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1. Abschnitt: Allgemeines

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

§1 Zweck und Regelungsbereich

(2) Die Richtlinie dient der einheitlichen Anwendung der Verfahren bei Bedarfsplanung und
Zulassungsbeschrankungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (einschlief3lich der
psychotherapeutischen Versorgung) aufgrund von Uberversorgung und Unterversorgung.

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

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

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

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

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

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

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

7. Malstébe fur eine ausgewogene hausérztliche und facharztliche Versorgungsstruktur
(8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V),

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

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

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

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

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

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

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

11. Ubergangsregelungen.

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

§2 Berticksichtigung regionaler Besonderheiten

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

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

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

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

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

sowie

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

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

§3 Geltung der Richtlinie und der Abweichungen sowie Verhéltnis zu anderen
Rechtsvorschriften

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

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

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

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

3) Die Mitteilungen der Kassenarztlichen Vereinigungen benutzen das in Anlage 2.2 nie-
dergelegte Schema, in der nach dieser Regelung jeweils aktualisierten Form; auf Anfrage des
Landesausschusses haben die Kassenarztlichen Vereinigungen gegebenenfalls Erlauterun-
gen zu den aktuellen Angaben zu machen.

8§85 Versorgungsebenen

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

1. hausarztliche Versorgung;

2. allgemeine fachéarztliche Versorgung;
3.  spezialisierte fachéarztliche Versorgung;
4.  gesonderte fachéarztliche Versorgung.

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

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

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

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

(4) 1Fuhren Vertragsarzte, die nach ihrer bisherigen Bezeichnung einer der Arztgruppen
nach 88 11 - 14 zugeordnet worden sind, aufgrund von Anderungen des Weiterbildungsrechts
in weiterbildungsrechtlich zuldssigen Fallen eine Bezeichnung fur ein Gebiet, dessen Defini-
tion zwei Arztgruppen betrifft, bleiben sie der Arztgruppe zugeordnet, in der sie Uberwiegend
arztliche Leistungen erbringen. 2Besondere Regelungen fiir den Fall der Umwandlung von Be-
zeichnungen oder Anderungen von Gebieten im Rahmen dieser Richtlinie bleiben unberiihrt.

87 Planungsbereiche

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

8§88 Verhaltniszahlen

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

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

3) Durch Anpassung der Allgemeinen Verhaltniszahlen nach den 88 11 — 14 dieser Richt-
linie gemal den Vorgaben nach 8§ 9 Absétze 8 bis 10 ergeben sich die regionalen Verhaltnis-
zahlen.

4) 'Als Grundlage fiir die arztgruppenspezifische Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung sowie sonstiger Beschlisse des Landesausschusses im Planungsbereich
sind die arztgruppenspezifischen regionalen Verhaltniszahlen fur den allgemeinen bedarfsge-
rechten Versorgungsgrad (regionale Verhaltniszahlen) nach Maf3gabe der Abséatze 2 und 3 zu
verwenden. 2Sofern Verhaltniszahlen auf der Grundlage von § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V ab-
weichend von dem Verfahren des § 9 i.V.m. 88 11 bis 14 arztgruppenspezifisch und regional
abweichend festgestellt werden, bestimmen diese Verhéltniszahlen (regional angepasste Ver-
haltniszahlen) den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad im Sinne dieser Richtlinie.
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8§89 Modifikation der Allgemeinen Verhéltniszahl durch einen Morbiditatsfaktor

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

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

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

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

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

2. Die aktuellen Alters- und Geschlechtsfaktoren werden gemanR Anlage 4.2 jeweils fir 2
Jahre ermittelt, erstmals auf Basis der Daten zum Stand 31.12.2017.

(5) !Die Anpassung der Basis-Verhéltniszahlen erfolgt mit Leistungsbedarfsfaktoren, die
den Behandlungsaufwand der 8 Alters- und Geschlechtsgruppen innerhalb einer Arztgruppe
widerspiegeln (AG-Leistungsbedarfsfaktoren) und die Abweichung der aktuellen Alters- und
Geschlechtsstruktur vom Stichtag entsprechend gewichten. 2Es gelten die AG-Leistungsbe-
darfsfaktoren nach Anlage 4.3. Sie werden auf der Basis der Abrechnungsdaten der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung von 12 Abrechnungsquartalen in Euro fir sechs Jahre berech-
net. Abrechnungen gemaf Kapitel 40 des Einheitlichen BewertungsmaRstabes bleiben hier-
bei unbertcksichtigt. “Bei der Arztgruppe der Frauenarzte sind nur die Frauen zu zéhlen. SFir
die Arztgruppen der Kinder- und Jugendérzte und Kinder- und Jugendpsychiater erfolgt die
Berechnung bezogen auf die minderjahrige Bevoélkerung (bis 18-Jahrige).

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

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

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

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

(11) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt die Nachvollziehbarkeit der Berechnun-
gen nach den Absétzen 3 bis 10 sicher.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.  sofern sie nach dem malf3geblichen Weiterbildungsrecht eine entsprechende Bezeich-
nung erworben haben: Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzte).

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

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

§12

(1)

)

14

© © N o g s~ wDdh e

Allgemeine fachérztliche Versorgung

Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung sind:
Augenarzte

Chirurgen und Orthopaden

Frauenarzte

Hautarzte

HNO-Arzte

Nervenarzte

Psychotherapeuten

Urologen

Kinder- und Jugendarzte

Es gelten folgende Definitionen flr die Arztgruppen:

Zur Arztgruppe der Augenarzte gehdren die Facharzte fir Augenheilkunde.

Zur Arztgruppe der Chirurgen und Orthopéaden gehdéren die Facharzte fur Chirurgie, die
Facharzte fiur Allgemeine Chirurgie, die Facharzte flr Kinderchirurgie, die Facharzte
fur Plastische Chirurgie, die Facharzte fur Plastische und Asthetische Chirurgie, die
Facharzte fur Gefal3chirurgie, die Fachéarzte fur Visceralchirurgie, die Facharzte fir Or-
thopéadie sowie die Facharzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie. Nicht zu dieser Arzt-
gruppe gehoren die Fachérzte fur Herzchirurgie und die Fachérzte fir Thoraxchirurgie.

Zur Arztgruppe der Frauenarzte gehtren die Facharzte fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe.

Zur Arztgruppe der Hautéarzte gehoéren die Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrank-
heiten.

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

Zur Arztgruppe der Nervenarzte gehdren die Nervenarzte, Neurologen, Psychiater so-
wie Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie.

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

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

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

Zur Arztgruppe der Urologen gehoren die Facharzte fur Urologie.

Zur Arztgruppe der Kinder- und Jugendérzte gehoren die Fachéarzte fur Kinderheil-
kunde und die Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin.

3) !Planungsbereich fir die allgemeine facharztliche Versorgung ist die kreisfreie Stadlt,
der Landkreis oder die Kreisregion. 2Kreisregionen sind Kreiszusammenfassungen in der Zu-
ordnung des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR). ®Fir die Feststel-
lung der Basis-Verhéltniszahlen werden die Planungsbereiche der allgemeinen fachérztlichen
Versorgung finf raumordnungsspezifischen Planungskategorien zugeordnet. “Die Typisierung
erfolgt auf Basis des Konzepts der Grof3stadtregionen des BBSR. °Die Methodik zur Bestim-
mung der Kreistypen ist in Anlage 6 beschrieben. 8Zum Zwecke einer homogenen und stabilen
Versorgung kann auch fur einzelne Arztgruppen eine abweichende Raumgliederung (Zusam-
menlegung 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.

(4) !Die Allgemeinen Verhéltniszahlen (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 Typ 6
(stark  mit- | (mitversorgt | (stark  mit- | (mitversorgt) | (eigenver- | (polyzentri-
versorgend) | und mit-ver- | versorgt) sorgt) scher Ver-
sorgend) flechtungs-
raum)
Augenérzte | 12.463 18.817 23.003 20.605 19.221 19.013
Chirurgen
und 9.071 14.007 16.864 15.903 14.632 13.466
Orthopaden
Frauenarzte | 3.853 5.800 6.819 6.576 6.237 5.734

Hautarzte 21.205 34.886 41.839 40.963 39.124 34.917
HNO-Arzte | 17.371 26.480 33.878 32.503 31.222 24.898

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

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

()

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

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

Rechenbeispiel:

Fall 1:

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

Fall 2:

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

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

nalen Verhaltniszahl aus; der Planungsbereich ist gesperrt; innerhalb der Differenz ma-

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

arzte sowie Arzte mit doppelter Facharztanerkennung in den Gebieten Neurologie und

Psychiatrie = 80, Psychiater = 5, Neurologen = 30

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

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

¢ 5 Quotensitze fur Psychiater.

Fall 3:

16

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

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

nalen Verhaltniszahl aus; der Planungsbereich ist gesperrt; innerhalb der Differenz ma-

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

arzte sowie Arzte mit doppelter Facharztanerkennung in den Gebieten Neurologie und

Psychiatrie = 20, Psychiater = 34, Neurologen = 61

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

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

e 6 Quotensitze fur Psychiater.

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

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

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

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

2. Zur Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten geman
8 101 Absatz 5 Satz 3 SGB V gehoren alle internistischen Facharzte, die nicht an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmen. Die Fachéarzte fur Innere und Allgemeinmedizin
(Hauséarzte) kdnnen — unbeschadet der Regelung des § 73 Absatz 1a Satz5 SGB V —
nicht an der facharztlichen Versorgung teilnehmen.

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

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

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

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

Anasthesisten 45.974
Radiologen 48.688
Fachinternisten 14.437
Kinder- und Jugendpsychiater 16.895

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

(5) Bei der Neubesetzung von Arztsitzen fir Anasthesie soll der Zulassungsausschuss da-
rauf hinwirken, dass Bewerber Beriicksichtigung finden, deren Versorgungsschwerpunkte in
Schmerztherapie oder Palliativmedizin liegen.
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(6)

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

festgelegt:

1.

18

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

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

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

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

Es ist sicherzustellen, dass bei Zulassung und Nachbesetzung eines Fachinternisten
ein Versorgungsanteil in Hohe von 25 Prozent der regionalen Verhaltniszahl der
Fachinternisten von den Fachéarzten fir Innere Medizin und Nephrologie sowie den
Facharzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie nicht tberschritten wird.
Bei der Nachbesetzung gilt dies nur, sofern es sich bei dem abgebenden Vertragsarzt
nicht um einen Facharzt fur Innere Medizin und Nephrologie oder einen Facharzt fur
Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie handelt.
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§14
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Gesonderte fachéarztliche Versorgung

Der gesonderten facharztlichen Versorgung gehéren folgende Arztgruppen an:
Humangenetiker

Laborarzte

Neurochirurgen

Nuklearmediziner

Pathologen

Physikalische- und Rehabilitations-Mediziner

Strahlentherapeuten

Transfusionsmediziner

Es gelten folgende Definitionen fiir die Arztgruppen:

Zur Arztgruppe der Humangenetiker gehdren die Facharzte fir Humangenetik.

Zur Arztgruppe der Laborarzte gehoren die Facharzte fiir Biochemie, die Fachéarzte fur
experimentelle und diagnostische Mikrobiologie, die Fachéarzte fir Immunologie, die
Fachéarzte fiur Laboratoriumsmedizin, die Fachéarzte fur Mikrobiologie und Infektions-
epidemiologie sowie die Fachéarzte fur Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemi-
ologie.

Zur Arztgruppe der Neurochirurgen gehédren die Fachéarzte fir Neurochirurgie.
Zur Arztgruppe der Nuklearmediziner gehdren die Facharzte fur Nuklearmedizin.

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

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

Zur Arztgruppe der Strahlentherapeuten gehéren die Facharzte fur Strahlentherapie.

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

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

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

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

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

8§16 Praxisnachfolge

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

8§ 17 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades

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

2) Die Beriicksichtigung erméachtigter und angestellter Arzte erfolgt gemafR §8§ 22 und 58.

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

8§ 18 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades fir Vertragspsychotherapeu-
ten

) YIn der Gruppe der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen oder tiberwiegend psy-
chotherapeutisch tatigen Vertragsarzte wird fiur die Feststellungen des Versorgungsgrades je-
weils auf den 31. Dezember des vorausgegangenen Jahres auf der Grundlage einer durch-
schnittlichen Berechnung des ersten bis dritten Quartals des Vorjahres und des vierten Quar-
tals des vor dem Vorjahr liegenden Jahres abgestellt. 2Wird der Zeitraum von vier Quartalen
wegen der Dauer der vorausgegangenen Tatigkeit des Arztes nicht ausgeflillt, ist auf der
Grundlage der tatsachlichen Tatigkeitsdauer der Anteil der psychotherapeutischen Leistungen
am Gesamtanteil der arztlichen Leistungen zu ermitteln. 3Die Uiberwiegend psychotherapeu-
tisch tatigen oder als solche neben ihrer Zulassung im Fachgebiet zugelassenen Vertragsarzte
werden auch beim lokalen Versorgungsgrad ungeachtet ihres tatsachlichen Leistungsanteils
mit dem Faktor 0,7 angerechnet. *Fir die entsprechenden Vertragsarzte mit einem reduzierten
Versorgungsauftrag gemaR § 19a Arzte-ZV wird der Faktor entsprechend angepasst.

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

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

8§19 Anrechnungsfaktoren bei Hausarzten

Q) Hausarzte, welche zum Stichtag 31. Dezember des Vorjahres der Arztgruppe der aus-
schlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zuzuordnen sind, werden nicht als Hauséarzte
erfasst, Hausarzte, welche zu diesem Stichtag der Gruppe der Uberwiegend psychotherapeu-
tisch 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 fiir iberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte fiir (ib-
rige Tatigkeit im Fachgebiet

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

§ 21 Berucksichtigung von Anrechnungsfaktoren bei Zulassungen und Anstellun-
gen

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

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

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

§ 22 Beriicksichtigung von erméachtigten Arzten und anderen Faktoren

D) 'Ermachtigte Arzte werden entsprechend ihrem tatsachlichen Téatigkeitsumfang pau-
schaliert auf den Versorgungsgrad angerechnet, soweit der Tatigkeitsumfang nicht vernach-
lassigbar ist. 2Vernachlassigbar sind Tatigkeitsumfange, die insgesamt ungerundet ein Viertel
eines Vollversorgungsauftrags fir die jeweilige Arztgruppe nicht erreichen. 3Die Anrechnung
setzt eine Ermé&chtigung fir die Erbringung von mindestens drei vertragsarztlichen Leistungs-
ziffern voraus. “Tatigkeitsumfange werden je nach vom Erméachtigten erbrachtem Tatigkeits-
umfang mit dem Faktor 0,25; 0,5; 0,75 oder 1,0 auf den Versorgungsgrad der jeweiligen Arzt-
gruppe angerechnet. SAls MaRstab fir die Anrechnung des Tatigkeitsumfanges ist auf das
Verhaltnis der vom ermdachtigten Arzt erbrachten Fallzahl zu dem Fallzahldurchschnitt der nie-
dergelassenen Vertragsarzte der entsprechenden Arztgruppe in der betreffenden KV-Region
abzustellen; dabei wird auf den nachstliegenden Anrechnungsfaktor nach mathematischen
Grundsétzen gerundet.

2) tArzte in ermé&chtigten Einrichtungen werden auf den Versorgungsgrad der jeweiligen
Arztgruppe angerechnet. 2Keine Anrechnung erfolgt fir erméachtigte Einrichtungen nach § 117
SGB V und § 119a SGB V und fir Tatigkeitsumfénge von erméchtigten Einrichtungen, die ins-
gesamt ungerundet ein Viertel eines Vollversorgungsauftrags fiir die jeweilige Arztgruppe nicht
erreichen. 3Die Berlcksichtigung der sonstigen ermachtigten Einrichtungen erfolgt entspre-
chend den folgenden Regelungen:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

§24 Feststellung von Uberversorgung

'Ergibt der danach vorzunehmende Vergleich zwischen der fir den Planungsbereich maRgeb-
lichen regionalen Verhéltniszahl fur die Arztgruppe und der fir den Planungsbereich beste-
hende Arzt/Einwohner-Verhltnis eine Uberschreitung von 10 v.H. (die bestehende Arzt/Ein-
wohner-Verhéltnis Ubersteigt um 10 Prozent das Arzt/Einwohner-Verhaltnis der regionalen
Verhéltniszahl), so ist Uberversorgung anzunehmen. 2Dies gilt auch bei der Anwendung von
Korrekturfaktoren.

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

Q) Bei der Feststellung nach 8§ 24 hat der Landesausschuss fir die psychotherapeutische
Versorgung fir jeden Planungsbereich gemaf § 101 Absatz 4 SGB V folgende Feststellungen
zu treffen:

1. Der Versorgungsgrad fir den Planungsbereich ist anhand des im Planungsbereich be-
stehenden Arzt/Einwohner-Verhaltnisses zu ermitteln.

2. Anhand der Zahl der Psychotherapeuten nach der regionalen Verhaltniszahl ist ein 25-
prozentiger Anteil fir psychotherapeutische Arzte in Zahlen der Arzte festzustellen

(Quote).

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

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

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

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

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

8§26 Zulassungsverfahren nach Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen

Q) Kommt der Landesausschuss nach einer Feststellung von Uberversorgung aufgrund
der weiteren Entwicklung und seiner Priifung zu der Folgerung, dass Uberversorgung nicht
mehr besteht, so ist der Aufhebungsbeschluss hinsichtlich der Zulassungsbeschrankungen mit
der Auflage zu versehen, dass Zulassungen nur in einem solchen Umfang erfolgen dirfen, bis
fur die Arztgruppe Uberversorgung eingetreten ist; dabei sind die Quotenregelungen nach den
88§ 12, 13 und 25 zu befolgen. 2Wird der Uberversorgungsgrad bereits mit einer halftigen Zu-
lassung Uberschritten, kommt nur eine Zulassung mit halftigem Versorgungsauftrag oder eine
halftige Genehmigung in Betracht. 3Im Hinblick auf die Prospektivitat der Bedarfsplanung eines
Planungsbereiches sollen Mdglichkeiten der Befristung von Zulassungen nach 8§ 19 Absatz 4
Arzte-ZV gepriift werden.

2) 'Fir Arzte oder Psychotherapeuten, die gemaR § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4
SGB V in beschrankter Zulassung zur gemeinsamen Berufsausibung zugelassen sind, und
die nach 8§ 46 in gesperrten Planungsbereichen nicht auf den Versorgungsgrad angerechnet
werden, bewirkt die Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen nach Absatz 1 im Fachgebiet,
dass fiir solche Arzte oder Psychotherapeuten die Beschrankung der Zulassung und die Leis-
tungsbegrenzung fur die Gemeinschaftspraxis nur nach Mal3gabe der Bestimmung zum Um-
fang des Aufhebungsbeschlusses enden, und zwar in der Reihenfolge der jeweils langsten
Dauer der gemeinsamen Berufsaustibung. 2Die Beendigung der Beschrankung der Zulassung
auf die gemeinsame Berufsaustbung und der Leistungsbegrenzung nach zehnjahriger ge-
meinsamer Berufsausiibung bleibt unberihrt (§ 101 Absatz 3 Satz 2 SGB V).

3) Unter Berticksichtigung der Vorrangigkeit der in Absatz 2 Satz 1 geregelten Reihen-
folge von Arzten und Psychotherapeuten, deren Zulassungsbeschrankung und Leistungsbe-
grenzung aufgehoben wird, endet die Beschréankung der Leistungsbegrenzung bei angestell-
ten Arzten gemaf § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V nach MaRgabe der Bestimmung
des Umfanges des Aufhebungsbeschlusses, und zwar in der Reihenfolge der jeweils langsten
Dauer der Jahre der Anstellung.

4) Uber Antrage auf (Neu-)Zulassung entscheidet der Zulassungsausschuss nach Maf3-
gabe der folgenden Regelungen:

1. Der Beschluss des Landesausschusses nhach Absatz 1 ist zum nachstmaoglichen Zeit-
punkt in den fur amtliche Bekanntmachungen der Kassenarztlichen Vereinigung vor-
gesehenen Blattern zu verdffentlichen.

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

26
Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019



3. Unter mehreren Bewerbern entscheidet der Zulassungsausschuss nach pflichtgema-
Rem Ermessen unter Bertcksichtigung folgender Kriterien:

— berufliche Eignung,

— Dauer der bisherigen arztlichen Téatigkeit,

— Approbationsalter,

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

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

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

— Belange von Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung.

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

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

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

Das Vorliegen einer Unterversorgung ist anzunehmen, wenn der Stand der hausarztlichen
Versorgung (8 11) den in den Planungsblattern ausgewiesenen Bedarf um mehr als 25 v.H.
und der Stand der facharztlichen Versorgung in der allgemeinen facharztlichen Versorgung
(8 12) und in der spezialisierten facharztlichen Versorgung (8 13) sowie der gesonderten fach-
arztlichen Versorgung (8 14) jeweils den ausgewiesenen Bedarf um mehr als 50 v.H. unter-
schreitet. 2Eine 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.

8§30 Prufung auf Unterversorgung oder drohende Unterversorgung

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

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

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

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

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

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

§ 32 Benachrichtigung des Landesausschusses

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

§ 33 Prufung der Versorgungslage durch den Landesausschuss

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

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

8§34 Malnahmen des Landesausschusses

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

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

2) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen legt fest, fir welche Bezugsregi-
onen innerhalb eines Planungsbereiches er die Feststellung von zusatzlichem lokalem Ver-
sorgungsbedarf trifft. 2Die Bezugsregion ist von der GroRRe her so zu wahlen, dass gemessen
an ihrer flachenmaRigen Ausdehnung und unter Bertcksichtigung der vorhandenen Struktur,
Verkehrsanbindung und Lage eine versorgungsrelevante Bevolkerungszahl vorhanden ist.
3Dabei sollte die Allgemeine Verhaltniszahl der jeweiligen Arztgruppe als Anhaltspunkt dienen.
“Daruber hinaus kann bei der Festlegung der Bezugsregion der Versorgungsbeitrag der dort
bereits tatigen Arzte beriicksichtigt werden.

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

(4) IAuf Veranlassung der Kassenarztlichen Vereinigung oder eines Landesverbandes der
Krankenkassen oder der Ersatzkassen ist eine gemeinsame Prifung der Struktur und des
Standes der arztlichen Versorgung in der Bezugsregion auch dann vorzunehmen, wenn die
Kriterien nach Absatz 3 in der Bezugsregion nicht erflllt sind. ?Die Priifung ist innerhalb ange-
messener Frist — die drei Monate nicht Gberschreiten darf — durchzufuhren.

(5) 1Bei der Prifung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfes sind insbesondere fol-
gende Kriterien zu berticksichtigen:

1. die regionale Demografie,
die regionale Morbiditat,
soziobkonomische Faktoren,
die Versorgungsstrukturen,
raumliche Faktoren,

infrastrukturelle Besonderheiten,

N o g~ w DN

Erreichbarkeit.

2Malf3stab fur die Prifung gemaf Satz 1 Nummer 7 ist, ob 95 v.H. der Einwohner in der Region
nach Absatz 2,

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

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

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

5Sie kann sich insbesondere auf folgende Versorgungskonstellationen beziehen:

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

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

3. Forderung von Leistungen, die zum Zeitpunkt der Priifung durch die Arzte in oder um
die Bezugsregionen nach Absatz 2 nicht oder nicht im ausreichenden Mal3e erbracht
werden,

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

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

6. Forderung des barrierefreien Zugangs zur Versorgung.

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

(7) 'FUr die Prufung des Landesausschusses gilt § 33 Absatz 2 entsprechend. ?Sofern das
Landesrecht ein Gremium nach 8 90a SGB V eingerichtet hat und vorsieht, dass seine Stel-
lungnahmen bei Entscheidungen des Landesausschusses einzuholen und zu berlcksichtigen
sind, gibt der Landesausschuss diesem Gremium gemaR § 90a Absatz 2 SGB V Gelegenheit
zur Stellungnahme. 3Der Landesausschuss gibt seine Feststellung bekannt und hat diese zu
begrinden. “Die Feststellung des Vorliegens eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
ist im Bedarfsplan zeitnah auszuweisen.

