auf die Altersgruppe der ,bis
unter 18-Jahrigen” beziehen, wird auch hier der demografischen Situation einer Region
(hohe oder niedrige Zahl von ,bis unter 18-Jahrigen“) Rechnung getragen.

Analog der Aussetzung des Demografiefaktors fir die Kinderarzte wird der
Leistungsbedarf der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten bei der Bestimmung
des Leistungsbedarfsfaktors fur die Psychotherapeuten nicht angewendet.

Unbenommen der jahrlichen Aktualisierung des Demografiefaktors zum 30. Juni eines
jeden Jahres, kommt der Demografiefaktor erstmalig bei der Erstellung des
Bedarfsplans spatestens zum 1. Juli 2013 zur Anwendung.

Auch hier gilt 899 Abs. 1 Satz 3 SGB V, wie 89 Abs. 1 der vorliegenden Richtlinie
betont; auf § 2 wird verwiesen.

Die Zulassungsausschisse haben nach 8103 Abs. 4 Satz 5 Nr. 7 SGBV die
Moglichkeit besondere Versorgungsbedurfnisse in einer Planungsregion bei einer
Zulassung oder Genehmigung zu berticksichtigen. Die auch bisher geltende Regelung
des Absatzes 8 (besondere Berlicksichtigung von gerontologischen/ geriatrischen
Quialifikationen) stellt in diesem Sinne einen analogen Vorschlag des G-BA zur
Konkretisierung der besonderen Versorgungsbedurfnisse vor Ort dar.

Bei der gesonderten facharztlichen Versorgung kommt der Demografiefaktor ebenfalls
nicht zur Anwendung. Zum einen wird die Versorgung bei den betreffenden
Arztgruppen grundsétzlich als ausreichend und bedarfsgerecht bewertet, zum anderen
hangt die Leistungsmengenentwicklung hier deutlich weniger stark mit der allgemeinen
demografischen Entwicklung zusammen, als in anderen Leistungsbereichen. Sofern
durch altersspezifische Leistungsbedarfsverdnderungen die Einfihrung zusétzlicher
Behandlungskapazitaten fir die betroffenen Arztgruppen kinftig erforderlich wird, ist
die Entscheidung zur Nichtanwendung des Demografiefaktors zu Uberprifen und
entsprechend anzupassen.
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8§10 Mitteilungen der Kassenarztlichen Vereinigungen zum Stand der
vertragsarztlichen Versorgung

Die Mitteilungen der KVen orientieren sich an dem Bedarfsplan, wie er in 8§ 4 dargelegt
wird. Auf Anfrage des Landesausschusses haben die KVen. Erlauterungen zu den
aktuellen Angaben zu machen.

A-2.3 Hausaéarztliche Versorgung
8 11 Hausarztliche Versorgung

Die Versorgungsebenen werden grundsatzlich in folgender Gliederung dargestellt:

e Definition der Arztgruppe
e Zugeordneter Planungsbereich und
e Festlegung der Verhaltniszanhl.

Der hausérztlichen Versorgung werden Facharzte fur Allgemeinmedizin, Internisten
ohne Schwerpunktbezeichnung, welche die Teilnahme an der hauséarztlichen
Versorgung gewahlt haben sowie Fachérzte fir Innere und Allgemeinmedizin
einbezogen. Der zugeordnete Planungsbereich fur die hausérztliche Versorgung ist der
sog. Mittelbereich in der Abgrenzung des BBSR. Diese sog. Mittelbereiche stellen
883 Planungsbereiche im Bundesgebiet dar, in denen feingliedriger als dies die
Kreisbetrachtung ermdaglicht, hauséarztliche Versorgung zuklnftig erhoben und beplant
wird. Versorgungsliicken, aber auch Uberversorgungen, werden durch das feinere
Planungsraster schneller sichtbar und kénnen gezielter adressiert werden. Mit der
Uberwindung der sog. Raumblindheit der bisherigen Bedarfsplanung kann damit
angemessener der hausarztlichen Versorgung Rechnung getragen werden. Sofern ein
Mittelbereich die Grenzen einer KV Uberschreitet, was nur in sehr wenigen Féllen
zutrifft, sind Teile der Mittelbereiche getrennt zu beplanen, so dass Gemeindeverbande
den jeweiligen  KV-Bezirken  zugeordnet  werden. Im Rahmen  der
Abweichungsmaglichkeiten der Landesebene kdnnen abweichende
Raumgliederungen, Zusammenlegungen oder Untergliederungen der Mittelbereiche
vorgenommen werden. Dies ist insbesondere dann prufungswert, wenn in grol3eren
Stadten eine feingliedrigere Betrachtung der Versorgungssituation angestrebt wird.

Als Verhaltniszahl wird bundeseinheitlich ein Hausarzt auf 1671 Einwohner festgelegt.
Die Verhaltniszahl orientiert sich an der bisherigen Sollzahl der hauséarztlichen
Versorgung. Die hieraus entstehende Dynamik im Hinblick auf Zuwachsméglichkeiten
begriindet sich dabei weniger aus der Verhaltniszahl, als vielmehr aus der Zuordnung
der Arztgruppe der Hauséarzte zu dem kleineren Planungsbereichstyp des
Mittelbereiches.

Der G-BA hat nach Konsultation mit den betroffenen Regionen festgelegt, dass das
Ruhrgebiet weiterhin als Sonderregion fortgeftihrt wird. Eine entsprechende Regelung
fur die Arztgruppen findet sich in der Ubergangsregelung.

A-2.4 Facharztliche Versorgung
§ 12 Allgemeine facharztliche Versorgung

Zur allgemeinen facharztlichen Versorgung werden die benannten Arztgruppen
gezahlt. Die Fachgruppenzusammensetzung orientiert sich dabei an der bisherigen
Versorgungsrealitat und umfasst weiterhin die Arztgruppe der Orthopaden mit den
Fachérzten fiur Orthopéadie und Unfallchirurgie. Ebenso werden die Nervenarzte
weiterhin in einer Gruppe beplant.
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Die Kinderarzte werden nach 8 101 Abs. 5 Satz 1 SGB V als eigenstandige Gruppe im
Sinne der Bedarfsplanung verstanden. Auch sie werden der allgemeinen fachéarztlichen
Grundversorgung zugeordnet. Fir diese Entscheidung waren v.a. die folgenden
Griinde malf3geblich:

1. Bundesweit ist von einem Ruckgang der Geburtenrate und damit auch der Zahl
der zu versorgenden Kinder auszugehen. Eine sehr kleinrdumige Planung kénnte
hier dazu fuhren, dass Planungsbereiche eine zu geringe Zahl an Kindern
aufweisen, die fur den Betrieb einer Kinderarztpraxis versorgungspolitisch nicht
sinnvoll ist. Auf Ebene der Kreise ist demgegeniber mit einer hinreichend
stabilen Zahl an Kindern zu rechnen, die eine langfristig stabile
Versorgungsstruktur ermaoglicht.

2. Die Typisierung der Kreise erfolgt auf Basis von deren Funktion fiir das Umland.
Auch die Infrastruktur des Offentlichen Nahverkehrs ist an diesen Funktionen
ausgerichtet. Somit ist sichergestellt, dass junge Patienten im Rahmen der neuen
Kreistypisierung ihren Kinderarzt mit vertretbarem Aufwand erreichen kénnen.

3. Die bisherige Niederlassungsstruktur der Kinderarzte ist an der Versorgung des
Umlands aus zentralen Orten heraus orientiert. Die neue Kreistypisierung folgt
diesem Verteilungsmuster und bildet somit die bisherige Versorgungsfunktion der
Kinderarzte adaquat ab.

4. Im Fachgebiet der Kinderarzte ist aktuell eine zunehmende Spezialisierung in
Schwerpunkte und Teilgebiete zu beobachten. In Erwartung einer Fortsetzung
und Verstarkung dieses Trends wird davon ausgegangen, dass die
kinderarztliche Versorgung aus zentralen Orten einer Region heraus erfolgen
sollte, um dort die unterschiedlichen Spezialisierungen vorhalten zu kénnen.

Bei den Arztgruppen dieser Versorgungsebene ist festzustellen, dass
Mitversorgungseffekte keine entsprechend kleinrfGumige Planungsraumzuordnung
erfordern, wie dies bei den Hausérzten der Fall ist. Insofern wird der Kreis bzw. die
Kreisregion weiterhin als angemessene PlanungsbereichsgroRe durch den G-BA
angesehen. Um allerdings der Unterschiedlichkeit von Kreisen und kreisfreien Stadten
Rechnung zu tragen, wurde in Ablosung der bisherigen Differenzierung in neun
Kreistypen ein Folgekonzept erarbeitet, das prinzipiell funf Kreistypen unterscheidet.
Die Differenzierung erfolgt nach dem Grad der Mitversorgung in den Kreistypen 1 bis 4.
Gro3stadten wird demnach eine hohere Arztdichte zugebilligt als umliegenden
Gebieten, die mit der Gro3stadt im unterschiedlichen Ausmalf3e verflochten sind (Typ 3
und 4). Typ 2 entspricht Kreisen bzw. kreisfreien Stadten, die sowohl umliegende
Gebiete mitversorgen, als auch selbst im Einzugsgebiet gro3er Stadte liegen und von
der dortigen medizinischen Versorgung profitieren. Klar abgegrenzt von den Kreistypen
1-4 ist der sog. Kreistyp 5, der landlichen Regionen entspricht, in denen abseits grofer
Stadte aus sich heraus eine vergleichbar gute Versorgung sichergestellt werden muss.
Die Typisierung erfolgte auf der Basis des Konzeptes der Grof3stadtregion des BBSR.
Eine genaue Herleitung der Methodik ist in Anlage 6 beschrieben. Die Verhaltniszahlen
orientieren sich dabei an den Sollzahlen der bisherigen Bedarfsplanung. Sie wurden
auf Basis der aktuellen Verteilung der Einwohner und Arzte weiterentwickelt und
modifiziert und damit fir das neue Konzept der 5 Kreistypen anwendbar gemacht.
Dabei konnen sich im Einzelfall Gber die unterschiedliche Raumtypzuordnung
Verédnderungen des Versorgungsgrades ergeben.

FUr das Ruhrgebiet gilt gleichermal3en eine Sonderregelung (siehe Ausfihrungen zu
§11).
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8 13 Spezialisierte facharztliche Versorgung

Aufgrund des groReren Einzugsgebietes werden Anasthesisten, Radiologen und
facharztlich tatige Internisten der sogenannten spezialisierten facharztlichen
Versorgung zugeordnet.

Kinder- und Jugendpsychiater wurden dieser Versorgungsebene zugeordnet, da
aufgrund der Gruppenstarke eine Beplanung auf Kreisebene zum gegenwartigen
Zeitpunkt nicht moglich ist. Gleichwohl ist festzustellen, dass schon heute erhebliche
Ungleichgewichte in der Versorgung durch Kinder- und Jugendpsychiater im
regionalen Vergleich bestehen, so dass uber die Einbeziehung der Gruppe in die
Bedarfsplanung ein gleichmaRigerer Zugang beabsichtigt wird. Als Planungsbereich fir
die spezialisierte fachérztliche Versorgung hat der G-BA die sog. Raumordnungsregion
des BBSR zugeordnet. Diese entspricht 96 grof3en, flachigen Gebieten (die
Raumordnungsregion Bremerhaven umfasst die KV-Bezirke Bremen und
Niedersachsen und wird deshalb getrennt beplant, so dass in der Richtlinie
97 Raumordnungsregionen ausgewiesen werden), die in der Wechselwirkung
stadtischer und landlicher Gebiete weitgehend ein eigenes Versorgungsgleichgewicht
herstellen. Zu beachten ist, dass insbesondere im Falle der Stadtstaaten bestehende
Mitversorgungsbeziehungen in den Bedarfsplanen umliegender Lander Beachtung
finden sollten.

Die Verhaltniszahlen orientieren sich an den Sollzahlen der bisherigen Bedarfsplanung,
wahrenddessen fir die Kinder- und Jugendpsychiater die Zahl der zugelassenen Arzte
des Jahres 2010 als Grundlage genommen wird.

Grundsétzlich gibt die derzeitige Versorgungssituation mit Anasthesisten keinen
Hinweis auf einen Versorgungsmangel. Es ist vielmehr in vielen Planungsbereichen
von Uberversorgung auszugehen. Die entstehenden Zulassungsméglichkeiten sollen
daher durch die spezielle Ausrichtung auf Schmerztherapie oder Palliativmedizin (8 13
Abs. 5) die Versorgung in diesen Bereichen sicherstellen. Die Zulassungsausschisse
haben nach 8103 Abs.4 Satz5 Nr. 7 SGBV die Moglichkeit besondere
Versorgungsbedurfnisse in einer Planungsregion bei einer Zulassung oder
Genehmigung zu beriicksichtigen. Der neue Absatz 5 stellt in diesem Sinne einen
analogen Vorschlag des G-BA zur Konkretisierung der besonderen
Versorgungsbedurfnisse vor Ort dar.
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§ 14 Gesonderte facharztliche Versorgung

Zum einen aufgrund des bislang ungebrochenen Wachstums in der spezialisierten
facharztlichen Versorgung, zum anderen auch mit dem bei kleinen Gruppen
einhergehenden Uberproportionalen Ressourcenverbrauch hat der G-BA entschieden,
die bislang nicht beplanten Arztgruppen, die Leistungen in der vertragsérztlichen
Versorgung abrechnen kdnnen, in die Bedarfsplanung einzubeziehen. Hierzu gehdren
die in 8 14 aufgefihrten Arztgruppen. Als Planungsbereich fiir diese Arztgruppen wird
der Bezirk der KVen zugeordnet. Eingehend wurde auch die Notwendigkeit einer ggf.
bundesweiten Bedarfsplanung ausgewahlter Arztgruppen diskutiert, die an rechtlichen
Rahmenbedingungen scheitert. Vor diesem Hintergrund ist auf Landesebene zu
priifen, ob nach § 12 Abs. 2 Arzte-ZV mit Zustimmung der fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehérden auch ein gemeinschaftlicher Bedarfsplan fir
die Bereiche mehrerer KVen aufgestellt werden kann. Diese Uberpriifung wird
aufgrund der Besonderheit der betroffenen Arztgruppen, bspw. hinsichtlich der
deutschlandweiten Tatigkeit, des geringen Patientenkontakies oder der Spezifitat der
erbrachten Leistungen, als zielfihrend fir die positive Weiterentwicklung der
Versorgung angesehen. Als Verhéaltniszahl wird die Zahl der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte des Jahres 2010 herangezogen.

Dabei wird das Versorgungsniveau der Nuklearmediziner, der Strahlentherapeuten, der
Neurochirurgen, der Humangenetiker, der Laborarzte, der Pathologen, der
Transfusions-mediziner und der Physikalischen- und Rehabilitationsmediziner zu
diesem Stichtag durch den G-BA bereits als Uberdurchschnittlich eingeschatzt. Der G-
BA bewertet dieses Versorgungsniveau somit mit dem Versorgungsgrad 110% und
ermittelt darauf basierend die Verhaltniszahl fur den Versorgungsgrad 100%.

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen werden aufgrund der fur das Fachgebiet typischen
berufsrechtlichen Doppelqualifikation und Doppelzulassung (vgl. Bundessozialgericht
(BSG), Urteil vom 17.11.1999, Az. B 6 KA 15/99 R) nicht berticksichtigt.

8 15 Weitere Arztgruppen

In Anbetracht des technischen Fortschritts und der Ausdifferenzierung ambulanter
Versorgung in Form weiterer Facharztgruppen behélt sich der G-BA vor, in
regelmanigen Abstéanden von zwei Jahren Uber die Aufnahme weiterer Arztgruppen in
die Bedarfsplanung zu entscheiden.

8 16 Praxisnachfolge

Die Beplanung der Arztgruppen erfolgt auf der Basis verschieden groRRer
Planungsbereiche. Mit zunehmender GroRe der Planungsbereiche steigt die
Notwendigkeit einer sachgerechten Verteilung der einzelnen Fachgebiete, um eine
bedarfsgerechte Versorgung zu realisieren.

Die Gruppe der Fachinternisten deckt beispielsweise ein grol3es Leistungsspektrum
ab, das von allen Fachinternisten erbracht wird. Aufgrund dieser Uberschneidungen ist
es sinnvoll die Fachinternisten trotz ihrer Schwerpunkte als eine gemeinsamen
Arztgruppe zu beplanen. Dennoch sind auch die jeweiligen Schwerpunkte
versorgungsrelevant.

Mit dem Zel einer flachendeckenden Versorgung soll daher durch die
Zulassungsausschisse bei der Nachbesetzung eines Praxissitzes im Sinne des § 103
Abs.4 S.5 Nr.7 SGBV bericksichtigt werden, dass eine sinnvolle, ausgewogene
Verteilung der Subspezialitaten, insbesondere bei Fachinternisten und Nervenarzten,
erreicht wird.
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A-2.5 Feststellung des allgemeinen Versorgungsgrades als
Ausgangsrelation fiir die Prifung von Uberversorgung und
Unterversorgung

Das grundlegende Konzept der Verhaltniszahlermittlung der bisherigen Richtlinie
wurde mit Anderungen (siehe auch § 9 Demografiefaktor) beibehalten. Die bundesweit
ermittelte Verhaltniszahl je Fachgruppe und Planungsbereichstyp wird bezogen auf
den jeweiligen Planungsbereich einer KV. Arzte, die vollumfanglich oder halftig fiir ihr
Fachgebiet erméchtigt sind, werden - sofern Landesregelungen nichts anderes
vorsehen - nach 8§22 der Richtlinie wie zugelassene Arzte in die
Versorgungsgradermittlung einbezogen.

Die Verhdltniszahl wird dabei um den Demografiefaktor Kkorrigiert, um eine
Hohergewichtung der é&lteren Bevilkerung bei ausgewdahlten  Arztgruppen
bertcksichtigen zu kbnnen.

§ 18 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades fur Vertragspsychotherapeuten

Aufgrund der Definition der Gruppe der Psychotherapeuten, die sich fir den Teil der
arztlichen Psychotherapeuten auf das Leistungsgeschehen des vorherigen Jahres
bezieht, sind Regelungen zur Berechnung des Versorgungsgrads der
Vertragspsychotherapeuten erforderlich. Die vorliegenden Regelungen entsprechen
der Altregelung.

8 19 Anrechnungsfaktoren bei Hauséarzten

Hausarzte, die ebenfalls psychotherapeutische Leistungen erbringen dirfen, sind je
nach Umfang dieser Leistungen mit einem reduzierten Faktor auf die hauséarztliche
Versorgung anzurechnen. Gleiches gilt fur Tatigkeiten von Hauséarzten im
facharztlichen Gebiet, die mit einer eigenen Facharztbezeichnung wahrgenommen
werden. Auch hier erfolgt eine entsprechende Anpassung des zu bertcksichtigenden
Faktors in der hausérztlichen Bedarfsplanung durch § 18.

§ 20 Anrechnungsfaktor fiir tberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte fiir Gbrige
Tatigkeit im Fachgebiet

Fachéarzte, die psychotherapeutische Leistungen erbringen, werden je nach Umfang
dieser Leistungserbringung mittels eines Faktors auf ihre Fachgruppe angerechnet.
Selbiges regelt der § 19.

§ 21 Berlcksichtigung von Anrechnungsfaktoren bei Zulassungen und Anstellungen
Entspricht der bisherigen Bedarfsplanungsregelung und regelt die Anrechnung
angestellter und zugelassener Arzte auf den ortlichen Versorgungsgrad. Dies gilt
gleichermalf3en fur angestellte Arzte gemal? § 105 Abs. 1 Satz 2 SGB V.

§ 22 Beriicksichtigung von ermachtigten Arzten und anderen Faktoren

Ermachtigte Arzte und Psychotherapeuten, die im Rahmen eines vollen oder hélftigen
Versorgungsauftrages fur ihr Fachgebiet tatig werden, werden wie zugelassene
Vertragsarzte oder -Psychotherapeuten angerechnet. Ermachtigte Arzte, die nur flr
Teile ihres Fachgebietes erméachtigt wurden, kommen nicht zur Anrechnung.

Bei den Erméachtigten werden auch solche in kommunalen Eigeneinrichtungen nach
§ 105 Abs. 5 SGB V beriicksichtigt.
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Zur Abbildung der Versorgungssituation vor Ort (Abs. 2) sollen auf Landesebene
einvernehmlich KVen und Landesverbadnde der Krankenkassen und Ersatzkassen
festlegen, dass eine Beriicksichtigung von Arzten und Psychotherapeuten in
erméchtigten Einrichtungen vorgenommen wird. Das gleiche gilt im Rahmen der
allgemeinen Abweichungsmadglichkeit auf Landesebene auch fur die weitergehende
Berechnung von Versorgungsanteilen erméchtigter Arzte iber den Absatz 1 hinaus,
um beispielsweise den besonderen Versorgungsspekiren der gesonderten
facharztlichen Versorgung Rechnung tragen zu kénnen.

Der Gesetzgeber verfolgt mit dem VStG das Ziel, das Versorgungsgeschehen besser
zu erfassen. Nach 8§ 101 Abs. 2b sollen durch Erméachtigung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades
berticksichtigt werden. Diesem Ziel kann der § 22 dieser BPL-RL nur bedingt gerecht
werden, da aufgrund fehlender Datentransparenz lediglich im Falle der Ermachtigung
einzelner Arzte bzw. Psychotherapeuten eine Beriicksichtigung von vollen und
hélftigen Versorgungsauftragen praktikabel umgesetzt werden kann. Vor dem
Hintergrund der derzeit fehlenden Instrumente und Moglichkeiten fiir institutionelle
Ermachtigungen hier ein bundeseinheitliches Vorgehen vorzugeben, gibt der G-BA vor,
dass die Landesebene entsprechende Regelungen treffen soll. Damit wird den
Landern, die Uber entsprechende Datengrundlagen verfiigen, ermoglicht eine
Regelung zu treffen, ohne dies fir alle Lander zwingend vorzugeben. Der G-BA wird
jedoch innerhalb der ersten Jahreshalfte 2013 erneut Uber diesen Sachverhalt beraten
und dabei ggf. auch priufen, inwiefern eine Erweiterung der gesetzlichen Grundlagen
erforderlich ist.
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A-2.6 Uberversorgung

88 23 und 24 Malstabe zur Feststellung von Uberversorgung und Feststellung von
Uberversorgung

Bezogen auf die bundesweite Verhaltniszahl, korrigiert um den zuvor angewendeten
Demografiefaktor, hat der Landesausschuss sowohl Uber- wie auch Unterversorgung
festzustellen. Die Feststellung von Uberversorgung in den §§ 23 und 24 regelt auf der
Grundlage des SGB V, dass bei einer Uberschreitung der ermittelnden Verhéltniszahl
um 10 von 100 die Sperrung des Planungsbereichs anzuordnen ist. Die Regelungen
entsprechen der bisherigen Regelung der BPL-RL.

§ 25 Feststellungen des Landesausschusses zum regionalen Versorgungsgrad in der
psychotherapeutischen Versorgung

Nach 8101 Abs.4 Satzl SGBV sind Uberwiegend oder ausschlie3lich
psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten in einer Planungsgruppe
zusammen zu fassen. Zur Sicherung der bedarfsgerechten Versorgung hat der
Gesetzgeber in dieser Planungsgruppe Mindestquotierungen fir die arztlichen
Psychotherapeuten und die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorgesehen,
die bis zum 31.12.2013 befristet sind. An diesen Mindestquotierungen soll
grundséatzlich festgehalten werden, um dauerhaft auf ein Versorgungsgleichgewicht
zwischen den Fachgruppen hinzuwirken. Der G-BA ist von der Notwendigkeit einer
solchen Regelung Uberzeugt und beflrwortet eine gesetzliche Grundlage fur die
Fortsetzung der Regelung. Da Arzte fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie ausschlie3lich auf dem Wege der Zulassung als Psychotherapeut an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen kénnen, wird diesen in der Mindestquote
der arztlichen Psychotherapeuten ein 50%iger Anteil eingeraumt.

Die Quotenregelung fiir verschiedene psychotherapeutische Versorger geht auf eine
gesetzliche Regelung im Zuge der Integration der Psychologischen Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in die vertragséarztliche Versorgung
mit Gesetz vom 16.Juni 1998 (BGBL. | S. 1311) zurick und sah fur die
Psychologischen Psychotherapeuten und fur die Uberwiegend oder ausschlief3lich
psychotherapeutisch tatigen Arzte einen quotierten Versorgungsanteil von jeweils
40 v.H. vor. Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) vom 15.12.2008 (BGBI. | S. 2426)
wurde die Quotenregelung an die aktuellen Versorgungsgegebenheiten angepasst. Im
Ergebnis wurde ein Mindestversorgungsanteil von 25v.H. fiir Uberwiegend oder
ausschlie3lich psychotherapeutisch tatige Arzte und in Hohe von 20 v.H. fir Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten festgelegt. Gleichzeitig wurde die ehemals auf
10 Jahre befristete Regelung verlangert. Es entsteht der Eindruck, dass es der
Gesetzgeber als notwendig und sinnvoll ansah, den Anteil der Arzte und
Psychotherapeuten innerhalb der psychotherapeutischen Versorgung zu regulieren.
Vor dem Hintergrund der zahlenmaRigen Uberlegenheit der Psychologischen
Psychotherapeuten konnte nur so sicher gestellt werden, dass in jedem
Planungsbereich auch fur é&rztliche Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten eine gewisse Anzahl an Zulassungsmaglichkeiten und
aus Sicht der Patienten jeweils ein angemessener Anteil spezialisierter Versorgung zur
Verfligung steht.

Die gesetzliche Regelung wurde dabei bis zum 31.12.2013 befristet. Hintergrund
hierfir waren weitere Regelungen des GKV-OrgWG, mit denen eine Steuerung des
arztlichen Niederlassungsverhaltens durch Preisanreize im Rahmen der &rztlichen
Vergutung erfolgen sollte (vgl. insb. § 87 Abs. 2e SGB V i.d.F. vom 15.12.2008). Wére
dies erfolgreich gewesen, hatte man ggf. auf Zulassungsbeschrankungen ganz
verzichten konnen, womit auch die Quotenregelung obsolet geworden wéare. Der
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Gesetzgeber ist von der Vorstellung der Steuerung des @ éarztlichen
Niederlassungsverhaltens (ber Preisanreize bereits mit dem GKV-VStG vom
22.12.2011 (BGBI. | S. 2983) wieder abgeriickt und hat die betreffenden Regelungen
gestrichen. Da sich an dem sachlichen Hintergrund der Quotenregelung aus
versorgungspolitischer Sicht nichts gedndert hat und eine qualitative Verschlechterung
der psychotherapeutischen Versorgung, die durch eine Aufhebung der Quotenregelung
eintreten konnte, sieht es der G-BA nach wie vor als sachgerecht und notwendig an,
die Versorgungsanteile der Uberwiegend oder ausschlief3lich psychotherapeutisch
tatigen Arzte sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Rahmen einer
Mindestquotenregelung zu regulieren. Folglich steht aus Sicht des G-BA eine
Aufhebung der Quotenregelung im Widerspruch zu den versorgungspolitischen
Zielsetzungen des Gesetzgebers durch das GKV-VStG.

Zuséatzlich zu den Mindestversorgungsanteilen fur Gberwiegend oder ausschlief3lich
psychotherapeutisch tatige Arzte sowie far Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, sieht der G-BA eine Notwendigkeit zur Einrichtung
einer weiteren Quote fur Facharzte fur psychosomatische Medizin und Psychotherapie
im Rahmen des Mindestversorgungsanteils fur Uberwiegend oder ausschliellich
psychotherapeutisch tétige Arzte. Auch hier muss davon ausgegangen werden, dass
die Versorgung von Patienten mit psychosomatisch zu behandelnden Erkrankungen,
besondere Anforderungen an den Therapeuten stellt. Ein Therapeut, der ausschlieflich
psychosomatische Falle betreut, wird in aller Regel besser auf die spezifischen
Fragestellungen der Patienten eingehen konnen, als ein Therapeut der mit diesem
Fachgebiet weniger Erfahrungen hat. Fir eine bestmégliche Versorgung der Patienten
in der vertragsarztlichen Versorgung, sollten deshalb auch ausreichend viele
Spezialisten fur die Behandlung von psychosomatischen Erkrankungen zur Verfliigung
stehen. Das Zel der Quote bei den Facharzten fur psychosomatische Medizin und
Psychotherapie  verfolgt damit, wie auch bei den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, dass diese Gruppe innerhalb der vertragsarztlichen
Versorgung gefordert wird und damit zunehmend in der Regelversorgung Eingang
findet.
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Rechenbeispiel

Annahme: Einwohner im Planungsbereich: 308.000 Personen

Allgemeine Psychotherapeuten-Verhaltniszahl, Raumtypl: 1: 3.079

100 %-Soll-Versorgungsgrad: 100,03 Psychotherapeuten (Aufrunden auf halbe Stellen = 100,5)
Grenze zur Uberversorgung: 110,04 Psychotherapeuten (Aufrunden auf halbe Stellen = 110,5)

In diesem Planungsbereich sind tatsachlich

22 arztliche Psychotherapeuten,

davon 9 Arzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
und 19 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie

68 Psychologische Psychotherapeuten,

also insgesamt 109 Psychotherapeuten tatig, womit dieser Planungsbereich fir weitere
Zulassungen offen ware.

Nach der 25 %-Regelung liegt der Mindestversorgungsanteil bei den arztlichen
Psychotherapeuten bei 25,01 (Aufrunden auf halbe Stellen =25,5) Arzten. Dieser Anteil wird um
3,5 Arzte unterschritten. Die ab 2014 vorgesehene Zahl der Arzte fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie (50% Quote in der Quote = 12,504 (Aufrunden auf halbe Stellen =
13)) wird um 4 Arzte unterschritten.

Nach der 20 %-Regelung liegt der Mindestversorgungsanteil bei den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten bei 20,01 (Aufrunden auf halbe Stellen = 20,5). Dieser Anteil
wird um 1,5 Versorgungsauftrage unterschritten.

Die jeweiligen Versorgungsanteile sind bei der Allgemeinen Psychotherapeuten-Verhaltniszahl
bei der Feststellung der Uberversorgung mitzurechnen.

Im vorliegenden Beispiel hat dies folgende Auswirkung:

Die Arztgruppe der arztlichen Psychotherapeuten wird mit 25,5 Versorgungsauftragen und die
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit ihrem 20 %-Anteil, also mit fiktiven 20,5
Personen und nicht etwa mit den tatséchlich tatigen 19 Personen, berechnet, was in der
Summe unter Bericksichtigung der niedergelassenen Psychologischen Psychotherapeuten
114 Personen ergibt — mit der Konsequenz einer grundsatzlichen Zulassungssperre flr
Psychotherapeuten fir diesen Planungsbereich.

In diesem Beispiel konnen so lange arztliche Psychotherapeuten trotz  der
Zulassungsbeschrankung zugelassen werden

Bis 31.12.2013: bis deren Zahl 25,5 Personen erreicht, also noch 3,5 Arzte

Ab 1.1.2014: bis deren Zahl 13 Arzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
erreicht, also noch 4 Arzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Die Quote fir
die restlichen &rztlichen Psychotherapeuten waére in diesem Fall bereits ausgeschdopft.

Zudem koénnen sich 1,5 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten niederlassen.

Fur Psychologische Psychotherapeuten ist der Planungsbereich sowohl vor wie auch nach dem
31.12.2013 gesperrt.
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8§26 Zulassungsverfahren nach Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen

Wahrend in der alten Bedarfsplanung mit Unterschreitung der Sperrungsgrenze um
einen Einwohner eine volle weitere Stelle im Bedarfsplan ausgewiesen wurde, wird
nunmehr (8 26 Abs. 1) eine Zulassung je nach Arzt/Einwohnerrelation auch auf eine
hélftige Zulassung ausgesprochen. Damit soll der bislang sich ergebende
Aufrundungseffekt auf eine ganze Stelle der tatsachlichen Versorgungslage vor Ort
angemessen angepasst werden. Anderungen zur bestehenden BPL-RL ergeben sich
zudem im Abs.4 Nr.3 vorletzter und letzter Spiegelstrich. Bei der Auswahl von
mehreren Bewerbern kann der Zulassungsausschuss nach pflichtgeméaf3em Ermessen
neben den bislang definierten Kriterien seine Entscheidung auch von
Versorgungsgesichtspunkten abhangig machen. Hierzu gehort beispielsweise der
geeignete Fachgebietsschwerpunkt bzw. auch Ausstattungsmerkmale der Praxis im
Hinblick auf die Barrierefreiheit der Einrichtung. Bei der Bewertung der fir die
Versorgung erforderlichen  Fachgebietsschwerpunkte  kénnen auch solche
erméachtigten Arzte einbezogen werden, die in der Bedarfsplanung beriicksichtigt sind.
Im Hinblick auf die Prospektivitat der Bedarfsplanung eines Planungsbereiches sollen
Moglichkeiten der Befristung von Zulassungen nach § 19 Abs. 4 Arzte-ZV gepriift
werden.

A-2.7 Unterversorgung
§ 27 Mal3stabe zur Feststellung von Unterversorgung

Grundlage fur die Feststellung von Unterversorgung ist die allgemeine Verhaltniszahl
der jeweiligen Arztgruppe im jeweiligen Planungsbereich nach dieser Richtlinie. Bei der
Uberprufung auf Unterversorgung ist insbesondere auch die mogliche Abhilfe durch
ermachtigte Arzte oder Einrichtungen zu priifen, sowie Versorgungsfunktionen von
Krankenhdusern oder angrenzender Planungsbereichen zu beriicksichtigen. Kann die
im Bedarfsplan als bedarfsgerecht ausgewiesene Arztdichte langfristig nicht
sichergestellt werden, so ist Unterversorgung anzunehmen (vgl. § 28).

In vielen Versorgungsregionen bahnt sich eine Unterversorgung tber mehrere Jahre
an, ohne dass zu dem gegebenen Zeitpunkt aktuell eine Unterversorgung vorliegt. Um
solchen Umstanden Rechnung zu tragen, wird festgelegt, dass von einer
Unterversorgung auszugehen ist, wenn in der hausarztlichen Versorgung in den
Planungsblattern der ausgewiesene Bedarf um mehr als 25% unterschritten wird. Bei
der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung und in der spezialisierten facharztlichen
Versorgung gilt die Unterschreitung des ausgewiesenen Bedarfs um 50 von 100 als
Unterversorgung im Sinne der Richtlinie. Zudem ist auch zu beriicksichtigen, inwieweit
die Altersstruktur der Arzte eine Unterversorgung absehbar macht.

§ 28 Definition der Unterversorgung

Die Feststellung von Unterversorgung in einem Planungsbereich durch den
Landesausschuss war bislang nicht zuletzt durch die Verwendung unbestimmter
Rechtsbegriffe erschwert. Der G-BA wird die Definition von Unterversorgung im Jahre
2013 erneut beraten.

§ 29 Definition von anzunehmender Unterversorgung und in absehbarer Zeit drohender
Unterversorgung

Wie in der bisherigen BPL-RL wird ab einer Abweichung des allgemeinen
Versorgungsgrads von 25 % bei Hausarzten und bei einer Abweichung von 50 % bei
der allgemeinen fachérztlichen und spezialisierten fachéarztlichen Versorgung nach
unten von dem maoglichen Vorliegen einer Unterversorgung ausgegangen.
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Um die Entscheidung fir die zustéandigen Landesausschisse zu konkretisieren, wird im
Unterschied zur bisherigen Richtlinie die Vermutungsregel ersetzt durch eine
eindeutigere Vorschrift, wonach bei den oben genannten Unterschreitungen eine
Unterversorgung anzunehmen ist.

Die Definition von Unterversorgung und drohender Unterversorgung bezieht sich auf
alle Versorgungsebenen mit Ausnahme der gesonderten facharztlichen Versorgung.
Diese Gruppe wurde ausgenommen, da die Sicherstellung der Versorgung in den
betreffenden Arztgruppen kein Problem darstellt, sondern vielmehr zum Teil erhebliche
Uberkapazitaten bestehen. Diese bedirfen unter Versorgungsgesichtspunkten einer
Regulierung zur Vermeidung von ungerechtfertigten Mengenausweitungen. Ein
regionales Sicherstellungsproblem kann fur die betreffenden Arztgruppen auch deshalb
ausgeschlossen werden, weil sie ihre Leistungen in der Regel patientenfern erbringen.
Zur Sicherstellung einer bundesweit ausreichenden Versorgung bendtigen sie lediglich
eine funktionierende Logistik (z.B. Laborarzte) oder sie sind so stark spezialisiert und
die Einzugsgebiete sind entsprechend so grof3, dass eine Inanspruchnahme praktisch
ohnehin haufig regional Ubergreifend erfolgt (z.B. Humangenetik).

8 30 Prufung auf Unterversorgung

Auf Antrag eines Landesverbandes der Krankenkassen, der Ersatzkassen oder auf
Veranlassung der KV kann eine Prifung auf Unterversorgung vorgenommen werden.
Die Prufung darf dabei die Hochstdauer von 3 Monaten nicht Uberschreiten.

8§ 31 Kriterien fur die Prifung auf Unterversorgung

Bei der Prifung auf Unterversorgung ist eine eingehende Analyse der
Versorgungssituation, insbesondere im Hinblick auf Merkmale wie Praxisstrukturen,
Leistungsfahigkeit der tatigen Arzte sowie die Beschreibung der Versichertenstruktur,
Voraussetzung. Hierbei kdnnen auch Tatigkeitsumfange der im jeweiligen Fachgebiet
tatigen Arzte in die Betrachtung einbezogen werden. Absatz 2 regelt, dass trotz
rechnerischer Unterversorgung aufgrund der besonderen Versorgungsstruktur vor Ort
faktisch keine Unterversorgung festgestellt werden muss, sofern dies begrindet
werden kann.

§ 33 Prufung der Versorgungslage durch den Landesausschuss

Der Landesausschuss hat fur diese Prifung drei Monate Zeit. Sofern die vorgelegten
Unterlagen nicht hinreichend den Versorgungsstand beschreiben, kann der Landes-
ausschuss weitergehende Unterlagen anfordern.

8 34 MalRnahmen des Landesausschusses

Die tatsachlich einzuleitenden Mafinahmen richten sich nach den Vorschriften des
SGB V sowie der Arzte-ZV.

835 Voraussetzungen fur die Feststellung eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs in nicht unterversorgten Planungsbereichen durch den
Landesausschuss (8 101 Abs. 3a SGB V)

Bis zum Inkrafttreten einer noch zu entwickelnden Regelung gilt der bisherige 8§ 34a

der BPL-RL id.F. von 2007 fort. Der G-BA wird bis zum 30. April 2013 eine
Folgeregelung fertig stellen.
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A-2.8 Sonderbedarf— Abschnitt 8

Der Abschnitt 8 der Richtlinie 2007 gilt fort, bis der G-BA eine neue Regelung
entwickelt hat; als Zeitfrist hat sich der G-BA den 30. April 2013 gesetzt.

A-2.9 Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiubung bei
Zulassungsbeschrankungen

§ 47 Psychotherapeuten und Jobsharing

Im Unterschied zur Altregelung wird klargestellt, dass unter gemeinsamer
Berufsausiibung auch das Zusammenwirken von psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gewertet werden kann.

A-2.10 Beschaftigung von angestellten Arzten bei Vertragsarzten
Unveranderte Ubernahme aus der bisherigen Richtlinie

A-2.11 Mal3stabe fiir eine ausgewogene hausarztliche und fachéarztliche
Versorgungsstruktur

Die Regelung schreibt die diesbezlgliche bisherige Regelung der BPL-RL fort, bis der
G-BA eine neue Regelung entwickelt hat; als Zeitfrist hat sich der G-BA den 30. Juni
2013 gesetzt.

A-2.12 Grundlagen, Mal3stdbe und Verfahren flir die Berticksichtigung der
nach § 95 Abs.1 Satz 2 SGB V tatigen Arzte oder in
Versorgungseinrichtungen nach 8 311 Abs. 2 SGB V beschaftigten
Arzte bei der Bedarfsplanung sowie Planungsentscheidungen bei
Uberversorgung und Unterversorgung und im
Genehmigungsverfahren der Zulassungsausschuisse

8 56 Voraussetzungen der bedarfsunabhangigen Zulassung

8§ 56 konkretisiert die privilegierte bedarfsunabhangige Zulassung nach § 103 Abs. 4a
SGB V und kniupft sie an bestimmte Voraussetzungen. In § 103 Abs. 4a SGB V ist
geregelt, dass der Vertragsarzt, der in einem Planungsbereich fir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, auf seine Zulassung verzichtet, um in
einem Medizinischen Versorgungszentrum tatig zu werden, eine Anstellung erhélt.
Nach einer Tatigkeit von mindestens funf Jahren in dem Medizinischen
Versorgungszentrum erhalt der Arzt unbeschadet von Zulassungsbeschrankungen auf
Antrag eine Zulassung in diesem gesperrten Planungsbereich. Dies gilt nicht fir Arzte,
die aufgrund einer Nachbesetzung oder erst seit dem 01. Januar 2007 in einem
Medizinischen Versorgungszentrum tatig sind. 8 56 regelt die Einzelheiten, unter
denen diese sog. bedarfsunabhangige privilegierte Zulassung erteilt wird.
Voraussetzung ist, dass der Arzt in einem Tatigkeitsumfang von mindestens 0,75, d. h.
mit einer arbeitsvertraglich vereinbarten Arbeitszeit von 20 bis 30 Stunden tétig war.
Entspricht die Arbeitszeit einem Faktor von 0,5, ist eine halftige Zulassung nach 8§ 103
Abs. 4a SGB V zu erteilen.

A-2.13 Beschaftigung von angestellten Arzten

Im Abschnitt 12 sind die Voraussetzungen fur die Beschéftigung von angestellten
Arzten nach 895 Abs. 9 SGB V geregelt und die Beriicksichtigung der
Beschaftigungsverhdltnisse in der Bedarfsplanung konkretisiert. Die Regelungen
entsprechen der alten Richtlinie 2007. Eine Anderung hat die Anstellung bei
Psychotherapeuten in 861 erfahren. Hier ist Kkinftig geregelt, dass ein
Beschaftigungsverhaltnis sowohl unter Psychologischen Psychotherapeuten einerseits
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits als auch ein
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gegenseitiges Beschaftigungsverhaltnis zulassig ist. Bei der Beschéaftigung eines
Psychologischen Psychotherapeuten durch einen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten gilt jedoch die Maligabe der Beschrankung des
angestellten Psychologischen Psychotherapeuten auf die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen. Fir die bisherige Einschrénkung auf das Beschaftigungsverhéltnis
zwischen Psychologischen Psychotherapeuten einerseits und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits sieht der G-BA keine Notwendigkeit
mehr. So hat das BSG mit Urteil vom 15. August 2012 - B 6 KA 48/11 R - die
Gleichstellung zwischen beiden Berufsgruppen, namlich Psychotherapeuten mit der
Berufsbezeichnung Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut und Psychologischer
Psychotherapeut mit einer Abrechnungsgenehmigung zur Behandlung von Kindern
und Jugendlichen angenommen. Diese Gleichstellung soll auch im Bereich der
Anstellungsmaéglichkeiten in Planungsbereichen, in denen keine
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, ermoglicht werden. In
Planungsbereichen, in denen Zulassungsbeschrankungen bestehen, ist weiterhin
Voraussetzung fur die Fachidentitat bei Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten der jeweilige Status als approbierter
Psychologischer Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut.
Dazu stellt 8 61 Nr. 2 Satz 2 klar, dass die in § 61 Nr. 1 vorgesehenen gegenseitigen
Anstellungsmaglichkeiten von § 61 Satz 1 unberihrt bleiben und somit Anstellungen
auch in gesperrten Planungsbereichen unter den genannten Bedingungen zwischen
beiden Berufsgruppen zulassig sind.

A-2.14 Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen

Allgemeine Begriindung zu den Ubergangsregelungen der BPL-RL: Wie sich auch aus
der Begrindung zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz ergibt, ist eine — die BPL-RL
mal3geblich in ihrer Normenstruktur beeinflussende — Zielsetzung gewesen, eine
flachendeckende Versorgung sicherstellen zu kdnnen. Dazu sind die Instrumente fir
die Bedarfsplanung und fir die Sicherstellung mit nachhaltiger Wirkung auch fir die
kiinftige Versorgung geéndert worden. Bei der Richtlinien-Gestaltung des G-BA zum
Bedarfsplan ist insbesondere maf3geblich, dass die Planungsbereiche zu flexibilisieren
sind, dass die Demografie bei der Anpassung der Verhaltniszahlen maf3geblich sein
soll, dass eine Abgrenzung von Sonderbedarfsregelungen erfolgen soll, dass die
Einwirkungsmdglichkeiten ~ der  Lander unter  Bericksichtigung  regionaler
Besonderheiten verstarkt worden sind und schlieBlich dass ein gesetzlicher
Gestaltungsraum fiir die Beteiligten auf Landesebene geschaffen worden ist, um
gebotene Abweichungen von der Richtlinie durchfiihren zu kénnen.

All dies macht deutlich, dass es sich nicht nur um eine punktuelle Anpassung des
bisherigen Steuerungssystems fur die Versorgung im ambulanten Bereich handelt,
sondern um eine grundlegende Veranderung mit weitreichenden Auswirkungen, die fur
die ndchsten Jahre Stabilitat in der Versorgung erméglichen sollen.

Sowohl die gesetzlichen Regelungen als auch ihre Umsetzung im Lichte der
dargestellten Begrindung des Gesetzes erlauben nicht, zu einem bestimmten
Zeitpunkt ohne Anpassungen und Ubergangsregelungen das Bedarfsplanungskonzept
in Kraft zu setzen. Aus diesem Grunde ist es erforderlich, fiir eine Ubergangsphase
das Verhdltnis der Geltung der bisherigen Richtlinie und der auf ihr beruhenden
MalRnahmen zur Geltung der neugestalteten Richtlinie auch mit den notwendigen
zeitlichen Vorgaben zu regeln.

Wie zuvor dargestellt, wirken sich die Anderungen im Gesetz bei der Gestaltung der
Bedarfsplanung auf die Neuordnung der Planungsbereiche, die Neubestimmung der
Verhdltniszahlen, die Abgrenzungen von Sonderbedarfsregelungen und die
Auswirkungen der mdglichen Einbeziehung weiterer Arztgruppen in das
Bedarfsplanungskonzept aus. Dieses Bedarfsplanungskonzept nach der neuen
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gesetzlichen Regelung dient nicht mehr vorrangig der Sicherung der finanziellen
Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern nach der selbst gesetzten
Motivation des Gesetzgebers nunmehr auch einer gleichwertigen Sicherung der
Patientenversorgung in Wohnortnahe. Daraus ergeben sich notwendige Folgerungen
zu einer moglichst gleichmafigen Versorgung, die insbesondere unter der Zielsetzung
stehen muss, Versorgungsbriche durch abrupte Verdnderungen zu vermeiden.
Vielmehr geht es darum, gerade die Moglichkeit der Neuregelung auszuschopfen, um
in Ubergangsregelungen bei Neugestaltungen bisher nicht ausreichend versorgte
Regionen in eine solche Offnung fur Niederlassungen einzubeziehen, die damit das
Ziel verbindet, dass sich dort in ausreichender Zahl Arzte niederlassen.

Mit for die aktuelle Situation der neuen gesetzlichen Regelung und ihrer
Normkonkretisierung in den Richtlinien des G-BA von nach wie vor glltiger Bedeutung
hat das BSG in seiner Entscheidung vom 17. Oktober 2007 (B 6 KA 45/06 R) dazu
Folgendes ausgefiinrt, das gerade auch die zuvor beschriebenen Problematik
anspricht:

... Dieses Instrument [gemeint ist das Instrument der Bedarfsplanung] kann
seinen Zweck nur erfillen, wenn abrupte Veranderungen und vor allem die
kurzzeitige vollige Freigabe von Zulassungen in fir Neuzulassungen attraktiven
Bereichen vermieden werden. Das hat der Senat bereits zur Konstellation des
Wegfalls der Voraussetzungen einer Uberversorgung in einem Planungsbereich
entschieden; die in diesem Fall erforderliche  Aufhebung  der
Zulassungshbeschrankungen darf nicht dazu flhren, dass in einem kurzen Zeitraum
ohne Ricksicht auf eine erneut entstehende Uberversorgung alle
zulassungswilligen Arzte zugelassen werden miissen (BSGE 94, 181 = SozR 4-
2500 § 103 Nr. 2, jeweils RdNr 12) . Andernfalls kénnte sich der Versorgungsgrad
in einem Planungsbereich sprunghaft erhthen und der als bedarfsgerecht
festgestellte Versorgungsgrad noch deutlicher als zuvor verfehlt werden. Dieselbe
Erwagung steht einer Schaffung von Zeitfenstern fur eine unbeschrankte
Zulassung samtlicher zulassungswilliger Arzte bei Anderungen von Grundlagen
der Bedarfsplanung entgegen. Deshalb missen auch in solchen Konstellationen -
seien es Anderungen der Planungsbereiche, die z.B. aufgrund einer
Neugliederung der Stadt- und Landkreise erforderlich werden, oder auch
Anderungen in der fachlichen Ordnung der fiir die Bedarfsplanung relevanten
Arztgruppen - Anpassungen stets so vorgenommen werden, dass die Konsistenz
der Bedarfsplanung hierdurch nicht in Frage gestellt wird. Es ist eine nachhaltige
Regulierung des Zugangs neuer Leistungserbringer in bereits Uberversorgten
Bereichen anzustreben, die gewahrleistet, dass die nachriickenden
Bewerbergenerationen moglichst gleichméRige Teilhabechancen erhalten. Im hier
bedeutsamen Fall einer Zusammenlegung mehrerer Planungsbereiche, von denen
einzelne bereits wegen Uberversorgung fiir weitere Zulassungen gesperrt sind,
muss deshalb dafir Sorge getragen werden, dass sich eine bereits bestehende
Uberversorgung aufgrund der Neuordnung nicht plétzlich und unkontrollierbar
weiter verscharft. ..."

Die einzelnen Folgerungen, die der Normgeber G-BA bei der BPL-RL in einer
Ubergangsregelungskonzeption getroffen hat, liegen in dem Gestaltungsspielraum, der
die verfassungsrechtlichen Maf3stabe des Art. 12 Abs. 1 GG wahrt, zumal das BSG
zulassungsbeschrankende Regelungen auf der Stufe der Berufsausibungsregelung
gualifiziert, ,denen keine einer Berufswahl nahekommende Bedeutung zukommt®, so
dass ,die Regelungstiefe im Gesetz selbst nicht besonders intensiv ausgepragt sein®
muss (BSG, aaO, Rz. 15).

Dieser vom BSG als berechtigt anerkannten Zielsetzung der Vermeidung abrupter
planungsrechtlicher Anderungen sollen die Ubergangsregelungen gerecht werden. Es
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ist zulassig, innerhalb des planerischen Grol3konzepts mit den Madglichkeiten der
Zulassungsbeschrankungen bei  Uberversorgung und bei  Unterversorgung
vorubergehend auch Zwischenstufen mit  Versorgungssteuerungswirkung
einzubeziehen. Dem dienen die nachstehend gefassten Ubergangsregelungen. Sie
sind unter Beachtung des VerhaltnismaRigkeitsgrundsatzes im Ubrigen so gestaltet,
dass flexible Ubergangsregelungen getroffen werden, die nach wie vor
Niederlassungsmaglichkeiten einradumen. Dennoch wird durch Flexibilisierung der
regionalen Verhdltnisse Ubergangsweise den maf3geblichen Gremien die Moglichkeit
eingeraumt, das Ziel der flachendeckenden Versorgung in Wohnortndhe treffsicherer
zu erreichen.

8 63 Inkrafttreten, AulRerkrafttreten und Anwendungsfrist

Die Richtlinie tritt am 1. Januar 2013 in Kraft. Bevor sie jedoch tatséchlich angewendet
werden kann, sind umfangreiche Vorarbeiten erforderlich, da sie im Vergleich zu den
bisherigen Regelungen zahlreiche Anderungen vornimmt. So wurden fiir viele
Arztgruppen neue Planungsbereiche festgelegt, die Verhdltniszahlen wurden
angepasst und Arztgruppen, fur die bisher keine Planung vorgenommen wurde,
werden neu in die Bedarfsplanung aufgenommen. Zusatzlich wurde der
Demografiefaktor neu festgelegt und die regionale Ebene kann in begrindeten
Einzelfdllen von der Richtlinie abweichen. Bevor die neue Richtlinie angewendet
werden kann, mussen also entsprechende Bedarfsplane aufgestellt und regionale
Anpassungen vorgenommen werden. Die Richtlinie kann daher nicht bereits am Tag
ihres Inkrafttretens umgesetzt werden. Um fiir den Ubergang zwischen beiden
Richtlinien die notwendige Rechtssicherheit zu schaffen und gleichzeitig ein gewisses
Mal3 an regionaler Flexibilitdt zu gewéhrleisten, bleibt es den Landesausschissen
Uberlassen, wann sie erstmals auf Grundlage der Richtlinie 2012 Beschliisse nach
§103 Abs. 1 feststellen und zeitgleich entsprechende Zulassungsbeschrankungen
erlassen. Dies wird praktisch davon abhdngen wann in der jeweiligen KV-Region die
Voraussetzungen vorliegen, um die neue BPL-RL anzuwenden. Spéatestens bis zum
30. Juni 2013 allerdings muss dies der Fall sein, denn bis zu diesem Datum sind die
Beschlisse zwingend zu treffen. Dabei stellt der Zeitpunkt, an dem die Beschlisse
nach 8 103 Abs. 1 und 2 erstmals getroffen worden sind, den Zeitpunkt dar, ab dem die
Richtlinie 2012 in der jeweiligen KV zur Anwendung kommt. Damit der
Landesausschuss die genannten Beschliisse zeitgerecht treffen kann, sind ihm die
Bedarfsplane auf Grundlage der Richtlinie 2012 rechtzeitig vor dem 30. Juni 2012 zur
Verfligung zu stellen. Dafir sind die in 8 4 Abs. 1 Satz 4 und 5 (Grundsétze und Stand
der Bedarfsplanung) gesetzten Fristen entsprechend zu verkirzen.

Voraussetzung fur die Anwendung der neuen Richtlinie ist, dass der Landesausschuss
einen Beschluss nach 8§ 103 Abs. 1 SGB V getroffen hat und damit auf der neuen
Grundlage Uberversorgung festgestellt und entsprechende Zulassungssperren
angeordnet hat. Liegt keine Uberversorgung vor, ist dies in diesem Fall ebenfalls zu
beschlieRen. Der betreffende Beschluss ist mit der Auflage zu versehen, dass
Zulassungen nur in einem solchen Umfang erfolgen durfen, bis fur die Arztgruppe
Uberversorgung eingetreten ist. Wird der Uberversorgungsgrad bereits mit einer
halftigen Zulassung Uberschritten, kommt nur eine Zulassung mit halftigem
Versorgungsauftrag in Betracht. Um einen geordneten Verfahrensablauf zu
gewahrleisten, gelten im Falle des 8§ 63 Absatz 3 die Regelungen in § 26 Abs. 2 bis
Abs. 5 zum Vorgehen nach einer partiellen Entsperrung entsprechend.

Grundsatzlich kdnnen Zulassungsantrdge wegen Zulassungssperren nur abgelehnt
werden, wenn diese bereits bei Antragstellung angeordnet waren (vgl. 8 19 Abs. 1 Satz
2 Arzte-ZV). In dem Zeitraum zwischen Inkrafttreten der neuen Richtlinie und dem
ersten Beschluss der Landesausschisse nach § 103 Abs. 1 SGB V bestunden ohne
eine entsprechende Ubergangsregelung jedoch keine giiltigen Zulassungssperren und
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alle Planungsbereiche ware fir Niederlassungen getffnet. Erst wenn der
Landesausschuss erstmalig Versorgungsgrade und Uberversorgung festgestellt hat,
kénnten Zulassungssperren ausgesprochen werden. In dem betreffenden Zeitraum
kénnen Zulassungsantrdge, die ordnungsgemalf gestellt werden, nicht abgelehnt
werden (siehe § 19 Abs. 1 Satz 2 Arzte-ZV), auch wenn die Sperrungsgrenze
Uberschritten wird. Sehr wahrscheinlich kdme es im Ergebnis zu einer hohen Anzahl
von Neuzulassungen und zu einer Verstarkung der Dbereits bestehenden
Versorgungsdisparitaten. Vor diesem Hintergrund ist es unabdingbar, den Ubergang
zwischen den beiden Richtlinien zu regeln. Erst wenn der Landesauschuss die
Versorgungssituation auf Basis der neuen Grundlage festgestellt hat (Feststellung von
bestehender oder nicht bestehender Uberversorgung und Anordnung entsprechender
Zulassungsbeschrankungen), konnen Antrége nach der Richtlinie 2012 behandelt
werden.

Das vorgesehene Verfahren zur Behandlung von Zulassungsantragen bei offenen
Planungsbereichen orientiert sich an der bestehenden Regelung zur partiellen
Entsperrung gemal 8§ 26 und dbernimmt wesentliche Bestandteile in die
Ubergangsregelung. Die Regelung bewirkt, analog zu § 26, dass bei einem
Versorgungsgrad von unter 110 v.H. nur noch so viele ganze oder halbe Zulassungen
erteilt werden konnen, wie zum Erreichen der Uberversorgungsgrenze bendtigt
werden. Ohne eine solche Regelung mussten alle Zulassungsantrage, die nach den
Beschlissen der Landesausschiisse nach 8§ 63 Abs. 2 und 3 gestellt werden und fir
die auf Grundlage der neuen Richtlinie keine Zulassungsbeschrankungen bestehen,
genehmigt werden, auch wenn die Sperrungsgrenze dadurch deutlich tberschritten
wirde. Im Ergebnis konnte es absehbar auch hier zu einer hohen Anzahl an
Neuzulassungen und zu einer Verstarkung der bereits bestehenden
Versorgungsdisparitdten kommen.

Far Arztgruppen, die mit der Richtlinie neu in die Bedarfsplanung aufgenommen
werden, stellt die Ubergangsregelung auf das bestehende Moratorium ab und
Ubernimmt die dortigen Regelungen in die Ubergangsregelung. Da bei den
Arztgruppen, die neu in die Richtlinie aufgenommen werden, bis zum Schaffen der
Anwendungsvoraussetzungen nicht auf bestehende Regelungen zurlckgegriffen
werden kann, gilt fir die betreffenden Gruppen ein verklrzter Umsetzungszeitraum bis
zum 15. Februar 2013. Vorbehaltlich der Erstellung des Bedarfsplans gem. § 4 BPL-RL
kann zur Umsetzung des 8 63 Abs. 4 mit der Erstellung von Planungsblattern nach
Anlage 2.1 ein Teil-Bedarfsplan erstellt werden, auf dessen Basis Beschlisse gem. 8§
103 Abs. 1 Satz 1 SGB V getroffen werden kdnnen.

Fur alle anderen Arztgruppen werden nach der Arzte-ZV vollstandig und
ordnungsgemafld gestellte  Zulassungsantrage bis zum  Beschluss des
Landesausschusses nach der Richtlinie 2007 und den sich hieraus ergebenen
Voraussetzungen, insbesondere auch unter Berlcksichtigung der sich hieraus
ergebenen Uberversorgungsfeststellungen und Zulassungsbeschrankungen,
beschieden. Die Richtlinie 2007 tritt in den KV-Bezirken jeweils aul3er Kraft, wenn die
Beschlisse des Landesausschusses nach Abs. 2 und 3 getroffen sind und damit die
Richtlinie 2012 in Kraft tritt.

Die Regelungen gelten entsprechend fir Antrdge auf die Genehmigung von
Anstellungen in Medizinischen Versorgungszentren oder bei Vertragséarzten.

Die Ubergangsregelungen gemaf § 63 verfolgen das Ziel, den gesetzlichen Auftrag an
den G-BA umzusetzen, in Richtlinien die erforderlichen Vorschriften fir eine
funktionsfahige und eine ihrem Sinn und Zweck entsprechend Bedarfsplanung zu
schaffen. Anderungen an der Richtlinie diurfen dabei nicht dazu fihren, dass die
Konsistenz der Bedarfsplanung an sich in Frage gestellt wird. Die Ubergangsregelung
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gestaltet daher ein Verfahren zur Umsetzung von Zulassungsbeschréankungen fir die
Zulassungsantrage, die im zeitichen Kontext mit den aktuellen Anderungen von
Grundlagen der Bedarfsplanung gestellt werden. Wie auch vom BSG verschiedentlich
ausgefthrt, ist das Instrument der Bedarfsplanung nach wie vor notwendig, um die
finanzielle Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern (vgl. B 6 KA
45/06 R).

Absatz 5 dient dem Zweck, die Anwendung der Richtlinie 2007 auch nach dem
Aulerkraftsetzen zu ermdéglichen, wenn dies erforderlich wird. Dies kann sich zum
Beispiel ergeben, wenn sich das Verfahren aufgrund einer Beanstandung verlangert.

§ 65 Planungsbereiche

Absatz 1: Die Neufestlegung der Planungsbereiche fur eine Arztgruppe nach dieser
Richtlinie kann dazu filhren, dass mehrere ehemalige Planungsregionen zu einer
groReren Planungsregion zusammengefasst werden. Das kann jedoch zur Folge
haben, dass eventuell bestehende Versorgungsdisparitaten fortbestehen oder sogar
verstarkt werden. Unter Versorgungsgesichtspunkten kann dieses insbesondere
problematisch sein, wenn aus mehreren heterogenen Siedlungsstrukturen (z.B.
Grof3stadt und landlicher Raum) ein gemeinsamer Planungsbereich wird. Es muss
davon ausgegangen werden, dass stadtische Regionen bei &rztlichen
Niederlassungsentscheidungen grundsatzlich als attraktiver bewertet werden, als
landliche Gegenden. Werden mehrere Planungsbereiche zusammengelegt, kann
einerseits ein Anreiz zur Verlegung des Praxissitzes entstehen, andererseits kénnen
sich fur den gréRBeren neuen Zulassungsbereich insgesamt - also auch in den
stadtischen Bereichen - neue Zulassungsmoéglichkeiten ergeben, wahrend dieses
zuvor nur in den landlichen Planungsbereichen der Fall war. Im Ergebnis kdénnten sich
Versorgungsstrukturen bilden, die dem Bedarf an medizinischer Versorgung nur
unzureichend gerecht werden. Um das zu verhindern wird eine Ubergangsregelung
geschaffen, die es dem Zulassungsausschuss ermdglicht, die bisherigen
Planungsgrundlagen solange anzuwenden und auf dieser Grundlage bestehende
Zulassungsbeschrankungen beizubehalten, bis in jedem ehemaligen Planungsbereich
innerhalb des neuen Planungsbereiches ein Versorgungsgrad von mindestens 100
v.H. erreicht wird. Im Sinne einer Ubergangsregelung wird diese Regelung zunachst
auf 3 Jahre nach Inkrafttreten der Neufestlegung der Planungsbereiche beschréankt.

Absatz 2 regelt die Fortfihrung der gesonderten Beplanung des Ruhrgebietes. Mit der
Regelung des Absatzes 2 verpflichtet sich der G-BA, innerhalb eines Zeitraums von
5Jahren nach Inkrafttreten dieser Richtlinie die Versorgungssituation der Region
Ruhrgebiet zu erheben und die Regelung zum Ruhrgebiet erneut zu Uberprifen.
Erforderlichenfalls missen die Regelungen angepasst werden. Hat der G-BA bis
spatestens zum Ablauf dieses Zeitraumes von 5 Jahren nach Inkrafttreten dieser
Richtlinie keine Anpassung oder unveranderte Fortgeltung der Regelungen fir das
Ruhrgebiet beschlossen, so treten die Sonderregelungen auf3er Kraft. Dadurch soll
relativ kurzfristig eine neue Bewertung der Versorgungssituation in dieser Region durch
den G-BA herbeigefihrt werden.

Vorerst unverandert bleibt dabei die Zuordnung von Landkreisen und kreisfreien
Stadten, wie in Absatz 3a geregelt. Ebenso unveréndert bleiben die Verhéltniszahlen,
wahrend die rdumliche Systematik der Richtlinie 2012 auch im Ruhrgebiet angewendet
wird.

So gilt fur die hausérztliche Versorgung der Mittelbereich, fir die allgemeine

facharztliche Versorgung der Kreis und die kreisfreie Stadt und fur die spezialisierte
facharztliche Versorgung die Raumordnungsregion.
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Flr die bislang nicht beplante gesonderte facharztliche Versorgung gilt der KV-Bezirk,
womit kein Sonderstatus fir das Ruhrgebiet entsteht. Da die Grenzen des Ruhrgebiets
nicht identisch sind mit den Raumordnungsregionsgrenzen, gelten bei der
spezialisierten facharztlichen Versorgung im Kreis Kleve und im Markischen Kreis die
Verhdltniszahl des Ruhrgebiets fur die jeweilige Arztgruppe.

8 66 Verhaltniszahlen, Versorgungsgrad

Durch die Reform der Planungsraume sowie die Anpassung der Verhdltniszahlen
ergeben sich mit Anwendung der Richtlinie regional begrenzt Zuwachse von
Zulassungen und Genehmigungen, die einen Ubergang erfordern, um Verwerfungen
der Versorgungsstruktur zur vermeiden. Uber die sukzessive Anpassung von
Versorgungsgraden konnen zeitlich gestaffelt entsprechende Strukturen aufgebaut
werden. Die Entscheidung dariiber, ob ein solch geregelter Ubergang erforderlich ist,
kann nur vor Ort regional angemessen beurteilt und entschieden werden. Aus diesem
Grund hat der G-BA nach sorgfaltiger Abwagung im Rahmen der
Ubergangsregelungen eine auf den Zeitraum von drei Jahren begrenzte Regelung
vorgesehen, die der Landesebene den erforderlichen Handlungsspielraum zur
Verfugung stellt. Der G-BA geht davon aus, dass die Anwendung dieser Regelung auf
wenige, begrindete Falle beschrankt bleibt. Es handelt sich demnach um eine Option,
von der im Ausnahmefall Gebrauch gemacht werden kann. Neben der verbesserten
Planbarkeit, des durch die Reform bedingten strukturellen Ubergangs, wird gleichzeitig
die Planungssicherheit fur alle Beteiligen erhéht. Der Aufbau von neuen
Versorgungsstrukturen wird somit regionalen Erfordernissen angepasst, sofern dies als
erforderlich angesehen wird. Der G-BA wird sich tber die Anwendung informieren und
gegebenenfalls Anpassungen vornehmen, sofern die Regelung nicht die gewiinschte
Wirkung entfaltet.

Ergeben sich also durch die Bedarfsplanungsreform eine Zunahme von
Versorgungssitzen oder Anstellungsmaoglichkeiten, kann dieser Zuwachs Uber einen
Zeitraum von 3 Jahren ab Anwendung der Richtlinie durch eine schrittweise
Anpassung der Verhéltniszahlen im Bedarfsplan in Verbindung mit 8 99 Abs. 1 SGB V
und 82 angeglichen werden. Die angepassten Verhdltniszahlen sind durch den
Bedarfsplan der KVen auszuweisen. Die insofern angepassten Verhéltniszahlen gelten
als Verhdltniszahlen fir die Entscheidung des Landesausschusses zur Feststellung
von Uber- und Unterversorgung sowie zur notwendigen Feststellung von Sonderbedarf
durch den Zulassungsausschuss. Der Demografiefaktor kommt bei der Berechnung
der schrittweise anzupassenden Verhaltniszahlen nicht zur Anwendung. Da kurzfristige
Zuwachse fur die Arztgruppen der Hausérzte, der Kinderarzte und der
Psychotherapeuten, insbesondere in landlichen Gebieten, erklartes Ziel dieser
Bedarfsplanungsreform sind, werden diese von der Regelung ausgenommen.

8§ 67 Versorgungssteuerung

Der Landesausschuss kann auch die Moglichkeit der Sperrung von Planungsbereichen
mit einem Versorgungsgrad zwischen 100 bis 110 v.H. bei entsprechend vorliegenden
schlechteren Versorgungsgraden von anderen Planungsbereichen zur Anwendung
bringen.

Die Festlegung der Sperrgrenze innerhalb eines Planungsbezirks bei 110 v.H. und
somit 10 v.H. Uber dem ,Normalniveau®, soll sicherstellen, dass trotz des Ausscheidens
oder der Nachbesetzung von Praxen die mit 100 v.H. als ausreichend angesehene
Versorgung grundsatzlich nicht unterschritten wird. Dieses Unterschreiten tritt in
attraktiven Gebieten, wie in der Regel Stadten, so gut wie nicht auf, da zeitnah
Neugriindungen vorgenommen oder Nachfolger gefunden werden. Wie schon bei der
Einfihrung des bisherigen Demografiefaktors festgestellt, kann diese Regelung zu
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einer Offnung von attraktiven Zulassungsbezirken bei gleichzeitigem Fortbestand
deutlich schlechterer Versorgungsgrade in weniger attraktiven Zulassungsbezirken
fuhren.

Um diese aus Versorgungssicht unerwiinschte Offnung von vergleichsweise gut
versorgten Planungsbereichen zu vermeiden sieht der G-BA eine Regelung als
erforderlich an, die eine Sperrung der Bezirke mit einem Versorgungsgrad von 100-110
v.H. ermoglicht, ohne dass eine Vollsperrung eines KV-Bezirks fur die jeweilige
Arztgruppe eintritt. Um von der Regelung Gebrauch zu machen, missen mehr als 20
v.H., mindestens jedoch zwei der Zulassungsbezirke einen Versorgungsgrad von 75-
100 v.H. bei Hauséarzten oder 50-100 v.H. bei Facharzten aufweisen. Von dieser
Regelung kann der Landesausschuss Gebrauch machen, ist hierzu aber nicht
verpflichtet wie in einer sinngeméfRen Regelung in § 100 Abs. 2 SGB V. Im Rahmen
ihrer Entscheidung haben sich die Landesausschiisse nach pflichtgemalRem Ermessen
analog zum 8100 Abs. 2 SGB von der Versorgungssituation in den von einer
moglichen Sperrung betroffenen Zulassungsbezirken zu Uberzeugen und ggf. die
entsprechenden Zulassungsausschiisse anzuhoren.

Nach eingehender Diskussion wurde die Regelung so gefasst, dass eine Sperrung
aller Planungsbereiche eines KV-Bezirks wie in § 100 Abs. 2 SGB V vorgesehen, fir
die betroffene Arztgruppe nicht eintritt. Hochstens 70 v.H. der Bezirke einer KV dirfen
nach dieser Regel gesperrt werden. Grundsatze der Niederlassungsfreiheit werden
hierdurch gewahrt. Unterversorgte Gebiete werden nicht eingerechnet, da fir diese
eigene Steuerungskriterien z.B. § 100 Abs. 2 SGB V angelegt sind.

Der dem G-BA vom Gesetzgeber Ubertragene Gestaltungsspielraum wird hier auf
zuldssige Weise genutzt, um die Ziele des GKV-VStG sinnvoll umzusetzen. Auch das
BSG hat in seiner Entscheidung vom 17.10.2007- B 6 KA 31/07- ausgefuhrt, dass das
Instrument der Bedarfsplanung nach der Beurteilung des Gesetzgebers zur Sicherung
der finanziellen Stabilitdt der GKV im arztlichen bzw. psychotherapeutischen Bereich
nach wie vor notwendig ist. Dieses Instrument kann seinen Zweck nur erfillen, wenn
abrupte Veranderungen und vor allem die kurzzeitige vollige Freigabe von
Zulassungen in fur Neuzulassungen attraktiven Bereichen vermieden werden. Dieser
Zweck wird durch die Versorgungssteuerungsregelung erreicht. Es handelt sich hierbei
um eine Konkretisierung des gesetzgeberischen Willens durch untergesetzliche
Normen und um die Umsetzung des gesetzlichen Auftrages an den G-BA, in der
Richtlinie die erforderlichen Vorschriften fur eine funktionsfahige und deren Sinn und
Zweck verwirklichende Bedarfsplanung zu schaffen.

Beispiel:

Eine KV oder ein Zulassungsbezirk verfugt tber sieben Planungsbereiche. Um
zuséatzliche Sperrungen zu den schon ohnehin gesperrten Gebieten vornehmen zu
kénnen, mussen mindestens zwei Planungsbereiche einen Versorgungsgrad von unter
100% aufweisen, unterversorgte Planungsbereiche sind nicht zu zahlen. Sind fir zwei
Planungsbereiche Zulassungssperren angeordnet worden und weitere drei liegen
zwischen 100 und 110%, koénnen nur zwei Planungsbereiche zusatzlich gesperrt
werden, da ansonsten die Zahl der gesperrten Planungsbereiche (5 von 7) 70 v.H. aller
Planungsbereiche Ubersteigen wiirde.

Unter mehreren Planungsbereichen, die nach dieser Regelung gesperrt werden
konnen, ist die Auswahl unter Versorgungsgesichtspunkten zu treffen.
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A-2.15 Anlagen
ANLAGE 2:

Die mit dem Versorgungsstrukturgesetz verbundenen Moglichkeiten, auf regionaler
Ebene in der Bedarfsplanung von den Vorgaben des G-BA abzuweichen (vgl. § 99
Abs. 1 Satz 3), macht eine Weiterentwicklung des Bedarfsplans und der
Planungsblatter erforderlich.

Der Bedarfsplan (Anlage 2.1) soll, ebenso wie bisher, das zentrale Dokument fir
Entscheidungen im Bezug zur Bedarfsplanung sein. Neben der Dokumentation des
aktuellen Standes der Versorgung (Anlage 2.2 und 2.3) soll hier zukinftig v.a. die
regionale Versorgungssituation genauer beschrieben werden. Dazu sollen die
zustandigen Stellen im Kapitel 1 ,Regionale Versorgungssituation (§ 12 Abs. 3 Arzte-
ZV)" die fur die regionale ambulante Versorgung relevanten Informationen und Daten
sammeln, auswerten und aufbereiten. Mogliche Grundlagen fir die hier erstellten
Analysen kénnen z.B. das Landesarztregister, der Landeskrankenhausplan,
weitergehende Informationen zu ermdachtigten Instituten etc. sein.

Die Analyse der regionalen Versorgungssituation in Kapitel 1 bildet die Grundlage fir
das Kapitel 2 - “Bedarfsplanung“. Darin sollen die regionalen Erw&gungen, die sich
aufgrund der Analysen in Kapitel 1 ergeben, dokumentiert werden. Dazu gehdren auch
die Begrundungen fur mogliche regionale Abweichungen von den Vorgaben des G-BA.
Diese Abweichungen sollen in Kapitel 2 begrindet und in der ihnen zugrunde
liegenden Methodik beschrieben werden.

Obgleich sich die konkrete Versorgungssituation regelhaft verandert, ist davon
auszugehen, dass Grundzige der Versorgung und der regionalen Bedarfsplanung, die
in Kapitel 1 und 2 beschrieben werden, mittelfristig stabil sind. Vor diesem Hintergrund
sollen diese Kapitel i.d.R. nur alle 3 bis 5 Jahre angepasst werden. Sollten besondere
Umstande (z.B. neue Verkehrswege, neue grofdere Versorgungseinrichtungen etc.)
eine Anpassung erforderlich machen, ist diese jederzeit moglich.

Die Planungsblatter in Kapitel 3 (Anlage 2.2 und 2.3) sollen dafir sorgen, eine
einheitliche Dokumentation der aktuellen Versorgungssituation zu gewahrleisten. Sie
sind an die Planungsblatter der Bedarfsplanungsrichtlinie 2007 (Anlage 2, 4, 6 und 7)
angelehnt und fassen diese weitestgehend zusammen. Gleichzeitig geben sie den
zustandigen Stellen vor Ort die Moglichkeit die regionalen Abweichungen vor Ort
abzubilden. Aus diesem Grund wurde die Mdglichkeit gegeben die Arztgruppen und die
Zuschnitte der Planungsbereiche zu verandern. Ebenso besteht in Spalte 5 die
Mdglichkeit die kumulierte Wirkung regionaler Abweichungsfaktoren zu dokumentieren.
Auf die Erfassung einzelner regionaler Abweichungsmoglichkeiten wurde verzichtet, da
diese ggf. zu vielfaltig werden kdnnen.

Auch in den Planungsblattern der Anlage 2.2. sollen die Begriindungen fir mogliche
Abweichungen dokumentiert werden, wobei hier ggf. auf den Bedarfsplan (Kapitel 2)
verwiesen werden kann.

ANLAGE 3.1

Da die Abgrenzung des BBSR der Gemeinden zu Mittelbereichen zum Zeitpunkt der
Richtlinienerstellung auf dem Gebietsstand 31.Dezember 2009 basiert, konnte keine
jungere Abgrenzung zugrunde gelegt werden.

Eine Zuordnung der rd. 12.000 Gemeinden zu Mittelbereichen hatte den Rahmen der
Richtlinie gesprengt, so dass anstelle dessen ein Verweis (Weblink) eingefugt wird. Um
Planungs- und Rechtssicherheit bei den fir die Bedarfsplanung malf3geblichen
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Raumeinheiten zu gewabhrleisten, wird die Referenzdatei auf die Homepage des G-BA
gestellt, durch die Geschéaftsstelle gepflegt und im Nachgang vom G-BA in
Beschlissen zur Raumgliederung angepasst.

ANLAGE 3.2

Bereits in der Richtlinie 2007 wurde der Kreis Region Hannover aus Grinden der
Versorgungssteuerung auf Basis der Altkreise Hannover, Landkreis und Hannover,
Landeshauptstadt beplant - entgegen des bei der Kreistypisierung des BBSR zugrunde
gelegten Gebietsstands. Da mit einer kreisscharfen Planung zu beflirchten ist, dass die
fur die ehemalige Landkreisbevilkerung vorzuhaltenden Arztepotenziale in die
Kernstadt abwandern, wurde die getrennte Beplanung in die aktuelle Richtlinie
Ubernommen.

Analog zur Region Hannover wurde mit der Stadteregion Aachen verfahren. Die
Stadteregion ist seit dem 21. Oktober 2009 Rechtsnachfolger des Kreises Aachen, der
aufgelost wurde und dessen neun Gemeinden mit der kreisfreien Stadt Aachen die
neue  Stadteregion bilden. Aus den oben genannten Grinden der
Versorgungssteuerung ist die Kreisreform ebenfalls nicht in Anlage 3.2 berticksichtigt
worden.

Festgehalten wurde weiterhin an den Kreiszusammenfassungen (sog. Kreisregionen)
des BBSR. Kreisregionen sind funktionalrdumlich orientierte Zusammenfassungen. Sie
tragen dazu bei, bundesweit vergleichbare Raumeinheiten herzustellen: Kleinere
kreisfreie Stadte unter 100.000 Einwohnern werden mit den ihnen zugeordneten
Landkreisen zu Kreisregionen zusammengefasst. Entgegen der Vorgehensweise fir
die Regionen Hannover und Aachen soll hier der starken Mitversorgung der kreisfreien
Stadte fur die (kleinen) Kragenkreise Rechnung getragen werden. Die ehemaligen
Landkreise Aachen und Hannover sind hingegen so grof3, dass eine Zentralisierung
der Versorgung, die im Zuge der Zusammenlegung zu befirchten ware,
Mitversorgerbeziehungen induzieren wirde, die insgesamt zu einer schlechteren
Anbindung der Bevdlkerung an die allgemeine fachéarztliche Versorgung fuhren wirde.

ANLAGE 4:

In der Anlage 4 werden die Leistungsbedarfsfaktoren, die Grundlage fir die
Anwendung des Demografiefaktors nach 8§ 9 sind, veroffentlicht. Sie werden im
Abstand von 5 Jahren ggf. aktualisiert, sofern der G-BA dies beschlie3t. Dartber
hinaus soll ein Rechenbeispiel helfen, die Anwendung des Demografiefaktors fir die
Praktiker der Bedarfsplanung transparent und nachvollziehbar zu gestalten.

ANLAGE 5:

In der Anlage 5 werden die Grundlagen fiir die Ermittlung der Verhéltniszahlen fir die
einzelnen Planungsgruppen transparent und nachvollziehbar dargestellt. Dabei wird
deutlich, dass sich alle Verhaltniszahlen systematisch herleiten lassen und keine
Setzungen erfolgt sind. Der G-BA stellt damit u.a. eine klare Begriindbarkeit der
Verhéltniszahlen sicher.

Als einzige Abweichung von dieser Systematik sind die Verhdltniszahlen der
Arztgruppe der Psychotherapeuten im Typ 4 und 5 (l&ndliche Regionen) zu nennen.
Die Ermittlung einer Verhéltniszahl im Rahmen der dargestellten Methodik fuhrt hier
wegen der historisch begrindeten eher stadtezentrierten Verteilung der
Psychotherapeuten nicht zum gewtnschten Ergebnis eines angemessenen Zugangs
zur psychotherapeutischen Versorgung. Im Typ 5 wurde deshalb das Soll-
Versorgungsniveau fir diesen Regionstyp auf das bundesweit durchschnittliche Niveau
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angehoben. Gleichzeitig wird das Versorgungsniveau fur den Typ 4 auf Basis des
durchschnittlichen Unterschieds zwischen den Verhaltniszahlen der Typen 4 und 3
aller anderen Arztgruppen der allgemeinen fachérztlichen Versorgung angehoben.
Damit wertet der G-BA bewusst das Versorgungsniveau der landlichen Regionen auf.

Bei der Bewertung des Versorgungsniveaus der Nuklearmediziner, der
Strahlentherapeuten, der Neurochirurgen, der Humangenetiker, der Laborérzte, der
Pathologen, der Physikalischen- und Rehabilitationsmediziner und der
Transfusionsmediziner ist der G-BA im Rahmen seines Ermessensspielraums zur
Entscheidung gelangt, dass hier bereits zum Stichtag der Ermittlung der
Verhdltniszahlen (31. Dezember 2010) eine Uberdurchschnittiche Versorgungslage
vorlag. Zu keinem Zeitpunkt sind Defizite in der Versorgung der Bevdlkerung durch
diese Arztgruppen deutlich geworden. Stattdessen war bereits in den vorhergehenden
Jahren ein dynamisches Wachstum dieser Arztgruppen zu beobachten, das sich nicht
alleine durch gestiegene Erfordernisse in der Versorgung der Bevolkerung begrtinden
l&sst. Vor diesem Hintergrund ist der G-BA in seinen Beratungen zu dem Ergebnis
gekommen, das Versorgungsniveau zum Stichtag 2010 mit einem Versorgungsgrad
von 110% zu bewerten.

ANLAGE 6

Mit der Neuausrichtung der Bedarfsplanung soll zur Herstellung von mehr
Versorgungsgerechtigkeit und einer effizienteren Versorgungsorganisation den
bekannten Schwachen eines gewachsenen Systems begegnet werden. Die
bestehende Form der Bedarfsplanung, die auf einem nicht weiter fortgeschriebenem
Raumkonzept (Siedlungsstrukturelle Kreistypen in neun Abgrenzungen) des BBSR
basiert, bildet Mitversorgereffekte nur unzureichend ab. Um eine grundsatzlich
flachendeckende und verteilungsgerechte fachéarztliche Versorgung der Bevolkerung
auch kinftig sicherstellen zu kbnnen, musste ein neues Konzept entwickelt werden.

Hinsichtlich der RaumgréRe wird die administrative Ebene der Kreise und kreisfreien
Stadte fur den Bereich der allgemeinen facharztlichen (Grund-) Versorgung weiterhin
als sinnvolle Planungsraumgrof3e angesehen. Auch wenn die Gleichwertigkeit der
Lebensverhéltnisse im Grundgesetz verankert ist, wird im Zentrale-Orte-Konzept,
welches in der Raumplanung die Versorgungsnetze fur die Sicherung der
Daseinsvorsorge durch Infrastrukturangebote mit Gberdrtlicher Bedeutung bildet, der
Unterschiedlichkeit des Raums Rechnung getragen. Da das Versorgungsangebot
ambulanter arztlicher Leistungen stark korreliert mit anderen Versorgungsangeboten
des periodischen Bedarfs, wurden aufgrund siedlungsstruktureller Ungleichheiten
weiterhin  unterschiedliche  Kreistypisierungen = vorgenommen, wobei eine
Untergliederung in  fiunf Typen modifiziert nach dem BBSR-Konzept der
GroRstadtregionalen Zonen als angemessen angesehen wurde. Ubertragen auf die
Sicherstellung ambulanter Leistungen bendétigt ein mitversorgter Kreis daher eine
niedrigere Versorgungsdichte als eine mitversorgende Region, da sich im Ergebnis
eine gegenseitige Kompensation ergibt. Hinsichtlich der Kreistypisierung, die in der
Richtlinie 2007 zugrunde gelegt wurde, hatte das BBSR ein Top-down-Ansatz gewabhlt:
der groBraumige Kontext - reprasentiert durch den Regionsgrundtyp - pragt die
Kategorisierung der dazu gehérigen Kreise. Der siedlungsstrukturelle Kreistyp enthielt
somit implizit ein Lagekriterium. In der Neutypisierung ist die Blickrichtung geandert
und ein Bottom-up-Ansatz gewahlt worden. Dies bedeutet, dass fir den neuen
siedlungsstrukturellen Kreistyp somit nur Siedlungsstrukturmerkmale herangezogen
werden. Die Lagegunst oder -ungunst wird hingegen als eigenstandige Dimension
aufgefasst und in dem Nachfolge-Konzept der siedlungsstrukturellen Kreise nicht
abgebildet. Aus Grinden der Rechtssicherheit wurde fur die Bewertung der
Versorgungsfunktion der Kreise weiterhin ein an ein amtliches Konzept assoziiertes
Raumgliederungsmodell zugrunde gelegt. Ein fir die arztliche Bedarfsplanung
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unverandert Ubertragbares Konzept auf Kreisebene fand sich jedoch nicht. Da das
Konzept der Grol3stadtregionen des BBSR die Siedlungsstruktur und Lagegunst
gemeinsam abbildet, allerdings in der raumlichen Abgrenzung der Gemeindeverbande,
wurde dieses dergestalt modifiziert, dass auch auf Ebene der Kreise Aussagen zur
Versorgungsfunktion getroffen werden konnen. Insbesondere der landlich periphere
Raum, dessen Eigenversorgungscharakteristik im alten Konzept nur unzureichend
abgebildet wird, erfahrt im neuen Konzept eine Aufwertung, um die Anbindung der
Bevolkerung an die ambulante facharztliche Versorgung zu verbessern.

