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1. Grundlagen 

Am 01.01.2013 ist die Neufassung 
der Richtlinie des Gemeinsamen 

Bundesausschusses (GBA) über die Be-
darfsplanung sowie die Maßstäbe zur 
Feststellung von Überversorgung und 
Unterversorgung in der vertragsärzt-
lichen Versorgung (Bedarfsplanungs-
Richtlinie) in Kraft getreten1. Die Neufas-
sung wurde notwendig aufgrund der ge-
setzgeberischen Vorgaben im sog. GKV-
Versorgungsstrukturgesetz, insbesondere 
in §§ 99 Abs. 1 und 101 SGB V. Ziel ist eine 
größere Flexibilisierung und Regionalisie-
rung der Bedarfsplanung. Ob und inwie-
weit sich die neue Bedarfsplanungs-Richt-
linie als taugliches Steuerungsinstrument 
für eine bedarfsgerechte ambulante Ver-
sorgung der Bevölkerung und des ärzt-
lichen Angebots vor allem im ländlichen 
Raum erweisen wird, bleibt abzuwarten2. 

2. Inhaltsübersicht 

Im Gegensatz zu der bis zum Ablauf des 
31.12.2012 geltenden Fassung gliedert 
sich die Richtlinie anstatt in 11 nunmehr 
in 13 Abschnitte. Dies ist dem Umstand 
geschuldet, dass die Bedarfsplanung fein-
gliedriger auf mehreren Versorgungsebe-
nen erfolgt (2 neue Abschnitte zu den 
neuen Versorgungsebenen). 

Im Übrigen entspricht die Abgren-
zung der Themenabschnitte im Wesentli-
chen der bisherigen Fassung. Neben allge-
meinen (Übergangs-)Vorschriften wer-
den die Prüfung, Feststellung und Konse-
quenz von Über- und Unterversorgung 
geregelt; des Weiteren enthalten sind Vor-
schriften für Sonderbedarf(szulassungen) 

und Berufsausübungsgemeinschaften so-
wie Regelungen zur Beschäftigung ange-
stellter Ärzte in Medizinischen Versor-
gungszentren, Versorgungseinrichtun-
gen nach § 311 Abs. 2 SGB V (Stichwort: 
Poliklinik) und vertragsärztlichen Praxen. 

Die wesentlichen Neuerungen be-
stehen in der Neustrukturierung der Be-
darfsplanung in neuen Versorgungsebe-
nen (zusätzliche kleinere und größere 
Planungsbereiche), der weiterentwickel-
ten Einbeziehung der Altersstruktur, der 
Umsetzung des nunmehr möglichen 
„Wechselspiels“ zwischen Anstellung 
und Zulassung, Anstellungen zwischen 
Psychologischen Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, sowie der besonderen Be-
rücksichtigung ermächtigter Ärzte. Über 
die Neuerungen wird im Folgenden ein 
Überblick gegeben. 

3. Neue Struktur der  
Bedarfsplanung 

Kernstück der Neuregelung ist die Schaf-
fung von 4 Versorgungsebenen (§ 5), die 
jeweils für unterschiedliche Planungs-
bereiche gelten. Neben die hausärztliche 
Versorgung (§ 11) treten 3 Ebenen der 
fachärztlichen Versorgung, nämlich die 
allgemeine fachärztliche Versorgung (§ 
12), die spezialisierte fachärztliche Versor-
gung (§ 13) und die gesonderte fachärzt-
liche Versorgung (§ 14). 

Die neu geschaffene Versorgungs-
ebene der spezialisierten fachärztlichen 
Versorgung umfasst zunächst die Arzt-
gruppen der Anästhesisten, der fachärzt-
lich tätigen Internisten sowie der Radio-
logen. Bei diesen Arztgruppen geht der 

GBA davon aus, dass sich die Bedarfspla-
nung wegen des größeren Einzugs-
gebiets von der allgemeinen fachärzt-
lichen Versorgung zu unterscheiden ha-
be. Hinzu kommen die Kinder- und Ju-
gendpsychiater, für die aufgrund der 
Gruppenstärke eine Beplanung auf 
Kreisebene zum gegenwärtigen Zeit-
punkt nicht möglich sei3. 