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

8§36 Zulassungstatbestande fir lokalen und qualifikationsbezogenen Sonderbedarf

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

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

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

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

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

(4) !Der Zulassungsausschuss hat bei der Ermittlung aller entscheidungsrelevanten Tat-
sachen eine umfassende Ermittlungspflicht. 2Die Feststellung soll der Zulassungsausschuss
auch unter Zuhilfenahme von geografischen Informationen nach Anlage 7, die die raumlichen
Interaktionen zwischen Arzten und Patienten abbilden, treffen. SEin lokaler oder qualifikations-
bezogener Sonderbedarf setzt voraus, dass aufgrund von durch den Zulassungsausschuss
festzustellenden Besonderheiten des mafigeblichen Planungsbereichs (z.B. in Struktur, Zu-
schnitt, Lage, Infrastruktur, geografische Besonderheiten, Verkehrsanbindung, Verteilung der
niedergelassenen Arzte), ein zumutbarer Zugang der Versicherten zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung nicht gewahrleistet ist und aufgrund dessen Versorgungsdefizite bestehen. “Bei der
Beurteilung ist den unterschiedlichen Anforderungen der Versorgungsebenen der 88 11 bis 14
Rechnung zu tragen.

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

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

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

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

§ 37 Erganzende Vorgaben fir qualifikationsbezogene Sonderbedarfstatbestande

Q) Die Anerkennung eines qualifikationsbezogenen Sonderbedarfs erfordert
a) die Prufung und Feststellung einer bestimmten Qualifikation nach Absatz 2 und

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

(2) 'Eine besondere Qualifikation im Sinne von Absatz 1 ist anzunehmen, wie sie durch
den Inhalt des Schwerpunktes, einer fakultativen Weiterbildung oder einer besonderen Fach-
kunde fur das Facharztgebiet nach der Weiterbildungsordnung beschrieben ist. 2Auch eine
Zusatzweiterbildung oder eine Zusatzbezeichnung kann einen qualifikationsbezogenen Son-
derbedarf begriinden, wenn sie den vorgenannten Qualifikationen vom zeitlichen und qualita-
tiven Umfang her gleichsteht. 3Ein besonderer qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf
kann auch bei einer Facharztbezeichnung vorliegen, wenn die Arztgruppe geman 88 11 bis 14
mehrere unterschiedliche Facharztbezeichnungen umfasst. *Die Berufsbezeichnung Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut ist dabei einer Schwerpunktbezeichnung im Rahmen der
arztlichen Weiterbildung gleichgestellt. °Eine Zusatzqualifikation und Abrechnungsmaglichkeit
fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen wird dem gleichgestellt.

3) Voraussetzung fur eine ausnahmsweise Zulassung ist, dass die arztlichen Téatigkeiten
des qualifizierten Inhalts in dem betreffenden Planungsbereich nicht oder nicht ausreichend
zur Verfigung stehen und dass der Arzt die fur den besonderen Versorgungsbedarf erforder-
lichen Qualifikationen durch die entsprechende Facharztbezeichnung sowie die besondere
Arztbezeichnung oder Qualifikation (die Subspezialisierung muss Leistungen beinhalten, die
die gesamte Breite des spezialisierten Versorgungsbereichs ausfillen) nachweist.

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

1.  zur Sicherstellung der wohnortnahen Dialyseversorgung einem Vertragsarzt oder

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

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

8§38 Fachgebietswechsel

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

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

840 Voraussetzungen flr eine Zulassung zur gemeinsamen Berufsaustibung bei
Zulassungsbeschrankungen

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

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

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

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

4.  Der Vertragsarzt und der Antragsteller erklaren sich gegentber dem Zulassungsaus-
schuss schriftlich bereit, wahrend des Bestandes der Gemeinschaftspraxis mit dem
Antragsteller den zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehenden Praxisumfang nicht
wesentlich zu Giberschreiten, und erkennen die dazu nach MaRgabe 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.

841 Fachidentitat bei gemeinsamer Berufsausiibung

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

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

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

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

3. wenn sich ein Facharzt fur Lungen- und Bronchialheilkunde (Lungenarzt) mit einem
Facharzt fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie oder einem Facharzt fir
Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Pneumologie oder mit Teilgebietsbe-
zeichnung Lungen- und Bronchialheilkunde zusammenschliel3t oder

4. wenn sich Arzte aus dem Gebiet der Inneren Medizin und Allgemeinmedizin, deren
Schwerpunkt Bestandteil der Gebietsbezeichnung ist, mit Internisten mit identischer
Schwerpunktbezeichnung (nach WBO-Recht 1992) zusammenschlie3en oder

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

4) Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satz 1 und 2 kann auch
bestehen, wenn sich Arzte aus der Arztgruppe der Nervenarzte nach § 12 Absatz 2 Nummer
6 zusammenschlieRen, sofern besondere Versorgungsbedirfnisse entsprechend § 103 Ab-
satz 4 Satz 5 Nummer 7 SGB V vorliegen.

(5) 'Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satz 1 und 2 besteht
auch unter zugelassenen Psychologischen Psychotherapeuten einerseits oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits oder unter Angehdorigen der beiden Berufsgrup-
pen gemeinsam. 2Bei Anordnung von Zulassungsbeschrankungen gilt Satz 1 mit der MaR-
gabe, dass ein Zusammenschluss eines Psychologischen Psychotherapeuten mit einem be-
reits zugelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nur bei Beschréankung des
antragstellenden Psychologischen Psychotherapeuten auf die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen zulassig ist. *Maf3geblich ist bei Psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten der Status als Psychotherapeut unabhéngig von der
Abrechnungsgenehmigung fir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach den maf3geb-
lichen Psychotherapie-Richtlinien anerkannten Therapieverfahren.
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8§42 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

D Vor der Zulassung des Antragstellers legt der Zulassungsausschuss in einer verbind-
lichen Feststellung zur Beschrankung des Praxisumfangs auf der Grundlage der gegenuber
dem Vertragsarzt (den Vertragséarzten) in den vorausgegangenen mindestens vier Quartalen
ergangenen Abrechnungsbescheiden quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumina fest, wel-
che bei der Abrechnung der arztlichen Leistungen im Rahmen der Gemeinschaftspraxis von
dem Vertragsarzt sowie dem Antragsteller nach seiner Zulassung gemeinsam als Leistungs-
beschrankung maRgeblich sind (Obergrenze). ?Diese Gesamtpunktzahlvolumina sind so fest-
zulegen, dass die in einem entsprechenden Vorjahresquartal gegeniiber dem erstzugelasse-
nen Vertragsarzt anerkannten Punktzahlanforderungen um nicht mehr als 3 v.H. Uberschritten
werden. *Das Uberschreitungsvolumen von 3 v.H. wird jeweils auf den Fachgruppendurch-
schnitt des Vorjahresquartals bezogen. “Das quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumen
(Punktzahlvolumen zuziiglich Uberschreitungsvolumen) wird nach § 45 durch die Kassenarzt-
liche Vereinigung angepasst. °Bei Internisten ist zur Ermittlung des Fachgruppendurchschnit-
tes auf die Entscheidung des bereits zugelassenen Vertragsarztes zur hausarztlichen oder
facharztlichen Versorgung abzustellen. élm Ubrigen gilt fir Anpassungen § 44. "Bei auRRerge-
wohnlichen Entwicklungen im Vorjahr, wie z. B. Krankheit eines Arztes, bleiben die betroffenen
Quartale bei der Berechnung aul3er Betracht und es werden vorherige Quartale zur Berech-
nung herangezogen; eine Saldierung von Punktzahlen innerhalb des Jahresbezugs der Ge-
samtpunktzahlen im Vergleich zum Vorjahresvolumen ist zulassig. 8Der Zulassungsausschuss
trifft seine Festlegungen auf der Grundlage der ihm durch die Kassenérztliche Vereinigung
Ubermittelten Angaben.

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

8§43 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens in Sonderféallen

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

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

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

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

8§44 Berucksichtigung von Veranderungen in der Berechnungsgrundlage

1Sowonhl fir die Berechnung des Ausgangspunktzahlvolumens als auch des Vergleichspunkt-
zahlvolumens nach § 42 ist das im Zeitpunkt der Abrechnung jeweils geltende Berechnungs-
system fiir die vertragsarztlichen Leistungen maRgeblich. 2Auf Antrag des Vertragsarztes sind
die Gesamtpunktzahlvolumina neu zu bestimmen, wenn Anderungen des EBM, dieser Richt-
linie oder vertragliche Vereinbarungen, die fir das Gebiet der Arztgruppe mafigeblich sind,
spurbare Auswirkungen auf die Berechnungsgrundlagen haben sowie bei der Beschéaftigung
eines Weiterbildungsassistenten i.V.m. § 32 Absatz 3 Arzte-ZV. °Die Kassenarztlichen Verei-
nigungen oder die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kdnnen eine
Neuberechnung beantragen, wenn Anderungen der Berechnung der fiir die Obergrenzen
malfgeblichen Faktoren eine spirbare Veranderung bewirken.

8§45 Berechnung der Anpassungsfaktoren

1Die Gesamtpunktzahlvolumina zur Beschrankung des Praxisumfangs folgen der Entwicklung
des Fachgruppendurchschnitts durch Festlegung eines quartalsbezogenen Prozentwertes
(Anpassungsfaktor). 2Die Anpassungsfaktoren werden im ersten Leistungsjahr von der Kas-
senarztlichen Vereinigung errechnet. 3Die dafir maRgebliche Rechenformel lautet:

Punktzahlvolumen
= Faktor

Punktzahl Fachgruppe

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

§ 46 Bertuicksichtigung des zugelassenen Praxispartners bei der Bedarfsplanung

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

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

8§48 Voraussetzungen fir eine gleichmafige und bedarfsgerechte vertragsérztliche
Versorgung

tAusgangspunkt fir die Bestimmung einer ausgewogenen Versorgungsstruktur (8§ 101 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V) in einer KV-Region ist der gesetzlich definierte Versorgungs-
auftrag der vertragsarztlichen hausarztlichen Versorgung (8 73 Absatz 1 Satz 2 SGB V: allge-
meine und fortgesetzte Betreuung von Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis des
hauslichen und familiaren Umfelds, Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflege-
rischer Mal3nahmen, Dokumentation, Bewertung und Aufbewahrung wesentlicher Behand-
lungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationaren Versorgung, Einleitung
oder Durchflihrung praventiver und rehabilitativer Malinahmen sowie die Integration nichtarzt-
licher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmafnahmen). 2Eine ausgewogene
Versorgungsstruktur ist insbesondere dann anzunehmen, wenn die Anzahl der Arzte, die an
der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a SGB V teilnehmen, wesentlich Gberwiegt.
3Besonderen Versorgungslagen, wie sie sich durch Mitversorgungseffekte ergeben konnen,
ist Rechnung zu tragen.

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

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

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

§51 Bestimmung der Anrechnungsfaktoren

Q) Firr die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte angestellte Arzte in me-
dizinischen Versorgungszentren mit dem Faktor 1 zu bertcksichtigen, soweit sie vollbeschaf-
tigt sind. 2Die Berlcksichtigung erfolgt nur fir die Arztgruppen nach 88 11 bis 14. 3Teilzeitbe-
schéftigte Arzte sind bei der Feststellung des lokalen Versorgungsgrades der ambulanten Ver-
sorgung hach MaRRgabe des konkreten Beschaftigungsumfangs in der ambulanten Versorgung
zu berucksichtigen. “Dabei 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 1,0

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

8§52 Anwendbarkeit der Vorschriften zum Jobsharing

Fir die Anstellung von Arzten und Psychotherapeuten in medizinischen Versorgungszentren
nach 8 95 Absatz 1 Satz 2 SGB V gelten bei angeordneten Zulassungsbeschréankungen die
88 40 bis 46 entsprechend. ?Die Zulassungsbeschrankungen gelten nicht fir den Fall einer
Nachbesetzung im Sinne des § 103 Absatz 4 a Satz 3 SGB V, wobei die Nachbesetzung nur
im zeitlichen Umfang der Beschéftigung des ausgeschiedenen Arztes oder des ausgeschie-
denen Psychotherapeuten maoglich ist.

8§53 Anwendbarkeit der Vorschriften zur Sonderbedarfsfeststellung

Q) Fir die Aufnahme von Arzten in medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V gelten bei angeordneten Zulassungsbeschrankungen die 88 36 und 37
mit folgenden MalRgaben entsprechend:
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1. Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Zulassung eines weiteren Vertragsarz-
tes, ist die Zulassung an die Person des Arztes und an den Vertragsarztsitz (die Be-
triebsstatte) des medizinischen Versorgungszentrums gebunden.

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

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

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

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

8§55 Berlcksichtigung von Arbeitszeitanderungen

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

§ 56 Voraussetzungen der bedarfsunabh&ngigen Zulassung

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

8§ 57 Einrichtungen nach § 311 Absatz 2 SGB V

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

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

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

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

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

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

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

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

Uber 10 bis 20 Stunden pro Woche 0,5

Uber 20 bis 30 Stunden pro Woche 0,75

Uber 30 Stunden pro Woche 1,0

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

(4) wird 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 Maf3gabe der Anrechnungsfaktoren gemal Absatz 2 anteilig im Hinblick auf die Ta-
tigkeit in der Betriebsstétte zu berticksichtigen. 2Wird der angestellte Arzt in der Zweigpraxis
des nach § 24 Absatz 3 Satz 3 Arzte-ZV ermachtigten Arztes ausschlieBlich tatig, sind die Ar-
beitszeiten in dem Planungsbereich, in dem die Zweigpraxis liegt, nach Mal3gabe der Anrech-
nungsfaktoren gemaRr Absatz 2 zu berticksichtigen. *Beantragt eine Berufsausiibungsgemein-
schaft eine Genehmigung zur Téatigkeit eines angestellten Arztes an mehreren Vertragsarzt-
sitzen, gilt Satz 1 entsprechend.

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

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

8§ 59 Fachidentitat bei Anstellung

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

8§60 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

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

2) 'Eine vom Zulassungsausschuss festgestellte Leistungsbeschrankung bleibt wirksam,
wenn der Arzt nach Ablauf der Beschéftigung eines angestellten Arztes erneut einen Arzt an-
stellt. 2Ist fur den Vertragsarzt aufgrund von § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V nach
Aufnahme eines weiteren Vertragsarztes im Rahmen einer ausnahmsweisen Gemeinschafts-
bildung bereits eine Leistungsbeschrankung durch den Zulassungsausschuss festgelegt wor-
den, so darf diese im Falle der Anstellung von Arzten — auch hinsichtlich entsprechender An-
teile bei Anstellung eines Arztes — nicht erweitert werden.

8§61 Anstellung von Psychotherapeuten

Die Bestimmungen der 88 58 bis 59 gelten entsprechend fir Antrage von zugelassenen Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zur An-
stellung von Psychotherapeuten, die in das Arztregister eingetragen sind, geman § 95 Ab-
satz 9 SGB V mit folgender MalR3gabe:

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

2.  Fachidentitat im Sinne der 88 58 und 59 ist bei Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten der jeweilige Status als approbierter
Psychologischer Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut.
Nummer 1 bleibt unberthrt.

43
Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019



8§62 Berlcksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als ange-
stellter Arzt in einer Vertragsarztpraxis bei der Bedarfsplanung

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

Unterabschnitt 1: [Unbesetzt]

§ 63 [unbesetzt]

8§64 [unbesetzt]

Unterabschnitt 2: Ubergangsregelungen
§ 65 Planungsbereiche

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

Jahre Allgemeine Verhaltniszahl
2018 und 2019 1.926
2020 und 2021 1.830
2022 und 2023 1.782
2024 und 2025 1.733
2026 und 2027 1.685

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

Bei Anderungen dieser Richtlinie wirken die von den Landesausschiissen aufgrund der alten
Regelungen nach 88 100 und 103 SGB V getroffenen Entscheidungen weiter, bis die Landes-
ausschisse Entscheidungen auf der Grundlage der neuen Regelungen getroffen haben.
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8§ 67 Versorgungssteuerung in besonderen Féllen

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

Nach Feststellung der regionalen Verhaltniszahlen unter Anwendung des Morbiditatsfaktors
werden in der jeweiligen Arztgruppe die Versorgungsgrade aller Planungsbereiche im Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung verglichen. Planungsbereiche, in denen der Versorgungs-
grad relativ am niedrigsten ist, ohne dass Unterversorgung vorliegt, sind auszuweisen. ?Ver-
bleiben 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. fur Neuzulassungen oder Genehmigungen von Anstellungen gesperrt werden. *Diese Pla-
nungsbereiche gelteni.S.v. § 104 SGB V als Uberversorgt. Insgesamt durfen jedoch nicht mehr
als 70 v.H. aller Planungsbereiche im Zulassungsbezirk oder KV-Bezirk entsprechend der Ent-
scheidung nach Satz 1 gesperrt werden. “Die Feststellung der Uberversorgungen endet spa-
testens mit dem Auslaufen der Ubergangszeit.

§68 Uberpriifung

Der G-BA uberprift die Regelung zu Modifikation der Allgemeinen Verhaltniszahl durch einen
Morbiditatsfaktor, einschliel3lich der Méglichkeit der Aufnahme soziodkonomischer Faktoren,
innerhalb von sechs Jahren nach Inkrafttreten der Regelung. 2Der G-BA Uberpruft die Rege-
lungen zu Mindest- und Hdchstversorgungsanteilen, insbesondere die Regelung zu Mindest-
versorgungsanteilen der Facharzte fur Innere Medizin und Rheumatologie sowie den Facharz-
ten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie, innerhalb von finf Jahren nach In-
krafttreten der Regelungen. *Der G-BA Uberprift die Anpassungen der Allgemeinen Verhalt-
niszahlen innerhalb von funf Jahren nach Inkrafttreten der Regelungen. “Der G-BA Uberprift
die Regelungen zur Erreichbarkeit bei der Prifung des zusétzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs innerhalb von funf Jahren nach Inkrafttreten der Regelungen.
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Anlagen
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Anlage 1 Arztzahlen
Tabelle 1.0
An der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psychotherapeuten nach ihrem Teilnahmestatus (Zdhlung nach Personen) KV-Region insgesamt
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte bzw. Vertragsarzte bzw. Partner-Arzte bzw. Angestellte | Angestellte Arzte bzw. Psychotherapeuten Erméach-
Nr. Psychotherapeuten -psychotherapeuten | -Psychotherapeuten? Arzte bzw. in freier Praxis tigte
Insgesamt Verander Psychoth_er Insge- Davon mit/ohne /;\)rzte
Spalten ung zum apt_aut_en n samt Leistungsbeschrankung?® ZW.
3+4+5+6+9 Vorjahr Einrich, ohne Leis- mit Leis- Psycho-
tungen? thera-
tungs- tungsbe-
x - peuten
beschrankung schrankung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Arzte
1 Allgemeinarzte
2 Praktische Arzte/Arzte
3 Anésthesisten
4 Augenaérzte
5 Chirurgen und Orthopaden
6 Frauenérzte
7 HNO-Arzte
8 Hautérzte
9 Humangenetiker
10 Internisten®
11 davon:  Hausérztlich tatige Internisten
12 Fachérztlich tatige Internisten
13 Kinderarzte
14 Kinder- und Jugendpsychiater
15 Laborarzte
16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater
18 Neurochirurgen
19 Nuklearmediziner
20 Pathologen
21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
22 Avrztliche Psychotherapeuten
23 davon: Avrzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und
Psychotherapie
24 Radiologen
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Urologen
28 Ubrige Arztgruppen®
29 Summe Arztgruppen
30 davon: Hausérzte (ohne Kinderarzte)®
Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten
31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
32 Psychologische Psychotherapeuten
33 Summe Psychotherapeutengruppe ohne éarztliche
Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen




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

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

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

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

5) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

6) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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In der Bedarfsplanung zéhlende Arzte und Psychotherapeuten nach ihrem Teilnahmestatus
(Z&hlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 1.0.B
KV-Region insgesamt

Stand:

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

1) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.
2) Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie (das bedeutet: ohne Kinderarzte).
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An der vertragsarztlichen Versorgung teilnenmende weibliche Arzte und Psychotherapeuten nach ihrem Teilnahmestatus (Z&dhlung nach Personen)

Tabelle 1.0.W

KV-Region insgesamt

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

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anésthesisten

4 Augenarzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen®

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppe ohne éarztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
4) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungenarzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.

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

Tabelle 1.0.M

KV-Region insgesamt

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

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anasthesisten

4 Augenérzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

21 Pathologen

22 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

23 Avrztliche Psychotherapeuten

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

25 Radiologen

26 Strahlentherapeuten

27 Transfusionsmediziner

28 Urologen

29 Ubrige Arztgruppen®

30 Summe Arztgruppen

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

32 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

33 Psychologische Psychotherapeuten

34 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
85 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

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

5) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fur Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
6) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausarzte nach § 73 Absatz 1a SGB V missen noch die Kinderérzte hinzugezéahlt werden).

53

Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019




Arzte, die mit einer Schwerpunktbezeichnung bzw. einer bestimmten Facharztbezeichnung an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen

Tabelle 1.1
KV-Region insgesamt

(Zahlung nach Personen) Blatt 1
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte Vertragsarzte Partner-Arztel) Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméch-
Nr. Arzte in Psychotherapeuten in freier Praxis tigte Arzte
Insgesamt Verander Einrich- Insgesamt Davon mit/ohne
Spalten ung zum tungen? Leistungsbeschréankung
3+4+5+6+9 Vorjahr 3
ohne Leis- mit Leis-
tungs- tungsbe-
beschrén- schrank-
kung ung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Chirurgie und Orthopadie
2 davon: FAISP GefaRchirurgie
3 FA/SP Kinderchirurgie
4 FA Orthopadie
5 FA Orthopadie und Unfallchirurgie
6 FA/SP Plastische Chirurgie
7 SP Rheumatologie
8 SP T_horaxchirurg_ie/Thorax- und
Kardiovaskularchirurgie
9 SP Unfallchirurgie
10 FA/SP Viszeralchirurgie
11 Frauenheilkunde
12| dwon o ConaioTeche Endokinloge
i3] SP Gynakologische Onkologie
14 SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
15 HNO-Heilkunde
FA Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen/FA
16 davon: Phoniatrie und Padaudiologie/SP
Audiologie/Phoniatrie/Phoniatrie und Péadaudiologie
17 Innere Medizin (ohne hausérztliche tatige Internisten)®®
18 davon: FA/SP Angiologie
19 FA/SP Diabetologie/Endokrinologie
20 FA/SP Gastroenterologie
21 FA/SP Geriatrie
22 FA/SP Hamatologie/internistische Onkologie
23 SP Infektiologie/Infektions- und Tropenmedizin
24 FA/SP Kardiologie
25 FA/SP Nephrologie
26 FA/SP Pneumologie/Lungen- und Bronchialheilkunde
27 FA/SP Rheumatologie

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

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
4) Hier werden nur Internisten beriicksichtigt, die als Fachinternisten an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen. Ausnahme: Bei den Erméchtigten werden alle Arzte, die als Internisten an der vertragsérztl. Versorgung teilnehmen, beriicksichtigt.
5) Als Facharztbezeichnung werden hier die Arzte mit der Facharztbezeichnung "FA Innere Medizin und SP..." (z. B. "FA Innere Medizin und SP Angiologie") gewertet.
Hinweis: Bei Arzten, die iber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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An der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte mit Berechtigung zum Fiihren einer Schwerpunktbezeichnung (Zahlung nach Personen)”

Tabelle 1.1

KV-Region insgesamt

Blatt 2
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte Vertragsarzte Partner-Arzte!) Angestellte Angestellte Arzte bzw. Ermach-
Nr. Arztein Psychotherapeuten in freier Praxis tigte Arzte
Insgesamt Veran- Einrich- Insgesamt Davon mit/ohne
Spalten derung tungen? Leistungsbeschrénkung
3+445+6+9 zum 9
Vorjahr ohne Leis- mit Leis-
tungsbe- tungsbe-
schréan- schréan-
kung kung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Kinder- und Jugendmedizin
2 davon: SP Infektiologie
3 SP Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
4 SP Kindergastroenterologie
5 SP Kinder-Hamatologie/Kinder-Onkologie
6 SP Kinderkardiologie
7 SP Kindernephrologie
8 SP Kinderneuropsychiatrie
9 SP Kinder-Pneumologie/Kinder-Lungen- und
Bronchialheilkunde
10 SP Kinderrheumatologie
11 SP Neonatologie
12 SP Neuropadiatrie
13 Laboratoriumsmedizin
14 davon: FA Biochemie
15 FA Immunologie
16 FA Laboratoriumsmedizin
17 FA Mikrobiologie
18 SP Mikrobiologie
19 Nervenheilkunde/Neurologie/Psychiatrie
20 davon: FA Nervenheilkunde
21 FA Neurologie
22 FA Psychiatrie
23 SP Forensische Psychiatrie
24 SP Kinderneuropsychiatrie
25 Pathologie
26 davon: FA/SP Neuropathologie
27 Radiologie
28 davon: SP Kinderradiologie
29 SP Neuroradiologie
30 SP Strahlentherapie