Sofern es sich um Mischkreise handelt, deren Bevolkerung sich in
Gemeindeverbanden mit unterschiedlicher BBSR-Typisierungen differenziert, wurde
eine direkte Zuordnung der Kreise zu einem Typ vorgenommen, sofern die
Bevolkerung mehrheitlich in einem der funf Versorgungszonen liegt. Ziel war es, dass
bei der Typisierung in der Richtlinie die Grundcharakteristik eines Raums
widergespiegelt  wird. Eine  Typisierung auf Basis des  kalkulierten
einwohnergewichteten Versorgungsniveaus in den jeweiligen Versorgungszonen hétte
bei Vorliegen einer Majoritdt aufgrund der hohen Spreizung der zugrunde gelegten
Niveaus fur die jeweiligen Typen nach umfassenden Analysen zu Verwerfungen
gefiuhrt, die der Versorgungsfunktion dieser R&ume nicht gerecht geworden wére.
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A-3 Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt
01.01.2012 Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) hat in neuen
gesetzlichen Vorgaben dem G-BA aufgegeben, in der
Bedarfsplanungs-Richtlinie insbesondere eine zielgenauere und
den regionalen Besonderheiten Rechnung tragende flexible
Ausgestaltung der Bedarfsplanung mit erweiterten
Einwirkungsméglichkeiten der Lander einzufiihren.
22.02.2011 |UA BPL Aufnahme der Beratungen gemal 1. Kapitel 8 5 Abs. 1 VerfO
02.05.2011 zur Vorbereitung einer Neufassung
19.09.2011
11.11.2011
12.12.2011
17.09.2012 | UA BPL Einrichtung und Beauftragung einer Arbeitsgruppe
Redaktionsarbeit
05.11.2012 |UABPL Beratung der Ergebnisse der AG Redaktionsarbeit BPI-RL
17.01.2012 |[UABPL Beratungen zur Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben durch
08.02.2012 das GKV-VStG insbesondere zu
27.03.2012
25.04.2012 e \ersorgungsebenen
15.05.2012 e Arztgruppen
22.06.2012 e Planungsbereichen,
31.07.2012 e Kreistypenmodellen,
13/14.08.12 e Verhdltniszahlen
20.08.2012 o
17.09.2012 e Bedarfsmodifizierenden Faktoren
16.10.2012 (z.B. Demografiefaktor),
05.11.2012
12.11.2012 |UABPL Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor
abschlieRender Entscheidung des G-BA (gemald 1. Kapitel 8 10
VerfO) uber eine Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie
(BPL-RL) fur folgende Stellungnahmeberechtigten
e Bundesarztekammer (BAK)
e Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
e Bundesdatenschutzbeauftragter (BfDI)
17.12.2012 |UABPL Auswertung der Stellungnahmen
17.12.2012 |UA BPL Anhdrung
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Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt
17.12.2012 |UABPL e Abschluss der vorbereitenden Beratungen
e Beschluss der Beschlussunterlagen (Beschlussentwurf,
tragende Griinde, ZD)

20.12.2012 |(G-BA AbschlieRende Beratungen und Beschluss tber eine Anderung
der BPL-RL

21.12.2012 Mitteilung des Ergebnisses der gemal § 94 Absatz 1 SGB V
erforderlichen Priifung des Bundesministeriums fur Gesundheit
/ Auflage

31.12.2012 Veroffentlichung im Bundesanzeiger

01.01.2013 Inkrafttreten

A-4 Fazit

[Der G-BA hat am 20. Dezember 2012 die Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie
beschlossen und nach § 94 Absatz 1 SGB V dem Bundesministerium der Gesundheit

vorgelegt.]
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Beschluss
Veroffentlicht im BAnz vom 31. Dezember 2012 (BAnz AT 31.12.2012 B7)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 20. Dezember 2012 die
Neufassung der Richtlinie Uber die Bedarfsplanung sowie die Malstabe zur
Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen
Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) in der Fassung vom 15. Februar 2007 (BAnz.
S. 3491), zuletzt geandert am 6. September 2012 (BAnz. AT 21.09.2012 B4)
beschlossen:

Die bisherige Bedarfsplanungs-Richtlinie wird wie folgt gefasst:

,» Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber
die Bedarfsplanung sowie die MalRstabe zur
Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung
in der vertragsarztlichen Versorgung
(Bedarfsplanungs-Richtlinie)

Inhalt
1. Abschnitt: ~ Allgemeines
81 Zweck und Regelungsbereich
§ 2 Berilcksichtigung regionaler Besonderheiten
8§83 Geltung der Richtlinie und der Abweichungen sowie Verhdltnis zu anderen
Rechtsvorschriften
2. Abschnitt: Grundlagen der Bedarfsplanung
8§84 Bedarfsplan
85 Versorgungsebenen
86 Arztgruppen
87 Planungsbereiche
88 Verhaltniszahlen
89 Modifikation der Verhaltniszahl durch einen Demografiefaktor
810 Mitteilungen der Kassendrztlichen Vereinigungen zum Stand der
vertragsarztlichen Versorgung
3. Abschnitt: Hausarztliche Versorgung
§ 11 Hausarztliche Versorgung
4. Abschnitt: Facharztliche Versorgung
§ 12 Allgemeine facharztliche Versorgung
8 13 Spezialisierte facharztliche Versorgung
8 14 Gesonderte facharztliche Versorgung
8 15 Weitere Arztgruppen
8 16 Praxisnachfolge
5. Abschnitt: Feststellung des allgemeinen Versorgungsgrades als Ausgangsrelation
fur die Prifung von Uberversorgung und Unterversorgung
§ 17 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades
8§ 18 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades far
Vertragspsychotherapeuten
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8§19 Anrechnungsfaktoren bei Hausarzten
§ 20 Anrechnungsfaktor fir Gberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte fir
Ubrige Tatigkeit im Fachgebiet
8§ 21 Beriicksichtigung von  Anrechnungsfaktoren bei  Zulassungen und
Anstellungen
§ 22 Beriicksichtigung von erméachtigten Arzten und anderen Faktoren
6. Abschnitt: Uberversorgung
§ 23 MaRstabe zur Feststellung von Uberversorgung
§ 24 Feststellung von Uberversorgung
§ 25 Feststellungen des Landesausschusses zum regionalen Versorgungsgrad in
der psychotherapeutischen Versorgung
§ 26 Zulassungsverfahren nach Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen
7. Abschnitt: Unterversorgung
8§ 27 Maldstadbe zur Feststellung von Unterversorgung
§ 28 Definition der Unterversorgung
8§ 29 Definition der anzunehmenden Unterversorgung und in absehbarer Zeit
drohenden Unterversorgung
8 30 Prifung auf Unterversorgung oder drohende Unterversorgung
8 31 Kiriterien fur die Prifung auf Unterversorgung
8§ 32 Benachrichtigung des Landesausschusses
8 33 Prifung der Versorgungslage durch den Landesausschuss
§ 34 MalRnahmen des Landesausschusses
8 35 Voraussetzungen fur die Feststellung eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs in nicht unterversorgten Planungsbereichen durch den
Landesausschuss (8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3a SGB V)
8.  Abschnitt:  Sonderbedarf, @ Maf3stdbe  fur  zusatzliche lokale  und
qualifikationsbezogene Sonderbedarfsfeststellungen (8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
SGB V)
§ 36 Zulassungstatbestande
8 37 Wegfall von zulassungsbeschrankenden Auflagen
§ 38 Fachgebietswechsel
8§ 39 [unbesetzt]
0. Abschnitt: Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiibung bei
Zulassungsbeschrankungen
840 Voraussetzungen fir eine Zulassung zur gemeinsamen Berufsausubung bei
Zulassungsbeschrankungen
8 41 Fachidentitat bei gemeinsamer Berufsausiibung
§ 42 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens
§ 43 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens in Sonderfallen
8 44 Beriicksichtigung von Veranderungen in der Berechnungsgrundlage
8 45 Berechnung der Anpassungsfaktoren
8 46 Beriicksichtigung des zugelassenen Praxispartners bei der Bedarfsplanung
8 47 Psychotherapeuten und Jobsharing
10. Abschnitt: MalRstédbe fur eine ausgewogene hausdrztliche und fachérztliche
Versorgungsstruktur
8§ 48 Voraussetzungen fiur eine gleichmaRige und bedarfsgerechte vertragséarztliche
Versorgung
§ 49 Feststellung des Anteils der in der hausérztlichen Versorgung tatigen Arzte
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8§50 MaRnahmen zur Wiederherstellung einer ausgewogenen hausérztlichen und

fachéarztlichen Versorgungsstruktur
11. Abschnitt: Grundlagen, MaRRstédbe und Verfahren fur die Berlcksichtigung der in
medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Absatz 1 Satz 2 SGB V tétigen Arzte
oder in Versorgungseinrichtungen nach § 311 Absatz 2 SGB V beschaftigten Arzte bei
der Bedarfsplanung sowie Planungsentscheidungen bei Uberversorgung und
Unterversorgung und im Genehmigungsverfahren der Zulassungsausschisse

§ 51 Bestimmung der Anrechnungsfaktoren

8 52 Anwendbarkeit der Vorschriften zum Jobsharing

§ 53 Anwendbarkeit der Vorschriften zur Sonderbedarfsfeststellung

8 54 Beriicksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als

angestellter Arzt in einem medizinischen Versorgungszentrum bei der

Bedarfsplanung

§ 55 Bericksichtigung von Arbeitszeitdanderungen

§ 56 Voraussetzungen der bedarfsunabhangigen Zulassung

8§ 57 Einrichtungen nach § 311 Absatz 2 SGB V
12. Abschnitt: Beschaftigung von angestellten Arzten

§ 58 Anstellungsvoraussetzungen

§ 59 Fachidentitat bei Anstellung

8§ 60 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

8§ 61 Anstellung von Psychotherapeuten

§ 62 Berlcksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als

angestellter Arzt in einer Vertragsarztpraxis bei der Bedarfsplanung
13. Abschnitt: Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen

Unterabschnitt 1: Inkrafttreten
8 63 Inkrafttreten, AulRerkrafttreten und Anwendungsfrist
8§ 64 [unbesetzt]
Unterabschnitt 2: Ubergangsregelungen

§ 65 Planungsbereiche

8 66 Verhaltniszahlen, Versorgungsgrad

8 67 Versorgungssteuerung in besonderen Fallen
Anlagen

1. Abschnitt: Allgemeines

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

81 Zweck und Regelungsbereich

(1) Die Richtlinie dient der einheitichen Anwendung der Verfahren bei
Bedarfsplanung und Zulassungsbeschrankungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung (einschlie3lich der psychotherapeutischen
Versorgung) aufgrund von Uberversorgung und Unterversorgung.
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2)

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

1.

die vertragsarztliche Bedarfsplanung, insbesondere den Inhalt der
Feststellungen in den Bedarfsplanen und die Abgrenzung der
Planungsbereiche (892 Absatz1l Satz2 Nummer9 sowie §99
SGB V; § 12 Absatz 3 der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte —
Arzte-ZV),

Beispiele regionaler Besonderheiten, die bei der Aufstellung der
Bedarfsplane zur Begrindung eines Abweichens von dieser
Richtlinie herangezogen werden kdnnen (8 99 Absatz 1 Satz 3 SGB
V),

MaRstabe, Grundlagen und Verfahren zur Feststellung des
allgemeinen Versorgungsgrades und von Uberversorgung in den
einzelnen Arztgruppen (8101 Absatz1l Satzl Nummerl, §101
Absatz 5, § 103 Absatz 1 SGB V; § 16 b Absatz 1 Satz 3 Arzte-ZV).

MalRstabe fur zusatzliche lokale sowie fur qualifikationsbezogene
Sonderbedarfsfeststellungen als Voraussetzungen fir Ausnahmen
bei Zulassungsbeschrankungen (8 101 Absatz1l Satzl Nummer 3
SGB V),

allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Landesausschiisse
der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Absatz 3 SGB V einen
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf in nicht unterversorgten
Planungsbereichen feststellen kénnen (8101 Absatzl Satz1l
Nummer 3a SGB V),

Maflstdbe, Grundlagen und Verfahren zur Beurteilung einer
drohenden oder bestehenden Unterversorgung (8 104 Absatz1
SGB V; § 16 Absatz 1 Arzte-ZV),

Mal3stabe fir eine ausgewogene hausarztliche und fachérztliche
Versorgungsstruktur (8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V),

Grundlagen, MalRstabe und Verfahren fur die Berlcksichtigung

— von Arzten, die bei Vertragsarzten angestellt sind,

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

— von Arzten, die in Versorgungseinrichtungen nach § 311 Absatz 2
SGB V beschaftigt sind,

— von ermachtigten Arzten und von in ermachtigten Einrichtungen
tatigen Arzten, sowie

— von Arzten, die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2
SGB V angestellt sind,

bei der Bedarfsplanung sowie der Planungsentscheidungen bei
Uberversorgung und Unterversorgung und im
Genehmigungsverfahren der Zulassungsausschusse,

36




A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

9. die Voraussetzungen fur die Zulassung zur gemeinsamen
Berufsaustibung bei Zulassungsbeschrankungen (8101 Absatz1
Satz 1 Nummer 4 SGB V),

10. die besondere Uberversorgungsfeststellung und Durchfilhrung von
Zulassungsbeschrankungen fir Psychotherapeuten (8 101 Absatz 4
SGB V),

11. Ubergangsregelungen  fir die Anpassung der bisherigen
Bedarfsplanungsrichtlinie (nachfolgend Richtlinie 2007 genannt) an
die Anforderungen der Neuregelung (nachfolgend Richtlinie 2012
genannt).

(3) Soweit sich diese Richtlinie auf Arzte bezieht, gilt sie entsprechend fiir
Psychotherapeuten.

§2 Bertcksichtigung regionaler Besonderheiten

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

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

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

3. sozioOkonomische Faktoren (z. B. Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit
und Pflegebedarf),

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

sowie

5. Infrastrukturelle Besonderheiten (u.a. Verkehrsanbindung,
Sprechstundenzeiten/ Arbeitszeiten und Versorgungsschwerpunkte des
Vertragsarztes, Barrierefreiheit, Zugang zu Versorgungsangeboten
angrenzender Planungsbereiche unter Beriicksichtigung von Uber- und
Unterversorgung und anderer Sektoren, z.B. in Krankenhdusern,
Pflegeeinrichtungen etc.).

Ist es aufgrund regionaler Besonderheiten fur eine bedarfsgerechte Versorgung
erforderlich, von diesen Richtlinien abzuweichen, sind die Abweichungen in den
nach 8§ 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 Rechtsvorschriften

(1) Die Richtlinie gilt bundeseinheitlich. Absatz 2 bleibt unberuhrt.

(2) Sofern gemalR 8§99 Absatzl Satz3 SGBV und §12 Absatz3 Satz 2
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2. Abschnitt: Grundlagen der Bedarfsplanung

§4
(1)

)

3)

85
(1)

Arzte-ZV von Kassenarztichen Vereinigungen oder Landesausschiisser
in den vorgeschriebenen Verfahren abweichende Regelungen zu diese
Richtlinie vorgesehen werden, sind diese bei der Anwendung diese
Richtlinie verbindlich.

Bedarfsplan

1Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen im Einvernehmen mit den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
Bedarfsplane auf, die den Stand und den Bedarf an arztlicher
Versorgung darstellen sollen. ;Der Bedarfsplan umfasst Grundsatze zur
regionalen Versorgung, systematische Abweichungen von der
Bundesrichtlinie sowie die Berichterstattung tber die
fachgruppenspezifischen Versorgungsgrade je Planungsregion. sZur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung behinderter Menschen
ist bei der Bedarfsplanung vor allem im Hinblick auf Neuzulassungen die
Barrierefreiheit besonders zu beachten. sDer Bedarfsplan ist
kontinuierlich ~ fortzuschreiben und dem  Landesausschuss in
elektronischer weiterverarbeitbarer Form zur Verfligung zu stellen. sVon
den Kassenarztlichen Vereinigungen werden in Zeitabstdnden von drei
bis funf Jahren, erstmals spatestens zum 30. Juni 2013, die Grundsatze
zur regionalen Versorgung und systematische Abweichungen von der
Bedarfsplanungsrichtlinie beschrieben (Grundsatze der Bedarfsplanung).
gDarlber hinaus wird von den Kassenarztlichen Vereinigungen in der
Regel halbjahrlich, erstmals spéatestens zum 30.Juni 2013 die
Berichterstattung tber die arztgruppenspezifischen Versorgungsgrade je
Planungsregion erstellt (Stand der Bedarfsplanung). sErforderlichenfalls
kénnen die in den Satzen 4 und 5 genannten Fristen verkirzt werden.
gAbsatz 3 bleibt unberihrt. gDie 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.

1inhalt und Form des Bedarfsplans nach Absatz1 Satz 2 richten sich
nach der Anlage 2 dieser Richtlinie. ,Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung  erstellt  basierend auf Anlage 2 eine
Datensatzbeschreibung fir die elektronische Ubermittlung der Daten
durch die KVen.

Die Mitteilungen der Kassenarztichen Vereinigungen benutzen das in
Anlage 2.2 niedergelegte Schema, in der nach dieser Regelung jeweils
aktualisierten Form; auf Anfrage des Landesausschusses haben die
Kassenarztlichen Vereinigungen gegebenenfalls Erlauterungen zu den
aktuellen Angaben zu machen.

Versorgungsebenen

Als Grundstruktur der Bedarfsplanung werden vier Versorgungsebenen
bestimmt, welche fir die Zuordnung der Arztgruppen, den Zuschnitt der
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Planungsbereiche und dementsprechend far die
Versorgungsgradfeststellung mittels Verhéltniszahlen maf3geblich sind:

hausarztliche Versorgung;

allgemeine facharztliche Versorgung;
spezialisierte facharztliche Versorgung;
gesonderte facharztliche Versorgung.

rOpdE

(2)  Der fir die Versorgungsebenen malf3gebliche regionale Versorgungsgrad
wird arztgruppenspezifisch nach Mal3gabe des 5. Abschnitts festgestellt.

86 Arztgruppen

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

(2) Facharzte mit Facharztbezeichnungen, welche nach den geltenden
Weiterbildungsordnungen nicht mehr erworben werden kdnnen, werden
der Arztgruppe zugeordnet, der das Gebiet nach dem geltenden Recht
zugeordnet ist (z.B. Arzte fir Lungen- und Bronchialheilkunde zum
Gebiet der Internisten).

(3) Die gemadlR 8§73 Absatzla Satz5 SGBYV ausschliel3lich an der
facharztlichen  Versorgung teilnehmenden  Allgemein-/ Praktischen
Arzte, werden bedarfsplanungsrechtlich dem Fachgebiet zugeordnet,
dem die ausgefuhrten facharztichen Leistungen nach geltendem
Weiterbildungsrecht vorrangig zuordenbar sind.

4) Fuhren Vertragsarzte, die nach ihrer bisherigen Bezeichnung einer der
Arztgruppen nach 8811 - 14 zugeordnet worden sind, aufgrund von
Anderungen des  Weiterbildungsrechts in  weiterbildungsrechtlich
zuldssigen Féllen eine Bezeichnung fur ein Gebiet, dessen Definition
zwei Arztgruppen betrifft, bleiben sie der Arztgruppe zugeordnet, in der
sie Uberwiegend éarztliche Leistungen erbringen. Besondere Regelungen
fur den Fall der Umwandlung von Bezeichnungen oder Anderungen von
Gebieten im Rahmen dieser Richtlinie bleiben unberihrt.

87 Planungsbereiche

1Raumliche Grundlage fur die Ermittlungen zum Stand der vertragsarztlichen
sowie fur die Feststellungen zur Uberversorgung oder Unterversorgung ist der
Mittelbereich, die kreisfreie Stadt, der Landkreis, die Kreisregion oder die
Raumordnungsregion in der Zuordnung des Bundesinstitutes fur Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) bzw. der von einer KV umfasste Bereich
(Planungsbereiche). ;Die Planungsbereiche sind aus der Anlage 3 ersichtlich.
sAbweichend von Satz 1 kann der Landesausschuss mit 2/3 Mehrheit im Fall
einer Gebietsreform beschlie3en, dass die Planungsbereiche hiervon unberihrt
bleiben und in ihrer bisherigen Form fortbestehen. 4Fur die Mittelbereiche und
Raumordnungsregionen, welche die Bezirke der jeweiligen Kassenarztlichen
Vereinigung uberschreiten, werden Anpassungen vorgenommen. sDiese sind in
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Anlage 3 ersichtlich. gEine Zuordnung der Planungsbereiche erfolgt in den 88
11 bis 14.

88
1)

(2)

89
(1)

(2)

3)

Verhaltniszahlen

Der allgemeine bedarfsgerechte  Versorgungsgrad wird durch
arztgruppenspezifische Allgemeine Verhaltniszahlen gemald 8 11 bis 14
dieser Richtlinie ausgedrickt, die auf der Grundlage von § 101 Absatz 1
Satz4 und 5 sowie 8 101 Absatz5 (Hauséarzte) in Verbindung mit § 101
Absatz 2 SGB V bestimmt werden.

Als Grundlage fiur die arztgruppenspezifische Feststellung von
Uberversorgung und Unterversorgung im Planungsbereich sind die
arztgruppenspezifischen  Verhaltniszahlen  fir den  allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad (Allgemeine Verhaltniszahlen) nach
MalRgabe des Absatzes 1 zu bestimmen. Sofern Verhéltniszahlen auf
der Grundlage von 8 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V abweichend von dem
Verfahren der 88 11 bis 14 und der Anlage 5 arztgruppenspezifisch und
regional abweichend  festgestelt werden, bestimmen diese
Verhaltniszahlen den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad
im Sinne dieser Richtlinie.

Modifikation der Verhéaltniszahl durch einen Demografiefaktor

Die Allgemeinen Verhéltniszahlen werden mit einem Demografiefaktor
modifiziert. Die Modifikation erfolgt planungsbereichsbezogen durch
Multiplikation der Allgemeinen Verhaltniszahl mit dem Demografiefaktor.
Der Demografiefaktor wird durch  Altersfaktoren und einen
Leistungsbedarfsfaktor gemafR den Absatzen 3 bis 4 berechnet. Durch
einvernehmlichen Beschluss der Kassenarztlichen Vereinigung und der
Landesverbé&nde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen kann vom
Demografiefaktor begrindet nach 8§99 Absatzl Satz3 SGB V
abgewichen werden.

Fur die Arztgruppen der Kinderarzte und Kinder- und Jugendpsychiater
sowie den Arztgruppen der gesonderten facharztichen Versorgung im
Sinne des § 14 kommt der Demografiefaktor nicht zur Anwendung.

Die Altersfaktoren sind die Anteile der unter 65-jahrigen bzw. 65-jahrigen
und é&lteren Bevolkerung an der Gesamtbevolkerung in Prozent. Sie
werden fur die Frauenarzte auf der Basis der Frauen berechnet. Bei den
anderen Arztgruppen werden Frauen und Manner gezahlt. Die
Altersfaktoren werden in allgemeine Altersfaktoren nach Nummer 1 und
regionale Altersfaktoren nach Nummer 2 unterschieden.
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(4)

()

(6)

(7)

1. Die allgemeinen Altersfaktoren werden zum Stichtag 31.12.2010
ermittelt.

Daraus ergeben sich folgende allgemeine Altersfaktoren:

Allgemeiner Allgemeiner
Altersfaktor  unter| Altersfaktor 65 und
65 alter

Gesamtbevolkerung | 79,4 20,6

Bevolkerung 76,8 23,2

(weiblich)

2. Die regionalen Altersfaktoren werden auf der Basis des letzten
amtlichen Standes der Wohnbevilkerung im Planungsbereich
berechnet.

Der Leistungsbedarfsfaktor wird auf der Basis der Abrechnungsstatistik
der Kassen-arztlichen Bundesvereinigung fur funf Jahre berechnet. Es ist
der Leistungsbedarf in Punkten fur die 12 letzten Abrechnungsquartale
getrennt fur die Arztgruppen gemafld 88 11 bis 13 dieser Richtlinie, die
nicht nach Absatz 2 ausgeschlossen sind und fir die Altersgruppen der
Versicherten unter 65 Jahren bzw. 65 Jahre und &lter zu ermitteln. Far
die Arztgruppe der Psychotherapeuten wird der Leistungsbedarf ohne
Berucksichtigung der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
ermittelt. Die ermittelten Punktzahlen sind durch die Anzahl der
Versicherten der jeweiligen Altersgruppe zu teilen. Bei der Arztgruppe
der Frauenarzte sind nur die Frauen zu z&hlen. In jeder Arztgruppe wird
nun der Leistungsbedarf je Versicherten der 65-Jahrigen und Aalteren
durch den Leistungsbedarf je Versicherten der unter 65-Jahrigen geteilt.
Das Ergebnis ist der Leistungsbedarfsfaktor. Diese Relation drlckt das
Verhaltnis des Behandlungsbedarfs der 65-jahrigen und alteren
Bevolkerung zu dem der bis 65-Jahrigen aus.

Der Demografiefaktor wird je Arztgruppe aus den Altersfaktoren und dem
Leistungsbedarfsfaktor der jeweiligen Arztgruppe bestimmt: Es wird die
Summe aus dem allgemeinen Altersfaktor der unter 65 und dem Produkt
von allgemeinem Altersfaktor der 65-jahrigen und alteren Bevolkerung
mal Leistungsbedarfsfaktor gebildet. Diese Summe wird geteilt durch die
Summe aus regionalem Altersfaktor der unter 65-jahrigen und dem
Produkt von regionalem Altersfaktor der 65-jahrigen und Aalteren
Bevolkerung mal Leistungsbedarfsfaktor.

Die Berechnungen der Absétze 3 und 5 werden einmal pro Jahr von der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung durchgefihrt.

Die Anpassung der Verhaltniszahl der Arztgruppen erfolgt nach
Durchfihrung der Berechnungen jeweils zum 30. Juni eines Jahres.
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(8) Bei der Besetzung von Arztsitzen, die aufgrund des Demografiefaktors
ausgeschrieben werden, soll der Zulassungsausschuss in geeigneten
Féallen darauf hinwirken, dass mdglichst solche Bewerber
Bertcksichtigung finden, die zusatzlich zu ihrem Fachgebiet Uber eine
gerontologisch/geriatrische Qualifikation verfligen.

(9) FuUnf Jahre nach Inkrafttreten der Bedarfsplanungsrichtlinie tritt der
Leistungsbedarfsfaktor nach Absatz 4 aul3er Kratft.

(10) Die arztgruppenbezogenen Leistungsbedarfsfaktoren sowie ein
Rechenbeispiel sind in Anlage 4 aufgefuhrt.

8§10 Mitteilungen der Kassenarztlichen Vereinigungen zum Stand der
vertragsarztlichen Versorgung

1Der Landesausschuss hat auf der Grundlage der Bedarfsplane gemafl § 4 und
von Mitteilungen der Kassenarztichen Vereinigungen Uber die vom
Zulassungsausschuss ausgesprochenen Zulassungen im Planungsbereich in
geeigneten Zeitabstanden den Stand der Versorgung zu uberprifen. ;Die
Mitteilungen der Kassenarztichen Vereinigung erstrecken sich Dbei
psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten auch auf die gemafl § 12 jeweils
zum 31.Dezember des Jahres zu treffende Feststellung Uber die Zuordnung
von Vertragsarzten als ausschlie3lich psychotherapeutisch tatige oder
Uberwiegend psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte.

3. Abschnitt: Hausarztliche Versorgung

811 Hausarztliche Versorgung
(1)  Arztgruppen der hausérztichen Versorgung sind Hausarzte.
(2)  Zur Arztgruppe der Hausarzte gehéren gemald 8 101 Absatz 5 SGB V:

1. Facharzte fur Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne
Gebietsbezeichnung, sofern keine Genehmigung zur Teilnahme an
der facharztlichen Versorgung gemal § 73 Absatz 1a Satz5 SGB V
vorliegt,

2. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung und ohne weiteres
Fachgebiet, welche die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung
gemal 8§ 73 Absatz 1a Satz 1 Nummer 3 SGB V gewahlt haben,

3. sofern sie nach dem malgeblichen Weiterbildungsrecht eine
entsprechende Bezeichnung erworben haben: Facharzte fur Innere
und Allgemeinmedizin (Hausarzte).

(4) Planungsbereich fur die hausarztliche Versorgung ist der Mittelbereich in
der Abgrenzung des Bundesinstituts fur Bau, Stadt- und Raumforschung.
Erstreckt sich der Mittelbereich Uber die Grenzen einer Kassenarztlichen
Vereinigung, sind die Teile der Mittelbereiche getrennt zu beplanen. Zum
Zwecke einer homogenen und stabilen Versorgung kann eine
abweichende  Raumgliederung (Zusammenlegung oder weitere
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(4)

Untergliederungen in Stadtteile, Ortsbereiche) nach § 99 Absatz 1 Satz 3
SGB V vorgenommen werden. Die abweichende Raumgliederung ist
bekannt zu geben. Die Planungsbereiche sind aus der Anlage 3.1
ersichtlich.

Die Verhaltniszahl wird fur die Arzigruppe der Hausarzte einheitlich mit
dem Verhaltnis: 1 Hausarzt zu 1.671 Einwohnern festgelegt. Die Region
nach § 65 Absatz 3 bleibt unberihrt.

4. Abschnitt: Facharztliche Versorgung

§12

1)

2)

Allgemeine fachéarztliche Versorgung

Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung sind:

HOo~NoOrwhE

0.

Augenarzte
Chirurgen
Frauenarzte
Hautarzte
HNO-Arzte
Nervenarzte
Orthopaden
Psychotherapeuten
Urologen
Kinderarzte

Es gelten folgende Definitionen fur die Arztgruppen:

1.

2.

Zur Arztgruppe der Augenarzte gehoéren die Facharzte fir
Augenheilkunde.

'Zur Arztgruppe der Chirurgen gehdren die Fachérzte fiir Chirurgie,
die Facharzte fur Allgemeine Chirurgie, die Facharzte fir
Kinderchirurgie, die Facharzte fir Plastische Chirurgie, die
Facharzte fir Plastische und Asthetische Chirurgie, die Fachéarzte
fir GefaRchirurgie sowie die Fachérzte fiir Visceralchirurgie. *Nicht
zu dieser Arztgruppe gehodren die Facharzte fur Herzchirurgie, die
Facharzte fir Thoraxchirurgie und die Facharzte fur Orthopadie und
Unfallchirurgie.

Zur Arztgruppe der Frauenarzte gehdren die Facharzte fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

Zur Arztgruppe der Hautéarzte gehoren die Facharzte fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten.

Zur Arztgruppe der HNO-Arzte gehdren die Facharzte fir Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, die Facharzte fur Phoniatrie und
Padaudiologie und die Facharzte fir Sprach-, Stimm- und kindliche
HOrstorungen.

Zur Arztgruppe der Nervenarzte gehoren die Nervenarzte,
Neurologen, Psychiater sowie Facharzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie.
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7. Zur Arztgruppe der Orthopaden gehdren die Facharzte fir
Orthop&die und die Facharzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie.

8. Zur Arztgruppe der Psychotherapeuten gehdéren gemal 8§ 101
Absatz4 Satzl SGBYV die Uberwiegend oder ausschlie3lich
psychotherapeutisch  tatigen  Arzte, die Facharzte far
Psychotherapeutische Medizin, die Facharzte far
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die
Psychologischen Psychotherapeuten  sowie Kinder-  und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Uberwiegend oder ausschlieRlich
psychotherapeutisch tatige Arzte sind Arzte, welche als solche
gemald 8§ 95 Absatz 13 SGB V zugelassen oder in diesem Umfang
tatig sind. Fur die Bemessung des Tatigkeitsumfangs im Einzelnen
git 818. Fur die Bemessung wird bei Uberwiegend
psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten ein Faktor von 0,7
zugrunde gelegt. Die Tatigkeit als tberwiegend
psychotherapeutisch tatiger Vertragsarzt ist nur zuldssig, wenn der
Vertragsarzt gleichzeitig in seinem Fachgebiet zugelassen ist oder
wird. Die Zuordnung zur Arztgruppe der ausschlief3lich
psychotherapeutisch  tatigen Arzte beriihrt, unbeschadet der
Regelung in 8 19 Absatz 1, den Status als Hausarzt nicht, sofern
keine Genehmigung zur Teilnahme an der facharztlichen
Versorgung gemald 8 73 Absatz 1 a Satz 5 SGB V vorliegt. Als
Arzte und Psychotherapeuten, die ausschlieRlich Kinder und
Jugendliche psychotherapeutisch behandeln, gelten:

- ausschlief3lich als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zugelassene Arzte und Psychotherapeuten, die nicht berechtigt
sind, Personen zu Lasten der GKV zu behandeln, deren
Behandlung nach Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
hat,

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

9.  Zur Arztgruppe der Urologen gehéren die Facharzte fir Urologie.

10. Zur Arztgruppe der Kinderarzte gehdren die Fachéarzte fir
Kinderheilkunde und die Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin.

(5) Planungsbereich fir die allgemeine facharztiche Versorgung ist die
kreisfreie Stadt, der Landkreis oder die Kreisregion. Kreisregionen sind
Kreiszusammenfassungen in der Zuordnung des Bundesinstituts fur
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR). Fir die Feststellung der
Allgemeinen Verhéltniszahlen und die Uberversorgung werden die
Planungsbereiche der allgemeinen facharztichen Versorgung funf
raumordnungsspezifischen Planungskategorien zugeordnet. Die
Typisierung erfolgt auf Basis des Konzepts der Grol3stadtregionen des
BBSR. Die Methodik zur Bestimmung der Kreistypen ist in Anlage 6
beschrieben. Zum Zwecke einer homogenen und stabilen Versorgung
kann auch fur einzelne Arztgruppen eine abweichende Raumgliederung
(Zusammenlegung oder weitere Untergliederungen) nach § 99 Absatz 1
Satz 3 SGB V vorgenommen werden. Die Planungsbereiche und ihre
Typisierung sind aus der Anlage 3.2 ersichtlich.
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(4) Die Verhaltniszahlen (ein Arzt je Anzahl Einwohner) der Arztgruppen der
allgemeinen facharztlichen Versorgung bestimmen sich wie folgt
Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 Typ 5
Augenarzte 13.399 20.229 24.729 22.151 20.664
Chirurgen 26.230 39.160 47.479 42.318 39.711
Frauenarzte 3.733 5.619 6.606 6.371 6.042
Hautarzte 21.703 35.704 42.820 41.924 40.042
HNO-Arzte 17.675 26.943 34.470 33.071 31.768
Nervenarzte 13.745 28.921 33.102 31.938 31.183
Orthopaden 14.101 22.298 26.712 26.281 23.813
Psychotherapeuten 3.079 7.496 9.103 8.587 5.953
Urologen 28.476 45.200 52.845 49.573 47.189
Kinderarzte 2.405 3.587 4372 3.990 3.859

()
§13

(1)

@)

Die Verhaltniszahl der Kinderarzte bezieht sich auf die ,bis unter 18-
Jahrigen*. Die Verhéltniszahl der Frauenadrzte bezieht sich auf die
weibliche Bevolkerung.

Fur die Region nach § 65 Absatz 3 gelten gesonderte Verhaltniszahlen.

Spezialisierte facharztliche Versorgung

Der spezialisierten facharztichen Versorgung gehéren folgende
Arztgruppen an:

Anasthesisten

Fachinternisten (fachéarztlich tatig)
Kinder- und Jugendpsychiater
Radiologen

PowpE

Es gelten folgende Definitionen fur die Arztgruppen:

1. Zur Arztgruppe der Anasthesisten gehdren die Facharzte fir
Anasthesiologie und die Fachéarzte fir Anasthesiologie und
Intensivtherapie.

2. 1zur Arztigruppe der an der facharztichen Versorgung
teilnehmenden Internisten gemall § 101 Absatz5 Satz3 SGBV
gehdren alle internistischen Facharzte, die nicht an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmen. 2Die Fachérzte fir Innere
und Allgemeinmedizin (Hausérzte) konnen — unbeschadet der
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Regelung des 873 Absatzla Satz5 SGBV - nicht an der
facharztlichen Versorgung teilnehmen.

3. Zur Arztgruppe der Kinder- und Jugendpsychiater (KJPP) gehotren
die Facharzte for Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie und die Facharzte  fur  Kinder- und
Jugendpsychiatrie.

4. Zur Arztgruppe der Radiologen gehdren die Facharzte fir
Radiologie, die Facharzte fur Strahlentherapie und Radiologische
Diagnostik, die Facharzte fur Radiologische Diagnostik sowie die
Facharzte fir Diagnostische Radiologie.

Planungsbereich fir die spezialisierte facharztliche Versorgung ist die
Raumordnungsregion in der Zuordnung des Bundesinstituts fur Bau-,
Stadt- und Raumforschung. Erstreckt sich die Raumordnungsregion
Uber die Grenzen einer Kassenarztlichen Vereinigung sind die Teile der
Raumordnungsregion getrennt zu beplanen. Zum Zwecke einer
homogenen und stabilen Versorgung kann auch fir einzelne
Arztgruppen eine abweichende Raumgliederung (Zusammenlegung
oder weitere Untergliederungen) nach 8 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V
vorgenommen werden.

Die Verhaltniszahlen (ein Arzt je Anzahl Einwohner) bestimmen sich
wie folgt:

Anasthesisten 46.917

Radiologen 49.095

Fachinternisten 21.508

Kinder- und Jugendpsychiater 16.909

Die Verhéltniszahl der Kinder- und Jugendpsychiater bezieht sich auf
die bis unter 18-Jahrigen.

Bei der Neubesetzung wvon Arzisitzen fir Anasthesie soll der
Zulassungsausschuss darauf hinwirken, dass Bewerber
Berlcksichtigung  finden, deren  Versorgungsschwerpunkte in
Schmerztherapie oder Palliativmedizin liegen.

Gesonderte fachéarztliche Versorgung

Der gesonderten facharztichen Versorgung gehdren folgende

Arztgruppen an:

Humangenetiker

Laboréarzte

Neurochirurgen

Nuklearmediziner

Pathologen

Physikalische- und Rehabilitations-Mediziner
Strahlentherapeuten

Noak~kwhE
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8.

Transfusionsmediziner

Es gelten folgende Definitionen fur die Arztgruppen:

1.

Zur Arzigruppe der Humangenetiker gehdren die Facharzte fir
Humangenetik.

Zur Arzigruppe der Laborarzte gehoren die Facharzte fir
Biochemie, die Facharzte fiur experimentelle und diagnostische
Mikrobiologie, die Fachéarzte fur Immunologie, die Facharzte fir
Laboratoriumsmedizin, die Facharzte fur Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie sowie die Fachéarzte fir Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiologie.

Zur Arztgruppe der Neurochirurgen gehdren die Facharzte fir
Neurochirurgie.

Zur Arztgruppe der Nuklearmediziner gehdren die Facharzte fir
Nuklearmedizin.

Zur Arztgruppe der Pathologen gehdren die Facharzte fir
Neuropathologie, die Facharzte fur Pathologie und die Facharzte
fir pathologische Anatomie.

Zur Arztgruppe der Physikalischen- und Rehabilitations-Mediziner
gehoren die Facharzte fur physikalische und rehabilitative Medizin
und die Facharzte fur Physiotherapie.

Zur Arztgruppe der Strahlentherapeuten gehoren die Facharzte fir
Strahlentherapie.

Zur Arztgruppe der Transfusionsmediziner gehéren die Facharzte
fir Blutspende- und Transfusionsmedizin und die Facharzte fir
Transfusionsmedizin.

Planungsbereich fur die gesonderte facharztiche Versorgung ist der
Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. 8 12 Absatz2 Satz 2 Arzte-
ZV Dbleibt unberdhrt.
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4) Die Verhaltniszahlen (ein Arzt je Anzahl Einwohner) der Arztgruppen
der gesonderten fachérztlichen Versorgung bestimmen sich wie folgt:

Humangenetiker 606.384
Laborarzte 102.001
Neurochirurgen 161.207
Nuklearmediziner 118.468
Pathologen 120.910
II\DAZﬁiZI?EEChe und Rehabilitations- 170.542
Strahlentherapeuten 173.576
Transfusionsmediziner 1.322.452

8§15 Weitere Arztgruppen

Der Gemeinsame Bundesausschuss priuft in Abstanden von zwei Jahren,
welche weiteren Arztgruppen entsprechend ihrer zahlenmaRigen 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. Bei der Nachbesetzung soll
zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung eine ausgewogene
Verteilung der von dieser Regelung betroffenen Fachgebiete gesichert sein
(zB. bei  Fachinternisten mit  Schwerpunkten  oder  Nervenarzte
(Psychiater/Neurologen)).

5. Abschnitt: Feststellung des allgemeinen Versorgungsgrades als
Ausgangsrelation fur die Prifung von Uberversorgung und
Unterversorgung

817 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades

(1) Die lokale Verhaltniszahl wird auf der Grundlage der zum Zeitpunkt der
Feststellung im Planungsbereich zur vertragsarztichen Versorgung
zugelassenen Vertragsarzte und angesteliten Arzte (Anrechnungsfaktor
nach § 21) der Arzigruppe im Verhalinis zur Einwohnerzahl ermittelt.
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Die Zahl der Einwohner bemisst sich nach der Wohnbevilkerung nach
dem letzten amtlichen Stand.

Bei der Feststellung nach Absatz 1 ist der Demografiefaktor zu
bertcksichtigen.

Die Beriicksichtigung erméchtigter und angesteliter Arzte erfolgt geman
88 22 und 58.

Feststellung des regionalen Versorgungsgrades fur Vertrags-
psychotherapeuten

In der Gruppe der ausschliel3lich psychotherapeutisch tatigen oder
Uberwiegend psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzte wird fir die
Feststellungen des Versorgungsgrades jeweils auf den 31. Dezember
des vorausgegangenen Jahres auf der Grundlage einer
durchschnittichen Berechnung des ersten bis dritten Quartals des
Vorjahres und des vierten Quartals des vor dem Vorjahr liegenden
Jahres abgestellt. Wird der Zeitraum von vier Quartalen wegen der
Dauer der vorausgegangenen Tatigkeit des Arztes nicht ausgefllt, ist
auf der Grundlage der tatsachlichen Tatigkeitsdauer der Anteil der
psychotherapeutischen Leistungen am Gesamtanteil der arztlichen
Leistungen zu ermitteln. Die Uberwiegend psychotherapeutisch 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.
Fur die entsprechenden Vertragsarzte mit einem halftigen
Versorgungsauftrag gemaf § 19a Arzte-ZV wird der Faktor halbiert.

AusschlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte sind zugelassene
Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Facharzte fir Psychotherapeutische Medizin sowie Arzte, welche als
ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte zugelassen sind, sowie
Arzte, deren psychotherapeutische Leistungen an ihren
Gesamtleistungen den Anteil von 90v.H. (Uberschreiten. Als
Uberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte gelten Arzte, deren
psychotherapeutische Leistungen mehr als 50 v.H., jedoch nicht mehr
als 90 v. H. ihrer arztlichen Leistungen umfassen. Ab dem 1. April 2005
zahlen als psychotherapeutische Leistungen in diesem Sinne die
Leistungen der Abschnitte 35.2 und 35.3 sowie die Leistungen nach
den Nummern35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 35140
bis 35142 und 35150 des EBM mit Stand vom 1. April 2005. Der
Leistungsanteil der psychotherapeutischen Leistungen wird als Anteil
der Punktzahlen der vorgenannten psychotherapeutischen Leistungen
des EBM an den gesamten Punkizahlen des Arztes ermittelt. Als
psychotherapeutische Leistungen fur Kinder und Jugendliche zéahlen
die Leistungen des Kapitels 35 des Einheitlichen Bewertungsmal3stabs
(EBM) mit Ausnahme der Gebihrenordnungspositionen 35100
und 35110, die an Kindern und Jugendlichen (bis 21 Jahre) erbracht
wurden. Der Leistungsanteil, der an Kindern und Jugendlichen
psychotherapeutisch erbrachten Leistungen, wird als Anteil der
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Punktzahlen dieser Leistungen an den Gesamtpunktzahlen des
Leistungserbringers ermittelt.

(3) Die Bericksichtigung ermachtigter Psychotherapeuten und angestellter
Psychotherapeuten erfolgt gemaR 88§ 22 und 58.

819 Anrechnungsfaktoren bei Hausarzten

(1) Hausarzte, welche zum Stichtag 31.12. des Vorjahres der Arztgruppe
der ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zuzuordnen sind,
werden nicht als Hausarzte erfasst, Hauséarzte, welche zu diesem
Stichtag der Gruppe der Uberwiegend psychotherapeutisch tatigen
Arzte zuzuordnen sind, werden mit dem Faktor 0,3 erfasst.

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

§20 Anrechnungsfaktor fur tUberwiegend psychotherapeutisch tatige
Arzte fur Ubrige Tatigkeit im Fachgebiet

Vertragsarzte, welche neben ihrer Zulassung im Fachgebiet als Uberwiegend
psychotherapeutisch tatige Arzte zugelassen sind oder als uberwiegend
psychotherapeutisch tatige Arzte erfasst und in der Arztgruppe der
Psychotherapeuten 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. Fir die
entsprechenden Vertragsarzte mit einem halftigen Versorgungsauftrag gemal3 8
19a Arzte-ZV werden die Faktoren halbiert.

8§21 Berucksichtigung von Anrechnungsfaktoren bei Zulassungen und
Anstellungen

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

(2) Arzte, welche durch schriftiche Erklarung gegeniber dem
Zulassungsausschuss ihren Versorgungsauftrag auf die Halfte gemaf3
819a Absatz2 Arzte-ZV beschrankt haben oder bei denen der
Zulassungsausschuss die hélftige Entziehung der Zulassung
beschlossen hat, werden mit dem Faktor 0,5 erfasst.

(3) Angestellite Arzte eines Vertragsarztes nach §95 Absatz9 Satz1
SGBV wund die in einem Medizinischen Versorgungszentrum
angestellten Arzte werden entsprechend ihrer Arbeitszeit mit den
Anrechnungsfaktoren nach den 88 51 und 58 auf den Versorgungsgrad
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angerechnet. Die Regelung findet auch Anwendung auf angestellte
Arzte in Eigeneinrichtungen nach § 105 Absatz 1 Satz 2 SGB V.

Endet die Leistungsbegrenzung nach 826 bei Aufhebung der
Zulassungsbeschrankungen durch die Anordnung des
Landesausschusses nach § 16 b Absatz3 und 4 Arzte-ZV, wird der
angestellite Arzt eines Vertragsarztes oder eines Medizinischen
Versorgungszentrums bei der Ermittlung des Versorgungsgrades nach
dem Anrechnungsfaktor gemaf Absatz 3 berlcksichtigt.

Bei Umwandlung einer Anstellung in eine Zulassung gemafl 8§ 95
Absatz9b SGB YV wird der Arzt, der bisher als Angestellter mit dem
Faktor 1 oder 0,75 gezahlt wurde, voll zugelassen (mit dem Faktor 1
angerechnet). Bei einer bisherigen Anrechnung als Angesteliter mit
dem Faktor 0,5 erfolgt die halitige Zulassung (mit dem Faktor 0,5
angerechnet).

Beriicksichtigung von erméachtigten Arzten und anderen Faktoren

Erméachtigte Arzte und erméachtigte Psychotherapeuten, welche in vollem
oder im Sinne des § 19a Arzte-ZV halftigem Umfang eines
Vollversorgungsauftrages fir ihr Fachgebiet ermachtigt sind, werden wie
zugelassene Vertragsarzte oder Psychotherapeuten angerechnet.
Abweichungen hiervon kodnnen einvernehmlich nach Malgabe des
Absatzes 2 Satz 1 getroffen werden.

Das MaR der Anrechnung von Arzten und Psychotherapeuten in
ermachtigten Einrichtungen soll regional einvernehmlich zwischen den
fur die Bedarfsplanung zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigungen
sowie Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen
festgelegt werden. Dabei kann der Umfang der Anrechnung nur in
fachgebietsbezogenen Vollversorgungsauftragen berechnet werden.

6. Abschnitt: Uberversorgung

§23

MaRstabe zur Feststellung von Uberversorgung

Bei der Feststellung von Uberversorgung hat der Landesausschuss auf der
Grundlage der Zuordnung des zu prufenden Planungsbereiches gemald 88 11
bis 14 in Verbindung mit Anlage 3 sowie auf der Grundlage der danach gemafR
8§ 8 fur die zu prufende Arztgruppe mafigeblichen Allgemeinen Verhéltniszahlen
wie folgt zu verfahren:

1.

Gegebenenfalls sind Korrekturfaktoren nach den 8819 bis 22 zu
bertcksichtigen;

Eine eventuelle Uberversorgung durch Vergleich der beiden
Verhaltniszahlen ist gemal § 24 festzustellen.
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§24  Feststellung von Uberversorgung

Ergibt der danach vorzunehmende Vergleich zwischen der fur den
Planungsbereich mafgeblichen Allgemeinen Verhaltniszahl fur die Arztgruppe
und der fir den Planungsbereich ermittelten lokalen Verhéltniszahl eine
Uberschreitung von 10v.H. (die lokale Arzt/Einwohnerrelation bersteigt um
10 Prozent die allgemeine Arzt/Einwohnerrelation), so ist Uberversorgung
anzunehmen. Dies gilt auch bei der Anwendung von Korrekturfaktoren.

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

(1) Bei der Feststellung nach §24 hat der Landesausschuss fir die
psychotherapeutische Versorgung fir jeden Planungsbereich gemali
§ 101 Absatz 4 SGB V folgende Feststellungen zu treffen:

1. Der Versorgungsgrad fir den Planungsbereich ist anhand der
Allgemeinen Verhaltniszahl zu ermitteln und als Anzahl der
Psychotherapeuten auszudriicken.

2. Anhand der Zahl der Psychotherapeuten nach Nummer 1 ist ein 25-
prozentiger Anteil fir psychotherapeutische Arzte in Zahlen der Arzte
festzustellen (Quote).

3. Anhand der Zahl der Psychotherapeuten nach Nummer 1 ist ein 20-
prozentiger Anteil fir die Arzte und Psychotherapeuten festzustellen,
die gemalR 812 Absatz 2 Nummer 8 der Bedarfsplanungsrichtlinie
ausschlie@lich  Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch
behandeln (Quote).

4. Bei der Beurteilung von Uberversorgung sind die Quoten nach den
Nummern 2 und 3 mit den zahlenmaRig voll in Betracht kommenden
Arzten und Psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zugrunde zu legen, auch soweit
Quoten durch eine entsprechende Zahl der Psychotherapeuten nicht
ausgeschopft sind (8 101 Absatz 4 Satz 5 und 6 SGB V).

5. Stellt der Landesausschuss Uberversorgung fest, hat er zugleich
eine Fest-stellung zu treffen, in welchem Umfang gemall § 101
Absatz4 SGB V — ausgedrickt in der Anzahl der Psychotherapeuten
— in  jedem Versorgungsanteil Arzte oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zugelassen werden kdnnen, wenn
die Versorgungsanteile nicht ausgeschopft sind.

6. Die Feststellungen nach den Nummern2 bis5 sind auf der
Grundlage der Mitteilungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
nach 810 zu treffen. Die letztmalige Feststellung nach § 101
Absatz4 Satze5 und 6 ist spatestens mit erstmaliger Anwendung
dieser Richtlinie gemal § 63 Absatz 3 fur das Jahr 2013 zu treffen.
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§ 26
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Bei den Feststellungen nach den Nummernl bis3 wird auf halbe
Zulassungen oder Genehmigungen aufgerundet.

Ab 1.Januar 2014 gilt Absatz1 mit folgender Maf3gabe: Innerhalb der
Quote nach Absatz1l Nummer 2 ist ein 50 %-Anteil fir Fachéarzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie festzustellen und in die
Beurteilung nach Absatzl Nummer4 gesondert einzubeziehen.
Absatzl Nummer5 gilt fir den Anteil der Facharzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie entsprechend.

Ordnet der Landesausschuss Zulassungsbeschréankungen wegen
Uberversorgung an, darf der Zulassungsausschuss nach MaRgabe der
vom Landesausschuss fir den jeweiligen Versorgungsanteil nach
Absatz1l Nummer5 und Absatz?2 festgestellten nicht ausgeschopften
Zahlen an Psychotherapeuten Zulassungen fur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten  oder  Arztiche  Psychotherapeuten
erteilen. Der Zulassungsausschuss entscheidet nach Maligabe der
Regelungen in 826. Der Versorgungsanteil der Facharzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie wird nicht einbezogen.

Zulassungsverfahren nach Aufhebung von
Zulassungsbeschrankungen

Kommt der Landesausschuss nach einer Feststellung von
Uberversorgung aufgrund der weiteren Entwicklung und seiner Priifung
zu der Folgerung, dass Uberversorgung nicht mehr besteht, so ist der
Aufhebungsbeschluss hinsichtlich der Zulassungsbeschrdnkungen mit
der Auflage zu versehen, dass Zulassungen nur in einem solchen
Umfang erfolgen durfen, bis fir die Arztgruppe Uberversorgung
eingetreten ist. Wird der Uberversorgungsgrad bereits mit einer halftigen
Zulassung Uberschritten, kommt nur eine Zulassung mit halftigem
Versorgungsauftrag oder eine héalftige Genehmigung in Betracht. Im
Hinblick auf die Prospektivitait der Bedarfs-planung eines
Planungsbereiches sollen Mdglichkeiten der Befristung von Zulassungen
nach § 19 Absatz 4 Arzte-ZV geprift werden.

1Fur Arzte oder Psychotherapeuten, die gemaR § 101 Absatz1 Satz1
Nummer4 SGBV in beschrankter Zulassung zur gemeinsamen
Berufsaustibung zugelassen sind, und die nach den 88 46 oder 47 in
gesperrten  Planungsbereichen nicht auf den Versorgungsgrad
angerechnet werden, bewirkt die Aufhebung der
Zulassungsbeschrankungen nach Absatz1l im Fachgebiet, dass fir
solche Arzte oder Psychotherapeuten die Beschrankung der Zulassung
und die Leistungsbegrenzung fur die Gemeinschaftspraxis nur nach
MalRgabe der Bestimmung zum Umfang des Aufhebungsbeschlusses
enden, und zwar in der Reihenfolge der jeweils langsten Dauer der
gemeinsamen Berufsausubung. >Die Beendigung der Beschrankung der
Zulassung auf die gemeinsame  Berufsausibung und  der
Leistungsbegrenzung nach zehnjdhriger gemeinsamer Berufsausibung
bleibt unbertihrt (8 101 Absatz 3 Satz 2 SGB V).
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3)

(4)

Unter Berilcksichtigung der Vorrangigkeit der in Absatz2 Satz1l
geregelten Reihenfolge von Arzten und Psychotherapeuten, deren
Zulassungsbeschrankung und Leistungsbegrenzung aufgehoben wird,
endet die Beschrankung der Leistungsbegrenzung bei angestellten
Arzten gemaR § 101 Absatz1 Satz1l Nummer5 SGB V nach MaRgabe
der Bestimmung des Umfanges des Aufhebungsbeschlusses, und zwar
in der Reihenfolge der jeweils langsten Dauer der Jahre der Anstellung.

1Uber Antrage auf (Neu-)Zulassung entscheidet der
Zulassungsausschuss nach Mal3gabe der folgenden Regelungen:

1. Der Beschluss des Landesausschusses nach Absatz1l ist zum
nachstmoglichen Zeitpunkt in den fir amtliche Bekanntmachungen
der Kassenarztichen Vereinigung vorgesehenen Blattern zu
veroffentlichen.

2. 1In der Veroffentlichung sind die Entscheidungskriterien nach
Nummer 3 und die Frist (in der Regel sechs bis acht Wochen)
bekannt zu machen, innerhalo der potentielle Bewerber ihre
Zulassungsantrage abzugeben und die hierfur erforderlichen
Unterlagen gemaR § 18 Arzte-ZV beizubringen haben. ,Der
Zulassungsausschuss bertcksichtigt bei dem Auswahlverfahren nur
die nach der Bekanntmachung fristgerecht und vollstidndig
abgegebenen Zulassungsantrage.

3. Unter mehreren Bewerbern entscheidet der Zulassungsausschuss
nach pflichtgemallem Ermessen unter Berlcksichtigung folgender
Kriterien:

— berufliche Eignung,

— Dauer der bisherigen arztlichen Tatigkeit,

— Approbationsalter,

— Dauer der Eintragung in die Warteliste gemafld 8 103 Absatz5
Satz1 SGBV,

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

— Entscheidung nach Versorgungsgesichtspunkten (siehe z.B.
Fachgebietsschwerpunkt, Barrierefreiheit).

(6) Uber die Beendigung von Zulassungs- und Leistungsbegrenzungen

gemald § 101 Absatz1l Satz1l Nummer4 und 5 SGB V ist vorrangig vor
Antragen auf
(Neu-)Zulassung, und zwar in der Reihenfolge der jeweils langsten
Dauer der gemeinsamen Berufsausibung oder der Anstellung zu
entscheiden.
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7. Abschnitt: Unterversorgung

8§27 Malstadbe zur Feststellung von Unterversorgung

Bei der Feststellung von Unterversorgung fir einen vertragsarztlichen
Planungsbereich ist von der Allgemeinen Verhdaltniszahl fir die jeweilige
Arztgruppe nach 88 11 bis 13 als Allgemeine Verhéltniszahlen auszugehen.

8§28 Definition der Unterversorgung

Eine Unterversorgung in der vertragsarztichen Versorgung der Versicherten
liegt vor, wenn in bestimmten Planungsbereichen Vertragsarzisitze, die im
Bedarfsplan fir eine bedarfsgerechte Versorgung vorgesehen sind, nicht nur
voribergehend nicht besetzt werden kénnen und dadurch eine unzumutbare
Erschwernis in der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen eintritt, die
auch durch Erméachtigung von Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen nicht
behoben werden kann.

8§29 Definition der anzunehmenden Unterversorgung und in
absehbarer Zeit drohenden Unterversorgung

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 facharztlichen Versorgung (8 12) und in der spezialisierten
facharztlichen Versorgung (8 13) jeweils den ausgewiesenen Bedarf um mehr
als 50 v. H. unterschreitet. Eine Unterversorgung droht, wenn insbesondere
aufgrund der Altersstruktur der Arzte eine Verminderung der Zahl von
Vertragsarzten in einem Umfang zu erwarten ist, der zum Eintritt einer
Unterversorgung nach den in Satz 1 genannten Kriterien fihren wirde.

830 Prufung auf Unterversorgung oder drohende Unterversorgung

1Liegt ein Anhalt fur eine Unterversorgung oder eine drohende Unterversorgung
in einem Planungsbereich vor, so ist auf Veranlassung der Kassenarztlichen
Vereinigung oder eines Landesverbandes der Krankenkassen oder der
Ersatzkassen eine gemeinsame Prifung der Struktur und des Standes der
arztichen Versorgung anhand der in den Planungsblattern (Stand der
Bedarfsplanung Anlage 2.2) enthaltenen Versorgungsdaten vorzunehmen. ;Die
Prufung ist innerhalb angemessener Frist — die drei Monate nicht Uberschreiten
darf — durchzufiihren.

8§31 Kiriterien fur die Prufung auf Unterversorgung
(1) Beider Prufung sind folgende Kriterien zu bericksichtigen:
1. Bei allen Arzten deren Tatigkeitsgebiet, Leistungsfahigkeit und

Altersstruktur sowie die Praxisstruktur (Einzelpraxis,
Berufsausiibungsgemeinschaft, Praxisgemeinschaft) und — soweit
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moglich — der Versorgungsbeitrag;

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

3. Bei Prufungen zum Versorgungsgrad der hausarztlichen Versorgung
der Umfang, in welchem auRer Allgemein-/Praktischen Arzten
andere teilnahmeberechtigte Facharzte (Internisten mit
Hausarztentscheidung sowie Kinderarzte) im Sinne des 8§ 73 SGB V
an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen.

(2) Ergibt sich aufgrund der vorgenannten Kriterien in den Nummern 1 bis
3, dass trotz Unterschreitens von Allgemeinen Verhaltniszahlen nach
8811 bis 14 fur einzelne Arztgruppen oder fur die hausarztliche
Versorgung weitere Arztsitze nicht oder nicht in der von den
Verhaltniszahlen vorgegebenen GroRenordnung erforderlich sind, so ist
aufgrund der Prifung vor Ort der tatsachliche Bedarf auszuweisen.

8§32 Benachrichtigung des Landesausschusses

Ergibt die Prufung fir die Kassenarztiche Vereinigung oder fir einen
Landesverband der Krankenkassen oder fur die Ersatzkassen, dass eine
Unterversorgung oder eine drohende Unterversorgung in dem Planungsbereich
anzunehmen ist, so ist der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
unter Mitteilung der fir diese Feststellung mal3gebenden Tatsachen und der
Ubersendung der zur Prifung dieser Tatsachen erforderlichen Unterlagen zu
benachrichtigen.

8§33 Prufung der Versorgungslage durch den Landesausschuss

(1) Der Landesausschuss hat innerhalo angemessener Frist, die drei
Monate nicht Uberschreiten darf, zu prifen, ob in dem betreffenden
Planungsbereich eine arztliche Unterversorgung besteht oder unmittelbar
droht.

(2) 1Die Prufung, ob die hierfir genannten Kriterien vorliegen, ist auf der
Grundlage der mitgeteilten Tatsachen und der Ubersandten Unterlagen
sowie der in den Planungsblattern (Stand der Bedarfsplanung Anlage
2.2) enthaltenen Planungs- und Versorgungsdaten unter
Berucksichtigung des Zieles der Sicherstellung vorzunehmen. ;Halt der
Landesausschuss diese Unterlagen fur nicht ausreichend, so hat er eine
weitere Prifung der tatsachlichen Verhaltnisse in dem Planungsbereich
vorzunehmen oder ergédnzende Unterlagen und Angaben wvon der
Kassenarztlichen  Vereinigung oder einem Landesverband der
Krankenkassen oder der Ersatzkassen anzufordern.

834 MalRnahmen des Landesausschusses

Die aufgrund der Feststellung Uber eine eingetretene oder unmittelbar drohende
arztiche  Unterversorgung  erforderlichen  weiteren  MalRRnahmen  des
Landesausschusses richten sich nach den Vorschriften des SGBV und der
Arzte-ZV.
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§35

Voraussetzungen fur die Feststellung eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs in nicht unterversorgten Planungsbereichen
durch den Landesausschuss (8101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3a
SGB V)

Diese Regelung wird bis zum 30.4.2013 durch den G-BA neu gefasst. Bis dahin
gilt die hier eingefligte, mit 8 34a der Bedarfsplanungs-Richtlinie (Fassung vom
15. Februar 2007, zuletzt gedndert am 6. September 2012) inhaltsgleiche
Regelung.

(1)

2)

3)

(4)

()
(6)

1Der Landesausschuss kann einen zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf  innerhalb  eines  Planungsbereichs in  der
vertragsarztichen Versorgung feststellen, auch wenn in diesem
Planungsbereich keine Unterversorgung im Sinne der 88 27 bis 33
vorliegt. »,Die Prufung auf einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf
erfolgt auf Veranlassung der Kassenarztlichen Vereinigung oder eines
Landesverbandes der Krankenkassen oder einer Ersatzkasse durch den
Landesausschuss.

1Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen legt fest, fir
welche Bezugsregionen innerhalb eines Planungsbereiches er die
Feststellung von zusatzlichem lokalem Versorgungsbedarf trifft. 2Als
Bezugsregionen konnen Altkreise, einzelne Verwaltungsgemeinschaften,
Stadte, Gemeinden oder andere Bezugsregionen gewahit werden. 3Die
Bezugsregion ist von der Grol3e her so zu wahlen, dass gemessen an
ihrer  flachenmaRigen  Ausdehnung eine  versorgungsrelevante
Bevolkerungszahl vorhanden ist.

Das Vorliegen eines lokalen Versorgungsbedarfs ist zu prifen, soweit in
der durch den Landesausschuss nach Absatz 2 festgelegten
Bezugsregion die Kriterien der Unterversorgung nach 8 28 erfilllt sind.

1Auf  Veranlassung der Kassenarztichen Vereinigung oder eines
Landesverbandes der Krankenkassen oder einer Ersatzkasse ist eine
gemeinsame Prifung der Struktur und des Standes der arztlichen
Versorgung auch dann vorzunehmen, wenn die Voraussetzungen des
Absatzes 3 nicht erfullt sind. >Die Prifung ist innerhalb angemessener
Frist -die drei Monate nicht Gberschreiten darf- durchzufuhren.

88 32 und 33 gelten entsprechend.

Bei der Prifung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfes sind
insbesondere folgende Kriterien zu berlcksichtigen:

1. Bei allen Arzten deren Tatigkeitsgebiet, Altersstruktur (inklusive des
Abgabealters und der zu erwartenden Neuzugdnge), erganzendes
Angebot ambulanter Leistungen durch Krankenhduser in der
Bezugsregion, Beriicksichtigung ambulanter Leistungen von Arzten
und Krankenhausern, deren Einzugsgebiet sich auf die Bezugsregion
erstreckt;

2. bei der Wohnbevolkerung ihre Zahl, ihre Altersstruktur, ihre
Nachfrage nach éarztlichen Leistungen sowie der Ort der

57




A

TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

3.

tatsdchlichen Inanspruchnahme der arztlichen Leistungen. Die
Feststellung der tatsédchlichen Inanspruchnahme kann auf der
Grundlage einer (geeigneten Stichprobe erfolgen. Bei der
Interpretation dieses Kriteriums kann bertcksichtigt werden, dass die
empirisch ermittelte Inanspruchnahme auch durch das tatsachlich
vorhandene Angebot mitbestimmt wird,;

Qualitat der infrastrukturellen Anbindung.

8. Abschnitt: Sonderbedarf, Mal3stdbe fir zusatzliche lokale und
qgualifikationsbezogene Sonderbedarfsfeststellungen (8 101 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 SGB V)

Die 88 36, 37 und 38 werden bis zum 30.4.2013 durch den G-BA neu geregel.
Bis zur Neuregelung gelten die hier eingefligten, mit dem Abschnitt 7 der
Bedarfsplanungs-Richtlinie (Fassung vom 15. Februar 2007, zuletzt geandert
am 6. September 2012) inhaltsgleichen Regelungen.

§ 36

(1)

Zu

lassungstatbestande

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

a)

b)

Nachweislicher lokaler Versorgungsbedarf in der
vertragsarztlichen Versorgung in Teilen eines grof3stadtischen
Planungsbereichs oder eines grof3raumigen Landkreises.

1Es liegt besonderer Versorgungsbedarf vor, wie er durch den
Inhalt des Schwerpunkts, einer fakultativen Weiterbildung oder
einer besonderen Fachkunde fir das Facharztgebiet nach der
Weiterbildungsordnung umschrieben ist. ,Ein  besonderer
Versorgungsbedarf kann auch bei einer Facharztbezeichnung
vorliegen, wenn die Arztgruppe gemafld 88 11 bis 14 mehrere
unterschiedliche Facharztbezeichnungen umfasst.
sVoraussetzung fur eine Zulassung ist, dass die arztlichen
Tatigkeiten des qualifizierten Inhalts in dem betreffenden
Planungsbereich nicht oder nicht ausreichend zur Verfligung
stehen und dass der Arzt die fur den besonderen
Versorgungsbedarf erforderlichen Qualifikationen durch die
entsprechende Facharztbezeichnung sowie die besondere
Arztbezeichnung oder Qualifikation (die Subspezialisierung muss
Leistungen beinhalten, die die gesamte Breite des spezialisierten
Versorgungsbereichs ausfullen) nachweist. 4Die
Berufsbezeichnung Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
ist dabei einer Schwerpunktbezeichnung im Rahmen der
arztichen  Weiterbildung  gleichgestellt.  sEine  mdgliche
Leistungserbringung in Krankenhausern bleibt aul3er Betracht.
1Eine qualitdtsbezogene Ausnahme kann gestattet werden, wenn
durch die Zulassung eines Vertragsarztes, der spezielle arztliche
Tatigkeiten ausuibt, die Bildung einer arztlichen
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§37
(1)

d)

Gemeinschaftspraxis mit spezialistischen Versorgungsaufgaben
ermdglicht wird (z.B. kardiologische oder onkologische
Schwerpunktpraxen). ;Buchstabe a gilt entsprechend.
1Die Voraussetzungen fir eine Ausnahme sind gegeben, wenn
unbeschadet der festgesteliten Uberversorgung in einer
Arztgruppe, welche nach ihrer Gebietsbeschreibung auch
ambulante Operationen einschliel3t, diese Versorgungsform nicht
in ausreichendem MalRe angeboten wird. ;Voraussetzung fir
eine Ausnahme ist, dass der Vertragsarzt, der sich um die
Zulassung bewirbt, schwerpunktmafig ambulante Operationen
aufgrund der dafur erforderlichen Einrichtungen austbt.
sDasselbe gilt im Falle einer Gemeinschaftspraxisbildung mit
dem  Schwerpunkt ambulante  Operationen. 4sBei  der
Bedarfsfeststellung bleibt das Leistungsangebot von zu
ambulanten Operationen bereiten Krankenhdusern gemali
8115 b SGB V aulRer Betracht.
1Die Voraussetzungen fir eine Ausnahme sind gegeben, wenn
durch die Kassenarztliche Vereinigung
1. zur Sicherstellung der wohnortnahen Dialyseversorgung
einem Vertragsarzt oder
2. aufgrund der Qualitdtssicherungsvereinbarung zu den
Blutreinigungsverfahren geméafll 8135 Absatz2 SGBV
einem weiteren Arzt in der Dialysepraxis (vgl. 8 7 Absatz 1
und 2 der Anlage 9.1 der Bundesmantelvertrage)
die Genehmigung zur Durchfiihrung eines Versorgungsauftrags
fir die nephrologische Versorgung der von einer chronischen
Niereninsuffizienz betroffenen Patienten mit Dialyseleistungen
gemall 82 Absatz7 der Bundesmantelvertrage erteilt werden
soll, der Zulassung jedoch Zulassungsbeschrankungen fur die
Zulassung von Fachérzten fur Innere Medizin zur Teilnahme an
der facharztlich-internistischen Versorgung entgegenstehen. ;Die
Zulassung in den Fallen der Buchstabena bis d setzt ferner
voraus, dass der Versorgungsbedarf dauerhaft erscheint. sBei
voribergehendem Bedarf ist wvon der Mdglichkeit der
Erméchtigung Gebrauch zu machen.
Die Deckung eines Sonderbedarfs kann auch durch Anstellung
eines weiteren Arztes in der Vertragsarztpraxis des
antragstellenden Vertragsarztes unter Angabe der vertraglich
vereinbarten Arbeitszeit erfolgen.

Wegfall von zulassungsbeschréankenden Auflagen

1Die Zulassung gemal} 8§ 36 ist im Falle der Buchstabena und b an
den Ort der Niederlassung gebunden und hat in den Fallen der
Buchstabenb bis d mit der MalRgabe zu erfolgen, dass fur den
zugelassenen Vertragsarzt nur die arztlichen Leistungen, welche im
Zusammenhang mit dem Ausnahmetatbestand stehen,
abrechnungsféhig sind. ;Die Beschrankungen nach Satz1l enden,
wenn der Landesausschuss fur den entsprechenden Planungsbereich
feststellt, dass eine Uberversorgung gemaR § 103 Absatz1l und 3
SGB V nicht mehr besteht.
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(2) Im Falle von Buchstabe e wird die Zulassung mit der Maf3gabe erteilt,
dass sie auf den definierten Versorgungsauftrag beschrankt ist und im
Falle gemeinsamer Berufsausibung auf die Dauer der gemeinsamen
Berufsaustibung; diese Beschrankung endet, wenn
Zulassungsbeschrankungen fur die Arztgruppe der an der
facharztichen Versorgung teilnehmenden Internisten aufgehoben
werden, jedoch nur im Umfang des Aufhebungsbeschlusses nach § 26
Absatz1l und unter Beachtung der Reihenfolgeregelung nach § 26
Absatz 2 Satz 1 letzter Halbsatz und Absatz 4.

(3) Eine Nachfolgebesetzung nach 8§ 103 Absatz4 SGB YV bedarf der
erneuten  Zulassung und kann nur bei Fortbestand der
Sonderbedarfsfeststellungen  mit  Festsetzung einer  erneuten
Beschrankung erteilt werden.

§38 Fachgebietswechsel

Die Bestimmungen in 836 gelten entsprechend, wenn der
Zulassungsausschuss bei far eine Arztgruppe angeordneten
Zulassungsbeschrankungen  Uber den  Antrag eines  zugelassenen
Vertragsarztes zu entscheiden hat, das Gebiet, fir welches er zugelassen ist, in
ein Gebiet zu andern, fur das Zulassungsbeschrankungen angeordnet worden
sind.

8§39 [unbesetzt]

9. Abschnitt: Zulassung zur gemeinsamen Berufsausibung bei
Zulassungsbeschrankungen

840 Voraussetzungen fur eine Zulassung zur gemeinsamen
Berufsaustubung bei Zulassungsbeschrankungen

Auf Antrag hat der Zulassungsausschuss einen Arzt in einem Planungsbereich,
fur dessen Arztigruppe Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, zur
gemeinsamen Berufsausibung mit einem bereits zugelassenen Arzt
(Vertragsarzt) derselben Arztgruppe mit den Rechtswirkungen des § 101
Absatz 3 SGB V zuzulassen, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

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

2. Der Vertrag Uber die gemeinsame Berufsaustbung stellt einen Vertrag
zur Bildung einer Gemeinschaftspraxis dar, der die Voraussetzungen
der Genehmigungsfahigkeit gemaR 8§33 Absatz2 Satz2 Arzte-ZV
erfullt.

3. Der Antragsteller gehort derselben Arztgruppe wie der Vertragsarzt an,
wobei im Einzelnen die Regelungen nach § 41 zu beachten sind.

4. Der Vertragsarzt und der Antragsteller erklaren sich gegeniber dem
Zulassungsausschuss schriftich bereit, wahrend des Bestandes der
Gemeinschaftspraxis mit dem Antragsteller den zum Zeitpunkt der
Antragstellung bestehenden Praxisumfang nicht wesentlich zu

60




A

TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

§41

1)

()

3)

Uberschreiten, und erkennen die dazu nach MalRgabe der
nachfolgenden Bestimmungen vom Zulassungsausschuss festgelegte
Leistungsbeschrankung an; soll der Antragssteller in eine bereits
gebildete Gemeinschaftspraxis aufgenommen werden, so sind die
Erklarungen von allen Vertragsarzten abzugeben.

Fachidentitat bei gemeinsamer Berufsausubung

1Bei der gemeinsamen Berufsausubung ist eine Fachidentitat im Sinne
des § 101 Absatz1l Nummer 4 SGB YV erforderlich. ;Fachidentitat liegt
vor, wenn die Facharztkompetenz und, sofern eine entsprechende
Bezeichnung gefihrt wird, die Schwerpunktkompetenz Ubereinstimmen.
3Einer Ubereinstimmung steht nicht entgegen, wenn nur einer der Arzte
Uber eine Schwerpunktbezeichnung oder Schwerpunktkompetenz
verfugt. 4Sind mehrere Vertragsarzte bereits in gemeinsamer
Berufsausibung (Gemeinschaftspraxis) zugelassen, genigt die
Ubereinstimmung des Gebietes oder der Facharztkompetenz des
Antragstellers mit einem der in gemeinsamer Berufsaustbung
verbundenen Vertragsarzte; im Ubrigen gelten die Satze 1 bis 3
entsprechend. sNimmt der Vertragsarzt an der hausarztlichen oder an
der facharztichen Versorgung gemalR 873 SGBYV teil, ist die
Zulassung eines Antragstellers, welcher gemald 8 73 Absatz1 a Satz 2
SGB V wahlberechtigt ist, nur mit der Malgabe zulassig, dass der
Antragsteller sich fur dieselbe Versorgungsfunktion entscheidet, welche
der Vertragsarzt wahrnimmt, und beide Arzte die Verpflichtung
eingehen, Wahlentscheidungen fir die hausérztiche oder facharztliche
Versorgung nur gemeinsam zu treffen. gDer Zulassungsausschuss hat
die Verpflichtung mit der Zulassung des Antragstellers als Auflage zu
verbinden.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz1 Satz 1
bestent auch, solange der Vertragsarzt an der hausarztlichen
Versorgung nach 8101 Absatz5 SGBYV teilnimmt und sich als
Allgemein- / Praktischer Arzt oder als Facharzt fur Innere und
Allgemeinmedizin (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
Berufsaustubung zusammenschliel3t.

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

1. wenn sich ein Facharzt fur Anasthesiologie mit einem Facharzt fur
Anasthesiologie und Intensivtherapie zusammenschliel3t oder

2. wenn sich ein Facharzt for Chirurgie mit einem Facharzt fir
Allgemeine Chirurgie zusammenschliel3t oder

3. wenn sich ein Facharzt fir Orthopadie mit einem Facharzt fir
Orthopadie und Unfallchirurgie zusammenschliel3t oder

4. wenn sich ein Facharzt fur Phoniatrie und Padaudiologie mit einem
Facharzt fir Sprach-, Stimm- und kindliche Ho6rstdérungen

61




A

TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

(4)

()

(6)

(7)

(8)

zusammenschliel3t oder

5. wenn sich ein Facharzt fur Lungen- und Bronchialheilkunde
(Lungenarzt) mit einem Facharzt fur Innere Medizin mit
Schwerpunkt Pneumologie oder einem Facharzt fur Innere Medizin
mit Schwerpunktbezeichnung Pneumologie oder mit
Teilgebietsbezeichnung Lungen- und Bronchialheilkunde
zusammenschliel3t oder

6. wenn sich ein Facharzt fur Kinderheilkunde mit einem Facharzt fiir
Kinder- und Jugendmedizin zusammenschliel3t oder

7. wenn sich ein Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin mit einem
Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
zusammenschliel3t oder

8. wenn sich ein Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie mit einem
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
zusammenschlief3t
oder

9. wenn sich ein Facharzt fur Psychiatrie mit einem Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie zusammenschliel3t oder

10. wenn sich ein Facharzt fur Chirurgie mit Schwerpunkt
Unfallchirurgie mit einem Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie zusammenschlief3t.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz1 Satze 1
und 2 besteht auch, wenn sich Arzte aus dem Gebiet der Radiologie
zusammenschlieen.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Séatze 1
und 2 besteht auch, wenn sich Arzte aus dem Gebiet der Inneren
Medizin und Allgemeinmedizin, deren Schwerpunkt Bestandteil der
Gebietsbezeichnung ist, mit Internisten mit identischer
Schwerpunktbezeichnung (nach altem WBO-Recht)
zusammenschliel3en.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz1 Séatze 1
und 2 besteht auch, wenn sich Arzte aus dem Gebiet der Chirurgie,
deren Gebietsbezeichnung aus einer Schwerpunktbezeichnung
hervorgegangen ist, mit Chirurgen mit identischer
Schwerpunktbezeichnung (nach altem WBO-Recht)
zusammenschliel3en; dies gilt nicht fur die Facharzte fir Orthopadie
und Unfallchirurgie.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Séatze 1
und 2 besteht auch, wenn sich ein Facharzt fur Nervenheilkunde
(Nervenarzt) mit einem Arzt zusammenschliel3t, der gleichzeitig die
Gebietsbezeichnungen Neurologie und Psychiatrie oder gleichzeitig die
Gebietsbezeichnungen Neurologie und Psychiatrie und Psychotherapie
fahrt.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz1 Séatze 1
und 2 besteht auch, wenn sich ein Laborarzt mit einem Arzt aus dem
Gebiet der Mikrobiologie zusammenschliel3t, sofern die Tatigkeit des
Mikrobiologen auf die Labortatigkeit beschrankt wird.
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8§42 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

(1) 1Vor der Zulassung des Antragstellers legt der Zulassungsausschuss in
einer verbindlichen Feststellung zur Beschrankung des Praxisumfangs
auf der Grundlage der gegeniber dem Vertragsarzt (den
Vertragsarzten) in den vorausgegangenen mindestens vier Quartalen
ergangenen Abrechnungsbescheiden quartalsbezogene
Gesamtpunktzahlvolumina fest, welche bei der Abrechnung der
arztlichen Leistungen im Rahmen der Gemeinschaftspraxis von dem
Vertragsarzt sowie dem Antragsteller nach seiner Zulassung
gemeinsam als Leistungsbeschrankung mafgeblich sind (Obergrenze).
oDiese Gesamtpunktzahlvolumina sind so festzulegen, dass die in
einem entsprechenden Vorjahresquartal gegenuber dem
erstzugelassenen Vertragsarzt anerkannten Punktzahlanforderungen
um nicht mehr als 3v.H. Uberschritten werden. 3Das
Uberschreitungsvolumen von 3v.H. wird jeweils auf den
Fachgruppendurchschnitt des Vorjahresquartals bezogen. sDas
guartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumen (Punktzahlvolumen
zuziglich  Uberschreitungsvolumen) wird nach 8§45 durch die
Kassenarztliche Vereinigung angepasst. sBei Internisten ist zur
Ermittlung des Fachgruppendurchschnittes auf die Entscheidung des
bereits  zugelassenen Vertragsarztes zur hausarztichen oder
facharztichen  Versorgung abzustellen. ¢m  Ubrigen gilt  fur
Anpassungen 8§ 44. ;AulRergewdhnliche Entwicklungen im Vorjahr, wie
z. B. Krankheit eines Arztes, bleiben aulRer Betracht; eine Saldierung
von Punktzahlen innerhalb des Jahresbezugs der Gesamtpunktzahlen
im  Vergleich zum  Vorjahresvolumen ist  zulassig. gDer
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 Punktzahlen gebildet werden.

8§43 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens in
Sonderfallen

1Kann wegen der Kirze der bisherigen Tatigkeit des Vertragsarztes ein
Vergleich Uber einen langeren Zeitraum nicht vorgenommen werden, so legt der
Zulassungsausschuss das Punktzahlvolumen fir die einzelnen Quartale nach
Mallgabe des Durchschnitts der Fachgruppe des bereits zugelassenen
Vertragsarztes als Obergrenze fest. ;Hat ein Vertragsarzt wegen der Betreuung
und Erziehung von Kindern im Ausgangsberechnungszeitraum im Vergleich zur
Fachgruppe geringere Punktzahlvolumina erreicht, gilt Satz1l entsprechend.
3Soll der Antragsteller in eine bereits bestehende Gemeinschaftspraxis
aufgenommen werden, so hat der Zulassungsausschuss die Berechnungen
nach 842 entsprechend der Zahl der bereits tatigen Vertragsarzte in der
Gemeinschaftspraxis zu mindern; handelt es sich um eine fachverschiedene
Gemeinschaftspraxis oder ein fachverschiedenes Medizinisches
Versorgungszentrum, so ist fur die Leistungsbeschrankung Bezugsgrof3e das
Leistungsvolumen des fachidentischen Vertragsarztes.
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844  Berucksichtigung von Veranderungen in der
Berechnungsgrundlage

1Sowohl fir die Berechnung des Ausgangspunktzahlvolumens als auch des
Vergleichspunktzahlvolumens nach 8§42 ist das im Zeitpunkt der Abrechnung
jeweils geltende Berechnungssystem fir die vertragsarztichen Leistungen
mafdgeblich. ;Auf Antrag des Vertragsarztes sind die Gesamtpunktzahlvolumina
neu zu bestimmen, wenn Anderungen des EBM oder vertragliche
Vereinbarungen, die fur das Gebiet der Arztgruppe malRgeblich sind, spirbare
Auswirkungen auf die Berechnungsgrundlagen haben. 3Die Kassenarztlichen
Vereinigungen oder die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen konnen eine Neuberechnung beantragen, wenn Anderungen der
Berechnung der fur die Obergrenzen malf3geblichen 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.

8§45 Berechnung der Anpassungsfaktoren

1Die Gesamtpunktzahlvolumina zur Beschrankung des Praxisumfangs folgen
der Entwicklung des Fachgruppendurchschnitts durch Festlegung eines
guartalsbezogenen Prozentwertes (Anpassungsfaktor). 2Die
Anpassungsfaktoren werden im ersten Leistungsjahr von der Kassenarztlichen
Vereinigung errechnet. 3Die dafur mal3gebliche Rechenformel lautet:

PzVol
— = Fakt
PzFg

4Sie stellen die Grundlage zur Ermittlung der Gesamtpunktzahivolumina fur die
Folgejahre dar. sDer jeweilige Anpassungsfaktor wird ab dem zweiten
Leistungsjahr mit dem  Punktzahlvolumendurchschnitt der Fachgruppe
multipliziert und ergibt die quartalsbezogene Obergrenze fur die Praxis (die
Saldierungsregelung nach 8 42 Absatz 1 Satz 7 bleibt hiervon unberthrt). ¢Die
Kassenarztliche Vereinigung teilt dem Vertragsarzt die fiur ihn verbindlichen
Anpassungsfaktoren mit.

846  Berlcksichtigung des zugelassenen Praxispartners bei der
Bedarfsplanung

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

Die Bestimmungen der 8840 bis 46 gelten entsprechend fir Antrage von
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zur gemeinsamen Berufsausibung  mit
folgenden Mal3gaben:

1. Gemeinsame Berufsausibung im Sinne des 8 40 ist nur unter
zugelassenen Psychologischen Psychotherapeuten einerseits oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits oder unter Ange-hdrigen
der beiden Berufsgruppen gemeinsam zuldssig.

2. Arztigruppe im Sinne des 841 ist bei Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten der Status als
Psychotherapeut unabhangig von der Abrechnungsgenehmigung fur die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach den maligeblichen
Psychotherapie-Richtlinien anerkannten Therapieverfahren.

10. Abschnitt: Mal3stdbe flr eine ausgewogene hausérztliche und
facharztliche Versorgungsstruktur

848 Voraussetzungen fur eine gleichmalRige und bedarfsgerechte
vertragsarztliche Versorgung

Die Vorschrift wird bis zum 30.06.2013 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss neu geregelt. Bis dahin gilt die hier eingefligte, mit § 35 der
Bedarfsplanungs-Richtlinie (Fassung vom 15. Februar 2007, zuletzt geandert
am 6. September 2012) inhaltsgleiche Regelung.

Fur eine gleichmaRige und bedarfsgerechte vertragsarztiche Versorgung
sollten folgende Voraussetzungen erfillt werden:

1. Innerhalb der einzelnen Planungsbereiche fir die facharztliche
Versorgung sollte ein ausgewogenes Verhdltnis zwischen den in der
hauséarztlichen Versorgung und den in der facharztlichen Versorgung
tatigen Arzten bestehen, wobei der Anteil der in der hausarztlichen
Versorgung tatigen Arzte 60v.H. der Gesamtzahl der im
Planungsbereich tatigen Arzte betragen sollte.

2. Auch innerhalb der hausarztlichen Versorgung sollte ein ausgewogenes
Verhaltnis der dafir vorgesehenen einzelnen Arztgruppen unter
Bertcksichtigung der Bevolkerungsstruktur bestehen.

849 Feststellung des Anteils der in der hausarztlichen Versorgung
tatigen Arzte

Bei der Feststellung des Anteils der in der hausarztlichen Versorgung tatigen
Arzte sind nur die Arztgruppen zu erfassen, welche gemaR § 73 SGB V an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmen.
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8§50 Malnahmen zur Wiederherstellung einer ausgewogenen
hausarztlichen und fachéarztlichen Versorgungsstruktur

1Weicht der Anteil der in der hausarztlichen Versorgung tatigen Arzte in einem
Planungsbereich wesentlich von dem nach 8§ 48 Nummer 1 festgelegten Anteil
ab, sollen die Kassenarztichen Vereinigungen im Rahmen der
Niederlassungsberatung auf die Herstellung eines ausgewogenen
Verhaltnisses zwischen hausarztlicher und facharztlicher Versorgung hinwirken.
oDas gleiche gilt; wenn ein unausgewogenes Verhéltnis unter den in der
hausarztlichen Versorgung tatigen Arztgruppen besteht.

11. Abschnitt:  Grundlagen, Malistabe und Verfahren fur die
Berticksichtigung der in medizinischen Versorgungszentren nach
§ 95 Absatz 1 Satz 2 SGB V  tatigen Arzte  oder in
Versorgungseinrichtungen nach g8 311 Absatz 2 SGB V
beschaftigten Arzte bei der Bedarfsplanung sowie
Planungsentscheidungen bei Uberversorgung und Unterversorgung
und im Genehmigungsverfahren der Zulassungsausschiisse

8§51 Bestimmung der Anrechnungsfaktoren

(1) 1FUr die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte
angestellte Arzte in medizinischen Versorgungszentren mit dem
Faktor 1 zu berlcksichtigen, soweit sie vollbeschaftigt sind. .Die
Bericksichtigung erfolgt nur fir die Arztgruppen nach 88 11 bis 14.
sTeilzeitbeschaftigte Arzte sind bei der Feststellung des lokalen
Versorgungsgrades der ambulanten Versorgung nach Mal3gabe des
konkreten Beschaftigungsumfangs in der ambulanten Versorgung zu
bertcksichtigen. sDabei gelten folgende 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 10

(2) Werden  Arbeitsstunden  pro Monat  vereinbart, ist  der

Umrechnungsfaktor 0,23 zur Errechnung der Wochenarbeitszeit
anzuwenden.
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8§52 Anwendbarkeit der Vorschriften zum Jobsharing

1Fur die Anstellung von Arzten in medizinischen Versorgungszentren nach § 95
Absatz1 Satz2 SGBYV gelten bei angeordneten Zulassungsbeschrankungen
die 8840 bis 46 entsprechend; fur die Anstellung von Psychotherapeuten in
medizinischen Versorgungszentren nach 895 Absatz1l Satz2 SGBV gelten
bei angeordneten Zulassungsbeschrankungen die 8840 bis 46 mit den
MaRgaben des 8§47 entsprechend. ;Die Zulassungsbeschrdnkungen gelten
nicht fur den Fall einer Nachbesetzung im Sinne des 8§ 103 Absatz4 a Satz 3
SGB V, wobei die Nachbesetzung nur im zeitichen Umfang der Beschaftigung
des ausgeschiedenen Arztes oder des ausgeschiedenen Psychotherapeuten
moglich ist.