Die Arztgruppen der Humangenetiker, 
Laborärzte, Neuchirurgen, Nuklearmedizi-
ner, Pathologen, Physikalische und Reha-
bilitations-Mediziner, Strahlentherapeu-
ten sowie Transfusionsmediziner werden 
erstmals in die Bedarfsplanung einbezo-
gen und der ebenfalls neu geschaffenen 
neuen Versorgungsebene der gesonderten 
fachärztlichen Versorgung zugeordnet. 

Die MKG-Chirurgen unterliegen we-
gen der für dieses Fachgebiet typischen 
berufsrechtlichen Doppelqualifikation 
und Doppelzulassung4 nach wie vor 
nicht der Bedarfsplanung und können 
sich frei niederlassen. 

Fachärzte für Orthopädie und 
Fachärzte für Orthopädie und Un-
fallchirurgie bilden weiterhin eine 
Arztgruppe „Orthopäden“. Diese 
Arztgruppe ist der Versorgungsebe-
ne der allgemeinen fachärztlichen 
Versorgung zugeordnet (§ 12 Abs. 1 
und 2). 

Für die jeweiligen Versorgungsebe-
nen und deren Arztgruppen gelten fol-
gende Planungsbereiche: 
• hausärztliche Versorgung – Mittel-

bereich
• allgemeine fachärztliche Versor-

gung – Landkreis, kreisfreie Stadt 
oder Kreisregion

• spezialisierte fachärztliche Versorgung – 
Raumordnungsregion5
1 Beschluss vom 20.12.2012, veröffentlicht am 31.12.2012 im Bundesanzeiger (BAnz AT 31.12.2012 B 7) www.bundesanzeiger.de 
2 zur Zielsetzung der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie vgl. insbesondere auch die Tragende(n) Gründe zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses über 

eine Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie auf der Internetseite des GBA unter www.g-ba.de 
3 Tragende Gründe a.a.O. Seite 12
4 Tragende Gründe a.a.O. Seite 13
5 Als Planungsbereich für die spezialisierte fachärztliche Versorgung hat der Gemeinsame Bundesausschuss die Raumordnungsregion in der Zuordnung des Bundesinstituts 

für Bau-, Stadt- und Raumforschung festgelegt. Diese entspricht 96 großen, flächigen Gebieten, die in der Wechselwirkung städtischer und ländlicher Gebiete weitgehend 
ein eigenes Versorgungsgleichgewicht herstellen sollen. Vgl. dazu näher Tragende Gründe a.a.O. Seite 12
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• gesonderte fachärztliche Versorgung – 
Bereich der Kassenärztlichen Vereini-
gung

Als weitere Vorgabe für die Bedarfs-
planung enthält die Richtlinie des GBA 
schließlich Verhältniszahlen (Arzt je An-
zahl Einwohner) für die jeweiligen Arzt-
gruppen sowie innerhalb der allgemei-
nen fachärztlichen Versorgung differen-
ziert nach der in diesem Bereich zusätz-
lich vorgenommenen Typisierung der 
Planungsbereiche (siehe unten). 

Die Umsetzung der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie erfolgt durch die Kas-
senärztlichen Vereinigungen, die gemäß 
§ 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie im Ein-
vernehmen mit den Landesverbänden 
der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen die Bedarfspläne aufzustellen ha-
ben. Die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen sollen keine schematische Berech-
nung der im jeweiligen Planungsbereich 
erforderlichen Zahl der Ärzte auf der 
Grundlage der (neuen) Verhältniszah-
len vornehmen, sondern dürfen und 
müssen regionale Besonderheiten im 
Sinne des § 99 Abs. 1 Satz 3 SGB V be-
rücksichtigen. Für diese Bewertungen 
zählt die Bedarfsplanungs-Richtlinie 
erstmals in § 2 berücksichtigungsfähige 
Besonderheiten beispielhaft auf (ins-
besondere die Demografie, Morbidität, 
Einkommensverhältnisse, Arbeitslosig-
keit, Pflegebedarf, räumliche Faktoren 
und infrastrukturelle Besonderheiten). 

Der GBA erwartet für den hausärzt-
lichen Bereich bundesweit annähernd 
3.000 neue Zulassungsmöglichkeiten, wo-
rin allerdings die jetzt schon freien Sitze 
eingeschlossen sind6. Im Bereich der 
allgemeinen fachärztlichen Versor-
gung sind Veränderungen des Ver-
sorgungsgrades und damit etwaige 
neue Zulassungsmöglichkeiten nur 
in Einzelfällen über die unterschied-
liche Raumtypzuordnung aufgrund 
des neuen Konzepts der 5 Kreistypen 
sowie ggf. im Hinblick auf die ge-
genüber der bisherigen Bedarfspla-
nungs-Richtlinie geänderten Ver-
hältniszahlen zu erwarten.