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

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
Hinweis: Bei Arzten, die iiber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfiigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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Arzte, die mit einer Schwerpunktbezeichnung bzw. einer bestimmten Facharztbezeichnung an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen
(Z&hlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 1.1.B
KV-Region insgesamt
Blatt 1

Stand:

Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Summe Arzte Vertragsarzte Angestellte Arzte bzw. Angestellte Arzte Erméachtigte Arzte
Nr. Psychotherapeuten in in freier Praxis
Einrichtungen?
Insgesamt Verander Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter
Spalten ung zum weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich
4+6+8+10 Vorjahr
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 Chirurgie und Orthopadie
2 davon: FAISP Gefalchirurgie
3 FA/SP Kinderchirurgie
4 FA Orthopédie
5 FA Orthopadie und Unfallchirurgie
6 FA/SP Plastische Chirurgie
7 SP Rheumatologie
8 SP Thoraxchirurgie/Thorax- und

Kardiovaskularchirurgie
9 SP Unfallchirurgie
10 FA/SP Viszeralchirurgie
11 Frauenheilkunde
12| davon o kionamedizn
13 SP Gynékologische Onkologie
14 SP _Spezielle _G_eburtshilfe und

Perinatalmedizin
15 HNO-Heilkunde

FA Sprach-, Stimm- und kindliche

Horstérungen/FA Phoniatrie und
16 davon: Péadaudiologie/SP

Audiologie/Phoniatrie/Phoniatrie und

Padaudiologie
17 Innere Medizin (ohne hausérztliche tatige

Internisten)?3

18 davon: FA/SP Angiologie
19 FA/SP Diabetologie/Endokrinologie
20 FA/SP Gastroenterologie
21 FA/SP Geriatrie
22 FA/SP Hamatologie/internistische Onkologie
23 SP Infektiolpg_ie/lnfektions- und

Tropenmedizin
24 FA/SP Kardiologie
25 FA/SP Nephrologie
26 FA/SP F’neqmologie/Lungen- und

Bronchialheilkunde
27 FA/SP Rheumatologie

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

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

Hinweis: Bei Arzten, die iiber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfiigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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In der Bedarfsplanung zéhlende Arzte mit Berechtigung zum Fiihren einer
Schwerpunktbezeichnung (Z&hlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 1.1.B
KV-Region insgesamt
Blatt 2

Stand:

Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Summe Arzte Vertragsarzte Angestellte Arzte bzw. Angestellte Arzte Erméachtigte Arzte
Nr. Psychotherapeuten in in freier Praxis
Einrichtungen?
Insgesamt Verander Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter
Spalten ung zum weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich
4+6+8+10 Vorjahr
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

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

Bronchialheilkunde
10 SP Kinderrheumatologie
11 SP Neonatologie
12 SP Neuropadiatrie
i3] Laboratoriumsmedizin
14 davon: FA Biochemie
15 FA Immunologie
16 FA Laboratoriumsmedizin
17 FA Mikrobiologie
18 SP Mikrobiologie
19 Nervenheilkunde/Neurologie/Psychiatrie
20 davon: FA Nervenheilkunde
21 FA Neurologie
22 FA Psychiatrie
23 SP Forensische Psychiatrie
24 SP Kinderneuropsychiatrie
25 Pathologie
26 davon: FA/SP Neuropathologie
27 Radiologie
28 davon: SP Kinderradiologie
29 SP Neuroradiologie
30 SP Strahlentherapie

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

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

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

3) Leistungsbeschrénkung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
4) Hier werden nur Internisten beriicksichtigt, die als Fachinternisten an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen. Ausnahme: Bei den Erméchtigten werden alle Arzte, die als Internisten an der vertragsérztl. Versorgung teilnehmen, beriicksichtigt.
5) Als Facharztbezeichnung werden hier die Arzte mit der Facharztbezeichnung "FA Innere Medizin und SP..." (z. B. "FA Innere Medizin und SP Angiologie") gewertet.
Hinweis: Bei Arzten, die iber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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Weibliche Arzte, die mit einer Schwerpunktbezeichnung bzw. einer bestimmten Facharztbezeichnung an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen

Tabelle 1.1.W

KV-Region insgesamt

(Zahlung nach Personen) Blatt 2
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte Vertragsarzte Partner-Arzte!) Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméach-
Nr. Arzte in Psychotherapeuten in freier Praxis tigte
Insgesamt Verander Einrich- Insgesamt Davon mit/ohne Arzte
Spalten ung zum tungen? Leistungsbeschrankung®
3+4+5+6+9 Vorjahr ohne mit
Leistungs- Leistungs-
beschrén- beschrén-
kung kung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Kinder- und Jugendmedizin
2 davon: SP Infektiologie
3 SP Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
4 SP Kindergastroenterologie
5 SP Kinder-Hamatologie/Kinder-Onkologie
6 SP Kinderkardiologie
7 SP Kindernephrologie
8 SP Kinderneuropsychiatrie
9 SP Kinder-Pneumologie/Kinder-Lungen- und
Bronchialheilkunde
10 SP Kinderrheumatologie
11 SP Neonatologie
12 SP Neuropadiatrie
i3] Laboratoriumsmedizin
14 davon: FA Biochemie
15 FA Immunologie
16 FA Laboratoriumsmedizin
17 FA Mikrobiologie
18 SP Mikrobiologie
19 Nervenheilkunde/Neurologie/Psychiatrie
20 davon: FA Nervenheilkunde
21 FA Neurologie
22 FA Psychiatrie
23 SP Forensische Psychiatrie
24 SP Kinderneuropsychiatrie
25 Pathologie
26 davon: FA/SP Neuropathologie
27 Radiologie
28 davon: SP Kinderradiologie
29 SP Neuroradiologie
30 SP Strahlentherapie

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

3) Leistungsbeschrénkung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
Hinweis: Bei Arzten, die iber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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Mannliche Arzte, die mit einer Schwerpunktbezeichnung bzw. einer bestimmten Facharztbezeichnung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen

Tabelle 1.1.M

KV-Region insgesamt

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

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

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
4) Hier werden nur Internisten beriicksichtigt, die als Fachinternisten an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen. Ausnahme: Bei den Erméchtigten werden alle Arzte, die als Internisten an der vertragsérztl. Versorgung teilnehmen, beriicksichtigt.
5) Als Facharztbezeichnung werden hier die Arzte mit der Facharztbezeichnung "FA Innere Medizin und SP..." (z. B. "FA Innere Medizin und SP Angiologie") gewertet.
Hinweis: Bei Arzten, die iiber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfiigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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Mannliche Arzte, die mit einer Schwerpunktbezeichnung bzw. einer bestimmten Facharztbezeichnung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen

Tabelle 1.1.M

KV-Region insgesamt

(Zahlung nach Personen)? Blatt 2
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte Vertragsarzte Partner-Arzte! Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméach-
Nr. Arzte in Psychotherapeuten in freier Praxis tigte
Insgesamt Verander Einrich- Insgesamt Davon mit/ohne Arzte
Spalten ung zum tungen? Leistungsbeschrankung®
3+4+5+6+9 Vorjahr ohne mit
Leistungs- Leistungs-
beschrén- beschrén-
kung kung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Kinder- und Jugendmedizin
2 davon: SP Infektiologie
3 SP Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
4 SP Kindergastroenterologie
5 SP Kinder-Hamatologie/Kinder-Onkologie
6 SP Kinderkardiologie
7 SP Kindernephrologie
8 SP Kinderneuropsychiatrie
9 SP Kinder-Pneumologie/Kinder-Lungen- und
Bronchialheilkunde
10 SP Kinderrheumatologie
11 SP Neonatologie
12 SP Neuropadiatrie
i3] Laboratoriumsmedizin
14 davon: FA Biochemie
15 FA Immunologie
16 FA Laboratoriumsmedizin
17 FA Mikrobiologie
18 SP Mikrobiologie
19 Nervenheilkunde/Neurologie/Psychiatrie
20 davon: FA Nervenheilkunde
21 FA Neurologie
22 FA Psychiatrie
23 SP Forensische Psychiatrie
24 SP Kinderneuropsychiatrie
25 Pathologie
26 davon: FA/SP Neuropathologie
27 Radiologie
28 davon: SP Kinderradiologie
29 SP Neuroradiologie
30 SP Strahlentherapie

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

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
Hinweis: Bei Arzten, die iiber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfiigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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An der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende auslandische Arzte und Psychotherapeuten (Zahlung nach Personen)

Tabelle 2

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe EU-Staaten Ubrige Summe Summe
Nr. europa- auBer- ausland-
Benelux- Frankreich Griechen- | ltalien Osterreich Polen Ubrige Summe ische europa- ischer
Staaten land EU- EU- Staaten ischer Arzte
Staaten Staaten Staaten
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anésthesisten

4 Augenarzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungenérzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.
2) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fiir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnérzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
3) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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Altersstruktur der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten (Zéhlung nach Personen)

Tabelle 3

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 uber 65
Nr.
Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil Anzahl Anteil in Anzahl Anteil Anzahl Anteil in
Prozent Prozent in Prozent Prozent in Prozent Prozent
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anésthesisten

4 Augenarzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
35 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

2) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

3) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderarzte hinzugezahlt werden)
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Altersstruktur der in der Bedarfsplanung zahlenden Arzte und Psychotherapeuten (Zahlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 3.B

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 uber 65
Nr. Psychotherapeutengruppe
Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Prozent
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Arzte
1 Hausarzte?
2 Augenarzte
3 Chirurgen und Orthopaden
4 Frauenarzte
5 HNO-Arzte
6 Hautérzte
7 Kinderarzte
8 Nervenarzte
9 Psychotherapeuten
Arztliche Psychotherapeuten
10 davon: (ohne Psychosomatische
Medizin)
1 Arztg f[]r Psychosomatischg
Medizin und Psychotherapie
Kinder- und
12 Jugendlichenpsychotherapeut
en
13 Psychologische
Psychotherapeuten
14 Urologen
15 Anésthesisten
16 Fachinternisten
17 Kinder- und Jugendpsychiater
18 Radiologen
19 Humangenetiker
20 Laborarzte
21 Neurochirurgen
22 Nuklearmediziner
23 Pathologen
24 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Summe Arzt- und

Psychotherapeutengruppen

1) Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie (das bedeutet: ohne Kinderérzte).
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Altersstruktur der Vertragséarzte und -psychotherapeuten (Zéhlung nach Personen)

Tabelle 3.1

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 uber 65
Nr.
Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anésthesisten

4 Augenarzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

2) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

3) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderarzte hinzugezahlt werden)
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Altersstruktur der der Partner-Arzte und -Psychotherapeuten (Zahlung nach Personen)

Tabelle 3.2

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 uber 65
Nr.
Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anésthesisten

4 Augenarzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

2) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

3) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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Altersstruktur der Angestellten Arzte und Psychotherapeuten in Einrichtungen (Z&hlung nach Personen)

Tabelle 3.3

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 uber 65
Nr.
Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anésthesisten

4 Augenarzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

2) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

3) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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Altersstruktur der Angestellten Arzte und Psychotherapeuten in freier Praxis (Zahlung nach Personen)

Tabelle 3.4

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 uber 65
Nr.
Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anésthesisten

4 Augenarzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

2) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

3) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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Altersstruktur der Ermachtigten Arzte und Psychotherapeuten (Zahlung nach Personen)

Tabelle 3.5

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 uber 65
Nr.
Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in Anzahl Anteil in
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anésthesisten

4 Augenarzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

2) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

3) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderarzte hinzugezahlt werden)

69

Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019




Durchschnittsalter der an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten (Zdhlung nach Personen)

Tabelle 3a
KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte bzw. Vertragsarzte bzw. Partner-Arzte bzw. Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméch-
Nr. Psychotherapeuten -psychotherapeuten -Psycho- Arzte bzw. Psychotherapeuten in freier Praxis tigte Arzte
therapeuten? Psychothera bzw.
Insgesamt Verander peuten in Insgesamt Davon: mit/ohne Psychother
Spalten ung zum Einrich- Leistungsbeschrankung® apeuten
3+4+5+6+9 Vorjahr tungen? ohne mit
Leistungs- Leistungs-
beschrén- beschrén-
kung kung
Alter in Jahren in Jahren Alter in Jahren Alter in Jahren Alter in Jahren Alter in Jahren | Alterin Jahren | Alterin Jahren | Alter in Jahren
_ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Arzte
1 Allgemeinarzte
Praktische Arzte/Arzte
3 Anésthesisten
4 Augenarzte
5 Chirurgen und Orthopaden
6 Frauenérzte
7 HNO-Arzte
8 Hautérzte
9 Humangenetiker
10 Internisten®
11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater
18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Arztliche Psychotherapeuten
R Arzte fiir Psychosomatische Medizin und
23 davon: ]
Psychotherapie

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen®

29 Summe Arztgruppen

30 davon: Hausérzte (ohne Kinderarzte)®

Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche
Psychotherapeuten

34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V.
2) Medizinische Versorgungszentren und Einrichtungen nach § 311 SGB V

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie
4) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungenérzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.

5) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
6) GemanR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psychotherapeuten nach Kassenérztlichen Vereinigungen (Zahlung nach Personen)

Tabelle 4

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Kassenarztliche Vereinigung Summe
Nr. Ba- Bay- Berlin Bran- Bre-- Ham- Hes- Meck- Nie- Nord- Rhein- Saar- Sach- Sach- Schle- Tha- Wes- Arzt-
den- erns den- men burg sen len- der- rhein land- land sen sen- swig- rin- tfalen- bzw.
Wiirt- burg burg- | sach- Pfalz An- Hol- gen Lippe | Psycho-
tem- Vor- sen halt stein thera-
berg pom- peuten-
T gruppen
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Arzte
1 Allgemeinarzte
2 Praktische Arzte/Arzte
3 Anésthesisten
4 Augenarzte
5 Chirurgen und Orthopaden
6 Frauenérzte
7 HNO-Arzte
8 Hautérzte
9 Humangenetiker
10 Internisten?
11 davon: Hausarztlich tatige Internisten?
12 Facharztlich tatige Internisten?
13 Kinderarzte
14 Kinder- und Jugendpsychiater
15 Laborarzte
16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater
18 Neurochirurgen
19 Nuklearmediziner
20 Pathologen
21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
22 Avrztliche Psychotherapeuten
23 davon: é;zytshfglgql;say;gosomatische Medizin und
24 Radiologen
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Urologen
28 Ubrige Arztgruppen®
29 Summe Arztgruppen
30 davon: Hausarzte (ohne Kinderarzte)??
Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten
31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
32 Psychologische Psychotherapeuten
33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne éarztliche
Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

2) Bei den hausarztlich tatigen Internisten, den facharztlich tatigen Internisten und den Hausérzten sind keine erméchtigten Arzte enthalten (siehe Tabelle 1.0)
3) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte firr Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

4) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderarzte hinzugezahlt werden).
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In der Bedarfsplanung z&hlende Arzte und Psychotherapeuten nach Kassendarztlichen Vereinigungen (Zahlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 4.B

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Kassenarztliche Vereinigung Szmme
e Ba- Bay- Berlin Bran- Brem Ham- Hes- Meck- Nie- Nord- Rhein- Saar- Sach- Sach- Schle- Thir- West- b;\z/;
den- erns den- en burg sen len- der- rhein land- land sen sen- swig- ingen falen- Psycho-
Wiirt- burg burg- sach- Pfalz An- Hol- Lippe thera-
tem- Vor- sen halt stein peuten-
berg pom- gruppen
mern
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 & 4 5| 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

1 Hausarzte?

2 Augenérzte

8 Chirurgen und Orthopaden

4 Frauenérzte

5 HNO-Arzte

6 Hautérzte

7 Kinderarzte

8 Nervenarzte

9 Psychotherapeuten

10 | don e e e e

1 Arzte fur Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie

12 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

13 Psychologische Psychotherapeuten’

14 Urologen

15 Anésthesisten

16 Fachinternisten

17 Kinder- und Jugendpsychiater

18 Radiologen

19 Humangenetiker

20 Laborarzte

21 Neurochirurgen

22 Nuklearmediziner

23 Pathologen

24 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie (das bedeutet: ohne Kinderérzte).
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Arzte und Psychotherapeuten in kooperativen Strukturen (Zahlung nach Personen)

Tabelle 5
KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe in Berufsausiibungsgemeinschaften? in Einrichtungen® in Einzelpraxen
Nr.
Vertragsarzte Partner-Arzte Angestellte Arzte bzw. Vertragsarzte Angestellte Angestellte Arzte bzw. Vertragsarzte bzw. -psychotherapeuten
bzw. -psycho bzw. Psychotherapeuten bzw. Arzte bzw. Psychotherapeuten
-therapeuten -Psycho- ohne mit —psycho- Psychothe- ohne mit
therapeuten? | Leistungsbe- Leistungsbe- therapeuten® rapeuten Leistungsbe- | Leistungsbe- mit Angestellten ohne Angestellte®
schrankung® schrankung® schrankung® | schrankung®
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arzte
1 Allgemeinarzte
2 Praktische Arzte/Arzte
3 Anasthesisten
4 Augenérzte
5 Chirurgen und Orthopaden
6 Frauenérzte
7 HNO-Arzte
8 Hautérzte
9 Humangenetiker
10 Internisten”
11 davon: Hausarztlich tatige Internisten
12 Facharztlich tatige Internisten
13 Kinderarzte
14 Kinder- und Jugendpsychiater
15 Laborarzte
16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater
18 Neurochirurgen
19 Nuklearmediziner
20 Pathologen
21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
22 Avrztliche Psychotherapeuten
23 AFGIE g;zy’rshf;rhzrsay;:igosomat|sche Medizin und
24 Radiologen
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Urologen
28 Ubrige Arztgruppen®
29 Summe Arztgruppen
30 davon: Hausarzte (ohne Kinderarzte)®
Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten
&l Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
32 Psychologische Psychotherapeuten
33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche
Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

Nachrichtlich: Anzahl der Berufsausubungsgemeinschaftenlo)

davon fachubergreifend

1) EinschlieBlich Jobsharing-Berufsausiibungsgemeinschaften, ohne Teil-Berufsausiibungsgemeinschaften, ohne Berufsaustibungsgemeinschaften von Vertragsérzten innerhalb eines MVZ.
2) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V.
3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
4) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.

5) Ist mehr als ein Vertragsarzt in einem MVZ tatig, dann sind diese ber eine Berufsaustibungsgemeinschaft verbunden. Diese werden in dieser Darstellung nicht unter Berufsausiibungsgemeinschaften subsummiert.
6) Hier handelt es sich um keine kooperative Struktur.
7) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungenarzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.

8) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fur Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnéarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
9) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausarzte nach § 73 Absatz 1a SGB V missen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).

10) Hier werden die Berufsaustibungsgemeinschaften der Vertragsarzte in MVZ nicht mit beriicksichtigt.
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In der Bedarfsplanung z&hlende Arzte und Psychotherapeuten in kooperativen Strukturen (Zahlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 5.B
KV-Region insgesamt

Stand:

Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe in Berufsausiibungsgemeinschaften? in Einrichtungen? in Einzelpraxen
Nr. Vertragsarzte Partner-Arzte Vertragsarzte Angestellte Arzte bzw. Vertragsarzte bzw. -psychotherapeuten Angestellte
bzw. -psychotherapeuten bzw. -Psychotherapeuten bzw. -psychotherapeuten Psychotherapeuten Arzte bzw.
3) mit Angestellten ohne An%estellten Psychothe-
rapeuten
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7
1 Hausarzte
2 Augenérzte
3 Chirurgen und Orthopaden
4 Frauenérzte
5 HNO-Arzte
6 Hautérzte
7 Kinderarzte
8 Nervenarzte
9 Psychotherapeuten

Arztliche Psychotherapeuten (ohne

o davon: Psychosomatische Medizin)

1 Arzte fur Psyghosomatische Medizin und
Psychotherapie

12 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

13 Psychologische Psychotherapeuten

14 Urologen

15 Anésthesisten

16 Fachinternisten

17 Kinder- und Jugendpsychiater

18 Radiologen

19 Humangenetiker
20 Laborarzte

21 Neurochirurgen
22 Nuklearmediziner

23 Pathologen

24 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) EinschlieBlich Jobsharing-Berufsausiibungsgemeinschaften, ohne Teil-Berufsausiibungsgemeinschaften, ohne Berufsaustibungsgemeinschaften von Vertragsérzten innerhalb eines MVZ.
2) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.
3) Ist mehr als ein Vertragsarzt in einem MVZ tatig, dann sind diese iber eine Berufsaustibungsgemeinschaft verbunden. Diese werden in dieser Darstellung nicht unter Berufsausiibungsgemeinschaften subsummiert.

4) Hier handelt es sich um keine kooperative Struktur.
5) Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie (das bedeutet: ohne Kinderéarzte).

74

Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019




Arzted mit belegérztlicher Anerkennung (Zahlung nach Personen)

Tabelle 6
KV-Region insgesamt

Stand:

Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Belegarzte Belegbare Betten?
Nr. — Verénderung zum Vorjahr Anteil an allen Arzten? bis 10 Betten 10 bis 20 Betten iber 20 Betten
nzal
in Prozent in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 4 5

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anasthesisten

4 Augenérzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: /S;zytfhf;rhl;say‘;:i:osomansche Medizin und

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

30 davon: Hausarzte (ohne Kinderarzte)®

1) Vertragsarzte und angestellte Arzte in Einrichtungen.
2) Hinweis: Mehrere Arzte kénnen sich ein Belegbettenkontingent teilen. Deshalb kénnen aus diesen Angaben keine Riickschliisse auf die Gesamtanzahl der Belegbetten gezogen werden.
3) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungenarzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.
4) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fiir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
5) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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Zugénge und Abgange von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Psychotherapeuten im Berichtsjahr (Zahlung nach Personen)

Tabelle 7

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Zugang? Abgang?
Nr. Teilnehmende Arzte bzw. Vertragsarzte Partner-Arzte bzw. Angestellte Angestellte Arzte bzw. Psychotherapeuten in Ermachti- Teil-
Psychotherapeuten bzw. -psycho- —Psycho- Arzte bzw. freier Praxis gte Arzte nehmende
Insgesamt Verander- therapeuten therapeutenz) Psychotherape Insgesamt Davon mit/ohne bzw. Arzte bzw.
Spalten ung zum uten in Leistungsbeschrankung® Psycho- Psychothe-
3+4+5+6+9 Vorjahr Einrichtungen® ohne mit therapeu- rapeuten
Leistungs- Leistungs- ten
beschrénkung beschrénkung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 B 4 5| 6 7 8 9 10
Arzte
1 Allgemeinarzte
2 Praktische Arzte/Arzte
3 Anasthesisten
4 Augenérzte
5 Chirurgen und Orthopaden
6 Frauenérzte
7 HNO-Arzte
8 Hautérzte
9 Humangenetiker
10 Internisten®
11 davon: Hausarztlich tatige Internisten
12 Facharztlich tatige Internisten
13 Kinderarzte
14 Kinder- und Jugendpsychiater
15 Laboréarzte
16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater
18 Neurochirurgen
19 Nuklearmediziner
20 Pathologen
21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
22 Avrztliche Psychotherapeuten
23 davon: é;zytfhf;]trhl;say‘;:i:osomatische Medizin und
24 Radiologen
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Urologen
28 Ubrige Arztgruppen®
29 Summe Arztgruppen
30 davon: Hausarzte (ohne Kinderarzte)”
Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten
&l Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
32 Psychologische Psychotherapeuten
33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche
Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Fachgebietswechsel zahlen als Zu- bzw. Abgange. Wechsel von einer Teilnahmeform in eine andere Teilnahmeform (z. B. von Anstellung in Zulassung) z&hlen nicht als Zu- bzw. Abgange.
2) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V
3) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.