8§53 Anwendbarkeit der Vorschriften zur Sonderbedarfsfeststellung

1) Fur die Aufnahme von Arzten in medizinischen Versorgungszentren
nach 895 Absatzl Satz2 SGBV gelten bei angeordneten
Zulassungsbeschrankungen die 88 36 und 37 mit folgenden Maf3gaben
entsprechend:

1. Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Zulassung eines
weiteren Vertragsarztes, ist die Zulassung an die Person des Arztes
und an den Vertragsarztsitz (die Betriebsstéatte) des medizinischen
Versorgungszentrums gebunden.

2. Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Anstellung eines
weiteren Arztes, ist eine Ubertragung der Téatigkeit auf andere Arzte
des medizinischen Versorgungszentrums unzulassig. 2Eine
Nachbesetzung gemaR § 103 Absatz4 a Satz3 SGBV nach § 37
bedarf der erneuten Genehmigung und kann nur bei Fortbestand
der Sonderbedarfsfeststellung mit Festsetzung einer erneuten
Beschrankung erteilt werden.

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

854 Berlcksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und
als angestellter Arzt in einem medizinischen Versorgungszentrum
bei der Bedarfsplanung

In den zuldssigen Fallen der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als
angestellter Arzt in einem medizinischen Versorgungszentrum oder mehreren
medizinischen Versorgungszentren gilt 8 62 entsprechend.

855 Berucksichtigung von Arbeitszeitanderungen

1Kommt es bei einem in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten
Arzt durch eine Anderung der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit zu einer
Erhdhung des Anrechnungsfaktors nach 8 51, so ist zuvor die Genehmigung
durch den Zulassungsausschuss erforderlich. ;Kommt es zu einer Verringerung
des Anrechnungsfaktors, so istdies dem Zulassungsausschuss anzuzeigen.
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8§56 Voraussetzungen der bedarfsunabhéangigen Zulassung

Beantragt ein Arzt nach Mal3gabe des 8§ 103 Absatz4a Satz2 SGBV nach
Beendigung seiner Anstellung in einem Medizinischen Versorgungszentrum in
demselben Planungsbereich die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung,
SO ist die Zulassung unbeschadet bestehender Zulassungsbeschrankungen fir
die Arztgruppe in demselben Planungsbereich bei Vorliegen der
Zulassungsvoraussetzungen zu erteilen, wenn der angestellte Arzt im
zurickliegenden Zeitraum von funf Jahren mindestens mit dem Faktor 0,75 auf
den Versorgungsgrad angerechnet worden ist. Betragt der Faktor 0,5, kann
eine halftige Zulassung erteilt werden. Dies gilt nicht fur Arzte oder
Psychotherapeuten, die aufgrund einer Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4a
Satz 3 SGB V in einem Medizinischen Versorgungszentrum tatig waren.

8§57 Einrichtungen nach § 311 Absatz 2 SGB V

(1) 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
Absatz2 SGB YV, die bis zum 31. Dezember 2003 erfolgt ist, gilt nicht
als Nachbesetzung im Sinne des 8§ 103 Absatz 4a Satz 3 SGB V.

12. Abschnitt: Beschaftigung von angestellten Arzten

8§58 Anstellungsvoraussetzungen

(1) Der Vertragsarzt kann in seiner Praxis mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind,
gemall 895 Absatz9 SGBV anstellen, wenn folgende
Voraussetzungen erflllt sind:

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

2. Im Falle des Bestehens von Zulassungsbeschrankungen
Fachidentitit des anstellenden Vertragsarztes und des

anzustellenden Arztes gemali 8§41 sowie eine
Verpflichtungserklarung des anstellenden Vertragsarztes gemaf
Absatz 5;

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

(2) 1FUr die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte
angestelite Arzte mit dem Faktor 1 zu beriicksichtigen, soweit sie
vollbeschaftigt sind. ,Die Bericksichtigung erfolgt nur fir die
Arztgruppen nach § 11 bis 14. sTeilzeitbeschaftigte Arzte sind bei der
Feststellung des lokalen Versorgungsgrades der ambulanten
Versorgung nach Mal3gabe des konkreten Beschaftigungsumfanges in
der ambulanten Versorgung zu bertcksichtigen. sDabei gelten folgende
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(3)

(4)

()

(6)

(7)

§ 59

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

Werden  Arbeitsstunden  pro Monat  vereinbart, ist der
Umrechnungsfaktor 0,23 zur Errechnung der Wochenarbeitszeit
anzuwenden.

1Wird der angestellte Arzt in der Zweigpraxis des Vertragsarztes im
Sinne des § 24 Absatz 3 Arzte-ZV in einem anderen Planungsbereich
tatig, sind die Arbeitszeiten an diesem Ort nach MalRgabe der
Anrechnungsfaktoren gemafld Absatz2 anteilig im Hinblick auf die
Tatigkeit in der Betriebsstatte zu beriicksichtigen. ;Wird der angestellte
Arzt in der Zweigpraxis des nach §24 Absatz3 Satz3 Arzte-ZV
ermachtigten Arztes ausschlief3lich tatig, sind die Arbeitszeiten in dem
Planungsbereich, in dem die Zweigpraxis liegt, nach Maligabe der
Anrechnungsfaktoren gemafR Absatz2 zu bericksichtigen. s;Beantragt
eine Berufsausibungsgemeinschaft eine Genehmigung zur Tatigkeit
eines angestellten Arztes an mehreren Vertragsarzisitzen, gilt Satz 1
entsprechend.

1Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, ist Voraussetzung fir
die Beschaftigung eine Verpflichtungserklarung des anstellenden
Vertragsarztes, durch die er eine Leistungsbeschrankung, welche der
Zulassungsausschuss bei der Genehmigung im Verfahren nach § 42
festzusetzen hat, anerkennt. ;.Die Regelungen in den Absatzen2 und 3
finden in diesem Fall keine Anwendung.

Andert sich die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit bei einem in einer
Vertragsarztpraxis nach 8 95 Absatz9 SGB V angestellten Arzt, so gilt
8§ 55 entsprechend.

Die Regelungen in den Absatzen1 bis 6 gelten fir die Anstellung von
Psychotherapeuten bei Vertragsarzten entsprechend.

Fachidentitat bei Anstellung

1Fachidentitéat im Sinne des 8 101 Absatz1 Satz1l Nummer 5 SGB V liegt vor,

wenn

der anzustellende Arzt mit dem anstellenden Arzt in der

Facharztkompetenz und, sofern eine entsprechende Bezeichnung geflihrt wird,
in der Schwerpunktkompetenz Ubereinstimmt; die Regelungen nach §41
Absatz2 bis 7 gelten entsprechend. ,Dabei genigt eine ubereinstimmende
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Facharztkompetenz, wenn der Vertragsarzt mehrere Bezeichnungen fihrt. 3Soll
ein angestellter Arzt durch Vertragsarzte beschéftigt werden, die sich gemali
§33 Arzte-ZV zur gemeinsamen Berufsausibung zusammengeschlossen
haben, geniigt die Ubereinstimmung mit der Facharztkompetenz eines der
Vertragsarzte. ,Auf das Fiuhren einer Schwerpunktbezeichnung hat der
anzustellende Arzt fur die Dauer der Anstellung zu verzichten, es sei denn,
dass die Schwerpunktbezeichnungen Ubereinstimmen.

8§60 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

(1) 1Der Zulassungsausschuss legt die Leistungsbeschrankung fir die
Arztpraxis fest. ,F0Or die Berechnung des abrechenbaren
Gesamtpunktzahlvolumens gelten die Regelungen nach den 88 42 bis
45 entsprechend mit der MalRgabe, dass der Umfang der
Leistungsbeschrédnkung unabhangig vom Beschaftigungsumfang des
(der) angesteliten Arztes (Arzte) zu bestimmen ist.

(2) 1Eine  vom Zulassungsausschuss festgestellte Leistungsbeschrankung
bleibt wirksam, wenn der Arzt nach Ablauf der Beschaftigung eines
angestellten Arztes erneut einen Arzt anstellt. »Ist fir den Vertragsarzt
aufgrund von 8 101 Absatz1l Satz1l Nummer 4 SGB V nach Aufnahme
eines weiteren Vertragsarztes im Rahmen einer ausnahmsweisen
Gemeinschaftsbildung bereits eine Leistungsbeschrankung durch den
Zulassungsausschuss festgelegt worden, so darf diese im Falle der
Anstellung von Arzten — auch hinsichtlich entsprechender Anteile bei
Anstellung eines Arztes — nicht erweitert werden.

8§61 Anstellung von Psychotherapeuten

Die Bestimmungen der 8858 bis 59 gelten entsprechend fir Antréage von
zugelassenen  Psychologischen  Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zur Anstellung von Psychotherapeuten, die in
das Arztregister eingetragen sind, gemafR 8§ 95 Absatz9 SGB V mit folgender
Mal3gabe:

1. In Planungsbereichen, in denen keine Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, ist auch eine gegenseitige Anstellung zwischen
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zulassig. Sind
Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt folgende Regelung: Ein
Beschaftigungsverhdltnis im Sinne des 8 58 st sowohl unter
Psychologischen Psychotherapeuten einerseits oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits als auch als gegenseitiges
Beschaftigungsverhaltnis zulassig, bei Beschéaftigung eines
Psychologischen  Psychotherapeuten durch einen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten jedoch nur mit der MalRgabe der
Beschrankung des angestellten Psychologischen Psychotherapeuten auf
die Versorgung von Kinder- und Jugendlichen.
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2. Fachidentitdt 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 unberihrt.

862 Berlucksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und
als angestellter 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 Anrechnungsfaktoren gemald § 21 Absatz2 und 3
vom Zulassungsausschuss zu erfassen oder diesem anhand der vertraglich
vereinbarten Arbeitszeiten mitzuteilen, damit eine entsprechende Erfassung in
der Bedarfsplanung erfolgen kann.

13. Abschnitt: Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen

Unterabschnitt 1: Inkrafttreten

863 Inkrafttreten, AulRerkrafttreten und Anwendungsfrist

1) Diese Richtlinie (Richtlinie 2012) tritt am 1. Januar 2013 mit den
folgenden Mal3gaben in Kraft. Zugleich tritt die Bedarfsplanungs-
Richtlinie vom 15. Februar 2007 (Richtlinie 2007) aul3er Kratft.

(2) Der Landesausschuss trifft erstmals mit Wirkung zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens dieser Richtlinie und bis spatestens zum 30. Juni 2013
gleichzeitig Beschlisse nach § 103 Absatz 1 Satz 1 sowie Satz 2 SGB
V auf Basis des nach der Richtlinie 2012 beschlossenen Bedarfsplans,
der dem Landesausschuss gemaf § 4 rechtzeitig zur Verfugung gestellt
wurde.

(3) Besteht keine Uberversorgung, ist die Feststellung, dass keine
Uberversorgung besteht, mit der Auflage zu versehen, dass
Zulassungen nur in einem solchen Umfang erfolgen durfen, bis
Uberversorgung eingetreten ist. Wird der Uberversorgungsgrad bereits
mit einer halftigen Zulassung Uberschritten, kommt nur eine Zulassung
mit halftigem Versorgungsauftrag in Betracht. 8§ 26 Absatz 2 bis 5 ist
entsprechend anzuwenden.

4) Fir die Arztgruppen nach § 14 und § 13 Absatz 1 Nummer 3 sollen die
Beschlisse nach Absatz 2 und 3 spatestens bis zum 15. Februar 2013
getroffen werden. Uber nach dem 6. September 2012 gestellte
Zulassungsantrage dieser Arztgruppen kann erst entschieden werden,
wenn der Landesausschuss die Entscheidungen nach Absatz 2 und 3
getroffen hat. Antrage nach Satz 2 sind wegen
Zulassungsbeschrankungen auch dann abzulehnen, wenn diese noch
nicht bei der Antragsstellung angeordnet waren.
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(5)

(6)

()

(8)

§ 64

Fiur entsprechend der Arzte-ZV  ordnungsgemaR und vollstandig
gestellte Zulassungsantrage der Arztgruppen nach 88 11, 12 und 13
Absatz 1 Nummer 1, 2 und 4, die vor den Beschlissen des
Landesausschusses nach den Absatzen 2 und 3 gestellt worden sind,
gilt die Richtlinie 2007 weiter. Dies gilt insbesondere auch fir den
Zeitraum einer Beanstandung nach 8§ 90 Absatz 6 SGB V.

Die Absatze 1 bis 5 gelten auch fur Antrage auf die Genehmigung von
Anstellungen in  Medizinischen  Versorgungszentren oder bei
Vertragsarzten.

Werden Planungsbereiche abweichend von den Grundmustern der 88§
11 bis 13 von den zustandigen Gremien bestimmt, sollen sie mit
Wirkung zum 1. Juli 2013 so rechtzeitig bekannt gegeben werden, dass
Zulassungsbewerber entsprechende Vorbereitungen fir eine Zulassung
treffen konnen. Gibt es mehrere Zulassungsbewerber, findet das
Verfahren nach § 26 Anwendung.

Der Demografiefaktor in der Fassung der Richtlinie 2012 kann ab 1.
Januar 2013 bis zum 30. Juni 2013 auch auf Malnahmen und
Entscheidungen angewendet werden, fir die nach der Richtlinie 2007
die Anwendung vorgeschrieben ist.

[unbesetzt]

Unterabschnitt 2: Ubergangsregelungen

§ 65

1)

2)

Planungsbereiche

Soweit nach Inkrafttreten dieser Richtlinie Planungsbereiche neu
festgelegt werden und von den bisherigen Planungsbereichen nach der
Richtlinie 2007 abweichen, kann der Landesausschuss in einem
Zeitraum von 3 Jahren ab 1. Juli 2013 innerhalb der Planungsbereiche
nach der Richtlinie 2012 Planungsbereiche nach der Richtlinie 2007
feststellen, die nach der Richtlinie 2007 Uberversorgt waren und fur
diese so lange Uberversorgung feststellen, bis Planungsbereiche nach
der Richtlinie 2007, die nach der Neubestimmung des Planungsbereichs
bis zu einem Versorgungsgrad unter 100 v.H. versorgt sind, einen
Versorgungsgrad von 100 v. H. in der Arzigruppe erreicht haben. Die
Feststellung der Uberversorgung endet spatestens mit dem Auslaufen
der Ubergangszeit.

Das Ruhrgebiet wird als Region gesondert beplant. Diese Region
umfasst die in Absatz 4 aufgeflhrten kreisfreien Stadte und Landkreise.
Fur diese Region gelten die in Absatz 5 genannten Verhaltniszahlen.
Innerhalb eines Zeitraums von 5 Jahren nach Inkrafttreten dieser
Richtlinie wird die Versorgungssituation der Region Ruhrgebiet erhoben
und die Regelung zum Ruhrgebiet erneut im G-BA Uberprift und
erforderlichenfalls angepasst. Hat der G-BA bis spatestens zum Ablauf
dieses Zeitraumes von 5 Jahren nach Inkrafttreten dieser Richtlinie
keine Anpassung oder unveranderte Fortgeltung der Regelungen fir
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das Ruhrgebiet beschlossen, so treten die Sonderregelungen aul3er
Kraft.

(3) Die zur Region Ruhrgebiet zuzuordnenden kreisfreien Stadte und
Landkreise sind: Bochum, Stadt; Bottrop, Stadt; Dortmund, Stadt;
Duisburg, Stadt; Ennepe-Ruhr-Kreis; Essen, Stadt; Gelsenkirchen,
Stadt; Hagen, Stadt; Hamm, Stadt; Herne, Stadt; Milheim an der Ruhr,
Stadt; Oberhausen, Stadt; Recklinghausen; Unna; Wesel.

4) Fur die Region Ruhrgebiet gelten die Verhaltniszahlen:

Arztgruppe Verhéltniszahl
Hausarzte 2.134
Augenarzte 20.440
Chirurgen 34.591
Frauenarzte 5.555
HNO-Arzte 25.334
Hautarzte 35.736
Kinderarzte 3.527
Nervenarzte 31.373
Orthopaden 22.578
Psychotherapeuten 8.743
Urologen 37.215
Anasthesisten 58.218
Facharztlich tatige Internisten 24.396
Radiologen 51.392

Analog zum 8 12 Absatz 3 bezieht sich die Verhaltniszahl bei den
Kinderarzten und Frauenarzten auf die ,bis unter 18-Jahrigen* bzw. auf
die weibliche Bevolkerung. Fur bislang unbeplante Arztgruppen gelten
die Verhaltniszahlen nach den 88 13 und 14.
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(5) Erstreckt sich eine Raumordnungsregion, die Kreise und kreisfreie
Stadte des Ruhrgebiets umfasst, Uber die Ruhrgebietsgrenze hinaus,
gelten auch dortin der Ubergangszeit gemaR Absatz 3 die fir das
Ruhrgebiet mal3geblichen Verhaltniszahlen.

8§66 Verhdltniszahlen, Versorgungsgrad

(1) Bewirken die Berechnungen der Verhdltniszahlen fir die vorgenannten
Versorgungsebenen und den jeweiligen planungsbereichsbezogenen
Versorgungsgrad im Planungsbereich und fir die malRgebliche
Arztgruppe eine Zunahme von Versorgungssitzen oder
Anstellungsmdglichkeiten, kann der Zuwachs Uber einen Zeitraum von 3
Jahren durch eine schrittweise Anpassung der Verhéltniszahlen ab der
Anwendung der Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012 angeglichen werden.
Die Angleichung erfolgt auf Grundlage von § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V
in Verbindung mit 8 2 mit Ausnahme der Arztgruppen der Hausérzte, der
Kinderarzte und der Psychotherapeuten und ist im Bedarfsplan
auszuweisen. Die angepassten Verhaltniszahlen sind durch den
Bedarfsplan auszuweisen.

(2) Die Regelung des Absatzes 1 schlief3t weitere zuldssige und begrindete
Anpassungen nach 8 2 nicht aus.

(3) Die angepassten Verhaltniszahlen gelten als Verhaltniszahlen fir
Entscheidungen  des Landesausschusses dber  Unter- und
Uberversorgung sowie hinsichtlich der notwendigen Feststellungen zum
Sonderbedarf. Bei der Berechnung der anzupassenden Verhaltniszahlen
werden die sich aus der Anwendung des Demografiefaktors nach 8§89
ergebenden  Verédnderungen  nicht  bericksichtigt.  Notwendige
Berechnungen aufgrund des 8 9 und entsprechende Veranderungen der
Verhaltniszahlen bleiben unberdhrt.

867 Versorgungssteuerung in besonderen Fallen

Auf gemeinsamen Antrag der Kassenarztichen Vereinigung, der
Landesverbéande der Krankenkassen und der Ersatzkassen kann der
Landesausschuss fur die Arztgruppen der hausérztichen und der allgemeinen
facharztlichen Versorgung zur Verbesserung der Versorgung fir das Gebiet
eines Zulassungsbezirkes oder des KV-Bezirks ab erstmaliger Anwendung
dieser Richtlinie gemafd 8 63 Absatz 3 innerhalb eines Zeitraums von 3 Jahren
folgende Regelung umsetzen:

Nach Feststellung der  Verhaltniszahlen  unter  Anwendung  des
Demografiefaktors werden in der jeweiligen Arztgruppe die Versorgungsgrade
aller Planungsbereiche im Bezirk einer Kassenarzilichen Vereinigung
verglichen. Planungsbereiche, in denen der Versorgungsgrad relativ am
niedrigsten ist, ohne dass Unterversorgung vorliegt, sind auszuweisen.
Verbleiben danach mindestens ein Funftel aller Planungsbereiche in der
Versorgungsgradstufe unter 100 v.H. fur die Arztgruppe, mindestens jedoch
zwei Planungsbereiche, kdnnen einzelne oder die Ubrigen Planungsbereiche
mit  einem Versorgungsgrad zwischen 100 v.H. und 110 v.H. fir
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Neuzulassungen oder Genehmigungen von Anstellungen gesperrt werden.
Diese Planungsbereiche gelten i.S.v. § 104 SGB V als uberversorgt. Insgesamt
dirfen jedoch nicht mehr als 70 vH. aller Planungsbereiche im
Zulassungsbezirk oder KV-Bezirk entsprechend der Entscheidung nach Satz 1
gesperrt werden. Die Feststellung der Uberversorgungen endet spatestens mit
dem Auslaufen der Ubergangszeit.

Anlagen

Anlage 1: Arztzahlen

Anlage 2: Bedarfsplan und Planungsblatter

Anlage 3: Zuordnung der Planungsbereiche nach den 88 10 bis 15

Anlage 4. Demografiefaktor

Anlage 5: Ermittlung der Verhaltniszahlen

Anlage 6: Methodik der Typisierung der Kreise
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Stand: 15.02.2007

Anlage 1

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte
nach ihrem Teilnahmestatus

Tabel

le 1.0

Bundesgebiet/KV/
Planungsbereich

Stand:
Teilnehmende Arzie Vertragsérzie Partner-Arzte "’ | Angestelite Arzte | Erméchtigte Arzte
Hr Arztgruppe Insgesamt| Verandg. | Darunter: Ins- Verandg. | Darunter: Ins- Darunter: Ins- Darunter: Ins- Darunter:
Sp.4+7+8+11| zumVaorj. | weiblich gesamt | zumWorj. | weiblich gesamt weiblich gesamt weiblich gesamt weiblich
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 | Allgemeinarzie
2 | Praktische Arzte | Arzte
3 | Andsthesisten
4 | Augendrzie
E | Chirurgen
& | Frauenarzie
7 | HNO-Arzte
g | Hautarzte
9 | Intemisten
10 | Kinderarzte
11 | Kinder- und Jugendpsychiater 99 999 99,9 9 999 99 999 99,9 9 999 9 999 9999 9999 9 999 9 999 9 999
12 | Laborarzte
13 | Lungendrzte
14 | Mund-Kiefer-Gesichtschirurg.
15 | Mervendrzte/MNeurol /Psychiat.
16 | Meurochirurgen
17 | Orthopadie
18 | Pathologen
19 | Arztliche Psychotherapeuten
20 | Radiclogen/Diagn. Radiclog.
21 Muklearmediziner
22 | Urologen
29 | Ubrige Arztgruppen 2
24 | Summe Arztgruppen
25 | Darunter: Hausarzte
26 Facha tat.Intemist.

2) Enthalten:

=
1) nach § 101 Absatz 1 Nr. 4 Sozialgesetzbuch V .
Arbeitsmediziner, Arzte fur physikalische und rehabilitative Medizin, Arzte im dffentlichen Gesundheitswesen, Biochemiker, Humangenetiker, Klinischer Pharmakologen, Pharmakologen, Physiotherapeuten,

Rec htsmedEiner. Sportnladiziner. Transfusionsmediziner
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Stand: 15.02.2007

Anlage 1

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte
mit Berechtigung zum FUhren einer Schwerpunktsbezeichnung

Tabelle 1.1
Bundesgebiet/KV/
Planungsbereich

Stand:

Lf.
M.

Arztgruppe

Teilnehmende Arzte

Vertragsérzie

Partner-Arzte "

Angestelite Arzte

Erméchtigte Arzte

Insgesamt
Sp4+T+8+11

Anzahl

Verandg.
zumVorj.
in Prozent

Darunter:

weiblich
Anzahl

Ins-
gesamt
Anzahl

Werdndg.
zumVorj.
in Prozent

Darunter:

weiblich
Anzah

Ins-
gesamt
Anzahl
7

Darunter:

weiblich
Anzanl

Ins-
gesamt
Anzahl

Darunter:

weiblich
Anzah

Ins-
gesamt
Anzahl

Darunter:

weiblich
Anzahl

1

3

Fl

5

&

B

o

10

Chirurgie

HMO-Heilkunde

O [ =) [ O [ | e | | P |

4]

Innere Medizin

10

11

12

13

Kinderheilkunde

&b 2ag

=R

28 obo

o pag

b ag

b ood

B bod

=Riele]

B gpa

B oeg

14

15

16

17

Orthopadie

18

19

20

21

Pathologis

22

23

24

Radiclogis

25

26

1) mach § 101 Absatz 1 Nr. 4 Sozialgesetzbuch V
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Stand: 15.02.2007

Anlage 1

In der vertragsarztlichen Praxis tatige auslandische Arzte

Tabelle 2
Bundesgebiet/KV/
Planungsbereich

Stand:

EU-Staaten Ubrige Aulier- Summe
Lf. Arztgruppe Benelux- | Dine- Frank- |Griechen-| Grol- Italien Spanien Ubrige Summe euro- eura- ausland-
Nr. Staaten mark reich land britan- EU- EU- paische | paische dische
nien Staaten | Staaten | Staaten | Staaten Arzte
o 2 3 4 5 8 7 2 g 10 11 12
1 | Allgemeinarzte
2 | Praktische Arzte | Arzte
3 | Andsthesistan
4 | Augendrzte
5 Chirurgen
G | Frauenirzte
7 | HNO-Arste
A | Hautarzie
9 | Intemisten
10 | Hinderdrzta
11 | Kinder- und Jugendpsychiater Bog pelele Qoo peiee] ] ggg goo Qoo petele) pelee] peepe] e ]
12 | Laborirzte
13 Lungenarzie
14 | Mund-Kiefer-Gesichtschinurg.
15 | MereenarsteMeurcl /Psychiat.
16 | Meurochirurgen
17 | Orthopadie
18 | Pathalegen
19 | Arztliche Psychotherapeuten
20 | RadiclegenDiagn. Radiclog.
21 | Nuklearmediziner
22 | Urologen
23 | Ubrige Arzigruppen *
24 | Summe Arzigruppen
25 | Darunter: Hausdrzte
26 Facha.tatIntermist.

1) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fiir physikalische und rehabilitative Medizin, Arzte im éffentlichen Gesundheitswesen, Biochemiker, Humangenetiker, Klinischer Pharmakologen, Pharmakologen,
Physiotherapeuten, Rechtsmediziner, Sportmediziner, Transfusionsmediziner
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Stand: 15.02.2007

Anlage 1

Altersstruktur der Vertragsarzte

Tabelle 3
Bundesgebiet/KV/
Planungsbereich

Stand:

Bis 34 35 - 39 40 - 48 50 - 59 60 - 69 liber 65
Lf. Arztgruppe ) Anteil an i Anteil an ) Anteil an i Anteil an ) Anteil an i Anteil an
Nr. Arzte d. Arztgr. Arzte d. Arztgr. Arzte d. Arzigr. Arzte d. Arztgr. Arzte d. Arztgr. Arzte d. Arzigr.
Anzahl [ inProzent | Anzahl | inProzent | Anzahl | inProzent | Anzahl [ inProzent | Anzahl | inProzent | Anzahl | in Prozent
0 [ z 3 4 5 B 7 ] B 10 11 1z

1 | Aligemeinarzts

2 | Praktische Arzte ! Arzte

3 | Anasthesisten

4 | Augenirzte

5 | Chirurgen

G | Frausnirzte

T | HMO-Erzte

f | Hautdrzie

9 | Intemisten
10 | Kinderdrzte
11 | Kinder- und Jugendpsychiater 28 988 99,9 9 998 28,8 2808 9.9 8098 99.9 9 999 28,8 8590 59,8

12 | Laborirzte

13 | Lungenarze

14 | Mund-Kiefer-Gesichtschinrg.

15 | Merenarzie/Meurcl /Psychiat.

16 | Meurochirurgen

17 | Orthopadie

18 | Pathologen

19 | Amstliche Psychotherapeuten

20 | Radiclogen/Diagn. Radioleg.

21 | Muklearmediziner

22 | Urologen

23 | Ubrige Arztgruppen ’

24 | Summe Arzigruppen

25 | Darunter Hausdrzte

26 Facha.tat Imtemist.

Physictherapeuten, Rechtsmediziner, Sportmediziner, Transfusionsmediziner

1) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir physikalische und rehabilitative Medizin, Arzte im 6ffentlichen Gesundheitswesen, Biochemiker, Humangenetiker, Klinischer Pharmakologen, Pharmakologen,
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Stand: 15.02.2007

Anlage 1

Vertragsarzte in der haus- sowie fachéarztlichen Versorgung

Tabelle 4
Bundesgebiet/KV/
Planungsbereich

Stand:

Hausarztliche Versorgung

Facharztliche Versorgun

Versorgung gesamt

Lf Kassenarztliche Allgem.-/ |Intemisten Sum__rne K_i.nder- ".-“ertp_ii.i.d. Verander. |Intemisten| Ubrige  |Su. }fertrii. Verdnder. | Su. Y&r— “erhiltnis
Nr Vereinigung Praktische | mit Haus- Hausgrzte arzte  (hausdvers.| zum  [ohne Haus-| Gebiets- |idfaVers.| zum |tragsirzte| haus-u.
Arzte |arztentsch.| (Sp. 1+2) (Sp. 3+4) | Vompahr |arztentsch.| Aarzte (Sp. 7+8) | Vorahr | (Sp. 5+9) [fachd.Vers.
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl | in Prozent| Anzahl Anzahl Anzahl |in Prozent| Anzahl in Prozent
0 1 z 3 4 5 & T 2 g 10 11 12
1 | Baden-Wirttemberg
2 | Bayemns
3 | Berin
4 | Brandenburg
5 | Bremen
6 | Hamburg
T | Hessen
8 | Mecklenburg-Vorpommem 90 909 90 990 0 090 0o 900 00 090 +00,0 5009 o 0oo g oo +00.0 o000 Qo ;0o
9 | Niedersachsen
10 | Wordrhein
11 | Rheinland-Pfalz
12 | Saarand
13 | Sachsen
14 | Sachsen-Anhalt
15 | Schieswig-Holstein
16 | Thiiringen
17 | Westfalen-Lippe
18 | Bundesgebiet insgesamt
Hausarzte und fachdrztiich titige Intermisten sowie hausarztliche und fachérztliche Versorgung entsprechend § 73 Abs. 1a sowie § 101 Abs. 5SGB W
Anmerkungen:
Spalte 1 Allgemein- | Praktische Arzte ohne Facharzigenehmigung

Spalte 2
Spalte 3
Spalte 5
Spalte 1 bis 5
Spalte 7
Spalte &

Ohne Internisten mit Schwerpunktbezeichnung

Hausarzte nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie

Hauséarzte nach der EBM-Definition

Ohne Arzte mit ausschlieflicher (=90 %) psychotherapeutischer Tatigkeit
Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung und ohne Hausarztentscheidung sowie Internisten mit Schwerpunktbezeichnung
EinschlieBlich der Allgemein- / Praktischen Arzte mit Facharztgenehmigung

EinschlieBlich der Arzte mit ausschlieflicher (=90 %) psychotherapeutischer Tatigheit
Ohne die zusdtzlich fachérztlich tétigen Kinderdrzte mit Schwerpunktbezeichnung
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Stand: 15.02.2007 Anlage ‘l
.. ] ) Tabelle 5
Arzte in Gemeinschaftspraxen Bundesgebiet/KV/
(einschlieRlich Job-Sharing-Praxen) Planungsbereich
Stand:
' Veriragsarzie : Partner- Angestellte Arzte
Arztgruppe Veranu?er_ung F{mteu an allen 5 1) H
M. Anzahl zum Vorjahr Vertragsarzten Arzte Arzte Sp.1+4+5
in Prozent in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl
i p] 3 1 5 B
1 | Allgemeinirzte
2 | Praktische Arzte ! Arzte
3 | Andsthesisten
4 | Augenirzte
5 | Chiru rgen
B | Frauenirzte
T | HNO-Arzte
§ | Hautirzte
9 | Intemisten
10 | Kinderirzte
11 | Kinder- und Jugendpsychiater a5 099 +00.9 25,0 g paa 80 969 B0 009
12 | Laborirzte
13 Lungenarzie
14 | Mund-Kiefer-Gesichtschirurg.
15 | Memnenarzie/Meurol /Psychiat.
16 | Meurochirurgen
17 | Orthopadie
18 | Pathologen
19 | Artliche Psychotherapeuten
20 | Radiclegen/Diagn. Radiclog.
21 | Muklearmediziner
22 | Urologen
23 | Ubrige Arzigruppen
24 | Summe Arzigruppen
25 | Darunter: Hausdrzte
26 Facha. tat Intemist.
Machrichtlich: Anzahl der Praxen g ool Darunter: Fachibergreifend: 0 oog

1) nach § 101 Absatz 1 Nr. 4 Sorzialgesetzhuch

2} Enthalten: Arbeitsmediziner, &rzte fiir physikalische und rehabilitative Medizin, Arzte im éffentlichen Gesundheitswesen, Biochemiker,
Humangenetiker, Klinischer Pharmakologen, Pharmakologen, Physiotherapeuten, Rechtsmediziner, Sportmediziner, Transfusionsmediziner
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Stand: 15.02.2007

Anlage 1

Arzte mit belegarztlicher Anerkennung

Tabelle 6
Bundesgebiet/KV/
Planungsbereich

Stand:

Belegarzte Belegbare Betten
H Arztgruppe e Vertinderung | Anteilan alien bis 10 Betten 10 bis 20 Betten iiber 20 Betten
- zum Vorjahr Verragsarzien Anzahl Verandenung Anzahl Veranderung Anzahl Veranderung
in Prozent in Prozent in Prozent in Prozent in Prozent
i ] Pl 3 ] 5 B 7 ] ]
1 | Aligemeinirzte
2 | Praktische Arzte / Arzte
3 | Andsthesisten
4 | Augenizte
h | Chirurgen
b | Frauenirzte
T | HNO-Arzte
8 Havutdrzte
G | Intemisten
10 | Kinderdrzte
11 | winder- und Jugendpsychiater i) g0 20,9 0 oog g0.9 8 999 oo g eiaie 909
12 | Laborirzte
13 | Lungenirze
14 | Mund-Kiefer-Gesichtschinurg.
15 MervenarzieMeurol. /Psychiat
16 | MNeurochirurgen
17 | Orthopadie
18 | Pathalogen
19 | Arstliche Psychotherapeutan
20 | RadiclogenDiagn. Radioleg.
21 | Muklearmediziner
22 | Urologen
23 | Ubrige Arztgruppen
24 | Summe Arzigruppen
25 | Darunter: Hausdrzte
26 Fachi.tit. Internist.

1) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fur physikalische und rehabilitative Medizin, Arzte im Gffentlichen Gesundheitswesen, Biochemiker, Humangenetiker, Klinischer Pharmakologen, Pharmakologen,
Physiotherapeuten, Rechtsmediziner, Sportmediziner, Transfusionsmediziner
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Stand: 15.02.2007

Anlage 1

Zugéange und Abgénge an Vertragsarzten im Berichtsjahr

Tabelle 7
Bundesgebiet/KV/
Planungsbereich

Stand:

Zugang Abgang
Lf. A.rﬂgruppe Zulassungsheginn Umschreibung Zulassungsende
N Anzahl Arzie Verdndenung Anteil am Ge- K¥-intern K¥-extem Anzahl Arzte Veranderung
Jahr/ Halbjahr | Jahr / Halbjahr in Prozent samizugang in % Anzahl Anzahl Jahr / Halbjahr | Jahr / Halbjahr in Prozent
0 1 2 3 4 5 B 7 g E]
1 | Aligemeinirzte
7 | Praktische Arzte | Arzte
3 | Anasthesisten
4 | Augendrzte
] Chirurgen
B | Frausnrte
T | HNO-Arzte
g | Hautirze
9 Intemisten
10 | Kinderdrzts
11 | Kinder- und Jugendpsychiater oo ooa ag ggg ag.8 go.8 8o ooe o8 ogg 28 oog og 9o ga.8
12 | Laborirzte
13 | Lungendrze
14 | Mund-Kiefer-Gesichtschinung.
15 | Merenirzte’Neurol Psychiat.
16 | Meurochirurgen
17 | Orthopadie
18 | Pathologen
19 | Arstliche Psychotherapeuten
20 | Radiclogen/Diagn. Radiolog.
21 | Muklearmediziner
22 | Urologen
23 | Ubrige Arztgruppen
24 | Summe Arzigruppen
25 | Darunter: Hausdrzte
26 Facha.tat Imtemist.

1) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arrte fir physikalische und rehabilitative Medizin, Arrte im 6ffentlichen Gesundheitswesen, Biochemiker, Humangenefiker, Klinischer Pharmakologen, Pharmakologen,
Physiotherapeuten, Rechtsmediziner, Sportmediziner, Transfusionsmediziner
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Anlage 1.1
An der psychotherapeutischen Versorgung teilnehmende Bundesgebiet/KV/
Psychologische Psychotherapeuten S'j'a”d”"gs"ere'm
and:
Teilnehmende Tatig in der Praxis Ermachtigt
Psychol. Zugelassen Partner Angestellt nach § 95 nach Summe
Ip]fr BerUfSQFUPpe Psychotherap.] nach§e5a6s 10 nach § 101 nach § 101 Abs. 11 §531/31a
Sp. 2+3+4+7 ;;E';';fz;f Aoz LN 4 Al L8 SGBV Arzte-ZV Spalte 5+6
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 B 7

Psychologische Psychotherapeuten *

davon: Nur tiefenpsychologisch fundierte psychologische Psychotherapie

Mur tiefenpsycholog. fund. psychol. Psychath. auch f. Kinder u. Jugendl.

Psychologische Verhaltentherapie

Psychologische Verhaltentherapie auch fur Kinder und Jugendliche

MNur analytische psychologische Psychotherapie

MNur analytische psychologische Psychotherapie auch f. Kinder u. Jugendl.

Tiefenpsychologisch fundierte u. analytische psycholog. Psychotherapie

Tiefenpsychol. fund. u. analyt. psychol. Psychoth. auch f. Ki. u. Jugendi.

Gruppentherapie im Rahmen d. tiefenpsychologisch fund. Psychotherapie

Gruppentherapie im Rahmen der analytischen Psychotherapie

Gruppentherapie im Rahmen der Verhaltenstherapie

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten *

davon: Nur tiefenpsychologisch fund. psych. Psychoth. nur f. Kinder u. Jugend.

Psychologische Verhaltenstherapie nur fir Kinder und Jugendliche

Nur analytische psychologische Psychotherapie nur f. Kinder u. Jugendl.

Tiefenpsychol. fund. u. analyt. psychol. Psychoth. nur f. Kind. u. Jugendl.

Gruppentherapie im Rahmen d. tiefenpsycholog. fund. Psychotherapie

Gruppentherapie im Rahmen der analytischen Psychotherapie

Gruppentherapie im Rahmen der Verhaltentherapie

(A SRR SEISEE AR ISR N P P e e R P N Y =

Summe Psychologische Psychoth. und Kinder- und Jugendlichenpsychoth.

Anmerkung: *) Tatsachliche Psychotherapeutenzahl. Die Addition der Leistungsbereiche ergibt nicht diese Summe.
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Anlage 2: Bedarfsplan und Planungsblatter

Anlage 2.1: Struktur des Bedarfsplans nach § 4
Bedarfsplanungsrichtlinie

Der Bedarfsplan nach 84 Abs. 1 Bedarfsplanungsrichtlinie sollte folgende Gliederung

aufweisen.

1. Regionale Versorgungssituation (§ 12 Abs. 3 A-ZV)

1.1 Arztliche Versorgung

1.2 Einrichtungen der Krankenhausversorgung und
sonstige medizinische Versorgung

1.3 Demografie und Soziodemografische Faktoren

1.4 Geografische Besonderheiten

: Grund-

1.5 Ziele der Bedarfsplanung satze der | alle 3 bis
Bedarfs- | 5 Jahre
planung

2. Bedarfsplanung

Regionale Grundlagen der Bedarfsplanung

systematische Abweichungen von der Bundesrichtlinie,

z.B. Planungsgruppen, Planungsbereiche,

Verhaltniszahlen, Weitere Anpassungsfaktoren,

Regionale Regelungen zum Sonderbedarf, Drohende

Unterversorgung

3. Planungsblatter Stand

der i.d.R. alle

Entsprechend Anlage 2.2 Bedarfs- | 6 Monate

planung
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Anlage 2.2.: Die Planungsblatter zur Dokumentation des Standes der Vertragsarztlichen Versorgung

KV-
. Arztgruppe
Gebiet grupp
. . .. R . 1
DR Kriterien fur die Zuordnung zu dieser Arztgruppe™ (z.B.
BPI-RiLi, WBO, Abrechnung etc.)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 |12 13 14 15 16 17 18
[32) 1
£ |E_ @ £ < | = > | _ o 5 5
5 = £ 0 o3 N < S O &5 @ c > ®
/ 5 3] = = N c <L 7 = o, o5 o = @
2] 5 [} N = C Q (2] ™ p= — c (5] (o)) = ()
()] = - (] Ec - == <L T © — EE ko] o [ 30_ o = c O =50
c Ees| o = T o~ NS [ <G ] = o @ > o 5 %) T o S € G
= =8l o |=OT S |85 |3 |$DN © S e = % 0 = co ) = w N
= = "3 & =2 | 85 "2 | 58 |o N S o) S o2 2 S =B o oD @ =
S = NS 5 (o)) C O 0 N o O = O D -2 = h% 0 = c o = N U (2] S o C<
o o ;%8 c Na ) 82 | T2 |65 % < a 2 o S o O 89 z g9 3.9
s [£g 2 26| 25 |£ES5|0% |STc » 20| 5 < 3 3o <y 2 < T =
[ B =9 & c o= o e 02 |8 = i) o S () = = gk c ) S o
QO o 30):_ = C m.(ﬁ > 5 U)C -q)a O = E) N o Z < ~N O S el © ©
T o E S| o '@ O c £ c e 2 E o c Q o o)) [} = O © T
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! Zu diesen Punkten sind Begrundungen fiir die inhaltliche Ausgestaltung der jeweiligen Spalten zu erstellen, dieim Rahmen der Datenlibertragung mitgeliefertwerden. Die
Begriindungen kénnen sich z.B. auf die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA, das Kapitel 2 der Bedarfsanalyse oder Entscheidungen des Landesausschusses beziehen.
Hier wird die kumulierte Wirkung aller bundeseinheitlichen sowie der regionalen Anpassungsfaktoren (z.B. Demografiefaktorgem. § 9 etc.) zusammengefasstund inihrer
Auswirkung aufdie Verhaltniszahl dargestellt. Die sich daraus ergebende angepasste Verhéltniszahl wird hier abgebildet.

% Hier wird mathematisch aufeine Stelle nach dem Komma gerundet.

“Wird jahrlich zum 1. Januar,gemag den letzten verfiigbaren Beschliissen der Zulassungsausschiisse aktualisiert.

® Wird jahrlichzum 1. Januarfir die letzten 4 verfligbaren Quartale aktualisiert.
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Anlage 2.3.. Erganzende Informationen zur Dokumentation der ambulanten
Versorgung gegeniber dem Landes- und Zulassungsausschuss

Allgemeine facharztliche Versorgung
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Spezialisierte facharztliche Versorgung
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»Fur die Dokumentation der Quotenregelungen bei der Arztgruppe der Psychotherapeuten kdnnen regional die
Planungsblatter der Anlage 2.4 der Bedarfsplanungsrichtlinie 2007 an-gewendet werden.”

® Zu diesen Punkten sind Begrundungen fir die inhaltliche Ausgestaltung der
jeweiligen Spalten zu erstellen, die im Rahmen der Datentbertragung mitgeliefert
werden. Die Begriindungen kénnen sich z.B. auf die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-
BA, das Kapitel 2 der Bedarfsanalyse oder Entscheidungen des Landesausschusses
beziehen.
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ERGANZUNG: Anlage 3.1: Mittelbereiche nach § 10 Abs. 2
Zuordnung der Gemeinden zu Mittelbereichen in der Abgrenzung des BBSR vom 31.12.2009

Eine Abgrenzung der Mittelbereiche seitens des Bundesinstituts fir Bau, Stadt- und
Raumforschung mit der Referenz Gemeinden zu Mittelbereichen findet man unter www.g-

Fir die Mittelbereiche, die im Gebiet nach 8 65 Abs. 3a liegen, gilt die in Abs. 3b festgelegte
Verhéltniszahl fir Hauséarzte.

Die Mittelbereiche des Ruhrgebiets sind:

MBKey | MBName MBKey MBName
50105 | Wesel/Hamminkeln 50332 Gladbeck
50106 | Xanten 50333 Gelsenkirchen
50109 | Kamp-Lintfort 50529 Hagen
50110 | Rheinberg 50530 Schwerte
50111 | Voerde 50531 Ennepetal
50112 | Dinslaken 50532 Gevelsberg
50113 | Neukirchen-Viuyn 50533 Wetter
50114 | Moers 50534 Sprockhovel
50115 | Oberhausen 50535 Schwelm
50116 | Essen 50536 Hattingen
50117 | Milheim an der Ruhr 50537 Witten
50118 | Duisburg 50538 Herdecke
50316 | Haltern 50539 Bochum
50323 | Dorsten 50540 Unna
50324 | Marl 50541 Dortmund
50325 | Herten 50542 Kamen
50326 | Recklinghausen 50543 Bergkamen
50327 | Oer-Erkenschwick 50544 Hamm
50328 | Datteln 50545 Linen
50329 | Waltrop 50546 Werne
50330 | Castrop-Rauxel 50547 Herne
50331 | Bottrop

KV ubergreifende Mittelbereiche, die gemal der Richtlinie getrennt werden mussen, sind:

MBKey | MBName MBKey MBName
10108 | Geesthacht 40001 Bremen
20001 | Hamburg 40002 Bremerhaven

Anlage 3.2: Zuordnung der Kreise, kreisfreien Stadte und Kreisregionen zu den Kreistypen
nach § 12 Abs. 3

Zuordnung der Planungsbereiche im Sinne des § 12 Abs. 3 zu den Kreistypen, Gebietsstand
31.12.2009
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Kreis- . Kreis- .
Planungsbereich Planungsbereich
typ ) typ g
2 Aachen' 1 Braunschweig, Stadt
1 Aachen, Stadt 3 Breisgau-
3 Ahrweiler Hochschwarzwald
3 Aichach-Friedberg 1 Bremen, Stadt
3 Alb-Donau-Kreis 1 Bremerhaven, Stadt
5 Altenburgerland 4 Burgenlandkreis
c Altenkirchen 3 Calw
(Westerwald) 4 Celle
5 Altmarkkreis Salzwedel 5 Cham
5 Altotting 1 Chemnitz, Stadt
5 Amberg, Stadt/Amberg- 5 Cloppenburg
Sulzbach 5 Coburg, Stadt/Coburg
Ammerland 4 Cochem-Zell
Ansbach, Stadt/Ansbach 3 Coesfeld
2| Gt nechattontur 1| Cottbus, Stadt
3 Auesh g 4 Cuxhaven
T Augsburg Stadt 3 Dachau
ugsburg, Sta
g 8 4 Dahme-Spreewald
3 Bad Doberan
z Sad Kiss] 1 Darmstadt, Stadt
ad fissingen 3 Darmstadt-Dieburg
5 Bad Kreuznach
- 5 Deggendorf
4 Bad Tolz-Wolfratshausen
5 r 4 Delmenhorst,
4 Baden-Baden, Stadt/Diepholz
Stadt/Rastatt s 5 -
5 Bamberg, Stadt/Bamberg emmin
—— 5 Dessau-RoRlau,
4 Barnim Stadt/Anhalt-Bitterfeld
> Bautzen 5 Dillingen a.d.Donau
5 Bayreuth, Stadt/Bayreuth 5 Dingolfing-Landau
5 BerchtesgadenerLand 5 Dithmarschen
3 BergstraRe 5 Donau-Ries
1 Berlin, Bundeshauptstadt 5 Donnersbergkreis
5 Bernkastel-Wittlich 1% Dortmund. Stadt
> Biberach 1 Dresden, Stadt
1 Bielefeld, Stadt 1% Duisburg, Stadt
5 Birkenfeld 3 Diiren
3 Béblingen 1 Disseldorf, Stadt
1* Bochum, Stadt 3 Ebersberg
5 Bodenseekreis 4 Eichsfeld
1 Bonn, Stadt 3 Eichstatt
4 Borde 5 Eifelkreis Bitburg-Priim
4 Borken s Eisenach,
2% Bottrop, Stadt Stadt/Wartburgkreis
Brandenburgander 5 Elbe-Elster
4 Havel, Stadt/Potsdam- 5 Emden, Stadt/Aurich
MitteImark 4 Emmendingen
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K,:%S' Planungsbereich K[;'JS' Planungsbereich

5 Emsland 5 Greiz

2* Ennepe-Ruhr-Kreis 2 Grol3-Gerau

3 Enzkreis 5 Gunzburg

3 Erding 5 Gustrow

1 Erfurt, Stadt 4 Gutersloh

1 Erlangen, Stadt 1* Hagen, Stadt

3 Erlangen-Hochstadt 1 Halle (Saale), Stadt

4 Erzgebirgskreis 1 Hamburg, Freie und

1* Essen, Stadt Hansestadt

2 Esslingen 5 Hameln-Pyrmont

4 Euskirchen 2* Hamm, Stadt
Flensburg, 3 Hannover'

5 Stadt/Schleswig- 1 Hannover,
Flensburg Landeshauptstadt’

3 Forchheim 3 Harburg
Frankenthal (Pfalz), 5 Harz

2 Stadt/Speyer, 5 HaRberge
Stadt/Rhein-Pfalz-Kreis 4 Havelland

5 Frankfurt (Oder), 1 Heidelberg, Stadt
Stadt/Oder-Spree : Feidenheim
Frankfurtam Main, Stadt 3 eilbronn
Freiburgim Breisgau,

1 Stadt 1 Heilbronn, Stadt

3 Freising 4 Heinsberg

5 Freudenstadt 3 Helmstedt

5 Freyung-Grafenau 2 Herford

5 Fulda 2% Herne, Stadt

2 Furstenfeldbruck 5 Hersfeld-Rotenburg

3 Firth 3 Herzogtum Lauenburg

2 Firth, Stadt 5 Hildburghausen

5 Garmisch-Partenkirchen 4 Hildesheim

2% Gelsenkirchen, Stadt 5 Hochsauerlandkreis

1 Gera, Stadt 2 Hochtaunuskreis

3 Germersheim 5 Hof, Stadt/Hof

5 GieRen 5 Hohenlohekreis

3 Gifhorn 5 Holzminden

4 Goppingen 4 Hoxter

3 Gorlitz 4 Im-Kreis

4 Goslar 1 Ingolstadt, Stadt

5 Gotha 1 Jena, Stadt

2 Géttingen 3 JerichowerLand

5 Grafschaft Bentheim 5 Kaisersla.utern,
Groifswald, Stadt/Kaiserslautern

5 Hansestadt/Ostvorpomm 3 Karlsruhe

1 Karlsruhe, Stadt

ern
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K,:%S' Planungsbereich K[;'JS' Planungsbereich
3 Kassel 2 Main-Taunus-Kreis
1 Kassel, Stadt 1 Mainz, Stadt
5 Kaufbeuren, 3 Mainz-Bingen
Stadt/Ostallgau Mannheim,
4 Kelheim ! Universitatsstadt
5 Kempten (Allgdu), 5 Mansfeld-Studharz
Stadt/Oberallgdu 5 Marburg-Biedenkopf
1 Kiel, Landeshauptstadt 4 Markischer Kreis
4 Kitzingen 4 Markisch-Oderland
5 Kleve 4 Mayen-Koblenz
1 Koblenz, Stadt 4 MeiRen
1 KolIn, Stadt Memmingen,
5 Konstanz > Stadt/Unterallgdu
1 Krefeld, Stadt 4 Merzig-Wadern
5 Kronach 2 Mettmann
5 Kulmbach 4 Miesbach
5 Kusel 4 Miltenberg
5 Kyffhauserkreis 4 Minden-Libbecke
5 Lahn-Dill-Kreis 4 Mittelsachsen
Landau inder Pfalz, 1 Ménchengladbach, Stadt
4 Stadt/Sudliche 5 Miihldorfa.lnn
Weinstrale * Muilheim ander Ruhr,
4 Landsberga.Lech 2 Stadt
5 Landshut, Stadt/Landshut 2 Miinchen
5 Leer Miinchen,
4 Leipzig 1 Landeshauptstadt
1 Leipzig, Stadt 1 Minster, Stadt
2 Leverkusen, Stadt 5 Maritz
5 Lichtenfels 5 Neckar-Odenwald-Kreis
4 Limburg-Weilburg Neubrandenburg,
5 Lindau (Bodensee) 5 Stadt/Mecklenburg-
- Strelitz
4 Lippe
— Neuburg-
> Lorrach 4 Schrobenhausen
1 Libeck, Hansestadt a Neumarkti.d.OPf.
5 Lichow-Dannenberg Neumdinster,
2 Ludwigsburg 4 Stadt/Rendsburg-
1 Ludwigshafenam Rhein, Eckernforde
Stadt 2 Neunkirchen
5 Ludwigslust 4 Neustadta.d.Aisch-Bad
4 Lineburg Windsheim
Magdeburg, Neustadtander
1 Landeshauptstadt 3 WeinstralRe, Stadt/Bad
4 Main-Kinzig-Kreis Darkheim
4 Main-Spessart 2 Neu-Ulm
5 Main-Tauber-Kreis 3 Neuwied
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K,:%S' Planungsbereich K[;'JS' Planungsbereich

5 Nienburg (Weser) 2 Remscheid, Stadt

5 Nordfriesland 2 Rems-Murr-Kreis

5 Nordhausen 5 Reutlingen

4 Nordsachsen 2 Rhein-Erft-Kreis

4 Northeim 3 Rheingau-Taunus-Kreis

1 Nirnberg, Stadt 5 Rhein-Hunsriick-Kreis

4 NurnbergerLand ) Rheinisch-Bergischer

5 OberbergischerKreis Kreis

2% Oberhausen, Stadt 2 Rhein-Kreis Neuss

3 Oberhavel 4 Rhein-Lahn-Kreis

5 Oberspreewald-Lausitz 2 Rhein-Neckar-Kreis

4 Odenwaldkreis 4 Rhein-Sieg-Kreis

2 Offenbach 5 Rhon-Grabfeld
Offenbach am Main, 5 Rosenheim,

2 Stadt Stadt/Rosenheim

3 Oldenburg 1 Rostock, Hansestadt
Oldenburg (Oldenburg), 4 Rotenburg (Wimme)
Stadt 5 Rottal-Inn

5 Olpe 5 Rottweil

5 Ortenaukreis 5 Rigen

4 Osnabrick 4 Saale-Holzland-Kreis

1 Osnabriick, Stadt 4 Saalekreis

5 Ostalbkreis 5 Saale-Orla-Kreis

3 Osterholz 5 Saalfeld-Rudolstadt

5 Osterode am Harz 2 Saarlouis

4 Ostholstein 4 Saarpfalz-Kreis

5 Ostprignitz-Ruppin 4 Sachsische Schweiz-

2 Paderborn Osterzgebirge

5 Parchim 1 Salzgitter, Stadt

5 Passau, Stadt/Passau 4 Salzlandkreis

3 Peine 4 Schaumburg

3 Pfaffenhofena.d.llm 4 Schwabach, Stadt/Roth

1 Pforzheim, Stadt 5 Schwabisch Hall

3 Pinneberg 4 Schwalm-Eder-Kreis
Pirmasens, 5 Schwandorf

5 Stadt/Zweibrtlicken, 5 Schwarzwald-Baar-Kreis
Stadt/Slidwestpfalz 5 Schweinfurt,

3 Plon Stadt/Schweinfurt

1 Potsdam, Stadt Schwerin,

5 Prignitz Landeshauptstadt/Wisma

5 Ravensburg 4 o

Hansestadt/Nordwestme

2% Recklinghausen cklenburg

5 Regen 4 Segeberg

3 Regensburg 2 Siegen-Wittgenstein

Regensburg, Stadt
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Kreis- . Kreis- .
Planungsbereich Planungsbereich
typ g typ g
5 Sigmaringen 5 Vechta
4 Soest 3 Verden
2 Solingen, Stadt 2 Viersen
5 Soltau-Fallingbostel 5 Vogelsbergkreis
4 Sémmerda 5 Vogtlandkreis
5 Sonneberg 5 Vulkaneifel
4 Spree-NeiRe 5 Waldeck-Frankenberg
4 St. Wendel 5 Waldshut
4 Stade 4 Warendorf
1 Stadtverband Weideni.d. OPf.,
Saarbriicken 5 Stadt/Neustadta. d.
3 Starnberg Waldnaab
4 Steinburg 4 Weilheim-Schongau
4 Steinfurt 4 Weimar, Stadt/Weimarer
5 Stendal \L/ang s
2 Stormarn 5 erbenbure-
Gunzenhausen
Stralsund, z W MeiR e
5 Hansestadt/Nordvorpom . crra-Vieibner-freis
mern 2 Wesel
Straubing, 4 Wesermarsch
> Stadt/Straubing-Bogen 5 Westerwaldkreis
Stuttgart, 4 Wetteraukreis
1
Landeshauptstadt 1 Wiesbaden,
Suhl, Landeshauptstadt
5 Stadt/Schmalkalden- s Wilhelmshaven,
Meinigen Stadt/Friesland
4 Teltow-Flaming 5 Wittenberg
5 Tirschenreuth 5 Wittmund
5 Traunstein 3 Wolfenbiittel
1 Trier, Stadt 1 Wolfsburg, Stadt
3 Trier-Saarburg 3 Worms, Stadt/Alzey-
4 Tibingen Worms
5 Tuttlingen 5 Wunsiedel
5 Uckermark i.Fichtelgebirge
5 Uecker-Randow 1 Wuppertal, Stadt
5 Uelzen 3 Wirzburg
1 Ulm, Universitatsstadt 1 Wiirzburg, Stadt
T Unna 5 Zollernalbkreis
5 Unstrut-Hainich-Kreis > Zwickau
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Anlage 3.3: Raumordnungsregionen

Zuordnung der Kreise zu Raumordnungsregionen in der Abgrenzung des BBSR vom

31.12.2009°

Raumordnungsregion

Kreis

Schleswig-Holstein Mitte

Kiel, Landeshauptstadt

Neum{nster, Stadt

Plon

Rendsburg-Eckernforde

Schleswig-Holstein Nord

Nordfriesland

Flensburg, Stadt

Schleswig-Flensburg

Schleswig-Holstein Ost

Libeck, Hansestadt

Ostholstein

Schleswig-Holstein Stid

Pinneberg

Segeberg

Stormarn

Herzogtum Lauenburg

Schleswig-Holstein Stid-West

Dithmarschen

Steinburg

Hamburg

Hamburg, Freie und Hansestadt

Braunschweig

Gifhorn

Braunschweig, Stadt

Salzgitter, Stadt

Wolfsburg, Stadt

Helmstedt

Peine

Wolfenbdittel

Goslar

Bremen-Umland

Diepholz

Verden

Osterholz

Delmenhorst, Stadt

Bremerhaven_Niedersachsen

Cuxhaven

Wesermarsch

Emsland

Grafschaft Bentheim

Emsland

Gottingen

Goéttingen

Northeim

Holzminden

Osterode am Harz

" Die Raumordnungsregion Bremerhaven wurde aufgeteilt in die Bereiche
Bremerhaven_Niedersachsen und Bremerhaven_Bremen
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Hamburg-Umland-Sud

Rotenburg (Wimme)

Stade

Harburg

Hannover

Nienburg (Weser)

Schaumburg

Region Hannover

Hildesheim

Hameln-Pyrmont

Hildesheim

Lineburg

Luchow-Dannenberg

Lineburg

Uelzen

Oldenburg

Ammerland

Cloppenburg

Oldenburg

Oldenburg (Oldenburg), Stadt

Vechta

Osnabrick

Osnabrick

Osnabrick, Stadt

Ost-Friesland

Emden, Stadt

Aurich

Leer

Wittmund

Wilhelmshaven, Stadt

Friesland

Siudheide

Soltau-Fallingbostel

Celle

Bremen

Bremen, Stadt

Bremerhaven Bremen

Bremerhaven, Stadt

Aachen

Stadteregion Aachen

Duren

Euskirchen

Heinsberg

Arnsberg

Soest

Hochsauerlandkreis

Bielefeld

Bielefeld, Stadt

Gutersloh

Herford

Minden-Liibbecke

Lippe

Bochum/Hagen

Bochum, Stadt

Hagen, Stadt

Ennepe-Ruhr-Kreis

Markischer Kreis

Herne, Stadt
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Bonn

Bonn, Stadt

Rhein-Sieg-Kreis

Dortmund

Unna

Dortmund, Stadt

Hamm, Stadt

Duisburg/Essen

Kleve

Wesel

Duisburg, Stadt

Essen, Stadt

Mulheim an der Ruhr, Stadt

Oberhausen, Stadt

Dusseldorf

Krefeld, Stadt

Monchengladbach, Stadt

Viersen

Rhein-Kreis Neuss

Mettmann

Dusseldorf, Stadt

Solingen, Stadt

Wuppertal, Stadt

Remscheid, Stadt

Emscher-Lippe

Bottrop, Stadt

Gelsenkirchen, Stadt

Recklinghausen

Koln

Leverkusen, Stadt

Koln, Stadt

Rhein-Erft-Kreis

Oberbergischer Kreis

Rheinisch-Bergischer Kreis

Mulnster

Borken

Coesfeld

Steinfurt

Minster, Stadt

Warendorf

Paderborn

Hoxter

Paderborn

Siegen

Olpe

Siegen-Wittgenstein

Mittelhessen

Limburg-Weilburg

Lahn-Dill-Kreis

Marburg-Biedenkopf

GielRen

Vogelsbergkreis

Nordhessen

Waldeck-Frankenberg

Schwalm-Eder-Kreis

Werra-Meil3ner-Kreis
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Kassel, documenta-Stadt

Kassel

Osthessen

Fulda

Hersfeld-Rotenburg

Rhein-Main

Rheingau-Taunus-Kreis

Wiesbaden, Landeshauptstadt

Frankfurt am Main, Stadt

Hochtaunuskreis

Main-Taunus-Kreis

Offenbach am Main, Stadt

Main-Kinzig-Kreis

Offenbach

Wetteraukreis

Starkenburg

Grof3-Gerau

Darmstadt, Wissenschaftsstadt

Bergstral3e

Darmstadt-Dieburg

Odenwaldkreis

Mittelrhein-W esterwald

Ahrweiler

Rhein-Hunsriick-Kreis

Cochem-Zell

Mayen-Koblenz

Rhein-Lahn-Kreis

Neuwied

Westerwaldkreis

Koblenz, kreisfreie Stadt

Altenkirchen (Westerwald)

Rheinhessen-Nahe

Bad Kreuznach

Birkenfeld

Mainz, kreisfreie Stadt

Wormes, kreisfreie Stadt

Alzey-Worms

Mainz-Bingen

Rheinpfalz

Germersheim

Landau in der Pfalz, kreisfreie Stadt

Neustadt an der Weinstralle, kreisfreie Stadt

Bad Durkheim

Sudliche WeinstralRe

Rhein-Pfalz-Kreis

Speyer, kreisfreie Stadt

Frankenthal (Pfalz), kreisfreie Stadt

Ludwigshafen am Rhein, kreisfreie Stadt

Trier

Trier, kreisfreie Stadt

Bernkastel-Wittlich

Eifelkreis Bitburg-Priim
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Vulkaneifel

Trier-Saarburg

Westpfalz

Sudwestpfalz

Kaiserslautern, kreisfreie Stadt

Pirmasens, kreisfreie Stadt

Zweibritcken, kreisfreie Stadt

Kaiserslautern

Kusel

Donnersbergkreis

Bodensee-Oberschwaben

Bodenseekreis

Ravensburg

Sigmaringen

Donau-lller (BW)

Ulm

Alb-Donau-Kreis

Biberach

Franken

Heilbronn

Heilbronn

Main-Tauber-Kreis

Hohenlohekreis

Schwaébisch Hall

Hochrhein-Bodensee

Lorrach

Waldshut

Konstanz

Mittlerer Oberrhein

Baden-Baden

Karlsruhe

Karlsruhe

Rastatt

Neckar-Alb

Zollernalbkreis

Tubingen

Reutlingen

Nordschwarzwald

Calw

Pforzheim

Enzkreis

Freudenstadt

Ostwirttemberg

Ostalbkreis

Heidenheim

Schwarzwald-Baar-Heuberg

Rottweil

Schwarzwald-Baar-Kreis

Tuttlingen

Stuttgart

Stuttgart

Boblingen

Esslingen

Ludwigsburg

GOppingen

Rems-Murr-Kreis
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Sudlicher Oberrhein Ortenaukreis

Freiburg im Breisgau

Breisgau-Hochschwarzwald

Emmendingen

Unterer Neckar Mannheim

Heidelberg

Neckar-Odenwald-Kreis

Rhein-Neckar-Kreis

Allgau Lindau (Bodensee)

Ostallgau

Kaufbeuren, Stadt

Kempten (Allgau), Stadt

Oberallgéu

Augsburg Augsburg

Dillingen a.d.Donau

Donau-Ries

Augsburg, Stadt

Aichach-Friedberg

Bayerischer Untermain Miltenberg

Aschaffenburg, Stadt

Aschaffenburg

Donau-lller (BY) Neu-Ulm

Memmingen, Stadt

Gunzburg

Unterallgau

Donau-Wald Straubing, Stadt

Straubing-Bogen

Passau, Stadt

Deggendorf

Freyung-Grafenau

Passau

Regen

Industrieregion Mittelfranken Erlangen, Stadt

Farth, Stadt

Ndrnberg, Stadt

Schwabach, Stadt

Erlangen-Hochstadt

Firth

Ndrnberger Land

Roth

Ingolstadt Neuburg-Schrobenhausen

Ingolstadt, Stadt

Eichstatt

Pfaffenhofen a.d.llm
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Landshut

Landshut

Landshut, Stadt

Rottal-Inn

Dingolfing-Landau

Main-Rhon

Schweinfurt, Stadt

Bad Kissingen

Hal3berge

Schweinfurt

Rhon-Grabfeld

Minchen

Landsberg am Lech

Minchen, Landeshauptstadt

Ebersberg

Firstenfeldbruck

Miinchen

Starnberg

Dachau

Freising

Erding

Oberfranken-Ost

Kulmbach

Bayreuth

Bayreuth, Stadt

Hof, Stadt

Hof

Wunsiedel i.Fichtelgebirge

Oberfranken-West

Bamberg, Stadt

Coburg, Stadt

Bamberg

Coburg

Forchheim

Lichtenfels

Kronach

Oberland

Garmisch-Partenkirchen

Weilheim-Schongau

Bad Toélz-Wolfratshausen

Miesbach

Oberpfalz-Nord

Amberg, Stadt

Weiden i.d.OPf., Stadt

Amberg-Sulzbach

Neustadt a.d.Waldnaab

Schwandorf

Tirschenreuth

Regensburg

Regensburg

Kelheim

Neumarkt i.d.OPf.
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Regensburg, Stadt

Cham

Sudostoberbayern

Altotting

Rosenheim, Stadt

Muhldorf a.lnn

Rosenheim

Traunstein

Berchtesgadener Land

W estmittelfranken

Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim

Ansbach, Stadt

Ansbach

Weil3enburg-Gunzenhausen

Wiirzburg

Wrzburg, Stadt

Main-Spessart

Kitzingen

Wrzburg

Saar

Regionalverband Saarbriicken

Merzig-Wadern

Neunkirchen

Saarlouis

Saarpfalz-Kreis

St. Wendel

Berlin

Berlin, Stadt

Havelland-Flaming

Havelland

Brandenburg an der Havel, Stadt

Potsdam, Stadt

Potsdam-Mittelmark

Teltow-Flaming

Lausitz-Spreewald

Elbe-Elster

Dahme-Spreewald

Cottbus, Stadt

Oberspreewald-Lausitz

Spree-Neil3e

Oderland-Spree

Oder-Spree

Frankfurt (Oder), Stadt

Markisch-Oderland

Prignitz-Oberhavel

Prignitz

Oberhavel

Ostprignitz-Ruppin

Uckermark-Barnim

Uckermark

Barnim

Mecklenburgische Seenplatte

Neubrandenburg

Demmin

Mecklenburg-Strelitz

Miritz
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Mittleres Mecklenburg/Rostock

Rostock

Bad Doberan

Gustrow

Vorpommern

Stralsund

Greifswald

Nordvorpommern

Ostvorpommern

Riigen

Uecker-Randow

Westmecklenburg

Nordwestmecklenburg

Schwerin

Ludwigslust

Wismar

Parchim

Oberes Elbtal/Osterzgebirge

MeilRen

Dresden, Stadt

Séchsische Schweiz-Osterzgebirge

Oberlausitz-Niederschlesien

Bautzen

Gorlitz

Sudsachsen

Vogtlandkreis

Zwickau

Chemnitz, Stadt

Erzgebirgskreis

Mittelsachsen

Westsachsen

Leipzig, Stadt

Leipzig

Nordsachsen

Altmark

Altmarkkreis Salzwedel

Stendal

Anhalt-Bitterfeld-Wittenberg

Dessau-Rof3lau, Stadt

Anhalt-Bitterfeld

Wittenberg

Halle/S.

Mansfeld-Sudharz

Halle (Saale), Stadt

Burgenlandkreis

Saalekreis

Magdeburg

Harz

Salzlandkreis

Magdeburg, Landeshauptstadt

Borde

Jerichower Land

MittelthUringen

Weimarer Land

Erfurt, Stadt

Weimar, Stadt

Soémmerda
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Gotha

IIm-Kreis
Nordthlringen Eichsfeld

Unstrut-Hainich-Kreis
Nordhausen
Kyffhauserkreis
Ostthiringen Jena, Stadt
Saale-Holzland-Kreis
Gera, Stadt
Altenburger Land
Saalfeld-Rudolstadt
Saale-Orla-Kreis
Greiz

Sudthdringen Eisenach, Stadt
Hildburghausen
Suhl, Stadt
Wartburgkreis
Schmalkalden-Meiningen
Sonneberg

Anlage 4. Demografiefaktor

Anlage 4.1 Die Leistungsbedarfsfaktoren des Demografiefakors nach § 8a
Die Leistungsbedarfsfaktoren je Artzgruppe werden nach dem in §8a Abs.3
Bedarfsplanungsrichtlinie beschriebenen Verfahren ermittelt. Fir das 2. Quartal 2009 bis zum
1. Quartal 2012 (die letzten 12 Quartale) betragen Sie:

Arztgruppe Leistungsbedarfsfaktor
Anasthesisten 1,801
Augenarzte 6,741
Chirurgen 1,459
Frauenarzte 0,358
Hausérzte 2,567
Hautarzte 1,862
HNO-Arzte 1,353
Internisten 4,168
Nervenarzte 1,757
Orthopaden 2,030
Psychotherapeuten 0,135
Radiologen 1,714
Urologen 5,681
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Die hier benannten Leistungsbedarfsfaktoren gelten vorbehaltlich anderer Entscheidungen
des Gemeinsamen Bundesausschussess bis zum 31.12.2017.

Anlage 4.2 Rechenbeispiel fur Ermittlung des korrigierten
Versorgungsgrads mithilfe des Demografiefaktors nach § 8a
Bedarfsplanungrichtlinie

1. Hausarzte; Planungsbereich mit vergleichsweise hohem Anteil Hochbetagter

Einwohner im Mittelbereich: 18.700

Verhaltniszahl je Einwohner: 1.670

Arzte: 12

Versorgungsgrad ohne Demografiefaktor: 107,17 %

Allgemeine Altersfaktoren: 79,4% (0-65) 20,6% (65 und Aalter)
Regionale Altersfaktoren: 75,0% (0-65) 25,0% (65 und &lter)
Leistungsbedarfsfaktor: 2,567

79,4 + (20,6 x 2,567) 132,2802

--------- = --- = 0,950459493

75 + (25 x 2,567) 139,175

Korrigierte Verhaltniszahl: 1.671 x 0,950459493= 1.588,217814
Korrigierter Versorgungsgrad: 1.588,217814 x 12 x 100

----- = 101,92 %

Fazit: Da die Bevolkerung vergleichsweise alt ist, soll im Planungsbereich ein Hausarzt nicht
mehr 1.671 Einwohner versorgen, sondern rd. 1.588. Der Versorgunggrad sinkt.

2. Frauenérzte, Planungsbereich mit vergleichsweise hohem Anteil Hochbetagter

Einwohner im Kreis: 253.846, davon 134.557 Frauen
Planungsbereichstyp: 2

Verhéaltniszahl je Frau: 5.619

Arzte: 24

Versorgungsgrad ohne Demografiefaktor: 100,22 %

Allgemeine Altersfaktoren: 79,0% (0-65) 21,0% (65 und é&lter)
Regionale Altersfaktoren: 72,1% (0-65) 27,9% (65 und é&lter)
Leistungsbedarfsfaktor: 0,358

79,0 + (21,0x0,358) 86,518

--------- = -- = 1,053963907

72,1 +(27,9x0,358) 82,0882

Korrigierte Verhaltniszahl: 5.619 x 1,053963907= 5.922,223194
Korrigierter Versorgungsgrad: 5.922,223194 x 24 x 100

----- = 105,63 %
134.557
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Fazit: Da die Bevdlkerung vergleichsweise alt ist, soll im Planungsbereich ein Frauenarzt
nicht mehr 5.619 Frauen versorgen, sondern rd. 5.922. Der Versorgunggrad steigt.

Anlage 5 Ermittlung der Verhéltniszahlen

§1
Generelle Ermittlung der Allgemeinen Verhaltniszahlen

Ausgangspunkt fur die Ermittlung der Verhaltniszahlen bilden die Arzt- und Einwohnerzahlen
zum Stichtag der Einfihrung der Bedarfsplanung in der jeweiligen Arztgruppe. Dabei wird bei
der Ermittlung der Verhaltniszahlen der aktuellen Verteilung der Arzte und Einwohner im
Bundesgebiet Rechnung getragen. (Stichtag Verteilung der Einwohner 31.12.2010, Stichtag
Verteilung der Arzte 30.06.2012).

Abschnitt 1: Ermittlung der bundesweit einheitlichen Verhaltniszahlen

§2
Hausarzte und facharztlich tatige Internisten

(1) Fur die Arztgruppen der Hausarzte (vgl. 8 11 Bedarfsplanungsrichtlinie) und der an
der  fachéarztlichen  Versorgung teilnehmenden Internisten (vgl. 8 13
Bedarfsplanungsrichtlinie) werden die Allgemeinen Verhaltniszahlen gema? § 101
Abs. 5 in Verbindung mit § 101 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V im folgenden Verfahren
festgestellt:

1. Die Arztgruppe der Internisten wird zum Stichtag des 31. Dezember 1995
unter Einbezug aller Bundeslander erfasst. Hierbei wird die Arztgruppe der
Lungenéarzte der Arztgruppe der Internisten zugeordnet. Fur Internisten mit
ausschlieBlich  psychotherapeutischer Tatigkeit gilt 812 Abs.2 Nr.8
Bedarfsplanungsrichtlinie; Zuordnungskriterium ist hierbei die
Arztabrechnungsnummer.

2. Die nach § 2 erfassten Internisten werden in die Arztgruppen der
hausarztlich sowie fachéarztlich tatigen Internisten aufgeteilt.

3. Die Arztgruppe der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Inter-
nisten ergibt sich aus den Hausarztentscheidungen von Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, welche gemal dem Hausarztvertrag (Anlage
BMV-A |/ EKV) spatestens bis zum 31. Marz 1996 getroffen worden sind.
Nicht einbezogen werden Internisten mit Hausarztentscheidung und gleich-
zeitiger Zulassung in einem internistischen Schwerpunkt und Lungenérzte
ohne Hausarztentscheidung.

4.  Zur Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Inter-
nisten gehoéren Internisten sowie Lungenarzte ohne Hausarztentscheidung
sowie Internisten mit einer Schwerpunktbezeichnung. Die unter 8 2 Nr. 3
Satz 2 genannten Internisten mit Hausarztentscheidung und gleichzeitiger
Zulassung in einem internistischen Schwerpunkt werden der Arztgruppe
der facharztlich tatigen Internisten zugeordnet.

(2) Weiterhin gelten fur die Bestimmung der Allgemeinen Verhéltniszahlen fur die
Arztgruppe der Hausarzte sowie die Arztgruppe der facharztlich tatigen Internisten
folgende Regelungen:

1. Die Arztgruppen der hausarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten wer-
den getrennt je Planungsbereich festgestellt und bundesweit additiv
zusammengefasst. Bundesweit wird das Verhaltnis der hauséarztlich sowie
facharztlich tatigen Internisten zueinander zum Stand vom 31. Dezember
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1995 festgestellt und in Faktoren (jeweiliger Anteil an allen Internisten)
ausgedruckt (z. B. 0,7 hausérztlicher Faktor zu 0,3 fachéarztlicher Faktor).

2. Je Planungskategorie gemald Bedarfsplanungsrichtlinie 2007 werden auf
die Einwohnerzahlen zum Stichtag des 31. Dezember 1995 die
Allgemeinen Verhéltniszahlen fur Allgemein- / Praktische Arzte sowie
Internisten nach Nr. 12 der bisherigen Fassung der Richtlinien vom 10.
Dezember 1999 (BAnz. 2000 S. 4 603) 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 8 2 Abs. 2 Nr. 1 Satz 2 festgestellten Faktoren bewertet.
Daraus werden getrennte Soll-Arztzahlen fur die Arztgruppen der
hausarztlich sowie fachéarztlich tatigen Internisten festgelegt.

3. Fir die Arztgruppe der Hausérzte werden die Allgemeinen
Verhéltniszahlen wie folgt ermittelt: Bundesweit werden die nach § 2 Abs. 2
Nr. 2 ermittelten Soll-Arztzahlen fiir Allgemein- / Praktische Arzte und fur
hausarztlich tatige Internisten additiv zusammengefasst. Dies ergibt die
Soll-Arztzahl  fir Hausarzte. Abschlie@Rend wird die bundesweite
Einwohnerzahlen zum Stichtag des 31. Dezember 1995 durch diese Soll-
Arztzahl dividiert, woraus sich die Allgemeine Verhéltniszahl fir Hausarzte
ergibt (vgl. 8 11 Abs. 3 Bedarfsplanungsrichtlinie).

4.  Fur die Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden
Internisten wird entsprechend verfahren: Die bundesweite Einwohnerzahl
zum Stichtag des 31. Dezember 1995 wird durch die unter 8 2 Abs. 2 Nr. 2
Satz 3 ermittelte Soll-Arztzahl fir die an der fachéarztlichen Versorgung
teiinehmenden Internisten  dividiert, woraus sich die Allgemeinen
Verhdltniszahl fur facharztlich tatige Internisten ergibt (vgl. 8 13 Ab 3
Bedarfsplanungsrichtlinie).

Historisches Rechenbeispiel zu § 2
Die Allgemeinen Verhaltniszahlen nach Nr. 12 der Fassung der Richtlinien vom 10.
Dezember 1999 (BAnz. 2000 S. 4 603) werden zur Berechnung wie folgt herangezogen:

1. Die Allgemeinen Verhéltniszahlen fiir Allgemein- / Praktische Arzte (1 : 2 269 Einw. je
Arzt, z. B. fur den Raumtyp 1) werden fir die Arztzahl-Berechnung des Jahres 1995
herangezogen. Die Einwohnerzahl des Jahres 1995 wird dividiert durch die als Beispiel
verwendeten 2 269 Einw. je Arzt
(16,3 Mio. Einw. : 2 269 = 7 186 Allgemein- / Praktische Arzte).

2. Die Allgemeine Verhaltniszahl fur Internisten (3 679 fir ebenfalls Raumtyp 1) wird auch
auf die Einwohnerzahl des Jahres 1995 angewendet:

(16,3 Mio. Einw. : 3679 = 4 432 Internisten).

3. Aus der Zuordnung der hausarztlich und facharztlich tatigen Internisten im Jahre 1995
(hier: 70 % hausérztlich zu 30 % fachéarztlich tatige Internisten entsprechend 0,7
hauséarztlicher Faktor zu 0,3 facharztlicher Faktor im Raumtyp 1) kann die fir 1995
berechnete Internistenanzahl gesplittet werden:

4 432 x 0,7 = 3 104 hausérztlich tatige Internisten und
4 432 x 0,3 = 1 328 facharztlich tatige Internisten.

4. Nun wird die Summe der Hauséarzte gebildet:

7 186 Allgemein- / Praktische Arzte + 3 104 hausarztlich tatige Internisten = 10 290
Hauséarzte.

83
Anasthesisten

Bei der Arztgruppe der Anasthesisten (vgl. 8 13 Bedarfsplanungsrichtlinie) wird die Zahl
der Anasthesisten und der Einwohner zum Stand vom 31. Dezember 1997 unter
Einbezug aller Bundeslander zugrunde gelegt.
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§4
Radiologen

Bei der Arztgruppe der Radiologen (vgl. 8 13 Bedarfsplanungsrichtlinie) wird die Allgemeine
Verhéltniszahl ermittelt aus dem Verhdltnis der Zahl der Einwohner in der Bundesrepublik
Deutschland (ohne das Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des Einigungsvertrages — BGBI. 1990 I
S. 885) zur Zahl der zugelassenen Radiologen einschlie@lich der Vertragsarzte der
Ersatzkassen zum Stand vom 31. Dezember 1990 (in den Bereichen der Kassenarztlichen
Vereinigungen der Bundesrepublik Deutschland ohne das Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des
Einigungsvertrages)

§5
Neu zu beplanende Gruppen

Bei der Arztgruppe der Kinder- und Jugendpsychiater, der PRM-Mediziner, der
Nuklearmediziner, der Strahlentherapeuten, der Neurochirurgen, der Humangenetiker, der
Laborarzte, der Pathologen und der Transfusionsmediziner (vgl. 8 13 und 14
Bedarfsplanungsrichtlinie) wird die Allgemeine Verhéltniszahl ermittelt aus dem Verhaltnis
der Zahl der Einwohner in der Bundesrepublik Deutschland zum Stand 31.12.2010 zur Zahl
der Arzte der jeweiligen Arztgruppe gewichtet nach ihrem Teilnahmeumfang zum Stand
31.12.2010.

Fur die Arztgruppe der Nuklearmediziner, der Strahlentherapeuten, der Neurochirurgen, der
Humangenetiker, der Laborarzte, der Pathologen, der Transfusionsmediziner und der
Physikalischen und Rehabilitativen Mediziner wird die Versorgung zum Stichtag 2010 durch
den G-BA bereits als Uber die erforderliche Versorgung hinausgehend bewertet. Das
Einwohner-Arzt-Verhaltnis zu diesem Stichtag wird deshalb mit dem Versorgungsgrad 110%
bewertet. Auf dieser Basis wird die Verhaltniszahl fir den Versorgungsgrad 100% berechnet,
die im § 14 dargestellt ist.

Die Ermittlung der Verhaltniszahl in der Arztgruppe der Kinder- und Jugendpsychiater erfolgt
bezogen auf die Bevolkerung ,bis unter 18-Jahre".

8 ba
Ermittlung der Allgemeinen Verhéaltniszahl fur das Ruhrgebiet

Die Verhéltniszahlen fir das Ruhrgebiet (vgl. 8 65 Bedarfsplanungsrichtlinie) orientieren sich
an den Verhdltniszahlen der Bedarfsplanungsrichtlinie 2007. Fur die Frauenarzte und die
Kinderarzte erfolgte eine Anpassung der Verhaltniszahl bezogen auf die weibliche
Bevolkerung bzw. die Bevolkerung ,bis unter 18 Jahren® auf Basis der historischen Arzt- und
Einwohnerzahlen zum Stichtag 31.12.1990.

Abschnitt 2: Ermittlung der Verhéltniszahlen nach den 5 Typen

§6
Ermittlung der Arztzahlen

Fir die Arztgruppen der Kinderarzte, Augenarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO-Arzte,
Hautarzte, Nervenarzte, Orthopaden und Urologen (vgl. 8 12 Bedarfsplanungsrichtlinie)
wird die Zahl der zugelassenen Kassenéarzte einschliellich der Vertragsarzte der
Ersatzkassen zum Stand vom 31. Dezember 1990 (in den Bereichen der
Kassenarztlichen  Vereinigungen der  Bundesrepublik  Deutschland ohne das
Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des Einigungsvertrages) gezahit.
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87
Ermittlung der Psychotherapeutenzahlen

Bei der Arztgruppe der Psychotherapeuten (vgl. 8 12 Bedarfsplanungsrichtlinie) wird die
Verhdltniszahl wie folgt ermittelt:

1. Es werden die am 1. Januar 1999 zugelassenen Vertragsarzte erfasst, welche nach
MaRgabe der Regelungen in §12Abs.2 Nr.8 Bedarfsplanungsrichtlinie
ausschlie3lich oder Uberwiegend psychotherapeutisch tétig waren. Gemessen wird
der durchschnittliche Leistungsanteil des 4. Quartals 1997 und des 1. bis 3.
Quartals 1998; war der am 1. Januar 1999 zugelassene Vertragsarzt nicht Uber
diesen gesamten Zeitraum tatig, wird der Leistungsanteil anhand der tatsachlichen
Tatigkeitsdauer im Jahre 1998 ermittelt.

2. Fur die Verhaltniszahlberechnung der Psychotherapeuten werden dariiber hinaus
alle gemall 8 95 Abs. 10 SGB V spatestens am 31. August 1999 durch die
Zulassungsausschiisse rechtswirksam zugelassenen Psychologischen
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfasst.
Jeder zugelassene Psychotherapeut wird mit dem Faktor 1 gezahit.

§8
Ermittlung der Einwohnerzahlen

Bei den Arztgruppen der Kinderéarzte, Augenarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO-Arzte,
Hautarzte, Nervenarzte, Orthopaden und Urologen (vgl. 8 12 Bedarfsplanungsrichtlinie)
wird die Zahl der Einwohner in der Bundesrepublik Deutschland (ohne das Beitrittsgebiet
nach Artikel 3 des Einigungsvertrages — BGBI. 1990 Il S. 885) zum Stand vom 31. Dezember
1990 gezahlt. Fur die Frauenarzte wird die weibliche Bevolkerung fur die Kinderérzte die
Bevolkerung ,bis unter 18 Jahre* ermittelt.

Fur die Gruppe der Psychotherapeuten wird die Einwohnerzahlen des Bundesgebietes
nach dem Stand vom 31. Dezember 1997 zugrunde gelegt.

§9
Verteilung der Einwohner, Arzte und Psychotherapeuten

Die Verteilung der in 8 6 bis 7 ermittelten Zahl der Einwohner, Arzte und
Psychotherapeuten auf die 5 Typen nach § 12 Bedarfsplanungsrichtlinie erfolgt auf Basis
der Verteilung der Einwohner zum Stichtag 31.12.2010 sowie der Arzte und
Psychotherapeuten zum Stichtag 30.06.2012.

Bei den Frauen- und Kinderarzten wird nur die Verteilung der weiblichen bzw. der
Bevolkerung ,bis unter 18 Jahre” bericksichtigt.

§10
Ermittlung der Allgemeinen Verhaltniszahl fir die 5 Typen

Aus den nach § 8 ermittelten Zahlen der Einwohner, Arzte und Psychotherapeuten je Typ
wird dann die Allgemeine Verhdltniszahl je Arztgruppe je Typ ermittelt.

Die Verhaltniszahl der Frauen bezieht sich dabei auf die weibliche Bevdlkerung, die der
Kinderarzte auf die Bevdlkerung ,bis unter 18 Jahre*.

Um der historisch bedingten niedrigen Psychotherapeutendichte in Regionen des Typs 5
entgegenzuwirken, wird die Verhéltniszahl dort auf die durchschnittliche Verhéltniszahl
der Typen 1 bis 5 angehoben. Ebenfalls aufgrund der historischen Fehlverteilung der
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Psychotherapeuten entspricht das Versorgungsniveau des Typen 4 nicht dem der
anderen Arztgruppen der allgemeinen fachérztlichen Versorgung. Die Verhaltniszahl fur
den Typ 4 bei den Psychotherapeuten wird deshalb auf Basis des durchschnittlichen
Unterschieds zwischen den Verhdltniszahlen der Typen 4 und 3 bei allen anderen
Gruppen der allgemein facharztlichen Versorgung ermittelt (94,33%).

Beispielrechnung:
Es werden zum Stichtag 31.12.1990 6.341 Frauenarzte und 32.874.754 weibliche Einwohner gezahlt.

Zum Stichtag 31.12.2010 leben 19,9345% der Frauen bundesweit im Typ 4.
Zum Stichtag 30.06.2012 sind 16,2207% der Frauenarzte im Typ 4 niedergelassen

32.874.754 x 19,9345% = 6.553.417,83613 Frauen
= 6.371 Frauen je Frauenarzt im Typ 4
6.341 x 16,2207% = 1.028,55459 Frauenarzte

Anlage 6: Methodik der Typisierung der Kreise

Die Typisierung der Kreise nach § 12 Bedarfsplanungsrichtlinie und Anlage 3.2 orientiert sich
am Konzept der GroR3stadtregionen des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) zum Stand vom 31.12.2010. Der G-BA beschliel3t die Zuordnung der Kreise,
kreisfreien Stadte und Kreisregionen (im folgenden Kreise) gemafl Anlage 3.2. Er nutzt dabei
das in dieser Anlage beschriebene Verfahren der Typisierung. Sofern der G-BA dies
beschliel3t, erfolgt eine Anpassung der Typisierung der Kreise auf Basis aktuellerer Daten
des BBSR erfolgt alle 5 Jahre erstmals zum 01.01.2018.

Das Konzept der Grof3stadtregionen beschreibt die Verflechtung zwischen Kern und Umland.
Es wird als reprasentativ angesehen, um die ambulanten Versorgungsbeziehungen zwischen
Stadt, Umland wund Ilandlichem Raum adaquat abzubilden. Insbesondere der
Mitversorgungsleistung gréRerer Stadte fur das Umland wird Rechnung getragen.

Die Messung und Codierung der Grof3stadtregionen erfolgt auf Basis der
Gemeindeverbande. Es ist somit auf Basis der Typisierung der GroR3stadtregionen, die 5
Typen unterscheidet, nicht mdglich, direkt alle Kreise eindeutig einem Typ zu zuordnen, da
die Gemeindeverbande eines Kreises mitunter unterschiedliche Auspragungen aufweisen
konnen. Deswegen wurde das Konzept des BBSR weiterentwickelt, um eine eindeutige
Zuordnung aller Kreise zu 5 Typen zu gewdhrleisten, die der ambulanten
Versorgungsfunktion der Kreise im Raum gerecht werden.

Die Zuordnung der Kreise zu diesen 5 Typen erfolgt in 3 Schritten:

1. Schritt: Identifikation aller eindeutig zuordenbaren Kreise

Als eindeutig zuordenbar gelten Kreise, in denen alle Gemeindeverbande innerhalb des
Kreises demselben Typen zugeordnet sind. Somit leben 100% der Einwohner eines Kreises
in ein und demselben Typ. Der Kreis wird diesem Typen zugeordnet.

2. Schritt: Typisierung der Kreise auf Basis der Bevdlkerungsmehrheit

Fir Kreise, in denen die Gemeindeverbande jeweils unterschiedlichen Typen zugeordnet
sind, erfolgt eine direkte Zuordnung zu einem Typen, wenn in einer groRstadtregionalen Zone
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die Mehrheit der Einwohner des Kreises (>50%) leben. Dazu wird der Anteil der Einwohner je
Kreis je Typ an der Gesamtzahl der Einwohner je Kreis ermittelt.

3. Schritt: Typisierung von ,Mischkreisen* auf Basis des kalkulierten
Versorgungsniveaus

Fir Kreise mit Gemeindeverbdnden in mehr als zwei Typen wund Kkeiner
Bevolkerungsmehrheit Gber 50% in einem Typ liefern die Schritte 1 und 2 keine eindeutige
Zuordnung. Aus diesem Grund wird auf Basis der aktuellen Verteilung der Arzte und
Einwohner im Raum fir jeden Typen ein bundesdurchschnittliches Versorgungsniveau
ermittelt. Im Anschluss wird auf Basis der Werte der bundesdurchschnittlichen
Versorgungsniveaus ein einwohnergewichtetes Versorgungsniveau fur jeden Mischkreis
ermittelt. Der Kreis wird dann dem Typen zugeordnet, dessen bundesdurchschnittliches
Versorgungsniveau dem kalkulierten Versorgungsniveau des Mischkreises am nachsten ist.

Das bundesdurchschnittliche Versorgungsniveau je Typ wird wie folgt ermittelt:

Die fur die Typisierung mafdgebliche Zuordnungstabelle des BBSR der Gemeindeverbande
zu den Grolstadtregionen (derzeit 31.12.2010) wird um Arztzahlen differenziert nach
Arztgruppen zum Stichtag der Zuordnungstabelle erganzt. Auf Basis dieser Daten wird auf
Grundlage der Gemeindeverbénde das bundesweite Verhaltnis Einwohner je Arzt je Typ fur
die Typen 1 bis 4 Uber alle Arztgruppen der facharztlichen Grundversorgung nach § 12 mit
Ausnahme der Psychotherapeuten® ermittelt. Ebenso wird das durchschnittliche Verhéltnis
Einwohner je Arzt fur die Typen 1, 2, 3 und 4 Uber alle Arztgruppen der facharztlichen
Grundversorgung nach 8 12 mit Ausnahme der Psychotherapeuten ermittelt. Letzteres
Verhaltnis wird dem Typ 5 zugeordnet®.

Die Arzt- /Einwohnerrelation der Typen 1, 2, 3 und 4 wird ins Verhdltnis zur Arzt-
/[Einwohnerrelation des Typen 5 gesetzt und in Prozent ausgedriickt. Diese Prozentwerte
stellen das bundesdurchschnittliche Versorgungsniveau je Typ dar.

Das kalkulierte  Versorgungsniveau des Mischkreises ergibt sich aus der
einwohnergewichteten Addition der jeweiligen Versorgungsniveaus des Kreises. Der Kreis
wird dann dem Typen zugeordnet, dessen bundesdurchschnittliches Versorgungsniveau dem
kalkulierten Versorgungsniveau des Mischkreises am néchsten ist.

8 Aufgrund der Historie dieser Fachgruppe ist die Verteilung der Psychotherapeuten auch derzeit noch stark an der
Kernstadt orientiert. Dieses Verteilungsmuster soll nicht zuletzt durch die Bedarfsplanungsreform2012 korrigiert
werden. Gleichzeitig stellendie Psychotherapeuten in der Allgemeinen Facharztlichen Versorgungdie grofte
Arztgruppe dar. Die Ermittlung der Versorgungsniveaus (Einwohner-Arzt Verhéltnisse) je Typ unter Beriicksichtigung
der Psychotherapeuten wiirde somit zu erheblichen Verzerrungen verbunden mit einer Uberbewertung des Typs 1 und
einer Unterbewertung der Typen 2 bis 5 fiihren. Aus diesemGrund wurden die Versorgungsniveaus der einzelnen Typen
im Schritt 3 ohne die Psychotherapeuten kalkuliert.

®Viele Gemeindeverbande des Typs 5 werden z.T. durch umliegende Gemeindeverbande der Typen 2,3 und 4
mitversorgt, die jedoch imselben Kreis liegen. Bei der kleinrdumigen Kalkulation der Dichtemae aufEbene der
Gemeindeverbande werden im Typ 5 somit Gberdurchschnittlich oft jene Teilregionen eines Kreises ohne Arzt gezéhlt.
Bei einer Auswertung des Verhaltnisses Einwohner je Arzt wird der Typ 5 deshalb systematisch unterschétzt. Aus
diesem Grund ist eine Anhebung des bundesweiten Versorgungsniveaus des Typen 5 aufdas durchschnittliche
Versorgungsniveau der Typen 1, 2, 3 und 4 sachgerecht.
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Rechenbeispiel:

a) Ermittlung des bundesdurchschnittlichen Versorgungsniveau des Typen 4

Summer der Arzte der facharztlichen Grundversorgung
ohne Psychotherapeuten im Typ 4

---------- = Arzt- [Einwohnerrelation Typ 4
Summe der Einwohner der Gemeindeverbande des Typen 4

Verhaltnis EW/Arzt Typ 4

= Versorgungsniveau Typ 4
Verhéltnis EW/Arzt Typ 5

Fir die funf Typen ergeben sich nach der oben beschrieben Methode folgende
Versorgungsniveaus, die auch fur kinftige Kreistypenanpassungen zugrunde gelegt werden
sollen:

Typ 1: 1,39
Typ 2 0,96
Typ 3: 0,48
Typ 4: 0,77
Typ 5: 1

b) Zuordnung des Mischkreises zu einem Typ

Beispiel: Delmenhorst, Stadt / Diepholz

Typ EW Bundesdurchschnittliches| Kalkulation
Versorgungsniveau

Typl | 0% 139% 0% x 139 %

Typ2 | 37% 96% 37% x  96%

Typ 3 | 25% 48% 25% x  48%

Typ 4 13% 7% 13% x 77%

Typ5 | 25% 100% 25% x 100%

Kalk. Versorgungsniveau des Mischkreises 83%
Geringster Abstand zum Typen 4 (77%)

Die Kreisregion Delmenhorst, Stadt / Diepholz wird als Typ 4 typisiert.
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A-5 Anhang

A-5.1 Prifung durch das BMG gemal3 § 94 Abs. 1 SGB V

&

Bundesministerium

fiir Gesundhait

Bandreininied o= for ﬁ-m'\-.mnﬂ-:d!'lrﬂn: -].ﬂllﬂl_iﬂl Becher

Gemelnsamer Bundesausschuss . M'"MSIFI —
Lt T A niBrd [1Tyl=]

Waenekysirako 8 e aidhtutg

10623 Beriin WAUEAHSCHRET  Fpchussiralle 1, 53123 Bonn

Friedrichstralbe 108, 10117 Berlin
praTanscHAET  G3T07 Boan
11053 Bavlin

TeL +48 (0130 184412200 1 3360
Far 40 (000 10441-4867

vorab per Fax: 030 - 27 HRIBI05

a4 - 21432 -09
Berlin, 1, Dazember 201

Beschlugs des Gemeinsamen Bundesau sschusses gem. § 81 SGB V vom
20. Dezember 2012
hier: Neufassung der Bedarfspla nungs-Richtlinie (BPL-RL)

Sehr geehrie Damen und Herren,

der gemil § 94 SGB V vorgelegte Beschluss des Gemainsamen Bundesausschusses
(G-RA) vom 20. Dezember 3012 zur Neufassung der Richtlinie Ober die Bedartsplanung
sowie die Makstdba 2ur Festsiellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der
veriragsdrzilichen Viersorgung wird nicht beanstandet und kann dahar in Krafl reten.

Die Nichtbeanslandung wird mit awei Auflagen verbundarn:

1. Quotenregalung in der psychotherapeutischen Varsorgung (§ 25)

Dem G-BA wird aufgegeben, den § 26 der BPL-RL bis zum 31, Dezember 2013 dan
gesetziichen Regelungen des Flnflen Buches Sozialgesetzbuch {SGB V) anzupassen.

Begrindung:

Die Ragelung ist am Malistab von Artikal 12 Abs. 1 GG zu megsen, da mit it dlie
Rerufsireihait (Berufsauslibung) zulassungs! iliger Leistungseroringsr berlibrt wird. Nach
Artikel 12 Abs, 1 Satz 2 GG kann in die Berufsausibung nur durch Geselz oder aufgrund
eines Gesetzes singegriffen werdan, Derzelt fehit @s an einer gesetzlichen Ermach-
tigungsgrundiage fir eine Eorifiihrung der in § 101 Abs, 4 SGB V geregelten Quoten dber
die im SGB V vorgesehene Frist (31, Dezember 2013) hinaus. Gleiches gilt fiir die in § 25
Ans, 3 der Richiline ab dem 1. Januar 2014 vorgesehena Unlarquols for Facharzte fir
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Sa'aivond

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie innerhalb der Quote fiir die Uberwiegend
oder ausschileftlich psychotherapeutisch tatigen Arztinnen und Arzte.

inwieweit sich die gesetzlichen Rahmenbedingungen im Laufe des Jahres 2013 andern,
bleibt abzuwarten. Der G-BA hatden § 25 der Richtlinis bis zum Ende des Jahres 2013
den dann geltenden Rechtsgrundlagen anzupassen.

2. Bericht zu den Auswirkungen der Einbeziehung bislang nicht beplanter Arzt-
gruppen in die Bedarfsplanung

Dem G-BA wird aufgegeben, dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) bis zum 30.
September 2014 (mit Stand zum 30. Juni 2014) tber die konkreten Auswirkungen der
Einbeziehung bisher nicht beplanter Arzigruppen in dle Bedarfsplanung zu berichten.

Begrindung:
Der G-BA hat entschieden, im Rahmen der Neufassung der BPL-RL bislang nicht

beplante Arztgruppen, die Leistungen in der vertragsarzilichen Versorgung erbringen, in
die Bedarfsplanung einzubeziehen. Hlerzu gehoren neben der in § 13 Abs. 1 Nr. 3 BPL-
RL genannten Arztgruppe der Kinder- und Jugendpsyshiater die in § 14 Abs. 1 BPL-RL
aufgefihrten Arzigruppen. Das BMG teilt cie von der Bundesarztekammer in inrer
Stellungnahme vom 11. Dezember 2012 vertretene Auffassung, dass die verschiedenen
Arztgruppen unterschiedlich zu bewerten sind. Nach Auffassung des BMG kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Beplanung einzelner bisher nicht beplanter Arzt-
gruppen auch negative Auswirkungen auf bestehende Versorgungsstrukturen haben
kann. Es ist stdndige Aufgabe des G-BA, die Auswirkungen seiner BPL-RL auf die
Versorgung zu beobachten und etwaigen Fehlentwicklungen entgegenzusteuern.

Mit freundlichen Griien
im Auftrag

Becker
Rechtshehelfshelehrung

Gegen diesen Bescheld kann binnen eines Monats nach Zugang schriftlich oder elekironisch
geman § 65a SGG In Verbindung mit der Verordnung Uber den elektronischen
Rachtsverkehr im Land Brandenburg oder zur Niederschrift des Urkundsbeamten der
Geschaftsstelle beim Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Forsterweg 2-6, 14482
Polsdam, Kiage erhoben werden.
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B Stellungnahmeverfahrennach 1. Kapitel 3. AbschnittVerfO

B-1 Schriftliches Stellungnahmeverfahren nach 8§ 91 Abs. 5 und 5a SGB V

Die gesetzlich vorgesehenen Stellungnahmeverfahren nach 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a wurden in Verbindung mit dem 3. Abschnitt 1. Kapitel der

VerfO durchgefihrt.

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

Institution / Organisation Beschluss Unterlagen Fristende | Eingang Bemerkung

des UA BPL |versandt der SN
Bundesarztekammer (BAK) gemaR § 91 Abs. 5 12.11.2012 12.11.2012 11.12.2012 | 11.12.2012 | Die BAK wurde zur
SGBV Anhorung eingeladen
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) gemaf 12.11.2012 12.11.2012 11.12.2012 | 11.12.2012 | Die BPtK wurde zur
8§91 Abs.5SGB V Anhorung eingeladen
Bundesbeauftragter fur den Datenschutz und die 12.11.2012 12.11.2012 11.12.2012 | 11.12.2012 | Der BfDlI teilte am

Informationsfreiheit (BfDI) gemaf § 91 Abs. 5a
SGBV

11.12.2012 mit, dass er auf
die Abgabe einer SN
verzichtet

B-2 Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens

Die Stellungnahmeberechtigten erhielten die im Anhang zum Kapitel B (separates Dokument) abgebildeten Beschlussentwurfe zur Neufassung
der Bedarfsplanungs-Richtlinie mit den zugehdérigen Tragenden Grinden (Stand: 14.11.2012).
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B-3 Wadurdigung der schriftlichen Stellungnahmen

Die folgende Ubersicht umfasst die Argumente der Stellungnehmenden und deren Wiirdigung.

Anderu
ng
Lf Stellungnehmende Begrindung und der Wirdigung der
d. U i i
NF Organisation / Datum il el Sl e Quellenangabe R'Cizﬂm Stellungnahme
Ja/
Nein)
la | Bundesarztekammer § 4 Bedarfsplan, hier: barrierefreie arztliche keine Nein | KBV/GKV-SV/DKG: Der
(BAK) / 11.12.2012 Versorgung Barrierefreiheit der
Der Vorschlag der Patientenvertretung wird unterstitzt, in| Seite 3 Abschnitt Verso[gung als einer
die Bedarfsplanung auch Feststellungen Uber den| s 4 gedarfsplan, hier: Auspragung . der
bestehenden ~ Umfang  sowie  Festlegungen — zum|p- o e o tioha Diskriminierungsfreiheit ~ von

angestrebten Umfang barrierefreier arztlicher Versorgung
aufzunehmen. Die BAK halt eine systematische Erfassung
des Status quo im Regionalvergleich fir den notwendigen
ersten Schritt zur Feststellung des Bedarfs an einer
barrierefreien vertragsarztlichen Versorgung.

Versorgung*

Versorgung wird in der
Richtlinie an wverschiedenen
Stellen Rechnung getragen.
Die Bedeutsamkeit der
Barrierefreiheit wurde durch

den Unterausschuss
Bedarfsplanung  wiederholt
diskutiert und
entsprechende

Anpassungen im
Richtlinientext

vorgenommen. Eine
weitergehende,  \ertiefende
Bertcksichtigung bis hin zur
obligaten Vorhaltung

barrierefreier  Einrichtungen
wurde nicht vorgesehen, da
der Begriff Barrierefreiheit,
gleichwohl im SGB |
definiert, unzureichend
scharf abgegrenzt ist.
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Anderu
ng
Lf . der —
7l SteIIL_mgrjehmende Inhalt der Stellungnahme Begriindung und Richtlin Wiuirdigung der
NI Organisation / Datum Quellenangabe o Stellungnahme
Ja/
Nein)
LV: Barrierefreiheit in die
Tragenden Griinde
aufnehmen.
PatV: Aufgrund der
Stellungnahme der
Bundesarztekammer soll die
Zielvorstellung eines
barrierefreien  Zugangs in
der Bedarfsplanung zum
Beispiel als ein
Entscheidungskriterium  fir
Zulassungsausschisse
aufgenommen werden.
1b § 8 Verhéltniszahlen keine Nein |Ein evidenzbasierter Ansatz

Die  Bundesarztekammer bedauert, dass fur die
Bestimmung des Bedarfs an é&rztlicher Versorgung keine
andere Methodik gefunden wurde, als den Bedarf weiterhin
won den zu einem bestimmten Zeitpunkt niedergelassenen
Arztinnen und Arzte abzuleiten. Inwieweit eine inhaltliche
Wertung der Angemessenheit der Verhaltniszahlen
wvorgenommen wurde, lasst sich aus der Bedarfsplanungs-
Richtlinie und den tragenden Griinden nicht
nachwliziehen; sie ware aber nach Auffassung der BAK
notwendig gewesen.

Den Ansatz einer Berlicksichtigung der
soziobkonomischen Situation einer Region und der
Morbiditat  ihrer  Bewlkerung, @ wie  seitens  der
Patientenvertreter wvorgeschlagen, halt die

Bundesarztekammer  fur erfolgenswert. Dies setzt

Seite 3 Abschnitt
.8 8 Verhaltniszahlen“

zur Ermittlung von
Verhaltniszahlen  fir  die
angemessene  Versorgung

einer Bewlkerung konnte
nicht identifiziet werden.
Alle deshalb wahrend der
Beratungsphase

diskutierten Anséatze
beruhten auf
Stichtagsregelungen, die

won einem Status quo der
Arzt- bzw.
Psychotherapeutendichte zu
einem gegebenen Zeitpunkt
ausdehnen. Weder die
WHO noch die OECD
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Lf

Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderu
ng
der

Richtlin

ie
Ja/
Nein)

Wiuirdigung der
Stellungnahme

allerdings eine zuverlassige Operationalisierung voraus.

haben deshalb bislang
einheitliche

Verhéltniszahlen fir eine
ausreichende Versorgung

definiert. Der
Unterausschuss musste
deshalb an der

Stichtagsregelung prinzipiell
festhalten. Die wesentliche
Wirkung der Reform
entfaltet sich hingegen auf
dem Wege der neuen
Raumplanung, die den \ier
ambulanten
Versorgungsebenen
unterschiedliche
Planungsbereiche,

differenziert nach
Einzugsgebieten der
Versorgung, zuweist.

Die Bedeutung des

soziobkonomischen bzw.
soziokulturellen Status einer
Region wird ausfiuhrlich in
den tragenden  Grinden
gewdrdigt.  Aufgrund  der

bislang fehlenden
Operationalisierung, die
eine bundeseinheitliche

Vorgabe ermdéglicht, wurde
davon Abstand genommen,
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Anderu
ng
L sten hmend Begriind d der Wiirdigung d
d. eliungnehmende Inhalt der Stellungnahme egrundung un Richtlin urdigung der
NF Organisation / Datum Quellenangabe o Stellungnahme
Ja/
Nein)
diesen Faktor obligat auf
Bundesebene zu verankern.
DKG: Problematisch,
gesonderte Facharzte
1c § 9 Modifikation des Versorgungsgrades durch einen |keine Nein |Die AuRerkraftsetzung des
Demografiefaktor Demografiefaktors nach finf
BAK befiirwortet die Beriicksichtigung des demografischen | Seite 3f. Abschnitt Jahren durch die
Wandels der Geselischaft aufgrund des mit der| g g wodifikation des Neufassung des
zunehmenden Anzahl der tiber 60-Jahrigen |\ Leistungsbedarfsfaktors
) X Versorgungsgrades durch .
einhergehenden ~ Anstiegs ~ des  Versorgungsbedarfs. | ginen Demografiefaktor* wurde  eingehend  und
Nicht nachwollziehbar ist, warum der kontrovers  diskutiert.  Da
Leistungsbedarfsfaktor fiinf Jahre nach Inkrafttreten der dawon auszugehen ist, dass
Bedarfsplanungs-Richtlinie auBer Kraft treten soll. BAK im Verlauf von fiinf Jahren
empfiehlt G-BA keine Fristsetzung, sondern zu gegebener sich bedeutsame
Zeit eine Weiterentwicklung des Demografiefaktors bzw. Veranderungen des
eine Neufassung des Demographiefaktors zu beschlieRen, Leistungsbedarfsfaktors
sobald ein geeigneterer Ansatz gefunden wurde. ergeben,. steht damlt
Ebenfalls nicht nachwollziehbar und in den tragenden automatisch eine
Griinden auch nicht ausreichend erlautert ist fir die Neuberechnung und

Bundesarztekammer, warum der Demografiefaktor fir die
Arztgruppen der gesonderten fachérztlichen Versorgung im
Sinne des § 14 nicht zur Anwendung kommen soll.

Verabschiedung durch den
G-BA an. Im Hinblick auf die

gesonderte fachéarztliche
Versorgung wurde die
Begrindung fur die
Nichtaufnahme der dieser
Versorgungsebene in den
Demografiefaktor

hergeleitet.
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Anderu
ng
L sten hmend Begriind d der Wiirdigung d
d. eliungnehmende Inhalt der Stellungnahme egrundung un Richtlin urdigung der
NF Organisation / Datum Quellenangabe o Stellungnahme
Ja/
Nein)
1d § 11 Hausarztliche Versorgung Kinderarzte verfugen Ja KBV/GKV-SV/ DKG: haben
BAK spricht sich dafir aus, die Kinderarzte der|héaufig Uber eine sich auf die Aufnahme der
allgemeinen facharztlichen Versorgung zuzuordnen. Schwerpunktbezeichnung Kinderarzte in die
und kénnen somit nach allgemeine facharztliche
8§ 73 Abs. 1 Nr. 5 Satz 4 Versorgung verstandigt.
Hinveis: q it E q SGB Vauch der LV 'und PatV: Kreisebene
Bedarisplanungs-Richtlinie  (Version  4.3)  und  der|corartiehen fit  zur o weieren
P 9 . ‘ : Versorgung zugerechnet Spezialisierung der
tragenden Grinde (Version 3.1) finden sich noch|\yerden Kinderarzte Zustimmun
unterschiedliche Altersgrenzen. BAK ' 9
Seite 4 Abschnitt
»8 11 Hausarztliche
Versorgung*
le § 12 Allgemeine fachérztliche Versorgung Sowohl zwischen Nein |Ein wesentliches Ziel der

BAK spricht sich dafiir aus, die beiden Arztgruppen Nr. 6
Nervenarzte und Nr. 8 Psychotherapeuten starker zu
differenzieren; die worgenommenen Aufteilungen seien
nicht ausreichend.

Diese Arztgruppen sollten zur
bedarfsgerechten Versorgung der
beplant werden.

Auch die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sollten eigenstandig beplant werden. Die in der Richtlinie
im Weiteren worgesehenen, teilweise fortgeschriebenen

Sicherstellung einer
Bewblkerung getrennt

Sonderregelungen, insbesondere die in 8§ 25
worgesehenen  Quoten, werden als Beleg fur die
Auffassung gesehen.

Die Dynamik, die sich aus der Zuordnung der
Planungsbereiche der allgemeinen fachérztlichen

Neurologen und
Psychiatern als auch
zwischen Fachérzten fur
Psychosomatische
Medizin und
Psychotherapie und
ausschlie3lich
psychotherapeutisch
tatigen Arztinnen und
Arzten bzw.
Psychologischen
Psychotherapeuten
bestehen deutliche
Unterschiede.
Entsprechend der

Bedarfsplanungsreform ist
die Vermeidung der
Versorgungsfragmentierung

durch immer weitergehende

Ausdifferenzierung von
Fachgruppen in
Subentitdten. Dieses Ziel
wurde bei der
Bedarfsplanung der
Fachgruppen mit
Schwerpunkten insofern
durchgehalten, dass eine
weitere Unterteilung in
immer kleinere
Fachgruppen nicht
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Anderu
ng

Lf . der R

7l SteIIL_mgrjehmende Inhalt der Stellungnahme Begriindung und Richtlin Wiuirdigung der

NI Organisation / Datum Quellenangabe o Stellungnahme

Ja/
Nein)
Versorgung zZu funf raumordnungsspezifischen| jeweiligen worgenommen wurde. Eine
Planungskategorien und der damit einhergehenden|Facharztkompetenz Ubernahme des
Differenzierung der Verhéltniszahlen ergibt, ist fur die|werden unterschiedliche Vorschlages erfolgt daher
Bundesarztekammer nicht abschatzbar. Leistungsspektren nicht.  Unbenommen der
abgedeckt. Regelung in der
Bedarfsplanungsrichtlinie
kann auf Landesebene eine
Seite 4 Abschnitt detailliertere Planung,
) soweit als erforderlich
.8 12 Allgemeine B vorgesehen,  vorgenommen
facharztliche Versorgung werden.

1f § 13 Spezialisierte facharztliche Versorgung keine Nein |kein Anderungsbedarf, die

BAK unterstiitzt den Vorschlag, die Raumordnungsregion angesprochenen Punkte
als Planungsbereich fir die unter die spezialisierte|Seite 4 Abschnitt wurden intensiv beraten und
facharztliche Versorgung fallenden Arztgruppen zu wahlen. | g 13 Spezialisierte sind adressiert
Die Notwendigkeit einer kleinraumigeren Planung wird| facharztliche Versorgung®
nicht gesehen.
Unter Versorgungsgesichtspunkten wird eindeutig begrift,
dass bei der Neubesetzung von Arztsitzen fur Anasthesie
Bewerber mit einem  Versorgungsschwerpunkt in
Schmerztherapie oder Palliativmedizin bewvorzugt werden
sollen.

19 § 14 Gesonderte fachéarztliche Versorgung keine Nein | KBVIGKV-SV / LV:
Die  Schwierigkeit ~ der  Beplanung  der hier Aufgrund  der  fehlenden
zusammengefassten Arztgruppen hatte sich bereits bei| Seite 5 Ab schnitt Begriindung erschliet sich
dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses § 14 Gesonderte nicht, warum lediglich die
vom  06.09.2012 zur  Aufnahme bisher unbeplanter| facharztliche Versorgung Fachgruppen der
Arztgruppen und einer Ubergangsregelung gezeigt. Pathologen,

Strahlentherapeuten und

Nach Auffassung der Bundesarztekammer sind die acht
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Lf

Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderu
ng
der

Richtlin

ie
Ja/
Nein)

Wiuirdigung der
Stellungnahme

1h

der gesonderten facharztlichen Versorgung zugeordneten
Arztgruppen unterschiedlich zu bewerten. Insbesondere fiir
die Arztgruppen der Pathologen, Strahlentherapeuten und
Transfusionsmediziner spricht sich die BAK gegen eine
Aufnahme in die Bedarfsplanungs-Richtlinie aus. Hier wird
die Zerstérung, zumindest aber deutliche Schwéachung
bestehender sektorenlibergreifender
Versorgungsstrukturen befiirchtet.

Transfusionsmediziner nicht
in die Beplanung der
ambulanten Versorgung
aufgenommen werden
sollen. Ahnliche Argumente
waren auch far andere
Fachgruppen
heranzuziehen. Der
bestehende Dissens im UA
BPL in diesem Punkt kann
durch die Stellungnahme
nicht aufgelést werden. In
Wirdigung der vorliegenden
Stellungnahmen der
Berufsverbande halten KBV
und GKV-SV an der
Beplanung der
Fachgruppen fest. Die
Grunde hierfur sind in den
tragenden Grinden
aufgefihrt.

DKG: sieht ihre Position
aufgrund der Stellungnahme
der BAK bestatigt.

§ 29 Definition der Unterversorgung

BAK spricht sich fiir den Formulierungsvorschlag von DKG,
KBV und PatV aus.

Um eine starkere
Eindeutigkeit zu erreichen
und unndtige
Ermessensspielraume zu
begrenzen.

Ja

Der Unterausschuss BPL
hat sich darauf verstandigt,
dass der Begriff ,vermuten®
durch den Begriff
.anzunehmen“ zu ersetzen
ist. Der gleiche Begriff wird
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Seite 5 Abschnitt fur  die  Definition  der
'§ 29 Definition der Uberversorgung verwendet.
Unterversorgung*
1i § 66 Verhaltniszahlen, Versorgungsgrad keine Ja KBVIGKV-SV: Anpassung
In § 66 Abs. 1 ist worgesehen, dass, sofern sich eine des § 66, um nicht zuletzt
Zunahme wvon Versorgungssitzen oder | Seite 5 Abschnitt dem ) Anliegen der
Anstellungsmaglichkeiten  ergibt, dieser Zuwachs Uber| g g verhaltniszahlen Bundesarztekammer
einen Zeitraum won 10 Jahren ab dem 01.01.2013 in|\ersorgungsgrad® Rechnung zu tragen.
jahrlich gleichen Anteilsschritten erfolgt. PatV: insbesondere eine
Die Bundeséarztekammer spricht sich fur eine deutliche Di stzlichen VgrkUrzung des Zeitraums
Verkirzung des 10-Jahres-Zeitraums aus. € zusalziiche wird unterstutzt: eher
Versorgungssitze oder 3 Jahre
é;:ls;ﬁlIggr?]s;nuofgcljlecrhkelten LV: Kinderarzte nicht
S ausnehmen
Grundlage der Richtlinie -
identifizierten DKG: Lehnt Regelung ab
Versorgungshbedarf der
Bewdlkerung
entsprechen, daher sollte
eine umgehende bzw.
eine zumindest deutlich
schnellere
Bedarfsdeckung erfolgen.
1k Redaktioneller Hinweis: keine Ja

Zu der in der Richtlinie vorgenommen Beschreibung und
Zuordnung von Arztgruppen mochten wir noch folgende
Hinweise geben:

. Zur Arztgruppe der Physikalischen und
Rehabilitativen Mediziner gehéren die Fachéarzte fiir

Seite 5 Abschnitt
.Redaktioneller Hinweis:
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Ja/
Nein)

Wiuirdigung der
Stellungnahme

1l

pPhysikalische und rRehabilitative Medizin und die
Fachérzte fur Physiotherapie.

. Zur Arztgruppe der Laborarzte gehoéren die
Facharzte fur Biochemie, die Facharzte fir experimentelle
und-diagnostische Mikrobiologie, die Facharzte flr
Immunologie, die Facharzte fir Laboratoriumsmedizin, die
Facharzte fur Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie
sowie die Fachéarzte fur Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie.

. Zur Arztgruppe der Pathologen gehdren die
Fachéarzte fur Neuropathologie, die Facharzte fir
Pathologie, Facharzte fir Pathobiochemie und
Labordiagnostik, Facharzte fur Pathologische Physiologie
und die Fachéarzte fir Pathologische Anatomie.

. Zur Arztgruppe der Transfusionsmediziner gehdéren
die Facharzte fir Blutspende- und

Transfusionswesenmedizin und die Facharzte fur
Transfusionsmedizin

Fazit:

Die Bundesarztekammer sieht in dem worgelegten
Richtlinienentwurf zur Neufassung der Bedarfsplanung
unter Berlicksichtigung der voranstehenden Anmerkungen
eine  weitgehend umsetzungsfahige  Losung  des
gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsamen
Bundesausschuss. Dass der Versorgungsbedarf damit
weiterhin nur innerhalb von Sektorengrenzen betrachtet
wird, ist eine grundsatzliche Schwache des
Gesetzesrahmens. Auch sollte der hohe
Differenzierungsgrad der neuen Regelungen nicht den

keine

Seite 6 Abschnitt
JJFazit:“
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Blick darauf verstellen, dass diese Art von Bedarfsplanung
lediglich eine hilfsweise Anndherung an die regionale
Morbiditat in der Bewlkerung und ihrer Versorgung sein
kann.
2a| Bundespsychotherapeutenk |C. Sicherstellung einer bedarfsgerechten Nein | KBVIGKV/DKG: Der
ammer Versorgung Unterausschuss hat sich

(BPtK) / 11.12.2012

Der worliegende Beschlussentwurf sieht nach Auffassung
der BPtK neue Planungsbereiche und Verhéltniszahlen
erst fur den 1. Juli 2013 vor, und entspricht daher nicht den
gesetzlichen Vorgaben. Die Regelungen zur Arztgruppe
der Psychotherapeuten sind nicht geeignet, eine
bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen. Insbesondere
die  Ermittlung der Verhdltniszahlen erfolgt nicht
sachgerecht.

eingehend mit der Frage der

Ermittlung von
Verhéaltniszahlen

auseinandergesetzt. Ein
evidenzbasierter Ansatz
konnte dabei nicht
identifiziert werden. Da
andere Lander

grundsatzlich eine
vergleichbar dichte und gute
psychotherapeutische

Versorgung nicht
konnten auch
Ubertragbaren

identifiziert und adaptiert
werden. Alle wvorgelegten
Konzepte basieren deshalb
auf der Feststellung einer
Verhéaltniszahl ausgehend
won Psychotherapeuten und
Einwohnern zu einem
definierten Zeitpunkt. Neben
der Frage der Absolutzahl
an der Versorgung

kennen
keine
Anséatze
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teilnehmenden
Psychotherapeuten, die auf
dem Wege der
Verhéltniszahl zum
Ausdruck kommt, geht es
auch um den gleichmafigen
Zugang zur Versorgung fur
alle GKV-Versicherten, die
einkommensabhéngig
denselben Beitrag leisten,
unabhangig won Wohnort
oder anderen Faktoren. Fur
diesen Vergleichsmal3stab
erscheinen
Stichtagsregelungen nach
wie vor angemessen.
Unbenommen davon
bestehen Mdoglichkeiten, auf
Landesebene von der
Bundesworgabe  abweichen
zu  koénnen. Auch die
Bundespsychotherapeutenk
ammer schlagt schliellich
mangels Alternativen eine

Stichtagsregelung zur
Definition einer
bedarfsgerechten

Versorgung \or.
(Aufsatzjahr 2005)
LV: die Kritik an der
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Anknlpfung der Zahlen wvon
1999 lasst die Anpassungen
unbericksichtigt
PatV: sieht sich durch BPtK
bestatigt, Anderungsbedarf
2b I. Planungsbereiche Nein Neben der Lage eines
Die BPtK merkt an, dass zur Zuordnung der|Psychotherapie erfordert Planungsbereiches (z. B.
Verhaltniszahlen ~ kein  anerkanntes ~ Modell  der|regelmaRige Kontakte (in landlich, stadtisch) hat auch
Raumordnung werwendet werde, sondern zwei Modelle|der Regel ein- oder d!e Mltversorgung_sfunknqp
des BBSR  kombiniert  werden, was zu|mehrmals  pro  Woche) eines Planungsbereiches fur
Zuordnungsschwierigkeiten flihre. und ist besonders auf die umliegende Gebiete
Gewahrleistung kurzer e_rhebliche Bedeutung  fur
1. Raumgliederung gewahrleistet keine wohnortnahe | Wegstrecken \(,lelghnor?n?hzrrasplanung der
psychotherapeutische Versorgung angewiesen. o ’
. . . fachéarztlichen  Versorgung.
Zur Gewahrl_elstung der Wohnortnéhe der _ ) Diese Funktion war in der
psychotherapeutischen Versorgung sollten| BPL-RL sieht far bisherigen
Psychotherapeuten analog zur hausérztlichen Versorgung|Psychotherapeuten  als Bedarfsplanungsrichtlinie
auf der Ebene der Mittelbereiche oder kleinraumiger|Versorgungsebene  und » -
. ungentigend abgebildet,
beplant werden. Raumordnungsbezug die und soll in dieser Reform
Der Entwurf der Bedarfsplanungs-Richtlinie (8 12 Absatz 1 krelsfrelgn Stadte, gezielt adressiert werden.
Nummer 8) sieht jedoch vor, dass Psychotherapeuten der|L@ndkreise _ oder Da das BBSR keine
allgemeinen facharztlichen Versorgung zugeordnet Kreisregionen sind (§ 12 Fortfihrung der bisherigen
Absatz 4). Dies fuhrt .
Daher sollte folgender 8§12 Absatz7 - neu - dazu dass vor allem in 9er-Typisierung
aufgenommen  werden: (7) Planungsbereich  far|g. . . vorgenommen und im
. : flachenmaliig grof3en ;
Psychotherapeuten ist abweichend von Absatz 4 der|5. ' cpocibo ™ Laine Gegenteil Lage und
Mittelbereich nach § 11 Absatz 3. h r’? h Mitversorgungsfunktion
wonhnortnah€ getrennt voneinander
psychotherapeutls...che. ausweist, ergab sich die
Versorgung gewahrleistet Notwendigkeit der
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werden kann -
beispielsweise erfugt der
Landkreis Uckermark

Uber eine Flache wn
Uber 3.000 kma.

Zusammenfiihrung beider
Funktionen. Dies gelingt
Uberaus gut und fihrt nur zu
vergleichsweise wenigen
Ausnahmefallen, fur die vor
Ort auf Landesebene ggf.
Anpassungen vorzunehmen
sind. Der Vorschlag der
Psychotherapeutenkammer,

Psychotherapeuten auf
Mittelbereichsebene zZu
beplanen, ist nicht

zielfiUhrend, da dies zu einer
extremen Ausweisung won
Uberversorgung in  Stadten
und moglicherweise  zu
zahlreichen neuen
Niederlassungsmaéglichkeite
n auf Landesebene filhren
wirde. Wahrend Letzteres
wlnschenswert ware, ist die
weitere  Verscharfung der
Ubenersorgungssituation in
Stadten aus Sicht des
Unterausschusses nicht
zielfuhrend. Insofern
verwundert der Vorschlag
von

Bundespsychotherapeutenk
ammer. Die Alternative ware
die Bildung von
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differenzierten
Verhéltniszahlen  fur  die
Mittelbereiche
beispielsweise auf  der
Grundlage der
Mitversorgungsfunktion.
Hierzu hat die
Bundespsychotherapeutenk
ammer keinen Vorschlag
gemacht.
2c 2. Kombination zweier BBSR-Modelle |Die Entwicklung eines| Nein [In der Tat bezieht sich das
problematisch eigenen Modells ist in BBSR-Konzept auf
Das Modell des Entwurfs, nach dem kreisfreie Stadte, | mehrfacher Hinsicht gemeindeverbandsbezogen
Landkreise ~ oder  Kreisregionen  jeweils  einem | problematisch. Die e Mitversorgungseffekte, die
Planungsbereichstyp ~ zugeordnet ~ werden, ist kein|Zuordnung der AVZ zu zum Zwecke der
anerkanntes Modell der Raumforschung. Es kombiniert|den  Planungsbereichen Kreisgrenzen scharfen
zwei Modelle und versucht, Kreise oder Kreisregionen in|auf Basis des Modells der Abbildungen der
die Typologie des BBSR-Modells der ,Einzugsbereiche von | »Versorgungszonen* Mitversorgung  auf  Kreise
GroRstadtregionen“ zu Uberfiihren, obwohl sich dieses | erfolgt nach dem und kreisfreie  Stadte
Modell nicht auf Kreise und Kreisregionen bezieht, sondern | Beschlussentwurf, um aufaggregiert wurden. Wie
auf die erheblich kleineren Gemeindewverbande. Das |.die ambulanten in zahlreichen  anderen
Ergebnis ist ein neues Modell, das kreisfreie Stadte, |Versorgungsbeziehungen Konzepten  dblich,  wird
Landkreise und Kreisregionen in funf Typen einteilt. zwischen Stadt, Umland dabei die Zuordnung des
und landlichem Raum Kreises, sofern es sich um
Fur die Zuordnung won ,gemischten Kreisen® werden adaquat abzul?lldgn einen  Mischtyp Ohandelt,
Annahmen getroffen. Kreise werden den (Anlage 6)'.. Grundsatzlich nach der SOA)'REQEI
. ; . ist es Uberlegenswert, vorgenommen.  Auch  hier
Versorgungszonen zugeordnet, in denen die Mehrheit der Mitversorgungseffekte  zu gilt. dass im Falle der
Einwohner des Kreises (lber 50 Prozent) leben. Dies ist " LS '
berticksichtigen. Das Fehlzuordnung auf
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eine willkirliche Festsetzung — allerdings mit teilweise
erheblichen Konsequenzen fiir die Versorgungsdichte
eines Planungsbereichs. Die Grenze konnte auch bei 60
Prozent, 65 Prozent oder 75 Prozent liegen. Eine weitere
Typisierung von Mischkreisen ohne ,Bevilkerungsmehrheit
wvon uber 50 %" erfolgt auf Basis einer Berechnungsformel,
die den Anteil der Einwohner in Grof3stadtregionen und ein
sbundesdurchschnittliches Versorgungsniveau* der Zonen
(bei expliziter Nichtberiicksichtigung der
Psychotherapeuten) kombiniert. Der Kreis wird dann der
Versorgungszone zugeordnet, deren
zoundesdurchschnittliches Versorgungsniveau dem
kalkulierten Versorgungsniveau des Mischkreises am
nachsten ist*. Dieses Procedere der Zuordnung der
.Mischkreise* ist anhand der durch den G-BA fur das
Stellungnahmeverfahren zur Verfugung gestellten
Unterlagen nicht nachwollziehbar.

Zur Systematik wird in der Anlage 6 ausgefiihrt: ,(ES) ...
wird auf Basis der aktuellen Verteilung der Arzte und
Einwohner im Raum far  jeden Typen ein
bundesdurchschnittliches Versorgungsniveau ermittelt. Im
Anschluss wird auf  Basis der  Werte der
bundesdurchschnittlichen Versorgungsniveaus ein
einwohnergewichtetes ~ Versorgungsniveau  fir  jeden
Mischkreis ermittelt.”

Die Ermittlung des bundesdurchschnittlichen
Versorgungsniveaus wird dadurch bestimmt, dass ... auf
Grundlage der Gemeindeverbdnde das bundesweite

BBSR-Modell
~Einzugsbereiche
Grol3stadtregionen”
bezieht sich allerdings auf
Pendlerbewegungen  von
sozialversicherungspflicht
ig Beschaftigten zwischen
Wohn- und Arbeitsort.
Arztliche und
psychotherapeutische
Mitversorgungseffekte
werden nicht unmittelbar
abgebildet. Auf
Mitversorgungseffekte  fur
Kinder, Rentner  und
Arbeitslose kann auch
nicht aus den
Pendlerbewegungen  der
arbeitenden  Bewlkerung
geschlossen werden. In
Regionen mit  einem
hohen Anteil dieser
Menschen wird es somit
zZu Fehleinschatzungen
kommen.

der
von

Weiterhin ist eine
ausgewogene
flachendeckende
Versorgung gefahrdet,
wenn die dafiir

erforderliche kleinrdumige

Landesebene und
Erkenntnis
landesspezifischer
Umstéande von dem

Bundesworschlag
abgewichen werden kann.

Eine Anderung des
Ansatzes wird deshalb nicht
worgesehen. Gleiches gilt

fur die Ausnahmefélle, die
die BPtK auffilhrt. Auch hier
gilt, dass vom
Versorgungsgeschehen
betrachtet auf Landesebene
eine abweichende
Typisierung  vorgenommen
werden kann, sofern der
Vorschlag der
Bundeswrgabe als nicht
versorgungsadaquat
empfunden wird. Gleiches
gilt auch fur das Beispiel
Berlin. Bei genauer
Betrachtung ist
festzustellen, dass in den
mitversorgten  Zonen  des
Typs 3 oder 4 die
Bewdlkerungsdichte
grundséatzlich vom an Berlin
angrenzenden Anteil des
Kreises beginnend
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Verhdltnis Einwohner je Arzt je Typ fur die Typen 1 bis 4
Uber alle Arztgruppen der facharztlichen Grundwversorgung
nach 8§ 12 mit Ausnahme der Psychotherapeuten ermittelt*
und ,das durchschnittliche Verhéltnis Einwohner je Arzt fur
die Typen 1, 2, 3 und 4 uber alle Arztgruppen der
fachérztlichen Grundwersorgung nach § 12 mit Ausnahme
der Psychotherapeuten ermittelt* und ,dem Typ 5
zugeordnet” wird. Die Ergebnisse der Berechnungen (AVZ-
Typ 1: 1,39; Typ 2: 0,96; Typ 3: 0,48; Typ 4: 0,77) setzen
Kenntnis (Uber die Vereilung der Arztgruppen der
facharztlichen  Grundversorgung auf Gemeindeebene
woraus. Diese liegen aktuell soweit ersichtlich nur der KBV
vor und sind auf Basis offentlich verfuigbarer Angaben nicht
nachwllzienbar. Die BPtK halt eine Uberprifung des
Ergebnisses dieser Berechnung — insbesondere mit Blick
auf das auerst niedrige Versorgungsniveau im Typ 3 — fur
zwingend erforderlich.

Es stellt sich die Frage, warum die AVZ nicht fir die
stadtregionalen Zonen (SRZ) des BBSR berechnet und
dann nach Bewlkerungsanteil individuell auf die
Planungsbereiche umgelegt werden. Durch  die
Anwendung des Demografiefaktors entstehen bundesweit
ohnehin 372 unterschiedliche AVZ fir jede Arztgruppe.
Selbst wenn man won dem Erfordernis ausgeht, die AVZ
aus Anschaulichkeitsgrinden zu vereinfachen, stellt sich,
wie oben bereits erwdhnt, die Frage, warum eine
eindeutige Zuordnung eines Kreises bei mindestens ,50
Prozent“-Anteil an einer stadtregionalen Zone
wvorgenommen wird und nicht bei einem anderen (héheren)
Schwellenwert. Auf diese Weise wird schwer zu begriinden
sein, dass beispielsweise der Landkreis Furth (Anteil SRZ

Raumgliederungsebene

nicht  verwendet  wird.
Dies zeigt sich bei der
Zuordnung der kreisfreien

Stadte, Landkreise oder
Kreisregionen zu diesen
Lversorgungszonen“. Der
Anlage 6 lasst sich
entnehmen, dass das
Modell des Entwurfs fir
Kreise, in denen alle
Gemeindeverbande

innerhalb des Kreises

denselben Typen [hier im
Sinne der stadtregionalen

Zonen nach der
Kategorie des BBSR]
zugeordnet sind“, eine

identische Zuordnung zu
diesem
Versorgungszonentyp
vorsieht.

kontinuierlich abnimmt bis

hin zu einer geringeren
Bewdlkerungsdichte in
Berlinfernen  Teil.  Sowohl

der StraRenbau als auch die
Nahwerkehrsstruktur ist fur
diese Landkreise auf Berlin
ausgerichtet. Das hier zur
Anwendung kommende
Prinzip der Zentralitit wvon
Orten wird im Ubrigen auch
durch den Staat im Bereich
der Daseinswvorsorge
grundséatzlich angewendet.

Der Vorwurf der
willklrlichen Zuordnung won
Kreisen zu den 5 Kreistypen
wird als unangemessen und

unsachlich entschieden
zurlck gewiesen. Im
Rahmen der im

dokumentierten
Verfahrensablauf

vorgenommenen,
differenzierten Prufung
wvorhandener  Konzeptionen

schied das won der BPtK
favorisierte Konzept
siedlungsstruktureller
Merkmale aufgrund seiner
grundsatzlichen
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2. 49,6 Prozent; Anteil SRZ 3. 50,4 Prozent) eine
Zuordnung zu den ungunstigsten AVZ des Typs 3 erhalt,
wohingegen der Landkreis Saarlouis (Anteil SRZ 2: 53
Prozent, Anteil SRZ 3: 47 Prozent) die deutlich besseren
AVZ des Typs 2 erhdlt. Weiterhin fuhrt die
Berechnungsmethodik des Entwurfs beispielsweise dazu,
dass der Planungsbereich Reutlingen gem&al Anlage 3.2
als Typ 5 gefuhrt wird — obwohl kein einziger Einwohner
des Landkreises Reutlingen in der stadtregionalen Zone
des ,eigenversorgten” Typs 5 lebt. Das BBSR weist fir
Reutlingen folgende Bewdlkerungsanteile aus: Anteil SRZ
1: 39,9 Prozent; Anteil SRZ 2: 22 Prozent; Anteil SRZ 3:
27,2 Prozent; Anteil SRZ 4: 10,9 Prozent; Anteil SRZ 5: 0
Prozent.

Nach unserer Einschatzung noch gravierender ist die
absehbare  Untenersorgung in  Teilen groRflachiger
Planungsbereiche, die aufgrund der fir den Entwurf eigens
entwickelten Ubertragung eines Modells auf Basis der
Gemeindeverbédnde auf die Ebene wn Stadt- und
Landkreisen entstehen wird. So gelten fast alle
Planungsbereiche, die an Berlin angrenzen als
Jmitversorgte” Zonen des Typs 3 oder 4 — obwohl ein
grol3er Teil der Einwohner weit Uber 50 Kilometer vom
Berliner Zentrum entfernt wohnt. Diese Planungsbereiche
werden gemal siedlungsstruktureller Merkmale vom BBSR
als landliche Regionen gefiihrt. Dies belegt, dass das
BBSR-Konzept der siedlungsstrukturellen Kreistypen zu
einer Typisierung der Planungsbereiche fiihrt, die den
gesetzlichen  Anforderungen naher kommen und
worzuziehen sind, wenn schon auf die eigentlich
erforderliche kleinrAumige Planung bei Psychotherapeuten

Ungeeignetheit aus. Unter
Adaptierung des Konzepts
der stadtregionalen Zonen
des BBSR ist es gelungen,

eine bis auf  wenige
Ausnahmen passende
Kreiszuordnung sowohl

nach Lage als auch nach
Mitversorgungsfunktion

vorzunehmen.
Abweichungen auf
Landesebene sind

selbstverstandlich
grundséatzlich méglich.
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verzichtet  wird. Denn nach den  gesetzlichen
Anforderungen sind die Planungsbereiche so festzulegen,
dass eine flachendeckende Versorgung sichergestellt wird
(8 101 Absatz 1 Satz 6 SGB V).
Die Abweichungen won wissenschaftlichen, anerkannten
Modellen der Raumforschung lassen sich nicht
durchgangig als sachgerecht begriinden. Daher sollte mit
Blick auf die Rechtssicherheit auf die eigenstandig
entwickelten Modelle verzichtet werden.
2d Il. Allgemeine Verhaltniszahlen Nein | Der Unterausschuss

Neue Verhaltniszahlen sind so festzulegen, dass dies der
Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung dient
(8101 Absatz 2 Nummer 3 SGB V). Dabei sind allein
sachgerechte Kiriterien zugrunde zu legen. Unabhéngig
wvom letztlich gewéhlten Zuschnitt und der Typisierung der
Planungsbereiche ist entscheidend, dass die zugeordneten
Verhéltniszahlen den gesetzlichen Anforderungen an eine
bedarfsgerechte Versorgung gerecht werden.

1. Keine sachgerechte Festlegung der AVZ der
Arztgruppe , Psychotherapeuten®
Der Beschlussentwurf zur Neufassung der

Bedarfsplanungs-Richtlinie Ubernimmt die
Berechnungsgrundlage der alten Verhdltniszahlen fir
Psychotherapeuten und ordnet sie anhand der derzeitigen
Verteilung den finf neuen Kreistypen zu. Die schematische
Uberfiihrung  alter  Verhaltniszahlen in  die  neue
Raumordnungssystematik setzt allerdings woraus, dass
diese sachgerecht sind — was nicht der Fall ist.

Bedarfsplanung geht dawon
aus, dass die absolute
Anzahl der am 31. August
1999 zugelassenen
Psychotherapeuten

grundsatzlich far die
Sicherstellung einer
angemessenen Versorgung
ausreichend ist. Defizite im
Hinblick auf die Versorgung

in landlichen Gebieten
wurden erkannt, weshalb
zuséatzliche

Psychotherapeuten fir die
Kreistypen 4 und 5
worgesehen  werden. 1999
bestand schon europaweit
eine einzigartige gute
Versorgungssituation im
Bereich der
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e Ungleichbehandlung der Arztgruppen in der alten
Bedarfsplanungs-Richtlinie

Somit wurden und sollen auch im jetzigen Entwurf erneut
die Verhéltniszahlen anhand unterschiedlicher
Raumbezuge ermittelt werden, ohne dass dies unter dem
Gesichtspunkt einer  bedarfsgerechten  Versorgung
begrindet wird.

psychotherapeutischen
Behandlung, die seitdem
kontinuierlich auf dem Wege
von
Sonderbedarfszulassungen
und Nachzulassungen
ausgebaut  wurde.  Kein
anders Gesundheitssystem
kennt eine vergleichsweise
gute psychotherapeutische
Versorgung. Was bleibt ist
die erhebliche
Fehlverteilung von
Psychotherapeuten bis hin
zZu exzessiven
Uberversorgungsraten in
einzelnen Stadten. Da
Psychotherapeuten  selbst
nicht durch  Verlagerung
ihrer Praxis an den Ort der
Morbiditdt zu einem Abbau

erkennbar beitragen
kénnen, hat der
Unterausschuss won einer
reinen Status
konsenierenden

Betrachtung abgesehen.

Weiterhin werden deshalb
Uberdurchschnittliche
Konzentrationen von
Psychotherapeuten
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ausgewiesen werden.
Bei der Ermittlung der Verhaltniszahlen wurden und|FUr die] Nein |[Der Unterausschuss ist als

werden auch jetzt entgegen der gesetzlichen Vorgabe des
§ 101 Absatz 4 Satz 3 SGB V nur diejenigen
Psychotherapeuten gezahlt, die bis zum 31. August 1999
rechtswirksam  zugelassen waren. Die gesetzliche
Regelung sieht demgegeniber ausdricklich vor, dass alle
gemdl 8§ 95 Absatz 10 SGB V zugelassenen
Psychotherapeuten zu zahlen waren. Bei den nach § 95
Absatz 10 SGB V zugelassenen Psychotherapeuten
handelt es sich um die Psychotherapeuten, die bereits im
Rahmen des sogenannten Delegations- oder des
(damaligen) Kostenerstattungsverfahrens im Rahmen der
GKV tatig waren. Diese sollten sofort zugelassen werden.
§ 95 Absatz 10 SGB V ,regelt die Voraussetzungen, unter
denen die Psychotherapeuten sofort zugelassen werden
kénnen* (BT-Drs. 13/8035, Seite 21). Da diese bereits
wvorher im Rahmen der GKV tatig waren, sollten sie auch
alle in die Berechnung der Verhaltniszahlen mit einflieRen.
Durch den der gesetzlichen Regelung widersprechenden
Stichtag ,31. August 1999“ in der Bedarfsplanungs-
Richtlinie wurde genau dies unterlaufen.

Die Zulassungen erfolgten namlich nicht ,sofort“. Zum
Stichtag waren die in den Kassenarztlichen Vereinigungen

(KV) sehr unterschiedlich gehandhabten
Zulassungswerfahren  inklusive  der Bearbeitung der
Widerspriche und der Gerichtsverfanren noch nicht
abgeschlossen. Diejenigen Psychotherapeuten, die vor

1999 im Delegations- und Kostenerstattungsverfahren tatig

Verhaltniszahlberechnun
g der Psychotherapeuten
wurden gemaR § 7
Absatz 2 der Anlage 5
,alle gemal § 95 Absatz
10 SGB V spéatestens am
31. August 1999 durch
die
Zulassungsausschisse
rechtswirksam
zugelassenen
Psychologischen
Psychotherapeuten sowie
Kinder- und
Jugendlichenpsychothera
peuten erfasst’.  Dies
waren nach Angaben der
KBV 13.785
Psychotherapeuten  und
entspricht wortlich 8 5
Absatz 6 Nummer 2 der
geltenden
Bedarfsplanungs-
Richtlinie. Dafir sah der
Gesetzgeber nicht wie im
— seit dem GKV-
Versorgungsstrukturgeset

Grundlage der
Fortentwicklung der
psychotherapeutischen

Versorgung won den initial

13785 zugelassenen
Psychotherapeuten

ausgegangen und hat diese
Zahl zur gezielten
Forderung der landlichen
und stadtfernen Versorgung
um nahezu 10% erhoht. Die
Verteilungsproblematik  des

Ausgangsjahres der
Einfihrung der
Psychotherapie in die
Regelversorgung wurde
durch Ableitung der
Verteilung won Einwohnern
im Jahre 2010 (letzte
verflgbare amtliche
Statistik) und
Psychotherapeuten

(Bundesarztregister 2012)
aufgehoben. Die genaue
Systematik in den Anlagen
der Richtlinie und in den
tragenden Griinden
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waren, waren zum 31. August 1999 nur zum Teil
Jsechtswirksam® niedergelassen. Allein im Bezirk der KV
Nordrhein betrifft dies 1.048 Widerspriiche bei 2.981
Antréagen auf Zulassung nach § 95 Absatz 10 SGB V. Die
AVZ fur Psychotherapeuten bilden somit noch nicht einmal
die ohnehin defizitare Versorgungslage wvor 1999 ab -
obwohl das Zel des Gesetzgebers darin bestand, die
Psychotherapeuten zu bericksichtigen, die bereits wor
Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes im
Delegations- oder Kostenerstattungsverfahren zulasten der
Gesetzlichen Krankenwversicherung tatig waren.

Rechtswidrig ermittelte Verhdltniszahlen aus dem Jahr
1999 sind als Berechnungsgrundlage ,neuer* und
sachgerechter Verhaltniszahlen nicht geeignet. Den AVZ
der neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie liegen die alten
Verhaltniszahlen zugrunde, obwohl eine bedarfsgerechte
Versorgung mit den derzeit zugelassenen
Psychotherapeuten nicht sichergestellt werden kann.
Angeblich ist ganz Deutschland Uberversorgt, dennoch
liegen die Wartezeiten bei durchschnittlich drei Monaten fir
ein Erstgesprach beim Psychotherapeuten. Die Vorgabe
des Gesetzes ist es, Verhéltniszahlen zur
bedarfsgerechten Versorgung nach sachgerechten
Kriterien zu ermitteln. Die Ermittlung der Verhaltniszahlen
anhand des Stichtags won 1999 unter Einbeziehung
Ostdeutschland ist nicht sachgerecht.

Der Entwurf raumt dies selbst ein. In der Anlage 6 heil3t es
wortlich:

JAufgrund der Historie dieser Fachgruppe ist die Verteilung
der Psychotherapeuten auch derzeit noch stark an der

Z — geltenden Recht eine
Ermittlung allein anhand
sachgerechter Kriterien
vor, sondern ausdricklich
eine  stichtagsbezogene
Berechnung (8 101
Absatz 4 Satz 2 SGB V).
Nach & 8 der Anlage 5
sollen die
Einwohnerzahlen des
gesamten Bundesgebiets
zum Stichtag
31. Dezember 1997
zugrunde gelegt werden.

Far alle anderen
Arztgruppen der
allgemeinen

facharztlichen

Versorgung gilt der

Bezug zum Gebiet der
Bundesrepublik

Deutschland (ohne das
Beitrittsgebiet nach
Artikel 3 des

Einigungsvertrages).

Der Beschréankung der
Ermittlung auf das
Bundesgebiet West bei

den anderen Arztgruppen
lag 1990 die Uberlegung

hergeleitet. Auf eine erneute
Darstellung wird hier
verzichtet. Insofern  kann
wvon  einer  grundsétzlich
neuen Verhaltniszahl 2012
ausgegangen werden, die
eine erhebliche Ausweitung
des Leistungsangebots zur
Folge hat. Keine andere
Arztgruppe kann in
gleichem MalRe Zuwéchse
verzeichnen.

Da die bhisherige Verteilung

der Psychotherapeuten
erhebliche Asymetrien
aufweist, wurden gezielt
zuséatzliche Zulassungen
insbesondere im landlich
gepragten Kreistyp \%
eingerichtet. ~ Sowohl die
Verhaltniszahl auch die
Verteilung der
Psychotherapeuten wurden

also grundlegend reformiert
mit dem Ergebnis, dass a)
Psychotherapeutensitze in
Ubenversorgten Regionen
leicht zurick gehen, b) die
Versorgung in landlichen
Gebieten auf eine historisch
hochste
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Kernstadt orientiert. Die Ermittlung der
Versorgungsniveaus (Einwohner-Arzt Verhdltnisse) je Typ
unter Berlcksichtigung der Psychotherapeuten wirde
somit zu erheblichen Verzerrungen wverbunden mit einer
Uberbewertung des Typs 1 und einer Unterbewertung der
Typen 2 bis 5 fuhren. Aus diesem Grund wurden die
Versorgungsniveaus der einzelnen Typen im Schritt 3 ohne
die Psychotherapeuten kalkuliert.”

Neben der Erkenntnis, dass die psychotherapeutische
Versorgungslage aufgrund des Stichtagbezugs 31. August
1999 und des Raumordnungsbezugs Gesamtdeutschland
defizitéar ist, wird im Entwurf die Wertung vorgenommen,
dass die Versorgungszonen des Typs 1 ,lUberbewertet"
und die anderen Typen ,unterbewertet” sind. Die fachliche
Basis dieser Wertung bleibt offen. Der Entwurf begriindet

mit dieser Wertung die Notwendigkeit, die mit dem
Stichtagsverfahren ermittelten Verhaltniszahlen zZu
korrigieren.

Darlber hinaus wird aus den Ausfihrungen die

Notwendigkeit abgeleitet, die Verhaltniszahlen fir den Typ
5 anders festzulegen. In der Anlage 6 wird ausgefiihm,
dass der Typ 5 bei allen Arztgruppen ,bei einer
Auswertung des Verhdltnisses Einwohner je Arzt
deshalb systematisch unterschéatzt (wird). Aus diesem
Grund ist eine Anhebung des bundesweiten
Versorgungsniveaus des Typen 5 auf das durchschnittliche
Versorgungsniveau der Typen 1, 2, 3 und 4 sachgerecht”.
Eine bedarfsgerechte Versorgung in diesen
.eigenversorgten“ Regionen kann somit nur durch eine
gezielte Setzung erfolgen. Hierdurch begriindet sich auch

zugrunde, dass die Uber

Jahrzehnte in
Westdeutschland
gewachsene
Versorgungsstruktur  als
Grundlage far eine
Bedarfsplanung dienen
konnte. Diese
Uberlegung traf und trifft
auf Psychotherapeuten
nur mit der
Einschrankung zu, dass
die

Versorgungsstrukturen
auch in Westdeutschland

fir diesen neuen
Heilberuf weitaus weniger
entwickelt waren. In
Ostdeutschland
existierten hingegen
aufgrund des
Systemumbruchs keine in
diesem Sinn
“| gewachsenen  Strukturen.
Dort waren aus

historischen Griinden die
Ausbildungskapazitaten
fir Psychotherapeuten
deutlich geringer und die
Versorgung mit
ambulanter

Psychotherapeutendichte

angehoben wird, c¢) die
Spreizung der
Verhéltniszahl zwischen
stadtischen und landlichen

Regionen um den Faktor

zwei im  Vergleich
bisherigen
reduziert wird.

Zur

Planung
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die Setzung der AVZ bei Psychotherapeuten nach 8§ 10|Psychotherapie fand in
Satz 3 der Anlage 5. Diese kann allerdings auf Basis eines|anderen Strukturen als
Wwllig ungeeigneten Stichtags nicht sachgerecht sein. der  Niederlassung in
eigener Praxis statt. Die
Versorgung war dort zum
Stichtag 31. August 1999
mindestens um den
Faktor 3 schlechter als in
den westlichen
Bundeslandern - was
sogar anhand einer
Analyse der
Planungsblatter aus dem
Jahr 2000 noch belegt ist.
2e Neufestlegung der AVZ nach einheitlicher Systematik Ja Hinweis wird aufgenommen,

Die Tatsache, dass die AVZ fir die Arztgruppen der
wohnortnahen facharztlichen Versorgung mit Bezug auf
unterschiedliche Regionen (Westdeutschland gegenuber
Gesamtdeutschland)  ermittelt  wurden, stellt eine
Ungleichbehandlung dar. Diese halt
verfassungsrechtlichen Anforderungen nur stand, wenn im
Sinne der Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung
ein sachlicher Grund fir die unterschiedliche Ermittlung
besteht.

Ob Verhéltniszahlen fur verschiedene Arztgruppen, die zu
unterschiedlichen Zeitpunkten eingefiihrt werden, anhand
unterschiedlicher Raumbeziige ermittelt werden konnten,
ist fir die Frage, ob Verhéltniszahlen fiir die allgemeine
facharztliche Versorgung heute anhand unterschiedlicher

Die Berilcksichtigung der
Verteilung der Arzte und
Psychotherapeuten  zum
30. Juni 2012 (nach 89
der Anlage 5) é&ndert
nichts an der
Fragwurdigkeit des

dass die sog. ,U-Form“
auch bei
Psychotherapeuten

nachwllzogen werden soll.

Der Unterausschuss wird
sich mit der Frage der
Berlicksichtigung

ermachtigter  Arzte  und

Einrichtungen

im nachsten
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Raumbezige ermittelt werden dirfen, ohne Belang. Vorgehens, da durch die Jahr erneut befassen. Die
Denn §101 Absatz 4 SGB V sah ausdriicklich die|Festlegung der Hinweise der BPtK werden
Ermittlung fir Psychotherapeuten stichtagsbezogen zum|Gesamtzahl der in die Beratungen
Psychotherapeutensitze einflie3en.

Stand 1. Januar 1999 vor (§ 101 Absatz 4 Satz 2 SGB V).
FiUr die anderen Arztgruppen galt ein anderer Stichtag, der
31. Dezember 1990 (8 101 Absatz 1 Satz 4 SGB V).

Die Neufestlegung der Verhdltniszahlen erfolgt nunmehr
fur alle Arztgruppen auf einheitlicher gesetzlicher
Grundlage (8 101 Absatz 2 Nummer 3 SGB V). Eine
Differenzierung ist somit nur dann maoglich und erforderlich,

wenn sie der bedarfsgerechten Versorgung dient. Der
Verweis auf ein friheres, auf anderer rechtlicher
Grundlage  durchgefuhrtes  Verfahren, erfullt  diese

Anforderung nicht.

Im Ubrigen ist die Ungleichbehandlung auch rechtswidrig,
da der Entwurf nicht zu erkennen gibt, dass er sich dieser
Ungleichbehandlung und der Grundlage bewusst ist, auf
der sie erfolgt. Zur Rechtfertigung einer
Ungleichbehandlung muss sich ein Normgeber mit der
Frage der Ungleichbehandlung auseinandersetzen und
darlegen, dass und warum er sie fir notwendig halt. Bei
der nun erfolgten Neufestsetzung der Verhaltniszahlen ist
nicht ersichtlich, ob dem Entwurf die Erkenntnis zugrunde
liegt, dass die Verhéltniszahlen fir alle Arztgruppen der
allgemeinen facharztlichen Versorgung auf derselben
gesetzlichen Grundlage festzulegen sind. Warum nicht fur
alle Arztgruppen die bessere Versorgungslage in
Westdeutschland zur Ermittlung won bedarfsgerechten
Verhéltniszahlen herangezogen wird und warum dies nicht
erforderlich sein soll, ist nicht ansatzweise ersichtlich.

(nach & 7 Absatz 2 der
Anlage 5) die historische
Unterschéatzung des
Versorgungsbedarfs

zementiert wird. Es ist
sogar damit zu rechnen,
dass durch diese Art der
JKorrektur’  insbesondere
die Versorgungslage in
stadtischen Regionen
verzerrt dargestellt  wird.

Denn eine Anpassung
der  Verteilung ohne
Beriicksichtigung des
Mengenzuwachses in

den Regionen, die 1999
vergleichsweise besser
ausgebaute Strukturen
hatten, wird zu einer
Anhebung der AVZ
fuhren. Der
Versorgungsgrad in
Grof3stadten steigt an,
ohne dass auch nur eine
einzige weitere
Zulassung erteilt  wird.
Der ausgewiesene
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Die Vorgaben der AVZ fir Psychotherapeuten in der
tabellarischen Auflistung nach § 12 Absatz 5 verdeutlichen
dariiber hinaus, dass die angestrebte Verteilung der
Psychotherapeuten im Sinne des bundesdurchschnittlichen
Versorgungsniveaus in der allgemeinen facharztlichen
Versorgung innerhalb des Modells des Entwurfs nicht
erreicht wird. Die Spreizung der AVZ verringert sich zwar
gegenuber dem aktuell gultigen Modell, bleibt jedoch mit
dem Verhdltnis 3,2:1 deutlich Uber dem Durchschnitt der
Spreizung der AVZ in den anderen Arztgruppen der
allgemeinen fachéarztlichen Versorgung (1,9:1). Selbst die
angestrebte ,U-Form“ der Versorgungsdichte wird verfehit
— wor allem, weil den ,mitversorgten Regionen eine
unglnstigere AVZ (Typ 4, 9.930) als den ,stark
mitversorgten“ Regionen (Typ 3, 9.103) zugeteilt wird.

Eine Verzerrung des Versorgungsgrades wird dartber
hinaus auch bei Umsetzung der Regelung des § 22 Absatz
2 (Entwurf KBV/GKV-Spitzenverband) eintreten. Danach
sollen nach MafRgabe (unterschiedlicher) regionaler
Vorgaben Arzte in ermachtigten Einrichtungen auf den
Versorgungsgrad angerechnet werden. Hintergrund dafiir,
die Art und Reichweite einer Anrechnung auf die regionale
Ebene zu wverlagern und nicht in der Richtlinie selbst zu
regeln, durfte die Schwierigkeit sein, genau diese
Festlegung zu treffen.

Unabhéngig von dieser Uberlegung wiirde der Vorschlag
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) nur zu
mehr Bdlrokratie fiihren, ohne einen echten Mehrwert
gegenuber dem Vorschlag wn KBV und GKV-

Versorgungsgrad der
Stadte des derzeitigen
Kreistyps 1 steigt um
knapp 20 Prozent an. Der
Versorgungsgrad erreicht
zum Teil absurde
Grolenordnungen — z. B.
in Remscheid steigt er
won aktuell 120 auf 340,
in Farth won 113,3 auf
329,6 oder in Offenbach
sogar won 238,6 auf 694.

Eine  Verzerrung tritt
deshalb ein, weil Arzte in
ermachtigten
Einrichtungen nun
einerseits bei der
Berechnung des
Versorgungsgrades
herangezogen werden
sollen, andererseits aber
nicht bei der Ermittlung
der AVZ. Die AVZ gibt ein
SOLL wor, an der die IST-
Verhéltniszahl im
Planungsbereich
gemessen wird. So ergibt
sich der
Versorgungsgrad.
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Spitzenverband zu bieten.

Werden die
VergleichsgrofZen nicht
auf  derselben Basis
ermittelt, werden zwei
unterschiedliche Dinge
miteinander verglichen.
Es gab 1999 (und 1990)

bereits ermachtigte
Einrichtungen. Die dort
Beschaftigten flossen
aber nicht in die
Ubernommene

Verhéltniszahl ein.
Wirden sie nun aber
einseitig bei der
Berechnung der IST-
Verhéltniszahl im

Planungsbereich
beriicksichtigt, ist dies
widersprichlich und nicht

sachgerecht. Dieses
Problem lasst sich l6sen,
indem die IST-
Verhaltniszahl auf

demselben Weg ermittelt
wird wie die AVZ und sich
der Entwurf nicht auf eine
Ubernahme alter AVZ
beschrankt.
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2f 2. Verhaltniszahl der Versorgungszone 5 Ja Im Rahmen der
entspricht nicht den Vorgaben des Entwurfs Qualitatssicherung des
§ 10 der Anlage 5 sieht vor, dass die AVZ in Regionen des vorgelegten Konzeptes
Typs 5 ,auf die durchschnittliche Verhéaltniszahl der YYdee emn
Typen 1 bis 4 angehoben“ werden soll, um ,der historisch Ubertragungsfehler
bedingten niedrigen Psychotherapeutendichte in Regionen identifiziert, der auch in der
des Typs 5 entgegenzuwirken®. In § 12 Absatz 5 wird diese Stellungnahme in der
AVZ mit 6.021 angegeben. Dabei handelt es sich aber Bundespsychotherapeutenk
nicht um die durchschnittliche Versorgungsdicht der Typen ammer  dargelegt  wird.

1 bis 4, die bei 5.166 liegt, wenn man die AVZ des
Entwurfs nach 8§ 12 Absatz 5 zugrunde legt:

Versorgungs- | AVZ Einwohner Psychotherapeuten
Zone {gemaR § 12 | (in Millionen nach (Spalte WSpalte 2)
Absatz 5) BBSR, 2010;
Planungsbhersiche
gemal Anlage 3.2)
Typ 1 3079 22 915 556 74425
Typ 2 7.496 11.528.104 15379
Typ 3 9,103 0.464 658 1.039,7
Typ 4 9930 16.375.070 1.6491
Typen1-4 G0.283.388 11.669 2

Es kann darlber hinaus ausgeschlossen werden, dass die
durchschnittliche AVZ der Typen 1 bis 4 hoher ausfallt als
der einwohnergewichtete Durchschnitt aller aktuell gultigen
AVZ (5.953). Woher der Entwurf eine AVZ fur den Typ 5
wvon 6.021 nimmt, ergibt sich aus dem Entwurf nicht.

Allerdings ergeben sich auf Basis der zur Verfiigung
stehenden Daten bei einer AVZ wvon 6.021 fir Typ 5 1.154
zusatzliche Niederlassungsmaoglichkeiten far

Psychotherapeuten im ,landlichen®* Raum — was der Zahl

Durch eine Anpassung der
Verhéltniszahl im Typ 5 wird
nunmehr der landliche
Raum auf das bundesweite
Versorgungshiveau
angehoben. Typ 4 wird so
verandert, dass die
Versorgungsdichte hdéher ist
als im Typ 3.
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entspricht, auf die sich KBV und GKV Spitzenwerband in
der Vereinbarung vom 9. Oktober 2012 verstandigt haben.

In der Tabelle des § 12 Absatz 5 wéare der als AVZ fir
Psychotherapeuten in Typ 5 angegebene Wert ,6.021" zu
streichen und durch den Wert ,5.166" zu ersetzen, wenn
auf die Festlegung von sachgerechten Verhéltniszahlen
verzichtet werden wirde.

Grundsatzlich ist der Ansatz richtig, durch eine gezielte
Setzung die  Defizite der psychotherapeutischen
Versorgung im landlichen Raum (bzw. in ,eigenversorgten
Regionen“ im Sinne der neuen Systematik) zu beheben.
Allerdings sollte eine solche Setzung auf Basis einer
Berechnung worgenommen werden, die mindestens die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Psychotherapeutengesetzes gewachsene ambulante
psychotherapeutische Versorgungsstruktur in
Westdeutschland widerspiegelt.

29

3. Datengrundlage nicht nachvollziehbar

Nach 89 der Anlage 5 wird zur Ermittlung der AVZ die
Verteilung der Psychotherapeuten zum Stichtag 30. Juni
2012 herangezogen. Die Richtigkeit dieser Angaben kann
anhand der Daten, die der BPtK \orliegen, nicht
nachwllzogen werden, da die Anzahl der
Psychotherapeuten pro Planungsbereich zum Stichtag
30. Juni 2012 trotz Anfrage nicht zur Verfigung gestellt
wurde.

Die Berechnungswege zu den AVZ sollten

Die vorliegenden
Planungsblatter mit
.Stand  Frihjahr 2011"
fuhren zu wergleichsweise
niedrigeren AVZ im
neuen Typ 1 und
vergleichsweise  hoheren
AVZ im Typ 2.

Nach Auskunft der KBV
wird die  bundesweite
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nachvollziehbar dargelegt werden. Dies gilt auch fir|Anzahl der
die Berechnungsgrundlage. Psychotherapeuten zum
Es ist nicht plausibel, dass im Juni 2012 weniger|Stichtag 30. Juni 2012 mit
Psychotherapeuten zugelassen gewesen sein sollen als|21.606  beziffert.  Die
ein Jahr zuwor. Angaben mit Stand
Fruhjahr  2011* weisen
bereits 21.756
Psychotherapeuten aus.
2h 4, Keine abgesenkte Versorgungsdichte in einer|Ermachtigungsgrundliage Nein | Zur Zulassungssituation
Sonderregion Ruhrgebiet fur die Festsetzung der liegen grundsatzlich zwei
§65 Absatz 3 legt fest, dass das Ruhrgebiet als|Verhdltniszahlen fur das Datenquellen \Or. Zum
,Sonderregion* beplant wird. § 65 Absatz 5 weist dem |Ruhrgebiet ist — wie bei einen das
Ruhrgebiet die aktuell giltige AVZ won 8.743 fir|allen anderen Bundesarztregister, in dem
Psychotherapeuten fiir weitere fiinf Jahre zu. Damit wird | Planungsbereichen auch neben der  Zulassung
die erhebliche psychotherapeutische Untenersorgung|— 8101  Absatz 2 weitere Charakteristika (z.B.
fortgeschrieben. Die Menschen im Ruhrgebiet missen|Nummer 3 SGB V. Zusatzqualifikationen,
auch in  Zukunft mit circa einem Drittel der|Danach mussen auch im Praxisanschrift) gefiihrt
Psychotherapeuten auskommen, die nach der aktuell | Ruhrgebiet die werden. Zusétzlich wird eine
gultigen Systematik fiir die Versorgung von Kernstadten in | Verhaltniszahlen eine jahrliche
groRRen Verdichtungsraumen fiir erforderlich gehalten wird. | bedarfsgerechte Bedarfsplanungsumfrage
Es wird weder ein Grund genannt, noch ist ein solcher|Yersorgung erméglichen. durchgefunrt, die
ersichtlich, warum im Ruhrgebiet zur bedarfsgerechten D|ejen|g(_en Stadte Im schlagllchtartlg . die
Versorgung eine andere AVZ festlegt werden soll als in|Ruhrgebiet, die nach der Versorgungssituation zu
allen anderen \ergleichbaren Planungsbereichen. Ein|algémeinen  Systematik gegebenen Zeitpunkten
solcher Grund kann sogar ausgeschlossen werden, da die de"m Typ 1 zuzuprdnen abbildet. Hier _werden
Pravalenzen im Ruhrgebiet jedenfalls bei psychischen|Waren (z. B. Duisburg, aktuellste  Entscheidungen
Erkrankungen nicht niedriger sind als in strukturell| ESSen oder Dortmund), der Jeweiligen
vergleichbaren Regionen. erhalten eine AVZ fir Zulassungsausschisse
Psychotherapeuten  won beriicksichtigt. Aufgrund des
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Auch die Beibehaltung im Rahmen wn als
,Ubergangsbestimmungen* bezeichneten Regelungen
andert nichts an der Rechtswidrigkeit der Festsetzung
einer abweichenden Verhdltniszahl, die nicht der
Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung dient.
Denn es fehlt an einer Erméchtigungsgrundlage, fur einen
Ubergangszeitraum Verhéltniszahlen festzusetzen, die
nicht der bedarfsgerechten Versorgung dienen.

Waére tatsdchlich — was hier insbesondere mit Blick auf
Demografie und Morbiditdt nach dem eben gesagten
ausgeschlossen werden kann — fir eine bedarfsgerechte
Versorgung eine Abweichung erforderlich, so wirde es
sich um eine regionale Besonderheit handeln. Diese ware
dann richtigerweise im Bedarfsplan zu bericksichtigen und

nicht in der Richtlinie selbst.
Darliber hinaus widerspricht die Beibehaltung der
Sonderregion Ruhrgebiet auch der allgemeinen

Systematik. Seit dem GKV-VStG - und auch nach den
Regelungen des Entwurfs — kann in den Bedarfsplanen

wn den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie
abgewichen werden, soweit es zur Beriucksichtigung
regionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen
Demografie und Morbiditat, fir eine bedarfsgerechte

Versorgung erforderlich ist (§ 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V).

8.743. Vergleichbare
Stadte aulRerhalb des
Ruhrgebiets (z. B.
NiUrnberg, Leipzig oder
Stuttgart) erhalten eine
AVZ wn 3.079. Im

Ruhrgebiet wird also eine
beinahe dreimal
niedrigere
Versorgungsdichte
geplant. Beide AVZ sollen

nach dem Gesetz
demselben Ziel dienen:
einer bedarfsgerechten
Versorgung.
Planungsbereiche des
gleichen Typs missen
daher auch die gleiche
Verhdltniszahl  erhalten,
es sei denn, fur eine
bedarfsgerechte
Versorgung ist
(ausnahmsweise) etwas
anderes erforderlich.
Allein die bisherige
Einordung des

Planungsbereichs in eine
~Sonderregion*
rechtfertigt  dies
nicht.

Schon der Umstand, dass

jedoch

Aufwandes wird diese auf

Abfrage  einmal  jahrlich
durchgefihrt. Leichte
Differenzen zum
Bundesarztregister ergeben

sich notwendigerweise
durch den Zeitverzug bei
der Erhebung.

Der Unterausschuss
Bedarfsplanung hat sich
eingehend mit der Situation
des Ruhrgebiets
auseinandergesetzt und die
Stellungnahmen sowohl der

KV als auch der
Kassenwverbande zZur
Kenntnis genommen. Das

Land selbst hat in Form des
Ministeriums Einfluss
genommen darauf
gedrangt, dass dieser
Sonderstatus nicht wad
infinitum*“ perpetuiert wirde.
Der Unterausschuss hat
deshalb worgeschlagen, bis
Zu einem Zeitraum \won
langstens 5 Jahren diesen
Sonderstatus erneut auf den

und
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nur eine einzige Prufstand zu stellen und
.Sonderregion” in  der gof. Ubergangsszenarien in
Richtlinie vorgesehen ist, enger Abstimmung mit den
zeigt, dass es bei der Landeswertragspartnern
Beibehaltung der sowie dem Land Nordrhein-
Sonderregion nicht um Westfalen vorzusehen.
die bedarfsgerechte Unbenommen dawon
Versorgung geht, kdnnen die Beteiligten in
sondern allein um das Nordrhein-Westfalen
Fortschreiben der nach jederzeit eine won der
der bisherigen Richtlinie Bundesrichtlinie
bestehenden abweichende Regelung
Sonderregion. Dabei wird implementieren.
verkannt, dass
Planungsbereiche und
Verhéltniszahlen
nunmehr  allein nach
sachgerechten  Kriterien
festzulegen sind  und
nicht nach historischen
Begebenheiten.
2i 5. Sachgerechte Kriterien fur die Festlegung der Nein |Der Passus steht in
AVZ fur Psychotherapeuten gewissen Widerspruch zu
Fur  Psychotherapeuten basiert eine sachgerechte der Anmerkung unter Punkt
Festlegung auf dem Aufsatzjahr 2005, dem Raumbezug Zwei. Offenbar hat auch die
Westdeutschland und der Korrektur der Versorgungsdichte Psychotherapeutenkammer
auf dem Land. Psychotherapeutenzahle grundsétzlich kein anderes
. n und Einwohnerzahlen Konzept als die
8§ 7 der Anlage 5 (Ermittlung der | ksénnen sich auf ! ,
Psychotherapeutenzahlen) sollte daher wie folgt| yenselben Stichtag Stichtagsermittlung, um den
formuliert werden: bedarfsgerechten
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.87 Ermittlung der Psychotherapeutenzahlen beziehen.  Abweichende Versorgungsgrad  ermitteln
Fiur die Arztgruppe der Psychotherapeuten (§ 12 Sthhtage sind allein dem zu konnen. Dle Wahl Qes
Absatz1 Nummer 8 der Bedarfsplanungs-Richtlinie)|Umstand geschuldet, Jahres 2005 flihrt zu einer
wird die Zahl der zugelassenen Psychotherapeuten |dass die erheblichen Ausweitung von
nach MaBgabe des § 18 der Bedarfsp'anungs_ Einwohnerzahlen meist NiederlassUngsmbg“chkeite
Richtlinie zum Stand 31. Dezember 2005 (in den |&twa Zwel Jahre n. _
Bereichen der Kassenarztlichen Vereinigungen der|\erzégert vorliegen. _Uberversorgu"ngsszenar@n
Bundesrepublik Deutschland, ohne das Beitrittsgebiet in ausgewahiten ~ Stadten
nach Artikel 3 des Einigungsvertrages) gezahlt.” werden grundsatzlich nicht
beseitigt. Dem Vorschlag
§ 8 Satz 2 der Anlage 5 ist entsprechend wie folgt zu I\fvegrsgendeshalb nicht gefolgt
fassen: '
,Fur die Gruppe der Psychotherapeuten werden die
Einwohnerzahlen des Bundesgebiets zum Stand 31.
Dezember 2005 zugrunde gelegt.”
2k Il. Sicherung des aktuellen Versorgungsniveaus Sowohl dem Gesetz als| Nein [Die grundsatzlich
Verbesserung  der  psychotherapeutischen  Versorgung |auch —der Vereinbarung nachwllziehbare, dem
kann nicht erreicht werden, wenn zwar in landlichen|zwischen — KBV  und Besitzstand ~ der  bisher
Regionen zuséatzliche Zulassungen entstehen, die| GKVSpitzenverband vom niedergelassenen

Versorgung insgesamt aber durch den Verzicht auf die
Nachbesetzung in anderen Regionen in der Summe
deutlich  werschlechtert  wird. Daher spricht die
Vereinbarung auch ausdriicklich von 1.150 zusétzlichen
Zulassungsmdglichkeiten. Diese sind zusatzlich zu den
derzeit 21.606 niedergelassenen Psychotherapeuten zu
sehen. Wirden sie nur zu den 13.785 Psychotherapeuten
des 31. August 1999 hinzuaddiert, ist der Nettoeffekt
negativ und dber 6.000 Psychotherapeutensitze werden
als abbaubar ausgewiesen.

9. Oktober 2012 liegt die

Erkenntnis zugrunde,
dass die
psychotherapeutische

Versorgung insgesamt

verbessert werden muss.