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

5) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungenérzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Intemisten zugewiesen.
6) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fiir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
7) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderarzte hinzugezahlt werden)
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Zugéange und Abgange von in der Bedarfsplanung zahlenden Arzten und Psychotherapeuten im Berichtsjahr (Zdhlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 7.B
KV-Region insgesamt

Stand:

Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Zugang? Abgang?
Nr. Teilnehmende Arzte bzw. Vertragsarzte bzw. Angestellte Arzte Angestellte Arzte Ermachtigte Arzte Summe Arzte bzw.
Psychotherapeuten -psychotherapeuten bzw. bzw. bzw. Psychotherapeuten
Psychotherapeuten Psychotherapeuten Psychotherapeuten
Insgesamt Verénderung in Einrichtungen? in freier Praxis
Spalten zum Vorjahr
3+4+5+6+9
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7

1 Hausarzte®
2 Augenérzte
8 Chirurgen und Orthopaden
4 Frauenérzte
5 HNO-Arzte
6 Hautérzte
7 Kinderarzte
8 Nervenarzte
9 Psychotherapeuten

Arztliche Psychotherapeuten (ohne
10 davon: Psychosomgtische Mgdizin) {
1 Arzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und

Psychotherapie
12 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
13 Psychologische Psychotherapeuten
14 Urologen
15 Anasthesisten
16 Fachinternisten
17 Kinder- und Jugendpsychiater
18 Radiologen
19 Humangenetiker
20 Laborarzte
21 Neurochirurgen
22 Nuklearmediziner
23 Pathologen
24 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Fachgebietswechsel zahlen als Zu- bzw. Abgange. Wechsel von einer Teilnahmeform in eine andere Teilnahmeform (z. B. von Anstellung in Zulassung) zéhlen nicht als Zu- bzw. Abgénge. Ausweitungen bzw. Reduzierungen des Teilnahmeumfangs zahlen als Zu- bzw. Abgénge.

2) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.
3) Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie (das bedeutet: ohne Kinderéarzte).
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Vertragséarzte und -psychotherapeuten, Angestellte Arzte und Psychotherapeuten nach dem Umfang der Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung (Zéhlung nach Personen)

Tabelle 8
KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Vertragsarzte bzw. -psychotherapeuten Angestellte Arzte bzw. Psychotherapeuten
Nr. in Einrichtungen® und freier Praxis?
Umfang des Versorgungsauftrags Umfang der Anstellung pro Woche
halftig voll bis 10 h Uber 10 bis 20 h Uber 20 bis 30 h Uber 30 h
Verénder- Verénder- Verénder- Verénder- Verénder- Verénder-
Insgesamt ung zum Insgesamt ung zum Insgesamt ung zum Insgesamt ung zum Insgesamt ung zum Insgesamt ung zum
Anzahl Vorjahr in Anzahl Vorjahr in Anzahl Vorjahr in Anzahl Vorjahr in Anzahl Vorjahr in Anzahl Vorjahr in
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Arzte
1 Allgemeinarzte
2 Praktische Arzte/Arzte
3 Anasthesisten
4 Augenérzte
5 Chirurgen und Orthopaden
6 Frauenérzte
7 HNO-Arzte
8 Hautérzte
9 Humangenetiker
10 Internisten®
11 davon: Hausarztlich tatige Internisten
12 Facharztlich tatige Internisten
13 Kinderarzte
14 Kinder- und Jugendpsychiater
15 Laboréarzte
16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater
18 Neurochirurgen
19 Nuklearmediziner
20 Pathologen
21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
22 Avrztliche Psychotherapeuten
23 GEVGEE é;zytshglt:]zfg‘;:osomatische Medizin und
24 Radiologen
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Urologen
28 Ubrige Arztgruppen?
29 Summe Arztgruppen
30 davon: Hausarzte (ohne Kinderarzte)®
Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten
&L Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
32 Psychologische Psychotherapeuten
33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche
Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.
2) Nur Arzte ohne Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 23i Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
3) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungendrzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.

4) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fiir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.

5) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausérzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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In Einrichtungen angestellte Arzte und Psychotherapeuten nach der Art der Einrichtung (Zahlung nach Personen)

Tabelle 9

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe In Einrichtungen insgesamt In Medizinischen In Einrichtungen nach § 311 In KV- In
Nr. Versorgungszentren SGB V Eigeneinrichtu kommunalen
ngen Eigeneinrichtu
ngen
oo | mverne | D | wsgesam | Dmne | msgesam | Coier | msgesam | isgesam
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anasthesisten

4 Augenérzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten?

11 davon: Hausaérztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: égcehfgtrh:sg:igosomatische Medizin und

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen?

29 Summe Arztgruppen

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

31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

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

2) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte firr Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
3) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausarzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderéarzte hinzugezahlt werde

79

Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019




Anlage 2 Bedarfsplan und Planungsblatter

Anlage 2.1  Struktur des Bedarfsplans nach § 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie

Der Bedarfsplan nach 8§ 4 Absatz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie sollte folgende Gliederung

aufweisen:
1 Regionale Versorgungssituation (8 12 Absatz 3 Grundsatze | alle 3 bis 5
A-ZV) der Jahre
Bedarfs-
1.1 Arztliche und psychotherapeutische Versorgung?* planung

1.2 Einrichtungen der Krankenhausversorgung und
sonstige medizinische Versorgung

1.3 Demografie und Soziodemografische Faktoren

1.4 Geografische Besonderheiten

1.5 Ziele der Bedarfsplanung

1.6 Barrierefreier Zugang zur Versorgung?

2 Bedarfsplanung

Regionale Grundlagen der Bedarfsplanung

Verhaltniszahlen, Weitere Anpassungsfaktoren, Regionale

systematische Abweichungen von der Bundesrichtlinie,
z.B. Planungsgruppen, Planungsbereiche,

Regelungen zum Sonderbedarf, Drohende

Unterversorgung
+
3 Planungsblatter Stand der In der
Bedarfs- Regel alle
Entsprechend Anlage 2.2 planung 6 Monate

! Dabei sind auch die Ergebnisse der Umsetzung der 8§ 103 Absatz 3a und 105 Absatz 3 SGB V arztgruppen- und
planungsbereichsbezogen zu beriicksichtigen.

2 Bei den Analysen in diesem Teil des Bedarfsplans ist auf die Frage der Barrierefreiheit einzugehen. Dabei sind mindestens
folgende Aspekte darzustellen:

80

Entwicklungen bei Anzahl und Prozentsatz der Einwohner mit einer anerkannten Behinderung/Schwerbehinderung,
Pflegebedurftigkeit oder einem Alter von uber 75

Entwicklung der Zugangsmaoglichkeiten von Menschen mit Behinderung zur arztlichen Versorgung (Barrierefreiheit) auf
Basis der Informationen geméaR § 75 Absatz 1a Satz 2 SGB V, arztgruppenspezifisch dargestellt (absolute Zahlen und
Prozentsatz)

MafRnahmen fur die Verbesserung der Zuganglichkeit von Arztpraxen.

Beratungsangebote fiir Arztinnen und Arzte sowie ggf. weitere iiber § 75 Abs. 1a Satz 2 SGB V hinausgehende
bestehende Serviceangebote fir Patientinnen und Patienten fir die Suche nach einer barrierefreien Praxis
Bericksichtigung der Belange von Menschen mit Behinderung im Rahmen der Beriicksichtigung infrastruktureller
Besonderheiten nach § 2 Nr. 5 B (Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten) oder § 35 Absatz 5 (zusétzlicher lokaler
Versorgungsbedarf) Bedarfsplanungs-Richtlinie oder sonstige Berticksichtigung der Belange von Menschen mit
Behinderung auf Basis des § 2a SGB V
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Anlage 2.2  Die Planungsblatter zur Dokumentation des Standes der vertragsarztlichen Versorgung

KV-Region Arztgruppe
Einwohner - Stand Kriterien fur die Zuordnung zu dieser Arztgruppe? (z.B. BPL-RL, WBO,
Abrechnung etc.)
Arzte (Spalte 9, 9a) — Stand der Beschlussfassung
Stand
1 2 3 4 5 6 7 8 9 9a 10 11 1la 12 13 14 15 16 17 18 19
c [32) <
4] o ) Qo < [¢) B2 - & S > N
£ S = 2¢S 5 N5 £ | & S| 2| o 2 g =3 | 2
= — ‘D — B o= Ny = — c < w
c 8 2 3 = c <L <L = g <L 9 el () E = [ c 0 ()
o ) (] c 1@ — < < — b o = Q
) < o S o = = 2 2=l T g o s 2 SN =
= © o| @ »| E = = :@© = Qo Q o 35 € (54
3} £ o| @ o| o g © N E o) 2 n Q] x 2| o = S N <
2 o g2l o S| @ =05 il NE > = o> £ 5 5 Q> n © S
o = o S| N W £ Euw = S = 2 2 > 23 3®
— - o =) c — - 8 E - C o < S (0] = o > c 3 4 =
(] Q| 0 c ~ S| << 2l I T q - < o @ | T c© [=)) (9))] > — [ =« ‘D
2 Og| 2| & =l 2| 8| 5c? 2 = P 22 €2 € .| & ©o 5| 2 & £ S -
— = = — —_ —
2 g2 Sla| 208 gl L5 e58. o 03 N €35 ©3 25 o ES| ©| 5 W 5 3 2 8
S |28 5|e|28 £|c8| 8226 < s5| e5| 28 25| 2 =) @ B
z 53 || 25 R 22 Tnos = =2l 2| 88 Sal & s
o £l el 5| 8¢ 5| 55| gE8 N g ES| o< 52 20| g 7
o | BElS|R|%8 4 85| 5E2= S gl gm 2E gs| 2 =
Q g © Q @ > (=) ] = < g ) S o - T [) = N = A S
° ol €| O Zm| =2 o C Dl > — ) Q _ (1=ja =
) % S| 5 gl ° SN @ o S| 95 (1= S N @Q=ja |y =
b — ¥ (] ()] i .
E |2 |E|l5 >| 5 | ESG | (Spatten S | S L B = 5
z s |m| g S| N @2 |6+7+8) | (Spalt o = — 5 S |2= = @
£ . > o £ 5 =11 (5 o o : ° N : nein) =
[} o = T O c b ) nein) = g nein) <
0] = < — CDc_u 7) — = = N
< N % o (S @ S c
© > > N <
Planungs-
bereich 1
Planungs-
bereich 2

1 Zu diesen Punkten sind Begriindungen fir die inhaltliche Ausgestaltung der jeweiligen Spalten zu erstellen, die im Rahmen der Datenuibertragung mitgeliefert werden. Die Begriindungen kénnen sich
z.B. auf die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA, das Kapitel 2 der Bedarfsanalyse oder Entscheidungen des Landesausschusses beziehen.

2 Hier wird die Wirkung des Morbiditatsfaktors gem. § 9 Abs. 8 bis 10auf die Verhaltniszahl dargestellt. Die sich daraus ergebende regionale Verhaltniszahl wird hier abgebildet. Gilt fir den Planungsbereich
eine regional angepasste Verhaltniszahl auf der Grundlage von § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V, ist diese darzustellen.

3 Arztesoll in Hohe von 100 Prozent der im Planungsbereich geltenden regionalen Verhéltniszahl. Gilt fiir den Planungsbereich eine regional angepasste Verhaltniszahl auf der Grundlage von § 99 Absatz
1 Satz 3 SGB V, ist diese Sollzahl darzustellen.

4Wird jahrlich zum 1. Januar fir die letzten 4 verfligbaren Quartale aktualisiert.
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Anlage 2.3

Erganzende Informationen zur Dokumentation der ambulanten
Versorgung gegenliber dem Landes- und Zulassungsausschuss

Allgemeine fachérztliche Versorgung

KV-Gebiet
Datum
1 2 3 4 5
= (@]
[} — c
© (O] S
2 c_= | g 2 5¢
© T ECS =2 = o)
) E_ o = < =
O = N C O o C — _9
- O c 0O @ = ) = s
1) 8 c -8 % = "3 % S (]
=) 23 = o ® = L3
T S v eSS = £ ¥ X
Z 3 © o = - » £
c C © = L ©
@ o O ) N o] T =
E E o c N S5 B
< c [
() < c
Q o)
Planungs-
bereich 1
Planungs-
bereich 2
Spezialisierte facharztliche Versorgung
KV-Gebiet
Datum
1 2 3 4 5
= D o
» © 2 3 =
< EEx = i ES
0.2 e c.© < < =
QD c OO 2 > I 9
T = T = D o X c
() 2 ) £ = =
£En oo O S S 250
T O cED — 0 ~ c20
Z < T oS S < — 2 o
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= E « @© C © Qs
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Planungs-
bereich 1
Planungs-
bereich 2

17u diesen Punkten sind Begriindungen fiir die inhaltliche Ausgestaltung der jeweiligen Spalten zu erstellen, die im Rahmen der
Datenubertragung mitgeliefert werden. Die Begriindungen kdnnen sich z.B. auf die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA, das
Kapitel 2 der Bedarfsanalyse oder Entscheidungen des Landesausschusses beziehen.
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Anlage 2.4  Planungsblatt zur Feststellung des Psychotherapeuten-Versorgungsgrades
KV- Stand der Beschlussfassung
Region
Einwoh-
ner -
Stand
Arzte -
Stand
Plan- Kreis- Regio- Einwoh- Grenze Soll- Tatsachlich im Planungsbereich Planungsbereich gesperrt — noch
ungs- typ nale ner im _zur zahl mogliche Zulassung
bereich (gof. Verhalt- | Planungs | Uberver- Psy- Arztliche Psychotherapeuten Psychotherapeuten ohne Versor- Versor- Arztliche nur Psycho-
clngfz= ”'?fahl -bereich sorﬁung tﬁho- arztliche gungs- gungs- Psycho- Kinder so-
ek iy IEEIEr= ElieE T r = Psychotherapeuten rad mit rad thera- und matiker?
ster Psycho- isches peuten Arztliche Facharzte fur J s germéch- ghne peuten Jugend-
Kreis- thera- Soll + 10 1 Psychotherapeutgn ozhne Psycho_sqmatlsche i S ohne liche
typ) peuten % Psychosomatiker Ps’\f/?:(lj'nlgmeurggie Arzten tigte Psycho- behan-
Einwoh- A f
( ner je ohne nur nur Kinder ohne nur nur ohne nur nur Kinder ‘un‘d (L somazmker delnde
Psycho- Kinder und und Kinder und Kinder Kinder und und Einrich- und Psycho-
thera- Jugend- Jugend- Jugendliche und Jugendliche Jugend- tungen Einrich- thera-
peut) liche liche behandelnde Jugend- behandelnde liche TR [PELEEN
behandeln behandeln Psycho- liche Psycho- behandeln
de Psycho- | de Psycho- | therapeuten behan- therapeuten de Psycho-
thera- thera- delnde thera-
peuten peuten Psycho- peuten
thera-
peuten
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Prozent Prozent Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Planungs
bereich 1
Planungs
bereich 2
Planungs
bereich 3
Planungs
bereich 4
Planungs
bereich 5
Planungs
bereich 6
Planungs
bereich n

1 Versorgungsanteil in Hohe von 100 Prozent der im Planungsbereich geltenden regionalen Verhaltniszahl. Gilt fur den Planungsbereich eine regional angepasste Verhaltniszahl auf der Grundlage von § 99
Absatz 1 Satz 3 SGB V, ist diese Sollzahl darzustellen.
2 Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.
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Anlage 2.5

Planungsblatt zur Feststellung des Nervenarzt-Versorgungsgrades

KV-Region Stand der Beschlussfassung
Einwohner -
Stand
Arzte —
Stand
Planungs- Kreistyp Regionale Einwoh- Grenze zur Sollzahl Tatsachlich im Planungsbereich Zulassungsmaoglichkeiten aufgrund
bereich (ggof. ange- Verhaltnis- ner im Uber- Nerven- nicht ausgeschdopfter
passter zahl far Planungs versorgung arzte! Versorgungsanteile (Minimalgquote)
Kreistyp) Nerven- -bereich rechnerisches Arztgruppe der Nervenarzte Versorgungs- Versorgungs- Nerven- Neurologen | Psychiate
arzte Soll + 10 % grad mit grad ohne arzte und g
(EinV\_/ohner Nervenarzte Neuro- Psychiater erméachtigten erméachtigte Arzte mit
je und Arzte mit logen 2 _Ar_zten und ‘Ar‘zte und doppelter
Nervenarzt) doppelter Einrichtungen Einrichtungen Facharzt-
Facharzt- anerken-
anerkennung nung
(Neurologie (Neurologie
und und
Psychiatrie) Psychiatrie)
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Prozent Prozent Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10 11 12 13
Planungs
bereich 1
Planungs-
bereich 2
Planungs-
bereich 3
Planungs-
bereich 4
Planungs-
bereich 5
Planungs-
bereich 6
Planungs-
bereich n

L versorgungsanteil in Hohe von 100 Prozent der im Planungsbereich geltenden regionalen Verhéltniszahl gemaR § 8. Gilt fiir den Planungsbereich eine regional angepasste Verhéltniszahl auf der Grundlage
von § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V, ist diese Sollzahl darzustellen.

2 psychiater sowie Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie.*
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Anlage 3 Zuordnung der Planungsbereiche nach den 88 11 bis 14

Anlage 3.1  Mittelbereiche nach § 11 Absatz 3 in der Abgrenzung des BBSR

(Gebietsstand: 31.12.2017)
Unter www.g-ba.de steht die Referenz Gemeinden zu Mittelbereiche als Download bereit.

KV Ubergreifende Mittelbereiche, die gemaR der Richtlinie getrennt werden miissen, sind:

MBSchlissel MBName MBSchlissel MBName
10108 Geesthacht 40001 Bremen
20001 Hamburg 40002 Bremerhaven

Mittelbereiche, die aufgrund der Trennung an der KV-Grenze neu entstehen:

MBSchlissel | MBName MBSchlissel | MBName
2100000 Geesthacht_SH 2400000 Bremen_HB
2200000 Hamburg HH 2400001 Bremerhaven HB
2300000 Geesthacht NS 2300001 Hamburg NS
2300002 Bremen_ NS 2300003 Bremerhaven NS

Mittelbereiche in weiterer Abweichung zur BBSR-Abgrenzung:

MBSchlissel | MBName MBSchlissel | MBName
2300004 Luneburg —exkl. Amt 3300000 Hagenow inkl. Amt Neuhaus
Neuhaus
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https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/254/

Anlage 3.2

Zuordnung der Kreise, kreisfreien Stadte und Kreisregionen zu den
Kreistypen nach § 12 Absatz 3

(Gebietsstand: 31.12.2017)

Sclg:?]i-sel KRS_Name Typ lélzgs* Kommentar
KV Schleswig-Holstein
10020 |Kiel, Stadt 1 0
10030 |Lubeck, Stadt 1 0
10510 |Dithmarschen 5 0
10530 |Herzogtum Lauenburg 3 0
10540 | Nordfriesland 5 0
10550 | Ostholstein 4 0
10560 |Pinneberg 3 0
10570 |PIon 3 0
10580 |Rendsburg-Eckernforde/Neumunster 4 1
10590 | Schleswig-Flensburg/Flensburg 5 1
10600 |Segeberg 5 0
10610 | Steinburg 4 0
10620 | Stormarn 2 0
KV Hamburg
20000 |Hamburg, Stadt 1 0
KV Bremen
40110 |Bremen, Stadt 1 0
40120 |Bremerhaven, Stadt 1 0
KV Niedersachsen
31010 |Braunschweig, Stadt 1 0
31020 |Salzgitter, Stadt 3 0
31030 |Wolfsburg, Stadt 1 0
31510 |Gifhorn 3 0
31530 |Goslar 5 0
31540 |Helmstedt 3 0
31550 |Northeim 4 0
31570 |Peine 3 0
31580 | Wolfenbuttel 4 0
31590 | Gottingen 5 0
32410 |Region Hannover 2 0
32510 |Diepholz/Delmenhorst 5 1
32520 |Hameln-Pyrmont 5 0
32540 |Hildesheim 5 0
32550 |Holzminden 5 0
32560 | Nienburg (Weser) 5 0
32570 | Schaumburg 4 0
33510 |[Celle 4 0
33520 | Cuxhaven 3 0
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KRS- KRS-
Sl | SRS Typ Kommentar

Reg*
33530 |Harburg

(@)

33540 |Luchow-Dannenberg

exkl. Amt

33550 |Lineburg Neuhaus

33560 |Osterholz

33570 |Rotenburg (Wumme)

33580 |Heidekreis

33590 Stade

33600 |Uelzen

33610 |Verden

34030 |Oldenburg (Oldenburg), Stadt

34040 | Osnabriick, Stadt

34510 | Ammerland

34520 | Aurich/Emden

34530 |Cloppenburg

34540 Emsland

34550 | Friesland/Wilhelmshaven

34560 Grafschaft Bentheim

34570 Leer

34580 |Oldenburg (Oldenburg)

34590 | Osnabrick

34600 |Vechta

34610 |Wesermarsch

ool W|RLFLIOO|IARlW| D [O|W
Oo|Oo|l0O|0O|O|O|O|FP,|O|O|FR|O|O|O|O|O|O|O|O|O| O |O

34620 | Wittmund

KV Westfalen-Lippe

55120 |Bottrop, Stadt

55130 | Gelsenkirchen, Stadt

55150 | Minster, Stadt

55540 Borken

55580 | Coesfeld

55620 |Recklinghausen

55660 | Steinfurt

55700 |Warendorf

57110 |Bielefeld, Stadt

57540 Gltersloh

57580 | Herford

57620 |HoOxter

57660 |Lippe

57700 Minden-Libbecke

57740 |Paderborn

59110 Bochum, Stadt

59130 |Dortmund, Stadt

59140 |Hagen, Stadt

59150 |Hamm, Stadt

oo~ MNPl OIWO|IFRLIOO
O|O|0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O

59160 |Herne, Stadt
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Sclg:?]i-sel KRS_Name Typ Iélzgs* Kommentar
59540 |Ennepe-Ruhr-Kreis 6 0
59580 |Hochsauerlandkreis 5 0
59620 | Markischer Kreis 5 0
59660 |Olpe 5 0
59700 |Siegen 5 0
59740 |Soest 4 0
59780 |Unna 6 0

KV Nordrhein
51110 |Ddusseldorf, Stadt 1 0
51120 |Duisburg, Stadt 6 0
51130 |Essen, Stadt 6 0
51140 |Krefeld, Stadt 1 0
51160 |Mdnchengladbach, Stadt 1 0
51170 |Milheim an der Ruhr, Stadt 6 0
51190 |Oberhausen, Stadt 6 0
51200 |Remscheid, Stadt 2 0
51220 |Solingen, Stadt 2 0
51240 |Wuppertal, Stadt 1 0
51540 |Kleve 5 0
51580 | Mettmann 2 0
51620 |Neuss 2 0
51660 |Viersen 2 0
51700 |Wesel 6 0
53140 |Bonn, Stadt 1 0
53150 |Koln, Stadt 1 0
53160 |Leverkusen, Stadt 2 0
53340 |Stadteregion Aachen 2 0
53580 |Diiren 3 0
53620 | Erftkreis 2 0
53660 | Euskirchen 4 0
53700 |Heinsberg 4 0
53740 | Oberbergischer Kreis 5 0
53780 | Rheinisch-Bergischer Kreis 2 0
53820 |Rhein-Sieg-Kreis 4 0
KV Hessen
64110 |Darmstadt, Stadt 1 0
64120 | Frankfurt am Main, Stadt 1 0
64130 | Offenbach am Main, Stadt 2 0
64140 |Wiesbaden, Stadt 1 0
64310 |Bergstralie 3 0
64320 | Darmstadt-Dieburg 3 0
64330 |Grol3-Gerau 2 0
64340 | Hochtaunuskreis 2 0
64350 | Main-Kinzig-Kreis 4 0
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Sclg:?]i-sel KRS_Name Typ Iélzgs* Kommentar
64360 | Main-Taunus-Kreis 2 0
64370 | Odenwaldkreis 4 0
64380 | Offenbach 2 0
64390 |Rheingau-Taunus-Kreis 3 0
64400 | Wetteraukreis 4 0
65310 |Giel3en 5 0
65320 | Lahn-Dill-Kreis 5 0
65330 |Limburg-Weilburg 4 0
65340 | Marburg-Biedenkopf 5 0
65350 |Vogelsbergkreis 5 0
66110 |Kassel, Stadt 1 0
66310 |Fulda 5 0
66320 |Hersfeld-Rotenburg 5 0
66330 |Kassel 3 0
66340 | Schwalm-Eder-Kreis 4 0
66350 |Waldeck-Frankenberg 5 0
66360 | Werra-Meil3ner-Kreis 5 0