Nach & 103 Absatz 3a
Satz 3 SGB V in der ab
dem 1. Januar 2013

Psychotherapeuten
Rechnung tragende Position
der
Bundespsychotherapeutenk
ammer kann aus
Versorgungsgesichtspunkte
n nicht Ubernommen
werden. Auch die mittelbare
Anerkennung des Status
quo als Istzustand wirde
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geltenden Fassung ist vor neben einer Verfestigung
wenn der G-BA die Verhaltniszahlen fir| der Nachbesetzung durch der Fehlverteilung zu dem
Psychotherapeuten nicht unmittelbar so anpasst, dass die|den auch das falsche Signal fir
flachendeckende Stilllegung tausender Sitzen verhindert | Zulassungsausschuss zu neue niederlassungswillige
wird, ist eine Regelung erforderlich, die sicherstellt, dass |Prufen, ob diese Psychotherapeuten
das Ziel der Verbesserung der Versorgung erreicht werden|durchgefiihrt — oder  auf aussenden, die weiterhin in
kann. Dazu sollte eine neue Regelung als § 25 Absatz 5| eine Nachbesetzung Stadte  und  attraktivere
aufgenommen werden, die es verhindert, dass sich die | Verzichtet werden soll. Gebiete dréangen werden.
Versorgung durch neue Verhéltniszahlen im Bereich
der psychotherapeutischen Versorgung insgesamt
durch den Verzicht auf die Nachbesetzung von
bestehenden Sitzen verschlechtert.
2l Es sollte worgesehen werden, dass beim Verzicht auf eine|Eine solche Regelung| Nein |Der Vorschlag,
Nachbesetzung in einem Planungsbereich gleichzeitig eine|dient dem Ziel einer Psychotherapeutensitze, die
Zulassung zur Verbesserung der Versorgung der|angemessenen in extrem Uberversorgten
Versicherten, insbesondere mit Blick auf Angebot und|psychotherapeutischen Gebieten durch
Erreichbarkeit, in dem Planungsbereich des Bezirks|Versorgung und greift Entschadigung nicht mehr
derselben KV zu erteilen ist, in dem sich die|den Rechtsgedanken wvon fortgefihrt werden, in
Versorgungslage am schlechtesten darstellt. 8 24 Absatz 3 Satz 1 weniger Ubenersorgten
die | Arzte-zv auf, wonach zur Gebieten auszuweisen,

Dem Landesausschuss sollte ermoglicht werden,
Zulassung in einem anderen Planungsbereich vorzusehen,
wenn dies aus Versorgungsgriinden sinnwvoll ist.

Eine solche Regelung kann auf die Kompetenz des G-BA
gestitzt werden, in seinen Richtlinien Bestimmungen uber
die ,Mal3stabe fur eine ausgewogene hausarztliche und
facharztliche Versorgungsstruktur® zu beschlieBen (8 101
Absatz 1 Nummer 2 SGB V) sowie die zur Sicherung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien {ber die

Verbesserung der
Versorgung die Eréffnung
einer Zweigpraxis auch in
Uberversorgten
Planungsbereichen
zuléssig ist. Aufgrund der
Historie der Arztgruppe
.Psychotherapeuten” st
die Verteilung der

entspricht einer prinzipiellen
Erhaltung des Status quo,
was die Gesamtzahl der
Zulassungen angeht. Im
Sinne der Vertretung der an
Ort und Stelle
niedergelassenen Mitglieder
der BPtK erscheint dieser
Vorschlag nachwollziehbar,
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Gewahr fur eine ausreichende, zweckmaRige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten (8 92 Absatz 1
Satz 1 SGB V), hier zur Bedarfsplanung (8 92 Absatz 1
Satz 2 Nr. 9 SGB V), zu erlassen.

Die Regelung kann an die Formulierung der Regelungen
des § 25 Absatz 1 Nummer 5 und Absatz 4 angelehnt
werden, die auch nach AuRerkrafttreten der gesetzlichen
Regelungen des § 101 Absatz 4 Séatze 5 und 6 SGB V
weitergelten sollen.

§ 25 Absatz 5 — neu — sollte so formuliert werden:

»(5) Endet die Zulassung eines Leistungserbringers
der Arztgruppe Psychotherapeuten (8§ 12 Absatz 1
Nummer 8) und lehnt ein Zulassungsausschuss die
Durchfihrung des Nachbesetzungsverfahrens geman
§ 103 Absatz 3a SGB V ab, hat der Landesausschuss

die  Feststellung zu treffen, dass in dem
Planungsbereich im Bezirk derselben
Kassenarztlichen Vereinigung, der den niedrigsten

faktischen Versorgungsgrad ausweist, eine Zulassung
zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten
erteilt werden kann, auch wenn dieser
Planungsbereich als Uberversorgt gilt. Der
Zulassungsausschuss hat nach MaRgabe der
Feststellung des Landesausschusses die Zulassung
zu erteilen. Abweichend von Satz 1 kann sich die
Feststellung aus Versorgungsgrinden auf einen
anderen Planungsbereich beziehen. Satze 1 bis 3
gelten entsprechend fur halftige
Versorgungsauftrage.”

Psychotherapeuten
gegenuber anderen
Arztgruppen deutlich
verzerrt. Far eine
angemessene

Versorgung sind
gegenuber dem
derzeitigen Stand
insgesamt mehr
Psychotherapeuten
erforderlich.
Dementsprechend

werden die
Verhéltniszahlen
insbesondere in
landlichen Regionen so
angepasst, dass dort

zusatzliche Zulassungen
moglich werden. Das Ziel
der angemessenen
psychotherapeutischen

Versorgung kann aber
nicht erreicht werden,
wenn sich trotz dieser
Zulassungen durch das

Stilllegen von
Praxissitzen in anderen
Regionen die

Versorgungssituation
insgesamt verschlechtert.

nicht jedoch
Versorgungsgrinden.

aus
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2m IV. Demografiefaktor Nein | Nach wie vor suchen altere

Der Demografiefaktor ist auf die Fachgruppe der
Psychotherapeuten nicht anwendbar. Nach § 101 Absatz 2
Nummer 3 SGB V kann und darf die demografische
Entwicklung nur zur ,Sicherstellung der bedarfsgerechten
Versorgung“ beriicksichtigt werden. Im Gegensatz zu
anderen Fachgebieten besteht  jedoch in  der
psychotherapeutischen Versorgung kein relevanter
Unterschied im Behandlungsbedarf der Altersgruppen. Der
Demografiefaktor wirde aufgrund der ungerechtfertigten
Gleichsetzung won Bedarf und Inanspruchnahme — ohne
Beruicksichtigung der Zugangsbarrieren — perspektivisch
zu einer erheblichen Verringerung des Angebots an
ambulanter Psychotherapie fuhren. Hierdurch wird eine
leitliniengerechte Versorgung verhindert — insbesondere in
Regionen mit hohem Anteil alterer Menschen. Dort wird
auch das Gesundheitsziel des besseren Zugangs éalterer
Menschen zur Psychotherapie konterkariert — ebenso wie
die Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung
auf dem Land.

1. Demografiefaktor verhindert

Versorgung

Nach wissenschaftlichen Studien ist Psychotherapie allein
oder in Kombination mit Pharmakotherapie bei Menschen
aller Altersgruppen wirksam. Die Nationale
Versorgungsleitlinie  Depression  (S3-Leitlinie/Nationale
VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression, Langfassung;

leitliniengerechte

Patienten zu einem deutlich
geringeren Anteil die
psychotherapeutische

Versorgung auf, als dies fir

jungere Patienten
festzustellen ist. Dies betrifft
nicht nur den geringer
anfallenden Anteil Alterer,

die Psychotherapie in
Anspruch nehmen, sondern
auch den Umfang
psychotherapeutischer

Leistungen (Stundenzahl)
im Falle der
Inanspruchnahme. Die
Grunde hierfur sind
vielfaltig.

Psychotherapeuten jedoch
in Regionen \worzuhalten, in
denen erwartungsgemarn
die Bewdlkerung diese
Leistungen im deutlich
geringeren Umfange in
Anspruch nimmt,
entspréache einer
Fehlplanung. Der

Unterausschuss hat deshalb
grundsatzlich an dem
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www.awmf.org) beschreibt die Wirknachweise won
Psychotherapie flir &ltere depressive Menschen auf Basis
methodisch hochwertiger Studien. Psychotherapie wird
dementsprechend unabhéngig vom Alter der Patienten mit
dem Empfehlungsgrad A zur Behandlung leichter bis
mittelschwerer Depressionen und mit dem
Empfehlungsgrad A in Kombination mit medikamentoser
Therapie fur schwere Depressionen empfohlen.

Eine leitliniengerechte Behandlung &lterer Menschen mit
psychischen Erkrankungen erfordert somit den Zugang zur
Psychotherapie fur  diese Personengruppe. Der
Demografiefaktor wird das Angebot psychotherapeutischer
Leistungen jedoch gerade dort weiter verknappen, wo
altere  Menschen wohnen. Dies dient nicht der

Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung und ist
damit nicht sachgerecht.

Demografiefaktor
festgehalten. Dieser wurde
in \ielfélliger Hinsicht auch
fur die Anwendung auf die
psychotherapeutische
Versorgungssituation
angepasst. Als Aufsatzjahr
wird das Jahr 2010
herangezogen, was die

scharferen Auswirkungen
des bisherigen
Demografiefaktors

abschwécht. Der

Demographiefaktor wirkt
deshalb wvornehmlich in der

Verteilungswirkung, weniger
bis gar nicht
stellenreduzierend. Der

Leistungsbedarf der Kinder-
und
Jugendlichenpsychotherape

uten wird
herausgenommen, um die
Behandlung won  Kindern
nicht zu Lasten  der
Gesamtgruppe wirken zu
lassen. Auch hier gilt, dass
bei Fehlverteilungen
aufgrund des
Demografiefaktors auf
Landesebene
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Abweichungsmaoglichkeiten
bewusst bestehen. Warum
altere Menschen
psychotherapeutische

Leistungen nicht in dem
Mal3e in Anspruch nehmen,
wie jungere Patienten, ist
Gegenstand der
gegenwartigen  Forschung.
Der Unterausschuss wird
aufmerksam die
Entwicklung in  diesem
Gebiet werfolgen. Aufgrund
der europaweit  ohnehin

einzigartig hohen
psychotherapeutischen
Versorgungsdichte in

Deutschland liegen relativ
wenige Erfahrungen bzw.
Vorbilder aus dem Ausland
vor, wie im Rahmen einer
bewvblkerungsbezogenen

flachendeckenden

Versorgung den
besonderen Umstand der
Behandlung alterer
Patienten wirksam

Rechnung getragen werden
kann.

2.

Widerspruch zum Gesundheitsziel

»Gesund
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alter werden*

Die Tragerorganisationen des G-BA haben im Rahmen von
gesundheitsziele.de ausdricklich die Empfehlung
ausgesprochen, den Zugang é&lterer Menschen zur
Psychotherapie zu werbessern. In der Begrindung zu
dieser Empfehlung heif3t es:

.50 wird beispielsweise die  Mdglichkeit  einer
psychotherapeutischen Behandlung kaum in Betracht
gezogen, obwohl die Effektivitdt von Psychotherapie auch
bei é&lteren Menschen gut dokumentiert ist.
Psychotherapien im Alter finden selten statt. Diese
Behandlungsmdglichkeit ~ sollte  fur &ltere  Menschen
genauso selbstverstandlich in Betracht gezogen werden
wie bei jingeren Patientinnen und Patienten.”

KBV, GKV-Spitzenverband und DKG gehen richtigerweise
davon aus, dass bei A&lteren Menschen unter
Evidenzgesichtspunkten ein hoherer Behandlungsbedarf
anzunehmen ist, als sich im aktuellen
Inanspruchnahmeverhalten dieser Altersgruppe
manifestiert. Der Demografiefaktor wird jedoch in
Anbetracht der alternden Bewblkerung im Bereich der
psychotherapeutischen Versorgung Zu immer
unglnstigeren Verhéltniszahlen flhren. Damit
verschlechtert er den Zugang zu Psychotherapie dort, wo
besonders viele altere Menschen wohnen. Ursache ist die
fachlich nicht gerechtfertigte Gleichsetzung von Bedarf und
Inanspruchnahme bei der Berechnung des
Leistungsbedarfsfaktors.

Die Verhéltniszahlen sind seit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz jedoch so anzupassen, dass
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sie eine bedarfsgerechte Versorgung sicherstellen. Im
Widerspruch zu der Erkenntnis, dass der Zugang é&lterer
Menschen zur Psychotherapie verbessert werden sollte,
fuhrt der Demografiefaktor dazu, dass sich fir &ltere
Menschen vor allem in landlichen Regionen der Zugang zu
Psychotherapie noch weiter verschlechtern wird.

Dem Normgeber kommt grundsétzlich eine weite
Einschétzungsprarogative zu. Allerdings bewegt sich der
Normgeber nur dann rechtmafig in dem ihm zustehenden
Spielraum, wenn er sich im Rahmen der ihm zugebilligten
Erméachtigung bewegt und die Regelung im Einklang mit
den wvon ihm selbst getroffenen Annahmen und zugrunde
gelegten Zielen steht. Dies ist hier nicht der Fall. Das
Gesetz  schreibt  Verhdltniszahlen wvor, die eine
bedarfsgerechte Versorgung sicherstellen. Die
Tragerorganisationen des G-BA haben erkannt, dass der
Zugang alterer Menschen zur Psychotherapie verbessert
werden muss und somit ein hoherer Versorgungsbedarf
besteht. Der Bundesgesundheitsminister unterstitzt das
Gesundheitsziel ,Gesund &lter werden* ausdriicklich
(Gemeinsame Pressemitteilung von BMG und
gesundheitsziele. de wvom 12. Marz  2012). Die
Gesundheitsministerkonferenz am 27. und 28. Juni 2012
hat einstimmig die verstarkte Umsetzung des formulierten
Gesundheitsziels gefordert (Beschluss der 85. GMK zu
TOP 9.2).

3. Inanspruchnahme entspricht nicht
Behandlungsbedarf

Zur  Berechnung des Demografiefaktors wird ein
Leistungsbedarfsfaktor verwendet, der das Verhaltnis der
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Leistungen, die an Uber 65-Jahrigen erbracht wurden, zu
den Leistungen an unter 65-Jahrigen ins Verhéltnis setzt.
Der Demografiefaktor fu3t auf zwei Annahmen. Zum einen
geht er dawn aus, dass die Leistungen, die derzeit fur
Altere erbracht und wvon ihnen in Anspruch genommen
werden, dem Bedarf entsprechen. Zum anderen wird
wvorausgesetzt, dass sich mit steigendem Alter der
Behandlungsbedarf so stark &andert, dass deshalb eine
Anpassung der Verhaltniszahlen erforderlich wird. Bei der
Mehrzahl der somatischen Krankheiten ist es plausibel,
dass sich der Behandlungsbedarf im hoheren Alter
erheblich weréandert. Die Prévalenzen der meisten
somatischen Erkrankungen sind in der alteren Bewblkerung
erheblich hoher als bei jungeren Bewblkerungsgruppen.

Die Daten zur Pravalenz psychischer Erkrankungen in
verschiedenen Altersgruppen zeigen jedoch, dass diese
Annahme bei psychischen Erkrankungen nicht haltbar ist.
Mehrere epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass
psychische Erkrankungen im Alter etwa ebenso haufig
auftreten wie im jingeren Erwachsenenalter. Im Laufe
eines Jahres ist etwa ein Viertel der Uber 65-Jahrigen von
einer psychischen Erkrankung betroffen
(zusammenfassend Weyerer, 20111). Abrechnungsdaten
einer KV zeigen in der Altersgruppe wvon iber 70-Jahrigen
sogar die im Vergleich zu anderen Altersgruppen héchste
Pravalenz  wn Depressionen (Ultes-Kaiser, 20102).
Gleichzeitig zeigen die Auswertungen von
Abrechnungsdaten, dass Menschen ({ber 65 in der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung deutlich
unterreprasentiert sind. Der sechste Bericht zur Lage der
alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland
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(BT-Drs. 17/3815) fuhrt dazu aus:

.Die psychotherapeutische Versorgung alterer Menschen
wird deren Behandlungsbedarf nach wie vor nicht gerecht.
Auf der Grundlage worliegender Untersuchungen ist davon
auszugehen, dass bei bis zu zehn Prozent der Uber 60-
Jahrigen die Indikation einer Psychotherapie gegeben ist,
ein groBer Anteil dieser Personen aber keine
entsprechende Behandlung erhélt. Die Wahrscheinlichkeit
einer psychotherapeutischen Behandlung nimmt mit
zunehmendem Alter deutlich ab: Wahrend die 60- bis 69-
Jéhrigen mit einem Anteil von etwa 5,2 Prozent an der
Gesamtheit  aller Patienten und Patientinnen in
Deutschland bereits deutlich unterreprasentiert sind, weist
der Anteil der Gruppe der Uber 70-Jahrigen mit etwa
1,3 Prozent ein deutliches Versorgungsdefizit aus.”

Diese Diskrepanz erklart sich, so der Altenbericht, mit den
Altersbildern der Zuweiser und Behandelnden. Die
Ursache liegt aber auch bei den alteren Menschen selbst.
Zum einen haben éaltere Jahrgangskohorten aktuell noch
groRere Vorbehalte gegeniber einer
psychotherapeutischen Behandlung. Zum anderen halten
sowohl zuweisende  Arzte als auch teilweise
Psychotherapeuten selbst Psychotherapie
(falschlicherweise) bei jungen Menschen flr indizierter als
bei &lteren Menschen. Hinzu kommt der grundsétzlich
erschwerte Zugang aufgrund der dramatischen Engpasse
in der psychotherapeutischen Versorgung in landlichen
Regionen, in denen Uberproportional viele altere Menschen
leben. Im sechsten Bericht zur Lage der alteren Generation
in der Bundesrepublik Deutschland (BT-Drs. 17/3815) wird
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vor diesem Hintergrund gefordert:
.Die Gesundheitsversorgung Aalterer Menschen muss an
gesundheitlichen Bedarfen und Notwendigkeiten
ausgerichtet sein. Ungeprifte Annahmen Uber das Alter
diarfen nicht die Grundlage der Gesundheitsversorgung
sein. ... Alteren Menschen muss genauso wie jiingeren
Menschen Zugang zZu den erforderlichen
gesundheitsbezogenen Leistungen gewahrt werden. Eine
Rationierung solcher Leistungen aufgrund des
Lebensalters ist abzulehnen.”
Der Demografiefaktor wirde dazu fuhren, dass sich die
psychotherapeutische Versorgung in Regionen mit einem
hohen Anteil alterer Menschen verschlechtert — und somit
genau das Gegenteil bewirkt wird.
4, Demografiefaktor verschlechtert die Nein | Grundséatzlich gelingt es, mit

Versorgung auf dem Land

Die Anwendung des Demografiefaktors steht mit Blick auf
die Versorgung psychisch kranker alterer Menschen im
Widerspruch zum Ziel, die Versorgung in landlichen
Regionen zu erbessern. Die demografischen Daten
zeigen, dass insbesondere die Bewlkerung auf dem Land
altert. Schon 2020 werden gemaf der Prognose des BBSR
25 Prozent der Bewlkerung in landlichen Regionen alter
als 65 Jahre sein — gegenlber 21 Prozent in Grol3stadten.
Bis zum Jahr 2030 wird diese Diskrepanz noch anwachsen
(Grol3stadte: 25 Prozent, landliche Regionen 31 bis 32
Prozent). Die Anwendung des Demografiefaktors flhrt

dieser

Bedarfsplanungsreform  die
bisherige  Spreizung  der
Verhéltniszahl zwischen
Stadt und Land erheblich zu
reduzieren. Zu keinem
Zeitpunkt wird die
Versorgung auf dem Lande
mit  psychotherapeutischen
Leistungen besser sein, als
nach der Reform. Die
gleichzeitig mit dem
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somit dazu, dass die Verhdltniszahlen genau dort Wegzug jungerer Blrger
unglnstiger werden, wo worher wvon Gesetzgeber und G- Hand in Hand gehende
BA ein héherer Versorgungsbedarf erkannt worden ist. Die Uberalterung landlicher
Anwendung des Demografiefaktors auf die Arztgruppe Gebiete fuhrt voraussichtlich
.Psychotherapeuten® wverhindert eine bedarfsgerechte in der Tat auch zu einer
Versorgung. Abnahme von
Erschwerend kommt hinzu, dass der Demografiefaktor Psychotherapeutensitzen.
nicht etwa in einigen Jahren Wirkung entfaltet. Vielmehr ist Wenn aufgrund  regionaler
der Demografiefaktor nach der Ubergangsregelung des § bzw. lokaler Erkenntnisse
63 Absatz 3 Satz 3 unmittelbar anzuwenden, noch bewvor deutlich wird, dass dennoch
die neuen Verhaltniszahlen zum 1.Juni 2013 in Kraft ein erhdhter Bedarf an
treten. In landlichen Regionen werden die neuen psychotherapeutischen
Verhaltniszahlen unmittelbar verschlechtert, noch bevor die Leistungen vorliegt, kann
neuen Verhaltniszahlen Anwendung finden. auf Landesebene entweder
Anders als bei allen anderen Arztgruppen aufler den auf _dem Wege
Frauenarzten fuhrt der Demografiefaktor bei systematischer
Psychotherapeuten zu ungiinstigeren Verhaltniszahlen, Korrekturfaktoren —oder —auf
wenn der Anteil der {ber 65-Jahrigen im jeweiligen dem" Wege dem lokalen
Planungsbereich hoher ist als im Bundesdurchschnitt zusatzlichen
2010. Der Leistungsbedarfsfaktor gibt das Verhaltnis der Versorgungsbedarf
Leistungen, die an Uber 65-Jahrige erbracht wurden, zum entsprechend .
Anteil der Leistungen an unter 65-Jahrigen wider. Dabei gegengesteuert werden. Die
wird die Annahme getroffen, dass dies dem Bedarf Richtlinie des
entspricht — entgegen der Erkenntnis, dass dies bei Gemeinsamen
Bundesausschusses  steht

Psychotherapie nicht der Fall ist (s. 0.).

Der errechnete Leistungsbedarfsfaktor fihrt dazu, dass der
Bedarf bei Uber 65- Jahrigen um den Faktor 7,4 niedriger
eingeschétzt wird als bei unter 65-Jahrigen (Faktor 0,135).
Ausgehend won den falschen Annahmen postuliert der
Demografiefaktor einen fast siebeneinhalb Mal niedrigeren

dem nicht entgegen.
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Behandlungsbedarf in der Altersgruppe der Uber 65-
Jahrigen. Ein solcher ,Unterschied* im Behandlungsbedarf
wird bei keiner anderen Arztgruppe erreicht, noch nicht
einmal bei Arztgruppen, die im Schwerpunkt Menschen mit
Erkrankungen behandeln, die im Alter erwiesenermafden
eine weitaus hohere Pravalenz aufweisen. Bei diesen
Arztgruppen nimmt der Demografiefaktor zudem einen
hoheren Behandlungsbedarf an und er fihrt zu einer
besseren Versorgungslage bei einer &lteren Bewlkerung.
Bei Psychotherapeuten verschlechtert der
Demografiefaktor hingegen die Versorgung bei einer
alteren Bewvdlkerung. Bei Augenérzten ist der Faktor mit 6,7
am hdchsten, bei Urologen 5,7, bei Internisten 4,1. Bei
Hauséarzten, die allgemein Krankheiten behandeln, liegt der
Faktor bei 2,5, bei allen andern bei 2 oder darunter.

Es besteht keine Aussicht, dass der Demografiefaktor
durch eine Veranderung bei der Inanspruchnahme durch
psychisch kranke é&ltere Menschen in Zukunft den
Leistungsbedarf korrekt abbilden kann. Denn genau dort,
wo viele altere Menschen wohnen und
behandlungsbedurftig sind, wird das Angebot weiter
verknappt und es besteht somit keine Mdglichkeit, einen
hoheren Behandlungsanteil alterer Menschen zu erreichen.

Der Demografiefaktor ist grundsétzlich auf die Fachgruppe
der Psychotherapeuten nicht anwendbar. Daher ist in der
Richtlinie zu regeln, dass er auf die Arztgruppe der
Psychotherapeuten keine Anwendung findet.

Der G-BA hatte bereits einen Demografiefaktor eingefihrt

und zu Recht mit Beschluss vom 19. Juli 2012 au3er Kraft
gesetzt und dies wie folgt begriindet:
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.Das allgemeine Zel der Einfihrung des §8a in die
Bedarfsplanungsrichtlinie, mit modifizierten
Verhéltniszahlen zu gerechteren Versorgungsgraden und
damit flachendeckend zu einer Versorgung zu kommen,
die die Alterung der Bewdlkerung und insbesondere die
veranderten  Versorgungsbedirfnisse  alter  Menschen
starker als bisher berlcksichtigt, wurde in der Praxis
jedoch verfehit.”

Die Verfehlung dieses Zels liegt an der unzuldssigen
Gleichsetzung won Abrechnungsdaten mit wissenschattlich
begrindetem Versorgungsbedarf. Wie aus den Tragenden
Grunden zum Beschluss vom 19. Juli 2012 ersichtlich ist,
hat insbesondere die Erkenntnis, dass der
Demografiefaktor far die Arztgruppe der
Psychotherapeuten zu absurden Ergebnissen fuhrt, den G-
BA dazu weranlasst, vom Beschlussentwurf Abstand zu
nehmen und den Demografiefaktor wollstandig auBer Kraft
zu setzen. Die Grinde, die zur Aufhebung des
Demografiefaktors gefuhrt haben, gelten fort. Daher wiirde
der G-BA im Widerspruch zu seiner eigenen Erkenntnis
handeln, wenn er den Demografiefaktor nunmehr doch ab
dem 1. Januar 2013 auch fir Psychotherapeuten einfuhrt,
wie es der Beschlussentwurf worsient (863 Absatz 3
Satz 3). Nach dieser Vorschrift soll alternativ der alte, mit
Wirkung zum 1. Januar 2013 durch den zitierten Beschluss
aufgehobene Demografiefaktor angewandt werden
koénnen. Dies ist Wllig unverstandlich. Dieser
Demografiefaktor wurde gerade aufgehoben, weil er sein
Ziel verfehlt hat. Nun soll er fur ein halbes Jahr erneut
angewandt werden kénnen, obwohl er vom G-BA selbst fiir
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ungeeignet gehalten wird.
V. Bedarfsindex Nein | Der Unterausschuss
Die Konzeption des Bedarfsindexes ist weitaus begrui3t, dass die
differenzierter als  diejenige des  Demografiefaktors. Bundespsychotherapeutenk

Allerdings zeigt die Regelung des worgeschlagenen § 9
Absatz 3 Satz 4 Nummer 1, dass auch er sich auf die
realisierte Inanspruchnahme bzw. Diagnostik und Therapie
und die hieraus entstandenen Aufwendungen bezieht. Hier
stellt sich insoweit ein vergleichbares Problem wie beim
Demografiefaktor. Wenn auf die derzeitige
Inanspruchnahme Bezug genommen wird, so gilt auch fir
den Bedarfsindex, dass er den Versorgungsbedarf
psychisch kranker alterer Menschen strukturell
unterschatzt. Der Bedarfsindex hat den Vorteil, dass er im
Ansatz auch unabhéngig won den erbrachten Leistungen
versucht, die Morbiditat der Bewlkerung mit in die
Berechnungen einzubeziehen. Da er GKV-Routinedaten
nutzt, ist er jedoch retrospektiv und als Instrument
prospektiver Planung noch nicht ausgereift, da diese sich
auch an Gesundheitszielen, wie z. B. dem Zugang zu
leitlinienorientierter Versorgung, orientieren sollte.

Auch die BPtK forderte im Rahmen des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes eine Neuausrichtung der
Bedarfsplanung, die nicht mit stichtagsbezogenen
Verhéltniszahlen arbeitet, sondern sich dem
Versorgungsbedarf morbiditatsbezogen annahert.
Entsprechende gesetzliche Vorgaben wurden damals nicht
getroffen. Trotz der grundséatzlichen Unterstitzung einer
morbiditats- und leitlinienorientierten Bedarfsplanung, die
sich  nicht ausschlieBlich am derzeitig erbrachten

ammer ahnlich wie der
Unterausschuss won  der
Bedeutung

soziodkonomischer bzw.

soziokultureller Faktoren

Uberzeugt ist.
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Leistungsspektrums orientiert, sondern epidemiologische
Daten mit einbezieht, glaubt die BPtK nicht, dass im
Rahmen des derzeit laufenden Verfahrens fir die
Bedarfsplanungs-Richtlinie durch den worgeschlagenen
Index ein abschlieBender und sinnwller Weg gefunden
werden kann. Gesundheitspolitisch unterstiitzt die BPtK
jedoch solche Ansétze.
VI. Zusatzliche Niederlassungsmoglichkeiten nicht Ja Der Unterausschuss hat
Uber 10 Jahre strecken nach eingehender

§ 66 Absatz 1 des Entwurfs sieht vor, dass aufgrund der
neuen Verhéltniszahlen entstehende zusatzliche
Niederlassungsmaoglichkeiten nicht unmittelbar
ausgeschrieben werden. Vielmehr ist worgesehen, den
Zuwachs Uber einen Zeitraum wvon zehn Jahren in jahrlich
gleichen  Anteilsschritten anzupassen. Gemeint st
wahrscheinlich nicht die Anpassung des Zuwachses,
sondern, dass die neuen Verhéltniszahlen nicht angewandt
werden sollen, wenn sie zu einem Zuwachs an
Niederlassungsmdglichkeiten fiihren wirden. An ihre Stelle
sollen dann andere Verhéltniszahlen treten. Diese missten
jahrlich neu festgelegt werden, indem der eigentlich durch
die neuen Verhdltniszahlen erforderliche Zuwachs ermittelt
wird, um dann die Verhéltniszahl so festzulegen, dass der
Zuwachs in gleichen Anteilsschritten Uber zehn Jahre
gestreckt wird.

Die Regelung ist jedenfalls fur die Arztgruppe
Psychotherapeut ein Versehen, da die monetaren
Annahmen und Vorgaben im Bewertungsausschuss — an
den sich der G-BA mit Blick auf die Verhaltniszahl fur den
Typ 5 offenbar orientiert — die Finanzierung aller aufgrund

Diskussion und Beratung

auch

mit dem BMG diesen

Passus so abgeandert, dass
Psychotherapeuten von

dem

dann  abgeanderten

Paragrafen  ausgenommen

sind.
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der neuen Verhéltniszahlen entstehenden zusatzlichen
Zulassungen fur Psychotherapeuten ab 2013 ermdglicht.
Es ist ausgeschlossen, dass GKV-Spitzenverband und
KBV im Bewertungsausschuss wereinbaren, das Geld ab
nachstem Jahr fir alle Sitze bereitzustellen und im
Rahmen der Beratungen im G-BA dann diese Zulassungen
Uber einen Zeitraum wvon zehn Jahren strecken wollen.

Far diese Regelung fehlt zudem eine
Erméachtigungsgrundlage und sie ist als Eingriff in die
Berufsfreiheit rechtswidrig. Bei den Regelungen zur
Zulassung und Bedarfsplanung handelt es sich um
Berufsausibungsregeln, die einer objektiven
Berufszulassungsschranke nahe kommen. Zur
Rechtfertigung bedarf es einer Ermachtigungsgrundlage
und der Eingriff musste zur Abwehr nachweisbarer oder
héchstwahrscheinlich schwerwiegender Gefahren fiir ein
Uberragend wichtiges Gemeinschaftsgut geeignet,
erforderlich und angemessen sein.

An einer Ermachtigungsgrundlage fiir einen Eingriff in die
Berufsfreiheit von Psychotherapeuten (Artikel 12 Absatz 1
GG) fehlt es. In Bezug auf eine unterschiedlich starke
Einschrankung der Berufsfreiheit ist hier zudem eine
Rechtfertigung nicht ersichtlich. In einem Planungsbereich
mit ausgewiesener Uberversorgung kann ein solcher
Eingriff gerechtfertigt sein, wenn ein Bedarf an weiteren
Leistungserbringern nicht mehr besteht. Ein Eingriff in die
Berufsfreiheit durch die Verweigerung einer Zulassung ist
aber dann rechtswidrig, wenn in dem betreffenden
Planungsbereich in der Logik der Bedarfsplanungs-
Richtlinie weiterer Versorgungsbedarf besteht.
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Aufgrund der neuen Verhéltniszahlen legt der G-BA fest,
woraus sich die Grenze ergibt, ab der keine weiteren
Leistungserbringer mehr notwendig sind. Die Folge der
Sperrung ergibt sich unmittelbar aus dem Gesetz, namlich
dann, wenn ein Versorgungsgrad wvon 110 Prozent erreicht
oder Uberschritten ist (8 101 Absatz 1 Satz 3 SGB V). Es
ist verfassungsrechtlich nicht hinnehmbar, die
Berufsfreiheit einzuschranken, um den eigenen Annahmen
nach notwendige Zulassungen abzulehnen bzw. zu
strecken.

Auch unter dem Gleichheitsgesichtspunkt ist eine solche
Regelung rechtswidrig. Es ist kein sachlicher Grund
ersichtlich, warum fir Planungsbereiche, in denen die
Versorgungslage derzeit gerade besonders schlecht ist,
unglnstigere Verhdltniszahlen festgelegt werden als in
allen anderen vergleichbaren Planungsbereichen. Daran
andert auch die Regelung von § 66 Absatz 3 Satz 1 nichts,
wonach die angepassten Verhéltniszahlen flr
Entscheidungen (ber Unter- und Uberversorgung gelten
sollen. Denn entscheidend ist, dass hier wergleichbaren
Kreisen  ohne  sachlichen  Grund unterschiedliche
Verhdltniszahlen zugeordnet werden.

In den Tragenden Grinden zu § 66 findet sich keine
Begrindung zu der Frage der Ungleichbehandlung.
Vielmehr handelt es sich inhaltlich nicht um eine
Begrindung, sondern um eine Umschreibung der
Regelung, wie sie bereits unmittelbar aus dem
Richtlinientext ersichtlich ist. Unklar ist, warum sich der
Zusatz ,PatV-Regelung beschrankt sich auf die gesonderte
facharztliche Versorgung“® nur in dem Entwurf der
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Tragenden Grinde findet. Im Richtlinientext ist die
Forderung der Patientenvertreter nicht enthalten, obwohl
dieser rechtlich maf3geblich ist.

Die BPtK schlagt vor § 66 zu streichen. Gleiches gilt

fur 8 67, der als alternatives Instrument zur Streckung
auf § 39 verweist.

E. Besonderer Versorgungsbedarf

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie sollte auch so gefasst
werden, dass sie der Notwendigkeit wvon besonderem
Versorgungsbedarf Rechnung tragt.

|. Barrierefreiheit

Die BPtK befilirwortet die von der Patientenvertretung in §
4 Absatz 1 Satze 2 und 3 worgeschlagene Regelung, in
den Bedarfsplanen den Umfang barrierefreier ambulanter
Versorgung festzulegen. Vor allem die Festlegung eines
konkreten Ziels zum Umfang der barrierefreien Versorgung
im Bedarfsplan ist ein sinnwller Ansatz. Anders als bei
bundesweiten starren Festlegungen bietet die Festlegung
won Zelen im Bedarfsplan durch die damit gegebene
Flexibilitat die Chance auf konkrete Verbesserungen.

Nein

Siehe Stellungnahme BAK

Il. Sonderbedarf

Der Abschnitt zum Sonderbedarf soll nach den
Ausfihrungen im Entwurf spater erneut Uberarbeitet
werden. Dennoch kénnen bereits an dieser Stelle wichtige
Erganzungen eingefligt werden.

1. Nichteinhalten vereinbarter Wartezeiten
Sonderbedarfszulassungen sollten dort ermdglicht werden,

Nein

Der Unterausschuss
Bedarfsplanung hat
weitergehende  Regelungen
zu Sonderbedarf in dieser
Reform nicht vorgenommen
und diese fur das erste und
zZweite Quartal 2013
zuruckgestellt. Die Hinweise
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wo keine zeitnahe facharztliche Versorgung gewahrleistet
ist. Dies kann anhand der gemaR § 75 Absatz 1 Satz 4
SGB V zu wereinbarenden Wartezeiten festgestellt werden.
Werden die Wartezeiten nicht eingehalten, so liegt keine
zeitnahe fachérztliche Versorgung mehr vor. Somit ist dem
Versorgungsbedarf durch Sonderbedarfszulassung
Rechnung zu tragen.

Sonderbedarf kann dabei in der Regel angenommen
werden, wenn die Wartezeiten zwar Uberschritten werden,
das AusmaR der Uberschreitung und die Art der Félle, in
denen sie uberschritten werden, noch nicht allgemein auf
eine  Unterversorgung, sondern einen bestimmbaren
Bedarf betrifft oder auf einen zuséatzlichen lokal begrenzten
Bedarf schlielen lasst.

Bei der Auflistung von Kriterien fur die Feststellung
von Sonderbedarf sollte in §36 Absatz 1 als neuer
Buchstabe c) aufgenommen werden:

»C) Versorgungsbedarf wegen Nichteinhaltung der
gemadll 875 Absatzl Satz4 SGBV in den
Gesamtvertrdgen festgelegten Wartezeiten.”

der
Bundespsychotherapeutenk
ammer werden dabei in die
Wirdigung mit einbezogen.

2. Versorgungsbedarf  mit

Psychotherapie

Sonderbedarfszulassungen sollten dort ermdglicht werden,
wo ein nicht gedeckter Bedarf an muttersprachlicher
Psychotherapie besteht. Der Anteil von Migranten in der
Bewblkerung variiert stark zwischen stadtischen und
landlichen Regionen bzw. Industrieregionen und Nicht-
Industrieregionen. Er nimmt mit der GemeindegroRe zu

muttersprachlicher

Beispiel zur
Veranschaulichung der
GrolRenordnung:

Aktuell betragt der Anteil
von Menschen mit
turkischem

Migrationshintergrund an

Nein

Derzeit nicht
der Beratungen

Gegenstand
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und ist in der Regel in GroRstadten am hochsten. Auch
innerhalb einzelner Planungsbereiche gibt es Variationen

in der Haufigkeit. So sind beispielsweise einzelne
Stadtviertel durch einen besonders hohen Anteil wvon
Migranten, oftmals einer bestimmten Herkunft

charakterisiert. Die gré3te Migrantengruppe kommt aus der
Tarkei (2,5 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund;
Statistisches Bundesamt, 2010) und - etwas weniger
haufig - aus der ehemaligen Sowjetunion.
Sonderbedarfszulassungen sollten ausschlieRlich fir den
Anteil der Migranten ~ erwogen  werden, deren
Deutschkenntnisse flr eine psychotherapeutische
Behandlung nicht ausreichen. Nach einem Bericht des
Bundesamts fur Migration und Flichtlinge (2008) sind bei
18 Prozent der Menschen turkischer Herkunft die
Sprachkenntnisse so gering, dass eine Psychotherapie in
deutscher Sprache nicht moglich wéare. Eine allgemeine
Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie, beispielsweise
durch einen Mindestwversorgungsanteil von
niedergelassenen Psychotherapeuten, die die betreffenden
Sprachen sprechen, wirde dazu filhren, dass sich
mehrsprachige Psychotherapeuten nicht zwingend in den
Regionen mit hohem Bedarf bzw. innerhalb dieser
Regionen nicht am richtigen Ort (bzw. im richtigen
Stadtbezirk) niederlassen. Eine ausreichend spezifische
Losung bietet jedoch die Sonderbedarfszulassung. Die
Sonderbedarfszulassungen sollten an das Durchfihren
won  Psychotherapien in  der Muttersprache  der
entsprechenden  Patienten  geknipft  werden.  Der
Sonderbedarfstatbestand kann auf psychotherapeutische
Leistungen beschrénkt werden, da diese noch starker als

der deutschen
Bewilkerung circa drei
Prozent. In
Ballungsgebieten, wie
z. B. in einigen Berliner
Bezirken, liegt dieser

Anteil um ein Vielfaches
darlber. Wenn man
dawon ausgeht, dass bei
einem noch zZu
definierenden Anteil einer
bestimmten

Migrantenpopulation an
der Bewlkerung in einer

Bezugsregion ein
Sonderbedarf besteht (im
Folgenden  gehen  wir

exemplarisch won einem
Anteil > zehn Prozent
aus), kdnnte
beispielsweise in Berlin in
drei  Bezirken (Berlin-
Mitte, Berlin-
Friedrichshain- Kreuzberg
und Berlin-Neukdlln) ein
solcher Sonderbedarf
bestehen. Diese Zahlen
steigen oder fallen in
Abhangigkeit won  der
Festlegung des
regionalen Anteils der
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andere medizinische Versorgungsleistungen voraussetzen,
dass Patienten sich differenziert sprachlich ausdriicken
konnen.

Bei der Auflistung von Kriterien fur die Feststellung
von Sonderbedarf sollte folgendes in § 36 Absatz 1 als
neuer Buchstabe d) aufgenommen werden:

»d) Versorgungsbedarf mit Psychotherapie in einer
anderen Sprache als Deutsch und die Verfugbarkeit
eines entsprechenden Angebots.”

Migranten in der
Bewlkerung, der den
Sonderbedarf rechtfertigt.

Beispiel: In Berlin-
Neukolln  wohnten 2009
(Amt fur Statistik Berlin-
Brandenburg) 34.780
Menschen mit turkischem
Migrationshintergrund
(davon 10.755 mit
deutscher
Staatsbuirgerschatft) bei
insgesamt 307.595
Einwohnern des Bezirks.
Nach einem Bericht des
Bundesamts fir Migration
und Flichtlinge  (2008)
sind bei 18 Prozent, d. h.
bei circa 6.200 Menschen

turkischer  Herkunft in
Berlin-Neukolin, die
Sprachkenntnisse SO
gering, dass eine
Psychotherapie in

deutscher Sprache nicht
mdglich ware. Ausgehend
wvon der AVZ
(Einwohner/Psychotherap
euten) in  Berlin wvon
2.577:1 wirde dies einen
Sonderbedarf wvon  zwei
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bis drei
Psychotherapeuten,  die
ausschlie3lich in
turkischer Sprache
behandeln, begriinden.
Fur die drei genannten
Berliner Bezirke wuirden
sich damit sieben solcher
Sonderbedarfszulassung
en ergeben.
I1l. Mindestversorgungsanteile Nein | Der Unterausschuss
1. Mindestversorgungsanteil Kinder- und unterstitzt  die  weitere
Jugendlichenpsychotherapie Quotierung der
Die  Sicherstellung  einer  flaichendeckenden  und Mindestversorgungsanteils
bedarfsgerechten psychotherapeutischen Versorgung fiir der ~  Kinder- und
Kinder und Jugendliche wird durch die Mindestquote fir Jugendl|chgnpsychotherape
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie gesichert. Anders uten und halt an dieser fest.
als der Mindestversorgungsanteil fiir psychotherapeutisch PatVi Diskussion Uber
tatige Arzte dient der Mindestversorgungsanteil fir nicht besetzte Arztsitze
Leistungserbringer, die  ausschlieBlich  Kinder und bei der Quote
Jugendliche behandeln, der Versorgung einer
Patientengruppe, deren adaquate Versorgung ohne den
Mindestversorgungs anteil geféahrdet ware.
Die Notwendigkeit einer bedarfsgerechten
psychotherapeutischen Versorgung won Kindern und
Jugendlichen besteht auch nach dem 31. Dezember 2013
fort. Zum Schutz der ausreichenden Versorgung won
Kindern und Jugendlichen ist es daher sinnwoll, der
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Mindestquote eine unbefristete Gultigkeit zu verschaffen.
2. Mindestversorgungsanteil Nein |Der Unterausschuss lehnt

psychotherapeutisch tatiger Arzte

Der Mindestversorgungsanteil fir psychotherapeutisch
tatige Arzte ist keine versorgungsbezogene Quote,
sondern eine Quote, die dem Schutz einer Berufsgruppe
dient und die Versorgung verschlechtert, da derzeit weit
tber 170 nicht von Arzten besetzte Praxissitze fir die
Zulassung won Psychotherapeuten gesperrt werden,
obwohl es in Uber zwolf Jahren seit Geltung der Quote
nicht gelungen ist, diese Sitze mit Arzten zu besetzen.

Die Quote verscharft Versorgungsengpasse in landlichen
Regionen weiter, obwohl Patientinnen und Patienten
monatelang auf den Beginn einer ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung warten, mit der Folge,
dass sich ihre psychischen Erkrankungen verschlimmern,
erneut auftreten oder chronifizieren koénnen. Insbesondere
in Ostdeutschland wird die Versorgungssituation dadurch
zusatzlich verschlechtert, dass freie Praxissitze, die uber
die Bedarfsplanung fiir psychotherapeutisch tatige Arzte
resendert sind, durch Psychologische Psychotherapeuten
nicht besetzt werden kdnnen.

Zum 1. Januar 2014 ist die Quote fir psychotherapeutisch
tatige Arzte daher aufzuheben. Der G-BA verkennt den
Unterschied zwischen einer Arztequote, die dem Schutz
einer  Berufsgruppe dient, und der Quote fur
Leistungserbringer, die  ausschlieBlich  Kinder und
Jugendliche behandeln. Im Rechenbeispiel auf Seite 18

den Vorschlag ab, den
Mindestversorgungsanteil

far psychotherapeutisch
tatige Arzte einschlieRlich
der Arzte fir

psychosomatische Medizin
und  Psychotherapie  zu
streichen. Im Gegenteil wird
wvon einer steigenden
Bedeutung dieser Gruppe
im Rahmen der steigenden
Pravalenz psychischer
Erkrankungen

ausgegangen.
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der Tragenden Grinde spricht er won einem
-Mindestwversorgungsanteil flr Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten“. Eine solche Quote gibt
es aber nicht. Vielmehr kénnen sich im Rahmen der Quote
alle Leistungserbringer, insbesondere auch Arzte und
Psychologische Psychotherapeuten, niederlassen, die
ausschlieRlich Kinder und Jugendliche
psychotherapeutisch behandeln. Es geht um Versorgung,
nicht um Berufspolitik.
In 8§ 25 Absatz 1 Nummer 2 sollte nach dem Wort ,,ist"
eingefigt werden: ,bis zum 31. Dezember 2013".
3. Keine Quote in der Quote Nein |Der Fachgruppe der Arzte
Die Regelung in § 25 Absatz 3, wonach ab dem 1. Januar far psychosomatische
2014 eine ,Quote in der Quote* eingefiihrt werden soll, Medizin und Psychotherapie
verscharft die an sich schon nicht sachgerechte Arztequote kommt, wie weiter oben
zusatzlich. Das Leistungsspektrum psychotherapeutisch aufgefuhrt, eine
tatiger Arzte und Psychotherapeuten ist identisch. Einen zunehmende Bedeutung zu.
Unterschied zwischen im Rahmen der Arztgruppe des Durch die Integration von
§101 Absatz4 Satz1l SGBV tatigen ,Arzten fir Psyche und Somatik in
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie* und einer Fachgruppe wird wvon
anderen Arzten der Arztgruppe, der eine gesonderte einem relevanten
Beriicksichtigung im Rahmen won Quoten rechtfertigen Versorgungsbeitrag
wiirde, ist nicht ersichtlich. ausgegangen, der kinftig
an  Wichtigkeit gewinnen

wird. Eine
Mindestquotierung erscheint
deshalb sachgerecht, zumal
diese Fachgruppe nur auf
dem Wege der Arztgruppe
der Psychotherapeuten an
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der Versorgung teilnehmen
kann.
4, Sperrung von freien Sitzen abschaffen Nein |In Anbetracht der
Sollte sich der G-BA aus fir die BPtK nicht ungebrochenen
nachwllziehbaren Griinden fiir die Beibehaltung einer Nachwuchssituation der
Quote fiir psychotherapeutisch tatige Arzte entscheiden, so psychologischen
miisste in § 25 anstelle des Absatzes 4 im Entwurf ein Psychotherapeuten
neuer Absatz 4 vorgesehen werden, der ab dem 1. Januar erscheint es sachgerecht,
2014 die Besetzung von im Rahmen der Quote fir arztlichen
psychotherapeutisch tatige Arzte freigehaltener aber nicht Psychotherapeuten, die
besetzter Sitze vorsieht: neben ihrer somatischen
,(®) In dem Umfang in dem der Versorgungsanteil fiir Kompetenz _ auch
Arzte nach Absatz 1 Nummer 2 nach der Feststellung psychotherapeutl_sche .
des Landesausschusses gemaR Absatz 1 Nummer 5 Kompetenz besitzen, einen
nach dem 31. Dezember 2013 nicht ausgeschopft wird, Mindestversorgungsanteil
sind auch andere Psychotherapeuten als Arzte inzuraumen. Andgrn_falls
zuzulassen, solange der faktische Versorgungsgrad droht  eine  kontinuierliche
110 Prozent nicht erreicht. Die nach Satz 1 erteilten Vernachlassigung dieses
Zulassungen werden nicht auf den Versorgungsanteil Versorgungsanteils der
nach Absatz 1 Nummer 2 angerechnet.” gesetzlichen
. . . Krankenwersicherung. An
Damit wirde verhindert, dass der der Quotierung wird deshalb
Mindestversorgungsanteil fur psychotherapeutisch tatige festgehalten
Arzte zulasten psychisch kranker Menschen geht '
F. Anstellung und Jobsharing Nein |Der Unterausschuss hat

I. Anstellungen und Jobsharing erméglichen

Die BPtK begruf3t die Regelung, dass auch nach dem
Wortlaut der Bedarfsplanungs- Richtlinie zukUnftig die

Flexibilisierungen im
Jobsharing far
Psychotherapeuten
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Anstellung und Jobsharing zwischen Psychologischen

Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in gesperrten
Planungsbereichen mdglich ist. Allerdings kann die

Anstellung von Arzten durch Psychotherapeuten ebenso
ermdglicht werden. Das Leistungsspektrum von
psychotherapeutisch tatigen Arzten und
Psychotherapeuten ist weitestgehend identisch. Daher ist
dawn auszugehen, dass Fachidentitdit worliegt. Das
bestatigt im Ubrigen auch der Umkehrschluss aus § 95
Absatz 1 Satz 2 SGB V, wonach alle Psychotherapeuten
und Arzte der psychotherapeutischen Arztgruppe nach
§ 101 Absatz 4 SGB V nicht fachubergreifend sind.

Zudem ist eine Berufsaustibungsgemeinschaft nach § 33
Absatz 2 Arzte-ZV ausdriicklich zwischen Arzten und
Psychotherapeuten erlaubt. Daher sollte die nicht
gerechtfertigte und der Arzte-ZV  widersprechende
Einschrankung der Zusammenarbeit zwischen Arzten und
Psychotherapeuten aufgehoben werden.

Auch ansonsten spricht das arztliche Berufsrecht nicht
gegen eine Berufsausiibungsgemeinschaft zwischen
Arzten und Psychotherapeuten. Zunachst regelt es nur die
Kooperation zwischen Arzten (wl. § 18 MBO-Arzte). Eine
Auslegung dieser Vorschrift dahingehend, dass sie
entgegen der Regelungen des Sozialrechts
Berufsausiibungsgemeinschaften zwischen Arzten und
Psychotherapeuten \erbietet, wére irrelevant, da diese
untergesetzliche Norm vor dem Hintergrund
sozialrechtlicher Normen keinen Bestand haben kann:

+~Was gilt nun, wenn etwa das bayerische Berufsrecht eine

zugelassen. Im Unterschied
zur  hisherigen  Richtlinie
kdnnen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherape
uten,

Erwachsenenpsychotherape
uten zur Behandlung won
Kindern anstellen und ,\ce
versa“,

Dieses Thema wird in
weiteren Beratungen des

UA BPL erneut aufgegriffen
werden.
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Berufsausiibungsgemeinschaft zwischen einem Arzt und
einem Psychotherapeuten nicht gestattet, § 33 Abs. 2
Arzte-ZV diese Gestaltung aber eindeutig erlaubt? Trotz
der Wendung in der Begrindung der Bundesregierung zur
GegenauRerung des Bundesrates kann § 33 Arzte-ZV in
der Fassung des VAndG nur als vertragsarztrechtliche
Zulassung auch solcher Kooperationen \erstanden
werden, die Uber das Berufsrecht hinausgehen. Was das
Vertragsarztrecht gestattet, kann nicht berufsrechtswidrig
sein, soweit allein die \ertragsarztrechtliche Tatigkeit
betroffen ist (so auch Schallen Arzte-zZV, Rn. 365, 1161)"
(Wenner in: Vertragsarztrecht nach der
Gesundheitsreform, Miinchen 2008, Seite 222).

Auch das arztliche Berufsrecht spricht nicht gegen die
Anstellung von Arzten durch Personen, die keine Arzte
sind. Lediglich die Entgegennahme wn Weisungen
hinsichtlich ihrer arztlichen Entscheidungen ist untersagt.
Es stellt sich die Frage, ob dieses Gebot (berhaupt
verfassungskonform so ausgelegt werden kdnnte, dass die
Entgegennahme won Weisungen auch wvon entsprechend
gualifizierten Personen ausgeschlossen ist. Letztlich
spricht aber auch das Verbot der Entgegennahme
fachlicher Weisungen ohnehin nicht per se gegen eine
Anstellung von Arzten. Ansonsten konnten Arzte nicht in
Krankenhausern angestellt sein. Denn Arbeitgeber ist dort
kein Arzt, sondern das Krankenhaus bzw. der
Krankenhaustrager — in der Regel eine juristische Person.
Dennoch bestehen Anstellungsverhéltnisse z. B. zwischen
einer ,Krankenhaus GmbH* und Arzten. Die Einhaltung
eines berufsrechtlichen Verbots, nur von Arzten fachliche
Weisungen anzunehmen, steht nicht der Anstellung als
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solcher entgegen, sondern ist eine Frage der
Ausgestaltung des Arbeitsvertrages. Dort kann ereinbart
werden, dass Weisungen wvom Arbeitgeber hinsichtlich
arztlicher Entscheidungen nicht erteilt werden. Nur die
Beschaftigung won Weiterbildungsassistenten wére dann
gof. nicht mdglich.

In einem neuen Absatz 9 des & 41 sollte zur
Fachidentitat folgende Regelung getroffen werden:

,Ubereinstimmung in den Arztgruppen besteht auch,
wenn sich ein ausschliellich oder (berwiegend
psychotherapeutisch tatiger Arzt mit einem
Psychologischen  Psychotherapeuten oder einem

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zusammenschlie3t; der erste Halbsatz gilt auch far
Zusammenschlisse in beliebiger Kombination

zwischen den dort genannten Berufen.”

§ 47 kann entfallen, da nach § 1 Absatz 3 die Regelung
dann auch fir Psychotherapeuten gilt. In 8§ 59 Satz 1
zweiter Halbsatz sollte der Verweis wie folgt ergénzt
werden: ,nach § 41 Absatz 2 bis 7 und 9*. Dadurch
kann & 61 dann entfallen, da nach § 1 Absatz 3 die
Regelung des § 41 dann auch fir Psychotherapeuten gilt.

Il Leistungsbeschrankung far antrags- und
genehmigungspflichtige Psychotherapie

Bei der Beschrdnkung des Praxisumfangs bei
psychotherapeutischen Leistungen kann auf  die
zeitbezogene Kapazitatsgrenze Bezug genommen werden.
Diese gewahrleistet aufgrund der héchstpersdnlichen
Leistungserbringung in  der  Psychotherapie  eine

Nein

Der Unterausschuss
sich nicht
weitergehenden

hat
mit

Regelungen der Richtlinie

Zur

Ermittlung

Leistungsbegrenzung
befasst. Der Aspekt wird im
Rahmen der

der

noch
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ausreichende Begrenzung des Praxisumfangs. Bei den
meisten anderen EBM-Leistungen kann diese Art der
Begrenzung nicht herangezogen werden, da die
Leistungen zum einen nicht klar zeitbezogen sind und zum
anderen auch \ielfach delegiert werden kodnnen. Daher
bleibt es bei den Ubrigen Leistungen bei der Begrenzung
auf den bisherigen Praxisumfang.

Diese  neue  Leistungsbegrenzung  ermoglicht es
Psychotherapeuten, die Praxis im Falle wvon Jobsharing
und Anstellung weiter wll auszunutzen. Damit wird der mit
der Einfuhrung  hélftiger Zulassungen verbundenen
Intension des Gesetzgebers Rechnung getragen, eine
weitere Flexibilisierung im Bereich des Vertragsarztrechtes
wvorzusehen. Anders als der wollstandige Verzicht auf eine
halbe Zulassung erméglicht die Anstellung, beispielsweise
nach einer Phase geringerer Arbeitszeit z. B. aufgrund
familiarer Verhéltnisse, wieder den wllen Tatigkeitsumfang
aufzunehmen. Dadurch wird das Gleichgewicht zwischen
dem Interesse an der Vermeidung Uberflissiger
Ausweitungen won Leistungen einerseits und der flexiblen
Handhabung eines festgelegten Praxisumfangs
andererseits gewabhrleistet.

In § 42 sollte dazu folgender neuer Absatz 3 eingeflgt
werden:

»(3) Abweichend von Absatz 1 gilt als Obergrenze fir
psychotherapeutische Leistungen flr die
Psychotherapeuten (812 Absatz 1 Nummer 8) die
zeitbezogene Kapazitatsgrenze gemaf Teil F Ziffer 4.2
des Beschlusses des Bewertungsausschusses nach
§ 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V vom 26. Marz 2010. Bei

ausstehenden
Reformpunkte im  ersten
Halbjahr 2013 aufgegriffen
werden.
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Lf

Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begriindung und
Quellenangabe

Anderu
ng
der

Richtlin

ie
Ja/
Nein)

Wiuirdigung der
Stellungnahme

Zulassungen mit halftigem Versorgungsauftrag gilt als

Obergrenze die Halfte und Dbei

Uberwiegend

psychotherapeutisch tagigen Arzten ein Anteil von 0,7.

Die Erklarung nach 8§40 Nummer 4 bezieht sich auf

diese Obergrenze.”

Diese Regelung gilt dann auch gemafll § 60 Absatz 1
Satz 2 fur Anstellungen und gemall 81 Absatz 3 fir

Psychotherapeuten entsprechend.
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B-4 Auswertung der mindlichen Stellungnahme

B-4.1 Teilnehmer des mundlichen Stellungnahmeverfahrens
Teilnehmer fur die Bundespsychotherapeutenkammer

e Frau Konitzer
e Frau Dr. Tophoven

B-4.2 Auswertung der mundlichen Stellungnahme

Der Inhalt der mundlichen Stellungnahmen wurde in einem stenografischen Wortprotokoll
(siehe Anhang zum Kapitel B) festgehalten und in fachlicher Diskussion im Unterausschuss
Bedarfsplanung ausgewertet und gewdrdigt.

Der Unterausschuss Bedarfsplanung hat auch nach Kenntnisnahme des Wortprotokolls
keine Uber die schriftich abgegebenen Stellungnahmen hinausgehenden Aspekte in der
Anhdrung wahrgenommen.
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C Dokumentationdes Beratungsverlaufs
C-1 Einleitung

Bereits mit der Veroffentlichung des Referentenentwurfs zum Gesetz zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) im Herbst
2011 war absehbar, dass der G-BA beauftragt werden wirde, die Richtlinie Uber die
Bedarfsplanung sowie die MalRstabe zur Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungsrichtlinie) neu zu
fassen. Vor diesem Hintergrund wurde bereits in der Sitzung am 22. Februar 2011 das
Thema der Bedarfsplanungsreform erstmals im Unterausschuss beraten.

Ebenso war bereits mit dem Referentenentwurf absehbar, dass die Vertreter der Lander
zukinftig an den Sitzungen des UA Bedarfsplanung beteiligt werden wirden. Vor diesem
Hintergrund wurden bereits zur Sitzung am 12. Dezember 2011, also vor Inkrafttreten des
Versorgungsstrukturgesetzes, die Landervertreter eingeladen an den Diskussionen im G-BA
teilzunehmen. Ziel war es, den Landervertretern die Moglichkeit zu geben die gesamte
Genese und Diskussion zur neuen Bedarfsplanungsrichtlinie nachvollziehen zu kdnnen.

Mit Blick auf die Arbeitsstrukturierung kam man frihzeitig darin Uberein, die
richtungsbestimmenden, grundlegenden Diskussionen zur Bedarfsplanungsreform direkt im
Unterausschuss zu fuhren. Vor diesem Hintergrund wurde die Bildung von Arbeitsgruppen
vorerst vertagt. Diese sollten bei Bedarf einzelne Teilaspekte bearbeiten und Arbeitspakete
vorbereiten, ohne Grundsatzentscheidungen zur Reform vorwegzunehmen. Um das
umfangreiche Arbeitspensum der Reform bearbeiten zu kénnen, kam der Unterausschuss
darin Uberein, die Sitzungsfrequenz deutlich zu erhéhen (anfangs monatlich im zweiten
Halbjahr 2012 z.T. alle zwei Wochen.)

Anfang des Jahres 2012 stellte die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) im
Unterausschuss  Bedarfsplanung  ihre  Grundiberlegungen  zu  einem  neuen
Bedarfsplanungskonzept vor, die anschlieend umfassend diskutiert wurden. Parallel dazu
erarbeitete auch der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) sein Konzept einer neuen
Bedarfsplanung, das in den folgenden Sitzungen im UA Bedarfsplanung sukzessive
vorgestellt wurde. Parallel dazu hatten die Patientenvertreter bereits frihzeitig beim Berliner
Beratungsunternehmen IGES ein Gutachten zu Bedarfsplanung in Auftrag gegeben, dessen
Ergebnisse im Unterausschuss umfassend vorgestellt wurden (siehe Kapitel C-2). Abgeleitet
aus diesem Gutachten brachte die Patientenvertretung in der Sitzung des UA
Bedarfsplanung am 31.07.2012 einen Antrag zur Verankerung eines Bedarfsindex in der
Bedarfsplanungs-Richtlinie ein (siehe Kapitel C-3). Auch die Landervertreter und die DKG
brachten sich in die Diskussion durch Positionspapiere (siehe Kapitel C-4) und/oder
Wortbeitrage in den Sitzungen umfassend ein.

Zu diesem Zeitpunkt (im Frihjahr 2012) waren bereits einige grundséatzliche Trends
absehbar, zu denen Uber die unterschiedlichen Vorschlage hinweg Einigkeit herrschte.
Beispielsweise kamen allen Beteiligten frihzeitig darin Uberein, dass angesichts der
zunehmend differenzierteren ambulanten Versorgung eine einheitliche raumliche
Planungsgrundlage fur alle Arztgruppen nicht langer haltbar sein wirde. Stattdessen
missten die Arzte zukiinftig unterschiedlichen Versorgungsebenen zugeordnet werden, die
je nach Spezialisierungsgrad und fachlicher Ausrichtung der Arztgruppe unterschiedliche
grof3e Planungsraume versorgen wuirden.

Neben diesen absehbaren Gemeinsamkeiten bestanden jedoch weiterhin vielféltige kontrare

Positionen, fur die Verhandlungslosungen im Rahmen der anstehenden Sitzungen des UA
Bedarfsplanung gefunden werden mussten.
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Um eine gemeinsame Grundlage fir den Unterausschuss fir die Neuformulierung der
Bedarfsplanungsrichtlinie zu schaffen, legte die KBV friihzeitig (UA Sitzung am 25. April
2012) den Entwurf einer neuen Bedarfsplanungsrichtlinie vor, der die einzelnen
Fragestellungen der Bedarfsplanung neu strukturierte und als ,Default® die
Losungsvorschlage der KBV beinhaltete. Eine umfassende Diskussion hierzu entwickelte
sich nicht, da die Verhandlungen im Unterausschuss noch eher auf grundsatzlicher Ebene
stattfanden und noch nicht den Status von konkreten Formulierungen erreicht hatten. Parallel
hierzu erarbeitete der GKV-SV einen Entwurf der Bedarfsplanungsrichtlinie, der das Konzept
des GKV-SV beinhaltete.

Im Rahmen der Sitzung des Unterausschusses und auch individuell auf Ebene der Bénke
wurde auf die Expertise des Bundesinstitutes fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
zurtckgegriffen. Hintergrund war hier, dass alle Beteiligten als Grundlage fur die raumliche
Planung amtliche Konzepte vorsahen. Die Bildung von eigenen ,Gesundheitsregionen®
wurde als administrativ kaum leistbar und auf regionaler Ebene politisch kaum verhandelbar
bewertet. Darlber hinaus kann nur auf Grundlage amtlicher Planungsregionen eine
notwendige Datenverflugbarkeit gewdahrleistet werden. Vor diesem Hintergrund sollten aus
Sicht aller Beteiligten bestehende amtliche Konzepte die Grundlage der neuen
Bedarfsplanung bilden, die ggf. leicht variiert werden sollten.

Eine zweitagige Klausursitzung des UA Bedarfsplanung vom 13.-14. August 2012 brachte
wesentliche Fortschritte bei der Ermittlung mdglicher Konsenspositionen, sodass im
Anschluss hieran mit der gemeinsamen Formulierung einer neuen Richtlinie begonnen
werden konnte.

Als sich im Rahmen der Diskussionen abzeichnete, dass mdglicherweise in Zukunft auch die
bisher nicht beplanten Arztgruppen in die Bedarfsplanung aufgenommen werden sollten,
wurde kurzfristig Handlungsbedarf festgestellt. Es sollte verhindert werden, dass mit
offentlich werden von Uberlegungen bestimmte Arztgruppen zukiinftig mdglicherweise zu
beplanen, vorab eine Zulassungswelle ausgeltst werden wirde. Die Erfahrungen der alten
Bedarfsplanung und der damit verbundene ,Seehofer-Bauch* an Zulassungen zeigten hier
Handlungsbedarf an mit dem Ziel der Sicherung einer funktionsfahigen und deren Sinn und
Zweck verwirklichenden Bedarfsplanung (vgl. BSG, 17.10.2007, B 6 KA 45/06 R).

Vor diesem Hintergrund wurde im G-BA am 6. September 2012 kurzfristig ein Moratorium in
Kraft gesetzt, das fur diese Arztgruppen eine Zulassungssperre vorsah, bis hier eine
Entscheidung im G-BA vorlag und die entsprechenden Vorbereitungen zur Umsetzung auf
Ebene der KVen abgeschlossen waren. Dieser Prozess sollte allerdings gemal
Beschlussfassung des G-BA bis spatestens 15. Februar 2013 abgeschlossen sein, um hier
eine langerfristige Einschrankung der Niederlassungsfreiheit zu verhindern.

Zudem zeichnet sich im September ab, dass die Diskussionen soweit gediehen waren, dass
die erarbeiteten Kompromisslinien in einen Richtlinientext Gberfihrt werden konnten. Mit den
Vorarbeiten hierzu wurde eine Arbeitsgruppe beauftragt, die mit Vertretern der Beteiligten im
Unterausschuss besetzt wurde. Das BMG nahm regelmafig an der Arbeitsgruppe teil. Im
Rahmen dieser AG und im Lichte der laufenden Verhandlungen wurden die
unterschiedlichen Vorstellungen der Béanke als konkrete Formulierungsvorschlage
gegenibergestellt. Parallel zu den Arbeiten in der AG liefen die Diskussionen im
Unterausschuss weiter, um weiter bestehende dissente Punkte nach Moglichkeit zu
konsentieren.

Mit Blick auf die Einhaltung der gesetzlichen Frist zu Neufassung der
Bedarfsplanungsrichtlinie beschloss der Unterausschuss am 12. November 2012 die
Einleitung des Stellungnahmeverfahrens fir eine Version der Richtlinie, in der noch nicht alle
Einzelregelungen konsentiert waren. Dissente Punkte wurden dabei in einer tabellarischen
Darstellung gegenubergestellt und fir die Stellungnahmeberechtigten kenntlich gemacht. Um
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den Stellungnahmeberechtigten die Bewertung des Richtlinienentwurfs zu erleichtern und
eine Bewertung der dahinterstehenden Uberlegungen vornehmen zu kénnen, erstellte der
Unterausschuss eine erste Fassung der Tragenden Grinde fur die Beschlussfassung. Diese
wurde ebenfalls mit in das Stellungnahmeverfahren gegeben. Auch in den Tragenden
Griinden wurden dissente Positionen mit jeweils unterschiedlichen Begriindungen dargestellt
und somit kenntich gemacht. Die Bundesarztekammer (BAK) und die
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) nahmen umfassend zum Entwurf der neuen
Bedarfsplanungsrichtlinie Stellung. Der Bundesbeauftragte fur den Datenschutz und die
Informationsfreiheit verzichtete auf eine schriftliche Stellungnahme. Die BPtK nahm darlber
hinaus ihr Recht zur mundlichen Anhorung im Stellungnahmeverfahren wahr und stellte ihre
Einschéatzung zum Richtlinienentwurf in der Unterausschusssitzung am 17. Dezember 2012
umfassend dar.

Die Auswertung der schriftichen Stellungnahmen durch die Mitglieder des
Unterausschusses erfolgte in derselben Sitzung des UA Bedarfsplanung. Die Hinweise und
Vorschlage der Stellungnahmeberechtigten wurden soweit mdglich und aus Sicht der
Mitglieder des Unterausschusses sinnvoll beriicksichtigt.

Parallel zum Stellungnahmeverfahren wurden die Diskussionen im G-BA mit dem Ziel
fortgesetzt, hier fristgerecht gemeinsame Losungsvorschlage zu erarbeiten.

Im Rahmen der Konsensfindung zeichnete sich ab, dass einige Fragestellungen nicht im
Rahmen der gesetzlichen bzw. selbstgesetzten Frist konsentiert werden konnten. Fur die
Neuregelung des Sonderbedarfs, des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs und des
ausgewogenen Verhaltnisses von Hausarzten und Facharzten wurde deshalb der Beschluss
gefasst, diese Punkte zunachst zurtick zu stellen. Fir die Regelungen hierzu sollten deshalb
im ersten Halbjahr 2013 gemeinsam konsensfahige Losungen entwickelt werden. Diese
Selbstverpflichtung des G-BA sollte Teil des Richtlinienbeschlusses werden.

Auf Grundlage der Verhandlungen und unter Berlcksichtigung der Hinweise der
Stellungnahmeberechtigten konnte am 17. Dezember 2012 der UA Bedarfsplanung den
Beschlussentwurf zur Neufassung der Bedarfsplanungsrichtlinie an das Plenum des G-BA
weiterleiten. Am 20. Dezember 2012 wurde die Neufassung der Bedarfsplanungsrichtlinie mit
den Stimmen der Unparteiischen, des GKV-SV und der KBV und gegen die Stimmen der
DKG beschlossen.

Das Schreiben zur Nichtbeanstandung des G-BA-Beschlusses lag am 21. Dezember 2012
im G-BA vor. Auf dieser Grundlage konnte die Neufassung der Richtlinie Uber die
Bedarfsplanung sowie die MaRstdbe zur Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungsrichtlinie) am
31. Dezember 2012 im Bundesanzeiger veroffentlicht werden und am 1. Januar 2013 in Kraft
treten.
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Zusammenfassung

Die Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss nach 8§ 140f SGB V hat das
IGES Institut zu Jahresbeginn 2011 damit beauftragt, ein Konzept fir die Neuordnung der
arztlichen Bedarfsplanung zu entwickeln. Wesentliches Ziel einer Neuordnung sollte sein,
die Planung und Steuerung der arztlichen Behandlungskapazitaten starker als bisher am
regionalen Versorgungsbedarf zu orientieren.

Mangel der bisherigen Bedarfsplanung

Hintergrund ist die seit mehreren Jahren zunehmend intensiv gefuhrte gesundheitspolitische
Diskussion Uber regionale Versorgungsunterschiede. Im Mittelpunkt steht hierbei das
teilweise ausgepragte Gefille des Zugangs zu niedergelassenen Arzten: Demnach ist die
Arztdichte in Ballungsgebieten bzw. Regionen mit vergleichsweise gunstiger Sozialstruktur
haufig deutlich héher als in landlichen Regionen bzw. in Regionen mit vergleichsweise
ungunstiger Sozialstruktur.

Mit der Bedarfsplanung wird festgelegt, wie viele Einwohner ein ambulant tatiger Arzt —
differenziert nach Fachgruppen — normalerweise versorgen soll. Auf Basis dieses Norm-
Verhdltnisses wird dann festgestellt, welche Regionen als angemessen, uUber- oder
unterversorgt gelten. In der bisherigen Bedarfsplanung entsprechen diese Soll-Zahlen
historischen Einwohner-Arzt-Verhdltnissen der 1990er Jahre, differenziert nach
Regionstypen. Dieser Ansatz fihrt dazu, dass den Einwohnern landlicher Regionen
verhaltnismaRig deutlich weniger Arzte zugestanden wurden als den Einwohnern in Stadten
und Ballungsgebieten.

Die bisherige Bedarfsplanung —so auch die Kritikk der Patientenvertretung — verhindert
daher nicht, dass sich gerade dort lange Wartezeiten und Anfahrtswege ergeben, wo der
Versorgungsbedarf der gesetzlich Versicherten Gberdurchschnittlich hoch ist. Auch fehlt es
der bisherigen Bedarfsplanung an Zukunftsorientierung — sie bertcksichtigt beispielsweise
nicht die erwartete regionale Bevolkerungsentwicklung.

Neuordnung durch Versorgungsstrukturgesetz nur eingeleitet

Mit dem zum Jahresbeginn 2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetz
wurden die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung angestof3en und weitere Instrumente zur
Sicherstellung der arztlichen Versorgung beschlossen. Mit dem Gesetz ist die Neuordnung
der Bedarfsplanung jedoch nicht abgeschlossen, denn es enthélt vor allem allgemeine
(Ziel-) Vorgaben und delegiert die erforderlichen Konkretisierungen an die Selbstverwaltung
bzw. den Gemeinsamen Bundesausschuss. Darlber hinaus werden mit dem Gesetz die
Gestaltungsspielraume auf regionaler Ebene deutlich erweitert. Bis zum 1.1.2013 hat der
Gemeinsame Bundesausschuss eine neue Bedarfsplanungs-Richtlinie zu beschliel3en.

Zentrale Ziele des Reformkonzepts

Ziel der Bedarfsplanung ist es, die Kapazitaten und Zugangsmaglichkeiten einer gegebenen
Gesamtversorgung regional zu verteilen. Die Bestimmung des absoluten Niveaus der
Gesamtversorgung ist demnach nicht Gegenstand der Bedarfsplanung, weil hierftr
Faktoren von malfigeblicher Bedeutung sind, die durch das Instrument der Bedarfsplanung
teilweise nicht oder zumindest nicht unmittelbar adressiert werden kénnen, wie z. B. das
Finanzierungssystem in  der  Krankenversicherung. Die  Bestimmung des
Versorgungsbedarfs im Rahmen der Bedarfsplanung bezieht sich somit stets auf einen
relativen Bedarf bzw. auf regionale Bedarfsunterschiede.
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Auf dieser Grundlage zielt das Reformkonzept fur die Patientenvertretung vor allem auf

e eine starkere Orientierung der Planung von Arztsitzen am regionalen
Versorgungsbedarf,

e die Beriicksichtigung der Erreichbarkeit von Arzten und

e eine Verbesserung der regionalen Gestaltungsmaoglichkeiten zur Deckung des
Versorgungsbedarfs.

Ermittlung des Mehr- oder Minderbedarfs einer Region

Fur das Reformkonzept bilden die kreisfreien Stadte und Landkreise weiterhin die primére
regionale Planungsebene. Damit orientiert sich das Konzept an bestehenden regionalen
Gebietskorperschaften und den entsprechend vorhandenen kommunalen
Selbstverwaltungsstrukturen. Der Bezug auf bestehende Verwaltungsstrukturen erleichtert
die Organisation der regionalen Steuerung von Angebotskapazitdten in der arztlichen
Versorgung. Dartber hinaus bezieht sich die regionale Differenzierung der amtlichen
Statistik auf die existierenden Stadt- und Landkreisgrenzen. Bei stark spezialisierten
Arztgruppen ohne wohnortnahe bzw. mit Uberregionaler Planungsperspektive nimmt das
Konzept auf grollere Raumordnungseinheiten Bezug.

Zur Bestimmung des regionalen Versorgungsbedarfs wurde auf der Basis demographischer,
morbiditdtsbezogener und soziotkonomischer Faktoren ein Bedarfsindex entwickelt, und
zwar getrennt fur Kinder (bis 14 Jahre) und fur die erwachsene Bevdlkerung. Anhand dieses
Bedarfsindex wird fur jede kreisfreie Stadt und fur jeden Landkreis ermittelt, wie stark der
regionale Versorgungsbedarf vom bundesdurchschnittlichen Versorgungsbedarf abweicht.

Regionen mit mittlerem Bedarf bestimmen das Norm-Verhaltnis

Die Neubestimmung der Norm-Werte fur das Einwohner-Arzt-Verhaltnis orientiert sich an
den Regionen mit einem mittleren Versorgungsbedarf. Ausgewéhlt werden hierfur die
Regionen, deren anhand des Bedarfsindex gemessener Versorgungsbedarf nicht oder nur
geringfligig vom Bundesdurchschnitt abweicht. Die allgemeine Soll-Zahl ergibt sich aus den
tatséchlichen Einwohner-Arzt-Verhéltnissen in diesen Regionen, Uber die ein mit den
Einwohnerzahlen gewichteter Durchschnitt gebildet wird. Dieses Soll-Verhéltnis entspricht
dem Versorgungsgrad, der heute im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung einer
Region mit "normalem" Versorgungsbedarf faktisch zugestanden wird.

Im Unterschied zur bisherigen Bedarfsplanung

e beziehen sich die Verhéaltniszahlen einheitlich auf einen aktuellen Zeitpunkt (2010);

o flieRen nur die Verhaltniszahlen der Regionen mit einem mittleren
Versorgungsbedarf in die Norm ein;

e gilt die resultierende Norm als Planungsgrundlage dann einheitlich fiir samtliche
Regionen unabhangig vom Regionstyp, d. h. Abweichungen von dieser Norm sind
nur in dem Mal3 begriindbar, in dem ein Gberdurchschnittlicher oder
unterdurchschnittlicher regionaler Bedarf festgestellt wird.

¢ Die Norm-Verhéltniszahlen werden differenziert fir die einzelnen arztlichen
Fachgruppen neu bestimmt. Sie geben an, wie viel Einwohner ein Arzt der jeweiligen
Fachgruppe normalerweise versorgen sollte.
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Regionale Planungswerte variieren ausschlie3lich nach Bedarfsunterschieden

Die regionalen Planungswerte (Soll-Arztezahlen) fir eine Fachgruppe werden in zwei
Schritten ermittelt:

e die Einwohnerzahl einer Region wird zundchst durch die Norm-Verhéaltniszahl der
jeweiligen Fachgruppe dividiert,

e die resultierende Arztzahl wird anschlielend mit dem Wert des Bedarfsindex dieser
Region multipliziert; damit wird die Soll-Arztezahl in dem Ausmaf angepasst, in dem
der durch den Bedarfsindex gemessene Versorgungsbedarf der Region vom
Bundesdurchschnitt abweicht.

Zukunftige Bevolkerungsentwicklung wird fester Bestandteil der Planung

Durch die Einbeziehung der Bevdlkerungsprognosen in die Bedarfsplanung zeigt sich, ob
beispielsweise ein zum gegenwartigen Zeitpunkt festgestellter Arztemehrbedarf auch
langerfristig besteht oder ob langerfristig die Bevolkerungsentwicklung den Arztbedarf
mindert. Hierbei ist haufig mit gegenlaufigen Wirkungen zu rechnen: Wahrend eine
langerfristig sinkende Einwohnerzahl den Arztebedarf einer Region mindert, erhoht ein
steigendes Durchschnittsalter ihrer Einwohner den Arztebedarf. Die Datengrundlage fiir die
bevolkerungsbezogene Prognose des Arztebedarfs bilden die
Bevolkerungsvorausberechnungen der Statistischen Amter, deren Ergebnisse differenziert
nach kreisfreien Stadten und Landkreisen vorliegen.

Nach dem Reformkonzept wird der prospektiv ermittelte Arztebedarf fest in die
Bedarfsplanung einbezogen. Dies betrifft insbesondere Situationen, in denen aktuell ein
regionaler Mehrbedarf an Arzten, langerfristig jedoch ein demographisch bedingter
Rickgang des Arztebedarfs ermittelt wird. Vorgeschlagen wird, einen auf Sicht von zehn
Jahren nur als temporar festgestellten Mehrbedarf an Arzten durch entsprechend befristete
Zulassungen  sowie ggf. andere MalBnahmen (z.B. mobile Arztpraxen,
Patientenbeforderungsdienste) zu decken.

Regionale Verteilungsplanung sichert Wohnortnéahe und Erreichbarkeit

Nach gegenwartiger Rechtslage ist eine Steuerung der Standortwahl fir Arztsitze innerhalb
eines Planungsbezirks nicht vorgesehen. Diese Situation ist insofern unbefriedigend, weil
sie u. U. dazu fihren kann, dass sich trotz Erhéhung der Versorgungskapazitat durch
zusétzliche Arztsitze die Erreichbarkeit und Wohnortndhe fir die Bevolkerung des
Planungsbezirks nicht verbessern, wenn die zusatzlichen Praxisstandorte in unmittelbarer
Néhe der bereits bestehenden errichtet werden.

Das hier vorgeschlagene Konzept enthalt daher einen eigenstéandigen Verfahrensschritt zur
Planung der Verteilung der Praxisstandorte innerhalb eines Planungsbezirks, fir den die
rechtlichen Grundlagen ggf. zu schaffen wéren. Ziel der Verteilungsplanung ist es zu prtfen,
ob und wie die Verteilung der fir den gesamten Kreis festgelegten Sollzahl von Arztsitzen in
der Flache so verandert werden kann, dass sich die Wohnortnéhe und Erreichbarkeit fir die
Patienten verbessern.

Ein Verfahren zur regionalen Verteilungsplanung ist fur die hausérztliche und fur die
wohnortnahe facharztliche Versorgung vorgesehen. Fir die spezialisierte fachéarztliche
Versorgung, die gemal diesem Reformkonzept auf der Ebene groRerer
Raumordnungseinheiten geplant wird, wird dagegen keine Verteilungsplanung
vorgeschlagen, weil hier die Wohnortnahe ein untergeordnetes Kriterium ist.

189




C DOKUMENTATION DES BERATUNGSVERLAUFS

Die Verteilungsplanung verwendet ein je nach betrachteter Arztgruppe unterschiedliches
Entfernungskriterium (5 km fir die Entfernung zur nachsten Hausarztpraxis, ca. 15 km fur
die wohnortnahe fachéarztliche Versorgung). Ausgangspunkt bilden die bestehenden
Praxisstandorte der jeweils betrachteten Fachgruppe. Die Verteilungsplanung fir Hauséarzte
erfolgt dabei auf der Ebene der Gemeinden eines Kreises bzw. bei kreisfreien Stadten auf
einer kleinrfAumigeren Ebene (z.B. Stadt-/Ortsteile). Anschlielend wird nach einem
regelbasierten Verfahren sukzessive geprift und entschieden, ob das Entfernungskriterium
eingehalten wird bzw. an welchen Standorten ein Zu- oder Abbau von Arztsitzen
durchgefuhrt werden sollte oder welche bestehenden Arztsitze umgesiedelt werden sollten,
um die Wohnortnéhe zu verbessern.

Die perspektivische "Umsiedlung" von Praxisstandorten innerhalb einer Planungsregion ist
ein zuséatzliches und bisher in der Bedarfsplanung nicht bekanntes Verfahrenselement. Es
dient ausschlieBlich der Herstellung einer gréReren Wohnortndhe der —vor allem
hausarztlichen — Versorgung. Dabei geht es nicht um eine Umsiedlung von Vertragsarzten
mit ihrer Praxis, sondern um eine Verlegung von Praxisstandorten ausschlie3lich im Fall
einer Nachbesetzung des Arztsitzes.

Stéarkere Einbeziehung der regionalen Ebene in die Bedarfsplanung

Entsprechend der Zelsetzung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes sieht das
Reformkonzept vor, die Bedarfsplanung starker regional zu verankern, damit regionale
Besonderheiten bericksichtigt werden koénnen, die fir eine bedarfsgerechte Versorgung
relevant sind.

Das vorgeschlagene Verfahren zur Umsetzung der Bedarfsplanung ordnet daher die
einzelnen Verfahrensstufen unterschiedlichen Planungsebenen zu. Wahrend die erste
Verfahrensstufe —die Bestimmung der Norm-Verhdltniszahlen und der regionalen
Planungswerte — auf der zentralen bzw. der Bundesebene der Selbstverwaltung vollzogen
wird, sind fur die Aufstellung der Bedarfsplane sowie die Verteilungsplanung innerhalb der
Planungsregionen die Kassenarztlichen Vereinigungen (Landesebene) zustandig.

Als dritte Verfahrensstufe ist vorgesehen, dass die Ergebnisse der Verteilungsplanung
inklusive der Planungsziele sowie die beabsichtigten Konsequenzen durch die Regionen
selbst gepruft werden und dass diese auch Vorschlage fir Modifikationen der
Verteilungsplanung einbringen  kdnnen. Gegenstand dieser Verfahrensstufe sind
infrastrukturelle Faktoren —wie z. B. Verkehrsanbindungen, Offnungszeiten der Arztpraxen,
Barrierefreiheit des Zugangs.

Diese infrastrukturellen Faktoren haben eine hohe Bedeutung fur eine bedarfsgerechte
Versorgung, ihre Einbeziehung in die Bedarfsplanung setzt aber Kenntnisse Uber die
ortlichen lebensweltlichen und verkehrstechnischen Gegebenheiten und Verflechtungen
voraus. Informationen hierliber sind typischerweise auf einer regionalen bzw. lokalen
Planungsebene leicht verfligbar, wahrend ihre zentrale Beschaffung und Administration
aufwandig und fur die Buirger/innen tendenziell intransparent ware. Die Prifung der
Planungsergebnisse auf Basis der lokalen Infrastruktur und ggf. die Einbringung von
Vorschlagen soll durch die Kreistage organisiert werden, der kommunalen Volksvertretung
und dem Hauptorgan der Exekutive auf Ebene der Landkreise.

Diese Verfahrensstruktur orientiert sich an dem Grundsatz, dass lokales Wissen nach
Moglichkeit auch auf bzw. von lokaler Ebene in den Planungsprozess eingebracht wird. Mit
diesem Grundsatz soll eine mdglichst hohe Effizienz der Informationsbeschaffung und
Informationsverwertung erreicht werden.

Eine zentrale Scharnier-Funktion bei der Umsetzung der Bedarfsplanung ist fir die
Landesausschisse vorgesehen: Sie beraten die Bedarfspléane, entscheiden bei fehlendem
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Einvernehmen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen, sie
Ubermitteln die Bedarfsplane den Kreistagen und prifen sowie entscheiden Gber deren ewvtl.
Anpassungsvorschlage. Die Patientenvertreter erhalten ein generelles Recht auf
Stellungnahme zum Bedarfsplan sowie ein generelles Mitberatungsrecht in den
Landesausschussen.

1 Hintergrund und Ziel des Gutachtens

Die Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 140f SGB V hat das
IGES Institut im Januar 2011 mit der Erstellung eines Gutachtens zur Neuordnung der
arztlichen Bedarfsplanung beauftragt. Hintergrund war eine zunehmend intensiv gefihrte
fachliche und offentliche Diskussion Uber die Notwendigkeit, die Bedarfsplanung weiter zu
entwickeln. Im Vordergrund standen hierbei folgende Kritikpunkte:

e Es besteht ein teilweise ausgepragtes Gefélle zwischen der Versorgungssituation in
Ballungsgebieten bzw. Regionen mit vergleichsweise glnstiger Sozialstruktur
einerseits und landlichen Regionen und in Regionen mit vergleichsweise ungiinstiger
Sozialstruktur andererseits.

e Mit den existierenden Steuerungsmaglichkeiten zum Abbau von Uber- und
Unterversorgung kann diesem Gefélle nur sehr begrenzt begegnet werden.

¢ Die gegenwartigen Planungskriterien gelten als zu starr und undifferenziert. Sie
orientieren sich zuwenig am lokalen Bedarf.

Vor dem Hintergrund von Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) tber
notwendige Anderungen der Richtlinie Uber die Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen
Versorgung hatte die Patientenvertretung im Jahr 2009 zum Uberarbeitungsbedarf der
arztlichen Bedarfsplanung eine Reihe von Positionen formuliert.

Beim Zugang zur arztlichen Versorgung sieht die Patientenvertretung gegenwartig zwei
wesentliche Mangel:

1. Ungleichheit und Ungerechtigkeit

lange Wartezeiten und Anfahrtswege besonders in Regionen / Stadtbezirken mit
schlechter ausgeprégter Infrastruktur und geringem Durchschnittseinkommen,

2. Orientierung der Zulassung von Arzten an stark abstrahierten Verhéltniszahlen
anhand von Ist-Zahlen aus den 1990er Jahren, die dazu fuhrt, dass
der reale Arbeitsumfang der niedergelassenen Arzte nicht beriicksichtigt wird,

sich die Verteilung von Arztsitzen nicht am Bedarf der gesetzlich Versicherten
ausrichtet,

o bedarfsrelevante Veréanderungen (Demographie, medizinische
Leistungserbringung) bei der Planung nicht bertcksichtigt werden.

Das IGES Institut wurde damit beauftragt, unter Bericksichtigung der von der
Patientenvertretung formulierten Positionen zur Bedarfsplanung zu untersuchen,

e auf welchen methodischen und datentechnischen Wegen sich eine diesen
Grundpositionen entsprechende Bedarfsplanung realisieren lasst und

e wie die Umsetzung regulatorisch (bundesweite Rahmenvorgaben, Modifikation der
Verhéltniszahlen) sowie

o verfahrensmafig (regionale Handlungsebene, Beteiligung der Patientenvertretung
usw.) verankert werden kann.
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Im April 2011 legte das Bundesministerium fir Gesundheit Eckpunkte fir ein
Versorgungsgesetz vor, gefolgt von einem Arbeitsentwurf flr ein Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung im Mai 2011.
Schwerpunkte des Entwurfs waren die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung sowie der
Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung. Im Dezember 2011
wurde das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom Bundestag verabschiedet und
trat zum Jahresbeginn 2012 in Kraft.

Mit dem GKV-VStG ist die Neuordnung der arztlichen Bedarfsplanung nicht abgeschlossen.
Das Gesetz enthalt zu zentralen Aspekten der Bedarfsplanung lediglich allgemeine
(Ziel-)Vorgaben und delegiert die erforderlichen Konkretisierungen an die Selbstverwaltung
bzw. den G-BA. DarlUber hinaus werden mit dem Gesetz die Gestaltungsspielraume auf
regionaler Ebene deutlich erweitert. Der G-BA hat die Planungsbereiche geméal3 den
Neuregelungen bis zum 1.1.2013 festzulegen.

2 Ausgangspunkt: Reformbedarf der arztlichen Bedarfsplanung

Eine vereinfachte Modellierung der heutigen Bedarfsplanung ergibt folgende zentrale
Bestandteile (griin gefarbte Elemente in Abbildung 1):

e Festlegung bzw. Abgrenzung der Planungsbereiche in regionaler und in arzt- bzw.
fachgruppenbezogener Hinsicht,

e Bestimmung eines Soll-Verhaltnisses zwischen der Anzahl der Einwohner und dem
Angebot an Behandlungskapazitaten (Arzte) im jeweiligen Planungsbereich sowie
fur die jeweilige Arztgruppe (Versorgungsbedarf i.F.v. arztgruppenspezifischen
Verhaltniszahlen),

¢ Feststellung des tatsachlichen Versorgungsangebots (Einwohner-Arzt-Verhéltnis),

e Bestimmung des Versorgungsgrades aus der Gegenuberstellung von Soll-Verhaltnis
und tatsachlichem Versorgungsangebot,

o Kategorisierung des ermittelten Versorgungsgrades im Hinblick auf Handlungsbedarf
(Uber-/Unterversorgung).

Abbildung 1: Zentrale Elemente der Bedarfsplanung und Ansatzpunkte fur Reformen
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Im gegenwartigen System der Bedarfsplanung stellen sich diese Bestandteile wie folgt dar:

e Die Abgrenzung der Planungsbereiche basiert auf Regionstypen™ und
Arztgruppen™.

¢ Das Soll-Verhdltnis bezieht sich auf die Anzahl der Einwohner je Vertragsarzt der
betreffenden Arztgruppe innerhalb eines Planungsbereichs zu einem historischen
Zeitpunkt.*?

e Das tatséchliche Versorgungsangebot entspricht der aktuellen Anzahl der Einwohner
(Wohnbevolkerung nach dem letzten amtlichen Stand) je aktuell zugelassenem
Vertragsarzt der betreffenden Arztgruppe in den jeweiligen Planungsbereichen.

e Der Versorgungsgrad entspricht dem Verhéltnis aus aktueller Anzahl der Einwohner
je Vertragsarzt zum (historischen) Soll-Wert. Seit diesem Jahr kann unter
bestimmten Voraussetzungen zusatzlich die Altersstruktur der Einwohner (Anteil der
mind. 60-jahrigen) beriicksichtigt werden und evtl. zu Korrekturen des festgestellten
Versorgungsgrades fuhren.

¢ Planungsbereiche mit Versorgungsgraden von mehr als 110 % gelten als
uberversorgt und werden fir Neuzulassungen gesperrt. Planungsbereiche mit
Versorgungsgraden von weniger als 75 % (Hauséarzte) bzw. weniger als 50 %
(Fachérzte) gelten als unterversorgt. Hinsichtlich der Planungsbereiche, fir die
Unterversorgung festgestellt wurde, sind Kassenéarztliche Vereinigungen und
Krankenkassen gemeinsam angehalten, die arztliche Versorgungssituation zu prifen
und erforderliche Malinahmen zu ergreifen.

Die Bestimmung des Versorgungsbedarfs mittels Verhaltniszahlen im heutigen System der
Bedarfsplanung soll anhand eines Beispiels illustriert werden (Tabelle 1). Betrachtet wird
der Versorgungsgrad mit Psychotherapeuten in einem landlichen Kreis (Regionstyp 9, Bsp.
Hildburghausen) und in einer Kernstadt (Regionstyp 5, Bsp. Jena) im Bundesland Thtringen
(Stand: 2008). Aus den Allgemeinen Verhaltniszahlen (Soll-Einwohner-Arzt-Relation) der
Bedarfsplanungsrichtlinie (Stand: 15. Juli 2010) ergibt sich fir Hildburghausen das
Verhdltnis von einem Psychotherapeut je 23.106 Einwohner als bedarfsgerechte
Versorgung, fir Jena ein Verhaltnis von einem Psychotherapeuten auf lediglich 3.203
Einwohner. Auf der Grundlage der tatsachlichen Einwohnerzahlen resultiert hieraus fir
Hildburghausen eine Anzahl von etwa drei Psychotherapeuten als Versorgungs-Soll, fir
Jena von ca. 32 Psychotherapeuten. Wirde man fur Hildburghausen dieselbe Einwohner-
Arzt-Relation zur Bestimmung des Versorgungsbedarfs ansetzen, ergabe sich eine Soll-
Anzahl von 21 (anstatt 3) Psychotherapeuten.

10 Insgesamt werden neun Regionstypen — das Spektrum reicht von Kernstédten bis zu l&ndlichen

Kreisen — plus eine Sonderregion (Ruhrgebiet) gemaR der Typisierung des Bundesamtes fiir Bauwesen und
Raumordnung unterschieden.

1 Aktuell werden 14 Arztgruppen unterschieden, wobei fiir Arztgruppen mit weniger als 1.000
bundesweit tatigen Arzten keine Planungsbereiche gebildet werden.
12 Uberwiegend handelt es sich um den Verhaltniswert zum Zeitpunkt 31.12.1990. Abweichungen gibt es

fiir die Arztgruppen Anésthesisten und Psychotherapeuten (31.12.1997/1.1.1999), Hausérzte und facharztlich
tatige Internisten (31.12.1995).
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Tabelle 1: Verhdltniszahlen fir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad,
Vergleich Kernstadt — Landlicher Kreis, Beispiel Psychotherapeuten, Thiringen
(2008)

Landlicher Kreis Kernstadt Landlicher Kreis auf
(Bsp. Hildburghausen) (Bsp. Jena) Kernstadt-Niveau
(Bsp. Hildburghausen)

Einwohner je Psych. (Soll) 23.106 3.203 3.203
Anzahl Psych. (Soll) 3 32 21
Anzahl Psych. (Ist) 4 37 4
Einwohner je Psych. 17.149 2.794 17.149
(Ist)

Versorgungsgrad 134,7 % 114,6 % 18,7 %
Quelle: IGES auf Grundlage von G-BA (2010), KV Thiringen

Tatsachlich gibt es in Hildburghausen vier Psychotherapeuten, so dass fir diesen
Planungsbezirk gemaR der Bedarfsplanungsrichtlinie eine deutliche Uberversorgung
(134,7 %) festzustellen ist. Auch Jena ist mit tatséchlich 37 Psychotherapeuten als
Uberversorgt einzustufen, allerdings liegt es mit einem Versorgungsgrad von 114,6 % nur
knapp Uber der Definitionsschwelle. Wirde man fir Hildburghausen dieselbe Einwohner-
Arzt-Relation zur Bestimmung des Versorgungsbedarfs ansetzen wie fir Jena, wére eine
drastische Unterversorgung (18,7 %) zu konstatieren.

Das Beispiel verdeutlicht, dass im Rahmen der bisherigen Bedarfsplanung
"Bedarfsgerechtigkeit” in Abhangigkeit vom Regionstyp sehr unterschiedlich definiert wird
und fur landliche Regionen —zunéchst allein aufgrund der historischen Situation am
Stichtag — im Verhdltnis zur Einwohnerzahl meist deutlich weniger Vertragsérzte als
angemessen gelten. Zur Rechtfertigung dieser Unterschiede kdnnte man anfiihren, dass die
bisherige Bedarfsplanungssystematik gewissermalf3en implizit eine Mitversorgungsfunktion
von Kernstadten fur die landlichen Regionen bertcksichtigt: Da die Bewohner landlicher
Kreise fir die Inanspruchnahme von spezialisierten Arztgruppen ohnehin die Stadte
aufsuchen, wére nach dieser Logik in den Stadten eine den Bedarf allein der stadtischen
Bevolkerung deutlich  Ubersteigende Arztzahl gerechtfertigt und umgekehrt eine
entsprechend geringere in den landlichen Kreisen.

Die folgende Darstellung (Abbildung 2) illustriert am Beispiel der Psychotherapeuten zum
einen, wie deutlich sich die Einwohner-Arzt-Relationen zwischen den kreisfreien Stadten
bzw. Landkreisen™ unterscheiden, selbst wenn Uberall der Versorgungsgrad gemaR den
bisherigen Bedarfsplanungsmaf3staben 100 % betriige. Zum anderen zeigt die Karte auch,
wie wenig tragfahig die Figur der Mitversorgung von landlichen durch stadtische Regionen
in manchen Gebieten Deutschlands ist: Viele Kreise im Nordosten sollen nach der
geltenden Bedarfsplanung nur sehr wenige Leistungserbringer erhalten, ohne dass eine
besser versorgte stadtische Region in der Nahe wére. Dartber hinaus wére im Hinblick auf
die vermeintliche Rechtfertigung der ungleichen Bedarfsbemessung durch die Mitversor-
gungsfunktion von groéReren Stadten zu fragen, inwieweit diese Situation tatsdchlich den
Préferenzen der Bevolkerung in den Regionen auf3erhalb der Stadte entspricht.

13 Ein Landkreis istnach deutschemKommunalrecht ein Gemeindeverband und eine Gebietskdrperschaft.

In Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein lautet die Bezeichnung lediglich "Kreis".
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Abbildung 2: Regionale Unterschiede der Anzahl der Einwohner je Psychotherapeut unter der
Annahme eines Versorgungsgrades von 100 % in allen kreisfreien Stadten und
Landkreisen

Einwohner/ Arzirelation
Psychotherapeuten

M= 5000
M < 10.000

= 15.000
W = 20,000
M = 25000

Quelle: IGES auf Grundlage G-BA (2010)

Anmerkung: Der Versorgungsgrad 100 % entspricht den Allgemeinen Verhaltniszahlen nach den
definierten Raumgliederungen gemaf Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA (2010).
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Die heutige Form der Bedarfsplanung steht —nicht zuletzt, wie das obige Beispiel
verdeutlicht, wegen ihrer starren Orientierung an historischen Einwohner-Arzt-Relationen —
seit langerem in der Kiritik. Die in diesem Zusammenhang diskutierten Reformansétze zielen
dabei haufig auf eine stérkere Differenzierung der Bedarfsplanung; aul3erdem umfassen sie
zusatzliche SteuerungsmaRnahmen, um auf eine festgestellte Unter- oder Uberversorgung
zu reagieren. Die wesentlichen Ansatzpunkte fur eine Weiterentwicklung der arztlichen
Bedarfsplanung lassen sich im Hinblick auf die o. a. zentralen Elementen darstellen (gelb
gefarbte Elemente in (Abbildung 1):

e Fir die Abgrenzung der Planungsbereiche wird eine starkere Bertcksichtigung der
Wohnortnahe ("kleinraumige Planung") sowie der unterschiedlichen lokalen
Versorgungssituation ("Flexibilitat") diskutiert. Mit Blick auf die unterschiedlichen
Arztgruppen werden starkere bzw. andere Ausdifferenzierungen diskutiert.
Beispielweise wird vorgeschlagen, zwischen Segmenten wie der hausarztlichen,
allgemein- und spezialfacharztlichen Versorgung zu unterscheiden und fir jedes
Segment unterschiedlich weite Planungsbereiche festzulegen. Auf diese Weisen
lieRen sich die je nach Segment unterschiedlichen Maf3stébe fur "Wohnortnéhe"
angemessener operationalisieren. Darlber hinaus werden teilweise eigenstandige
Bedarfsplanung fur bislang nicht beplante Arzt(unter)gruppen gefordert.

¢ Hinsichtlich der Soll-Norm des Versorgungsangebots wird eine stérkere Orientierung
am tatsachlichen (und zukunftigen) Versorgungsbedarf gefordert, vor allem durch die
Beriicksichtigung von Unterschieden der Morbiditatslast der jeweiligen regionalen
Bevolkerungen, der zukiinftigen demografischen Entwicklung und der Sozialstruktur.
Dadurch soll die bisherige Bedarfsbestimmung durch Festschreibung einer
historischen Einwohner-Arzt-Relation ersetzt werden.

¢ Die Erfassung des tatsachlichen Versorgungsangebots soll nicht auf bloRe
Arztzahlen beschrénkt bleiben, sondern sowohl in quantitativer als auch qualitativer
Hinsicht erweitert werden. So soll z. B. neben den Arbeitszeiten (bzw. den
tatsachlichen Praxisoffnungszeiten) auch die Behandlungskapazitaten angrenzender
Versorgungssektoren einbezogen werden. Auch sollte berticksichtigt werden, dass
nicht alle Vertragsarzte das komplette Leistungsspektrum ihrer Fachgruppe anbieten
und sich teilweise stark eingegrenzte Tatigkeitsschwerpunkte herausbilden.

¢ Die Entfernung bzw. Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten soll explizites
Planungskriterium werden. Ein solches Kriterium kann an unterschiedlichen Stellen
der Bedarfsplanung bertcksichtigt werden.

3 Ansatzpunkte des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes zur Neuordnung der
arztlichen Bedarfsplanung

Die Neuregelungen des GKV-VStG, die sich auf die Bedarfsplanung beziehen, werden den
0.a. zentralen Elementen der Bedarfsplanung (vgl. Abbildung 1) zugeordnet. lhre
Darstellung und Bewertung bezieht sich somit auf die Anderungen hinsichtlich der

e Festlegung der Planungsbereiche,

¢ Bestimmung des Versorgungsbedarfs,

e Feststellung des tatsachlichen Versorgungsangebots,
e Entfernung und Erreichbarkeit.
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3.1 Festlegung der Planungsbereiche

In der bisherigen Bedarfsplanung entsprachen die regionalen Planungsbereiche den
kreisfreien Stadten und Landkreisen. Das GKV-VStG sieht eine "flexiblere” Gestaltung der
Planungsbereiche vor: Fur die (Neu-)Festlegung der regionalen Planungsbereiche bis zum
1.1.2013 qilt allein die Vorgabe, "dass eine flachendeckende Versorgung sichergestellt wird"
(8 101 Abs. 1 Satz 6 SGB V). Die Orientierung an kreisfreien Stadten und Landkreisen ist
damit nicht mehr obligatorisch. In der Gesetzesbegrindung heifl3t es dazu, dass der G-BA
durch die Neuregelung einen weiten Entscheidungsspielraum erhalte und dass fir die
Neugestaltung der Planungsbereiche die Sicherstellung einer wohnortnahen Versorgung
malf3geblich sei.

Da die Wohnortnahe fur verschiedene arztliche Angebote unterschiedliche Bedeutung hat,
ermdgliche die Neuregelung auch, bei der Gré3e der Planungsbereiche nach Arztgruppen
zu differenzieren (BT-Drs. 17/6906, S. 74). In der Gesetzesbegriindung wird eine mégliche
Differenzierung nach hauséarztlicher, allgemeiner fachéarztlicher und spezialisierter
facharztlicher Versorgung genannt. Bereits in der vorangegangenen Reformdiskussion
wurde von Seiten der Krankenkassen eine solche Differenzierung gefordert, wonach die
Primérversorgung Uberall wohnortnah und schnell erreichbar sein sollte, wéhrend mit
zunehmendem Spezialisierungsgrad die Entfernung zum nachsten Versorgungsort steigen
kann (vgl. u. a. GKV-Spitzenverband 2010, Schénbach 2010). Weder im Gesetz noch in der
Gesetzesbegrindung werden diese drei nach Spezialisierungsgrad differenzierten Bereiche
— hausaérztlich, allgemein facharztlich und spezialisiert facharztlich — naher definiert. 14

Durch gesetzliche Bestimmungen detaillierter eingegrenzt und herausgel6st wird jedoch die
"ambulante spezialfachéarztliche Versorgung”, welche durch die Neufassung des § 116b
SGB V als neuer sektorenverbindender Versorgungsbereich eingefiihrt wurde. Gemaf dem
GKV-VStG umfasst die ambulante spezialarztliche Versorgung kinftig die "Diagnostik und
Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine
spezielle Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen
erfordern”. Hierzu z&hlen insbesondere schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungszustédnde mit
entsprechend geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen. Der G-BA hat den
Auftrag erhalten, die konkreten Bestimmungen fir die Umsetzung in einer Richtlinie bis
Jahresende 2012 festzulegen. Der G-BA kann darlber hinaus den Krankheits- bzw.
Leistungskatalog der ambulanten spezialarztlichen Versorgung ergéanzen.

Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung ist selbst nicht Gegenstand der
Bedarfsplanung. Dies ergibt sich aus §116b Abs.2 SGBV, wonach an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und zugelassene
Krankenhduser berechtigt sind, Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung zu erbringen, soweit sie die hierfur vom G-BA festgelegten Anforderungen und
Voraussetzungen erfilllen und dies gegeniber dem um Vertreter der Krankenhauser
erweiterten Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen anzeigen ("wer kann, der
darf"). In der Gesetzesbegrindung heil3t es hierzu, dass "eine Planung, die eine konkrete
Bestimmung des jeweiligen Bedarfs an spezialarztlichen Leistungserbringern fir jede

14 Grundsétzlich kdnnten ihnen Arztgruppen nach den bestehenden Fachabgrenzungen zugeordnet werden.

Nach Vorstellungen des GKV-Spitzenverbandes sollte sich dagegen die Differenzierung an dem vom jeweiligen
Arzt angebotenen Leistungsspektrum orientieren (vgl. GKV-Spitzenverband 2011, S. 2). Beispielsweise wére
demnach ein niedergelassener Augenarzt, der sich auf ambulante Katarakt-Operationen spezialisiert, der
spezialisierten fachéarztlichen Versorgung zuzurechnen, ein Augenarzt, der dagegen das gesamte ambulante
Leistungsspektrumabdeckt, der allgemeinen facharztlichen Versorgung.
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einzelne der gelisteten Krankheiten und Leistungen erfordern wirde,...aufgrund des
Aufwandes nicht praktikabel" ware (BT-Drs. 17/6906, S. 81 f.).*

Die ambulante spezialfachérztliche Versorgung ist aber kinftig bei der Berechnung des
Versorgungsgrades zu bertcksichtigen (8 101 Abs. 1, neue Nr.2a SGB V). Gemald der
Gesetzesbegrundung sollen die ambulanten spezialfacharztlichen Leistungen, die von an
der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten erbracht werden, bei der
Berechnung des Versorgungsgrades in Abzug gebracht werden, da diese Arzte dann nicht
mehr in vollem Umfang fur die vertragsarztliche Versorgung zur Verfigung stehen. Der G-
BA erhdlt den Auftrag, in der Bedarfsplanungsrichtlinie hierzu konkrete Regelungen
festzulegen (BT-Drs. 17/6906, S. 73). Dabei wird beispielsweise zu regeln sein, ob fir einen
Arzt, der sich spezialisiert, d. h. einen Teil seiner Arbeitszeit nur noch 8§ 116b-Leistungen
widmet und entsprechend nicht mehr vollumfanglich fir die allgemeine fachéarztliche
Versorgung zur Verfiigung steht, nachgeplant werden muss.

Die Festlegung der Planungsbereiche obliegt dem G-BA. Er hat hierbei allein die Mal3gabe
zu beachten, dass eine flachendeckende Versorgung sichergestellt wird, und erhélt damit
einen weiten Entscheidungsspielraum. Gleichzeitig bewirkt aber das VStG durch die

Anderung von 8§99 SGBYV, dass die regionalen Gremien16 den erforderlichen
Gestaltungsspielraum erhalten, um die regionale Bedarfsplanung an den konkreten
Versorgungsbedarf anzupassen. Hierbei geht es um regionale Besonderheiten, die fur eine
bedarfsgerechte Versorgung relevant sind: "Solche Besonderheiten koénnen sich
insbesondere aus der regionalen demographischen Entwicklung und Morbiditatsstruktur der
Versicherten ergeben, wenn sich nach Alter, Geschlecht und ergéanzenden
Morbiditatskriterien ein spezifischer oder Uberdurchschnittlicher regionaler
Versorgungsbedarf ergibt" (BT-Drs. 17/6906, S. 73).

Den regionalen Gremien wird damit die Mdglichkeit gegeben, hinsichtlich der Abgrenzung
der Planungsbereiche von der Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA abzuweichen. In der
Gesetzesbegrindung wird allerdings klargestellt, dass die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-
BA maligeblich bleibe, "wenn und soweit nicht regionale Besonderheiten die Abweichungen
rechtfertigen” (BT-Drs. 17/6906, S. 73). Das GKV-VStG regelt hingegen nicht, nach welchen
Kriterien bzw. von wem dariiber entschieden werden soll, ob regionale Besonderheiten
vorliegen, die eine Abweichung von der "maf3geblichen” Richtlinie des G-BA rechtfertigen.
Der G-BA wird ausdricklich nicht dazu erméchtigt, diesbezlgliche Voraussetzungen zu
regeln.

Dariiber hinaus wird durch das GKV-VStG der Auftrag an den G-BA, in der
Bedarfsplanungsrichtlinie Vorgaben fir die ausnahmsweise Besetzung zuséatzlicher
Vertragsarztsitze in einem Uberversorgten Planungsbereich zu machen (sog.

15 Im Gesetzentwurf vom 5.9.2011 (BT-Drs. 17/6909) trug der neue, sektorenverbindende
Versorgungsbereich noch die Bezeichnung "ambulante spezialarztliche Versorgung”. Mit der
Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir Gesundheit vom 30.11.2011 wurde die Bezeichnung in ,ambulante
spezialfachérztliche Versorgung“ gedndert, um zu verdeutlichen, "dass die Versorgung in diesem speziellen
Leistungsbereich facharztliche Qualifikationen voraussetzt und deshalb Facharzten vorbehalten ist" (BT-Drs.
17/8005, S. 152).
! Hierbei handelt es sich um die Landesausschiisse, die von den Kassenérztlichen Vereinigungen und den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Landesebene gebildet werden (8 90 SGB V
i.V.m. §99 Abs.3 SCB V). GeméR der Neufassungdes § 99 Abs.1 SGB V ist der aufgestellte oder angepasste
Bedarfsplan der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrde vorzulegen, der Landesbehdrde
ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Sie kann den Bedarfsplan innerhalb einer Frist von zwei Monaten
beanstanden. Nach dem mit dem VStG eingefiihrten neuen § 90a SGB V kann fiir den Bereich des Landes ein
gemeinsames Gremium aus Vertretern des Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbande der
Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten
gebildet werden. Das gemeinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu sektorentiibergreifenden
Versorgungsfragen abgeben und — soweit es das Landesrecht vorsieht— zu den Bedarfsplanen Stellung nehmen.
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Sonderbedarfszulassungen), prazisiert und erweitert (Neufassung der Nr. 3 in § 101 Abs. 1
SGB V). Demnach soll mit Sonderbedarfszulassungen ein zusatzlicher lokaler oder ein
qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf insbesondere innerhalb einer Arztgruppe
gedeckt werden. Beispielsweise kann in einem Planungsbezirk die Fachgruppe "an der
facharztlichen Versorgung teilnehmende Internisten" aufgrund von Uberversorgung gesperrt
sein, gleichzeitig aber fur Internisten mit dem Schwerpunkt Endokrinologie und Diabetologie
eine Unterversorgung festgestellt werden. GemafR der Gesetzesbegrindung war fir die
Neuregelung ausschlaggebend, dass die Zulassungsausschisse die Moglichkeit von
Sonderbedarfszulassungen bislang sehr unterschiedlich genutzt haben (BT-Drs. 17/6906,
S.73 f.). Der G-BA soll nun die Vorgaben in §24 der Bedarfsplanungsrichtlinie so
konkretisieren, dass die Erteilung einer Sonderzulassung im Bedarfsfall erleichtert wird.

3.2 Bestimmung des Versorgungsbedarfs: Beriicksichtigung der demografischen
Entwicklung und anderer Faktoren

Im bisherigen System der Bedarfsplanung hatte der G-BA nach § 101 Abs. 2 SGB V die
Verhdaltniszahlen fur den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad (Soll-Verhaltnis)
anzupassen oder neu festzulegen, wenn dies

1) wegen der Andergngen der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,
2) weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1.000 Ubersteigt oder
3) zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung

erforderlich war. Dabei war die Zahl der Arzte zum Stand vom 31. Dezember des Vorjahres
zugrunde zu legen. Diese stichtagsbezogene Regelung wurde mit dem GKV-VStG
aufgehoben. AufRerdem ist bei der Anpassung oder Neufestlegung der Verhdltniszahlen
"insbesondere die demografische Entwicklung zu bericksichtigen” (Erganzung der Nr. 3 in
8§ 101 Abs. 2 SGB V). Dazu heildt es in der Gesetzesbegrindung, dass die Anpassung der
Verhdltniszahlen zukinftig "allein nach sachgerechten Kriterien" erfolgen soll, wobei als
sachgerechte Kriterien aul3er der demographischen Entwicklung grundsétzlich solche
Faktoren in Betracht kommen, die Auswirkungen auf den tatsachlichen Versorgungsbedarf
haben. Es werden die Sozialstruktur der Bevolkerung, die raumliche Ordnung im
Planungsbereich und vorhandene Versorgungsstrukturen genannt. Dadurch soll "den
besonderen Anforderungen sowohl landlicher als auch stadtischer Regionen jeweils
angemessen Rechnung getragen werden und die aus Patientensicht bedeutsamen
Faktoren der Erreichbarkeit und Entfernung der Versorgungsangebote bericksichtigt
werden" (BT-Drs. 17/6906, S. 74).

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA in der Fassung vom 15.07.2010 sieht bereits eine
Anpassung der Verhéltniszahlen um einen regionalen Demografiefaktor vor (vgl. § 8a), der
durch  Altersfaktoren und einen Leistungsbedarfsfaktor berechnet wird. Der
Demografiefaktor kommt allerdings nur in Regionen zur Anwendung, in denen die Fallzahl

innerhalb eines Jahres iiber dem Bundesdurchschnitt der jeweiligen Arztgruppe liegt.17 Der
bisherige Demografiefaktor der Bedarfsplanungs-Richtlinie berlcksichtigt lediglich die
aktuelle Bevolkerungsstruktur.

Geht man davon aus, dass mit der Erganzung der Nr. 3 in 8 101 Abs. 2 SGB V infolge des
VStG die zuklnftige demografische Entwicklung besonders berlcksichtigt werden soll,
erhielte die Bedarfsplanung hiermit erstmals ein prospektives Planungselement. Wie und mit
welchem Gewicht ein solches prospektives Element in der Bedarfsplanung eingehen soll,
wird durch das GKV-VStG jedoch nicht konkretisiert. Eine nahe liegende Datengrundlage

o Ausgenommen bleiben die Kinderérzte. Die Berechnung des Faktors soll einmal im Jahr von der fir

eine Planungsregion zustdndigen Kassendarztlichen Vereinigung durchgefiihrt werden (8 8a Abs.5) und die
Anpassung derregionalen Verhéltniszahl erfolgt nach Durchfiihrung der Berechnungen jeweils zum 30. Juni
oder 31. Dezember eines Jahres (§ 8a Abs.6).
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waren die Bevolkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes. Darin wird
die Bevolkerung nach Alter unter bestimmten Annahmen zur Entwicklung der
Geburtenhaufigkeit, Sterblichkeit und Wanderungsbewegungen derzeit bis zum Jahr 2060
prognostiziert. Die Ergebnisse der Bevolkerungsvorausberechnungen sind bis auf
Kreisebene differenziert verfugbar und ermoglichen somit auch "kleinrdumig" eine
prospektiv-demografieorientierte Planung.

Soziookonomische  Einflussfaktoren des  Versorgungsbedarfs (z.B. regionale
Wirtschaftskraft, Pro-Kopf-Einkommen, Arbeitslosigkeit, Bildungsstand etc.) wurden in der
Bedarfsplanung bislang nicht bertcksichtigt. In anderen Landern (z. B. in den Niederlanden)
finden sich aber Beispiele, dass auch sozio6konomische Faktoren in die Bedarfsplanung
einflieBen, wenn fur sie ein Einfluss auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
oder die Morbiditat der Bevolkerung nachgewiesen werden kann. Voraussetzung fir eine
zielfihrende Nutzung soziotkonomischer Faktoren in der Bedarfsplanung sind allerdings
fundierte  theoretische und empirische  Erkenntnisse Uber die jeweiligen
Wirkungszusammenhénge. In anderen Landern, z. B. GroR3britannien, existiert hierzu eine
umfangreiche Forschung und Praxiserfahrung dariber, mit welchen sozio6konomischen
Faktoren sich ein Versorgungsmehrbedarf bestimmen bzw. vorhersagen lasst. Darlber
hinaus ist auch versorgungspolitisch zu entscheiden, welcher Versorgungsmehrbedarf oder
auch -minderbedarf infolge bestimmter Faktoren im Rahmen der Bedarfsplanung

. . 18
bertcksichtigt werden sollte.

Durch die Neuregelungen des GKV-VStG bietet sich erstmals die Moglichkeit, die
Sozialstruktur der Bevolkerung regional als Faktor hinzuzuziehen, um die Soll-
Verhdltniszahlen anzupassen. Konkrete Regelungen, wie und in welchem Umfang
soziodkonomische Indikatoren kinftig in die Bedarfsplanung einbezogen werden, enthalt
das Gesetz allerdings nicht.

Als fir die Bedarfsplanung relevante soziotkonomische EinflussgréRen kann eine Reihe
von Indikatoren in Betracht gezogen werden. FiUr zahlreiche Faktoren sind offentlich
zugangliche Daten auf Kreisebene verfiigbar, so dass sie zumindest datentechnisch fir die
Abbildung der Sozialstruktur einer Region in Frage kommen. Der Einfluss der einzelnen
Faktoren auf Inanspruchnahme und Gesundheitszustand ist inhaltlich und statistisch zu
prifen.  Mdgliche soziodkonomische Indikatoren fir die Bedarfsplanung mit
Datenverfugbarkeit auf Kreisebene sind

e Anzahl Auslander

e Anzahl Arbeitnehmer

e Arbeitnehmerentgelt

¢ Bruttoinlandsprodukt

e Bruttoléhne und -gehélter
e Bruttowertschopfung

e Erwerbstatige

e Offentliche Schulden

e Priméareinkommen

e Verfugbares Einkommen
e Schulabgangsstatistik

18 Beispielsweise gehen sozio6konomische Risikofaktoren hdufig mit einer erhéhten Morbiditét einher,

die sich jedoch nicht zwangslaufig in einer entsprechend héheren Leistungsinanspruchnahme manifestiert und
u. U. sogarmit einer unterdurchschnittlichen Leistungsinanspruchnahme einhergehen kann. In solchen Féllen ist
zu entscheiden, ob furr die Bedarfsplanung hieraus ein Mehr- oder ein Minderbedarf abgeleitet werden soll.
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Die Berucksichtigung weiterer Faktoren des Versorgungsbedarfs wie beispielsweise der in
der Gesetzesbegriindung des GKV-VStG aufgefuhrten raumlichen Ordnung (z. B. im Sinne
von Infrastruktur, Flachennutzung, Regionstypen) und der  vorhandenen
Versorgungsstrukturen sind regional ebenfalls mdglich. Insbesondere die Berlicksichtigung
der vorhandenen Versorgungsstrukturen konnte grof3ere SpielrAume bei der Bestimmung
des Versorgungsbedarfs eroffnen. Im Vordergrund dirfte hierbei zunéchst stehen, die
Behandlungskapazitaten angrenzender Leistungsbereiche (z. B. ambulante Behandlungen
in Krankenh&ausern) in die Planung einzubeziehen. Daruber hinaus konnte sich mit der
Beriicksichtigung der vorhandenen Versorgungsstrukturen auch der Erhalt eines erreichten
Versorgungsniveaus als Ziel einer regionalen Bedarfsplanung verknipfen lassen. Ausmalfd
und Geschwindigkeit einer Anpassung der Angebotskapazititen an den ermittelten
Versorgungsbedarf konnten somit in  Abhéngigkeit vom jeweiligen Niveau der
Behandlungskapazitaten regional variieren.

Wirden die erweiterten Spielrdume zur Bestimmung des Versorgungsbedarfs vor allem in
diesem Sinne einer starkeren Anknupfung der Bedarfsplanung an vorhandene Strukturen
genutzt, so konnte dies — zumindest stellenweise — auch eine Konservierung von arztlichen
Angebotsstrukturen zur Folge haben, die nach Mal3gabe anderer Faktoren wie der
demografischen Entwicklung als Uber- oder Unterversorgung gewertet werden.
Andererseits kann eine Anknupfung der Bedarfsplanung an vorhandene Strukturen die
Umsetzung von SteuerungsmalRnahmen zur Kapazitdtsanpassung erleichtern, insoweit
hierdurch groRRere "Briiche" vermieden werden kdénnen.

Nicht im GKV-VStG explizit aufgefuhrt ist die Berlicksichtigung von Morbiditat bei der
Bestimmung des Versorgungsbedarfs im Rahmen der Bedarfsplanungsrichtlinie. Um die
Krankheitslast einer Region zu erfassen, kénnen unter anderem Daten

e zu den dokumentierten Diagnosen (aus Routinedaten der Krankenkassen und der
DRG-Statistik fur den stationéren Bereich),

e zu Mortalitat (aus der Todesursachenstatistik) und

e zur Selbsteinschatzungen der eigenen Gesundheit (aus Befragungsdaten wie z. B.
Mikrozensus, SOEP, Gesundheitssurveys)

herangezogen werden. Wirde der Versorgungsbedarf kiinftig auf der Grundlage von GKV-
Routinedaten bestimmt, bestiinde allerdings ein Messproblem, denn ein auf dieser
empirischen Basis ermittelter Bedarf wére nicht "objektiv’, sondern spiegelt historisch
gewachsene Versorgungsstrukturen sowie die Verhaltensweisen der Leistungsanbieter und
der Kostentrager. Es wirden auf diese Weise implizit auch bestehende Uber-, Unter- oder
Fehlversorgungen in die Festlegung des Versorgungsbedarfs eingehen.™

Die mit dem GKV-VStG vorgenommenen Anderungen des § 101 Abs. 2 SGB V schaffen
also die Moglichkeit, das Soll-Verhdltnis fur einen bedarfsgerechten Versorgungsgrad an
regionale Besonderheiten des Bedarfs bezlglich der Demografie, Sozialstruktur oder
anderer "sachgerechter Indikatoren"” anzupassen. Es wird dem G-BA ausdricklich
vorgegeben, die erforderliche Anpassung der Verhaltniszahlen und damit der Bestimmung
des Versorgungsbedarfs vorzunehmen. Allerdings gilt — wie bei der Festlegung der
Planungsbereiche — auch hier, dass die regionalen Gremien abweichende Verhaltniszahlen
fur den bedarfsgerechten Versorgungsgrad festlegen kdnnen, wenn dies durch regionale
Besonderheiten begriindbar ist.

19 Eine ausfiihrliche Darstellung der potentiellen Vor- und Nachteile der einzelnen Datenquellen fir die

Erfassung von regionaler Morbiditat enthalt ein separater Bericht, den das IGES Institutim Rahmen der
Erarbeitung dieses Gutachtens fur die Patientenvertretung im G-BA erstellt hat ("Potentielle Datengrundlagen
einer modifizierten Bedarfsplanung” vom 24. Juni 2011).
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3.3 Feststellung des tatséchlichen Versorgungsangebots

Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich wurden bislang nur
zugelassene  Vertragsarzte und —bei diesen oder einem  medizinischen
Versorgungszentrum — angestellte Arzte beriicksichtigt. Infolge des GKV-VStG werden
zukunftig auch die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte in der Bedarfsplanung erfasst (neue Nr.2b in §101 Abs.1 SGB V).20 Zu diesem
Zweck wird der
G-BA damit beauftragt, in der Bedarfsplanungsrichtlinie Regelungen zu treffen, wie die
betreffenden Arzte mit ihrem jeweiligen Leistungsumfang in der vertragséarztlichen
Versorgung anteilig in die Berechnung des Versorgungsgrades eines Planungsbereiches
einbezogen werden.

Die praktische Umsetzung der Berlcksichtigung der Leistungsanteile von erméchtigten
Arzten birgt fur den G-BA einige Herausforderungen. So erteilen die Zulassungsausschiisse
Ermé&chtigungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten sowie zeitlich und raumlich begrenzt (vgl.
§31 Abs.7 Arzte-Zulassungsverordnung). Auch ist die Ermachtigung bislang an eine
bestehende oder drohende Unterversorgung gekoppelt, setzt also bereits eine
Bedarfsfeststellung voraus.

Ebenso sollen kiinftig die von Arzten erbrachten spezialfacharztlichen Leistungen nach
§ 116b SGBV bei der Berechnung der Versorgungsgrade beriicksichtigt werden.”* Da
Vertragsarzte, die spezialarztliche Leistungen nach 8§ 116b erbringen, der Versorgung mit
vertragsarztlichen Leistungen nicht mehr in vollem Umfang zur Verfigung stehen, soll bei
der Berechnung des Versorgungsgrades der nach § 116b erbrachte Leistungsanteil in
Abzug gebracht werden. Wie genau die Leistungsanteile, die ein Vertragsarzt fur die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung erbringt, in der Praxis festgestellt und in die
Berechnung der Versorgungsgrade eingebracht werden sollen, ist noch unklar und durfte
auf einige Schwierigkeiten stol3en.

Abgesehen von der vorgesehenen Beriicksichtigung der erméachtigten Arzte und der
Leistungen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach 8§ 116b in der
Bedarfsplanung enthdlt das GKV-VStG keine expliziten Vorgaben zur Erfassung des
tatsachlichen Versorgungsangebots. Eine tiefergehende Arztgruppendifferenzierung, die
Uber die gegenwartig 14 Arztgruppen (8 4 der Bedarfsplanungsrichtlinie) hinausgeht, ist
nicht vorgesehen. Damit bleiben Anderungen der fachlichen Ordnung der Arztgruppen
sowie die Schwelle von 1.000 Arzten (§ 101 Abs. 2 Nr. 2 SGB V) zunachst unverandert die
konkreten Aufgreifkriterien, damit eine Arztgruppe sowohl bei der Bestimmung des
Versorgungsbedarfs (vgl. Kapitel 3.2) als auch bei der Feststellung des tatséchlichen
Versorgungsangebots bericksichtigt wird. Dass eine Arztgruppe zahlenmaRig klein ist,
erlaubt jedoch keine Aussage uUber ihre Versorgungsrelevanz. Gerade bei starker
spezialisierten arztlichen Angeboten (z.B. Kinder- und Jugendpsychiater) kann der
Schwellenwert dazu fiihren, dass Versorgungsmangel in der Bedarfsplanung nicht oder nur
Uber Sonderbedarfszulassungen aufgegriffen werden kénnen.

Die Erfassung des tatsachlichen Versorgungsangebots basiert gegenwartig auf der blo3en
Anzahl der Arzte. Ihre tatsachliche Arbeitszeit und ihr tatséchlich angebotenes

20 "Dies betrifft sowohl Arztinnen und Arzte, die iiber eine individuelle Ermachtigung verfiigen (z. B.

nach § 116 ermachtigte Krankenhausarzte) als auch Arztinnen und Arzte, die in einer ermachtigten Einrichtung
(z. B. in einem Krankenhaus, einer Psychiatrischen Institutsambulanz oder einem sozialpadiatrischen Zentrum)
tatig sind" (BT-Drs. 17/6906, S. 73).
2 §101 Abs.1 Satz 1 Nr. 2a SGB V und §101 Abs.1 Satz 8 SGB V.
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Leistungsspektrum, das auch innerhalb der Arztgruppen betrachtlich variieren kann, bleibt

somit unberiicksichtigt.22 Das GKV-VStG sieht hierfur explizit keine Anderungen vor. Eine
Beruicksichtigung der tatsachlichen Arbeitszeit von Arzten bzw. des Anteils ihrer Arbeitszeit,
in der sie fur die Behandlung von GKV-Versicherten zur Verfiigung stehen, ist weiterhin
nicht vorgesehen.

Das konnte auch darin begriindet liegen, dass zur tatséchlichen Arbeitszeit von Arzten
bislang keine Statistik (zumindest 6ffentlich) verfligbar ist. Es ist davon auszugehen, dass
auch die Kassenarztlichen Vereinigungen keine Daten zu den tatsachlichen Arbeitszeiten
ihrer Arzte haben, da die angebotene oder erbrachte Arbeitszeit nicht Bestandteil der
Zulassung als Vertragsarzt oder der Abrechnung ist. Mit Hilfe von Abrechnungsdaten der
Kassenarztlichen Vereinigungen oder der Krankenkassen konnte der zeitliche und
leistungsbezogene Umfang der arztlichen Tatigkeit auf Basis der Anzahl von
Behandlungsfallen jedoch zumindest ndherungsweise bestimmt werden. Auch
Befragungsdaten zu den Wochenarbeitsstunden von Arzten nach Fachgruppe —etwa im
Rahmen der Kostenstrukturanalyse in der arztlichen und psychotherapeutischen
Vertragspraxis des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland —
kénnen zur Messung der tatséchlichen Arbeitszeit von Arzten herangezogen werden.

Eine Berucksichtigung von regionalen Unterschieden bei der Leistungsverteilung zwischen
dem ambulanten und dem stationdren Sektor (beispielsweise beziglich des ambulanten
Operierens nach 8§ 115b SGB V) ist auch in der zukiinftigen Bedarfsplanung nach dem
GKV-VStG fur die Erfassung des tatsdchlichen Versorgungsangebots nicht unmittelbar
vorgesehen. Allerdings konnten regionalen Unterschiede der sektoralen Struktur ambulanter
Behandlungskapazitaten bei der Bestimmung des Versorgungsbedarfs Berlicksichtigung
finden, denn hierfir nennt die  Gesetzesbegrindung die “"vorhandenen
Versorgungsstrukturen" als mogliches Kriterium (vgl. Kapitel 3.2Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden.). Sollte der Versorgungsbedarf Kkinftig unter
Berlicksichtigung der sektorentbergreifend betrachteten Versorgungsstrukturen bestimmt
werden, missten diese Strukturen folglich auch bei der Feststellung des tatsé&chlichen
Versorgungsangebots erfasst werden.

Datentechnisch lieBe sich das tatséchliche Versorgungsangebot sehr detailliert und
wesentlich genauer erfassen, als es gegenwartig anhand der bloRen Arztezahlen geschieht.
Dies gilt nicht nur fur die sektorentbergreifende Erfassung von Angebotskapazitaten,
sondern insbesondere auch fir die Messung von Angebotskapazititen anhand des
Umfangs der tatséachlich erbrachten Leistungsmenge und -struktur.

Mit Hilfe von GKV-Routinedaten konnte das Ausmalfd und die Struktur der medizinischen
Versorgungsleistungen sektorentbergreifend (ambulant und stationdr) auf umfassender
empirischer Basis und sehr detailliert ermittelt werden. Darlber hinaus liel3e sich mit diesen
Daten die dokumentierte Morbiditat versicherten-, arzt- und krankenhausbezogen abbilden.
Allerdings liegen keinem der Datenhalter (gesetzlichen Krankenkassen, Kassenéarztliche
Vereinigungen) jeweils samtliche der hierfur notwendigen Informationen vor. Datentechnisch
lieRen sich diese aber miteinander verknipfen. Die Routinedaten stehen nur den o. a.
Datenhaltern fur die gesetzlich definierten Zwecke zur Verfligung, so dass eine Verwendung
der Daten fur die Bedarfsplanung einer eigenen gesetzlichen Regelung bedurfte. Neben den
GKV-Routinedaten kénnten auch die jahrlich durch das Statistische Bundesamt

22 Allein die bei einem Vertragsarzt, in einem medizinischen Versorgungszentrum und in einer

Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2 angestellten Arzte sind bei der Berechnung des Versorgungsgrades in
einem Planungsbereich entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu berlicksichtigen. Vertragsérzte mit einem
hélftigen Versorgungsauftrag gehen mit dem Faktor 0,5 in die Berechnung des Versorgungsgrades ein (§ 101
Abs.1 Satz 7 SGB V). Fur Vertragsarzte mit vollem Versorgungsauftrag gilt hinsichtlich der Arbeitszeit, dass
sie mindestens 20 Stunden pro Woche "in Form von Sprechstunden zur Verfigung stehen” (vgl.
Bundesmantelvertrag § 17 Abs. 1a).
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veroffentlichte fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) und die
Grunddaten der Krankenhdauser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen fur die
Erfassung der tatsachlichen Versorgungsangebote im stationdren Bereich herangezogen
werden.

Im Unterschied zur Bestimmung des Versorgungsbedarfs sieht das GKV-VStG keine
prospektive Orientierung bei der Feststellung des Versorgungsangebots vor. Sachlogisch
musste aber einem Versorgungsbedarf, der auf Basis der demografischen Entwicklung
prospektiv  bestimmt wird, entsprechend eine Einschatzung des zukinftigen
Versorgungsangebots gegentbergestellt werden. Ein erster, einfacher und datentechnisch
problemloser Ansatz ware hierfir, bei der Feststellung des Versorgungsangebots etwa die
Altersstruktur der Arzte einzubeziehen, um perspektivisch die zukiinftigen Veranderungen
der Angebotskapazitaten abzuschéatzen.

Insgesamt enthalt das GKV-VStG mit Ausnahme der Berlcksichtigung von ermachtigten
Arzten somit keine  Anderungen bei der Feststellung des tatséchlichen
Versorgungsangebots im Rahmen der Bedarfsplanung.

3.4  Entfernung und Erreichbarkeit

Die Relevanz der Entfernung bzw. Erreichbarkeit von arztlichen Versorgungsangeboten
wurde und wird in der Diskussion Uber eine Reform der Bedarfsplanung in Deutschland
immer wieder betont. Unter anderen berilicksichtigt das Bedarfsplanungskonzept der KBV
den von Patienten akzeptierten Zeit- und Wegeaufwand, um die Erreichbarkeit der raumlich
verteilten Arztstandorte fur die Bevolkerung zu ermitteln (Kopetsch 2011, S. 38 f.). Auch der
GKV-Spitzenverband sieht eine "Orientierung der Bedarfsplanung an Erreichbarkeits- und
Entfernungsparametern der Patienten zu Arzten und Versorgungseinrichtungen™ vor (GKV-
Spitzenverband 2010, S. 3).

Das Kriterium der Entfernung und Erreichbarkeit kann im Planungsprozess sowohl bei der
Festlegung der Planungsbereiche als auch bei der Beurteilung von Unter- und
Uberversorgung zur Anwendung kommen. Die "Wohnortnahe" der Versorgung differenziert
nach Arztgruppe, wie beispielsweise durch den GKV-Spitzenverband fur Primérarzte
vorgesehen (GKV-Spitzenverband 2011), konnte durch die Festlegung von maximalen
Entfernungen oder Wegezeiten zum nachstgelegenen Arzt bei der Grol3e der
Planungsbereiche eine Rolle spielen. Fir die Bewertung des Versorgungsgrads konnten
bevolkerungsbezogen Schwellenwerte der Erreichbarkeit einbezogen werden (z.B.
mindestens 80 % der Bevolkerung in einem Planungsbereich missen einen Hausarzt
innerhalb von 10 Minuten Fahrtzeit erreichen kénnen).

Bislang ist im SGB V das Kriterium der Entfernung und Erreichbarkeit als Bestandteil der
Bedarfsplanung nicht enthalten. Auch das GKV-VStG hat hieran nichts geandert. Allerdings
wird in der Gesetzesbegrindung des GKV-VStG zu §101 Abs.1 Satz 6 SGB V23
ausgefuhrt, dass durch die Moglichkeiten zur Anpassung der Verhdltniszahlen auch "den
besonderen Anforderungen sowohl landlicher als auch stadtischer Regionen jeweils
angemessen Rechnung getragen werden und die aus Patientensicht bedeutsamen
Faktoren der Erreichbarkeit und Entfernung der Versorgungsangebote" bericksichtigt
werden konnen (BT-Drs. 17/6906, S. 74; vgl. Kapitel 3.2).

Sollen Entfernung und Erreichbarkeit bei der Bedarfsplanung in Zukunft berlcksichtigt
werden, sind einige grundsatzliche Fragen zu beantworten. Zunadchst ist zu klaren, wie
Erreichbarkeit gemessen werden soll: ob als Entfernung in Kilometer oder als Reisezeit und
ob und wie bestehende Verkehrsangebote (privat und O6ffentlich) bertcksichtigt werden

23 »Die regionalen Planungsbereiche sind mit Wirkung zum 1. Januar 2013 so festzulegen, dass eine

flichendeckende Versorgung sichergestellt wird.”
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kdnnen. Zudem sollte der Differenzierungsgrad der Erreichbarkeit festgelegt werden, um
gof. unterschiedliche Erreichbarkeiten je nach Art des Versorgungsangebots (z. B.
differenziert nach primérarztlicher und fachéarztlicher Versorgung) oder nach
Patientengruppen (z. B. haufigere Mobilitaétsbeschréankungen von Alteren Patienten)
festlegen zu kénnen.

Um die tatséchliche Erreichbarkeit von &rztlicher Versorgung zu erfassen, missen
aullerdem auch éarztliche Versorgungsangebote auRerhalb des regionalen
Planungsbereichs einbezogen werden; denn die (freie) Arztwahl der Patienten orientiert sich
nicht an Bereichs- oder Bezirksgrenzen. Insbesondere fur Patienten mit Wohnorten in der
Nahe der Planungsbereichsgrenzen kommen verstarkt arztliche Angebote in angrenzenden
regionalen Planungsbereichen in Betracht.

Die Anderung des §101 Abs.1 Satz 6 SGBV schlieBt damit gemaR der
Gesetzesbegrindung auch die Moglichkeit ein, kinftig Entfernung und Erreichbarkeit
arztlicher Versorgungsangebote in die Bedarfsplanung einzubeziehen. Allerdings werden
die fur eine Umsetzung dieser Option notwendigen Entscheidungen —insbesondere zur
Messung von Erreichbarkeit und zur Definition der Angemessenheit der Erreichbarkeit — im
Gesetz offen gelassen. Um die Erreichbarkeit arztlicher Versorgung als "angemessen" oder
"unangemessen” beurteilen zu kénnen, mussten Schwellenwerte bestimmt werden, die —
ggf. abhangig von Merkmalen der betroffenen Bevolkerung (wie Alter, Morbiditat) oder nach
Art des Versorgungsangebots — zu differenzieren waren.

3.5 Fazit und Bewertung der gesetzlichen Neuregelungen

Aus der gesundheitspolitischen Diskussion tber eine Reform der Bedarfsplanung haben
sich folgende wesentlichen Ziele ergeben, auf die sich auch das GKV-VStG bezieht:

e eine grundsétzlich starkere Differenzierung und Flexibilisierung der Bedarfsplanung,
so dass Unterschiede der lokalen Versorgungssituation und des lokalen
Versorgungsbedarfs starker berlicksichtigt werden kénnen;

¢ eine starkere und differenzierte Einbeziehung von Wohnortndhe (Erreichbarkeit) als
Planungskriterium;

¢ eine starkere Orientierung der Planung am tats&chlichen Versorgungsbedarf, vor
allem durch Einbeziehung von Morbiditatsfaktoren und demografischer Entwicklung;

e die Einbeziehung von relevanten Behandlungskapazitdten angrenzender
Leistungssektoren.

Das GKV-VStG enthalt allerdings nur sehr begrenzt konkrete und verbindliche gesetzliche
MalRnahmen, um diese Ziele zu erreichen.

Der am weitesten reichende Reformanspruch bezieht sich im Gesetz auf die Bestimmung
des Versorgungsbedarfs: Mit dem GKV-VStG wurde die bisherige Orientierung an
historischen Einwohner-Arzt-Verhaltniswerten (bzw. Stichtagen) —und damit das zentrale
und héaufig kritisierte Charakteristikum der bisherigen Bedarfsplanung — bei Anpassungen
oder Neufestlegungen der Verhaltniszahlen aufgehoben. Statt dessen haben sich die Soll-
Vorgaben fir das arztliche Angebot zukinftig allein an sachgerechten Kriterien zu
orientieren, die Auswirkungen auf den tatsachlichen Versorgungsbedarf haben. Damit
reagiert das Gesetz auf die verbreitete Kritik, dass historische Einwohner-Arzt-
Verhéaltniswerte kaum etwas Uber den tatsachlichen bzw. zukinftigen Versorgungsbedarf
aussagen kénnen.

Allerdings lasst das Gesetz weitgehend offen, welche Kriterien mit welcher Relevanz an die
Stelle der historischen Verhaltniswerte treten sollen. Im Gesetz wird lediglich die
demografische Entwicklung konkret benannt, in der Gesetzesbegrindung werden
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(unverbindlich) weitere Faktoren wie die rdaumliche Ordnung, die Sozialstruktur oder
vorhandene Versorgungsstrukturen aufgefiihrt. Der Faktor Morbiditat wird lediglich im
Zusammenhang mit der Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten und damit
begriindbaren Abweichungen von den Richtlinien des G-BA in der Gesetzesbegriindung
genannt. Diese abgestufte Nennung von Kriterien zur Bestimmung des Versorgungsbedarfs
spiegelt ansatzweise unterschiedliche Datenverfugbarkeiten und -qualitaten:

e Die demografische Entwicklung lasst sich anhand der amtlichen
Bevolkerungsvorausberechnungen bis auf Kreisebene darstellen.

e Zur Erfassung der lokalen Sozialstruktur ist zwar eine Reihe von statistischen Daten
auf Kreisebene verfligbar, allerdings sind eindeutige Einfliisse der einzelnen
Faktoren auf die Morbiditat und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
bislang nur sehr begrenzt valide nachgewiesen.

¢ Morbiditdtsunterschiede lassen sich anhand von GKV-Routinedaten, der amtlichen
Todesursachenstatistik oder von Befragungsdaten sehr detailliert darstellen. Die
GKV-Routinedaten kdnnen jedoch fiir die Bedarfsplanung nicht ohne eigene
gesetzliche Grundlage genutzt werden. Mit ihnen kann auf3erdem kein "objektiver"”
Versorgungsbedarf gemessen werden (Endogenitatsproblem).

e Ahnliches gilt fir das Kriterium der vorhandenen Versorgungsstrukturen. Auch diese
lassen sich anhand verfuigbarer Daten der Selbstverwaltung bzw. von GKV-
Routinedaten sehr detailliert darstellen, z. B. im Hinblick auf angrenzende
Leistungssektoren. Aus den vorhandenen Versorgungsstrukturen den tatsachlichen
Versorgungsbedarf abzuleiten, trifft aber ebenfalls auf das 0. a. Endogenitatspro-
blem, so dass u. U. bestehende Uber- oder Unterversorgungen als tatsachlicher
Bedarf fehlinterpretiert werden.

Trotz der aufgeflinrten Einschrankungen existiert also eine Flle von Daten, die eine sehr
differenzierte Bestimmung des Versorgungsbedarfs erlaubten. Voraussetzung wére die
Schaffung rechtlicher Grundlagen fir die Nutzung von GKV-Routinedaten fur
Bedarfsplanungszwecke sowie die Erarbeitung adaquater methodischer Konzepte.
Gemessen an den in Frage kommenden Kriterien und den potentiellen Datenquellen sind
die konkreten und verbindlichen Vorgaben im Gesetz sehr zurtickhaltend.

Potentiell weitreichend ist auch die gesetzliche Neuregelung zum Zuschnitt der
Planungsbereiche: Die bislang gultige Vorgabe, dass die Planungsbereiche den kreisfreien
Stadten und Landkreisen entsprechen mussen, wurde aufgehoben. Aber auch hier regelt
das Gesetz nicht, ob bzw. durch was die kreisfreien Stddte und Landkreise als
Planungsbereiche kinftig ersetzt werden. Die Vorgaben sind aufRerst allgemein gehalten
("flexiblere Regelung”, Festlegung so, "dass eine flachendeckende Versorgung
sichergestellt wird"). Lediglich in der Gesetzesbegriindung findet sich der Hinweis auf das
Kriterium der Wohnortnéhe, das je nach Arztgruppe (hausarztlich, allgemein fachéarztlich,
spezialisiert fachéarztlich) unterschiedliche Relevanz hat. Gleichzeitig wurde mit dem Gesetz
ein neuer sektorenverbindender Versorgungsbereich eingefuihrt (Neufassung des § 116b
SGB V), der aufgrund fehlender Praktikabilitét (Aufwand) nicht der Bedarfsplanung
unterliegt, aber bei der Berechnung des Versorgungsgrades in Abzug zu bringen ist.

Die Kriterien der Entfernung bzw. Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten finden zwar als
ein grundsatzlich neues Planungselement Erwahnung, allerdings auch hier lediglich als
unverbindliche Vorgabe in der Gesetzesbegriindung. Madgliche Konkretisierungen zur
Messung von Erreichbarkeit und zur Definition der Angemessenheit der Erreichbarkeit
enthdlt weder das Gesetz noch die Gesetzesbegriindung. Diesbezigliche Festlegungen
sind aber wesentliche Voraussetzungen fir eine Implementierung des
Erreichbarkeitskriteriums in der Bedarfsplanung.

Hinsichtlich der Feststellung des tatsdchlichen Versorgungsangebots bleibt das Gesetz
deutlich hinter dem Stand der Reformdiskussion und den vorhandenen Optionen zuriick. Ein
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zentraler Kritikpunkt an der bisherigen Bedarfsplanung ist die Erfassung des
Versorgungsangebots anhand der bloRen Arztzahlen ohne Berlcksichtigung der effektiven
Arbeitszeiten und des tatsachlich angebotenen Leistungsspekirums (und damit auch
kleinerer spezialisierter Arztgruppen). Datentechnisch wére eine Bericksichtigung dieser
Aspekte zumindest naherungsweise moglich. Ebenso wenig wird die voraussichtliche
Entwicklung des Versorgungsangebots (etwa anhand der Altersstruktur der Arzte) bei der
Erfassung des Versorgungsangebots einbezogen — analog zu einer prospektiven
Bestimmung des Versorgungsbedarfs anhand der demografischen Entwicklung. Infolge des
GKV-VStG wird die Erfassung des Versorgungsangebots lediglich um die durch
Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte erganzt. Im
Vergleich zu den vorher genannten Aspekten greift das Gesetz damit nur ein Randthema
auf.

Die weitgehende Beschrankung des GKV-VStG auf allgemein gehaltene Vorgaben lasst
sich als Ausdruck des Subsidiaritatsprinzips interpretieren, wonach die verbindliche
Konkretisierung primér in den Zustandigkeitsbereich der Selbstverwaltung fallt. Tatsachlich
weist das Gesetz an mehreren Stellen ausdriicklich dem G-BA die Aufgabe zu, in den
Bedarfsplanungsrichtlinien konkrete Regelungen zu den abstrakten gesetzlichen Vorgaben
zu treffen. Dies betrifft insbesondere die Festlegung der Planungsbereiche sowie die
(Neu-)Bestimmung des Versorgungsbedarfs (bzw. die erforderliche Anpassung der
Verhaltniszahlen). Gleichzeit erhalten die regionalen Gremien durch das Gesetz deutlich
erweiterte Gestaltungsspielrdume, von den — generell maf3geblich bleibenden — Vorgaben
des G-BA abzuweichen, um die Bedarfsplanung regionalen Besonderheiten anzupassen.
Die regionalen Gestaltungsspielraume werden zusatzlich durch die erweiterten
Moglichkeiten zur Erteilung von Sonderbedarfszulassungen ausgedehnt.

Hieraus entsteht voraussichtlich ein grundsatzliches Spannungsverhéltnis, weil das Gesetz
nicht festlegt, nach welchen Kriterien bzw. von wem dariber entschieden werden soll, ob
regionale Besonderheiten vorliegen, die eine Abweichung von der Richtlinie des G-BA
rechtfertigen. Der G-BA soll ausdricklich nicht darlber entscheiden. Eine Kohérenz der
regionalen Bedarfsplanungen im Sinne einer auf das gesamte GKV-System (und damit das
gesamte Bundesgebiet) gerichteten Steuerung der Angebotskapazitaten dirfte hierdurch
substantiell erschwert werden. In Verbindung mit der ebenfalls geplanten Re-
Regionalisierung der Vergiltungsvereinbarungen konnten sich hieraus zusatzliche
Finanzierungsfragen stellen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass mit dem GKV-VStG eine Reihe von Forderungen aus
der jungeren Diskussion Uber eine Reform der Bedarfsplanung grundsatzlich aufgegriffen
wurde. Uberwiegend bleiben die Neuregelungen der Bedarfsplanung abstrakt.
Konkretisierungen, wenn sie im Gesetz Uberhaupt enthalten sind, bleiben meist
unverbindlich und haben eher Anregungscharakter. Somit konnte sich faktisch an der
Bedarfsplanung zundchst wenig andern. Ob weiter reichende Veranderungen stattfinden,
wird entscheidend von dem Zusammenspiel zwischen zentralen Vorgaben des G-BA und
den Entscheidungen der regionalen Gremien abhé&ngen. Da dieses Zusammenspiel mit dem
Gesetz nicht geregelt wird, bleibt ungewiss, ob und inwiefern die Ziele der Reform der
Bedarfsplanung erreicht werden.
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4 Konzept zur Neuordnung der Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen
Versorgung

4.1 Grundlagen des Konzepts

Das IGES Institut hat im Auftrag der Patientenvertretung im Gemeinsamen
Bundesausschuss nach § 140f SGB V ein Konzept zur Neuordnung der Bedarfsplanung in
der vertragsarztlichen Versorgung entwickelt. Ausgangspunkt des Konzepts sind die
Positionen, die die Patientenvertretung zum Uberarbeitungsbedarf der arztlichen
Bedarfsplanung im Jahr 2009 formuliert hatte (vgl. Kapitel 0). Im Hinblick auf diese
Positionen der Patientenvertretung sind die zentralen Ziele des Konzepts eine

o stéarkere Orientierung der regionalen Planungswerte am Versorgungsbedarf,
e Beriicksichtigung der Erreichbarkeit von Arzten,

e Verbesserung der regionalen Handlungsmaglichkeiten zur Deckung vorhandener
Versorgungsbedarfe.

Das Konzept wurde zwar zeitgleich mit dem Gesetzgebungsverfahren des VStG, aber
unabhangig von den damit verbundenen inhaltlichen Festlegungen entwickelt. Da —wie im
Vorigen ausgeftihrt (vgl. Kapitel 3) — auch nach Inkrafttreten des GKV-VStG und den darin
enthaltenen Neuregelungen zur Bedarfsplanung wesentliche Gestaltungsfragen zu
beantworten sind, ermdglicht das vorliegende Konzept die notwendige Weiterfiihrung der
durch das Gesetz angestol3enen Neuordnung.

So werden im Folgenden konkrete Antworten auf die Fragen gegeben, anhand welcher
sachgerechten Kiriterien der Versorgungsbedarf bestimmt werden kann und wie die
Planungsbereiche zukunftig festgelegt werden kénnen. Der Konzeptvorschlag folgt hierbei
dem Grundverstandnis, dass das Ziel der Bedarfsplanung darin besteht, die Kapazitaten
und Zugangsmaglichkeiten einer gegebenen Gesamtversorgung regional zu verteilen. Die
Bestimmung des absoluten Niveaus der Gesamtversorgung ist hingegen nicht Gegenstand
der Bedarfsplanung. Fur die Entscheidung Uber das absolute Niveau der Gesamtversorgung
spielen Faktoren eine zentrale Rolle, die durch das Instrument der Bedarfsplanung teilweise
nicht oder zumindest nicht unmittelbar adressiert werden konnen, wie z.B. das
Finanzierungssystem in  der  Krankenversicherung. Die  Bestimmung des
Versorgungsbedarfs im Rahmen der Bedarfsplanung bezieht sich somit stets auf einen
relativen Bedarf bzw. auf regionale Bedarfsunterschiede.

Das Konzept gliedert sich in funf inhaltliche Abschnitte:

1. Neubestimmung der Norm-Verhéaltniszahlen fiir das &rztliche Angebot (Kapitel 4.2)

Die Norm-Werte fir das Einwohner-Arzt-Verhaltnis werden unter Bertcksichtigung
bedarfshezogener  —d. h. demographischer, morbiditdtsbezogener  und
soziookonomischer — Faktoren ermittelt.

2. Neubestimmung regionaler Planungswerte (Kapitel 4.3)

Die konkreten regionalen Planungswerte werden so festgelegt, dass sie
ausschlielich nach Mal3gabe regionaler Bedarfsunterschiede variieren bzw. von
den Norm-Werten abweichen.

3. Prospektive Orientierung der Planungswerte an der Bevolkerungsentwicklung
(Kapitel 4.4)

Um die Bedarfsplanung prospektiv auszurichten, werden die Ergebnisse der
Bevolkerungsvorausberechnungen in den Planungsprozess einbezogen.
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4. Kapazitatsverteilung in der Flache (Kapitel 0)

Zur Berucksichtigung der Kriterien Erreichbarkeit und Wohnortnéhe der arztlichen
Versorgung wird ein Verfahren entwickelt, mit dem die konkrete Standortverteilung
von Arzten innerhalb der Planungsbereiche geplant wird.

5. Verfahren zur Umsetzung der Bedarfsplanung und Prifung der Planungsergebnisse
auf regionaler Ebene (Kapitel 4.6.1)

Es wird ein Verfahren festgelegt, mit dem die Planungsergebnisse auf regionaler
Ebene Uberpruft und ggf. angepasst werden. Bestandteil dieses Verfahrens ist eine
Reihe weiterer infrastruktureller Faktoren mit potentiellem Einfluss auf den
Versorgungsgrad.

Im vorliegenden Konzept bilden die kreisfreien Stadte und Landkreise weiterhin die primére
regionale Planungsebene. Damit orientiert sich das Konzept an bestehenden regionalen
Gebietskorperschaften und den entsprechend vorhandenen kommunalen
Selbstverwaltungsstrukturen. Der Bezug auf bestehende Verwaltungsstrukturen erleichtert
die Organisation der regionalen Steuerung von Angebotskapazitdten in der arztlichen
Versorgung. Dagegen wirde die Schaffung neuartiger Raumgliederungen die Realisierung
eines neuen Planungskonzepts erschweren. Fur die kreisfreien Stadte und Landkreise als
priméare Planungsebene spricht auch das Argument der Datenverfligbarkeit: Die regionale
Differenzierung der amtlichen Statistik bezieht sich auf die existierenden Stadt- und
Landkreisgrenzen. Diese Daten werden wiederum zur Bestimmung der regionalen
Bedarfsabweichung auf  Basis demographischer, morbiditdtsbezogener  und
soziobkonomischer Faktoren bendtigt, nach denen die regionalen Planungswerte variieren.

Bei grof3en Stadten besteht die zusétzliche Option, den Bedarf auf Ebene der Stadtteile
bzw. Stadtbezirke zu bestimmen. Hierdurch koénnen unter Umstanden weitere
planungsrelevante Bedarfsunterschiede ermittelt werden, auf deren Basis sich starker
versorgungsadaquate Planungswerte ableiten lassen.* Voraussetzung dafiir, den Bedarf
grol3er Stadte differenziert nach Stadtteilen (Stadtbezirken) zu bestimmen, ist jedoch eine
vergleichbare Verfugbarkeit von Daten auf Stadtteilebene. Fir die Entwicklung des hier
vorgeschlagenen Konzepts konnte die Frage der Datenverfigbarkeit nicht abschlieRend
geklart werden, so dass die Neubestimmung der Norm-Verhaltniszahlen sowie der
regionalen Planungswerte jeweils auf die kreisfreien Stadte als ganze Bezug nimmt. Im
Rahmen der konkrete Standortverteilung von Arzten nach den Kriterien Erreichbarkeit und
Wohnortnédhe (Kapitel 0) werden hingegen die Unterschiede bertcksichtigt, die sich im
Zugang zu den Versorgungsangeboten auf der kleinrdumigeren Stadtteilebene zeigen.

Bei stark spezialisierten Arztgruppen ohne wohnortnahe bzw. mit Uberregionaler
Planungsperspektive nimmt das Konzept auf grofere Raumordnungseinheiten Bezug; in
diesen Fallen basiert die Bedarfsermittiung auf der Aggregation der Ergebnisse fir die
kreisfreien Stadte und Landkreise.

Infolge des GKV-VStG wurde die Festlegung der kreisfreien Stadte und Landkreise als
regionale Planungsbereiche aufgehoben (8 101 Abs. 1 Satz 6 SGB V). Statt dessen sind die
regionalen Planungsbereiche zukinftig so festzulegen, "dass eine flachendeckende
Versorgung sichergestellt wird". GemalR der Gesetzesbegriindung wurde hiermit eine
“flexiblere Regelung" erreicht (Deutscher Bundestag 2011a, S. 74). Dies bedeutet, dass
eine Verwendung der kreisfreien Stadte und Landkreise als regionale Planungsbereiche
weiterhin maoglich ist, solange hiermit eine flachendeckende Versorgung sichergestellt wird.
Das hier vorgelegte Konzept ermdglicht eine starker bedarfsorientierte Planung auf der

24 Im bisherigen System der Bedarfsplanung gab es beispielsweise fur Berlin zun&chst mehrere

Planungsbezirke, die im Jahr 2003 zu einem einzigen Planungsbezirk zusammengefasst wurden. Die Folgen fir
die Arztsitzverteilung wurden seitdemkontrovers diskutiert (vgl. Schénbach 2010, S. 12; Schlitt 2011).
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Grundlage der kreisfreien Stadte und Landkreise als priméare Planungsbereiche. Es steht
daher nicht im Widerspruch zur gesetzlichen Neuregelung.

Dariiber hinaus werden im nachfolgend beschriebenen Konzept teilweise bestimmte
Setzungen vorgenommen, obwohl hierfir keine eindeutige Datenlage besteht (dies betrifft
insbesondere die tatsachliche Anzahl der Arzte auf regionaler Ebene) oder obwohl diese
wissenschattlich nicht begrindet sind (z. B. maximal zumutbare Entfernung zum nachsten
Arztsitz). Die Setzungen werden in diesen Féllen dennoch vorgenommen, um die
prinzipielle Funktionsweise des Verfahrens zu verdeutlichen. Sie sind jedoch offen fir
fachliche und gesundheitspolitische Diskussionen und auf dieser Basis zu prifen und ggf.
anzupassen.

4.2 Neubestimmung der Norm-Verhéltniszahlen fur das arztliche Angebot

In der bisherigen Bedarfsplanung wurde die Anzahl der Einwohner je Arzt zum 31.12.1990
als Norm-Verhéltniszahl fir das &rztliche Angebot festgelegt.”> Faktisch wurde damit das
arztliche Angebot zu einem historischen Zeitpunkt ohne ndhere Begrindung einem
"allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad" gleichgesetzt (vgl. § 101 Abs. 1 Satze 1
und 4 SGB V). Diese Norm-Verhaltniszahlen ("Allgemeine Verhéltniszahlen") wurden nach
Regionstypen und Arztgruppen differenziert (vgl. Kapitel 2). Die regionalen Planungswerte
fir eine Arztgruppe hingen somit —neben der Einwohnerzahl — allein davon ab, welchem
Regionstyp die jeweilige kreisfreie Stadt bzw. der jeweilige Landkreis zugeordnet wurde
bzw. welche Einwohner-Arzt-Relation es zum historischen Stichtag (Uberwiegend
31.12.1990) im Durchschnitt aller Regionen dieses Typs gab. Als Konsequenz galt es nach
der bisherigen Bedarfsplanung als "bedarfsgerecht”, dass in landlichen Regionen — trotz
typischerweise grol3erer Entfernungen — ein Arzt durchschnittlich deutlich mehr Einwohner
zu versorgen hatte als in stadtischen Regionen mit typischerweise besserer
Verkehrsinfrastruktur.

Anpassungen oder Neufestlegungen der Norm-Verhaltniszahlen waren madglich,
insbesondere durch Aufnahme einer zusatzlich zu beplanenden Arztgruppe (vgl. 8 101
Abs. 2 SGB V), allerdings hatte die angepasste oder neue Verhéltniszahl dann die
tatsachliche Arztezahl zum Stand des 31. Dezember des Vorjahres zugrunde zu legen.
Diese Vorgabe, dass die neue Verhaltniszahl der historischen Einwohner-Arzt-Relation zum
jeweiligen Vorjahresende entsprechen muss ("Stichtagsbezug"), wurde durch das GKV-
VStG aufgehoben.

Nach dem hier vorgelegten Konzept sollen die regionalen Planungswerte
— unabhangig vom Regionstyp — allein nach Mal3gabe der regionalen Bedarfsunterschiede
von den Norm-Verhéltniszahlen abweichen. Die Norm-Verhaltniszahlen selbst sollten dann
idealerweise der Einwohner-Arzt-Relation entsprechen, die fir einen durchschnittlichen
Bedarf angemessen ist. Zu diesem Zweck ist also zunachst der Versorgungsbedarf zu
messen und ein durchschnittiches Ausmal} des Versorgungsbedarfs zu bestimmen.
Diesem Zweck dient ein Bedarfsindex, der auf Basis demographischer,
morbiditdtsbezogener und soziodkonomischer Faktoren fur das Konzept entwickelt wurde
und im Folgenden néher beschrieben wird (Kapitel 4.2.1). Mit dem Bedarfsindex kann fur
jede kreisfreie Stadt bzw. fur jeden Landkreis der relative Mehr- oder Minderbedarf im
Verhdltnis zum Bundesdurchschnitt beziffert werden.

Im nachsten Schritt ist das Norm-Verhéltnis zwischen der Anzahl der Einwohner und der
Arzte zu bestimmen, das einem durchschnittlichen Versorgungsbedarf entspricht.
Wissenschaftlich  lasst sich  fur einen —wie auch immer bestimmten—
bevolkerungsbezogenen Versorgungsbedarf eine allgemeingiltige "angemessene"

25 Fur Anésthesisten, Psychotherapeuten, Hausdarzte und fachérztlich tatige Internisten werden spéatere

Bezugsjahre herangezogen (1997, 1999 bzw. 1995).
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Einwohner-Arzt-Relation nicht eindeutig bestimmen oder begriinden. Daher wird die
tatsadchliche Anzahl der Einwohner je Arzt herangezogen, die dem Durchschnitt der
Regionen entspricht, fur die ein mittlerer Versorgungsbedarf gemessen wurde bzw. die nicht
oder nur geringfiigig vom Bundesdurchschnitt abweichen. Dieses Einwohner-Arzt-Verhaltnis
ist demnach als der Versorgungsgrad anzusehen, der heute im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung einer Region mit "normalem" Versorgungsbedarf faktisch
zugestanden wird.

Es werden also wie bei der bisherigen Bedarfsplanung ebenfalls tatséchliche Einwohner-
Arzt-Relationen fur die Bestimmung der Norm-Verhéltniszahlen verwendet, abweichend von
ihr

o flieBen jedoch nur die Verhdltniszahlen der Regionen mit einem mittleren
Versorgungsbedarf in die Norm ein,

o (ilt die resultierende Norm als Planungsgrundlage dann einheitlich fir samtliche
Regionen unabhéngig vom Regionstyp,

e werden die Verhdltniszahlen zu einem einheitlichen aktuellen Zeitpunkt ermittelt.

Dieses Vorgehen gewahrleistet eine starkere Bedarfsorientierung der Norm-
Verhdltniszahlen, weil zunéachst ermittelt wird, welcher &rztliche Versorgungsgrad
gegenwartig in Regionen mit einem mittleren Versorgungsbedarf durchschnittlich realisiert
wird (= Norm). Abweichungen von dieser Norm sind dann allein danach begriindbar, ob und
in welchem Ausmald ein Uberdurchschnittlicher oder unterdurchschnittlicher regionaler
Bedarf festgestellt wird. Einschrankend gilt allerdings auch bei diesem Vorgehen: Insoweit in
den der Norm zugrunde liegenden "bedarfsmittleren” Regionen Versorgungsdefizite
bestehen, wirden diese "konserviert" und auf andere Regionen ausgeweitet. Da sich
jedoch, wie oben ausgefiuhrt, eine "angemessene Versorgung" nicht allgemeingultig bzw.
wissenschaftlich definieren lasst —zumindest nicht, insofern sie als Einwohner-Arzt-
Verhdltnis zu formulieren ist—, ist diese Einschrankung geradezu zwangslaufig.
Entscheidend ist vielmehr die Starkung der Bedarfsorientierung der Planung im Vergleich
zum bisherigen System.

Bei allen folgenden Berechnungen der Einwohner-Arzt-Relation ist zu berticksichtigen, dass
die kleinrdumige Feststellung der bestehenden Arztzahlen mit Unsicherheiten behaftet ist.
So ergeben sich, je nach Datenquelle und Abgrenzung, teilweise erhebliche Unterschiede
der Anzahl der Arzte auf Ebene der Gemeinden bzw. kreisfreien Stadte und (Land-)Kreise.
Diese Unterschiede sind teilweise auf unterschiedliche Zahlweisen von Arzten mit mehreren
Betriebsstatten, auf unterschiedliche Abgrenzungen mehrerer Fachgruppen oder auf
Abweichungen hinsichtlich der Unterscheidung von Teilzulassung und voller Zulassung
zurtckzufihren. Die hier verwendeten Arztzahlen stammen aus dem ZI-Versorgungsatlas.
Alle folgenden Ergebnisse stehen daher unter dem Vorbehalt, dass fir eine Umsetzung des
Konzepts zundchst eine allgemein akzeptierte Datengrundlage zu den bestehenden
Angebotskapazitaten der vertragséarztlichen Versorgung geschaffen werden musste.

4.2.1 Messung des regionalen Versorgungsbedarfs anhand eines Bedarfsindex

Der regionale Versorgungsbedarf wird anhand eines Bedarfsindex gemessen. In den
Bedarfsindex sollten grundsatzlich Faktoren eingehen, die hachgewiesenermalfien Einfluss
auf den Bedarf an arztlichen Leistungen haben. In Frage kommen hierfir insbesondere

e die Alters- und Geschlechtsstruktur der regionalen Bevolkerung sowie die
voraussichtliche demographische Entwicklung in der Region,

e Faktoren, deren Auspragung unmittelbare Rickschlisse auf die (relative) Morbidit&t
der regionalen Bevolkerung zulasst,

e Faktoren, die sich aus der regionalen Sozialstruktur ergeben.
FUr die Konstruktion eines Index zur Messung des Versorgungsbedarfs sollten grundsatzlich
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aktuelle wissenschaftliche Studien zum Zusammenhang zwischen diesen regionalen
Faktoren einerseits und dem Bedarf an arztlichen Leistungen andererseits beriicksichtigt
und ggf. eine Gewichtung der Faktoren vorgenommen werden. Voraussetzung fir eine
zielfihrende Nutzung vor allem soziodkonomischer Faktoren fir die Bestimmung des
Versorgungsbedarfs sind fundierte theoretische und empirische Erkenntnisse dariber, mit
welchen dieser Faktoren sich ein Versorgungsmehr- oder minderbedarf feststellen bzw.
vorhersagen lasst. Inwiefern diese Erkenntnisse dann im Rahmen der Bedarfsplanung
berticksichtigt werden, kann nicht allein nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten, sondern
muss auch nach versorgungspolitischen Gesichtspunkten entschieden werden.?®

In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur sind es vor allem Indikatoren, die sich auf die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Rice et al. 2000, Pappa & Niakas 2006), auf
Mortalitat (Sheldon 1997, Birch et al 1992) und Morbiditat (Andersen & Mihlbacher 2005)
sowie auf die sozio-demographischen (Andersen & Mihlbacher 2004) und
soziobkonomischen Strukturen (von Stillfried & Czihal 2010) beziehen, mit denen
Unterschiede des (regionalen) Versorgungsbedarfs abgebildet werden. Aus den
vorliegenden Studien ergibt sich nicht immer fur dieselben Variablen eine statistische
Signifikanz. Aufgrund der z.T. hohen Interdependenzen zwischen den verschiedenen
bedarfsbeeinflussenden Faktoren kann haufig bereits mit einer nur begrenzten Anzahl an
Faktoren eine relativ hohe Erklarungskraft hinsichtlich regionaler Unterschiede erreicht
werden.

Eine zentrale Mal3gabe der Auswahl geeigneter Faktoren fur den Bedarfsindex im Rahmen
des vorliegenden Konzepts ist die Exogenitdt, d.h. ihre weitgehende (statistische)
Unabhangigkeit vom aktuellen arztlichen Versorgungsangebot. Aufgrund dieser Maf3gabe
sind Faktoren, die aus Daten der tatsachlichen Leistungsinanspruchnahme gebildet werden,
nur begrenzt geeignet. Diese Daten spiegeln namlich die gegenwartigen, historisch
gewachsenen Versorgungsstrukturen wider und werden durch die Aktivitdten sowohl von
den Leistungsanbietern als auch von den Kostentréagern beeinflusst ("angebotsinduzierte
Nachfrage", "Leistungsrationierung”). Ein "objektiver Bedarf® kann daher auf dieser
Datengrundlage nur begrenzt ermittelt werden. In den Daten ist also weniger der Bedarf als
vielmehr die
— faktische und u. U. vom tatsdchlichen Bedarf abweichende — Inanspruchnahme von
Leistungen abgebildet.

26 Beispielsweise gehen soziodkonomische Risikofaktoren haufig mit einer erhéhten Morbiditét einher,

die sich jedoch nicht zwangslaufig in einer entsprechend héheren Leistungsinanspruchnahme manifestiert und
u. U. sogarmit einer unterdurchschnittlichen Leistungsinanspruchnahme einhergehen kann (z. B. ein
Uberdurchschnittlich hoher Anteil von Migranten an der regionalen Bevdlkerung). In solchen Féllen ist zu
entscheiden, ob fiir die Bedarfsplanung hieraus ein Mehr- oder ein Minderbedarf abgeleitet werden soll.
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Exkurs

In einigen europaischen Léandern erfolgt die Planung von Angebotskapazitdten in der
medizinischen Versorgung heute bereits bedarfsorientiert und unter Berlcksichtigung
regionaler Ausprdgungen von Indikatoren, mit denen sich der Versorgungsbedarf
beschreiben lasst.

So enthalt das Planungsmodell des National Health Service (NHS) in Grol3britannien fir die
regionale Ressourcenallokation "needs adjustments”, in die die regionale Alters- und
Geschlechtsstruktur, Mortalitdt und Morbiditat einflieen (Hole et al. 2008). Die Mortalitat
wird dabei anhand der standardisierten Mortalitatsrate fur die unter 65-jahrige Bevolkerung
gemessen, die Morbiditdt anhand der Rate der chronischen Erkrankungen und
Behinderungen in einer Region (abgeleitet aus Befragungsdaten) (Sutton et al. 2002). In
einem transparenten Algorithmus werden die Auspragungen der Indikatoren, die aus
verschiedenen Datenquellen wie Bevolkerungsstatistiken, Befragungen,
Todesursachenstatistik etc. entnommen werden, fur jede Region zu einem Bedarfsmafid
integriert und die Ressourcen entsprechend auf die regionalen Instanzen verteilt
(Department of Health 2011).

In den Niederlanden bezieht sich die Kapazitatsplanung weniger auf die regionale
Verteilung als auf die Gesamtkapazitdten fir das Gesundheitssystem. Die
Kapazitatsplanung  bertcksichtigt dabei demographische, epidemiologische und
soziokulturelle Faktoren und andere Faktoren, die die Entwicklung der Nachfrage nach
arztlicher Versorgung beeinflussen kdnnen (technische Entwicklungen,
Substitutionsmoglichkeiten) (Hoppner & Maase 2003). Fur die Bedarfsplanung ist ein
Kapazitatsrat zustandig, der durch die Krankenversicherer, Universitaten und die
medizinischen Berufsgruppen (jeweils mit acht Sitzen) besetzt und wissenschaftlich durch
Forschungsinstitute unterstitzt wird. Der Kapazitatsrat entwickelt eine Reihe von Szenarien
fur die zukunftige Entwicklung der Nachfrage und des Angebots (Capaciteitsorgaan 2011).

Auf der Grundlage der ausgewerteten wissenschaftlichen Literatur und vorliegender
empirischer Studien, der Mal3gabe der Exogenitat sowie der Datenverfligbarkeit fir die
regionale Ebene (kreisfreie Stadte bzw. Landkreise) wurden im Ergebnis folgende
Indikatoren fur die Bildung des Bedarfsindex ausgewahlt (Tabelle 2):
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Tabelle 2: Auswahl bedarfsbestimmender Indikatoren

Indikatoren Datengrundlage

mit positivem Zusammenhang zum (jeweils auf Kreisebene)

Versorgungshbedarf

Alter und Geschlecht Durchschnittsalter Frauen (2008)
Durchschnittsalter Manner (2008)

Sterblichkeit (Mortalitat) Kehrwert Lebenserwartung Frauen (2008)
Kehrwert Lebenserwartung Manner (2008)

Pflegebedurftigkeit Anzahl Pflegebediirtige je 10.000 Einw. (2007)

Arbeitslosigkeit Arbeitslosenquote (2008)

Einkommensarmut Kehrwert verfliighares Haushalts-einkommen je
Einw. (2007)

Quelle: IGES

Anmerkung: Jahreszahlen in Klammern beziehen sich auf das zum Bearbeitungszeitpunkt

letztverfligbare Berichtsjahr der jeweiligen Statistik.

Zum einen wurden damit Variablen gewahlt, die die Morbiditatslast einer Bevolkerung
beschreiben (Mortalitat, Pflegebedlrftige). Zum anderen wurden Variablen zur
Beschreibung der sozio-6konomischen Struktur der Bevolkerung ausgewahlt (Arbeitslose,
Einkommen), unter der (wissenschaftlich umfassend belegten) Hypothese, dass eine
ungtinstigere sozio-6konomische Struktur mit héheren Morbiditatsrisiken und damit auch
héheren Versorgungsbedarfen einhergeht (vgl. u. a. Mackenbach & Maas 1989, Hoffmeister
et al. 1992, Mielck 2000, Helmert 2003).*

Die Variablen, die den ausgewahlten Indikatoren zugeordnet wurden (rechte Spalte der
Tabelle), wurden auf der Basis der entsprechenden Daten fur alle kreisfreien Stadte bzw.
Landkreise einer Faktorenanalyse unterzogen. Ausgenommen hiervon war allein der
Indikator Sterblichkeit, weil diese Variable aufgrund ihrer weitgehenden Exogenitét fur die
Ubertragung der regionalen Unterschiede bei soziodkonomischen Bedingungen und
Morbiditdt in regionale Unterschiede des Versorgungsbedarfs im nachfolgenden
Analyseschritt benétigt wird (s.u.). Die Faktorenanalyse ermdglicht die Ableitung
unabhéngiger Beschreibungs- und Erklarungsfaktoren aus einer grof3en Menge Variablen
und ist eine gangige Methode u.a. in der Sozialforschung, um die Variablenzahl auf
komplexe Hintergrundfaktoren zu reduzieren. Lassen sich mehrere Hintergrundfaktoren
identifizieren, mussen diese orthogonal sein (keine Korrelation miteinander aufweisen).