KV Rheinland-Pfalz
71110 |Koblenz, Stadt 1 0
71310 | Ahrweiler 4 0
71320 | Altenkirchen (Westerwald) 5 0
71330 |Bad Kreuznach 5 0
71340 |Birkenfeld 5 0
71350 |Cochem-Zell 4 0
71370 |Mayen-Koblenz 4 0
71380 |Neuwied 4 0
71400 | Rhein-Hunsriick-Kreis 4 0
71410 |Rhein-Lahn-Kreis 4 0
71430 | Westerwaldkreis 5 0
72110 | Trier, Stadt 1 0
72310 |Bernkastel-Wittlich 5 0
72320 | Eifelkreis Bitburg-Pram 5 0
72330 | Vulkaneifel 5 0
72350 | Trier-Saarburg 3 0
73140 |Ludwigshafen am Rhein, Stadt 1 0
73150 |Mainz, Stadt 1 0
73310 |Alzey-Worms/Worms 3 1
73320 |Bad Durkheim/Neustadt 3 1
73330 | Donnersbergkreis 5 0
73340 | Germersheim 3 0
73350 |Kreis u. Stadt Kaiserslautern 5 1
73360 |Kusel 5 0
73370 | Sudliche Weinstral3e/Landau 4 1
73380 | Ludwigshafen/Frankenthal/Speyer 2 1
73390 |Mainz-Bingen 3 0
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Sclg:?]i-sel KRS Name Typ Iélzgs* Kommentar
73400 | Sudwestpfalz/Pirmasens/Zweibrtcken 5 1
KV Baden-Wirttemberg
81110 | Stuttgart, Stadt 1 0
81150 |BOblingen 2 0
81160 |Esslingen 2 0
81170 | Goppingen 4 0
81180 |Ludwigsburg 2 0
81190 |Rems-Murr-Kreis 2 0
81210 |Heilbronn, Stadt 1 0
81250 |Heilbronn 3 0
81260 | Hohenlohekreis 5 0
81270 | Schwabisch Hall 5 0
81280 | Main-Tauber-Kreis 5 0
81350 |Heidenheim 5 0
81360 | Ostalbkreis 5 0
82120 |Karlsruhe, Stadt 1 0
82150 |Karlsruhe 4 0
82160 |Rastatt/Baden-Baden 4 1
82210 |Heidelberg, Stadt 1 0
82220 | Mannheim, Stadt 1 0
82250 | Neckar-Odenwald-Kreis 5 0
82260 |Rhein-Neckar-Kreis 2 0
82310 |Pforzheim, Stadt 1 0
82350 |Calw 4 0
82360 |Enzkreis 3 0
82370 |Freudenstadt 5 0
83110 |Freiburg im Breisgau, Stadt 1 0
83150 |Breisgau-Hochschwarzwald 4 0
83160 |Emmendingen 4 0
83170 |Ortenaukreis 5 0
83250 |Rottweil 5 0
83260 | Schwarzwald-Baar-Kreis 5 0
83270 | Tuttlingen 5 0
83350 |Konstanz 5 0
83360 |Lorrach 5 0
83370 |Waldshut 5 0
84150 |Reutlingen 2 0
84160 |Tubingen 4 0
84170 | Zollernalbkreis 5 0
84210 |UIlm, Stadt 1 0
84250 | Alb-Donau-Kreis 3 0
84260 |Biberach 5 0
84350 |Bodenseekreis 5 0
84360 |Ravensburg 5 0
84370 | Sigmaringen 5 0
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Sclg:?]i-sel KRS_Name Typ Iélzgs* Kommentar
KV Bayerns
91610 Ingolstadt, Stadt 1 0
91620 |Minchen, Stadt 1 0
91710 |Altétting 5 0
91720 |Berchtesgadener Land 5 0
91730 |Bad Tolz-Wolfratshausen 4 0
91740 |Dachau 3 0
91750 |Ebersberg 3 0
91760 |Eichstatt 3 0
91770 |Erding 3 0
91780 |Freising 3 0
91790 | Furstenfeldbruck 2 0
91800 |Garmisch-Partenkirchen 5 0
91810 |Landsberg a.Lech 4 0
91820 | Miesbach 4 0
91830 |Mihidorf a.lnn 5 0
91840 |Minchen 2 0
91850 | Neuburg-Schrobenhausen 4 0
91860 | Pfaffenhofen a.d.llm 3 0
91870 |Kreis u. Stadt Rosenheim 5 1
91880 |Starnberg 3 0
91890 |Traunstein 5 0
91900 |Weilheim-Schongau 4 0
92710 | Deggendorf 5 0
92720 |Freyung-Grafenau 5 0
92730 |Kelheim 4 0
92740 |Kreis u. Stadt Landshut 5 1
92750 |Kreis u. Stadt Passau 5 1
92760 |Regen 5 0
92770 |Rottal-Inn 5 0
92780 | Straubing-Bogen/Straubing 5 1
92790 | Dingolfing-Landau 5 0
93620 |Regensburg, Stadt 1 0
93710 | Amberg-Sulzbach/Amberg 5 1
93720 |Cham 5 0
93730 |Neumarkt i.d.Opf. 4 0
93740 | Neustadt a.d.Waldnaab/Weiden 5 1
93750 |Regensburg 3 0
93760 | Schwandorf 5 0
93770 | Tirschenreuth 5 0
94710 |Kreis u. Stadt Bamberg 5 1
94720 |Kreis u. Stadt Bayreuth 5 1
94730 |Kreis u. Stadt Coburg 5 1
94740 |Forchheim 3 0
94750 |Kreis u. Stadt Hof 5 1
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Sclg:?]i-sel KRS_Name Typ Ezgs* Kommentar
94760 |Kronach 5 0
94770 |Kulmbach 5 0
94780 |Lichtenfels 5 0
94790 |Wunsiedel i.Fichtelgebirge 5 0
95620 |Erlangen, Stadt 2 0
95630 | Furth, Stadt 2 0
95640 |Nirnberg, Stadt 1 0
95710 |Kreis u. Stadt Ansbach 5 1
95720 | Erlangen-Hochstadt 3 0
95730 |Fdrth 2 0
95740 |Nurnberger Land 4 0
95750 | Neustadt a.d.Aisch-Bad Windshe 4 0
95760 | Roth/Schwabach 4 1
95770 |WeilRenburg-Gunzenhausen 5 0
96630 | Wurzburg, Stadt 1 0
96710 |Kreis u. Stadt Aschaffenburg 2 1
96720 |Bad Kissingen 5 0
96730 | Rhon-Grabfeld 5 0
96740 |HalRberge 5 0
96750 |Kitzingen 4 0
96760 | Miltenberg 4 0
96770 |Main-Spessart 4 0
96780 |Kreis u. Stadt Schweinfurt 5 1
96790 |Woirzburg 3 0
97610 |Augsburg, Stadt 1 0
97710 |Aichach-Friedberg 3 0
97720 | Augsburg 3 0
97730 |Dillingen a.d.Donau 5 0
97740 |Gunzburg 5 0
97750 |Neu-Ulm 2 0
97760 |Lindau (Bodensee) 5 0
97770 | Ostallgau/Kaufbeuren 5 1
97780 | Unterallgau/Memmingen 5 1
97790 |Donau-Ries 5 0
97800 |Oberallgau/Kempten 5 1

KV Berlin
110000 |Berlin, Stadt 1] o
KV Saarland
100410 |Regionalverband Saarbrucken 1 0
100420 | Merzig-Wadern 4 0
100430 |Neunkirchen 2 0
100440 |Saarlouis 3 0
100450 |Saar-Pfalz-Kreis 4 0
100460 |Sankt Wendel 4 0
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KRS-

Schliissel

KRS_Name Typ

KRS-
Reg*

Kommentar

KV Mecklenburg-Vorpommern

130030

Rostock, Stadt

130580

Nordwestmecklenburg/Schwerin

130710

Mecklenburgische Seenplatte

130720

Landkreis Rostock

130730

Vorpommern-Rugen

130750

Vorpommern-Greifswald

130760

Ludwigslust-Parchim

(2B NG RIE S NG I ]

O |[O|l0o|0O|O|—|O

inkl. Amt
Neuhaus

KV Brandenburg

120540

Potsdam, Stadt

120600

Barnim

120610

Dahme-Spreewald

120620

Elbe-Elster

120630

Havelland

120640

Markisch Oderland

120650

Oberhavel

120660

Oberspreewald-Lausitz

120670

Oder-Spree/Frankfurt

120680

Ostprignitz-Ruppin

120690

Potsdam-Mittelmark/Brandenburg

120700

Prignitz

120710

Spree-Neil3e/Cottbus

120720

Teltow-Flaming

120730

Uckermark

ool O|OID|F
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KV Sachsen-Anhalt

150020

Halle (Saale), Stadt

150030

Magdeburg, Landeshauptstadt

150810

Altmarkkreis Salzwedel

150820

Anhalt-Bitterfeld/Dessau-Rofl3lau

150830

Borde

150840

Burgenlandkreis

150850

Harz

150860

Jerichower Land

150870

Mansfeld-Sudharz

150880

Saalekreis

150890

Salzlandkreis

150900

Stendal

150910

Wittenberg

GG FNTS | RN T} NG NG NG 3, ) P N

O OO0 ©O |[O|O|O|—,|O|O|O

KV Thiringen

160510

Erfurt, Stadt

=

o

160530

Jena, Stadt

[EEN

(@)

160610

Eichsfeld
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Sclﬁ:?]i-sel KRS_Name Typ I;Izgs* Kommentar
160620 |Nordhausen 5 0
160630 |Wartburgkreis/Eisenach 5 1
160640 |Unstrut-Hainich-Kreis 5 0
160650 | Kyffhauserkreis 5 0
160660 |Schmalkalden-Meiningen/Suhl 5 1
160670 |Gotha 5 0
160680 |SO6mmerda 4 0
160690 | Hildburghausen 5 0
160700 |IlIm-Kreis 4 0
160710 |Weimarer Land/Weimar 4 1
160720 |Sonneberg 5 0
160730 |Saalfeld-Rudolstadt 5 0
160740 |Saale-Holzland-Kreis 4 0
160750 |Saale-Orla-Kreis 5 0
160760 |Greiz/Gera 5 1
160770 |Altenburger Land 5 0

KV Sachsen
145110 |Chemnitz, Stadt 1 0
145210 | Erzgebirgskreis 4 0
145220 | Mittelsachsen 4 0
145230 |Vogtlandkreis 5 0
145240 | Zwickau 5 0
146120 |Dresden, Stadt 1 0
146250 |Bautzen 5 0
146260 |Gorlitz 5 0
146270 |MeilRen 5 0
146280 |Sachsische Schweiz-Osterzgebirge 4 0
147130 |Leipzig, Stadt 1 0
147290 |Leipzig 4 0
147300 |Nordsachsen 4 0

* Kennzeichen Kreisregion (1=ja)
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Anlage 3.3

Zuordnung der Kreise zu Raumordnungsregionen nach 8§ 13 Abs. 3 in der Abgrenzung des BBSR

(Gebietsstand: 31.12.2017)

ROR_ Kreis__
Schlussel ROR_Name Schliussel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
KV Schleswig-Holstein
101 | Schleswig-Holstein Mitte 1002 | Kiel
101 | Schleswig-Holstein Mitte 1004 | Neumunster
101 | Schleswig-Holstein Mitte 1057 | PI6n
101 | Schleswig-Holstein Mitte 1058 | Rendsburg-Eckernférde
102 | Schleswig-Holstein Nord 1001 | Flensburg
102 | Schleswig-Holstein Nord 1054 | Nordfriesland
102 | Schleswig-Holstein Nord 1059 | Schleswig-Flensburg
103 | Schleswig-Holstein Ost 1003 | Lubeck
103 | Schleswig-Holstein Ost 1055 | Ostholstein
104 | Schleswig-Holstein Sud 1053 | Herzogtum Lauenburg
104 | Schleswig-Holstein Sud 1056 | Pinneberg
104 | Schleswig-Holstein Sud 1060 | Segeberg
104 | Schleswig-Holstein Sid 1062 | Stormarn
105 | Schleswig-Holstein Siud-West 1051 | Dithmarschen
105 | Schleswig-Holstein Std-West 1061 | Steinburg
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017

KV Hamburg
201 | Hamburg 2000 | Hamburg

KV Bremen
401 | Bremen 4011 | Bremen

24000 | Bremerhaven_HB 4012 | Bremerhaven Die ROR Bremerhaven wurde aufgeteilt in
die Bereiche Bremerhaven_Nieders. und
Bremerhaven Bremen
KV Niedersachsen
301 | Braunschweig 3101 | Braunschweig
301 | Braunschweig 3102 | Salzgitter
301 | Braunschweig 3103 | Wolfsburg
301 | Braunschweig 3151 | Gifhorn
301 | Braunschweig 3153 | Goslar
301 | Braunschweig 3154 | Helmstedt
301 | Braunschweig 3157 | Peine
301 | Braunschweig 3158 | Wolfenbiittel
302 | Bremen-Umland 3251 | Diepholz
302 | Bremen-Umland 3356 | Osterholz
302 | Bremen-Umland 3361 | Verden
302 | Bremen-Umland 3401 | Delmenhorst
304 | Emsland 3454 | Emsland
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
304 | Emsland 3456 | Grafschaft Bentheim
305 | Gottingen 3152 | Gottingen
305 | Géttingen 3155 | Northeim
305 | Géttingen 3255 | Holzminden
306 | Hamburg-Umland-Sid 3353 | Harburg
306 | Hamburg-Umland-Sid 3357 | Rotenburg
306 | Hamburg-Umland-Sid 3359 | Stade
307 | Hannover 3241 | Region Hannover
307 | Hannover 3256 | Nienburg
307 | Hannover 3257 | Schaumburg
308 | Hildesheim 3252 | Hameln-Pyrmont
308 | Hildesheim 3254 | Hildesheim
310 | Oldenburg 3403 | Oldenburg
310 | Oldenburg 3451 | Ammerland
310 | Oldenburg 3453 | Cloppenburg
310 | Oldenburg 3458 | Oldenburg
311 | Osnabriick 3404 | Osnabriick
311 | Osnabriick 3459 | Osnabriick
311 | Osnabrick 3460 | Vechta
312 | Ost-Friesland 3402 | Emden
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
312 | Ost-Friesland 3405 | Wilhelmshaven
312 | Ost-Friesland 3452 | Aurich
312 | Ost-Friesland 3455 | Friesland
312 | Ost-Friesland 3457 | Leer
312 | Ost-Friesland 3462 | Wittmund
313 | Sudheide 3351 | Celle
313 | Sudheide 3358 | Heidekreis
23000 | Bremerhaven_NS 3352 | Cuxhaven
Die ROR Bremerhaven wurde aufgeteilt in
die Bereiche Bremerhaven_Nieders. und
Bremerhaven Bremen
23000 | Bremerhaven_NS 3461 | Wesermarsch
Die ROR Bremerhaven wurde aufgeteilt in
die Bereiche Bremerhaven_Nieders. und
Bremerhaven Bremen
23001 | Lineburg 3354 | Lichow-Dannenberg
23001 | Lineburg 3355 | Lineburg exkl. Amt Neuhaus
23001 | Luneburg 3360 | Uelzen
KV Westfalen-Lippe
502 | Arnsberg 5958 | Hochsauerlandkreis
502 | Arnsherg 5974 | Soest
503 | Bielefeld 5711 | Bielefeld
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
503 | Bielefeld 5754 | Gutersloh
503 | Bielefeld 5758 | Herford
503 | Bielefeld 5766 | Lippe
503 | Bielefeld 5770 | Minden-Libbecke
504 | Bochum/Hagen 5911 | Bochum
504 | Bochum/Hagen 5914 | Hagen
504 | Bochum/Hagen 5916 | Herne
504 | Bochum/Hagen 5954 | Ennepe-Ruhr-Kreis
504 | Bochum/Hagen 5962 | Markischer Kreis
506 | Dortmund 5913 | Dortmund
506 | Dortmund 5915 | Hamm
506 | Dortmund 5978 | Unna
509 | Emscher-Lippe 5512 | Bottrop
509 | Emscher-Lippe 5513 | Gelsenkirchen
509 | Emscher-Lippe 5562 | Recklinghausen
511 | Munster 5515 | Munster
511 | Munster 5554 | Borken
511 | Minster 5558 | Coesfeld
511 | Mlnster 5566 | Steinfurt
511 | Mlnster 5570 | Warendorf
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
512 | Paderborn 5762 | Hoxter
512 | Paderborn 5774 | Paderborn
513 | Siegen 5966 | Olpe
513 | Siegen 5970 | Siegen-Wittgenstein
KV Nordrhein
501 | Aachen 5334 | Stadteregion Aachen
501 | Aachen 5358 | Diren
501 | Aachen 5366 | Euskirchen
501 | Aachen 5370 | Heinsberg
505 | Bonn 5314 | Bonn
505 | Bonn 5382 | Rhein-Sieg-Kreis
507 | Duisburg/Essen 5112 | Duisburg
507 | Duisburg/Essen 5113 | Essen
507 | Duisburg/Essen 5117 | Midlheim a.d.R.
507 | Duisburg/Essen 5119 | Oberhausen
507 | Duisburg/Essen 5154 | Kleve
507 | Duisburg/Essen 5170 | Wesel
508 | Dusseldorf 5111 | Dusseldorf
508 | Dusseldorf 5114 | Krefeld
508 | Dusseldorf 5116 | Mdnchengladbach
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
508 | Dusseldorf 5120 | Remscheid
508 | Dusseldorf 5122 | Solingen
508 | Dusseldorf 5124 | Wuppertal
508 | Diusseldorf 5158 | Mettmann
508 | Dusseldorf 5162 | Rhein-Kreis Neuss
508 | Dusseldorf 5166 | Viersen
510 | K6In 5315 | KdIn
510 | KdIn 5316 | Leverkusen
510 | KdIn 5362 | Rhein-Erft-Kreis
510 | KdéIn 5374 | Oberbergischer Kreis
510 | KdIn 5378 | Rheinisch-Bergischer Kreis
KV Hessen
601 | Mittelhessen 6531 | Giel3en
601 | Mittelhessen 6532 | Lahn-Dill-Kreis
601 | Mittelhessen 6533 | Limburg-Weilburg
601 | Mittelhessen 6534 | Marburg-Biedenkopf
601 | Mittelhessen 6535 | Vogelsbergkreis
602 | Nordhessen 6611 | Kassel
602 | Nordhessen 6633 | Kassel
602 | Nordhessen 6634 | Schwalm-Eder-Kreis
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
602 | Nordhessen 6635 | Waldeck-Frankenberg
602 | Nordhessen 6636 | Werra-Meil3ner-Kreis
603 | Osthessen 6631 | Fulda
603 | Osthessen 6632 | Hersfeld-Rotenburg
604 | Rhein-Main 6412 | Frankfurt a.M.
604 | Rhein-Main 6413 | Offenbach a.M.
604 | Rhein-Main 6414 | Wiesbaden
604 | Rhein-Main 6434 | Hochtaunuskreis
604 | Rhein-Main 6435 | Main-Kinzig-Kreis
604 | Rhein-Main 6436 | Main-Taunus-Kreis
604 | Rhein-Main 6438 | Offenbach
604 | Rhein-Main 6439 | Rheingau-Taunus-Kreis
604 | Rhein-Main 6440 | Wetteraukreis
605 | Starkenburg 6411 | Darmstadt
605 | Starkenburg 6431 | Bergstralle
605 | Starkenburg 6432 | Darmstadt-Dieburg
605 | Starkenburg 6433 | Gro3-Gerau
605 | Starkenburg 6437 | Odenwaldkreis
KV Rheinland-Pfalz
701 | Mittelrhein-Westerwald 7111 | Koblenz
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
701 | Mittelrhein-Westerwald 7131 | Ahrweiler
701 | Mittelrhein-Westerwald 7132 | Altenkirchen
701 | Mittelrhein-Westerwald 7135 | Cochem-Zell
701 | Mittelrhein-Westerwald 7137 | Mayen-Koblenz
701 | Mittelrhein-Westerwald 7138 | Neuwied
701 | Mittelrhein-Westerwald 7140 | Rhein-Hunsrick-Kreis
701 | Mittelrhein-Westerwald 7141 | Rhein-Lahn-Kreis
701 | Mittelrhein-Westerwald 7143 | Westerwaldkreis
702 | Rheinhessen-Nahe 7133 | Bad Kreuznach
702 | Rheinhessen-Nahe 7134 | Birkenfeld
702 | Rheinhessen-Nahe 7315 | Mainz
702 | Rheinhessen-Nahe 7319 | Worms
702 | Rheinhessen-Nahe 7331 | Alzey-Worms
702 | Rheinhessen-Nahe 7339 | Mainz-Bingen
703 | Rheinpfalz 7311 | Frankenthal
703 | Rheinpfalz 7313 | Landau i.d.P.
703 | Rheinpfalz 7314 | Ludwigshafen
703 | Rheinpfalz 7316 | Neustadt an der Weinstral3e
703 | Rheinpfalz 7318 | Speyer
703 | Rheinpfalz 7332 | Bad Durkheim
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
703 | Rheinpfalz 7334 | Germersheim
703 | Rheinpfalz 7337 | Sudliche WeinstralRe
703 | Rheinpfalz 7338 | Rhein-Pfalz-Kreis
704 | Trier 7211 | Trier
704 | Trier 7231 | Bernkastel-Wittlich
704 | Trier 7232 | Eifelkreis Bitburg-Priim
704 | Trier 7233 | Vulkaneifel
704 | Trier 7235 | Trier-Saarburg
705 | Westpfalz 7312 | Kaiserslautern
705 | Westpfalz 7317 | Pirmasens
705 | Westpfalz 7320 | Zweibriicken
705 | Westpfalz 7333 | Donnershergkreis
705 | Westpfalz 7335 | Kaiserslautern
705 | Westpfalz 7336 | Kusel
705 | Westpfalz 7340 | Sudwestpfalz
KV Baden-Wiurttemberg
801 | Bodensee-Oberschwaben 8435 | Bodenseekreis
801 | Bodensee-Oberschwaben 8436 | Ravensburg
801 | Bodensee-Oberschwaben 8437 | Sigmaringen
802 | Donau-lller (BW) 8421 | Ulm
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
802 | Donau-lller (BW) 8425 | Alb-Donau-Kreis
802 | Donau-lller (BW) 8426 | Biberach
803 | Franken 8121 | Heilbronn
803 | Franken 8125 | Heilbronn
803 | Franken 8126 | Hohenlohekreis
803 | Franken 8127 | Schwabisch Hall
803 | Franken 8128 | Main-Tauber-Kreis
804 | Hochrhein-Bodensee 8335 | Konstanz
804 | Hochrhein-Bodensee 8336 | Lorrach
804 | Hochrhein-Bodensee 8337 | Waldshut
805 | Mittlerer Oberrhein 8211 | Baden-Baden
805 | Mittlerer Oberrhein 8212 | Karlsruhe
805 | Mittlerer Oberrhein 8215 | Karlsruhe
805 | Mittlerer Oberrhein 8216 | Rastatt
806 | Neckar-Alb 8415 | Reutlingen
806 | Neckar-Alb 8416 | Tubingen
806 | Neckar-Alb 8417 | Zollernalbkreis
807 | Nordschwarzwald 8231 | Pforzheim
807 | Nordschwarzwald 8235 | Calw
807 | Nordschwarzwald 8236 | Enzkreis
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
807 | Nordschwarzwald 8237 | Freudenstadt
808 | Ostwiirttemberg 8135 | Heidenheim
808 | Ostwurttemberg 8136 | Ostalbkreis
809 | Schwarzwald-Baar-Heuberg 8325 | Rottwell
809 | Schwarzwald-Baar-Heuberg 8326 | Schwarzwald-Baar-Kreis
809 | Schwarzwald-Baar-Heuberg 8327 | Tuttlingen
810 | Stuttgart 8111 | Stuttgart
810 | Stuttgart 8115 | BOblingen
810 | Stuttgart 8116 | Esslingen
810 | Stuttgart 8117 | Gbppingen
810 | Stuttgart 8118 | Ludwigsburg
810 | Stuttgart 8119 | Rems-Murr-Kreis
811 | Sudlicher Oberrhein 8311 | Freiburg im Breisgau
811 | Sudlicher Oberrhein 8315 | Breisgau-Hochschwarzwald
811 | Sudlicher Oberrhein 8316 | Emmendingen
811 | Sudlicher Oberrhein 8317 | Ortenaukreis
812 | Unterer Neckar 8221 | Heidelberg
812 | Unterer Neckar 8222 | Mannheim
812 | Unterer Neckar 8225 | Neckar-Odenwald-Kreis
812 | Unterer Neckar 8226 | Rhein-Neckar-Kreis
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
KV Bayerns
901 | Allgau 9762 | Kaufbeuren
901 | Allgau 9763 | Kempten
901 | Aligau 9776 | Lindau
901 | Allgau 9777 | Ostallgau
901 | Allgau 9780 | Oberallgau
902 | Augsburg 9761 | Augsburg
902 | Augsburg 9771 | Aichach-Friedberg
902 | Augsburg 9772 | Augsburg
902 | Augsburg 9773 | Dillingen a.d.Donau
902 | Augsburg 9779 | Donau-Ries
903 | Bayerischer Untermain 9661 | Aschaffenburg
903 | Bayerischer Untermain 9671 | Aschaffenburg
903 | Bayerischer Untermain 9676 | Miltenberg
904 | Donau-lller (BY) 9764 | Memmingen
904 | Donau-lller (BY) 9774 | Gunzburg
904 | Donau-lller (BY) 9775 | Neu-Ulm
904 | Donau-lller (BY) 9778 | Unterallgéu
905 | Donau-Wald 9262 | Passau
905 | Donau-Wald 9263 | Straubing
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
905 | Donau-Wald 9271 | Deggendorf
905 | Donau-Wald 9272 | Freyung-Grafenau
905 | Donau-Wald 9275 | Passau
905 | Donau-Wald 9276 | Regen
905 | Donau-Wald 9278 | Straubing-Bogen
906 | Industrieregion Mittelfranken 9562 | Erlangen
906 | Industrieregion Mittelfranken 9563 | Firth
906 | Industrieregion Mittelfranken 9564 | Nurnberg
906 | Industrieregion Mittelfranken 9565 | Schwabach
906 | Industrieregion Mittelfranken 9572 | Erlangen-Hdochstadt
906 | Industrieregion Mittelfranken 9573 | Firth
906 | Industrieregion Mittelfranken 9574 | Nurnberger Land
906 | Industrieregion Mittelfranken 9576 | Roth
907 | Ingolstadt 9161 | Ingolstadt
907 | Ingolstadt 9176 | Eichstétt
907 | Ingolstadt 9185 | Neuburg-Schrobenhausen
907 | Ingolstadt 9186 | Pfaffenhofen a.d.lim
908 | Landshut 9261 | Landshut
908 | Landshut 9274 | Landshut
908 | Landshut 9277 | Rottal-Inn
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
908 | Landshut 9279 | Dingolfing-Landau
909 | Main-Rhon 9662 | Schweinfurt
909 | Main-Rhon 9672 | Bad Kissingen
909 | Main-Rhon 9673 | Rhon-Grabfeld
909 | Main-Rhon 9674 | HalRberge
909 | Main-Rhén 9678 | Schweinfurt
910 | Miinchen 9162 | Miinchen
910 | Minchen 9174 | Dachau
910 | Minchen 9175 | Ebersberg
910 | Minchen 9177 | Erding
910 | Minchen 9178 | Freising
910 | Miinchen 9179 | Furstenfeldbruck
910 | Minchen 9181 | Landsberg am Lech
910 | Minchen 9184 | Minchen
910 | Minchen 9188 | Starnberg
911 | Oberfranken-Ost 9462 | Bayreuth
911 | Oberfranken-Ost 9464 | Hof
911 | Oberfranken-Ost 9472 | Bayreuth
911 | Oberfranken-Ost 9475 | Hof
911 | Oberfranken-Ost 9477 | Kulmbach
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
911 | Oberfranken-Ost 9479 | Wunsiedel i.F.
912 | Oberfranken-West 9461 | Bamberg
912 | Oberfranken-West 9463 | Coburg
912 | Oberfranken-West 9471 | Bamberg
912 | Oberfranken-West 9473 | Coburg
912 | Oberfranken-West 9474 | Forchheim
912 | Oberfranken-West 9476 | Kronach
912 | Oberfranken-West 9478 | Lichtenfels
913 | Oberland 9173 | Bad Tdlz-Wolfratshausen
913 | Oberland 9180 | Garmisch-Partenkirchen
913 | Oberland 9182 | Miesbach
913 | Oberland 9190 | Weilheim-Schongau
914 | Oberpfalz-Nord 9361 | Amberg
914 | Oberpfalz-Nord 9363 | Weiden i.d.OPf.
914 | Oberpfalz-Nord 9371 | Amberg-Sulzbach
914 | Oberpfalz-Nord 9374 | Neustadt a.d.W.
914 | Oberpfalz-Nord 9376 | Schwandorf
914 | Oberpfalz-Nord 9377 | Tirschenreuth
915 | Regensburg 9273 | Kelheim
915 | Regensburg 9362 | Regenshburg
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
915 | Regensburg 9372 | Cham
915 | Regensburg 9373 | Neumarkt i.d.OPf.
915 | Regensburg 9375 | Regensburg
916 | Siidostoberbayern 9163 | Rosenheim
916 | Slidostoberbayern 9171 | Altétting
916 | Stdostoberbayern 9172 | Berchtesgadener Land
916 | Sudostoberbayern 9183 | Muhldorf a.lnn
916 | Sudostoberbayern 9187 | Rosenheim
916 | Sudostoberbayern 9189 | Traunstein
917 | Westmittelfranken 9561 | Ansbach
917 | Westmittelfranken 9571 | Ansbach
917 | Westmittelfranken 9575 | Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim
917 | Westmittelfranken 9577 | WeilRenburg-Gunzenhausen
918 | Wiirzburg 9663 | Wirzburg
918 | Wiirzburg 9675 | Kitzingen
918 | Wiirzburg 9677 | Main-Spessart
918 | Wirzburg 9679 | Wirzburg
KV Berlin
1101 | Berlin 11000 | Berlin
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ROR Kreis__