Ergebnis der Faktorenanalyse ist eine Verdichtung auf zwei Faktoren (Abbildung 3):
Demnach wird ein Faktor aus der Variablengruppe Alter und Geschlecht®®, ein zweiter
Faktor aus der Variablengruppe soziodkonomische Situation (anhand der Variablen
Arbeitslosigkeit, Einkommensarmut) und  Morbiditdt  (anhand  der  Variable
Pflegebedurftigkeit) gebildet.

27 Als weitere bedarfshestimmende Indikatoren wurden unter anderem auch die Anteile der Single-

Haushalte, der Bevolkerung mit Migrationshintergrund, der Sozialhilfeempfanger und der Schulabgénger ohne
und mit einfachem Bildungsabschluss geprift. Aufgrund ihrer hohen Korrelationen mit den ausgewahlten
Indikatoren Arbeitslosigkeit, Einkommensarmut und Pflegebedarf wurden diese Indikatoren nicht in das
Berechnungsmodell aufgenommen. lhre zuséatzliche Erklarungskraft ist so gering, dass kein signifikanter
Informationsverlust dadurch entsteht, dass sie nicht unmittelbar bei der Bildung des Bedarfsindex beriicksichtigt
werden.
28 Bei dem Faktor "Alter und Geschlecht” handeltes sich um die Variablen "Durchschnittsalter der
Frauen" und "Durchschnittsalterder Manner".
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Abbildung 3: Ergebnis der Faktorenanalyse

Faktor 1 Faktor 2
Alter soziobkonomische
und Faktoren und Morbiditat
Geschlecht « Arbeitslosigkeit

e Einkommensarmut
» Pflegebedurftigkeit

Quelle: IGES

In einem nachsten Schritt ist zu klaren, welcher quantitative Zusammenhang zwischen
Faktorunterschieden einerseits und regionalen Bedarfsunterschieden andererseits zugrunde
zu legen ist. Konkret ist die Frage zu beantworten, in welchem quantitativen Ausmalf eine
regional abweichende Altersstruktur (z. B. hoheres Durchschnittsalter) und eine (z. B.
nachteilhafte) regionale soziotkonomische Situation den der Planung zugrunde zu legenden
Versorgungsbedarf dieser Region verdndern. Fir die beiden Faktoren werden hierzu
unterschiedliche methodische Ansatze gewahit.

Der quantitative Zusammenhang zwischen der regionalen Altersstruktur (Faktor 1) und dem
Versorgungsbedarf wird auf Basis des altersbezogenen durchschnittlichen Ausgabenprofils
des Risikostrukturausgleichs (RSA) der GKV fir ambulante arztliche Leistungen bestimmt
(Abbildung 4).

Abbildung 4: RSA-Ausgabenprofil fir ambulante &rztliche Leistungen
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Quelle: IGES auf Basis BVA

Anmerkung: Das RSA-Ausgabenprofil bezieht sich auf den Risikostrukturausgleich in der bis zum
Jahr 2008 giltigen Form.
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Diesem RSA-Profil lasst sich entnehmen, um wieviel Euro sich im Durchschnitt die
jahrlichen GKV-Ausgaben fir ambulante arztliche Leistungen verandern, wenn das Alter
eines Versicherten um ein Jahr steigt.*

Auf der Grundlage des RSA-Ausgabenprofils wird jeder Altersstufe ein spezifischer (Euro-
)Wert zugeordnet, der den durchschnittichen GKV-Ausgaben fir diese Altersstufe
entspricht. Die Abweichung des Versorgungsbedarfs einer Region, die aus ihrer
Altersstruktur resultiert, wird dadurch ermittelt, dass auf Basis der jeweiligen Anteile der
Altersstufen an der regionalen Gesamtbevoélkerung ein gewichteter Durchschnittswert
berechnet wird. Folglich ergibt sich flir jede Region ein altersstruktur-spezifischer Wert der
durchschnittlichen  jahrlichen GKV-Ausgaben fir ambulante arztliche Leistungen.
Entscheidend ist nun nicht die absolute H6he dieses Wertes, sondern um wieviel Prozent
dieser Wert vom Bundesdurchschnitt abweicht. Diese prozentuale Abweichung entspricht
dem Bedarfsgewicht der regionalen Altersstruktur (Teilindex des Bedarfsindex).

Entsprechend dem uneinheitlichen Verlauf des RSA-Profils wird die relative Belastung durch
die regionale Altersstruktur fir Kinder und Erwachsene getrennt berechnet. Ein Teilindex
"Altersstruktur Kinder" bezieht sich auf die Altersgruppe von 0 bis 14 Jahre, ein Teilindex
"Altersstruktur Erwachsene" auf die Altersgruppen Uber 15 Jahre.

e Der Teilindex "Altersstruktur Kinder" wird im Folgenden fiur die Planung von
Fachgruppen angewendet, die ausschlief3lich Kinder behandeln. Fir die auf
Kreisebene ermittelten Werte fur diesen Teilindex ergab sich eine Spreizung der
Abweichungen vom Durchschnitt von -3,4 % (Kreis mit geringstem
Versorgungsbedarf aufgrund der Altersstruktur von Kindern) bis +7,4 % (Kreis mit
héchstem Versorgungsbedarf aufgrund der Altersstruktur von Kindern).

o Der Teilindex "Altersstruktur Erwachsene" findet bei der Planung aller anderen
Fachgruppen Anwendung. Fir die auf Kreisebene ermittelten Werte fir diesen
Teilindex ergab sich eine Spreizung der Abweichungen vom Durchschnitt von -6,1 %
(Kreis mit geringstem Versorgungsbedarf aufgrund der Altersstruktur von
Erwachsenen) bis +6,9 % (Kreis mit hdchstem Versorgungsbedarf aufgrund der
Altersstruktur von Erwachsenen).

Eine weitergehende Differenzierung des Teilindex "Altersstruktur Erwachsene" nach
einzelnen arztlichen Fachgruppen ist grundsétzlich mit dem Konzeptvorschlag vereinbar,
sofern eine empirisch belastbare Grundlage vorliegt, anhand derer sich systematische
fachgruppenspezifische Abweichungen vom allgemeinen altersabhangigen Bedarfsprofil
begrinden lassen. Erforderlich waren hierfir also geeignete Datengrundlagen fir den
Zusammenhang zwischen der Altersstruktur von Versicherten einerseits und dem
Versorgungsbedarf  fir eine  bestimmte arztliche Fachgruppe, beispielsweise
fachgruppenspezifische RSA-Profile. So wéare etwa die Berechnung eines Teilindex
"Altersstruktur Erwachsene" gesondert fir Frauenarzte moglich, der auf dem RSA-Profil fur
ambulante Ausgaben fir Frauen nach Altersgruppen basiert.

Der quantitative Zusammenhang zwischen den Abweichungen der regionalen
Auspragungen der ausgewahlten soziotkonomischen und morbiditatsbezogenen Faktoren

29 Einschrénkend ist zu berticksichtigen, dass im Unterschied zu den ausgewéhlten Faktoren das RSA-

Ausgabenprofil das Kriterium der (statistischen) Unabhéngigkeit vom drztlichen Versorgungsangebot nicht
erfullt, da es die gegenwartige Versorgungssituation (inklusive evtl. Versorgungsméngel) reflektiert. Allerdings
ist diese Einschrankung fiir die Qualitat des Bedarfsindex nur insofern relevant, als sie die Ausgabenrelationen
zwischen den Altersstufen betrifft, nicht jedoch das Ausgabenniveau, weil durch den Bedarfsindex
ausschlieBlich Bedarfsrelationen bzw. regionale Bedarfsunterschiede ermittelt werden. Als Alternative zum
RSA-Ausgabenprofil, die das Exogenitats-Kriterium weitergehend erfiillte, wurde das altersabh&ngige Profil der
subjektiven Einschéatzung des Gesundheitszustandes aufBasis von Befragungsdaten des SozioGkonomischen
Panels (SOEP) gepriift. Die Selbsteinschétzung des Gesundheitszustandes unterliegt jedoch ebenfalls potentiell
verzerrenden Einflussen.
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(Faktor 2) einerseits und dem Versorgungsbedarf andererseits wird auf Basis einer
statistischen  Analyse bestimmt. Anhand einer Regressionsrechnung wird der
Zusammenhang zwischen den Variablen von Faktor 2 (unabhangige Variable) und der
Mortalitat (abhangige Variable) ermittelt. Die Mortalitaét wird hierbei als Proxy-Variable fir
den Versorgungsbedarf verwendet® und anhand des Kehrwerts der durchschnittlichen
Lebenserwartung abgebildet. Die Regression wird mit den Variablenwerten der kreisfreien
Stadte und Landkreise gerechnet. Zur Kontrolle wird auch Faktor 1 (Durchschnittsalter nach
Geschlecht) als weitere unabhéngige Variable in die Regressionsgleichung einbezogen.

Regression y; = a; + BiXy + BoXai + &
yi = Kehrwert der durchschnittlichen Lebenserwartung

x; = Faktor 2 (Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit, Pflegebedarf)

X, = Faktor 1 (Durchschnittsalter nach Geschlecht)

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse zeigen einen signifikant positiven Zusammenhang
zwischen dem soziodkonomischen Faktor, der die regionale Einkommensarmut,
Arbeitslosigkeit und den Pflegebedarf beschreibt, und der Mortalitdét. Fir das
Durchschnittsalter nach Geschlecht (Faktor 2) mit der Mortalitat l&sst sich bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 5% kein signifikanter Zusammenhang feststellen
(Tabelle 3). Die Faktoren 1 und 2 im vorliegenden Regressionsmodell erklaren rund 50 %
(R2 = 0,493) der Varianz der regionalen Mortalitét.

Tabelle 3: Ergebnisse der Regressionsanalyse
Unstandardized Standardized t Sig.
Coefficients Coefficients
Beta Std. Error Beta
(Constant) 1,296 0,001 1.433,519 0,000
Faktor 2 0,018 0,001 0,701 19,934 0,000
Faktor 1 0,001 0,001 0,034 0,972 0,332

a. DependentVariable: Kehrwert Lebenserwartung 2008

Quelle: IGES

Anhand der mit der Regressionsanalyse ermittelten Koeffizienten lasst sich fir jede
kreisfreie Stadt bzw. jeden Landkreis schatzen, in welchem Ausmal’ die regionale Mortalitat
—bzw. der hiermit approximierte Versorgungsbedarf — infolge der regionalen Auspragung
von Faktor 2 (unter Bericksichtigung der regionalen Alters- und Geschlechtsstruktur) vom
Bundesdurchschnitt abweicht.** In der Zusammenschau aller Stadte bzw. Landkreise ergibt
sich hieraus eine Spreizung der Abweichungen vom Durchschnitt von -2,8 % (Kreis mit
geringstem Versorgungsbedarf aufgrund soziodkonomischer und morbiditdtsbezogener
Faktoren) bis +4,3 % (Kreis mit héchstem Versorgungsbedarf aufgrund sozio6konomischer
und morbiditatsbezogener Faktoren).

30 Die Schatzung den Versorgungshedarfs anhand der Mortalitét ist in der wissenschaftlichen Literatur ein

weit verbreitetes Verfahren (vgl. u. a. Manson-Siddle & Robinson 1998, Oliver & Thomson 1999).

Der Teil-Bedarfsindex aufgrund von sozio6konomischen und morbiditdtsbezogenen Faktoren wird —im
Gegensatz zum Teil-Bedarfsindex aufgrund der Alters- und Geschlechtsstruktur— nicht fiir Kinder und
Erwachsene getrennt berechnet. Es wird unterstellt, dass insbesondere soziokonomische Faktoren den
Versorgungsbedarf von Kindern in &hnlicher Weise beeinflussen wie den fiir Erwachsene.
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AbschlieBend werden fiir jede kreisfreie Stadt bzw. jeden Landkreis die Teilergebnisse zu
den jeweiligen regionalen Abweichungen des Versorgungsbedarfs aufgrund von Alter und
Geschlecht, soziodkonomischen und morbiditdtsbezogenen Faktoren zusammengefihrt.
Hierzu werden die beiden Teil-Bedarfsindizes aufgrund von Alter und Geschlecht (Kinder,
Erwachsene) jeweils mit dem Teil-Bedarfsindex aufgrund von soziodkonomischen und
morbiditdtsbezogenen Faktoren gleichgewichtig (0,5) addiert. Im Ergebnis wird fir jede
kreisfreie Stadt bzw. jeden Landkreis somit ein Bedarfsindex "Kinder" und ein Bedarfsindex
"Erwachsene” berechnet.

Die durch die Teilindizes gemessenen Bedarfseinflisse konnen dabei auch
entgegengesetzt wirken. So kann ein Uberdurchschnittlicher Bedarf einer Region aufgrund
ihrer Altersstruktur einerseits durch einen unterdurchschnittichen Bedarf aufgrund ihrer
soziobkonomischen Verhdltnisse und der Morbiditdt ihrer Bevolkerung andererseits
ausgeglichen werden (und umgekehrt). Beispielsweise liegt der Bedarf des Landkreises
Starnberg in Bayern aufgrund des soziodkonomischen und morbiditatsbezogenen Faktors
um 2,8 % unter dem Bundesdurchschnitt, wahrend die Belastung durch seine Altersstruktur
2,2 % hoher als der Bundesdurchschnitt ist. Insgesamt ergibt sich so ein Bedarfsindex
"Erwachsene" fur Starnberg von -0,27 % im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (Tabelle 4).

Tabelle 4: Unterschiede des Zusammenwirkens der Teil-Bedarfsindizes fir ausgewahlte
Regionen, in %-Abweichung vom Bundesdurchschnitt

Kreisfreie Stadt bzw. Teilindex Teilindex Bedarfsindex
(Land-)Kreis Altersstruktur Soziodkonomie &

Erwachsene Morbiditat
Starnberg, Landkreis +2,2% -2,8% -0,3%
Berlin -2,5% +1,6% -0,4%
Heidelberg, Kreisfreie Stadt -5,9% -1,7% -3,8%
Landkreis Gorlitz +6,3% +3,0% +4,7%
Quelle: IGES

In der Zusammenschau aller Stddte bzw. Landkreise ergibt sich eine Spreizung der
Abweichungen vom Durchschnitt

e fUr den Bedarfsindex "Kinder" zwischen -2,1 % bis +4,6 %,
o fur den Bedarfsindex "Erwachsene" zwischen -4,2 % bis +4,7 %.

Dabei wurden die geringsten Werte fur den Bedarfsindex "Kinder" fur (Land-)Kreise in
Nordrhein-Westfalen, Bayern und Baden-Wirttemberg ermittelt, die hochsten Werte
dagegen fiir ostdeutsche Stadte (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Kreisfreie Stadte bzw. (Land-)Kreise mit den niedrigsten / hochsten

Abweichungen des Bedarfsindex "Kinder" vom Bundesdurchschnitt

Kreisfreie Stadt bzw.

(Land-)Kreis Bundesland Bedarfsindex
Coesfeld, Kreis Nordrhein-Westfalen -2,1%
Enzkreis Baden-W rttemberg -2,1%
Unterallgéu, Landkreis Bayern -2,0%
Olpe, Kreis Nordrhein-Westfalen -2,0%
Landsberg am Lech, Landkreis Bayern -2,0%
Jena, Kreisfreie Stadt Thlringen +4,1%
Greifswald, Kreisfreie Stadt Mecklenburg-Vorpommern +4,1%
Halle (Saale), Kreisfreie Stadt Sachsen-Anhalt +4,2%
Leipzig, Stadt Sachsen +4,5%
Stralsund, Kreisfreie Stadt Mecklenburg-Vorpommern +4,6%

Quelle: IGES

Fur die kreisfreien Stadte und Landkreise in den o6stlichen Bundeslandern zeigt sich
durchgehend ein (berdurchschnittlicher Versorgungsbedarf von Kindern bzw. von
Versicherten der Altersgruppen bis 14 Jahre, wéhrend die kreisfreien Stadte und
(Land-) Kreise in den westlichen Bundeslandern ganz Uberwiegend einen nur
unterdurchschnittlichen Versorgungsbedarf von Kindern aufweisen (Abbildung 5).

Dass aus der Altersstruktur der Kinder insbesondere in den ostdeutschen Regionen ein
Uberdurchschnittlich hoher Versorgungsbedarf resultiert, gilt unabhangig davon, ob der
Anteil der Kinder an der regionalen Bevolkerung tber- oder unterdurchschnittlich hoch ist.
Beispiel: In Leipzig haben die 0-14-Jahrigen einen Anteil an der Bevolkerung von 10,9%, im
Landkreis Cloppenburg dagegen von 18,5%. Unabhangig davon ist der Bedarfsindex Kinder
fur Leipzig hoher, denn dort haben die "bedarfsintensivsten" 0-3-Jahrigen einen Anteil an
allen Kindern von 25,8%, im Landkreis Cloppenburg betragt der Anteil der 0-3-Jahrigen
dagegen nur 16,6%.
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Abbildung 5: Abweichungen des Bedarfsindex "Kinder" vom Bundesdurchschnitt nach
kreisfreien Stadten bzw. (Land-)Kreisen

Bedarfsindex Kinder (0-14 Jahre)
Zu- und Abschlage in %

|| =-2% (2) | =0%-<1% (56)
W=2%-<1% (164) M =1%-<2% (48)
0 =1%-20% (28 M =2% (54)

Quelle: IGES
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FUr den Bedarfsindex "Erwachsene" wurden die geringsten Werte fur Stadte und Landkreise
in Bayern, Baden-Wlrttemberg und Niedersachsen ermittelt, die hochsten Werte dagegen
far kreisfreien Stadte und
(Land-)Kreise in 6stlichen Bundeslandern und Niedersachsen (Tabelle 6).

Tabelle 6: Kreisfreie Stadte bzw. (Land-)Kreise mit den niedrigsten / hochsten
Abweichungen des Bedarfsindex "Erwachsene"” vom Bundesdurchschnitt

Kreisfreie Stadt bzw.

(Land-)Kreis Bundesland Bedarfsindex
Freising, Landkreis Bayern -4,2%
Heidelberg, Kreisfreie Stadt Baden-W rttemberg -3,8%
Tlbingen, Landkreis Baden-W rttemberg -3,8%
Erding, Landkreis Bayern -3,5%
Vechta, Landkreis Niedersachsen -3,4%
Osterode am Harz, Landkreis Niedersachsen +4,2%
Dessau-Rol3lau, Stadt Sachsen-Anhalt +4,3%
Altenburger Land, Kreis Thiringen +4,5%
Mansfeld-Sudharz, Landkreis Sachsen-Anhalt +4,5%
Landkreis Gorlitz Sachsen +4,7%

Quelle: IGES

Im Unterschied zum Bedarfsindex "Kinder" zeigt die graphische Darstellung ein weniger
einheitliches Bild (Abbildung 6). Ein Ost-West-Gefélle des relativen Versorgungsbedarfs
lasst sich auch hier erkennen, jedoch gibt es auch zahlreiche Regionen in den westlichen
Bundeslandern (insbesondere in Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Hessen und Rheinland-Pfalz), fir die ein Uberdurchschnittlicher Versorgungsbedarf bei
Erwachsenen ermittelt wurde.
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Abbildung 6: Abweichungen des Bedarfsindex "Erwachsene” vom Bundesdurchschnitt nach
kreisfreien Stadten bzw. (Land-)Kreisen

Bedarfsindex Erwachsene (15und mehr Jahre)
Zu- und Abschlage in %

|| <-2% (26) M =20%-<1% (92)

W=2%-=-1% (72) 0 21%-<2% (58)

W =-1%-<0% (94) MW 22% (70)

Quelle: IGES
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4.2.2 Ableitung der Norm-Verhdltniszahlen fur die wohnortnahe arztliche
Versorgung

Als Norm-Verhaltniszahl fur das é&rztliche Angebot wird —wie bereits einleitend zu
Kapitel 4.2 ausgefuhrt — die tatsachliche Anzahl der Einwohner je Arzt herangezogen, die
dem Durchschnitt der Regionen entspricht, fir die ein mittlerer Versorgungsbedarf
gemessen wurde bzw. die nicht oder nur geringfugig vom Bundesdurchschnitt abweichen.
Zu diesem Zweck werden in einem nachsten Schritt die kreisfreien Stadte bzw. (Land-
)Kreise mit einem mittleren Versorgungsbedarf ausgewéhlt. Fur das vorliegende Konzept
wurde hierfur ein pragmatisches Vorgehen gewéhlt, gemald dem sich die Norm aus dem
Versorgungsgrad des "bedarfsmittleren Viertels" ableitet. Die Ausrichtung am mittleren
Viertel wird als ein addquater Kompromiss angesehen, um die Auswahl einerseits maglichst
dicht am Bedarfsdurchschnitt zu halten und um andererseits die Anfalligkeit der Auswahl
gegeniiber Regionen mit untypischer oder extremer Bedarfssituation ("Ausreil3ern”)
maoglichst gering zu halten.

Fir die arztlichen Fachgruppen, die ausschlie3lich Kinder behandeln, werden als "Norm-
Kreise" diejenigen kreisfreien Stadte bzw. (Land-)Kreise ausgewahlt, deren Bedarfsindex
"Kinder" um maximal +/-0,8% vom Bundesdurchschnitt abweicht.** Mit diesen
Abweichungsgrenzen erhalt man fir die Auswahl 97 "bedarfsmittlere” Kreise, dies entspricht
ungefahr einem Viertel (23,5 %) der insgesamt 412 kreisfreien Stadte bzw. Landkreise in
Deutschland. Unter ihnen befinden sich lediglich zwei Landkreise in einem &stlichen
Bundesland (Brandenburg), die tbrigen verteilen sich séamtlich auf die westlichen (Flachen-
)Bundeslander (vgl. auch Abbildung 5). Fir diese ausgewahlten "Norm-Kreise" wird nun das
durchschnittliche faktische Einwohner-Arzt-Verhdltnis ermittelt. Als Referenzzeitpunkt wird
der nach Datenverfugbarkeit letztmogliche gewahlt, zum Bearbeitungszeitpunkt lagen die
die Anzahl Arzte je 100.000 Einwohner nach kreisfreien Stadten und Landkreisen und
Fachgruppe zum Stand 31.12.2010 vor.*®

Fir Kinderarzte ergibt sich auf der Basis der tatsachlichen Arztezahlen (zum Stand
31.12.2010) ein Norm-Verhéaltnis, gemafl} dem ein Kinderarzt 2.055 Einwohner im Alter von
0 bis 14 Jahre versorgt (Tabelle 7). Dabei handelt es sich um den Durchschnitt der
tatsachlichen Einwohner-Arzt-Verhaltniszahlen der "Norm-Kreise", die mit ihren jeweiligen
Einwohnerzahlen gewichtet wurden.

82 Alternativ lieBe sich — ausgehend vomMedian des Bedarfsindex — jeweils ein Achtel der Kreise

auswahlen, deren Bedarfsindex gréer bzw. kleiner als der Median ist. Dieses Vorgehen kénnte jedoch zu
starkeren Verzerrungen fithren, wenn eine Hélfte der Auswahl mehr Kreise mit prozentual deutlich starkeren
Abweichungen vom Median umfasst. Die prozentual einheitlichen Abweichungsgrenzen erméglichen somit eine
ausgeglichenere Auswabhl.

3 Die hier verwendeten Arztzahlen entsprechen der Anzahl der Vertragsérzte und

-psychotherapeuten je 100.000 Einwohner im Jahr 2010 der KBV, wie sie im online-Versorgungsatlas des ZI
ver6ffentlicht sind (www.versorgungsatlas.de). Da die Anzahl der Arzte je 100.000 Einwohner dort nur als
ganze Zahlen ausgewiesen werden, lassen sich aus diesen Angaben die tatsachlichen absoluten Arztzahlen je
Kreis nicht exakt berechnen. Die hieraus berechneten Zahlen weichen z. B. von denim Bundesarztregister der
KBV verdffentlichten Zahlen ab. Bei allen folgenden Berechnungen mit Arztzahlen nach kreisfreien Stadten und
(Land-)Kreisen wurde mathematisch gerundet.
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Tabelle 7: Ermittlung der Norm-Verhaltniszahlen fir Kinderarzte

Einwohner
Bundesland Bedarfsindex Alter 0-14
je Kinderarzt

Kreisfreie Stadt bzw.
(Land-)Kreis

Frankenthal (Pfalz),

Kreisfreie Stadt Rheinland-Pfalz -0,4% 760
Straubing, Kreisfreie o
Stadt Bayern +0,7% 868
Potsdam-Mittelmark, Brandenburg +0,3% 1.909
Landkreis
Region Hannover, Niedersachsen +0,2% 1.915
Landkreis
Schwalm-Eder-Kreis Hessen -0,6% 4.118
Cloppenburg, Landkreis Niedersachsen -0,7% 4.853
) >-0,8% gew. Mittelwert:
97 Referenzkreise < +0,8% 2.055
Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen gemaR Versorgungsatlas des ZI zum
31.12.2010.

Dieser gewichtete Durchschnittswert basiert auf teilweise stark voneinander abweichenden
Versorgungsgraden in den einzelnen Norm-Kreisen. Das Spektrum reicht von Frankenthal
(Pfalz), wo ein Kinderarzt auf lediglich 760 Kinder bis 14 Jahren kommt, bis zum Landkreis
Cloppenburg, wo ein Kinderarzt im Durchschnitt 4.853 Kinder zu versorgen hat. Damit
versorgt gegenwadrtig ein Kinderarzt in Frankenthal im Durchschnitt nur 15,7 % der
Kinderzahl, die ein Kinderarzt durchschnittlich in Cloppenburg zu versorgen hat — obwohl
beide Regionen einen &hnlichen, mittleren Versorgungsbedarf (gem&R3 Bedarfsindex
"Kinder") aufweisen. Die Anzahl von 2.055 Kindern je Kinderarzt entspricht nun der
durchschnittlichen Relation zwischen Kindern (bis 14 Jahren) und Kinderérzten in den
Regionen, fur die ein mittlerer Versorgungsbedarf von Kindern gemessen wurde. Dabei
gehen die Verhaltnisse der Regionen mit relativ vielen Einwohnern entsprechend starker
ein.

Fur alle anderen arztlichen Fachgruppen werden als "Norm-Kreise" diejenigen kreisfreien
Stadte bzw. (Land-)Kreise ausgewahlt, deren Bedarfsindex "Erwachsene” um maximal
+/- 0,6 % vom Bundesdurchschnitt abweicht. Mit diesen Abweichungsgrenzen erhélt man fiir
die Auswahl 103 "bedarfsmittlere" Kreise, dies entspricht exakt einem Viertel der insgesamt
412 kreisfreien Stadte bzw. Landkreise in Deutschland. Unter ihnen sind mit (Land-)Kreisen
in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern sowie der Stadt Dresden mehr ostdeutsche
Regionen vertreten als unter den Norm-Kreisen fir die padiatrische Versorgung, allerdings
mit einem Anteil von 5,2 % an allen erwachsenen Einwohnern (ab 15 Jahren) in den Norm-
Kreisen ebenfalls nur unterproportional. Da auch Berlin zu den Norm-Kreisen mit einem
mittleren Wert fir den Bedarfsindex "Erwachsene" zéhlt, haben knapp 20 % der
erwachsenen Einwohner der ausgewahlten Regionen ihren Wohnsitz im 6stlichen Tell
Deutschlands. Dies entspricht recht genau dem Anteil aller Einwohner in den dstlichen
Bundeslandern (einschlie3lich Berlin) an der Gesamtbevolkerung Deutschlands, wenn auch
damit Berlin innerhalb des 0Ostlichen Regionalanteils der Norm-Auswahl deutlich
Uberrepréasentiert ist. Von den westlichen Bundeslandern sind —mit Ausnahme von
Hamburg — alle durch kreisfreie Stadte bzw. (Land-)Kreise in der Auswahl der Regionen mit
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mittlerem Versorgungsbedarf Erwachsener vertreten.

Fur diese ausgewahlten Norm-Kreise werden nun die durchschnittlichen faktischen
Einwohner-Arzt-Verhaltnisse fur die unterschiedlichen &rztlichen Fachgruppen in der
Versorgung Erwachsener ermittelt. Fir Hausérzte ergibt sich auf der Basis der tatsachlichen
Arztezahlen (zum Stand 31.12.2010) ein Norm-Verhéltnis, gemalR dem ein Hausarzt
1.368 Einwohner im Erwachsenenalter (ab 15 Jahre) versorgt (Tabelle 8). Dabei handelt es
sich um den Durchschnitt der tatsachlichen Verhaltniszahlen "Einwohner je Hausarzt" in den
Norm-Kreisen, jeweils gewichtet mit den Einwohnerzahlen des Kreises.

Tabelle 8: Ermittlung der Norm-Verhéaltniszahlen fir Hauséarzte

. . Einwohner
Kreisfreie Stadt bzw. Bundesland Bedarfsindex Alter 15+
(Land-)Kreis .

je Hausarzt
Straubing, Kreisfreie StadtBayern +0,5% 935
Starnberg, Landkreis Bayern -0,3% 1.013
. . Mecklenburg-
Ludwigslust, Kreis Vorpommern +0,5% 1.342
Sudliche Weinstrate, g einjang-palz +0,1% 1.349
Landkreis
Wesel, Kreis Nordrhein-Westfalen +0,3% 1.656
Harburg, Landkreis Niedersachsen -0,4% 1.710
] >-0,6% gew. Mittelwert:
103 Referenzkreise < +0,6% 1.368
Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen gemaR Versorgungsatlas des ZI zum
31.12.2010.

Auch dieser gewichtete Durchschnittswert basiert auf teilweise stark voneinander
abweichenden Versorgungsgraden in den einzelnen Norm-Kreisen. Das Spektrum reicht
von der Stadt Straubing in Bayern, wo ein Hausarzt im Durchschnitt lediglich 935 Einwohner
ab 15 Jahren zu versorgen hat, bis zum Landkreis Harburg in Niedersachsen, wo ein
Hausarzt auf 1.710 Einwohner ab 15 Jahren kommt. Damit versorgt gegenwartig ein
Hausarzt in Straubing im Durchschnitt nur 54,7 % der Einwohnerzahl, die ein Hausarzt
durchschnittlich im Landkreis Harburg zu versorgen hat — obwohl beide Regionen einen
ahnlichen, mittleren Versorgungsbedarf (gemaf Bedarfsindex "Erwachsene") aufweisen. Im
Vergleich zu den Kinderarzten ist die Streuung der Versorgungsgrade unter den Norm-
Kreisen bei Hausérzten jedoch deutlich geringer.

Beispielhaft fir die wohnortnahe facharztliche Versorgung werden die Norm-
Verhdltniszahlen fir Orthopaden bestimmt. Fur diese Fachgruppe ergibt sich auf der Basis
der tatsachlichen Arztezahlen (zum Stand 31.12.2010) ein Norm-Verhéltnis, gemaf dem ein
Orthopéade 15.302 Einwohner im Erwachsenenalter (ab 15 Jahre) versorgt (Tabelle 9).
Diesem mit den jeweiligen Einwohnerzahlen gewichteten Durchschnittswert liegen
dieselben Norm-Kreise wie bei den Hauséarzten zugrunde.
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Tabelle 9: Ermittlung der Norm-Verhaltniszahlen fir Orthopéaden

Einwohner
Bundesland Bedarfsindex Alter 15+
je Orthopade

Kreisfreie Stadt bzw.
(Land-)Kreis

Bamberg, Kreisfreie Stadt Bayern +0,1% 3.617
Landshut, Kreisfreie Stadt Bayern +0,4% 4.218
Lippe, Kreis Nordrhein-Westfalen +0,3% 16.610
Heinsberg, Kreis Nordrhein-Westfalen -0,5% 16.723
Coburg, Landkreis Bayern +0,2% 38.448
Potsdam-Mittelmark, g denburg +0,3% 44.466
Landkreis
. >-0,6% gew. Mittelwert:
103 Referenzkreise < +0,6% 15.302
Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen gemaR Versorgungsatlas des ZI zum
31.12.2010.

Allerdings streuen fir die Orthopaden die gegenwartigen Versorgungsgrade bei ahnlichem,
mittleren Versorgungsbedarf in den Norm-Kreisen deutlich starker als fur die Hauséarzte. So
versorgt gegenwartig in der Stadt Bamberg, ein Orthopdde im Durchschnitt
3.617 Einwohner (ab 15 Jahren); dies sind lediglich 8,1 % der Einwohnerzahl von 44.466,
die ein Orthopade durchschnittlich im Landkreis Potsdam-Mittelmark versorgt.

Die oben ermittelten Norm-Verhéltniszahlen fur die drei Fachgruppen liegen unter den
tatséchlichen Einwohner-Arzt-Verhaltniswerten, die sich nach aktuellem Datenstand im
bundesdeutschen Durchschnitt Gber alle Regionen ergeben. Um die Zahlen miteinander
vergleichen zu konnen, sind die ermittelten Norm-Verhdltniszahlen auf die gesamte
Einwohnerzahl der Norm-Kreise (Kinder und Erwachsene) umzurechnen und weichen daher
—insbesondere bei den Kinderarzten— von den zuvor ausgewiesenen Werten ab
(Tabelle 10).

Tabelle 10:  Norm-Verhaltniszahlen im Vergleich zur aktuellen durchschnittlichen Einwohner-
Arzt-Relation nach ausgewahlter arztlicher Fachgruppe

durchschnittliche N Verhaltniszahl Abweichung
Fachgruppe Einwohner-Arzt- I(?);Torn?lr(oizglstzg) Reformkonzept
Relation 1) P
Kinderarzte 14.382 15.267 6,2%
Hauséarzte 1.556 1.582 1,7%
Orthopaden 16.008 17.697 10,6%

Quelle: IGES

Anmerkung: 1) auf Basis von Daten des ZI, Stand: 31.12.2010;
2) bezogen auf alle Einwohner (Kinder + Erwachsene).
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Dabei ist die Abweichung bei den Hauséarzten am geringsten: Gemaf dem hier entwickelten
Konzept hatten Arzte dieser Fachgruppe mit einem Zuwachs von 1,7 % im Durchschnitt nur
geringfigig mehr Einwohner zu versorgen. Alternativ formuliert liegt die aktuelle Anzahl an
Hausérzten damit nur leicht Gber der Anzahl, die dem Norm-Verhéltnis von Einwohner- zur
Hauséarztezahl entsprache. Grol3er ist die Abweichung hingegen bei den Kinderarzten, vor
allem aber bei den Orthopaden. Hier entsprache es dem Norm-Verhdltnis, wenn ein
Orthopade im Durchschnitt 10,6 % mehr Einwohner versorgte, als es gegenwartig
tatséchlich der Fall ist, und die Anzahl der Orthopaden insgesamt entsprechend geringer
ware. In einzelnen kreisfreien Stadten bzw. (Land-)Kreisen konnen die tatsachlichen
Arztezahlen allerdings auch deutlich geringer sein, als es dem fachgruppenbezogenen
Norm-Verhaltnis entspréche. Mal3geblich hierfir ist neben der tatsachlichen regionalen
Anzahl der Arzte, in welchem AusmaR die festgestellte regionale Bedarfssituation vom
Bundesdurchschnitt abweicht (siehe hierzu im Folgenden Kapitel 4.3).

4.2.3 Ableitung der Norm-Verhaltniszahlen fir die spezialisierte arztliche
Versorgung

Fir die Planung der spezialisierten facharztlichen Versorgung sieht das hier entwickelte
Konzept eine Orientierung an grofReren regionalen Einheiten vor. Ein Versorgungssystem
kann starker spezialisierte Fachérzte typischerweise nicht flachendeckend wohnortnah
vorhalten, weil bei zunehmender Spezialisierung und Arbeitsteilung die fir eine
finanzierbare, wirtschaftliche Versorgung erforderlichen Behandlungszahlen nur bei
entsprechend groRReren Einzugsgebieten erreicht werden kénnen. Fir Patienten, die eine
relativ hoch spezialisierte facharztliche Versorgung benétigen, wird daher allgemein eine
groéRRere Entfernung zum nachstgelegenen Versorgungsangebot als akzeptabel angesehen.

Wie grof3 eine maximal zumutbare Entfernung zum nachstgelegenen Versorgungsangebot
fur Patienten sein darf, bleibt letztlich eine versorgungspolitische Frage, die sich nicht allein
wissenschaftlich beantworten lasst. Entscheidend fir die Bedarfsplanung ist aber primar,
dass sich diese Festlegung soweit wie mdglich anhand sachlicher Kriterien begriinden lasst
und dass die Vorgaben einheitlich angewendet werden.

Konkrete Vorgaben von Maximalentfernungen finden sich derzeit nur fir andere
Versorgungsbereiche, beispielsweise in den Rettungsdienstgesetzen der Bundeslander
oder in den Rahmenvorgaben fir Krankenhausplane in einigen Bundeslandern (so wird fur
Nordrhein-Westfalen beispielsweise "Wohnortnahe" als Entfernung von 15 km bis 20 km
definiert®). In einem jiingeren Urteil des Bundessozialgerichts (ber die Erteilung von
Sonderbedarfszulassungen vom 23.6.2010 (B 6 KA 22/09 R) wird fir die Entfernung zu den
nachstgelegenen Versorgungsangeboten eine Grenze von 25km genannt, bei deren
Uberschreitung Versorgungsdefizite drohen. Das Urteil bezieht sich auf den Regionstyp
"grof3raumiger Landkreis" sowie auf die vertragspsychotherapeutische Versorgung und
verweist auf die Ausfohrungen in einem friheren Urteil. Daraus folgert das
Bundessozialgericht, dass Patienten bei "allgemeinen Leistungen" (im Gegensatz zu
"speziellen Leistungen mit geringer Nachfrage") nicht auf Versorgungsangebote verwiesen
werden durfen, die mehr als 25 km entfernt sind.

Vor diesem Hintergrund kdnnen Entfernungen zum néchstgelegenen Standort flr nicht
wohnortnahe spezialarztliche Versorgung von mehr als 25 km als durchaus akzeptabel
angenommen werden. Daher erscheint es sinnvoll, die Planung des arztlichen
Versorgungsangebots stadt- bzw. (land-)kreisibergreifend auszurichten. Daflr spricht
zudem, dass sich die Standorte der relativ hoch spezialisierten Fachéarzte wesentlich
ungleicher tber die kreisfreien Stadte und Landkreise verteilen, weil sie sich bereits heute
zwecks grolierer Einzugsgebiete und guter Erreichbarkeit bevorzugt in Zentren ("zentralen
Orten") befinden. Fir eine Ableitung der Norm-Verhéltniszahlen auf Kreisebene ist daher zu

3 Vgl. Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen (Hg.)

(2002): Krankenhausplan 2001 des Landes Nordrhein-Westfalen, Rahmenvorgaben, S. 15.
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erwarten, dass die tatsachlichen Verhaltniszahlen der Norm-Kreise noch deutlich starker
streuen als bei den bislang betrachteten Fachgruppen.

Aus diesen Grunden sieht das hier entwickelte Konzept eine Planung der stérker
spezialisierten facharztlichen Versorgung auf Basis der 96 Raumordnungsregionen (ROR)
vor. Die Raumordnungsregionen entsprechen in der Regel, aber mit Ausnahmen, den
Planungsregionen der Lander und setzen sich aus den 412 kreisfreien Stadten bzw. (Land-
)Kreisen zusammen (Abbildung 7). Die ROR werden typischerweise tber ein 6konomisches
Zentrum und sein Umland (unter Bertcksichtigung von Pendlerverflechtungen) definiert.

Zur Ableitung der Norm-Verhdltniszahlen fur die spezialfachéarztliche Versorgung wird fur
jede ROR der Durchschnitt der einwohnerzahlgewichteten Werte des Bedarfsindex
"Erwachsene" der ihr zugehorigen kreisfreien Stadte bzw. (Land-)Kreise berechnet. Analog
zur Ableitung der Norm-Verhéltniszahlen fiir die wohnortnahe arztliche Versorgung wird das
"bedarfsmittlere” Viertel der 96 ROR ausgewahlt (vgl. Kapitel 4.2.2). Es handelt sich dabei
um diejenigen ROR, deren Bedarfsindex "Erwachsene” um +/-0,5% vom
Bundesdurchschnitt abweicht. Anhand dieser Abweichungsgrenzen erhalt man 23 "Norm-
ROR", dies entspricht einem Anteil von etwa 24 % aller ROR. Aus dem Ostteil Deutschlands
befindet sich nur Berlin unter den ROR mit mittlerem Versorgungsbedarf, von den
westlichen Bundeslandern sind alle aufer Baden-Wiurttemberg, Hamburg und dem
Saarland unter den Norm-ROR vertreten.
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Beispielhaft flir die spezialisierte facharztliche Versorgung werden die Norm-
Verhaltniszahlen fur Fachinternisten (= facharztlich tatige Internisten) bestimmt. Fir diese
Fachgruppe ergibt sich auf der Basis der tatsachlichen Arztezahlen (zum Stand 31.12.2010)
ein Norm-Verhéltnis, gemafd dem ein Internist 9.113 Einwohner im Erwachsenenalter (ab 15
Jahre) versorgt (Tabelle 11).

Tabelle 11:  Ermittlung der Norm-Verhaltniszahlen fir Fachinternisten

Raumordnungs-region Einwohner
g g Bundesland Bedarfsindex Alter 15+
(ROR) . )
je Internist
Bremen Bremen +0,1% 6.261
Hannover Niedersachsen +0,4% 7.083
Allgau Bayern +0,3% 9.093
Schleswig-Holstein Nord Schleswig-Holstein +0,4% 9.135
Aachen Nordrhein-Westfalen -0,5% 11.420
Bochum/Hagen Nordrhein-Westfalen +0,4% 11.622
. 2 -0,5% gew. Mittelwert:
23 Referenzregionen < +0,5% 9.113
Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen gemaR Versorgungsatlas des ZI zum

31.12.2010, summiert nach ROR.

FUr die Fachinternisten streuen die gegenwaértigen Versorgungsgrade bei ahnlichem,
mittleren Versorgungsbedarf in den Norm-ROR vergleichbar stark wie bei den Hausarzten
(vgl. Tabelle 8). So versorgt gegenwartig in Bremen ein Internist im Durchschnitt
6.261 Einwohner (ab 15 Jahren); dies sind lediglich 53,9 % der Einwohnerzahl von 11.622,
die ein Internist durchschnittlich Bochum/Hagen versorgt.

Rechnet man die Norm-Verhaltniszahl fir Fachinternisten zwecks Vergleichbarkeit auf
samtliche Einwohner aller Altersstufen um, so ergibt sich eine Relation von 10.539
Einwohnern je Internist. Die tatsachliche Relation auf Basis der aktuellen Arztezahlen
betrédgt im Bundesdurchschnitt 10.298 Einwohner je Internist. Die Einwohnerzahl gemaf
Norm-Verhaltnis Ubersteigt den Ist-Wert damit nur geringfiigig um rd. 2,3 %. Die aktuelle
Anzahl an Internisten liegt also nur leicht Gber der Anzahl, die dem Norm-Verhdltnis der
Einwohnerzahl je Internist entsprache.

Die Fachinternisten werden im hier entwickelten Konzept der spezialisierten arztlichen
Versorgung und damit einer Planung auf Basis der 96 ROR zugeordnet, wahrend die
zahlenméaRig kleinere Fachgruppe der Orthopaden der wohnortnahen arztlichen Versorgung
und damit der Planung auf Basis der 412 kreisfreien Stadte bzw. (Land-)Kreise zugeordnet
werden. Die Erklarung fir diesen nur scheinbaren Widerspruch ist die gréRRere
Spezialisierung innerhalb der Gruppe der Fachinternisten im Vergleich zur Fachgruppe der
Orthopaden. Die Gruppe der Fachinternisten umfasst mehrere fachliche Schwerpunkte, die
teilweise sehr unterschiedliche Versorgungsbereiche bzw. Patientengruppen abdecken
(z. B. Kardiologie und Rheumatologie). Aus diesem Grund werden die auf Basis der Norm-
ROR abgeleiteten Verhéltniszahlen erganzt, indem die unterschiedlichen Schwerpunkte
innerhalb der Fachgruppe der Internisten bei der Planung berticksichtigt werden. Hierzu
werden die bundesdurchschnittlichen Anteile der Schwerpunkte an allen Arzten der
Fachgruppe bestimmt (Quoten geman Tabelle 12).
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Tabelle 12:  Verteilung der facharztlich tatigen Internisten nach Schwerpunkten

Schwerpunkt Innere Medizin Anteil an allen Fachinternisten
Kardiologie 25%
Nephrologie 17%
Gastroenterologie 14%
Lungen- und Bronchialheilkunde, Pneumologie 12%
Hamatologie und Onkologie 11%
Rheumatologie 7%

Andere facharztlich tatige Internisten

0,
(mit Anteil von jeweils < 5% *) 13%
Quelle: IGES nach Bundesarztregister KBV Stand 31.12.2010
Anmerkung: * Facharztlich tatige Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, SP Angiologie, SP

Diabetologie und Endokrinologie, SP Geriatrie, SP Infektiologie und Tropenmedizin.

In allen Planungsregionen wird ein Anteilsverhéltnis der Schwerpunkte gemaf den Quoten
der Planung zugrunde gelegt. Dabei wurden hier nur diejenigen Schwerpunkte explizit
bertucksichtigt, deren Anteile an der Gesamtzahl der Fachinternisten den Wert von 5 %
Ubersteigen. Eine solche ,Quoten-Regelung* erméglicht eine ausreichende Flexibilitat, vor
allem im Hinblick auf die tendenziell fortschreitende Spezialisierung und Ausdifferenzierung
der arztlichen Fachgruppen.

e So kann der Schwellenwert, ab dem ein Schwerpunkt innerhalb der Fachgruppe
separat einen Anteilswert in der Quoten-Regelung zugewiesen erhélt, angepasst
werden.

e Beiregional starker Abweichung von der bundesdurchschnittichen Schwerpunkt-
Struktur gébe es Moglichkeit, in bestimmten Grenzen Abweichungen vom Ziel-
Anteilswert zuzulassen (z. B. Zielkorridor von +/- zwei Prozentpunkten).

4.3 Neubestimmung regionaler Planungswerte

Die fachgruppenspezifischen Norm-Verhaltniszahlen gelten als einheitliche
Planungsgrundlagen fir alle kreisfreien Stddte bzw. (Land-)Kreise bezuglich der
wohnortnahen Versorgung und fiir alle Raumordnungsregionen beziiglich der spezialisierten
arztlichen Versorgung. Die bisherige Unterscheidung der Norm-Verhdaltniszahlen nach
Regionstypen entfallt. Statt dessen werden die Arztzahlen, die sich aus den Norm-
Verhdltniszahlen und der Einwohnerzahl einer Region ergeben, in Abh&ngigkeit vom
relativen regionalen Versorgungsbedarf angepasst.

Hierzu wird fur jede Planungsregion zunéchst die Einwohnerzabhl, differenziert nach Kindern
(bis 14 Jahren) und Erwachsenen (ab 15 Jahren), durch die jeweilige Norm-Verhéaltniszahl
der Fachgruppe dividiert. Hieraus ergibt sich eine Soll-Arztezahl fir den Fall, dass der
Versorgungsbedarf in der Region dem bundesdurchschnittlichen Versorgungsbedarf
entspricht. Diese Soll-Arztezahl wird nun in einem zweiten Schritt mit dem Wert des
Bedarfsindex dieser Region (je nach Fachgruppe "Kinder" oder "Erwachsene") multipliziert.
Dadurch wird die Soll-Arztezahl in dem AusmafR angepasst, in dem der durch den
Bedarfsindex gemessene Versorgungsbedarf der Region vom Bundesdurchschnitt
abweicht. Fur Planungsbereiche mit einer Uberdurchschnittlichen Risikobelastung aufgrund
der berlcksichtigten Faktoren (Alters-/Geschlechtsstruktur, Morbiditat, Sozialstruktur) und
damit einem Uberdurchschnittlichen Versorgungsbedarf sind weniger Einwohner je Arzt
vorzusehen als gemal dem Norm-Verhaltniswert. Fir Planungsbereiche mit einer
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unterdurchschnittlichen Risikobelastung bzw. einem unterdurchschnittlichen
Versorgungsbedarf ergibt sich dagegen eine héhere Anzahl an Einwohnern je Arzt.

4.3.1 Kinderarzte

Ein Beispiel (Tabelle 13) veranschaulicht die Vorgehensweise fir eine kreisfreie Stadt sowie
einen Landkreis desselben Bundeslandes, in denen gegenwartig dieselbe Anzahl an
Kinderarzten praktiziert. Wahrend die bisherige Bedarfsplanung fir Stadte eine geringere
Einwohnerzahl je Kinderarzt vorsah, gelten nach dem hier entwickelten Konzept fur alle
Regionstypen einheitiche und dem “mittleren Bedarf* entsprechende Norm-
Verhéltniszahlen. Vor allem diese Anderung fihrt in dem dargestellten Beispiel dazu, dass
der neue Soll-Wert fur die Anzahl der Kinderéarzte fur die kreisfreie Stadt unter dem Ist-Wert
liegt, fir den Landkreis hingegen dartiber. Dabei ist bereits berlcksichtigt, dass fur die
kreisfreie Stadt gemessene Versorgungsbedarf leicht Gberdurchschnittlich ist, der fur den
Landkreis dagegen unterdurchschnittlich. Die entsprechenden Anpassungen wirken jedoch
im konkreten Beispiel dem Effekt einheitlicher Norm-Verhaltniszahlen fir kreisfreie Stadte
und Landkreise nur geringfligig entgegen.

Tabelle 13:  Bedarfsorientierte Festlegung regionaler Planungswerte, Beispiel: Kinderéarzte in
Schleswig-Holstein

Neuminster Nordfriesland
Kreisfreie Stadt Landkreis
(Schleswig-Holstein) (Schleswig-Holstein)
Norm-Verhéaltniszahl 5 055 2 055

(Einwohner 0-14 je Kinderarzt)
Anzahl Einwohner (0-14 Jahre) 11.072 24.245

Anzahl Kinderarzte

gem. Norm-Verhaltniszahl 54 11,8
. o " 1,007 0,985
Bedarfsindex "Kinder (+ 0,7 %) - 1.5 %)
Anzahl Kinderarzte
gem. Bedarfsindex (Soll) 54 11,6
Anzahl Kinderarzte (Ist) 7 7
. . -1,6 + 4,6
Abweichung Soll ggu. Ist (- 21,8 %) (+ 74,8 %)
Quelle: IGES; Statistisches Bundesamt (Bevolkerungsdurchschnitt nach Kreisen zum
31.12.2009), Arztezahlen nach Kreisen gemaR Versorgungsatlas des Zl zum

31.12.2010.

Die regionalen Planungswerte fir Kinderarzte wurden entsprechend fur sdmtliche kreisfreie
Stadte bzw. (Land-)Kreise berechnet und mit den aktuellen Arztezahlen verglichen. Die
Kartendarstellung (Abbildung 8) zeigt durch Farbung die Stérke der prozentualen
Abweichungen zwischen den Soll-Zahlen des hier entwickelten Konzepts und den aktuellen
Ist-Zahlen der Kinderarzte. Die regionalen Unterschiede bei diesen Abweichungen
verdeutlichen eine —gemessen am festgestellten Versorgungsbedarf —
Uberdurchschnittliche Verfigbarkeit von Kinderarzten vor allem in den 6stlichen Regionen
Deutschlands (grine Farbung), die vermutlich historisch bedingt ist.
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Abbildung 8: Abweichung der Soll-Anzahl Kinderéarzte gemaR Reformkonzept von der Ist-
Anzahl nach kreisfreien Stadten bzw. (Land-)Kreisen

Veranderung der Anzahl Kinderarzte nach Anwendung
Reformkonzept in %

nach Stadt- und Landkreisen

| <20% (113) M =2-10%-<0% (31) [ =+10%-<+20% (44
W= 20%-=10%  (33) =0%-<+10% (477 W =+20% (144

Quelle: IGES
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Aggregiert auf Bundeslandebene zeigt sich, dass die hier entwickelten Planungswerte fir
Kinderarzte Uberwiegend und z.T. deutlich unter der tatsachlichen Anzahl liegen
(Tabelle 14). Dies betrifft insbesondere Sachsen und Berlin, hinsichtlich der relativen
Abweichung auch Bremen, Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen. Ein deutlich hdherer
Planungswert fir die Anzahl der Kinderdrzte ergibt sich hingegen fir Niedersachsen.
Ansonsten Ubersteigt die Soll-Anzahl die Ist-Anzahl nur noch (leicht) fur Bayern und
Schleswig-Holstein. In Nordrhein-Westfalen und Hessen stimmt die aktuelle Anzahl der
Kinderarzte weitgehend mit den regionalen Planungswerten des Konzepts Uberein.

Tabelle 14:  Abweichung der Anzahl Kinderarzte (Ist) von regionalen Planungswerten gemaf
Reformkonzept (Soll) nach Bundesléandern

Abweichung Soll ggi. Ist

Anzahl Anzahl
(Ist) (Soll) absolut relativ
Baden-Wrttemberg 757 745 -12 -1,6%
Bayern 819 851 32 3,9%
Berlin 309 209 -100 -32,4%
Brandenburg 173 141 -32 -18,5%
Bremen 66 41 -25 -37,9%
Hamburg 142 112 -30 -21,1%
Hessen 409 408 -1 -0,2%
\'\fj;)'grir;gg:g 124 92 32 -25,8%
Niedersachsen 480 550 70 14,6%
\'fvoégifhjg; 1.218 1.215 3 -0,2%
Rheinland-Pfalz 270 265 -5 -1,9%
Saarland 72 60 -12 -16,7%
Sachsen 346 232 -114 -32,9%
Sachsen-Anhalt 154 124 -30 -19,5%
Schleswig-Holstein 189 193 4 2,1%
Thiringen 160 122 -38 -23,8%
insgesamt 5.688 5.360 -328 -6,1%
Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen (Ist) gemaR Versorgungsatlas des ZI zum
31.12.2010.

Am Beispiel Mecklenburg-Vorpommerns zeigt sich, dass es innerhalb eines Bundeslandes,
in dem insgesamt die tatsachliche Anzahl der Kinderarzte deutlich Uber der Summe der
regionalen Planungswerte liegt, dennoch Regionen gibt, in denen die Soll-Anzahl die Ist-
Anzahl klar Ubersteigt (Tabelle 15). Dabei liegt der Planungswert fur die Anzahl der
Kinderarzte in den grol3eren Stadten jeweils unter der tatsachlichen Anzahl, wahrend in den
landlicheren Kreisen die Planungswerte einen relativ hohen Mehrbedarf an Kinderarzten
anzeigen.
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Tabelle 15:  Abweichung der Anzahl Kinderarzte (Ist) von regionalen Planungswerten gemaf
Reformkonzept (Soll) nach kreisfreien Stadten bzw. Kreisen am Beispiel
Mecklenburg-Vorpommerns

Abweichung Soll ggu. Ist

Anzabhl Anzahl
Ist Soll
(Ist) (Soll) absolut relativ

Greifswald, Kreisfreie
Stadt 8 3 -5 -62,5%
Neubrandenburg, ) EE RO
Kreisfreie Stadt 9 4 5 55,6%
Schwerin, Kreisfreie

! - - 0,
Stadt 13 5 8 61,5%
Rostock, Kreisfreie Stadt 26 10 -16 -61,5%
Stralsund, Kreisfreie Stad 7 3 -4 -57,1%
Uecker-Randow, Kreis 3 4 1 33,3%
Demmin, Kreis 3 5 2 66,7%
Bad Doberan, Kreis 4 7 3 75,0%
Nordwestmecklenburg,
Kreis 4 7 3 75,0%
Me(_:klenburg-StreInz, 1 4 3 300,0%
Kreis
insgesamt 124 92 -32 -25,8%
Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen (Ist) gemaR Versorgungsatlas des ZI zum

31.12.2010.
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4.3.2 Hausarzte

Hinsichtlich der Versorgung Erwachsener zeigt zunéchst ein weiteres Beispiel die Ableitung
des regionalen Planungswertes fur Hausarzte. Ausgewahlt wurde der hierfir der Kreis
"Altenburger Land", fur den aufgrund der bedarfsbeeinflussenden Faktoren ein deutlich
Uberdurchschnittlicher Versorgungsbedarf gemessen wurde (Tabelle 16).

Tabelle 16:  Uberdurchschnittlicher Versorgungsbedarf am Beispiel des Kreises "Altenburger
Land" (Thiringen)

Kreis

Altenburger Land Bundesdurchschnitt

Bedarfsfaktoren
. Frauen: 49,5 Frauen: 44,4
Durchschnittsalter (2008) . )
Ménner: 44,8 Ménner: 41,2
Altersstruktureffekt:
& Ausg. p.a. je Vers. gem. RSA-Profil 351 € 330 €

Erwachsene (15+)

7,8 % (insg.)

Arbeitslosenquote (2008) 17,6 % 13,1 % (Ost)
ﬂgffﬁg(fgi?nﬁimﬁresm Kopf (2007) 1.235 Euro 1.540 Euro
Al Plegtelitige e 1000
Bedarfsindex "Erwachsene” 1,045 1,000
Quelle: IGES, RSA-Profil nach BVA, alle anderen Faktoren nach BBSR (2010).

Demnach Ubersteigt der Versorgungsbedarf Erwachsener (ab 15 Jahren) im Kreis
Altenburger Land den Bundesdurchschnitt um 4,5 % und liegt damit am oberen Rand des
durch den Bedarfsindex "Erwachsene” gemessenen Versorgungsbedarfs in den Regionen
(vgl. Tabelle 6). Hatte der Kreis Altenburger Land hingegen nur einen durchschnittlichen
Versorgungsbedarf, ergdbe sich bereits auf Basis der einheitlichen, dem mittleren
Versorgungsbedarf entsprechenden Norm-Verhéltniszahl eine Soll-Anzahl von 66 Haus-
arzten (Tabelle 17). Damit wirde die aktuelle Ist-Anzahl schon um zehn Hausarzte
Uberschritten. Durch Bertcksichtigung des tberdurchschnittlichen Versorgungsbedarfs im
Kreis Altenburger Land erhoht sich der Abstand um weitere drei Hauséarzte.
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Tabelle 17:  Bedarfsorientierte Festlegung regionaler Planungswerte, Beispiel: Hausarzte im
Kreis Altenburger Land (Thiringen)

Ableitung regionaler Planungswert Werte fir Kreis Altenburger Land
Norm-Verhaltniszahl 1.368
(Einwohner 15+ je Hausarzt) '
Anzahl Einwohner (15+) 90.353
Anzahl Hauséarzte 66.0
gem. Norm-Verhaltniszahl '
Bedarfsindex "Erwachsene” 1,045
Anzahl Hauséarzte 69.0
gem. Bedarfsindex (Soll) '
Anzahl Hausérzte (Ist) 56,0

: +13,0
Abweichung Soll ggu. Ist

(+ 23,2 %)
Quelle: IGES; Statistisches Bundesamt (Bevolkerungsdurchschnitt nach Kreisen zum
31.12.2009), Arztezahlen nach Kreisen gemaR Versorgungsatlas des Zl zum

31.12.2010.

Die regionalen Planungswerte fir Hauséarzte wurden entsprechend fiir sémtliche kreisfreien
Stadte bzw. (Land-)Kreise berechnet und mit den aktuellen Arztezahlen verglichen. Die
Kartendarstellung (Abbildung 9) zeigt durch Farbung die Starke der prozentualen
Abweichungen zwischen den ermittelten Soll-Zahlen und den aktuellen Ist-Zahlen der
Hauséarzte. Im Vergleich zur Fachgruppe der Kinderarzte (vgl. Abbildung 8) ist der Ost-
West-Gegensatz der regionalen Unterschiede bei diesen Abweichungen deutlich geringer
ausgepragt. Eine — gemessen am festgestellten Versorgungsbedarf — tiberdurchschnittliche
Verfugbarkeit von Hausérzten zeigt sich vor allem in den stdlichen Regionen Deutschlands,
aber teilweise auch in der Mitte und im auf3ersten Norden (griine Farbung).
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Abbildung 9:  Abweichung der Soll-Anzahl Hausérzte gemar Reformkonzept von der Ist-Anzahl
nach kreisfreien Stadten bzw. (Land-)Kreisen

Veranderung der Anzahl Hausarzte nach Anwendung
Reformkonzeptin %
nach Stadt- und Landkreisen

| <-10% (76) M =-5%-<0% (75) [ =+5%-<+10% (52)
W =-10%-<-5% (85) | =0%-=+5% (81) M =+10% (63)

Quelle: IGES
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Aggregiert auf Bundeslandebene zeigen sich z.T. deutliche Abweichungen der hier
ermittelten Planungswerte fir Hausarzte von den tatsachlichen Zahlen in beide Richtungen
(Tabelle 18). Ein deutlich geringerer Planungswert fir die Anzahl der Hauséarzte ergibt sich
fur Bayern, relativ betrachtet auch fir Hamburg. In Brandenburg und Sachsen-Anhalt
Ubersteigt dagegen die Soll-Anzahl die Ist-Anzahl merklich. In Hessen, im Saarland und in
Mecklenburg-Vorpommern weicht die aktuelle Anzahl der Hausarzte nur relativ geringfiigig
von den regionalen Planungswerten des Konzepts ab.

Tabelle 18:  Abweichung der Anzahl Hausérzte (Ist) von regionalen Planungswerten gemaf
Reformkonzept (Soll) nach Bundeslandern

Abweichung Soll ggi. Ist

Anzahl Anzahl

(Ist) (Soll) absolut relativ
Baden-W rttemberg 6.952 6.632 -320 -4,6%
Bayern 8.845 7.773 -1.072 -12,1%
Berlin 2.368 2.202 -166 -7,0%
Brandenburg 1.494 1.655 161 10,8%
Bremen 448 425 -23 -5,1%
Hamburg 1.240 1.110 -130 -10,5%
Hessen 3.825 3.806 -19 -0,5%
\'\;';%';';ng:g 1.118 1.002 26 2,3%
Niedersachsen 4.853 4.980 127 2,6%
Lorarhein- 10.795 11.203 408 3,8%
Rheinland-Pfalz 2.607 2.529 -78 -3,0%
Saarland 647 662 15 2,3%
Sachsen 2.626 2.782 156 5,9%
Sachsen-Anhalt 1.437 1.584 147 10,2%
Schleswig-Holstein 1.889 1.787 -102 -5,4%
Thiringen 1.431 1.495 64 4,5%
insgesamt 52.575 51.717 -8658 -1,6%
Quelle: I:§31E182; 2/(-\')rlz(';ezahlen nach Kreisen (Ist) gemafd Versorgungsatlas des ZI zum

4.3.3 Orthopéaden

Neben den Hauséarzten wurden die regionalen Planungswerte auch fur die Fachgruppe der
Orthopéaden fiir samtliche kreisfreie Stadte bzw. (Land-) Kreise berechnetund mit
den aktuellen Arztezahlen verglichen (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Abweichung der Soll-Anzahl Orthopaden gemafl Reformkonzept von der Ist-
Anzahl nach kreisfreien Stadten bzw. (Land-)Kreisen

Veranderung der Anzahl Orthopéden nach Anwendung
Reformkonzept in %

nach Stadt- und Landkreisen

| £20% (114) [ =-10%-=0% (44) I =+10%-=420% (75
W o= 20%-<-10%  (17) 20%-<+10% (250 W =420% (137

Quelle: IGES

Obwohl bereits aus der Ableitung der Norm-Verhaltniszahlen fir Orthopaden hervorging, dass
insgesamt eine im Vergleich zur tatséchlichen geringere Anzahl von Orthopaden normgerecht
ware (vgl. Tabelle 10), liegen die hier ermittelten Planungswerte in den allermeisten Kreisen tiber
den Ist-Werten. Das bedeutet, dass die heutige Verteilung der Orthopaden sehr stark regional
konzentriert ist. Aggregiert auf Bundeslandebene lasst sich diese regionale Verteilung dagegen
nicht mehr erkennen (Tabelle 19).
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Tabelle 19:  Abweichung der Anzahl Orthopaden (Ist) von regionalen Planungswerten gemar3
Reformkonzept (Soll) nach Bundesléandern

Abweichung Soll ggu. Ist

Anzahl Anzahl

(Ist) (Soll) absolut relativ
Baden-W rttemberg 626 593 -33 -5,3%
Bayern 880 695 -185 -21,0%
Berlin 309 197 -112 -36,3%
Brandenburg 123 148 25 20,2%
Bremen 61 38 -23 -37,9%
Hamburg 142 99 -43 -30,1%
Hessen 378 340 -38 -10,0%
ekt e . ;
Niedersachsen 403 445 42 10,4%
\Tvoégipa?; 1.098 1.001 -97 -8,8%
Rheinland-Pfalz 225 226 1 0,4%
Saarland 80 59 -21 -26,0%
Sachsen 253 249 -4 -1,7%
Sachsen-Anhalt 135 142 7 4,8%
Schleswig-Holstein 176 160 -16 -9,3%
Thuringen 133 134 1 0,5%
insgesamt 5111 4.624 -487 -9,5%
Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen (Ist) gemaR Versorgungsatlas des ZI zum

31.12.2010.

Mit Ausnahme von Sachsen liegen fir alle dstlichen Flachenlander die Planungswerte fir
Orthopaden uber den Ist-Werten. Unter den westlichen Bundeslandern Ubersteigt der
Planungswert nur fur Niedersachsen, dort aber deutlich, die aktuelle Anzahl an Orthopéaden.
Deutlich unter den Ist-Werten liegen die Planungswerte fur Orthopaden hingegen insgesamt
fur Bayern und Berlin, relativ betrachtet auch in Bremen, Hamburg und dem Saarland. Fir
Rheinland-Pfalz und Thiringen stimmen die Planungswerte insgesamt mit der tatséchlichen
Anzahl der Orthopaden nahezu tberein.

4.3.4 Fachinternisten

Schlie3lich wurden die regionalen Planungswerte fur die Fachinternisten auf Ebene der
Raumordnungsregionen (ROR) berechnet und mit den aktuellen Arztezahlen verglichen
(Abbildung 11). Die Kartenstellung zeigt eine relativ gemischte regionale Verteilung und im
Gegensatz zu den oben betrachteten Fachgruppen weder ein klares Ost-West- noch ein
Nord-Sud-Gefélle.

241




C DOKUMENTATION DES BERATUNGSVERLAUFS

Abbildung 11: Abweichung der Soll-Anzahl Fachinternisten geméaR Reformkonzept von der Ist-
Anzahl nach Raumordnungsregionen

Veranderung der Anzahl Intermnisten nach
Anwendung Reformkonzept in %

nach Raumordnungsregion

| <-20% (10) =0%-=+10% (19)
M =-20%- =-10% (14) =4+10% - < +20% (17)
=10%-<0% (21) M =420% (15)

Quelle:IGES

242




C DOKUMENTATION DES BERATUNGSVERLAUFS

Werden die ROR-Ergebnisse auf Bundeslandebene aggregiert (Tabelle 20), sind es
dementsprechend sowohl westliche Bundeslander (Nordrhein-Westfalen, Baden-
Wrttemberg, Schleswig-Holstein) als auch dstliche Bundeslander (vor allem Brandenburg,
geringfiigig auch Sachsen), in denen die Planungswerte z. T. deutlich Uber den Ist-Werten
liegen. Die (relativ) starksten Unterschreitungen betreffen vor allem die Stadtstaaten
Hamburg, Bremen und Berlin sowie das Flachenland Bayern, mit Thiringen aber auch ein
ostdeutsches Flachenland.

Tabelle 20:  Abweichung der Anzahl Fachinternisten (Ist) von regionalen Planungswerten
gemald Reformkonzept (Soll) nach Bundeslandern

Abweichung Soll ggi. Ist

Anzahl Anzahl

(Ist (Soll) absolut relativ
Baden-W rttemberg 952 995 43 4,5%
Bayern 1.321 1.167 -154 -11,7%
Berlin 412 331 -81 -19,7%
Brandenburg 203 248 45 22,2%
Bremen 77 53 -24 -31,2%
Hamburg 248 167 -81 -32,7%
Hessen 585 571 -14 -2,4%
\'\fj;)'grir;gg:g 166 164 2 1,2%
Niedersachsen 845 759 -86 -10,2%
\'fvoégifhjg; 1.444 1.682 238 16,5%
Rheinland-Pfalz 417 380 -37 -8,9%
Saarland 134 99 -35 -26,1%
Sachsen 403 418 15 3,7%
Sachsen-Anhalt 257 238 -19 -7,4%
Schleswig-Holstein 258 268 10 3,9%
Thiringen 222 224 2 0,9%
insgesamt 7.944 7.764 -180 -2,3%
Quelle: IGES; Arztezahlen nach Kreisen (Ist) gemaR Versorgungsatlas des ZI zum

31.12.2010.

Die regionalen Planungswerte fur Fachinternisten werden durch die Norm-Vorgaben zum
Anteilsverhdltnis der Schwerpunkte ("Quoten-Regelung”) erganzt (vgl. Tabelle 12).
Exemplarisch wurden die tatsdchlichen Anteile der vier grof3ten Schwerpunkte unter den
Fachinternisten im Bundesland Hessen mit denen aus dem Bundesdurchschnitt
abgeleiteten Norm-Quoten verglichen (Tabelle 21). Fur Hessen zeigt sich, dass gegenwartig
die Schwerpunkte Nephrologie und Gastroenterologie, in Osthessen auch Rheumatologie,
gemessen an der "Quoten-Regelung" unterreprasentiert sind, wahrend die Kardiologie
durchweg, vor allem in Osthessen, Uberreprasentiert ist.
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Tabelle 21:  Abweichung der Schwerpunkt-Anteile der facharztlich tétigen Internisten
(Auswahl) von der Planungsgrundlage, Beispiel Hessen

ROR Kardiologen Nephrologen Gastro- Rheuma-

enterologen tologen
Quote 25% 17% 14% 7%
Mittelhessen 35,6% 13,5% 9,6% 8,7%
Nordhessen 35,0% 25,6% 12,1% 8,1%
Osthessen 56,2% 4,0% 16,1% 4,0%
Rhein-Main 45,0% 8,2% 9,9% 13,0%
Starkenburg 35,0% 18,1% 11,3% 7,9%
Quelle: IGES auf Grundlage der online Arztsuche der KV Hessen 2012

Bei einer Prifung der schwerpunktbezogenen Versorgungsgrade in einer Region sollten
allerdings auch spezialarztiche Behandlungskapazitdten angrenzender Sektoren
berticksichtigt werden. Ein vergleichsweise zu geringer Anteil eines Schwerpunktes in einer
Raumordnungsregion konnte beispielsweise durch ewvtl. vorhandene
Behandlungskapazitaten stationdrer Einrichtungen, die in der ambulanten Versorgung
genutzt werden konnen (z. B. im Rahmen von Fachambulanzen), ausgeglichen werden.
Daruber hinaus sollten die Moglichkeiten einer Ermachtigung von Krankenhdausern zur
vertragsarztlichen Versorgung in speziellen Fachgebieten nach § 116a SGB V geprift
werden.

4.4  Prospektive Orientierung der Planungswerte an der Bevélkerungsentwicklung

Im Hinblick auf die Vorgabe des GKV-VStG, bei der Anpassung oder Neufestlegung der
Verhéltniszahlen "insbesondere die demografische Entwicklung zu berlcksichtigen” (vgl.
Kapitel 3.2), wird gemall dem hier entwickelten Konzept die zukinftige
Bevolkerungsentwicklung als fester Bestandteil in die Bedarfsplanung einbezogen. Die
Datengrundlage hierfiir bilden die Bevolkerungsvorausberechnungen der Statistischen
Amter, mit denen GroRe und Altersstruktur der Bevolkerung unter bestimmten Annahmen
zur Entwicklung der Geburtenhaufigkeit, Sterblichkeit und Wanderungsbewegungen derzeit
bis zum Jahr 2060 prognostiziert werden. Die Ergebnisse der
Bevolkerungsvorausberechnungen sind bis auf Kreisebene differenziert verfiigbar und
ermoglichen somit auch "kleinrdumig"” eine prospektiv-demografieorientierte Planung.

Ziel der Einbeziehung der Bevdlkerungsprognosen in die Bedarfsplanung ist gemafld dem
Konzept, den kurzfristigen mit dem langerfristigen Handlungsbedarf fiir eine Anpassung der
Arztsitze zu vergleichen. Dabei ergibt sich der kurzfristige Handlungsbedarf aus der
Abweichung der Arztezahlen im Status Quo von den regionalen Planzahlen gemafR der im
Vorigen beschriebenen Neubestimmung (vgl. Kapitel 4.3). Um den langerfristigen
Handlungsbedarf festzustellen, werden die regionalen Planzahlen in einer prospektiven
Variante ermittelt, indem die regionale Altersstruktur als bedarfsbestimmender Faktor sowie
die regionale Einwohnerzahl der prognostizierten Bevolkerungsentwicklung fir die Jahre
2020 und 2025 entnommen werden. Betrachtet werden dann die Abweichungen zwischen
den resultierenden regionalen Planzahlen fur die Jahre 2020 und 2025 von den
entsprechenden regionalen Planzahlen fir das Bezugsjahr 2010.
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Im Ergebnis zeigt sich, ob —allein aufgrund der prognostizierten regionalen
Bevolkerungsentwicklung — damit zu rechnen ist, dass ein zum gegenwartigen Zeitpunkt
durch die Planung angezeigter Arztemehr- oder -minderbedarf auch langerfristig besteht
oder ob beispielsweise ein Mehrbedarf nur kurz- bis mittelfristig besteht und l&ngerfristig die
Bevolkerungsentwicklung den Arztbedarf mindert.

4.4.1 Methodisches Vorgehen: bevolkerungsbezogene Prognose des Arztebedarfs
je Planungsregion

Ermittelt wird, wie sich die zuvor berechneten Bedarfsrelationen zwischen den kreisfreien
Stadten bzw. Landkreisen verandern, wenn die Teilindizes "Altersstruktur Kinder" und
"Altersstruktur Erwachsene" des Bedarfsindex mit der prognostizierten Altersstruktur der
Jahre 2020 und 2025 neu berechnet werden. Fir die Prognose der Altersstruktur der
kreisfreien Stadte bzw. Landkreise werden die aktuellen Bevolkerungsvorausberechnungen
der Statistischen Landesamter verwendet, wobei diese je nach Bundesland zu
unterschiedlichen Zeitpunkten aktualisiert werden wund nicht immer die gleiche
Prognosebasis und die gleichen Annahmen zugrunde liegen (teilweise gibt es
landesspezifische Vorgaben, teilweise orientieren sich die Statistischen Landesamter an
den Vorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes).

Die Neuberechnung der regionalen Planzahlen gemaf der prospektiven Variante basiert auf
einer Ceteris paribus-Betrachtung:

e Fir die Neuberechnung der Teilindizes "Altersstruktur Kinder" und "Altersstruktur
Erwachsene" werden ausschlief3lich die Altersstrukturen variiert. Das zugrunde
gelegte RSA-Profil (vgl. Abbildung 4) bleibt hingegen unverandert, solange keine
fundierte bzw. allgemein anerkannte Prognose der Veranderung des
altersabhéngigen Ausgabenprofils verflugbar ist. Der Wert des Teilindex
"Altersstruktur Kinder" entspricht demnach der prozentualen Abweichung des
Versorgungsbedarfes eines Kreises vom Bundesdurchschnitt aufgrund der
Altersstruktur der 0-14jahrigen im Jahr 2020 bzw. 2025, der Wert des Teilindex
"Altersstruktur Erwachsene" der entsprechenden Abweichung aufgrund der
zukinftigen Altersstruktur der tber 15jahrigen.

e Der Teil-Bedarfsindex aufgrund von soziodkonomischen und morbiditatsbezogenen
Faktoren bleibt —im Unterschied zu den Teilindizes fur die Altersstruktur —in der
Neuberechnung unveréndert, solange keine fundierten Prognosen zu zukuinftigen
Veranderungen der regionalen Bedarfsrelationen aufgrund dieser Faktoren fir den
Zeitraum der nachsten zehn bis flinfzehn Jahre vorliegen. Es wird somit davon
ausgegangen, dass sich die Bedarfsrelationen zwischen den kreisfreien Stadten
bzw. Landkreisen aufgrund von sozio6konomischen und morbiditatsbezogenen
Faktoren innerhalb des Prognosezeitraums nicht verandern.

Fur die bevilkerungsbezogene Prognose des Arztebedarfs werden schlieRlich die zuvor
ermittelten Norm-Verhéltniszahlen (vgl. Kapitel 4.2.2 bzw. 4.2.3) auf die fur die Jahre 2020
und 2025 prognostizierten Einwohnerzahlen und Altersstrukturen der kreisfreien Stadte bzw.
Landkreise bezogen. Hieraus ergibt sich —bei Zugrundelegung des aktuellen Norm-
Verhdltnisses von Einwohnern und Arzten — der langerfristige Mehr- oder Minderbedarf an
Arzten allein aufgrund der voraussichtlichen demographischen Veranderungen. Dabei sind
zwei Effekte zu unterscheiden: die Veranderungen der Einwohnerzahlen (Mengeneffekt)
und die Veranderungen der Altersstruktur (Struktureffekt). In alternden Bevdlkerungen
wirken diese beiden Effekte typischerweise entgegengesetzt auf den Arztebedarf: Wahrend
eine insgesamt sinkende Einwohnerzahl den Bedarf mindert, erh6hen wachsende Anteile
der alteren Bevolkerung den Bedarf.
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4.4.2 Beispielhafte Ergebnisse: Langerfristiger Bedarf an Hausarzten in Thiringen

Am Beispiel des Bundeslandes Thiringen werden im Folgenden die unterschiedlichen
Kombinationen aus kurz- und langerfristigem Mehr- bzw. Minderbedarf an Hausarzten,
differenziert nach kreisfreien Stadten und Landkreisen, illustriert. Fir fast alle Regionen in
Thiringen zeigen die Bevolkerungsprognosen fir das Jahr 2025 gegenlaufige Effekte auf
den Hauséarztebedarf, namlich — bedarfsmindernd — eine geringere Anzahl erwachsener
Einwohner (15 Jahre und alter) und — bedarfserhéhend — zunehmende Anteile Aalterer
Einwohner und damit eine Zunahme des Teil-Bedarfsindex "Altersstruktur Erwachsene"
(Tabelle 22). Ausnahmen hiervon sind lediglich Weimar und Jena mit einer flr das Jahr
2025 prognostizierten Zunahme der Einwohnerzahl sowie Eisenach mit einem
bedarfsmindernden Altersstruktureffekt.

Je nach Wirkungsrichtung und Relation der Verdnderungen von Einwohnerzahlen und
Altersstrukturen ergeben sich z.T. deutliche Unterschiede zwischen den regionalen
Planzahlen gemafR3 der prospektiven Variante fur das Jahr 2025. Entsprechend
unterschiedlich gestaltet sich die Entwicklung des Hauséarztebedarfs ausgehend vom Status
Quo in der langeren Frist (Abbildung 12 und Tabelle 23).

e Von den kreisfreien Stadten in Thiringen ergibt sich aus der Gegenuberstellung mit
dem Status Quo nur fur Erfurt sowohl kurz- als auch langerfristig bis zum Jahr 2025
ein Mehrbedarf an Hausarzten. Dabei liegt der Mehrbedarf in den Jahren 2020 und
2025 etwas unter dem gegenwartigen.

e Einzige weitere Stadt mit einem aufgrund der Bevolkerungsentwicklung erwarteten
Mehrbedarf an Hausarzten im Jahr 2025 ist Jena, allerdings ergibt sich nach den
hier ermittelten regionalen Planzahlen mit Bezugsjahr 2010 zunachst ein
Minderbedarf an Hausarzten gegenuber dem Status Quo. Die Bedarfsentwicklung
stellt sich somit fir Jena spiegelbildlich zu derjenigen dar, die fur Thiringen
insgesamt ermittelt wurde.

o Fur die Stadt Gera ergibt sich ein aktueller Mehrbedarf an Hausarzten, langerfristig
jedoch ein deutlicher Minderbedarf. Fir Weimar gestaltet sich die
Bedarfsentwicklung ahnlich wie fur Jena, jedoch erreicht die Planzahl fir Hausérzte
trotz eines bis zum Jahr 2025 wieder wachsenden Bedarfs nicht ganz die
Hausarztzahl im Status Quo.
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Tabelle 22:  Veranderungen der Einwohnerzahlen und Altersstrukturen in den kreisfreien

Stadten und Landkreisen Tharingens, 2010-2025

Kreisfreie Stadt / Landkreis

Veranderung 2010-2025

Anzahl erwachsener
Einwohner (15+)

Teil-Bedarfsindex
"Altersstruktur

Erwachsene"
Erfurt, Kreisfreie Stadt -1,1% 0,1%
Gera, Kreisfreie Stadt -17,9% 1,9%
Jena, Kreisfreie Stadt 2,5% 1,5%
Suhl, Kreisfreie Stadt -30,9% 6,5%
Weimar, Kreisfreie Stadt 5,4% 0,1%
Eisenach, Kreisfreie Stadt -5,4% -0,6%
Eichsfeld, Kreis -12,7% 2,0%
Nordhausen, Kreis -13,8% 1,4%
Wartburgkreis -16,5% 2,6%
Unstrut-Hainich-Kreis -14,0% 1,7%
Kyffhauserkreis -25,2% 4,0%
Schmalkalden-Meiningen, Kreis -16,3% 2,3%
Gotha, Kreis -11,5% 1,5%
Sommerda, Kreis -15,1% 3,0%
Hildburghausen, Kreis -17,5% 2,7%
lIm-Kreis -8,9% 1,0%
Weimarer-Land, Kreis -14,9% 2,9%
Sonneberg, Kreis -18,8% 2,4%
Saalfeld-Rudolstadt, Kreis -22,4% 2,7%
Saale-Holzland-Kreis -11,2% 1,9%
Saale-Orla-Kreis -17,9% 2,2%
Greiz, Kreis -23,3% 3,2%
Altenburger Land, Kreis -21,8% 2,3%
Quelle: IGES unter Verwendung der Bevolkerungsprognose nach Altersgruppe, Basisjahr

2010, Statistisches Landesamt Thiringen
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Abbildung 12: Veranderung der Anzahl der Hausarzte in kreisfreien Stadten in Thiringen,
Reformkonzept 2010-2025 im Vergleich zum Status Quo
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Quelle: IGES unter Verwendung der Bevolkerungsprognose nach Altersgruppe, Basisjahr
2010, Statistisches Landesamt Thiringen

Tabelle 23:  Anzahl der Hausérzte in kreisfreien Stadten in Thiringen, Reformkonzept 2010-
2025 im Vergleich zum Status Quo

Kreis Status Reformkonzept Reformkonzept Reformkonzept
Quo 2010 2020 2025

gg’ dr:' Kreisfreie 124 133 131 131

ggg, Kreisfreie 66 68 61 57

éetggi Kreisfreie 69 67 68 70

gr;c!lt Kreisfreie 33 27 29 20

\é\igijr?ar, Kreisfreie 46 42 a4 45

gitzz?ach, Kreisfreie 33 29 27 27

Quelle: IGES unter Verwendung der Bevolkerungsprognose nach Altersgruppe, Basisjahr

2010, Statistisches Landesamt Thiringen
Anmerkung: rot: Planzahl < tatséachliche Arztzahl (Status Quo)

Fur die Mehrzahl der Landkreise Thiringens ergibt sich ein gegenwaértiger Mehrbedarf an
Hauséarzten (Abbildung 13 und Tabelle 24). In allen Landkreisen nimmt der fur die Jahre
2020 und 2025 ermittelte Hauséarztebedarf jedoch wieder ab. Fir nur drei Landkreise liegt
der aufgrund der Bevdlkerungsprognosen ermittelte Hausarztebedarf auch noch im Jahr
2025 Uber der Hausarztezahl im Status Quo.
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Abbildung 13: Veranderung der Anzahl der Hausarzte in Landkreisen Thiringens (Auswahl),
Reformkonzept 2010-2025 im Vergleich zum Status Quo
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Quelle: IGES unter Verwendung der Bevolkerungsprognose nach Altersgruppe, Basisjahr
2010, Statistisches Landesamt Thiringen

Tabelle 24:  Anzahl der Hausarzte in Landkreisen Thiringens (Auswahl), Reformkonzept
2010-2025 im Vergleich zum Status Quo

Kreis Status Reformkonzept Reformkonzept Reformkonzept
Quo 2010 2020 2025

Soémmerda, Kreis 41 48 44 42

H|Iqburghausen, 40 45 40 38

Kreis

lIm-Kreis 67 75 71 69

We!marer-Land, 51 55 51 48

Kreis

Sonneberg, Kreis 43 41 36 34

Saglfeld-RudoIstadt, 80 81 70 64

Kreis

Saale-Holzland-

Kreis 55 58 54 52

Saale-Orla-Kreis 58 59 53 50

Greiz, Kreis 65 74 63 58

Alte_nburger Land, 56 69 59 55

Kreis

Quelle: IGES unter Verwendung der Bevolkerungsprognose nach Altersgruppe, Basisjahr

2010, Statistisches Landesamt Thiringen

Anmerkung: rot: Planzahl < tatséachliche Arztzahl (Status Quo)
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4.4.3 Verfahrensvorschlag bei temporarem Mehrbedarf an Arzten

Die typische Entwicklung der Hausarztebedarfs in den Landkreisen Thiringens ist durch
einen aktuellen Mehrbedarf und einem langerfristigen Rickgang des Hauséarztebedarfs
gekennzeichnet, der bis auf wenige Ausnahmen in einen Minderbedarf im Jahr 2025 im
Vergleich zum Status Quo mindet. Exemplarisch lasst sich dies anhand des Landkreises
"Altenburger Land" illustrieren (Abbildung 14). Im Vergleich zum Status Quo ergibt sich in
diesem Landkreis im Zeitraum 2010 bis 2025 temporar ein Mehrbedarf an Hausarzten. Der
auf der Grundlage der prognostizierten regionalen Bevolkerungsentwicklung c. p. fir das
Jahr 2025 ermittelte Planungswert fir Hausarzte liegt jedoch wieder leicht unter der
Hausarztezahl im Status Quo.

Abbildung 14: Anzahl der Hausarzte im Kreis Altenburger Land, Reformkonzept 2010-2025 im
Vergleich zum Status Quo
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Quelle: IGES unter Verwendung der Bevolkerungsprognose nach Altersgruppe, Basisjahr

2010, Statistisches Landesamt Thiringen

Hinsichtlich der Steuerung der arztlichen Angebotskapazitaten stellt sich nun die Frage, ob
der aktuelle Mehrbedarf oder der langerfristige Minderbedarf als mal3gebliche
Planungsgrundlage herangezogen werden sollte. Fir den Landkreis Altenburger Land
bedeutete dies konkret ein Spekitrum an Planungswerten, das von 13 zusatzlichen
Hausérzten (+23 %) bis zu einer Verringerung um einen Hausarzt (-2 %) reicht. Angesichts
der typischerweise mehrjdhrigen Zulassungsperspektive und der entsprechend
langerfristigen Tatigkeit von Hauséarzten an ihren Arztsitzen erscheint es sinnvoll, die
prospektiv ermittelten Planungswerten starker in die Bedarfsplanung einzubeziehen.
Gleichzeitig sollte dies jedoch nicht dazu fihren, dass der tempordare Mehrbedarf allein
aufgrund des kuiirzeren Zeithorizonts ignoriert wird.

Das hier vorgeschlagene Konzept sieht als Losungsansatz fiir eine prospektive Orientierung
der Bedarfsplanung vor, dem zeitlich begrenzten Mehrbedarf primar dadurch zu
entsprechen, dass die Zulassungen fur Vertragsarzte starker zeitraumbezogen differenziert
werden. Das GKV-VStG hat hierfir durch Ergdnzung des 8 98 SGB V eine gesetzliche
Grundlage geschaffen, wonach die Zulassungsverordnungen nun auch Vorschriften tber
die Voraussetzungen fur eine Befristung von Zulassungen enthalten mussen (Abs. 2
Nr. 12). Bezogen auf das hier gewéhlte Beispiel, dem Landkreis Altenburger Land, bedeutet
dies, dass der gegenwartig zu konstatierende Mehrbedarf von 13 Hausarzten zum Grol3teil
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durch zeitlich befristete Hausarztzulassungen zu decken wére.