SchIUs;eI ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
KV Saarland
1001 | Saar 10041 | RV Saarbricken
1001 | Saar 10042 | Merzig-Wadern
1001 | Saar 10043 | Neunkirchen
1001 | Saar 10044 | Saarlouis
1001 | Saar 10045 | Saarpfalz-Kreis
1001 | Saar 10046 | St. Wendel
KV Mecklenburg-Vorpommern

1301 | Mecklenburgische Seenplatte 13071 | Mecklenburgische Seenplatte
1302 | Mittleres Mecklenburg/Rostock 13003 | Rostock
1302 | Mittleres Mecklenburg/Rostock 13072 | Landkreis Rostock
1303 | Vorpommern 13073 | Vorpommern-Riigen
1303 | Vorpommern 13075 | Vorpommern-Greifswald
33000 | Westmecklenburg 13004 | Schwerin
33000 | Westmecklenburg 13074 | Nordwestmecklenburg
33000 | Westmecklenburg 13076 | Ludwigslust-Parchim inkl. Amt Neuhaus

KV Brandenburg
1201 | Havelland-Flaming 12051 | Brandenburg a.d.H.
1201 | Havelland-Flaming 12054 | Potsdam
1201 | Havelland-Flaming 12063 | Havelland
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
1201 | Havelland-Flaming 12069 | Potsdam-Mittelmark
1201 | Havelland-Flaming 12072 | Teltow-Fl&aming
1202 | Lausitz-Spreewald 12052 | Cottbus
1202 | Lausitz-Spreewald 12061 | Dahme-Spreewald
1202 | Lausitz-Spreewald 12062 | Elbe-Elster
1202 | Lausitz-Spreewald 12066 | Oberspreewald-Lausitz
1202 | Lausitz-Spreewald 12071 | Spree-Neil3e
1203 | Oderland-Spree 12053 | Frankfurt
1203 | Oderland-Spree 12064 | Markisch-Oderland
1203 | Oderland-Spree 12067 | Oder-Spree
1204 | Prignitz-Oberhavel 12065 | Oberhavel
1204 | Prignitz-Oberhavel 12068 | Ostprignitz-Ruppin
1204 | Prignitz-Oberhavel 12070 | Prignitz
1205 | Uckermark-Barnim 12060 | Barnim
1205 | Uckermark-Barnim 12073 | Uckermark
KV Sachsen-Anhalt
1501 | Altmark 15081 | Altmarkkreis Salzwedel
1501 | Altmark 15090 | Stendal
1502 | Anhalt-Bitterfeld-Wittenberg 15001 | Dessau-RoR3lau
1502 | Anhalt-Bitterfeld-Wittenberg 15082 | Anhalt-Bitterfeld
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
1502 | Anhalt-Bitterfeld-Wittenberg 15091 | Wittenberg
1503 | Halle/S. 15002 | Halle
1503 | Halle/S. 15084 | Burgenlandkreis
1503 | Halle/S. 15087 | Mansfeld-Sidharz
1503 | Halle/S. 15088 | Saalekreis
1504 | Magdeburg 15003 | Magdeburg
1504 | Magdeburg 15083 | Borde
1504 | Magdeburg 15085 | Harz
1504 | Magdeburg 15086 | Jerichower Land
1504 | Magdeburg 15089 | Salzlandkreis
KV Thiringen
1601 | Mittelthiringen 16051 | Erfurt
1601 | Mittelthiiringen 16055 | Weimar
1601 | Mittelthiiringen 16067 | Gotha
1601 | Mittelthiringen 16068 | Sommerda
1601 | Mittelthiringen 16070 | liIm-Kreis
1601 | Mittelthiringen 16071 | Weimarer Land
1602 | Nordthiringen 16061 | Eichsfeld
1602 | Nordthiringen 16062 | Nordhausen
1602 | Nordthlringen 16064 | Unstrut-Hainich-Kreis
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar
31.12.2017 31.12.2017
1602 | Nordthlringen 16065 | Kyffhauserkreis
1603 | Ostthiringen 16052 | Gera
1603 | Ostthiringen 16053 | Jena
1603 | Ostthiringen 16073 | Saalfeld-Rudolstadt
1603 | Ostthiringen 16074 | Saale-Holzland-Kreis
1603 | Ostthiringen 16075 | Saale-Orla-Kreis
1603 | Ostthiringen 16076 | Greiz
1603 | Ostthiringen 16077 | Altenburger Land
1604 | Sudthiringen 16054 | Suhl
1604 | Sudtharingen 16056 | Eisenach
1604 | Sudthdringen 16063 | Wartburgkreis
1604 | Sudthiringen 16066 | Schmalkalden-Meiningen
1604 | Sudthiringen 16069 | Hildburghausen
1604 | Sudtharingen 16072 | Sonneberg
KV Sachsen
1401 | Oberes Elbtal/Osterzgebirge 14612 | Dresden
1401 | Oberes Elbtal/Osterzgebirge 14627 | Meil3en
1401 | Oberes Elbtal/Osterzgebirge 14628 | Sachsische Schweiz-Osterzgebirge
1402 | Oberlausitz-Niederschlesien 14625 | Bautzen
1402 | Oberlausitz-Niederschlesien 14626 | Gorlitz
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ROR_ Kreis_
Schlussel ROR_Name Schlissel Kreis_Name Kommentar

31.12.2017 31.12.2017
1403 | Sudsachsen 14511 | Chemnitz
1403 | Sudsachsen 14521 | Erzgebirgskreis
1403 | Siidsachsen 14522 | Mittelsachsen
1403 | Sudsachsen 14523 | Vogtlandkreis
1403 | Suidsachsen 14524 | Zwickau
1404 | Westsachsen 14713 | Leipzig
1404 | Westsachsen 14729 | Leipzig
1404 | Westsachsen 14730 | Nordsachsen
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Anlage 4

Anlage 4.1

Morbiditatsfaktor

Stichtagsbezogene Alters- und Geschlechtsfaktoren des Morbiditatsfaktors nach § 9 Absatz 4 Satz 7 Nummer 1

Anteil m,

Stichtag: 31.12.2010

Quelle: Berechnungen auf Grundlage ,Riickgerechnete und fortgeschriebene Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011, Statistisches Bundesamt 2016*.
m, w = mannlich, weiblich

Anmerkung: Die stichtagsbezogenen Alters- und Geschlechtsfaktoren werden auf 2 Nachkommastellen gerundet.
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Anteil m, | Anteil m, Anteil m, | Anteil w, | Anteil w, | Anteil w, | Anteil w,

<20 20-44 45-74 275 <20 20-44 45-74 275
Arztgruppen aufler Frauenarzte, Kinder- und Jugendarzte,
Kinder- und Jugendpsychiater 9,56% 16,12% 19,71% 3,39% 9,08% 15,83% 20,50% 5,82%
Frauenarzte 17,73% 30,90% 40,02% 11,36%

Anteil m, | Anteil w,

<18 <18

Kinder- und Jugendérzte, Kinder- und Jugendpsychiater 51,29% 48,71%
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Anlage 4.2

Aktuelle Alters- und Geschlechtsfaktoren des Morbiditatsfaktors nach § 9 Absatz 4 Satz 7 Nummer 2

Anteil m,

Stichtag: 31.12.2017

Quelle: Berechnungen auf Grundlage ,Fortschreibung des Bevélkerungsstandes nach Zensus 2011, Statistisches Bundesamt”.

m, w = mannlich, weiblich

Anmerkung: Die aktuellen Alters- und Geschlechtsfaktoren werden auf 2 Nachkommastellen gerundet.
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Anteil m, | Anteil m, Anteil m, | Anteil w, | Anteil w, | Anteil w, | Anteil w,

<20 20-44 45-74 275 <20 20-44 45-74 275
Arztgruppen aufler Frauenarzte, Kinder- und Jugendarzte,
Kinder- und Jugendpsychiater 9,51% 15,59% 19,66% 4,58% 8,91% 14,78% 20,21% 6,76%
Frauenarzte 17,59% 29,18% 39,89% 13,34%

Anteil m, | Anteil w,

<18 <18

Kinder- und Jugendérzte, Kinder- und Jugendpsychiater 51,47% 48,53%
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Berechnung der Alters- und Geschlechtsfaktoren nach § 9 Absatz 4

Zur Ermittlung der Alters- und Geschlechtsfaktoren werden die Einwohner der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe auf die
Gesamtbevdlkerung bezogen.

1. Die stichtagsbezogenen Alters- und Geschlechtsfaktoren werden auf Grundlage der Bevdlkerungsstatistik des Statistischen
Bundesamtes zum Stichtag 31.12.2010 wie folgt ermittelt:

Einwohner Alters—und Geschlechtsgruppe 2010
Einwohner 2010

2. Die aktuellen Alters- und Geschlechtsfaktoren werden auf Grundlage der Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes zum
aktuellsten verflgbaren Stichtag (erstmals zum 31.12.2017) fur 2 Jahre wie folgt ermittelt:

Einwohner Alters—und Geschlechtsgruppe 20XX
Einwohner 20XX
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Anlage 4.3  Die AG-Leistungsbedarfsfaktoren des Morbiditatsfaktors nach § 9 Absatz 5

Fdr das 1. Quartal 2015 bis zum 4. Quartal 2017 (die 12 letzten verfigbaren Abrechnungsquartale) betragen die
AG-Leistungsbedarfsfaktoren (AG-LBF):

Arztgruppe AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF
m, <18 w, <18 m, <20 m, 20-44 m, 45-74 m, 275 w, <20 w, 20-44 w, 45-74 w, 275

Hausarzte 0,253 0,554 1,092 2,285 0,281 0,739 1,265 2,667
Augenarzte 0,454 0,154 0,929 3,537 0,516 0,236 1,225 3,842
Chirurgen und Orthopaden 0,387 0,660 1,111 1,292 0,330 0,736 1,627 1,713
Frauenarzte 0,261 2,164 0,704 0,314
HNO-Arzte 0,980 0,685 0,935 1,752 0,860 0,908 1,075 1,599
Hautérzte 0,341 0,622 0,979 2,325 0,436 1,072 1,318 1,597
Kinder- und Jugendarzte 1,028 0,971

Nervenarzte 0,053 0,608 1,109 1,682 0,070 0,914 1,608 2,052
Psychotherapeuten 0,775 0,738 0,577 0,048 1,021 1,997 1,492 0,115
Urologen 0,178 0,445 1,969 6,370 0,050 0,218 0,576 1,211
Fachinternisten 0,056 0,349 1,497 2,864 0,071 0,492 1,476 2,031
Anésthesisten 0,752 0,514 1,005 1,656 0,558 0,788 1,407 1,840
Kinder- und Jugendpsychiater 1,210 0,777

Radiologen 0,144 0,584 1,098 1,214 0,176 0,764 2,031 1,252
PRM-Mediziner 0,187 0,467 0,969 1,171 0,217 0,779 1,986 1,917
Nuklearmediziner 0,086 0,380 1,168 1,684 0,127 0,829 1,908 1,573
Strahlentherapeuten 0,007 0,081 1,263 2,662 0,006 0,296 2,178 1,953
Neurochirurgen 0,016 0,476 1,428 1,521 0,022 0,571 1,825 1,759
Humangenetiker 1,465 0,743 0,450 0,350 1,182 1,962 1,095 0,348
Laboréarzte 0,432 0,585 0,924 1,489 0,562 1,518 1,228 1,408
Pathologen 0,111 0,426 1,067 1,775 0,177 1,335 1,642 1,287
Transfusionsmediziner 0,271 0,463 0,932 1,571 0,382 1,953 1,184 1,255

m, w = mannlich, weiblich
LBF = Leistungsbedarfsfaktoren
Anmerkung: Die AG-Leistungsbedarfsfaktoren werden auf 3 Nachkommastellen gerundet.
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Berechnung der AG-Leistungsbedarfsfaktoren nach § 9 Absatz 5

Es ist der Leistungsbedarf in Euro fur die 12 letzten verfigbaren Abrechnungsquartale getrennt fur die Arztgruppen gemaf 88 11 bis 14 dieser
Richtlinie, und jeweils fur die 8 Alters- und Geschlechtsgruppen zu ermitteln. Abrechnungen gemafR Kapitel 40 des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes bleiben hierbei unbericksichtigt.

Die ermittelten Leistungsbedarfe sind durch die Anzahl der Einwohner der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe zu teilen. In jeder
Arztgruppe wird nun dieser Leistungsbedarf pro Alters- und Geschlechtsgruppe durch den Gesamtleistungsbedarf dieser Arztgruppe pro
Einwohner geteilt. Das Ergebnis sind die AG-Leistungsbedarfsfaktoren. Diese Relation drickt das Verhéltnis des Behandlungsbedarfs der
jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe zum Durchschnitt des Leistungsbedarfs der Arztgruppe aus.

Die AG-Leistungsbedarfsfaktoren einer Alters- und Geschlechtsgruppe werden wie folgt ermittelt:

Leistungsbedar faiters— una Geschiechtsgruppe, arztgruppe (Abrechnungsdaten 2015 — 20 17)/LeistungsbedarfArztgruppe(Abrechnungsdaten 2015 -2017)

EinwoRhner yiters— und Geschlechtsgruppe (Bevolkerungsdaten 2017) Einwohner (Bevolkerungsdaten 2017)
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Anlage 4.4  Allgemeine Differenzierungsfaktoren des Morbiditatsfaktors nach § 9 Absatz 8

Anteil | Anteil | Anteil | Anteil An- Anteil . . An- Anteil Anteil An- Anteil Anteil Anteil An-
teil Anteil Anteil teil teil teil
hm, hm, hm, hm, hm, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm,
hm, hm,w, | hm,w, | nhm, nhm, nhm,
m, m, m. m, w W, 45-74 275 m m, m. m W, w, W, w
) ) > , ) 2 ) ) ) ) . . ,
<20 20-44 | 45-74 275 <20 20-44 <20 20-44 45-74 >75 <20 20-44 45-74 >75
Arztgruppen
auller
Frauenarzte,

ﬁgde‘f];arzté‘”d 0,40% | 1,01% | 7,12% | 3,77% | 0,38% | 2,28% | 9,77% | 597% | 9,01% | 12,77% | 10,44% | 1,22% | 8,66% | 14,00% | 11,37% | 1,85%
Kinder- und
Jugend-
psychiater

Frauenarzte 0,70% | 4,21% | 18,00% | 10,99% 15,95% | 25,80% | 20,94% | 3,41%

Anteil hm, m, <18 Anteil hm, w, <18 | Anteil nhm, m, <18 Anteil nhm, w, <18

Kinder- und Jugendarzte,

Kinder- und Jugendpsychiater 2,20% 1,83% 48,93% 47,04%

Stichtag: 31.12.2017
Quelle: KBV-Abrechnungsdaten.

hm = erhéht morbide

nhm = nicht erhéht morbide

m, w = mannlich, weiblich

Anmerkung: Die allgemeinen Differenzierungsfaktoren werden auf 2 Nachkommastellen gerundet.
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Berechnung der allgemeinen Differenzierungsfaktoren nach § 9 Absatz 8

Zur Ermittlung der allgemeinen Differenzierungsfaktoren werden die Patienten der jeweiligen Morbiditatsgruppe auf die Gesamtpatientenzahl
bezogen. Sie werden auf Grundlage der Daten des aktuellsten verfligharen Abrechnungsjahres (erstmals 2017) fir zwei Jahre wie folgt ermittelt:

Patienten Morbiditatssgruppe 20xx

Patienten 20xx

Zur ldentifikation der erhéht morbiden Patienten werden die Abrechnungsdaten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung des Jahres 2017 sowie
die Liste des Bundesversicherungsamtes (BVA) der im Risikostrukturausgleich zu bertcksichtigenden Krankheiten nach § 31 Abs. 4 Satz 1
RSAV fur das Ausgleichjahr 2017 herangezogen. Ein Patient gilt demnach dann als erhéht morbide, wenn in einem Jahr mind. 6 Krankheiten
der BVA-Liste aufgetreten sind. Eine Krankheit liegt vor, wenn mindestens eine gesicherte Diagnose (ICD Codes nach ICD-10 2016), die in der
BVA-Liste der jeweiligen Krankheit zugeordnet wird, in den ambulanten Abrechnungsdaten in mind. 2 Quartalen (sogenanntes "M2Q-Kriterium")
kodiert wurde.
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Anlage 4.5 Berechnung der regionalen Differenzierungsfaktoren nach § 9 Absatz 8

Zur Ermittlung der regionalen Differenzierungsfaktoren werden die Patienten der Morbiditatsgruppe pro Planungsbereich auf die Patienten pro
Planungsbereich bezogen. Sie werden auf Grundlage der Daten des aktuellsten verfiigbaren Abrechnungsjahres (erstmals 2017) fir zwei Jahre
wie folgt berechnet:

Patienten Morbidititsgruppe, Planungsbereich 20xx
Patienten Planungsbereich 20xx
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Anlage 4.6

Die Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren des Morbiditatsfaktors nach § 9 Absatz 9

Fur das 1. Quartal 2015 bis zum 4. Quartal 2017 (die 12 letzten verfigbaren Abrechnungsquartale) betragen die Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren:

Arztgruppe Morbi- Morbi-  Morbi-  Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi-
LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF LBF
hm, m, hm,m, hm,m, hm,m, hm,w, hm,w, hm,w, hm,w, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm,
<20 20-44 4574 275 <20  20-44 4574 275 m, m, m, m, w, w, w, w,
<20 2044 4574 275 <20 2044 4574 2715

Hausarzte 0469 1528 1,823 2419 0692 1408 1,718 2616 0247 0555 0814 1114 0259 0551 0,773 1,321
Augenérzte 1,266 0526 1,905 3,929 1217 0508 1,960 3974 0424 0146 0450 1,152 0478 0,167 0495 1,241
g:;i:)g; d”en und  o8ss 1809 1,004 1424 1,007 1,674 2410 1782 0370 0662 0794 0453 0296 0504 0823 0518
Frauenérzte 0780 3062 0868 0,340 0254 1,947 0595 0,136
HNO-Arzte 3392 1906 1583 1,897 2839 1868 1514 1619 0885 0685 068L 0723 0761 0654 0611 0,625
Hautarzte 0724 1,399 1,597 2,522 1137 1844 1,732 1616 0329 0648 0756 0943 0399 0832 0855 0,629
Nervenarzte 0219 2940 2,163 1868 0425 2675 2,545 2104 0046 0510 0614 0549 0054 0529 0673 0,721
Psychotherapeuten 2429 2923 0960 0053 4607 5142 2116 0120 0711 0670 0432 0016 0850 1270 0836 0,033
Urologen 0425 1,303 3792 7,004 0211 0550 0928 1269 0169 0440 1122 2295 0042 0141 0228 0,335
Fachinternisten 0,188 1,682 3005 3191 0346 1352 2315 2110 0051 0293 0771 0902 0058 0299 0637 0,622
Anasthesisten 1875 1618 1831 1,799 1375 1,796 2,170 1886 0711 0499 0645 0661 0515 0539 0638 0,648
Radiologen 038 1,871 1,926 1,318 0,751 1876 2,777 1279 0135 0565 0,755 0,490 0,148 0501 1,226 0,456
PRM-Mediziner 0689 2170 1,959 1,340 00969 2473 3357 2069 0167 0399 0489 0258 0,18l 0419 0648 0,339
Nuklearmediziner 0221 1,368 2210 1,854 0528 2031 2,843 1625 0081 0356 0693 0598 0108 0544 0950 0,512
Strahlentherapeuten 0021 0392 2464 2824 0024 0869 3199 1958 0006 0068 0698 1276 0005 0171 1125 0,828
Neurochirurgen 0,060 2617 3005 1,748 0,138 2012 3135 1896 0014 0374 0640 0313 0016 0275 0552 0,320
Humangenetiker 11258 2,314 0,758 0365 8559 4,327 1514 0346 1052 0724 0331 00188 0843 1,366 0647 0,157
Laborarzte 1666 2190 1,677 1,619 2099 3,063 1,783 1428 0383 0541 0597 0592 0487 1104 0652 0,548
Pathologen 0239 1,186 1,740 1821 0573 2181 2,071 1248 0107 0426 0822 1040 00157 1054 1141 0,683
Transfusionsmediziner 1251 2326 1,811 1,682 1591 4823 1,799 1264 0231 0381 0521 0,704 0323 1276 0561 0,513
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Arztgruppe Morbi-LBF Morbi-LBF Morbi-LBF Morbi-LBF

hm, m, <18 hm, w, <18 nhm, m, <18 nhm, w, <18
Kinder- und Jugendarzte 2,314 2,006 0,977 0,923
Kinder- und 3,203 3,044 1,129 0,683

Jugendpsychiater

hm = erh6éht morbide

nhm = nicht erh6ht morbide

m, w = mannlich, weiblich

LBF = Leistungsbedarfsfaktoren

Anmerkung: Die Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren werden auf 3 Nachkommastellen gerundet
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Berechnung der Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren nach 8§ 9 Abs. 9

Es ist der Leistungsbedarf in Euro fir die 12 letzten Abrechnungsquartale getrennt fiir die Arztgruppen gemaf 88 11 bis 14 dieser Richtlinie,
und jeweils fur die 16 Morbiditatsgruppen zu ermitteln. Abrechnungen gemaR Kapitel 40 des Einheitlichen Bewertungsmalfstabes bleiben hierbei
unbertcksichtigt.

Die ermittelten Leistungsbedarfe sind durch die Anzahl der Patienten der jeweiligen Morbiditatsgruppe zu teilen. In jeder Arztgruppe wird nun
dieser Leistungsbedarf pro Morbiditatsgruppe durch den Gesamtleistungsbedarf dieser Arztgruppe pro Patient geteilt. Das Ergebnis sind die
Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren. Diese Relation driickt das Verhaltnis des Behandlungsbedarfs der jeweiligen Morbiditatsgruppe zum
Durchschnitt des Leistungsbedarfs der Arztgruppe aus.

Die Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren einer Morbiditatsgruppe werden wie folgt ermittelt:

Leistungsbedar fyorpiaititsgruppe, arztgruppe (Abrechnungsdaten 2015 — 2017)/LeistungsbedarfArztgmppe (Abrechnungsdaten 2015 — 2017)

Patientenyorpigitarsgruppe (Abrechnungsdaten 2017) Patienten (Abrechnungsdaten 2017)
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Anlage 4.7  Die regionalen Verteilungsfaktoren nach § 9 Absatz 10

Die regionalen Verteilungsfaktoren werden auf der Webseite des G-BA unter https://www.g-ba.de/richtlinien/4/ veroffentlicht. Die Excel-Tabelle
»<Anlage 4.7 Regionale Verteilungsfaktoren pro Planungsbereich® stellt pro Planungsbereich (gemafd den Zuschnitten der Anlage 3) die
regionalen Verteilungsfaktoren pro Arztgruppe dar. Die Excel-Tabelle ,Anlage 4.7 Regionale Verteilungsfaktoren pro PLZ* enthalt dariiber
hinaus eine Auflistung der regionalen Verteilungsfaktoren pro PLZ (Datenstand 31.12.2017) und Arztgruppe sowie die regionalen
Differenzierungsfaktoren pro PLZ (Berechnung analog Anlage 4.5). Die Aufstellung pro PLZ erlaubt eine Berechnung der regionalen
Verteilungsfaktoren im Falle von regionalen Abweichungen von den Planungsbereichen geman Anlage 3.
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Anlage 4.8

Bedarfsplanung-Richtlinie

1. Hausarzte; Planungsbereich mit vergleichsweise hohem Anteil Hochbetagter und erhéht Morbider

1.1 Berechnung der Allgemeinen Verhaltniszahl (1. Schritt Morbiditatsfaktor nach § 9 Absatz 4 bis 7 BPL-RL)

Basis-Verhéltniszahl: 1.671
EW-Verteilung 2010:

Rechenbeispiele fiur Ermittlung des korrigierten Versorgungsgrads mithilfe des Morbiditatsfaktors nach § 9

Anteil m, Anteil m, Anteil m, Anteil m, Anteil w, Anteil w, Anteil w, Anteil w,
<20 20-44 45-74 275 <20 20-44 45-74 275
Stichtagsbezogene Alters- und
Geschlechtsfaktoren 9,56% 16,12% 19,71% 3,39% 9,08% 15,83% 20,50% 5,82%
EW-Verteilung 2017:
Anteil m, Anteil m, Anteil m, Anteil m, Anteil w, Anteil w, Anteil w, Anteil w,
<20 20-44 45-74 275 <20 20-44 45-74 275
Aktuelle Alters- und Geschlechtsfaktoren 9,51% 15,59% 19,66% 4,58% 8,91% 14,78% 20,21% 6,76%
AG-Leistungsbedarfsfaktoren (AG-LBF) Hausarzte:
AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF
m, <20 m, 20-44 m, 45-74 m, >75 w, <20 w, 20-44 w, 45-74 w, >75
AG-Leistungsbedarfsfaktoren Hausarzte 0,253 0,554 1,092 2,285 0,281 0,739 1,265 2,667
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Berechnung der Allgemeinen Verhéltniszahl fir Hausarzte

( (9,56%0,253)+(16,12*0,554)+(19,71*1,092)+(3,39*2,285)+(9,08*0,281)+(15,83*0,739)+(20,50*1,265)+(5,82*2,667)) /
((9,51*0,253)+(15,59*0,554)+(19,66*1,092)+(4,58*2,285)+(8,91*0,281)+(14,78*0,739)+(20,21*1,265)+(6,76*2,667)) = 0,96325*

Allgemeine Verhaltniszahl fir Hausarzte: 1.671 x 0,96325 = 1.6092

1.2 Berechnung der regionalen Verhaltniszahl (2. Schritt Morbiditatsfaktor nach § 9 Absatz 8 bis 10 BPL-RL)

Einwohner im Mittelbereich: 78.677
Allgemeine Verhaltniszahl: 1.609
Arzte: 42
Versorgungsgrad ohne regionalen Verteilungsfaktor: 85,8%?3
hm, hm, hm, hm, hm, hm, hm, w, hm, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm, nhm,
Faktor m, m, m, m, w, w, 45-74 w, m, m, m, m, w, w, w, w,
<20 | 20-44 | 45-74 | 275 <20 | 20-44 275 <20 20-44 | 45-74 275 <20 20-44 | 45-74 275
Allgemeine
Differenzier- 0;;')0 1,01% | 7,12% | 3,77% | 0,38% | 2,28% | 9,77% | 5,97% | 9,01% | 12,77% | 10,44% | 1,22% | 8,66% | 14,00% | 11,37% | 1,85%
ungsfaktoren
Regionale 0.29
Differenzier- % 1,14% | 7,91% | 5,90% | 0,32% | 2,38% | 12,36% | 9,85% | 7,16% | 9,08% | 10,41% | 2,03% | 6,74% | 9,67% | 11,66% | 3,08%
ungsfaktoren
Morbi- 0.46
Leistungsbe- '9 1,528 | 1,823 | 2,419 | 0,692 | 1,408 | 1,718 | 2,616 | 0,247 | 0555 | 0,814 | 1,114 | 0,259 | 0,551 | 0,773 | 1,321
darfsfaktoren

1 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich 5 Nachkommastellen.
2 Verhaltniszahlen werden auf 0 Nachkommastellen abgerundet.
3 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich einer Nachkommastelle.
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Berechnung des regionalen Verteilungsfaktors:

( (0,40%0,469)+(1,01*1,528)+(7,12*1,823)+(3,77*2,419)+(0,38*0,692)+(2,28*1,408)+(9,77*1,718)+(5,97*2,616)+(9,01*0,247)+(12,77*0,555)
+ (10,44%0,814) + (1,22*1,114) + (8,66%0,259) + (14,00%0,551) + (11,37*0,773) + (1,85*1,321) ) /
((0,29*0,469)+(1,14*1,528)+(7,91*1,823)+(5,90*2,419)+(0,32*0,692)+(2,38*1,408)+(12,36*1,718)+(9,85*2,616)+(7,16*0,247)+(9,08*0,555)
+ (10,41%0,814) + (2,03*1,114) + (6,74*0,259) + (9,67*0,551) + (11,66*0,773) + (3,08*1,321) ) = 0,84200*

Regionale Verhaltniszahl: 1.609 x 0,84200 = 1.3545
Korrigierter Versorgungsgrad: 1.354 x 42 x 100
----------------------- =72,2%"5
78.677

Fazit: Da die bundesweite Bevolkerung seit 2010 alter geworden ist, wird die Basis-Verhéltniszahl fur Hausarzte von 1.671 Einwohnern je
Arzt auf 1.609 abgesenkt und bildet die Allgemeine Verhaltniszahl. Da der Planungsbereich vergleichsweise alt und morbide ist, sinkt die
regionale Verhaltniszahl fur Hausarzte von 1.609 Einwohnern je Arzt auf 1.354; Der Versorgungsgrad sinkt von 85,8% auf 72,2%.

4 Die regionalen Verteilungsfaktoren werden auf 5 Nachkommastellen gerundet.
5 Verhaltniszahlen werden auf 0 Nachkommastellen abgerundet.
6 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich einer Nachkommastelle.
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2. Frauenarzte, Planungsbereich mit vergleichsweise hohem Anteil erhdht morbider Frauen
2.1 Berechnung der Allgemeinen Verhéaltniszahl (1. Schritt Morbiditatsfaktor nach § 9 Absatz 4 bis 7 BPL-RL)

Basis-Verhaltniszahl Planungsbereichstyp 1: 3.733
EW-Verteilung 2010 (Frauen):

Anteil w, Anteil w, Anteil w, Anteil w,
<20 20-44 45-74 275
Stichtagsbezogene Alters- und Geschlechtsfaktoren 17,73% 30,90% 40,02% 11,36%
EW-Verteilung 2017 (Frauen):
Anteil w, Anteil w, Anteil w, Anteil w,
<20 20-44 45-74 275
Aktuelle Alters- und Geschlechtsfaktoren 17,59% 29,18% 39,89% 13,34%

AG-Leistungsbedarfsfaktoren (AG-LBF) Frauenarzte:

AG-LBF AG-LBF AG-LBF AG-LBF
w, <20 w, 20-44 w, 45-74 w, >75

AG-Leistungsbedarfsfaktoren Frauenéarzte 0,261 2,164 0,704 0,314

Berechnung der Allgemeinen Verhaltniszahl fir Frauenarzte
((17,73*0,261)+(30,90%2,164)+(40,02*0,704)+(11,36*0,314)) / ( (17,59*0,261)+(29,18*2,164)+(39,89*0,704)+(13,34*0,314)) = 1,03228’

Allgemeine Verhaltniszahl flr Frauenarzte: 3.733 x 1,03228 = 3.8538

7 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich 5 Nachkommastellen.
8 Verhaltniszahlen werden auf 0 Nachkommastellen abgerundet.
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2.2 Berechnung der regionalen Verhdaltniszahl (2. Schritt Morbiditatsfaktor nach 8 9 Absatz 8 bis 10 BPL-RL)

Einwohner im Kreis: 122.410 Frauen

Planungsbereichstyp: 1

Allgemeine Verhaltniszahl je Frau: 3.853

Arzte: 40

Versorgungsgrad ohne regionalen Verteilungsfaktor: 125,9%°
Fakt hm, hm, hm, hm, nhm, nhm, nhm, nhm,

aktor w, <20 w,20-44 | w,45-74 w, 275 w, <20 w,20-44 | w,45-74 w, 275

Allgemeine Differenzierungsfaktoren 0,70% 4,21% 18,00% 10,99% 15,95% 25,80% 20,94% 3,41%
Regionale Differenzierungsfaktoren 0,72% 6,07% 21,45% 12,33% 17,19% 22,62% 16,68% 2,93%
Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren 0,780 3,062 0,868 0,340 0,254 1,947 0,595 0,136

Berechnung des regionalen Verteilungsfaktors

((0,70*0,780)+(4,21*3,062)+(18,00%0,868)+(10,99*0,340)+(15,95%0,254)+(25,80*1,947)+(20,94*0,595)+(3,41*0,136) ) /
((0,72*0,780)+(6,07*3,062)+(21,45*0,868)+(12,33*0,340)+(17,19%0,254)+(22,62*1,947)+(16,68*0,595)+(2,93%0,136) ) = 0,993201°

Regionale Verhaltniszahl: 3.853 x 0,99320 = 3.826
Korrigierter Versorgungsgrad: 3.826 x 40 x 100
----------------------- =125,0%*
122.410

Fazit: Da die weibliche Bevolkerung mittleren Alters, die besonders hohe Leistungsbedarfe bei den Frauenarzten aufweist, seit 2010
gesunken ist, wird die Basis-Verhaltniszahl fur Frauenarzte von 3.733 Frauen je Arzt auf 3.853 angehoben und bildet die Allgemeine
Verhéltniszahl. Da der Planungsbereich vergleichsweise morbide ist, sinkt die regionale Verhaltniszahl fir Frauenarzte von 3.853 Frauen je
Arzt auf 3.826; Der Versorgungsgrad sinkt von 125,9% auf 125,0%.

9 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich einer Nachkommastelle.
10 Die regionalen Verteilungsfaktoren werden auf 5 Nachkommastellen gerundet.

11 verhaltniszahlen werden auf 0 Nachkommastellen abgerundet.

12 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich einer Nachkommastelle.
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3. Kinder- und Jugendarzte, Planungsbereich mit vergleichsweise geringem Anteil erhdht morbider Minderjahriger
3.1 Berechnung der Allgemeinen Verhdaltniszahl (1. Schritt Morbiditatsfaktor nach § 9 Absatz 4 bis 7 BPL-RL)

Basis-Verhaltniszahl Planungsbereichstyp 1: 2.044
EW-Verteilung 2010 (Minderjahrige):

Anteil m, <18 Anteil w, <18

Stichtagsbezogene Alters- und Geschlechtsfaktoren 51,29% 48,71%

EW-Verteilung 2017 (Minderjahrige):

Anteil m, <18 Anteil w, <18

Aktuelle Alters- und Geschlechtsfaktoren 51,47% 48,53%

AG-Leistungsbedarfsfaktoren (AG-LBF) Kinder- und Jugendarzte:

AG-LBF m, <18 AG-LBF w,
<18

AG-Leistungsbedarfsfaktoren Kinder- und Jugendéarzte 1,028 0,971

Berechnung der Allgemeinen Verhaltniszahl fur Kinder- und Jugendarzte
((51,29*1,028)+(48,71*0,971)) / ((51,47*1,028)+(48,53*0,971)) = 0,99989*3

Allgemeine Verhaltniszahl Kinder- und Jugendarzte: 2.044 x 0,99989 = 2.043%

13 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich 5 Nachkommastellen.
14 Verhaltniszahlen werden auf 0 Nachkommastellen abgerundet.
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3.2 Berechnung der regionalen Verhéaltniszahl (2. Schritt Morbiditatsfaktor nach § 9 Absatz 8 bis 10 BPL-RL)

Einwohner im Kreis: 50.410 Minderjahrige

Planungsbereichstyp: 1

Allgemeine Verhaltniszahl je Minderjahrigem: 2.043

Arzte: 30

Versorgungsgrad ohne regionalen Verteilungsfaktor: 121,5%%
Faktor hm, m, <18 hm, w, <18 nhm, m, <18 | nhm,w <18
Allgemeine Differenzierungsfaktoren 2,20% 1,83% 48,93% 47,04%
Regionale Differenzierungsfaktoren 2,07% 1,63% 49,84% 46,46%
Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren 2,314 2,006 0,977 0,923

Berechnung des regionalen Verteilungsfaktors
((2,20*2,314)+(1,83*2,006)+(48,93*0,977)+(47,04*0,923)) / ( (2,07*2,314)+(1,63*2,006)+(49,84*0,977)+(46,46*0,923)) = 1,003501¢

Regionale Verhaltniszahl: 2.043 x 1,00350 = 2.050%7
2.050 x 30 x 100
------------------------------- =121,9%?18

50.410
Fazit: Da die méannliche minderjahrige Bevolkerung, die héhere Leistungsbedarfe bei den Kinder- und Jugendarzten aufweist, seit 2010
gestiegen ist, wird die Basis-Verhéaltniszahl fur Kinder- und Jugendéarzte von 2.044 Minderjahrige je Arzt auf 2.043 gesenkt und bildet die
Allgemeine Verhaltniszahl. Da die Minderjahrigen im Planungsbereich vergleichsweise wenig morbide sind, steigt die regionale
Verhaltniszahl fur Kinder- und Jugendarzte von 2.043 Minderjahrige je Arzt auf 2.050; Der Versorgungsgrad steigt von 121,5% auf
121,9%.

Korrigierter Versorgungsgrad:

15 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich einer Nachkommastelle.
16 Die regionalen Verteilungsfaktoren werden auf 5 Nachkommastellen gerundet.

17 Die Verhaltniszahlen werden auf 0 Nachkommastellen abgerundet.

18 ungerundet, zur besseren Lesbarkeit hier ausgewiesen mit lediglich einer Nachkommastelle.
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Anlage 5 Ermittlung der Basis-Verhaltniszahlen

§1
Generelle Ermittlung der Basis-Verhaltniszahlen

(1) Ausgangspunkt fur die Ermittlung der Basis-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. Dezember 2010, Stichtag Verteilung der Arzte 30. Juni 2012).

(2) Sind die nach Absatz 1 ermittelten Verhaltniszahlen im Zuge von Anpassungen in der
Richtlinie modifiziert worden, bilden diese die Basis-Verhéltniszahlen. Satz 1 gilt
entsprechend fur kiinftige Verhaltniszahlanpassungen.

Einfihrung VHZ

Regional
angepasste
VHZ

VHZ zur H Allgemeine Regionale

der BPL §§11-14 Vit

Anlage 5 | BPL-RL

Abschnitt 1: Ermittlung der bundesweit einheitlichen Basis-Verhaltniszahlen

§2
Hausarzte und fachéarztlich tatige Internisten

(1) Fur die Arztgruppen der Hauséarzte (vgl. 8 11 Bedarfsplanungsrichtlinie) und der an der
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facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten (vgl. § 13 Bedarfsplanungsrichtlinie)
werden die Basis-Verhaltniszahlen gemal3 § 101 Absatz 5 in Verbindung mit § 101
Absatz 1 Satz 4 und 5 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 Lungenérzte der
Arztgruppe der Internisten zugeordnet. FUr Internisten mit ausschlief3lich
psychotherapeutischer Tatigkeit gilt § 12 Absatz 2 Nummer 7
Bedarfsplanungsrichtlinie; Zuordnungskriterium ist hierbei die
Arztabrechnungsnummer.

Die nach dieser Vorschrift erfassten Internisten werden in die Arztgruppen der
hausarztlich sowie fachéarztlich tatigen Internisten aufgeteilt.
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3. Die Arztgruppe der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten

ergibt sich aus den Hausarztentscheidungen von Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, welche gemaR dem Hausarztvertrag (Anlage BMV-A /
EKV) spéatestens bis zum 31. Marz 1996 getroffen worden sind. Nicht einbezogen
werden Internisten mit Hausarztentscheidung und gleichzeitiger Zulassung in einem
internistischen Schwerpunkt und Lungendarzte ohne Hausarztentscheidung.

Zur Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten
gehoren Internisten sowie Lungenérzte ohne Hausarztentscheidung sowie Internisten
mit einer Schwerpunktbezeichnung. Die unter Nummer 3 Satz 2 genannten
Internisten mit Hausarztentscheidung und gleichzeitiger Zulassung in einem
internistischen Schwerpunkt werden der Arztgruppe der fachérztlich téatigen
Internisten zugeordnet.

(2) Weiterhin gelten fur die Bestimmung der Basis-Verhdltniszahlen fur die Arztgruppe der
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Hausarzte sowie die Arztgruppe der facharztlich tatigen Internisten folgende Regelungen:

1. Die Arztgruppen der hausérztlich sowie facharztlich tatigen Internisten werden

getrennt je Planungsbereich festgestellt und bundesweit additiv zusammengefasst.
Bundesweit wird das Verhéaltnis der hauséarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten
zueinander zum Stand vom 31. Dezember 1995 festgestellt und in Faktoren
(jeweiliger Anteil an allen Internisten) ausgedruckt (z. B. 0,7 hausarztlicher Faktor zu
0,3 facharztlicher Faktor).

Je Planungskategorie gemafl Bedarfsplanungsrichtlinie 2007 werden auf die
Einwohnerzahlen zum Stichtag des 31. Dezember 1995 die Basis- Verhaltniszahlen
fur Allgemein- / Praktische Arzte sowie Internisten nach Nummer 12 der 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 fir Internisten werden mit den nach
Nummer 1 Satz 2 festgestellten Faktoren bewertet. Daraus werden getrennte Soll-
Arztzahlen fir die Arztgruppen der hausarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten
festgelegt.

Fur die Arztgruppe der Hausarzte werden die Basis-Verhaltniszahlen wie folgt
ermittelt: Bundesweit werden die nach Nummer 2 ermittelten Soll-Arztzahlen fr
Allgemein- / Praktische Arzte und fur hauséarztlich tatige Internisten additiv
zusammengefasst. Dies ergibt die Basissoll-Arztzahl fir Hausarzte. Abschlie3end
wird die bundesweite Einwohnerzahl zum Stichtag des 31. Dezember 1995 durch
diese Soll-Arztzahl dividiert, woraus sich die Basis-Verhaltniszahl fir Hausarzte ergibt.

Fur die Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten
wird wie folgt verfahren: Die bundesweite Einwohnerzahl zum Stichtag des
31. Dezember 1995 wird durch die unter Nummer 2 Satz 3 ermittelte Basissoll-
Arztzahl fur die an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten dividiert,
woraus sich die Verhaltniszahl zum Zeitpunkt der Einfuhrung der Bedarfsplanung fur
facharztlich tatige Internisten ergibt.

Aufgrund der zunehmenden Differenzierung und der erhéhten Inanspruchnahme von
Leistungen der Patienten im Bereich der Arztgruppe der facharztlich tatigen
Internisten wird die nach Nummer 4 ermittelte Verhaltniszahl zum Zeitpunkt der
Einfuhrung der Bedarfsplanung im Zuge der Reform 2019 um 30 vom Hundert
abgesenkt und bildet fortan die Basis-Verhaltniszahl.
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Rechenbeispiel zu § 2 zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Bedarfsplanung

Die Basis-Verhaltniszahlen nach Nummer 12 der Fassung der Richtlinien vom 10. Dezember
1999 (BAnz. 2000 S. 4 603) werden zur Berechnung wie folgt herangezogen:

1. Die Basis-Verhaltniszahlen 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 Basis-Verhaltniszahl fur Internisten (3 679 fur ebenfalls Raumtyp 1) wird auch auf
die Einwohnerzahl des Jahres 1995 angewendet:

(16,3 Mio. Einw.: 3 679 = 4 432 Internisten).