Konkret wird vorgeschlagen, den prospektiven Planungswert fir das Jahr 2020 als
Orientierungspunkt heranzuziehen. Der hiermit gewéhlte 10-Jahres-Zeitraum ware ein
pragmatischer Kompromiss: Angesichts des Ziels der langerfristigen Orientierung der
Bedarfsplanung sollte der Zeitraum einerseits nicht zu kurz gewahlt werden; andererseits
nimmt mit zunehmender Lange des Zeitraums die Prognosequalitdt ab. Hinzu kommt die
Ceteris-paribus-Annahme bei der Ableitung der prospektiven Planungswerte, insbesondere
der Anwendung unverénderter Norm-Verhaltniszahlen: Infolgedessen verlieren die
prospektiven Planungswerte mit zunehmender Lange des Zeitraums an Aussagekraft.
SchlieBBlich ist davon auszugehen, dass die Norm-Verhdltniszahlen in gréReren
Zeitabstanden an die aktuellen Verhéltnisse angepasst werden.

Bezogen auf den Landkreis Altenburger Land ware demnach fir die Bedarfsplanung die fur
das Jahr 2020 ermittelte Hauséarztezahl in Hohe von 59 mal3geblich, um den Anteil der
zeitlich befristeten Hausarztzulassungen zu bestimmen. Im Ergebnis wirde der gegenwaértig
zu konstatierende Mehrbedarf von 13 Hausérzten durch zehn auf den 10-Jahres-Zeitraum
2010 bis 2020 Dbefristete Hausarztzulassungen und durch drei unbefristete
Hausarztzulassungen gedeckt. Im Jahr 2020 wirden somit zehn der 13 zusétzlichen
Hausarztzulassungen ihre Giiltigkeit verlieren, und der prospektive Planungswert fur das
Jahr 2020 von insgesamt 59 Hausarzten wirde erreicht.

Um einem aller Voraussicht nach nur temporar bestehendem Mehrbedarf an Arzten zu
entsprechen, sind neben einer Ausweitung von Befristungsmaoglichkeiten u. U. weitere
MalRnahmen zu ergreifen. Hierzu zahlt eine Reihe von Instrumenten, die bereits
gegenwartig regional entwickelt und erprobt werden, wie z. B. mobile Arztpraxen oder
Patientenbeforderungsdienste. Einen mdglichen Beitrag kann auch die Flexibilisierung der
Arbeitsformen von Vertragsarzten leisten, wie sie insbesondere durch das
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz seit dem Jahr 2007 angestof3en wurden, z. B. in Form
von Teilzulassungen oder Zweigpraxen.

45 Ubersicht Uber die Verfahrensschritte der Bedarfsplanung auf zentraler
Planungsebene

Mit der Neubestimmung der Norm-Verhdltniszahlen und der regionalen Planungswerte
sowie der prospektiven Orientierung der Planungswerte an der Bevolkerungsentwicklung
wurden die Verfahrensschritte des Konzepts zur Neuordnung der Bedarfsplanung
beschrieben, die auf zentraler (Bundes-) Ebene vollzogen werden. Abbildung 15 stellt die
einzelnen Elemente und die Abfolge der Verfahrensschritte nochmals im Uberblick dar.
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Abbildung 15: Ubersicht {iber die Verfahrensschritte der Bedarfsplanung auf zentraler Planungsebene
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Die nachfolgend dargestellten Teile des Konzepts zur Neuordnung der Bedarfsplanung
beziehen sich auf die Verfahrensschritte, die auf regionaler Ebene vollzogen werden. Hierbei
handelt es sich um die Verteilungsplanung zu den regionalen Planungswerten, die sich aus
den vorigen Verfahrensschritten auf zentraler Planungsebene ergeben.

4.6 Kapazitatsverteilung in der Flache

4.6.1 Verfahrensgrundlagen

Das von IGES entwickelte Reformkonzept der Bedarfsplanung ist zweistufig angelegt: In der
ersten Stufe wird fUr jede Planungsregion —je nach betrachteter arztlicher Fachgruppe
entweder Kreise/kreisfreie Stadte oder Raumordnungsregionen (ROR) — die Sollzahl von
Arztsitzen ermittelt. Dies erfolgt unter BerlUcksichtigung des fur die jeweilige regionale
Bevolkerung ermittelten Bedarfsindex einerseits (vgl. Kapitel 4.2) sowie ggf. einer prospektiven
Adjustierung andererseits (vgl. Kapitel 4.4).

In der zweiten Verfahrensstufe geht es um die Verteilung der als Soll festgelegten Arztsitze
bzw. Praxisstandorte tUber die Flache der jeweiligen Planungsregion.

Durch die Verfahrensentwicklungen auf der ersten Stufe wird erreicht, dass die Planungswerte
(Sollzahlen) fir jede Region nur noch nach MalRgabe von nachvollziehbaren Unterschieden
auf der Ebene der definierten Bedarfsindikatoren variieren.

Die Verfahrensentwicklung auf der zweiten Stufe soll sicher stellen, dass den aus Sicht der
Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss besonders wichtigen Kriterien der
Erreichbarkeit und Wohnortndhe der ambulanten arztlichen Versorgung kinftig besser
Rechnung getragen wird.

Nach gegenwartiger Rechtslage ist eine Steuerung der Standortwahl fiir Arztsitze innerhalb
eines Planungsbezirks nicht vorgesehen. Diese Situation ist insofern unbefriedigend, weil sie
u. U. dazu fiihren kann, dass sich trotz Erhéhung der Versorgungskapazitat durch zusatzliche
Arztsitze die Erreichbarkeit und Wohnortnahe fur die Bevolkerung des Planungsbezirks nicht
verbessern, wenn die zuséatzlichen Praxisstandorte in unmittelbarer Néhe der bereits
bestehenden errichtet werden.

Das hier vorgeschlagene Konzept sieht daher einen eigenstandigen Verfahrensschritt zur
Planung der Verteilung der Praxisstandorte innerhalb eines Planungsbezirks vor, fir den die
rechtlichen Grundlagen ggf. zu schaffen wéaren.

Eine Alternative zu dieser Vorgehensweise stellt eine kleinrAumigere Bedarfsplanung dar. In
diesem Fall wird die Wohnortnahe sicher gestellt, indem entsprechend kleine Planungsbezirke
gewahlt werden. Der — aus unserer Sicht gravierende — Nachteil dieser Vorgehensweise ist die
damit einher gehende starke Erhohung der Zahl der Planungsbezirke und damit auch der
Rundungstatbesténde bei der Festlegung der absoluten Arztzahlen je Planungsbezirk. Je nach
gewahlter Rundungsregel konnen bei einer kleinrdumigeren Bedarfsplanung erhebliche — und
sachlich eigentlich nicht begrindete — Steigerungen der Arztsitzzahlen resultieren.
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Das Ziel einer wohnortnahen bzw. gut erreichbaren Versorgung wird auch in einem im Jahr
2011 publizierten Reformkonzept der Kassenérztlichen Bundesvereinigung verfolgt (Kopetsch
2011), das ebenfalls auf eine kleinrAumige Planung abzielt. Dieses Konzept verzichtet auf eine
vorgangige Ermittlung von Planungswerten fir administrativ abgegrenzte Regionen und leitet
statt dessen einen potenziellen zusatzlichen Versorgungsbedarf unmittelbar aus
Interaktionsbeziehungen zwischen existierenden bzw. méglichen Praxisstandorten und der
umliegenden Bevolkerung ab. Damit wird zwar die Rundungsproblematik vermieden, aber das
vorliegende Reformkonzept praferiert aus folgenden Grinden trotzdem die zweistufige
Vorgehensweise:

¢ Regionsbezogene Planungswerte sind u. E. weiterhin sinnvoll, weil sie nicht nur die
Ermittlung von Unterversorgung, sondern auch von Uberversorgung und damit die
Option eines perspektivischen Abbaus von Unterversorgung in einer Region durch die
Reduktion von Uberversorgung in anderen Regionen ermdglichen.

¢ Die erste Verfahrensstufe des Reformkonzepts kann ohne grof3en Aufwand der
Informationsbeschaffung und -verarbeitung auf einer zentralen Ebene — auf Bundes-,
Landes- oder KV-Ebene — durchgefihrt werden. Um eine hinsichtlich Erreichbarkeit
und Wohnortnahe sachgerechte Verteilung der Arztstandorte in einer Region zu
erreichen, sind jedoch Kenntnisse tber die 6rtlichen lebensweltlichen und
verkehrstechnischen Gegebenheiten und Verflechtungen erforderlich. Diese
Informationen sind typischerweise auf einer regionalen bzw. lokalen Planungsebene
leicht verfligbar, wogegen eine zentrale Beschaffung und Administration dieser
Informationen zwar prinzipiell mdglich, aber sicher aufwandig und fur die Birger/innen
tendenziell intransparent ware. Daher sieht das vorliegende Konzept in der zweiten
Verfahrensstufe eine regionalisierte Verteilungsplanung vor, die sich z. B. durch eine
regelhafte Beteiligung der kommunalen Organe (Kreistage) an der Planung Zugang zu
den erforderlichen Informationen verschaffen kann (vgl. Kapitel 4.7).

Das im Folgenden dargestellte Verfahren zur Verteilung der arztlichen Versorgungskapazitaten
in der Flache verwendet u.a. ein je nach betrachteter Arztgruppe unterschiedliches
Entfernungskriterium (z. B. 5 km fir die Entfernung zur ndchsten Hausarztpraxis). Fir diese
methodische Vorgehensweise spricht nicht nur die vergleichsweise leichte Handhabbarkeit des
Kriteriums durch die regional an der Bedarfsplanung beteiligten Instanzen, sondern auch die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, die unter Verweis auf den Versorgungsanspruch
der Versicherten feste Maximalentfernungen zwischen dem Wohnort eines Versicherten und
einem Praxisstandort als Beurteilungsmalfistab heranzieht, ob in einer Region ggf. ein
Sonderbedarf zu prifen ist (vgl. Bundessozialgericht Urteil vom 23.6.2010, B 6 KA 22/09 R).

Im Folgenden werden die Verfahren zur Verteilungsplanung fur die hausarztliche und die
wohnortnahe fachéarztliche Versorgung dargestellt. Fur die spezialisierte facharztliche
Versorgung, die gemal diesem Reformkonzept auf der Ebene der Raumordnungsregionen
geplant werden soll, ist keine Verteilungsplanung vorgesehen. Das Kriterium der Wohnortnahe
muss bei diesen Versorgungsangeboten aus den oben dargelegten Grinden (vgl.
Kapitel 4.2.3) in den Hintergrund treten, weshalb eine Verteilungsplanung nicht sinnvoll
erscheint.
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4.6.2

Verfahren zur Verteilung von hausarztlichen Versorgungskapazitaten in der

Flache (Verteilungsplanung/Hausarzte)

Im Bereich der hausérztlichen Versorgung ist eine moglichst groRe Wohnortnéhe das zentrale
Kriterium. Das Verfahren der "Verteilungsplanung/ Hausérzte" wird von den Kassenarztlichen
Vereinigungen durchgefihrt. Es lasst sich durch folgende Eckpunkte beschreiben:

1.

Aus der ersten Verfahrensstufe der Bedarfsplanung ergibt sich fir den Planungsbezirk
— im Fall der Hausarzte also den Kreis bzw. die kreisfreie Stadt — eine
bedarfsadjustierte Einwohner-Arzt-Relation (Zielrelation) sowie (nach Multiplikation mit
der Einwohnerzahl) die Sollzahl von Hausérzten. (Dabei wird zundchst nicht zwischen
befristeten und unbefristeten Zulassungen unterschieden, vgl. Kapitel 4.4).

Die Verteilungsplanung/Hausérzte erfolgt auf der Ebene der Gemeinden® eines
Kreises bzw. bei kreisfreien Stadten auf einer zu definierenden kleinrAumigeren Ebene
(z. B. Stadt-/Ortsteile, statistische Gebiete 0. &.). Im Folgenden wird das Verfahren am
Beispiel eines Landkreises und der zugehodrigen Gemeinden dargestellt (vgl. Abbildung
16, Kreis Altenburger Land).

Auf der Ebene der Gemeinden werden die bestehenden Praxisstandorte ermittelt und
berechnet, welches faktische Verhaltnis ,Einwohner der Gemeinde pro Arzt* sich fir
jede Gemeinde des Kreises zum Stichtag der Planung ergibt.

Auf Basis dieser gemeindebezogenen faktischen Einwohner-Arzt-Relationen im Status
guo werden die Gemeinden des Kreises folgenden vier Kategorien zugeordnet:

Kategorie A: Gemeinden, in denen die faktische Einwohner-Arzt-Relation zum
Planungsstichtag der fir den gesamten Kreis berechneten Zielrelation entspricht bzw.
innerhalb eines definierten Intervalls um die Zelrelation liegt (hellgriin dargestellte
Gemeinden in Abbildung 16). In der folgenden beispielhaften Darstellung wird fur die
Kategorie A das Intervall =75 % der Zielrelation bis < 125 % der Zielrelation definiert.

Kategorie B: Gemeinden mit einer htheren Versorgungsdichte als Kategorie A (>125 %
der Zielrelation) (dunkelgriin dargestellte Gemeinden in Abbildung 16).

Kategorie C: Gemeinden mit einer geringeren Versorgungsdichte als Kategorie A
(< 75 % der Zielrelation) (rot dargestellte Gemeinden in Abbildung 16).

Kategorie D: Gemeinden ohne Hausarztstandort (weil3 dargestellte Gemeinden in
Abbildung 16).

AnschlieBend wird nach einem regelbasierten Verfahren sukzessive gepruft und
entschieden, in welchen Gemeinden Arztsitze angesiedelt oder abgebaut werden
sollen. Ubergeordneter MaRstab ist dabei die fir den gesamten Kreis festgelegte
Sollzahl von Arzten.

35

Zum 31.12.2010 gabes in Deutschland 11.515 Gemeinden. Insbesonderein

Rheinland-Pfalz und Bayern ist die Anzahl der Gemeinden sehrhoch (mehr als
2.000), sodassaucheine Aggregationzu 4.620 Gemeindeverbanden (Stand
31.12.2010) als Betrachtungsebene vertretbar ware.
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Abbildung 16: Verteilungsplanung/Hauséarzte: Kategorisierung von Gemeinden am Beispiel des

Kreises Altenburger Land (Thiringen)

Anzahl Einwohner je Hausarzt
nach Gemeinden
Gemeinden chne Hausarzt
<1.200
] =1.200 bis 1.900
B =1.900

m  entspricht einerHausarztpraxis

Quelle:

Fall 1:

IGES; Anzahl der Hausarztpraxen nach Gemeinden geméaf3 Online-Arztsuche der
KV-Thiringen, Stand: 15.12.2011.

Die Sollzahl von Hauséarzten fir den Kreis ist hoher als die aktuelle Ist-Zahl.

In diesem Fall geht es zunachst um die Frage, in welchen Gemeinden die zusatzlichen
Hausarztpraxen angesiedelt werden sollen. Dariiber hinaus kann zuséatzlich auch eine
perspektivische ,Umsiedlung” von bereits bestehenden Hausarztpraxen in Frage
kommen, um die Wohnortnéghe der Versorgung fir die Einwohner des Kreises zu
steigern.

Im ersten Schritt muss fur alle Gemeinden ohne Arzt (Kategorie D, weie Flachen)
gepruft werden, ob die dort wohnhafte Bevolkerung durch angrenzende Gemeinden mit
Arztstandorten — ggf. auch in benachbarten Kreisen — in angemessener Weise
mitversorgt werden kann. Dies ist der Fall, wenn folgende zwei Bedingungen
gleichzeitig erfullt sind:

(a) Bei einer Zusammenfassung der Gemeinde ohne Hausarzt mit einer benachbarten
Gemeinde mit mindestens einem Hausarzt liegt die resultierende Einwohner-Arzt-
Relation fiur die fusionierten Gemeinden in den fir den Kreis geltenden Intervallgrenzen
der Kategorie A.

(b) Die Einwohner der Gemeinde ohne Arzt kénnen die Arzte in der Nachbargemeinde
in zumutbarer Weise erreichen. Die Zumutbarkeit wird unterstellt, wenn die Entfernung
weniger als 5 km (oder ein anderer zu definierender Wert) betragt.
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Fall 2:

Fall 3:

Falls fir eine Gemeinde ohne Arzt keine Zusammenfassung mit einer
Nachbargemeinde die genannten Bedingungen erfillt, kommt diese Gemeinde fur
einen neuen Arztsitz in Frage.

Das Verfahren wird fir die Gemeinden der Kategorie C (geringere Versorgungsdichte
als fur den Kreis insgesamt vorgesehen) in analoger Weise wiederholt.

In vielen Fallen durften die planerischen Fusionen von Gemeinden der Kategorien D
und C mit besser versorgten Nachbargemeinden dazu fuhren, dass nur wenige
Gemeinden der Uberdurchschnittlich versorgten Kategorie B tibrig bleiben. Es ist jedoch
mdoglich, dass die Behebung einer Unterversorgung in Kategorie D/C-Gemeinden durch
Zusammenfassung mit besser versorgten Nachbarn nicht mdglich ist, dass aber
gleichzeitig innerhalb der Planungsregion Gemeinden der Kategorie B verbleiben. In
diesen Fallen kann die Unterversorgung in D/C-Gemeinden — nach Ausschdpfung der
Moglichkeiten zur Neuansiedlung von Arztpraxen — durch eine perspektivische
Umsiedlung von Arztsitzen aus Gemeinden der Kategorie B in D/C-Gemeinden
erfolgen. (Details zum Verfahren der perspektivischen Umsiedlung von Arztsitzen sind
weiter unten dargestellt.)

Die Sollzahl von Hausérzten fir den Kreis ist niedriger als die aktuelle Ist-Zahl.

In diesem Fall geht es um die Frage, in welchen Gemeinden bestehende Arztsitze
kiinftig abgebaut werden sollen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass eine Gemeinde mit
Uberdurchschnittlicher Versorgung moglicherweise eine Mitversorgungsfunktion fir
benachbarte Gemeinden erfiillt.

Fir jede Gemeinde der Kategorie B wird geprtft, ob nach Wegnahme eines Arztsitzes
in dieser Gemeinde sowie den ggf. mitversorgten Nachbargemeinden eine
Versorgungssituation mindestens entsprechend der Kategorie A resultiert. Die
Uberprufung der Mitversorgungsfunktion der betreffenden B-Gemeinde erfolgt analog
zu der Vorgehensweise in Fall 1 durch planerische Fusion der Gemeinden und
Berechnung der Einwohner-Arzt-Relation fiir das resultierende Aggregat.

Die Vorgehensweise wird fiir alle Gemeinden der Kategorie B fortgesetzt, bis die Zahl
der abzubauenden Arztsitze erreicht ist.

Trotz der Uberversorgung auf Ebene der gesamten Planungsregion kann es auf
Gemeindeebene zu Verletzungen der definierten Kriterien fir eine wohnortnahe
Versorgung kommen. Daher kann erganzend zu der Festlegung der abzubauenden
Arztsitzstandorte  zusatzlich auch eine die  Wohnortndhe  optimierende
~-umsiedlungsplanung“ (vgl. Fall 3) erfolgen.

Die Sollzahl von Hauséarzten fir den Kreis entspricht (innerhalb definierter
Toleranzgrenzen) der aktuellen Ist-Zahl.

Auch in diesem Fall sollte eine Verteilungsplanung durchgefiinrt werden, weil trotz
Erreichen der Sollzahl auf Ebene der Planungsregion in einzelnen Gemeinden das
Kriterium der Wohnortnéhe verletzt sein kann.

Die Vorgehensweise erfolgt analog zu Fall 1, mit dem Unterschied, dass
gemeindebezogene Unterversorgungen, die nicht durch planerische Fusionen mit
Nachbargemeinden ausgeglichen werden konnen, nur durch perspektivische
.umsiedlungen* von Praxisstandorten, aber nicht durch zuséatzliche Ansiedlungen
behoben werden kénnen. Die Gemeinden, die fir eine Abgabe von Arztsitzen in Frage
kommen, werden entsprechend Fall 2 ermittelt.
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Das Konzept der perspektivischen "Umsiedlung" von Praxisstandorten innerhalb einer
Planungsregion ist ein zuséatzliches und bisher in der Bedarfsplanung nicht bekanntes
Verfahrenselement. Es dient ausschliellich der Herstellung einer grol3eren
Wohnortnédhe der —vor allem hauséarztlichen — Versorgung. Dabei geht es nicht um
eine Umsiedlung von Vertragséarzten mit ihrer Praxis, sondern um eine Verlegung von
Praxisstandorten ausschlief3lich im Fall einer Nachbesetzung des Arztsitzes.

e Eine perspektivische Umsiedlung von Praxisstandorten ist in Betracht zu ziehen, wenn
die Verteilungsplanung fur eine Planungsregion nach eventueller Verteilung
zusatzlicher Arztsitze (vgl. oben Fall 1) das Fortbestehen von Gemeinden mit tber-
(Kategorie B) und unterdurchschnittlicher (Kategorien C, D) Versorgung innerhalb einer
Planungsregion anzeigt.

o Esist zu prifen, ob eine wohnortnahe Versorgung der Bevilkerung in den Gemeinden
der Kategorien C und D ggf. durch Mitversorgung durch Arztsitze in angrenzenden
Planungsregionen (Nachbarkreise) erreicht wird.

e Ferner ist zu prifen, ob das Ziel einer wohnortnahen Versorgung der Bevdlkerung in
den Gemeinden der Kategorien C und D ggf. durch InfrastrukturmalRnahmen zu
Verbesserung der Erreichbarkeit der bestenden Praxisstandorte — z.B. durch
Verbesserung der OPNV-Anbindung — erreicht werden kann.

o Falls keine dieser Malsnahmen zum Ziel fiihrt, muss die KV die Umsiedlung von
Arztstandorten aus Gemeinden der Kategorie B in Gemeinden der Kategorie C bzw. D
veranlassen. Das bedeutet, dass die Nachbesetzung des nachsten frei werdenden
Arztsitzes in einer Gemeinde der Kategorie B an die Bedingung gekniipft wird, dass der
Praxisnachfolger den Standort entsprechend der Vorgabe der KV in eine C/D-
Gemeinde verlegt.

Das geschilderte Verfahren ermdglicht eine Verteilungsplanung, die sich zum einen auf
einheitliche formale Kriterien (bedarfsadjustierte Einwohner-Arzt-Relation des Kreises sowie
Maximalentfernungskriterium) stitzt, die aber unter Nutzung des lokalen Wissens uber die
lebensweltlichen und verkehrstechnischen Verflechtungen und Gegebenheiten in der Region
flexibel —angepasst werden kann. So sollte bspw. eine Verletzung des
Maximalentfernungskriteriums zuléssig sein, wenn die tatsachlichen Verkehrsverbindungen
dies sinnvoll und begrindbar erscheinen lassen. Auch das Verfahren der planerischen
Zusammenfassung von benachbarten Regionen, um die Moglichkeit der Mitversorgung zu
eruieren, sollte nicht schematisch erfolgen, sondern unter Berlcksichtigung der lokalen
Verhaltnisse.

Die Bertcksichtigung solcher lokalen Gegebenheiten wird durch die vorgesehene Beteiligung
von lokalen Akteuren — vorgeschlagen werden die Kreistage — ermdglicht: Die von der KV
zunéchst nach formalen Kriterien erstellte Verteilungsplanung soll den Kreistagen durch den
Landesausschuss  zur  Stellungnahme  vorgelegt werden. Diese sollen den
Verteilungsvorschlag unter Beriicksichtigung der lokalen lebensweltlichen Verflechtungen
sowie der OPNV-Verbindungen priifen und ggf. abweichende Vorschlage zur Verteilung der
Arztsitze innerhalb der Planungsregion machen. Dabei sind bspw. auch Verletzungen des
Entfernungskriteriums (5 km) mdoglich, sofern sie von der lokalen Ebene begriindet werden.

Die Entscheidung Uber die Verteilungsplanung liegt beim zustandigen Landesausschuss, der
die Modifikationsvorschlage der lokalen Akteure bertcksichtigen kann (vgl. Kapitel 4.7).
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4.6.3 Verfahren zur Verteilung der wohnortnahen facharztlichen
Versorgungskapazitaten in der Flache (Verteilungsplanung/Fachéarzte)

Die Ermittlung der Sollzahl von Arzten erfolgt auch fiir die Fachgruppen der wohnortnahen
facharztlichen Versorgung auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte. Im Hinblick auf die
Verteilung dieser Arztsitze innerhalb der Planungsregion sind jedoch andere Mal3stabe
anzulegen, als bei den Hauséarzten:

e Auf einen Facharzt kommen deutlich mehr Einwohner als auf einen Hausarzt, woraus
zwingend folgt, dass hier eine geringere Wohnortndhe in Kauf zu nehmen ist. Das im
Folgenden dargestellte Verfahren schlagt fur die wohnortnahen Facharztgruppen als
Entfernungskriterium eine maximale Entfernung von ca. 15 km vor.

e Bei grundsatzlich geringerer Wohnortnéhe ist es ferner positiv zu bewerten, wenn sich
die Arztpraxen innerhalb der Planungsregion an wenigen zentralen Orten ansiedeln,
weil diese Ublicherweise auch verkehrstechnisch am besten erreichbar sind. Allerdings
gilt es trotzdem im Regelfall das Maximalentfernungskriterium einzuhalten.
Abweichungen von dem Entfernungskriterium kénnen auf begriindete Intervention der
lokalen Akteure — analog zum Verfahrensvorschlag fiur die
Verteilungsplanung/Hauséarzte — akzeptiert werden.

Die gegenwartigen Standorte der wohnortnahen Facharztpraxen finden sich in der Regel
bereits konzentriert in den groReren Orten der bestehenden Planungsregionen. Das Verfahren
der Verteilungsplanung/Fachéarzte nimmt daher die bestehenden Praxisstandorte der jeweils
betrachteten Fachgruppe zum Ausgangspunkt und prift sukzessive, ob das
Entfernungskriterium fur die Einwohner des Kreises eingehalten wird bzw. an welchen
Standorten ein Zu- oder Abbau von Arztsitzen durchgefihrt werden sollte oder welche
bestehenden Arztsitze umgesiedelt werden sollten, um die Wohnortndhe zu verbessern.

1. Im ersten Schritt wird fur jede in der Planungsregion bereits vorhandene Praxis das
Einzugsgebiet — also die Region im Radius von ca. 15 km um den Praxisstandort
herum — definiert.

2. Die innerhalb des Einzugsgebiets der Praxis wohnhaften Einwohner werden -
beginnend mit den Einwohnern der Standortgemeinde der Praxis und ggf. mit
Einwohnern der jeweils unmittelbar angrenzenden Gemeinden fortfahrend — dieser
Praxis fiktiv als zu versorgende Population zugeordnet, bis das fur diesen
Planungsbezirk maf3gebliche Einwohner-Arzt-Verhéltnis erreicht ist. Zuerst werden
Einwohner der Gemeinden zugeordnet, die ausschlie3lich im Einzugsgebiet dieser
Praxis liegen, im nachsten Schritt auch Einwohner, die in den Einzugsgebieten
mehrerer Praxen liegen — solange bis die Praxis ,voll* ist.

3. Jeder Einwohner kann nur genau einer Praxis zugeordnet werden. Falls einer Praxis
keine innerhalb ihres Einzugsgebiets wohnenden Einwohner mehr zugeordnet werden
kénnen (z.B. weil die Ubrigen Einwohner bereits anderen am gleichen Standort
ansassigen Praxen fiktiv zugeordnet sind), wird die Differenz zur Einwohner-Arzt-Soll-
Relation als freie Kapazitét dieser Praxis gekennzeichnet.

4. Bei der Zuordnung der zu versorgenden Population werden die Einwohner nicht als
Kopfe gezahlt, sondern mit dem Gewicht, das sich aus dem Bedarfsindex fur den
Planungsbezirk ergibt. In einem Planungsbezirk mit Gberdurchschnittichem Bedarf
wurde jeder Einwohner folglich mit einem Wert gréf3er 1 gezahilt.

5. In analoger Weise wird mit allen Praxen der Fachgruppe mit Standorten im
Planungsbezirk verfahren.
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Durch dieses Vorgehen wird sichtbar,

a. welche Gemeinden bzw. Einwohner des Planungsbezirks keiner Praxis innerhalb der
Maximalentfernung von 15 km zugeordnet werden kénnen (weil alle Praxen innerhalb
der Maximalentfernung bereits durch andere Einwohner fiktiv ausgelastet sind oder weil
innerhalb der Maximalentfernung Uberhaupt keine Praxis erreichbar ist);

b. welche Arztpraxen aufgrund der bedarfsgewichteten Anzahl der innerhalb ihres
Einzugsgebietes von 15 km wohnhaften Einwohner als nicht ausgelastet zu gelten
haben.

Damit ist die Basis geschaffen, um — je nachdem ob die tatsachliche Arztzahl tiber, unter oder
am Sollwert liegt — die Standorte zu bestimmen, an denen neu zu besetzende Arztsitze
angesiedelt oder Uberzéhlige abgebaut oder umgesiedelt werden sollten.

Abbildung 18 verdeutlicht die Vorgehensweise an einem schematischen Beispiel: Die
Rechtecke im oberen Teil des Bildes sollen die zwdlf Gemeinden (A bis L) eines
Planungsbezirks darstellen. Jede Gemeinde habe eine bedarfsgewichtete Anzahl von 15.000
Einwohnern. Im oberen Teil jedes Rechtecks sind die in der Gemeinde anséssigen Arztpraxen
(P 1 bis P 7) dargestellt, Die maR3gebliche Planzahl fiur den Bezirk betrage 20.000 Einwohner
pro Arzt, bei insgesamt 180.000 Einwohnern betrdgt die Sollzahl somit neun — statt der
tatsachlich vorhandenen sieben — Arztpraxen. Ferner wird angenommen, dass das
Maximalentfernungskriterium von 15km stets fir aneinander angrenzende Gemeinden
gewahrt ist, d.h., eine Praxis in Gemeinde F kann theoretisch unter Wahrung des
Maximalentfernungskriteriums auch Patienten aus den Gemeinden A, B, C, E, G, |, J, K (aber
nicht aus D, H oder L) versorgen.

Die Vorgehensweise der Verteilungsplanung ist in der Tabelle im unteren Teil der Abbildung
dargestellt: Jeder Praxis sind sukzessive Patienten aus den Gemeinden innerhalb der
Maximalentfernung zugeordnet — bis zum Erreichen der Verhaltniszahl von 20.000
Einwohnern.

Im Ergebnis wird deutlich, dass die Einwohner in den drei suddstlichen Gemeinden H, K und L
nach den hier angelegten Verteilungskriterien am schlechtesten versorgt sind. Die zwei gemaf3
der Bedarfsplanung in diesem Bezirk zusatzlich zu besetzenden Arztsitze sollten somit bspw.
nicht in Gemeinde F, sondern bspw. in Gemeinde G oder L angesiedelt werden.
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Abbildung 17: Schematisches Beispiel zur Veranschaulichung der Verteilungsplanung/Facharzte

P6 P7

A 15.000 EW B 15.000 EW € 15.000 EW D 15.000 EW
P1L P2 P3 P4| P5
E 15.000 EW F 15.000 EW G 15.000 EW H 15.000 EW
I 15.000 EW ] 15.000 EW K 15.000 EW L 15.000 EW
Al |l c|o| e | F| G| H I [ K | L |sum

P1 5000 15000 20000

P2 |10000/10000 20000

p3 | 5000 15000 20000

P4 15000| 5000 20000

PS5 15000 5000 20000

P6 5000{15000 20000

P7 10000 10000 20000

Sum |15000/15000/15000/15000(15000|15000(15000(10000(15000{10000 0] 0O

Quelle: IGES

Bei der operativen Verfahrensdurchfihrung sollte die Moglichkeit bestehen, von dem
Maximalentfernungswert von ca. 15 km in gewissen Grenzen abzuweichen, z. B. wenn reale
Gemeindegrenzen oder geographische Gegebenheiten dies rechtfertigen.

Wie bei der Verteilungsplanung/Hauséarzte ist auch fir die Verteilungsplanung/Fachérzte ein
Stellungnahmerecht fir die lokale Ebene (Kreistage) vorgesehen, wo ggf. Modifikationen des
Verteilungsvorschlags aufgrund der lokalen lebensweltlichen Zusammenhénge eingebracht
werden konnen (vgl. Kapitel 4.7).

4.6.4 Realisierungsperspektiven

Angesichts der mdglicherweise fehlenden Rechtsgrundlage fir eine unmittelbare Umsetzung
der hier vorgeschlagenen Verteilungsplanung ist u. U. eine Zwischenlésung erforderlich. Ein
Losungsansatz konnte in einem Kompromiss zwischen dem hier prasentierten Konzept und
einer kleinrdumigeren Planung bestehen: Es ware zu prifen, ob es madglich ist, mit zwei
unterschiedlichen Systematiken von Planungsbezirken zu arbeiten, einer gro3rdumigen (z. B.
Kreise) fur die Bestimmung der Sollzahl von Arzten und einer kleinraumigen (z. B. Gemeinden
oder Gemeindeverbande), die nur bei festgestellter Unterversorgung wirksam wird und die
sicherstellt, dass die Standorte der zusatzlichen Arztsitze so gewahlt werden muissen, dass
auch die Wohnortnéhe und Erreichbarkeit verbessert werden.

Grundsaétzlich halten wir jedoch fur das Erreichen des Ziels einer angemessenen Wohnortndhe
eine rechtliche Grundlage fir erforderlich, die auch in Planungsbezirken ohne
Unterversorgung, aber mit ungunstiger Verteilung der Praxisstandorte das beschriebene
Konzept einer perspektivischen Umsiedlung ermdglicht — gem&fR den in Kapitel 4.6.2
beschriebenen Grundsétzen (Bestandsschutz fur die an der vertragséarztlichen Versorgung
teiinehmenden Praxisinhaber, Verlegung von Praxisstandorten ausschlief3lich im Fall von
Nachbesetzungen).
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4.7  Verfahren zur Umsetzung der Bedarfsplanung und Prifung der
Planungsergebnisse auf regionaler Ebene

Das hier vorgeschlagene Konzept zur Neuordnung der Bedarfsplanung lasst sich in insgesamt
drei Verfahrensstufen gliedern, von denen die beiden ersten in den vorangegangenen Kapiteln
bereits ausfihrlich dargestellt wurden (Abbildung 18):

e die Bestimmung der Norm-Verhéltniszahlen und der regionalen Planungswerte (vgl.
Kapitel 4.2 und 4.3),

e die Kapazitatsverteilung in der Flache (konkrete Standortplanung) auf regionaler Ebene
(vgl. Kapitel 4.6),

e die Prufung und ggf. Anpassung der Planungsergebnisse auf regionaler Ebene.

Die Verfahrensstufen sind unterschiedlichen Planungsebenen zugeordnet. Wahrend die
erstgenannte Verfahrensstufe —die Bestimmung der Norm-Verhéltniszahlen und der
regionalen Planungswerte — auf der zentralen bzw. der Bundesebene der Selbstverwaltung
vollzogen wird, werden die weiteren Verfahrensstufen - Standortplanung und
Prufung/Anpassung der Planungsergebnisse — auf dezentraler bzw. regionaler Ebene
durchgefuhrt.

Ein wesentliches Ziel des hier vorgeschlagenen Konzeptes ist es, dass sich die Planung und
Steuerung der éarztlichen Angebotskapazitdten zukinftig starker am tatsdchlichen
Versorgungsbedarf orientiert. Aus dieser Zielsetzung resultiert unmittelbar, dass eine Reihe
zuséatzlicher versorgungsrelevanter Faktoren in das Konzept einbezogen werden, die im
bisherigen System der Bedarfsplanung keine (explizite) Bertcksichtigung fanden. Ein
grundlegender Ansatz des Konzeptes besteht darin, dass nicht sédmtliche dieser Faktoren nur
im Rahmen eines einzigen Verfahrensschrittes bzw. nur auf einer Planungsebene in den
Bedarfsplanungsprozess einflie3en. Statt dessen gilt der Grundsatz, dass lokales Wissen nach
Moglichkeit auch auf bzw. von lokaler Ebene in den Planungsprozess eingebracht wird. Mit
diesem Grundsatz soll eine mdglichst hohe Effizienz der Informationsbeschaffung und
Informationsverwertung erreicht werden (vgl. Kapitel 4.6.1). Gleichzeitig wird damit dem
gesetzlichen Ziel entsprochen, die Bedarfsplanung starker regional zu verankern, damit
regionale Besonderheiten beriicksichtigt werden konnen, die fir eine bedarfsgerechte
Versorgung relevant sind.
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Abbildung 18: Planungsebenenund Verfahren des Konzepts zur Neuordnung der Bedarfsplanung

Planungs- zentral dezentral
ebene Selbstverwaltung (G-BA) KVen, Landesausschusse, Regionen
berick- bedarfsbezogen Erreichbarkeit Infrastrukturell
E:kr;g?eti regionale Entfernung u.a.
« Einwohnerzahl -\_{erkehrsanpmdung
« Alters-/Geschlechts- » Offnungszeiten/
struktur Arbeitszeiten
* Morbiditat « barrierefreier Zugang
*sozio6konomische *\Versorgungs-
Situation schwerpunkte
eangrenzende
Sektoren

U U U

Verteilungsplanung

Verfahren Norm-Verhéltniswerte « Hausarzte FTE e
_ Anpassung der
regionale Planungswerte * wohnortnahe Planungsergebnisse
Fachérzte
Quelle: IGES

Orientiert an diesem Grundsatz einer mdoglichst effizienten Informationsnutzung wird die
Verarbeitung der versorgungsrelevanten Faktoren je nach Typ den unterschiedlichen
Planungsebenen bzw. Verfahrensstufen wie folgt zugeordnet:

Die bedarfsbezogenen Faktoren (regionale Einwohnerzahl, Alters- und
Geschlechtsstruktur, Morbiditat, soziobkonomische Situation) bilden — wie beschrieben
— die Grundlage der Bestimmung der Norm-Verhéltniswerte und der regionalen
Planungswerte. Sie flie3en damit auf zentraler bzw. Bundesebene in den
Planungsprozess ein. FUr die Legitimitat eines Verfahrens der Bedarfsplanung in der
GKYV, deren Versicherte bundesweit identische gesetzliche Anspriche auf medizinische
Versorgung haben, erscheint es zwingend, dass die Definition und Messung des
regionalen Bedarfs anhand derselben Faktoren sowie auf Basis bundeseinheitlicher
Datengrundlagen und Methoden erfolgt.

Die weiteren Faktoren beziehen sich auf grundlegende Aspekte des lokalen Zugangs:
Hierbei handelt es sich um die Erreichbarkeit (Entfernung), dem zentralen Kriterium der
Standortplanung, sowie um infrastrukturelle Faktoren wie Verkehrsanbindungen und
auf die Versorgungsanbieter bezogene Aspekte (z. B. Offnungs- / Arbeitszeiten,
Versorgungsschwerpunkte, Zugang zu Versorgungsangeboten angrenzender
Sektoren). Gemald dem Konzept wird die Verarbeitung dieser Faktoren im
Bedarfsplanungsprozess der regionalen bzw. lokalen Ebene zugeordnet.
Ausschlaggebend hierfir ist, wie bereits in Kapitel 4.6.1 ausgefuhrt, dass Informationen
und Kenntnisse Uber verkehrstechnische Gegebenheiten sowie spezifische lokale
Charakteristika des Versorgungsangebots typischerweise auf regionaler bzw. lokaler
Ebene leichter verfugbar sind. Eine zentrale Beschaffung und Administration dieser
Informationen ware zwar prinzipiell méglich, aber mit gréRerem Aufwand verbunden.
Zudem waéren im Rahmen einer zentralen Administration erwartungsgemal die
Moglichkeiten starker begrenzt, regionale und lokale Besonderheiten bezuglich der

0. a. Zugangsfaktoren zu beriicksichtigen.
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Die regionale und damit dezentrale Verarbeitung infrastruktureller Faktoren im
Bedarfsplanungsprozess erlaubt also neben einer breiten, umfassenden Nutzung lokalen
Wissens auch eine mdglichst ressourcensparende Informationsbeschaffung und -auswertung.
Die Auswahl der konkret zu betrachtenden infrastrukturellen Faktoren sowie die
entsprechende Informationsbeschaffung und -auswertung kann namlich regional bzw.
fachbezogen auf bestimmte Planungsbereiche konzentriert werden, anstatt Informationen zu
samtlichen Faktoren fir samtliche Planungsbereiche zu verarbeiten, wie es in einem
zentralisierten Verfahren der Fall ware. Die zusatzlichen infrastrukturellen Faktoren wirden
insbesondere dann einbezogen, wenn eine plausible Vermutung oder Annahme besteht, dass
aufgrund der spezifischen Umstande vor Ort

e Uberschreitungen der Norm-Verhéltniszahlen (Einwohner je Arzt) oder der
Maximalentfernungen kompensiert werden kénnen

(z. B. aufgrund guinstiger Verkehrsanbindungen, von alternativen
Versorgungsangeboten angrenzender Sektoren oder im Rahmen der
Umlandversorgung durch zentrale Orte aufRerhalb des Planungsbereichs sowie
aufgrund einer nachweisbaren Zufriedenheit der Patienten mit der
Versorgungssituation);

e trotz Einhaltung der Soll-Vorgaben fur das Versorgungsangebot (Norm-
Verhaltniszahlen, Maximalentfernung) die medizinische Versorgung teilweise nicht
gewahrleistet werden kann

(z. B. aufgrund von stark unterdurchschnittlichen Offnungs- und Arbeitszeiten der Arzte,
eines deutlich eingeschrankten Behandlungsspektrums der Arzte infolge von
Spezialisierung, mangelnder Barrierefreiheit oder fehlender Verkehrsanbindungen).

Somit kann fallweise immer dann eine Reihe zusatzlicher infrastruktureller Faktoren in den
Planungsprozess einbezogen werden, wenn vor Ort Erkenntnisse dartber vorliegen, die eine
Abweichung von den zentralen Soll-Vorgaben rechtfertigen kdnnten. Durch diese Moglichkeit
erhalt der Bedarfsplanungsprozess die auch gesetzlich intendierte Flexibilitat, regionalen und
lokalen Besonderheiten zu entsprechen.

Eine solche Flexibilitat darf allerdings nicht dazu fuhren, dass in der Folge die
Planungsergebnisse der zentralen Ebene in unsystematischer bzw. in nicht sachlich
begriindbarer Weise modifiziert werden, etwa weil sich regional unterschiedliche Verfahren bei
der Uberprifung zusatzlicher infrastruktureller Faktoren herausbilden. Aus diesem Grund
umfasst das hier vorgeschlagene Konzept einen Vorschlag fiur ein Verfahren zur Umsetzung
der Bedarfsplanung, in dem eindeutig geregelt ist, durch wen und nach welchem Prozedere
Vorschlage zur Modifizierung der zentralen Planungsergebnisse eingebracht werden kénnen.

Im Folgenden wird das Verfahren der Umsetzung der Bedarfsplanung grundsatzlich und
gemald der vorgeschlagenen Verfahrens-Chronologie dargestellt (Abbildung 19). Neben den
beiden ersten Verfahrensstufen (Verhaltnis- und Planungswerte, Standortplanung), die
inhaltlich und methodisch bereits ausfihrlich beschrieben wurden, umfasst die folgende
Darstellung auch die dritte Verfahrensstufe, die Prufung und ggf. Anpassung der
Planungsergebnisse.
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Abbildu

ng 19: Verfahrensschritte der Umsetzung des Bedarfsplanungsverfahrens im Uberblick

G-BA

Bedarfsplanungsrichtlinie
*Norm-Verhaltniszahl
*Bedarfsindex-Werte je Planungsregion

Bundesebene

KVen ——>| Landesausschiisse

* beraten die Bedarfspléane (899 Abs.3)
» entscheiden bei fehlendem Einvernehmen
zwischen KV und Kranken-/Ersatzkassen

Bedarfsplane

« Verteilungsplanung

*Vgl. mit IST und ggf. Konsequenzen
(z.B. Auf-/Abbau von Arztsitzen) - priifen ggf. Modifikationsvorschlage der

Kreistage und entscheiden

% *Begrindung der Entscheidung ggu. Kreistag
Kreistage T 1

e iberprifen die Verteilungsplanung Landes_ Patlenten_

«veroffentlichen Informationen
«nehmen Einspriche der Birger und M

Patientenvertreter entgegen beh or d en Vert r eter
«machen Vorschlage fur Modifikationen

Regionale Ebene

« Stellungnahme, » Mitberatungsrecht
ggf. Beanstandung (8140f Abs. 3)
von Bedarfsplanen « Stellungnahme (§ 99)

Quelle:

1.

2.

IGES

Schritt:

Der G-BA bestimmt die Norm-Verhaltniszahlen fir die wohnortnahe und die
spezialisierte arztliche Versorgung und legt diese in der von ihm erlassenen
Bedarfsplanungsrichtlinie fest.

Daruber hinaus bestimmt der G-BA die Bedarfsindex-Werte fir die einzelnen
Planungsregionen (kreisfreie Stadte, Landkreise bzw. Raumordnungsregionen) und
Ubermittelt diese Werte an die Kassenarztlichen Vereinigungen.

Schritt:

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) erstellen gemall 899 SGBV im
Einvernehmen mit den Landesverbénden der Kranken-/ Ersatzkassen nach Mal3gabe
der Bedarfsplanungsrichtlinie und der vom G-BA Ubermittelten Bedarfsindex-Werte die
Bedarfspléne. Die Bedarfsplane enthalten die regionalen Planungswerte. Diese werden
von den KVen veréffentlicht.

Auf der Basis der regionalen Planungswerte fihren die KVen die Verteilungsplanung
mit dem Zel durch, eine ausreichende Erreichbarkeit der &rztlichen
Versorgungsangebote im Hinblick auf das Entfernungskriterium zu gewabhrleisten (vgl.
Kapitel 4.6.2). Die KVen vergleichen die Ergebnisse der Standortplanung
(Planungsziele) mit der Ist-Situation, ermitteln Abweichungen und beschlie3en, welche
Konsequenzen ergriffen werden sollen (z. B. Auf- bzw. Abbau von Arztsitzen).

Schritt:

Wie gemall 899 Abs.1 SGBV vorgesehen, haben die zustandigen obersten
Landesbehérden Gelegenheit, zu den Bedarfsplanen Stellung zu nehmen und —
insoweit es sich um die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehérde
handelt— diese zu beanstanden. Das Konzept zur Umsetzung des
Bedarfsplanungsverfahrens sieht dartiber hinaus fur die Patientenvertreter ebenfalls ein
generelles Recht auf Stellungnahme zum Bedarfsplan vor.*®

36

Patiente

Ein generelles Recht auf Stellungnahme zum Bedarfsplan haben die
nvertreter derzeit nicht. Ein solches Recht enthélt jedoch der Entwurf eines
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Die Landesausschiusse gemaf § 90 SGB V aus KVen, Landesverbéanden der Kranken-
[Ersatzkassen und den Unparteiischen beraten die Bedarfsplane in jedem Fall (8 99
Abs.3 SGB V). Sie werden angerufen und entscheiden, falls es nicht zu einem
Einvernehmen zwischen KVen und den Landesverb&nden der Kranken-/Ersatzkassen
kommt. Gemald dem Konzept zur Umsetzung des Bedarfsplanungsverfahrens erhalten
die Patientenvertreter ein generelles Mitberatungsrecht in den Landesausschiissen.®
Schritt:

Die Landesausschisse Ubermitteln die (einvernehmlichen und nicht beanstandeten)
Bedarfsplane an die Kreistage, der kommunalen Volksvertretung und dem Hauptorgan
der Exekutive auf Ebene der Landkreise.*® Die Kreistage Uberprifen die Ergebnisse
der Verteilungsplanung inklusive der Planungsziele und beabsichtigten Konsequenzen
fur jeweils ihre Region. Hierfir machen die Kreistage im Rahmen ihrer allgemeinen
Informationspflichten gegentiber der regionalen Bevolkerung Informationen Uber die
Bedarfsplanung zuganglich, nehmen evtl. Einspriche der Birger (Versicherte bzw.
Patientenvertreter) entgegen und bindeln diese.

Die Kreistage konnen —gestitzt auf die konkreten Ilokalen Ausprégungen
infrastruktureller Faktoren sowie auf evtl. Einspriche der regionalen Bevolkerung und
Patientenvertreter — Vorschlage fur Modifikationen der Verteilungsplanung einbringen.
Das Stellungnahme- und Vorschlagsrecht der Kreistage bezieht sich ausschlieRlich auf
die Verteilungsplanung, jedoch nicht auf die Festlegung der regionalen Planungswerte.
Um unsystematische regionale Abweichungen von den zentralen Planungsergebnissen
zu vermeiden, kdnnen und mussen die Vorschlage auf der Basis gleicher Kriterien
begriindet werden. Zu diesem Zweck erstellt der G-BA eine einheitliche Kriterienliste
der infrastrukturellen Faktoren, die im Bedarfsplanungsprozess auf regionaler Ebene
einbezogen werden kdnnen, und legt darin die Art und Weise ihrer Messung fest.*
Schritt:

Die Kreistage Ubermitteln ihre evtl. Modifikationsvorschlége an die Landesausschisse.
Diese prufen die Stichhaltigkeit der Vorschlage und entscheiden dariber, ob die
Planungsziele bzw. vorgesehenen Konsequenzen entsprechend den Vorschlagen
angepasst werden. Die Landesausschiisse haben ihre Entscheidung gegeniber den
Kreistagen zu begriinden. Die Ergebnisse der Bedarfsplanung werden schlief3lich
durch die Zulassungsausschiisse gemaf § 96 SGB V umgesetzt.

Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten der
Bundesreglerung (Ergénzung des § 99 Abs.1 Satz 4).

Gegenwartig verfligen die "aufLandesebene fiir die Wahrnehmung der

Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen maligeblichen Organisationen” gemaR § 140f Abs. 3 lediglich
Uber ein Mitberatungsrecht bei Entscheidungen tiber Sonderbedarfszulassungen und
die Erméchtigung von Arzten und Einrichtungen.

Im Fall kreisfreier Stadte tibermitteln die Landesausschiisse die

Bedarfspléne an die entsprechenden Stadtverordnetenversammlungen (je nach Land
bzw. Kommunalverfassung auch Stadtrat oder Burgerschaft).

Der Umfang der vom G-BA festzulegenden Kriterienliste ist mit deno. a.

infrastrukturellen Faktoren (vgl. Abbildung 18) nicht abschlieBend definiert (z. B.
hinsichtlich selektivvertraglich gebundener Behandlungskapazitaten).
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4.8 Berlicksichtigung der Versorgungsrealitat aus Sicht der Bevdlkerung im Rahmen
der Bedarfsplanung

Das hier vorgelegte Reformkonzept fir die Bedarfsplanung geht einen ersten Schritt in die
Richtung einer Berlcksichtigung der auf lokaler Ebene vorhandenen Erkenntnisse zur
tatsachlichen Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten durch die Bevolkerung. Indem einem
regionalen Akteur, wie den Kreistagen ein Stellungnahme- und Vorschlagsrecht zu der
Verteilungsplanung eingerdumt wird, besteht die Moglichkeit, die Belange der Burgerinnen und
Birger im Planungsprozess zur Geltung zu bringen.

Voraussetzung fur eine starkere Berlcksichtigung der Birgerinteressen hinsichtlich
Erreichbarkeit und Wohnortndhe sind entsprechende Erkenntnisse Uber evtl. vorhandene
Defizite. Diese kdnnen zwar teilweise aus Infrastrukturinformation zu Verkehrsverbindungen
usw. abgeleitet werden. Die Versorgungswirklichkeit — speziell auch fir vulnerable Gruppen,
wie bspw. Menschen mit Behinderungen — lasst sich daraus jedoch haufig nicht bzw. nur
unzureichend entnehmen.

Als ein zusatzliches Instrument zur Sicherstellung einer am Bedarf der Bevolkerung
orientierten Versorgung ist daher anlassbezogen auch die Durchfihrung von Umfragen in
Betracht zu ziehen, mit denen die realen Versorgungserfahrungen der Bevolkerung in
Regionen erhoben wird, bei denen Zweifel an der Angemessenheit der Versorgungssituation
bestehen.

Durch Befragungen kénnen nicht nur Aspekte der Erreichbarkeit (Fahrtzeiten usw.) ermittelt
werden, sondern auch Fragen z. B. zu faktischen Wartezeiten oder Uber die Zuganglichkeit fur
Menschen mit Behinderungen geklart werden.

Im Rahmen des vorliegenden Gutachtens wurde fiir diese Zwecke ein Fragebogen entwickelt.
Dieser Fragebogen soll im Herbst 2012 in einer Pilotstudie erprobt und validiert werden. Die
Ergebnisse werden anschliel3end in einem gesonderten Bericht verdffentlicht.

49 Fazit

Insgesamt gewabhrleistet das dargestellte Verfahren des hier vorgeschlagenen Konzepts, dass
die zentralen Anforderungen der Patientenvertretung an eine Neuordnung der Bedarfsplanung
erflllt werden:

e Die Neubestimmung der Norm-Verhéltniszahlen und der regionalen Planungswerte fir
das arztliche Angebot basiert auf grundlegenden bedarfsbezogenen Faktoren. Neben
der Einwohnerzahl, der Alters- und Geschlechtsstruktur sowie der demographischen
Entwicklung umfassen diese auch morbiditdtsbezogene und soziodkonomische
Faktoren. Somit wird eine starkere Orientierung der regionalen Planungswerte am
Versorgungsbedarf erreicht.

¢ Im Rahmen des vorgeschlagenen Verfahrens zur Standortplanung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen werden die aus Sicht der Patientenvertretung im
Gemeinsamen Bundesausschuss besonders wichtigen Kriterien der Erreichbarkeit und
Wohnortnéhe der ambulanten &rztlichen Versorgung kinftig zu expliziten
Planungselementen.

e Durchdas vorgeschlagene Verfahren zur Uberpriifung der Planungsergebnisse auf
regionaler Ebene werden die regionalen Handlungsméglichkeiten zur Deckung
vorhandener Versorgungsbedarfe deutlich ausgeweitet. In diesem Kontext kann eine
Reihe zusatzlicher infrastruktureller Faktoren mit spezifischer Relevanz fur die lokale
Versorgungssituation in die Planung einbezogen werden. Die regionale Bevolkerung
(inkl. Patientenvertreter) erhalten einen Anspruch, begrindete Vorschlage fur
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Modifikationen der Planungsziele einzubringen, die von den Landesausschiissen
gepruft werden mussen.
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C-3 Antrag der Patientenvertretung zur Verankerung
eines Bedarfsindex in der Bedarfsplanungs-
Richtlinie (UA-BPL-Sitzung am 31. Juli 2012)

Die Patientenvertretung beantragt, zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung im
Sinne des § 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V, bei der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie
einen Bedarfsindex einzufiihren, mit dem die arztgruppenspezifischen allgemeinen Norm-
Verhéltniszahlen ermittelt sowie auf Ebene der Planungsbereiche Abweichungen beim
Arztebedarf bertcksichtigt werden.

GemanR § 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss seine Verhaltnis-
zahlen anzupassen oder auch neue Verhéltniszahlen festzulegen, wenn dies zur Sicher-
stellung der bedarfsgerechten Versorgung erforderlich ist. Dabei sollen Veranderungen in der
Morbiditat und einem daraus resultierenden Mehr- oder Minderbedarf an Vertragséarzten einer
Arztgruppe bei der Festlegung von Verhaltniszahlen bertcksichtigt werden (KassKomm-Hess
§ 101 SGB V RdNr 16). Gemalf der Ergdnzung durch das GKV-VStG ist auch insbesondere
die demografische Entwicklung zu berticksichtigen.

Bei der Berlcksichtigung sachgerechter Kriterien ist der G-BA jedoch nicht auf die
Demografieentwicklung beschrankt. Vielmehr kommen solche Faktoren in Betracht, die
Auswirkungen auf den tatsachlichen Versorgungsbedarf haben (vgl. Begrindung zum GKV-
VStG, BT-Drs. 17/6906, S. 74).

Der Antrag der Patientenvertretung richtet sich — auch in Hinblick auf die zum 31.12.2012
anstehende Aussetzung des Demografie-Faktors in 8 8a Bdpl-RL — auf eine sachgerechte
Umsetzung von § 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V. Er stitzt sich dabei auf das Wissenschaftliche
Gutachten des IGES Institut ,Neuordnung der &rztlichen Bedarfsplanung”, das dem Unter-
ausschuss vorgestellt und tbersendet worden ist.

Das Gutachten hat zum einen aufgezeigt, dass die Faktoren Alter und Geschlecht sowie
soziotkonomische Faktoren und Morbiditat Auswirkungen auf den Arztebedarf im
ambulanten Bereich haben. Insbesondere wird auch deutlich, dass die alleinige
Berlicksichtigung der demografischen Entwicklung zu unerwinschten Effekten fihren kann,
wenn nicht gleichzeitig auch die soziobkonomischen Bedingungen in Betracht genommen
werden.

Dariiber hinaus ist auch dargelegt worden, wie diese Faktoren mit Hilfe eines Bedarfsindexes
bei der Ermittlung der Verhaltniszahlen wissenschaftliche fundiert bertcksichtigt werden
konnen.

Auf dieser Grundlage wird fur ein ,Modul Bedarfsindex* sowie fir eine Einbeziehung von
Bevolkerungsprognosen in der zukinftigen Bedarfsplanungs-Richtlinie auf den folgenden
Seiten ein Textvorschlag unterbreitet.
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Textvorschlag ,, Modul Bedarfsindex*

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(1)

§ X
Verhéaltniszahlen, Versorgungsgradmessung (allgemein)

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad wird durch arztgruppenspezifische
Allgemeine Verhéaltniszahlen ausgedriickt. Diese werden auf der Grundlage von § 101
SGB V nach dieser Vorschrift in Verbindung mit 88 .... (Versorgungsebenen und
Arztgruppen) bestimmt.

Der fur die Versorgungsebenen mal3gebliche regionale Versorgungsgrad wird arzt-
gruppenspezifisch nach Mal3gabe des § ... festgestellt.

Erforderliche Grundlagen fir die Ermittlung der Allgemeinen Verhaltniszahlen sind in
der Anlage ... dargestellt.

Der G-BA bestimmt fUr jeden Planungsbereich den Bedarfsindex nach 8 Y, berechnet
die arztgruppenspezifischen allgemeinen Norm-Verhaltniszahlen und weist flr jeden
Planungsbereich spezifische Soll-Arztezahlen fir jede Arztgruppe aus. Norm-
Verhéltniszahlen und Soll-Arztezahlen werden wie folgt bestimmt:

1. Fir die arztgruppenspezifischen allgemeinen Norm-Verhéltniszahlen wird die
tatsdchliche Anzahl der Einwohner je Arzt der jeweiligen Arztgruppe
herangezogen, die dem Durchschnitt der Planungsbereiche entspricht, fir welche
ein mittlerer Versorgungsbedarf nach dem Verfahren des 8 Y (Bedarfsindex als
Mitbestimmungsgrole) gemessen wurde. Basis ist das bedarfsmittlere Viertel der
Planungsbereiche (Norm-Kreise/Norm-Mittelbereiche bzw. Norm-ROR).

2. Die arztgruppenspezifischen allgemeinen Norm-Verhéltniszahlen werden in
Abhéangigkeit vom relativen Versorgungsbedarf in einem Planungsbereich
angepasst: Fir jede Planungsregion werden die Einwohnerzahl, differenziert nach
Kindern (bis 14 Jahren) und Erwachsenen (ab 15 Jahren) durch die jeweilige
allgemeine Norm-Verhdltniszahl der Fachgruppe dividiert. Die sich daraus
ergebende Soll-Arztezahl wird mit dem Wert des nach 8§Y ermittelten
Bedarfsindex dieses Planungsbereiches (je nach Fachgruppe ,Bedarfsindex
Kinder* oder ,Bedarfsindex Erwachsene“) multipliziert. Das Ergebnis stellt die
regionale Soll-Arztezahl dar.

Der G-BA weist erganzend fur Mal3nahmen nach 8 Z fir jeden Planungsbereich auf
Basis der Bevolkerungsprognosen der Statistischen Landesamter prospektive
Planungswerte Uber einen 10-Jahreszeitraum aus.

8Y
Bedarfsindex als Mitbestimmungsgro3e der Verhéltniszahlen

'Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung wird zum Zwecke der Fest-
legung der arztgruppenspezifischen allgemeinen Norm-Verhéltniszahl (8 X Abs. 4 Nr.
1) sowie ihrer Modifikation in den Planungsbereichen (8§ X Abs. 4 Nr. 2) der
Versorgungs-bedarf eines Planungsbereichs anhand des Bedarfsindex gemessen.
’Der Bedarfsindex gibt, getrennt fir Kinder und Erwachsene, an, in welchem
prozentualen AusmafR der Arztebedarf in einer Region aufgrund ihrer Alters- und
Geschlechtsstruktur, ihrer soziodkonomischen Situation und der Morbiditat ihrer
Bevolkerung vom Bundesdurchschnitt abweicht. *Der Bedarfsindex wird fiir die
Ermittlung der Norm-Verhéltniszahlen sowie der regionalen Soll-Arztezahlen nach § 6
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(2)

3)

Absatz 4 verwendet.

'Der Bedarfsindex wird auf der Basis geeigneter demografischer,
morbiditdtsbezogener und soziodkonomischer Faktoren mit Einfluss auf den Bedarf
an arztlichen Leistungen gem&R Absatz 3 berechnet. *Durch einvernehmlichen
Beschluss der Kassenarztlichen Vereinigung und der Landesverbande der
Krankenkassen und Ersatzkassen kann nach den Voraussetzungen des 8 99 SGB V
vom Bedarfsindex zur Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten abgewichen
werden.

'Der Bedarfsindex setzt sich aus zwei Faktoren zusammen. “Faktor 1 misst, in
welchem Ausmalfd der Versorgungsbedarf einer Region aufgrund ihrer Alters- und
Geschlechtsstruktur vom Bundesdurchschnitt abweicht. *Faktor 2 misst, in welchem
Aus-mald der Versorgungsbedarf einer Region aufgrund ihrer soziotkonomischen
Situation und der Morbiditat ihrer Bevolkerung vom Bundesdurchschnitt abweicht.

*Der Bedarfsindex wird in folgenden Schritten berechnet:

1. 'Fir den Faktor 1 wird der quantitative Zusammenhang zwischen der regionalen
Alters- und Geschlechtsstruktur einerseits und dem Arztebedarf andererseits auf
Basis des aktuellen altersbezogenen durchschnittlichen Ausgabenprofils des
Risikostrukturausgleichs (RSA) der gesetzlichen Krankenversicherung fir
ambulante &rztliche Leistungen bestimmt. Auf der Grundlage des RSA-
Ausgabenprofils wird jeder Altersstufe der Wert der GKV-durchschnittlichen
Ausgaben fir ambulante medizinische Leistungen fir diese Altersstufe
zugeordnet. *Die Abweichung des Arztebedarfs im Planungsbereich wird dadurch
ermittelt, dass die altersspezifischen Werte der GKV-durchschnittlichen Ausgaben
fur ambulante medizinische Leistungen mit den jeweiligen Anteilen der
Altersstufen an der regionalen Bevolkerung gewichtet werden und auf dieser
Basis ein gewichteter Durchschnittswert berechnet wird. “Die prozentuale
Abweichung dieses Wertes vom Bundesdurchschnitt entspricht dem Ausmalf3, in
dem der Arztebedarf in der Planungsregion aufgrund ihrer Alters- und
Geschlechtsstruktur vom bundesdurchschnittlichen Arztebedarf abweicht. °Fiir die
Planung von Fach-gruppen, die ausschliellich Kinder behandeln, wird der
Teilindex ,Altersstruktur Kin-der* angewendet, der sich nur auf die Altersgruppe
von O bis 14 Jahre bezieht; bei allen anderen Fachgruppen wird der Teilindex
LAltersstruktur Erwachsene* (Altersgruppe ab 15 Jahre) angewendet.

2. 'Fur den Faktor 2 wird der quantitative Zusammenhang zwischen der
soziodkonomischen Situation einer Region und der Morbiditat ihrer Bevolkerung
einerseits und dem Arztebedarf andererseits bestimmt. *Hierzu sind zunachst
nachgewiesenermal3en bedarfsrelevante soziodkonomische und
morbiditatsbezogene Indikatoren zu einem Faktor zu verdichten. *AnschlieRend
wird der quantitative Zusammenhang zwischen diesem Faktor einerseits und dem
Arztebedarf andererseits anhand statistischer Verfahren bestimmt, wobei der
Arztebedarf durch die Variable Mortalitit reprasentiert wird. ‘Dabei ist der
Zusammenhang um Einflisse von Alters- und Geschlechtsstruktur zu bereinigen.
°Die Abweichung des Arztebedarfs im Planungsbereich wird dadurch ermittelt,
dass die planungsbereichsspezifische Mortalitdt auf Basis der regionalen
Auspragungen des Faktors 2 geschatzt wird. °Die prozentuale Abweichung der fiir
den Planungsbereich  geschéatzten Mortalitdtt von der geschatzten
bundesdurchschnittichen Mortalitéat entspricht dem Ausmalf3, in dem der
Arztebedarf in der Planungsregion aufgrund der soziodkonomischen Situation
dieser Region und der Morbiditat ihrer Bevolkerung vom Bundesdurchschnitt
abweicht.
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3. 'Die Teilergebnisse von Faktor 1 (“Teilindex Kinder* und ,Teilindex Erwachsene®)
und von Faktor 2 werden fir jede kreisfreie Stadt bzw. jeden Landkreis
gleichgewichtig (0,5) addiert. Die Summen bilden fiir jede kreisfreie Stadt und
jeden Landkreis einen ,Bedarfsindex Kinder* sowie einen ,Bedarfsindex
Erwachsene®. *Die prozentuale Abweichung vom Bundesdurchschnitt bildet den
Mehr- oder Minderbedarf an ambulanter arztlicher Leistung im Planungsbereich
ab.

4) Die Berechnungen nach Absatz 3 werden einmal pro Jahr vom Gemeinsamen
Bundesausschuss durchgefiihrt und als Anlage zu dieser Richtlinie veroffentlicht.

(5) Die Anpassung der Verhéaltniszahl der Arztgruppen erfolgt nach Durchfihrung der
Berechnungen jeweils zum 30. Juni eines Jahres.

§7Z
Prospektive Planung

Zeigt sich aufgrund der vom G-BA ausgewiesenen prospektiven Planungswerte nach § X
Abs. 5, dass unter Beriicksichtigung der aktuellen Soll-Arztezahl in 10 Jahren in einem
Planungsbereich eine Unter- oder Uberversorgung zu erwarten ist, kann der
Landesausschuss Unterversorgung feststellen oder Zulassungsbeschrankungen nach den
Voraussetzungen des SGB V und dieser Richtlinie anordnen. Dabei ist sicherzustellen, dass
ein voriibergehender Arztebedarf durch temporéare Manahmen (z.B. befristete Zulassungen,
mobile Arztpraxen, Patientenbeférderungsdienste, voribergehender Eigenbetrieb durch eine
KV oder Kommune) gedeckt werden kann.
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C-4 Stellungnahme der Lander zur Diskussion einer
neuen Bedarfsplanungsrichtlinie des GBA zur
Vorlage in der Sitzung des Unterausschusses
Bedarfsplanung am 22. Juni 2012

15. Juni 2012

A Vorbemerkungen

Mit dem GKV-VStG sind auch den Landern weitere Instrumente an die Hand gegeben
worden, Angebot und Nachfrage nach medizinisch notwendigen Gesundheits-leistungen
besser als heute aufeinander abzustimmen und dabei auf regionale Besonderheiten zu
reagieren. Das GKV-VStG stellt damit aus Landersicht einen ersten wichtigen Schritt in die
richtige Richtung dar. Die Léander werden ihre neuen Moglichkeiten umfassend fur eine
sektorenuibergreifende, patientenorientierte und wohnortnahe Versorgung nutzen.

Die durch das GKV-VStG angestolRene Anpassung der historisch begrindeten, in-zwischen
aber reformbedirftigen Grundlagen und Rahmenvorgaben der Bedarfsplanung fiir den
ambulanten arztlichen Bereich ist ein wichtiger Schritt, um im Zusammenwirken mit den
neuen Handlungsoptionen auf regionaler Ebene die Versorgungsstrukturen besser an den
Versorgungsbedarf anzupassen.

Ein weiterer wichtiger Baustein ist die Option, ein sektortibergreifendes Gemeinsames
Landesgremium einrichten zu kénnen. 8 90a SGB V lasst den Landern den notwendigen
Spielraum, entsprechend der jeweiligen landespezifischen Gegebenheiten und
Notwendigkeiten ein Gremium einzurichten, das Versorgungsplanung und -gestaltung aus
einem sektoribergreifenden Blickwinkel heraus beleuchten und Empfehlungen hierzu
aussprechen kann. Die Lander konnen diese Option entsprechend ihrer spezifischen
Gegebenheiten nutzen.

B) Anforderungen an die Ausgestaltung bundesweiter Vorgaben der BPIRIL

1. Abweichungsmaoglichkeiten auf Ebene der Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Lander betonen, dass die im SGB V vorgesehene Aufteilung der Kompetenzen bei der
Bedarfsplanungsfestlegung zwischen der Ebene des Bundes (Bedarfsplanungsrichtlinie des
GBA) und der Ebene der jeweiligen Kassenéarztlichen Vereinigung (Bedarfsplan) mit den dort
eroffneten Freirdumen bzw. eingerdumten Abweichungsmaglichkeiten eine
bedarfsorientiertere Versorgung ermdglicht. Die Wahrung dieser Aufgabenteilung wird daher
von den Landern mit Nachdruckeingefordert.

Die Lander betonen ferner, dass nach geltendem Recht (vgl. Begriindung zum GKV-VStG)
eine Erméachtigung des Gemeinsamen Bundesausschusses, in der Bedarfsplanungsrichtlinie
die Voraussetzungen fur das Vorliegen regionaler Besonderheiten zu regeln, nicht besteht.

Sie lehnen deshalb verbindliche Vorgaben ausdricklich ab. Vor diesem rechtlichen
Hintergrund halten sie es allerdings fur sinnvoll, Erlduterungen zum Vorliegen der
Voraussetzungen fiur regionale Besonderheiten im Sinne des 8§ 99 Abs. 1 Satz 3 SGB V in
den Text der Richtlinie mit aufzunehmen. Dabei sind insbesondere Aussagen zum Vorliegen
kleinrdumiger Unterschiede bei den soziotkonomischen Gegebenheiten, bei der
Krankheitslast der Bevdlkerung oder der prospektiven Entwicklung von Planungseinheiten zu
treffen. Ebenso sollen Kriterien zur Erreichbarkeit der Leistungserbringer aufgenommen
werden und beispielhaft andere lokale Besonderheiten konkretisiert werden.
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Die Lander sind der Auffassung, dass es einer reibungslosen praktischen Umsetzung
dienlich wéare, wenn bei denjenigen Vorgaben der Richtlinie, bei denen eine Abweichung
aufgrund von regionalen Besonderheiten im Sinne des 8§ 99 Abs. 1 Satz 3 SGB V in Betracht
kommen, auch zum Vorliegen der Abweichungsmdoglichkeit Aussagen in der Richtlinie
getroffen wirden.

Diese Konkretisierungen wirden den regionalen Planungstragern und den Landern einen
unverbindlichen Rahmen bieten, der die regionale Umsetzung erleichtern kann.

Fir den Fall, dass die Anwendung der reformierten Bedarfsplanungs-Richtlinie die
Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen zur Folge hat, wird eine Ubergangsregelung fiir
erforderlich gehalten. Das Ziel sollte es sein, die (teilweise) Offnung der Planungsbereiche
nach dem Grad der Versorgung zu staffeln. Dartber hinaus ist insbesondere im
Ubergangszeitraum nach Inkraftireten der neuen Regelungen ein stirkeres Gewicht der
raumlichen Wahl des Vertragsarztsitzes und ihre Beurteilung im Hinblick auf die
bestmogliche Versorgung der Versicherten im Auswahlverfahren unter mehreren Bewerbern
fur die freien Vertragsarztsitze notwendig.

2. Festlegung der Verhaltniszahlen

Die Verhaltniszahlfestlegung durch die Bedarfsplanungsrichtlinie soll die demographischen
Veranderungen seit 1990 berlcksichtigen, dabei aber weder die Versorgungssituation
verschlechtern noch durch eine unrealistische Ausweitung von Arztsitzen zu UberméaRigen
Kostensteigerungen im Gesundheitssystem fihren.

Fuhren neue Verhaltniszahlen zu einer nicht durch das Angebot an Nachwuchs gedeckten
Zunahme an zusétzlichen Vertragsarztsitzen ist eine schrittweise Umsetzung erforderlich.

3. Generelle Grundsétze fur die Beplanung

Die Lander sprechen sich daflr aus, alle Facharzte zu beplanen, um nicht Fehlanreize fur
weiterbildungswillige Arzte in Richtung nicht beplanter Facharztgruppen im spezialarztlichen
Bereich zu erhohen.

Die Bedarfsplanungsrichtlinie sollte Festlegungen zu geeigneten Planungs-regionen fir die
hausérztliche und fachéarztliche Versorgung enthalten.

Ziel ist es, dass insbesondere bei haufigen Arztkontakten sowie fir multimorbide und
pflegebedirftige Menschen eine enge Anbindung der Versorgung an den Lebensort zum
Mal3stab wird. Facharztgruppen, die von den Menschen vergleichsweise seltener in
Anspruch genommen werden mussen, kdnnen wohnortferner geplant werden. Dabei sind
Gebiete fur die Feststellungen nach § 100 Abs. 1 und 3 SGB V getroffen wurden oder
vorgesehen sind, bei der Zulassung vorrangig zu bericksichtigen.

Uberversorgung soll nicht weiter aufgebaut, sondern vermieden bzw. abgebaut werden.
Dabei muss die Mdglichkeit des jeweiligen Ausgleichs von Unter- und Uberversorgung
innerhalb der KV-Bezirke gewahrleistet sein.

Sollten innerhalb Uberversorgter, durch die Richtlinie festgelegter Planungsgebiete gro3ere
Disparitaten in der Versorgung bestehen, so sollten Moglichkeiten geschaffen werden, in
regionaler Entscheidung die in den schlecht versorgten Teilgebieten mit dem Ziel einer
bedarfsgerechten Versorgung einzurichtenden zusatzlichen Arzt-sitze mit der Verpflichtung
des Abbaus (z.B. durch Praxiserwerb) in den lberversorgten Teilgebieten innerhalb eines
vereinbarten Zeitraums zu koppeln, sobald dies rechtlich méglich ist.
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Generell sollte bereits jetzt sichergestellt werden, dass innerhalb einer Planungsregion eine
Besetzung von Arztsitzen in schlechter versorgten Teilgebieten Vorrang vor einer Besetzung
in besser versorgten Teilgebieten hat.

Auch bei unterversorgten, durch die Richtlinie festgelegten Planungsgebieten sollte den
regionalen Planungstrédgern die Maoglichkeit ertffnet werden, neue klein-rAumige
Planungsregionen auszuweisen. Zudem sollten sie mit einer Sperrung von besser
versorgten kleinrdumigen Regionen zu einer Betonung der Niederlassung in besonders
schlecht versorgte Teilgebiete beitragen, wenn dies regional geboten erscheint.

Bei der Festlegung der Verhaltniszahlen ist zu priifen, ob die derzeit vorhandenen Arzte, die
der Berechnung der Verhéltniszahlen zugrunde liegen, auch im Umfang ihrer Zulassung an
der Versorgung teilnehmen.

(03] Zu den einzelnen Facharztgruppen

1. Hauséarztliche Versorgung

Hausérztliche Versorgung ist von hoher Bedeutung fur die gesundheitliche Primér-
versorgung. lhre Funktionsfahigkeit entscheidet Uber die Zuverlassigkeit und auch Effizienz
der medizinischen Versorgung insgesamt. Mangel in der hausérztlichen Versorgung,
gleichgultig ob diese in landlichen Regionen, strukturschwachen Gebieten oder sozial
benachteiligten Stadtteilen von Ballungsraumen vorkommen, sind besonders prekar und
gefahrden die gesundheitliche Primarversorgung maf3geblich.

Daher sind die Lander besonders an einer bedarfsgerechten Verteilung von hausarztlicher
Versorgung interessiert. Eine ortsferne arztliche Mitversorgung kann fur die hauséarztliche
Versorgung nur Ultima Ratio sein, da der Hausarzt in die regionalen sozialen und sonstigen
unterstitzenden Dienste vernetzt eingebunden sein sollte.

Aus dieser Erwagung heraus sollte die regionale hausérztliche Versorgung kleinrdumiger
geplant werden, allerdings unter Berlcksichtigung sinnvoller Untergrenzen bei den
Bevolkerungsbezugszahlen. Dies gilt fur landlich orientierte Gebiete und Ballungsgebiete.

2. Facharztliche Versorgung

Bei der sonstigen facharztlichen Planung sprechen sich die Lander fir eine umfassende
Planung aller Facharztgebiete aus, zumindest soweit sie einen direkten Patientenkontakt
haben. Dabei erscheint eine Differenzierung in wohnortnahe fachéarztliche Versorgung und
sonstige fachérztliche Versorgung mit einer weiteren Differenzierung der Facharztdisziplinen
ohne direkten Patientenkontakt bzw. mit seltenem Patientenkontakt denkbar. Gerade die
Vernetzung dieser Facharztdisziplinen mit entsprechenden Angeboten in der stationdren
Versorgung sollte dadurch gefordert werden. Dies erleichtert auch die vom Gesetzgeber
geforderte Beriicksichtigung der erméachtigten Arzte und der ambulanten Versorgung geman
8116b SGB V.

Auch in der psychotherapeutischen Versorgungslandschaft gibt es erhebliche
Verteilungsprobleme. Es ist notwendig, die psychotherapeutische Versorgung im landlichen
und strukturschwachen Raum am Versorgungsbedarf orientiert zu verstarken.

Die facharztliche Versorgung findet oft tber die gegebenen KV-Zustandigkeiten hinweg statt.
Dies sollte bei der Planung, soweit sie KV-bezogen angelegt ist, durch entsprechende
Abstimmungs-und Korrekturmechanismen in der Richtlinie berticksichtigt werden.
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3. Sonderbedarf

Sonderbedarfszulassungen sollen als Instrument zur regionalen Feinsteuerung nur im
Ausnahmefall zur Verfigung stehen, soweit mit den allgemeinen Regelungen zur
Bedarfsplanung die Gewahrleistung der vertragséarztlichen Versorgung nicht erreicht werden
kann. Dies soll in der Richtlinie zum Ausdruck kommen. Die Entscheidung uber
Sonderbedarfszulassungen muss auf regionaler Ebene erfolgen und darf nicht durch
Vorwegfestlegung von  zwingenden Berechnungsvorgaben oder Hilfswerkzeugen
vorbestimmt werden
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C-5 Anderung der Tragenden Griinde

Der UA Bedarfsplanung hat in der Sitzung am 18. Februar 2013 klarstellende Anderungen an den Tragenden Griinden zur
Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie vom 20. Dezember 2012 vorgenommen. Zur Nachvollziehbarkeit werden die

Anderungen in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tragende Grinde vom 20.Dezember 2012

Tragende Grinde vom 18. Februar 2013

8§ 9 Modifikation der Verhéltniszanl durch einen

Demografiefaktor

[...] Analog der Aussetzung des Demografiefaktors fir die
Kinderarzte wird der Leistungsbedarf der Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten bei der Bestimmung des
Leistungsbedarfsfaktors fir die Psychotherapeuten nicht
angewendet.

8 9 Modifikation der Verhaltniszahl durch einen Demografiefaktor

[...]JAnalog der Aussetzung des Demografiefaktors fur die Kinderarzte wird der
Leistungsbedarf der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten bei der
Bestimmung des Leistungsbedarfsfaktors fur die Psychotherapeuten nicht
angewendet.

Unbenommen der jahrlichen Aktualisierung des Demografiefaktors zum 30. Juni
eines jeden Jahres, kommt der Demografiefaktor erstmalig bei der Erstellung des
Bedarfsplans spatestens zum 1. Juli 2013 zur Anwendung.

8§ 10 Mitteilungen der Kassenérztlichen Vereinigungen zum
Stand der vertragsarztlichen Versorgung

Die Mitteilungen der KVen orientieren sich an dem
Bedarfsplan, wie er in 8§ 4 dargelegt wird. Auf Anfrage des
Landesausschusses haben die KVen ggf. Erlauterungen zu
den aktuellen Angaben zu machen.

8§ 10 Mitteilungen der Kassenéarztlichen Vereinigungen zum Stand der
vertragséarztlichen Versorgung

Die Mitteilungen der KVen orientieren sich an dem Bedarfsplan, wie er in § 4
dargelegt wird. Auf Anfrage des Landesausschusses haben die KVen ggk
Erlauterungen zu den aktuellen Angaben zu machen.

§ 13 Spezialisierte fachéarztliche Versorgung

[...] Kinder- und Jugendpsychiater
Versorgungsebene  zugeordnet, da aufgrund  der
Gruppenstarke eine Beplanung auf Kreisebene zum
gegenwartigen Zeitpunkt nicht moglich ist. Gleichwohl ist
festzustellen, dass schon heute erhebliche
Ungleichgewichte in der Versorgung durch Kinder- und

wurden dieser

§ 13 Spezialisierte fachéarztliche Versorgung

[...] Kinder- und Jugendpsychiater wurden dieser Versorgungsebene zugeordnet,
da aufgrund der Gruppenstarke eine Beplanung auf Kreisebene zum
gegenwartigen Zeitpunkt nicht moglich ist. Gleichwonhl ist festzustellen, dass schon
heute erhebliche Ungleichgewichte in der Versorgung durch Kinder- und
Jugendpsychiater im regionalen Vergleich bestehen, so dass Uuber die
Einbeziehung der Gruppe in die Bedarfsplanung ein gleichméRigerer Zugang
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Jugendpsychiater im regionalen Vergleich bestehen, so
dass Uber die Einbeziehung der Gruppe in die
Bedarfsplanung ein gleichmaRigerer Zugang beabsichtigt
wird. Als Planungsbereich fur die spezialisierte facharztliche
Versorgung hat der G-BA die sog. Raumordnungsregion
des BBSR zugeordnet. Diese entspricht 96 grof3en,
flachigen Gebieten, die in der Wechselwirkung stadtischer
und landlicher  Gebiete weitgehend ein  eigenes
Versorgungsgleichgewicht herstellen. Zu beachten ist, dass
insbesondere im Falle der Stadtstaaten bestehende
Mitversorgungsbeziehungen in den Bedarfsplénen
umliegender Lander Beachtung finden sollten. [...]

beabsichtigt wird. Als Planungsbereich fir die spezialisierte facharztliche
Versorgung hat der G-BA die sog. Raumordnungsregion des BBSR zugeordnet.
Diese entspricht 96 groRRen, flachigen Gebieten (die Raumordnungsregion
Bremerhaven umfasst die KV-Bezirke Bremen und Niedersachsen und wird
deshalb getrennt beplant, so dass in der Richtlinie 97 Raumordnungsregionen
ausgewiesen werden), die in der Wechselwirkung stédtischer und landlicher
Gebiete weitgehend ein eigenes Versorgungsgleichgewicht herstellen. Zu
beachten ist, dass insbesondere im Falle der Stadtstaaten bestehende
Mitversorgungsbeziehungen in den Bedarfsplanen umliegender Léander Beachtung
finden sollten. [...]

8§ 27 Mal3stabe zur Feststellung von Unterversorgung

[...] In vielen Versorgungsregionen bahnt sich eine
Unterversorgung Uber mehrere Jahre an, ohne dass zu dem
gegebenen Zeitpunkt aktuell eine Unterversorgung vorliegt.
Um solchen Umstanden Rechnung zu tragen, wird
festgelegt, dass von einer Unterversorgung auszugehen ist,
wenn in der hausarztichen Versorgung in den
Planungsblattern der ausgewiesene Bedarf um mehr als
25% unterschritten wird. Bei der allgemeinen fachérztlichen
Versorgung und in der spezialisierten fachéarztlichen
Versorgung gilt die Unterschreitung des ausgewiesenen
Bedarfs um 50 von 100 als drohende Unterversorgung im
Sinne der Richtlinie. Hierbei ist auch zu bertcksichtigen,
inwieweit die Altersstruktur der Arzte eine Unterversorgung
absehbar macht.

8§ 27 Mal3stabe zur Feststellung von Unterversorgung

[...] In vielen Versorgungsregionen bahnt sich eine Unterversorgung tber mehrere
Jahre an, ohne dass zu dem gegebenen Zeitpunkt aktuell eine Unterversorgung
vorliegt. Um solchen Umstanden Rechnung zu tragen, wird festgelegt, dass von
einer Unterversorgung auszugehen ist, wenn in der hausarztlichen Versorgung in
den Planungsblattern der ausgewiesene Bedarf um mehr als 25% unterschritten
wird. Bei der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung und in der spezialisierten
facharztlichen Versorgung gilt die Unterschreitung des ausgewiesenen Bedarfs um
50 von 100 als drehende Unterversorgung im Sinne der Richtlinie. Hierbei Zudem
ist auch zu berticksichtigen, inwieweit die Altersstruktur der Arzte eine
Unterversorgung absehbar macht.
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2.13 Beschaftigung von angestellten Arzten

[...] Diese Gleichstellung soll auch im Bereich der
Anstellungsmadglichkeiten in Planungsbereichen, in denen

keine  Zulassungsbeschrankungen  angeordnet  sind,
ermoglicht werden. In  Planungsbereichen, in denen
Zulassungsbeschrankungen  bestehen, ist  weiterhin

Voraussetzung fur die Fachidentitat bei Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten der jeweilige Status als
approbierter Psychologischer Psychotherapeut oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut.

2.13 Beschaftigung von angestellten Arzten

[...] Diese Gleichstellung soll auch im Bereich der Anstellungsmadglichkeiten in
Planungsbereichen, in denen keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
ermdoglicht werden. In Planungsbereichen, in denen Zulassungsbeschrénkungen
bestehen, ist weiterhin Voraussetzung fiir die Fachidentitat bei Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten der jeweilige
Status als approbierter Psychologischer Psychotherapeut oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut. Dazu stellt 8§ 61 Nr. 2 Satz 2 klar, dass die in § 61
Nr. 1 vorgesehenen gegenseitigen Anstellungsmoglichkeiten von § 61 Satz 1
unberthrt bleiben und somit Anstellungen auch in gesperrten Planungsbereichen
unter den genannten Bedingungen zwischen beiden Berufsgruppen zulassig sind.

8 63 Inkrafttreten, Aul3erkrafttreten und Anwendungsfrist

[...] Far Arztgruppen, die mit der Richtlinie neu in die
Bedarfsplanung  aufgenommen  werden, stellt  die
Ubergangsregelung auf das bestehende Moratorium ab und
ubernimmt die dortigen Regelungen in die
Ubergangsregelung. Da bei den Arztgruppen, die neu in die
Richtlinie aufgenommen werden, bis zum Schaffen der
Anwendungsvoraussetzungen  nicht auf  bestehende
Regelungen zuriickgegriffen werden kann, gilt fur die
betreffenden Gruppen ein verkirzter Umsetzungszeitraum
bis zum 15. Februar 2013. [...]

8 63 Inkrafttreten, Aul3erkrafttreten und Anwendungsfrist

[...] Fdr Arztgruppen, die mit der Richtlinie neu in die Bedarfsplanung
aufgenommen werden, stellt die Ubergangsregelung auf das bestehende
Moratorium ab und tbernimmt die dortigen Regelungen in die Ubergangsregelung.
Da bei den Arztgruppen, die neu in die Richtlinie aufgenommen werden, bis zum
Schaffen der Anwendungsvoraussetzungen nicht auf bestehende Regelungen
zurtckgegriffen werden kann, gilt fur die betreffenden Gruppen ein verkirzter
Umsetzungszeitraum bis zum 15. Februar 2013. Vorbehaltlich der Erstellung des
Bedarfsplans gem. 8 4 BPL-RL kann zur Umsetzung des 8 63 Abs. 4 mit der
Erstellung von Planungsblattern nach Anlage 2.1 ein Teil-Bedarfsplan erstellt
werden, auf dessen Basis Beschlisse gem. § 103 Abs. 1 Satz 1 SGB V getroffen
werden konnen. [...]
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