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

4 432 x 0,7 = 3 104 hausarztlich tatige Internisten und
4 432 x 0,3 = 1 328 facharztlich tatige Internisten.
4. Nun wird die Summe der Hausarzte gebildet:

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

83
Anasthesisten

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

8§84
Radiologen

Bei der Arztgruppe der Radiologen wird die Basis-Verhéltniszahl ermittelt aus dem Verhaltnis
der Zahl der Einwohner in der Bundesrepublik Deutschland (ohne das Beitrittsgebiet nach
Artikel 3 des Einigungsvertrages — BGBI. 1990 Il S.885) zur Zahl der zugelassenen
Radiologen einschlieRlich der Vertragsarzte der Ersatzkassen zum Stand vom 31. Dezember
1990 (in den Bereichen der Kassenéarztlichen 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 werden die Basis-Verhéltniszahlen
ermittelt aus dem Verhaltnis der Zahl der Einwohner in der Bundesrepublik Deutschland zum
Stand 31. Dezember 2010 zur Zahl der Arzte der jeweiligen Arztgruppe gewichtet nach ihrem
Teilnahmeumfang zum Stand 31. Dezember 2010.

Die Ermittlung der Basis-Verhaltniszahl in der Arztgruppe der Kinder- und Jugendpsychiater
erfolgt bezogen auf die minderjahrige Bevdlkerung.
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Abschnitt 2: Ermittlung der Verhéltniszahlen nach den 6 Typen

§6
Ermittlung der Arztzahlen zur Einfihrung der Bedarfsplanung

Fur die Arztgruppen der Kinder- und Jugendérzte, Augenarzte, Chirurgen und Orthopéaden,
Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautarzte, Nervenarzte und Urologen wird die Zahl der
zugelassenen Kassenarzte einschlie3lich 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)
gezahlt.

87
Ermittlung der Psychotherapeutenzahlen zur Einfihrung der Bedarfsplanung

Bei der Arztgruppe der Psychotherapeuten wird die Verhaltniszahl zum Zeitpunkt der
EinfUhrung der Bedarfsplanung wie folgt ermittelt:

1. Es werden die am 1. Januar 1999 zugelassenen Vertragsarzte erfasst, welche nach
MalRgabe der Regelungen in 812 Absatz 2 Nummer 7 Bedarfsplanungsrichtlinie
ausschlieR3lich oder Uberwiegend psychotherapeutisch tatig 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 zum Zeitpunkt der Einfihrung der Bedarfsplanung
der Psychotherapeuten werden dariber hinaus alle geméafR 8§ 95 Absatz 10 SGB V
spatestens am 31. August 1999 durch die Zulassungsausschiisse rechtswirksam
zugelassenen  Psychologischen  Psychotherapeuten  sowie  Kinder- und
Jugendlichepsychotherapeuten erfasst. Jeder zugelassene Psychotherapeut wird mit
dem Faktor 1 gezahlt.

§8
Ermittlung der Einwohnerzahlen zur Einfihrung der Bedarfsplanung

Bei den Arztgruppen der Kinder- und Jugendarzte, Augenarzte, Chirurgen und Orthopéaden,
Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautarzte, Nervenarzte und Urologen 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. Far
die Frauenarzte wird die weibliche Bevdlkerung, fur die Kinder- und Jugendarzte die
minderjahrige Bevdlkerung ermittelt.

Fur die Gruppe der Psychotherapeuten wird die Einwohnerzahl des Bundesgebietes nach dem
Stand vom 31. Dezember 1997 zugrunde gelegt.
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§9
Verteilung der Einwohner, Arzte und Psychotherapeuten

Die Verteilung der in den 886 bis8 ermittelten Zahl der Einwohner, Arzte und
Psychotherapeuten auf die Typen 1 bis 5 nach § 12 Bedarfsplanungsrichtlinie erfolgt auf Basis
der Verteilung der Einwohner zum Stichtag 31. Dezember 2010 sowie der Arzte und
Psychotherapeuten zum Stichtag 30. Juni 2012.

Bei den Frauen- sowie den Kinder- und Jugendarzten wird nur die Verteilung der weiblichen
bzw. der minderjahrigen Bevolkerung berticksichtigt.
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§10
Ermittlung der Basis-Verhaltniszahlen fir die 6 Typen

Aus den nach § 9 ermittelten Zahlen der Einwohner, Arzte und Psychotherapeuten der Typen
1 bis 5 wird die Basis-Verhaltniszahl je Arztgruppe und Typ ermittelt.

Abweichend von Satz 1 stellen die nach § 9 ermittelten Verhaltniszahlen fur die Arztgruppen
der Kinder- und Jugendarzte, Nervenarzte und Psychotherapeuten die Verhéltniszahlen zum
Zeitpunkt der Einfihrung der Bedarfsplanung dar.

Die Verhéltniszahlen im Typ 6 werden auf Grundlage der Einwohner- und Arztzahlen zum
Stichtag 31. Dezember 1990 in den Kreisen dieses Typs ermittelt.

Die Verhaltniszahl der Frauenérzte bezieht sich dabei auf die weibliche Bevdlkerung, die der
Kinder- und Jugendérzte auf die minderjahrige Bevolkerung.

Da es in der kinder- und jugendéarztlichen Versorgung in der Praxis nur geringe Effekte durch
Pendlerverflechtungen und Mitversorgungseffekte gibt, werden die Verhdaltniszahlen der
Kinder- und Jugendarzte nach Satz 2 angepasst. Im Zuge der Reform 2019 gelten fir die
Typen 2 bis 6 einheitliche Basis-Verhaltniszahlen, die auf Grundlage der Einwohner- und der
Summe der Kinder- und Jugendérzte zum Stichtag 31. Dezember 1990 (VHZ: 3.369) zuztiglich
einer Absenkung der Verhaltniszahl um 15 vom Hundert ermittelt werden. Fir Regionen des
Typs 1, deren Verhéltniszahl nach § 6 ermittelt wird, wird ebenfalls eine Absenkung um 15
vom Hundert vorgenommen und daraus die Basis-Verhaltniszahl ermittelt. Damit wird der
Tatsache Rechnung getragen, dass in Regionen des Typs 1 zusatzlich zu den
grundversorgenden Kinder- und Jugendarzten ein signifikanter Anteil spezialisierter Kinder-
und Jugendéarzte tatig ist.

Bei den Nervenarzten und den Psychotherapeuten entspricht das relative Versorgungsniveau
der Typen 2 bis 6 bislang nicht dem der anderen Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen
Versorgung. Daher werden die nach § 6 ermittelten Verhaltniszahlen im Zuge der Reform 2019
in einem ersten Schritt fur diese Typen auf das durchschnittliche Versorgungniveau der
anderen Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung innerhalb eines Typs im
Vergleich zum bundesdurchschnittlichen Versorgungsniveau angepasst. Im Bereich der
Psychotherapeuten sind die Verhaltniszahlanpassungen in den Typen 4 bis 6 (2012 und 2017)
in die Kalkulation des Bundesdurchschnitts eingeflossen.

Das durchschnittiche Versorgungsniveau der Typen 2 bis 6 im Vergleich zum
bundesdurchschnittlichen Versorgungsniveau betragt flr die Arztgruppen der allgemeinen
fachérztlichen Versorgung (ohne Einbezug der Arztgruppe der Nervenarzte und der
Arztgruppe der Psychotherapeuten):

Durchschnittliches.
Versorgungsniveau-
Typ 2 92,9 %
Typ 3 77,3%
Typ 4 81,2 %
Typ 5 85,8 %
Typ 6 94,7 %

Im zweiten Schritt werden die an das typbezogene durchschnittliche Versorgungsniveau der
Ubrigen Arztgruppen angeglichenen Verhaltniszahlen fur die Typen 2 bis 6 bei den
Psychotherapeuten um 9 vom Hundert, bei den Nervenarzten um 15 vom Hundert abgesenkt.
Diese neu festgelegten Verhaltniszahlen bilden die Basis-Verhaltniszahlen.
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Beispielrechnung:

Es werden zum Stichtag 31. Dezember 1990 6.341 Frauenarzte und 32 874 754 weibliche
Einwohner gezabhilt.

Zum Stichtag 31. Dezember 2010 leben 19,9345% der Frauen bundesweit im Typ 4.

Zum Stichtag 30. Juni 2012 sind 16,2207% der Frauenarzte im Typ 4 niedergelassen.

32 874 754 x 19,9345% = 6553 417,83613 Frauen
= 6 371 Frauen je Frauenarzt im Typ 4

6 341 x 16,2207% = 1 028,55459 Frauenarzte
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Abschnitt 3: Basis-Verhaltniszahlen (Einwohner je Arzt)

§ 11 Basis-Verhaltniszahlen (Einwohner je Arzt)
1. Arzte nach § 11
Hauséarzte: 1.671

Abweichend von § 11 Absatz 4 Satz 1 der Richtlinie gelten ab dem 1. Januar 2018 in den
Planungsbereichen, die vollstandig im Verbandsgebiet des RVR liegen fir einen
Ubergangszeitraum von zehn Jahren in der hauséarztlichen Versorgung die folgenden Basis-
Verhéltniszahlen:

Jahre Verhaltniszahl

2018 und 2019 2.000 Einwohner je Hausarzt
2020 und 2021 1.900 Einwohner je Hausarzt
2022 und 2023 1.850 Einwohner je Hausarzt
2024 und 2025 1.800 Einwohner je Hausarzt
2026 und 2027 1.750 Einwohner je Hausarzt

2. Arzte nach § 12

Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 Typ 5 Typ 6 Bundes-

(stark mit- | (mitversorgt (stark (mitversorgt) | (eigenversorgt) | (polyzentrischer durch-

versorgend) | und mitversorgt) Verflechtungs- schnitt
mitversorgend) raum)

(zum  Zeitpunkt
der Einfuhrung
der

Bedarfsplanung)

Augenarzte | 13.399 | 20.229 24,729 | 22.151 | 20.664 20.440

Chirurgen
und 9.202 14.210 17.108 | 16.133 | 14.844 13.661
Orthopéaden

Frauenarzte | 3.733 5.619 6.606 6.371 6.042 5.555
Hautarzte 21.703 | 35.704 42.820 | 41.924 | 40.042 35.736
HNO-Arzte 17.675 | 26.943 34.470 | 33.071 | 31.768 25.334

Kinder-und 15 004 |2863 |2863 |2.863 |2.863 |2.863 3.369
Jugendarzte

Nervenarzte | 13.745 | 21.058 | 25.308 |24.070 |22.789 |20.637 | 23.005
Psycho- 3.079 | 5.159 6.200 |5.897 |5.583 5.056 5.2652
therapeuten

Urologen 28.476 | 45200 |52.845 | 49.573 |47.189 | 37.215

! Die Verhaltniszahl der Frauenarzte bezieht sich auf die weibliche Bevélkerung. Die Verhéaltniszahl der Kinder- und
Jugendarzte bezieht sich auf die minderjéhrige Bevolkerung.

2 Die Verhaltniszahlanpassungen in den Typen 4 bis 6 (2012 und 2017) im Bereich der Arztgruppe der Psychotherapeuten sind
in die Kalkulation des Bundesdurchschnitts eingeflossen.
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3. Arzte nach § 13

Anasthesisten 46.917
Radiologen 49.095
Fachinternisten 15.055
Kinder- und Jugendpsychiater 16.909
4. Arzte nach § 14
Humangenetiker 551.258
Laborérzte 92.728
Neurochirurgen 146.552
Nuklearmediziner 107.698
Pathologen 109.918
Physikalische und Rehabilitations-Mediziner 155.038
Strahlentherapeuten 157.796
Transfusionsmediziner 1.202.229
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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. Dezember 2010. Der G-BA beschlief3t die Zuordnung der Kreise,
kreisfreien Stadte und Kreisregionen (im folgenden Kreise) gemanR Anlage 3.2. Er nutzt dabei
das in dieser Anlage beschriebene Verfahren der Typisierung. Sofern der G-BA dies
beschlielt, erfolgt eine Anpassung der Typisierung der Kreise auf Basis aktuellerer Daten des
BBSR alle 5 Jahre erstmals zum 1. Januar 2018.

Das Konzept der GroR3stadtregionen beschreibt die Verflechtung zwischen Kern und Umland.
Es wird als reprasentativ angesehen, um die ambulanten Versorgungsbeziehungen zwischen
Stadt, Umland und landlichem Raum adaquat abzubilden. Insbesondere der
Mitversorgungsleistung grof3erer 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 Grol3stadtregionen, die 5 Typen unterscheidet, nicht
moglich, direkt alle Kreise eindeutig einem Typ zuzuordnen, da die Gemeindeverbande eines
Kreises mitunter unterschiedliche Auspragungen aufweisen kdnnen. Deswegen wurde das
Konzept des BBSR weiterentwickelt, um eine eindeutige Zuordnung aller Kreise zu 5 Typen
zu gewabhrleisten, 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 Typ zugeordnet sind. Somit leben 100% der Einwohner eines Kreises in
ein und demselben Typ. Der Kreis wird diesem Typ zugeordnet.

2. Schritt: Typisierung der Kreise auf Basis der Bevodlkerungsmehrheit

Fur Kreise, in denen die Gemeindeverbénde jeweils unterschiedlichen Typen zugeordnet sind,
erfolgt eine direkte Zuordnung zu einem Typ, wenn in einer grolRstadtregionalen Zone 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 Gemeindeverbanden in mehr als zwei Typen und keiner Bevolkerungsmehrheit
tber 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 fiir jeden Typ
ein bundesdurchschnittliches Versorgungsniveau ermittelt. Im Anschluss wird auf Basis der
Werte der bundesdurchschnittlichen Versorgungsniveaus ein einwohnergewichtetes
Versorgungsniveau flr jeden Mischkreis ermittelt. Der Kreis wird dann dem Typ zugeordnet,
dessen bundesdurchschnittliches Versorgungsniveau dem kalkulierten Versorgungsniveau
des Mischkreises am nachsten ist.
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Das bundesdurchschnittliche Versorgungsniveau je Typ wird wie folgt ermittelt:

Die fur die Typisierung maRgebliche Zuordnungstabelle des BBSR der Gemeindeverbénde zu
den Grol3stadtregionen (derzeit 31. Dezember 2010) wird um Arztzahlen differenziert nach
Arztgruppen zum Stichtag der Zuordnungstabelle erganzt. Auf Basis dieser Daten wird auf
Grundlage der Gemeindeverbande das bundesweite Verhaltnis Einwohner je Arzt je Typ fur
die Typen 1 bis 4 Uber alle Arztgruppen der facharztlichen Grundversorgung nach 8§ 12 mit
Ausnahme der Psychotherapeuten

1 ermittelt. Ebenso wird das durchschnittliche Verhaltnis Einwohner je Arzt fur die Typen 1, 2,
3 und 4 Uber alle Arztgruppen der facharztlichen Grundversorgung nach § 12 mit Ausnahme
der Psychotherapeuten ermittelt. Letzteres Verhaltnis wird dem Typ 5 zugeordnet?.

Die Arzt- /Einwohnerrelation der Typenl1, 2, 3 und 4 wird ins Verhdltnis zur Arzt-
/Einwohnerrelation des Typs 5 gesetzt und in Prozent ausgedrickt. 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 Typ zugeordnet, dessen bundesdurchschnittliches Versorgungsniveau dem
kalkulierten Versorgungsniveau des Mischkreises am nachsten ist.

1 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 Bedarfsplanungsreform 2012 korrigiert werden. Gleichzeitig stellen
die Psychotherapeuten in der Allgemeinen Fachérztlichen Versorgung die grof3te Arztgruppe dar. Die Ermittlung der
Versorgungsniveaus (Einwohner-Arzt Verhéltnisse) je Typ unter Berlicksichtigung der Psychotherapeuten wiirde somit zu
erheblichen Verzerrungen verbunden mit einer Uberbewertung des Typs 1 und einer Unterbewertung der Typen 2 bis 5 fiihren.
Aus diesem Grund wurden die Versorgungsniveaus der einzelnen Typen im Schritt 3 ohne die Psychotherapeuten kalkuliert.

2 Viele Gemeindeverbande des Typs 5 werden z.T. durch umliegende Gemeindeverbande der Typen 2, 3 und 4 mitversorgt, die
jedoch im selben Kreis liegen. Bei der kleinrdumigen Kalkulation der DichtemaRe auf Ebene der Gemeindeverbande werden im
Typ 5 somit tGberdurchschnittlich oft jene Teilregionen eines Kreises ohne Arzt gezahlt. 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 auf das durchschnittliche Versorgungsniveau der Typen 1, 2, 3 und 4 sachgerecht.
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Rechenbeispiel:

a) Ermittlung des bundesdurchschnittlichen Versorgungsniveau des Typs 4

Summe der Arzte der facharztlichen Grundversorgung

ohne Psychotherapeuten im Typ 4
------------------------------------------------------------------------------- = Arzt- /[Einwohnerrelation Typ 4
Summe der Einwohner der Gemeindeverbande des Typs 4

Verhaltnis EW/Arzt Typ 4
------------------------------- = Versorgungsniveau Typ 4
Verhaltnis EW/Arzt Typ 5

Fur die funf Typen ergeben sich nach der oben beschrieben Methode folgende
Versorgungsniveaus, die auch fir 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

Typ 1 0% 139% 0% x 139 %

Typ 2 37% 96% 37% x 96%

Typ 3 25% 48% 25% x 48%

Typ 4 13% 77% 13% x 77%

Typ 5 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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Anlage 7 Nutzung von Geoinformationen im Rahmen von Antragen auf
Sonderbedarf

Die Feststellung von Sonderbedarf i.S. dieser Richtlinie bildet eine Ausnahmeregelung fur den
Fall, dass trotz angeordneter Zulassungsbeschrankungen die Zulassung eines
Vertragsarztsitzes unerlasslich ist, um eine ausreichende Versorgung in einem
Versorgungsbereich zu gewéhrleisten. Die Zulassung ist an den Ort der Niederlassung
gebunden. Der Zulassungsausschuss hat zur Prifung, inwieweit ein solcher Standort geeignet
erscheint die Versorgung zu verbessern, umfassende Ermittlungspflichten. Um die
Auswirkungen auf die raumlichen Interaktionen zwischen Arzten und Patienten im Falle einer
ausnahmsweisen Zulassung abschétzen zu kdnnen, sollen die Zulassungsausschiissen auch
geografische Informationen heranziehen.

Geoinformationssysteme (GIS) beinhalten viele Verfahren, um rdumliche Zusammenhange
aufzudecken, die sonst moglicherweise unsichtbar bleiben wiirden. Raumliche Rohdaten (z.B.
Einzelstandorte von Patienten und Arzten, Geschwindigkeitsprofile einzelner
Strallensegmente, etc.) werden dazu in allgemeinverstandliche Informationen umgewandelt,
um effektivere (aber auch durch die kartografische Darstellung transparentere)
Entscheidungen treffen zu kénnen. Dabei werden die Analyseergebnisse entscheidend von
der Qualitat der Ausgangsdaten (z.B. Raumabgrenzung der Analyseeinheiten), der Wahl des
geoanalytischen Verfahrens und der Abgrenzung des Analysegebiets beeinflusst. Im Sinne
einer guten geoanalytischen Praxis sind das genutzte Verfahren und die Datengrundlagen
transparent darzulegen.

Die Ergebnisse von Raumanalysen kénnen keine eindeutigen Ergebnisse liefern. Folglich
kénnen die erzeugten Erkenntniszugewinne Entscheidungen tber
Sonderbedarfsfeststellungen nur flankieren.

Die Heranziehung von Geoinformationen im Zuge der Prifung eines Sonderbedarfsantrags
soll im Zuge der Entscheidungsfindung grundsatzlich Hinweise fur folgende Fragestellungen
liefern:

Liegen in einer Region Anhaltspunkte fiir einen zusatzlichen Versorgungsbedarf
(Qualitat/Erreichbarkeit) trotz angeordneter Zulassungsbeschrankungen vor?

e Sind siedlungsstrukturelle Mindestvoraussetzungen fir einen zusatzlichen Standort
gegeben (z.B. Klein-, Mittelzentrum, Zentralort)?
e Wird der neue Standort ausreichend Patienten versorgen kdnnen?

e Wie andern sich die Patientenstrome mit Blick auf bestehende Praxen?
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Wahrend sich die Fragestellung im ersten Unterpunkt allein durch Sichtung der rAumlichen
Daten und vorliegender amtlicher Typisierungen deskriptiv beantworten lasst, ist fur die
Beantwortung der weiteren Fragen die Abgrenzung eines Einzugsgebiets erforderlich.

Als Einzugsgebiete werden im Bereich der Raumplanung zusammenhangende Gebiete
bezeichnet, deren Bevdlkerung sich unter Nutzung geeigneter Verbindungswege zu einem
gemeinsamen Zentrum hin bewegt. Die GrolR3e eines Einzugsbereichs hdangt vom akzeptierten
Zeit- und Wegeaufwand, der arztgruppenabhangig variieren kann, von der Lagegunst des
Standortes, von der Verkehrsanbindung, von der Konkurrenzsituation und von der Struktur
des Umlandes ab. Die Bestimmung von Einzugsgebieten basiert stets auf Annahmen, da sich
dieses nicht klar abgrenzt, sondern aus mehreren Zonen mit unterschiedlich ausgepragter
Konkurrenzintensitat zusammensetzt. Da die Modelle zur Abgrenzung von Einzugsgebieten
innerhalb von GIS herstellerabhangig sind, sind im Folgenden nur mdogliche Indikatoren
beschrieben, die im Rahmen einer Prifung auf Sonderbedarf Anhaltspunkte liefern konnen. In
der Literatur werden dabei meist deterministische oder stochastische Modelle unterschieden.
Unter B) und C) werden Beispiele fiir jeweils moégliche Indikatoren aufgefiihrt. Die Ubersicht
besitzt Empfehlungscharakter und ist dabei nicht abschlie3end.
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Exemplarische IndikatorenlUbersicht

A) GLOBALE PERSPEKTIVE

Geeignetheit des Standorts

Zentralortliche Einordnung und siedlungsstrukturelle Pragung des Standorts des
Sonderbedarfsantrags

B) PATIENTENPERSPEKTIVE

C)

150

Erreichbarkeit
Wegezeit zum nachstgelegen Vertragsarzt

Durchschnittliche Wegezeit zu den konkurrierenden Standorten.

. Arztepotenzial

Arzte in einem definierten Einzugsgebiet bilden den Potenzialwert

Berucksichtigung von Interaktionswahrscheinlichkeiten aufgrund von
arztgruppenspezifisch  festgelegten ,Distanzempfindlichkeiten® der Einwohner.
(Welche Wegezeiten sind fur die Patienten fir die unterschiedlichen Arztgruppen
tolerabel?)

Versorgungsrelation

Die Zahl der Einwohner im Einzugsgebiet wird dividiert durch die Zahl der Arzte im
Einzugsgebiet (Einwohner-Arzt-Verhaltnis bzw. Arztdichte)

Quotient aus distanzgewichtetem  Einwohnerpotenzial (siehe C)I.) und
distanzgewichtetem Arztepotenzial (siehe B)Il.) gebildet.

STANDORTPERSPEKTIVE
Patientenpotenzial

e Summe aller Einwohner im Einzugsgebiet

o Entfernungsgewichtete Ermittlung (Welche Wegezeiten sind fiir die Patienten fur die
unterschiedlichen Arztgruppen tolerabel? Mit zunehmender Entfernung vom
Wohnstandort werden die Arzte je nach Arztgruppe auch zunehmend weniger
~wahrgenommen*, bis die Wahrnehmung gegen Null tendiert).

II. Einwohnererwartungswert je Arzt

e Die Zahl der Einwohner im Einzugsgebiet wird dividiert durch die Zahl der Arzte im
Einzugsgebiet (Einwohner-Arzt-Verhaltnis bzw. Arztdichte)

e Berechnung der am  Arztstandort erwarteten  Einwohner aus der
Interaktionswahrscheinlichkeit der zugeordneten Gebiete.
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