Sobald die Kassenärztlichen Vereini-
gungen die Bedarfspläne in Anwendung 
der neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie 

aufgestellt haben, sind diese den zustän-
digen Landesausschüssen der Ärzte und 
Krankenkassen zur Verfügung zu stellen. 

4. Anordnung und Auf-
hebung von Zulassungs-
beschränkungen 

Der jeweilige Landesausschuss stellt auf 
der Grundlage der ihm von den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen zur Verfügung 
gestellten Bedarfspläne fest, ob eine 
Überversorgung vorliegt (§ 103 Abs. 1 
Satz 1 SGB V). Wenn dies der Fall ist, 
muss der Landesausschuss nach Pla-
nungsbereichen räumlich begrenzt und 
arztgruppenbezogen Zulassungs-
beschränkungen anordnen. Hierbei hat 
er die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie 
zu beachten (§ 103 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 
2 SGB V, § 16b Ärzte-ZV):
• Aus der Untergliederung in 4 Versor-

gungsebenen ergeben sich neue all-
gemeine Verhältniszahlen für die je-
weiligen Arztgruppen (§ 12 Abs. 4, § 13 
Abs. 4 und § 14 Abs. 4 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie). Für die Arzt-
gruppe „Orthopäden“ ergeben 
sich je nach Zuordnung des Krei-
ses zu den 5 Kreistypen Verhält-
niszahlen von 14101 bis 26712 
Einwohner pro Arzt (§ 12 Abs. 3). 
Für die Region Ruhrgebiet gilt 
für die Arztgruppe „Ortho-
päden“ die Verhältniszahl 22578 
Einwohner pro Arzt (§ 65 Abs. 4). 
Zuletzt lagen nach der „alten“ Bedarfs-
planungs-Richtlinie die Verhältniszah-
len für die Arztgruppe der Orthopäden 
in 10 Abstufungen zwischen 13009 
und 34214 Einwohnern pro Arzt. 

• Werden diese allgemeinen Verhältnis-
zahlen (abstrakter Sollzustand) vom 
regionalen Versorgungsgrad (tatsäch-
licher Ist-Zustand) um mindestens 
10% überstiegen (110%), ist gemäß § 
24 Bedarfsplanungs-Richtlinie Über-
versorgung anzunehmen. 

Als Verhältniszahl für die neue Ver-
sorgungsebene der gesonderten fach-
ärztlichen Versorgung und deren Fach-
gebiete hat der GBA die Zahl der an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilneh-

menden Ärzte dieser Fachgebiete des 
Jahres 2010 herangezogen (Anlage 5 zur 
Bedarfsplanungs-Richtlinie, dort § 5). 
Da der GBA dieses Versorgungsniveau 
bereits als überdurchschnittlich ein-
schätzt, hat er es mit dem Versorgungs-
grad 110 % bewertet und darauf basie-
rend die Verhältniszahl für den Versor-
gungsgrad 100 % ermittelt7. Zulassungs-
möglichkeiten werden sich auf der neu-
en Versorgungsebene der gesonderten 
fachärztlichen Versorgung daher künf-
tig über die Nachbesetzung bestehender 
Vertragsarztsitze hinaus im Wesentli-
chen nur noch aufgrund regionaler Be-
sonderheiten und über etwaige Sonder-
bedarfszulassungen ergeben. 
• Bei der Ermittlung des regionalen Ver-

sorgungsgrads (tatsächlicher Ist-Zu-
stand) werden erstmalig ermäch-
tigte Ärzte berücksichtigt. 

Zudem sind entsprechend der Ergän-
zung von § 95 Abs. 9 b SGB V durch das 
GKV-Versorgungsstrukturgesetz Ärzte, de-
ren Anstellung in eine Zulassung 
umgewandelt wird, voll zugelassen 
(Faktor 1,0), wenn sie bisher als Angestell-
te mit dem Faktor 1,0 oder 0,75 gezählt 
wurden. Bei einer bisherigen Anrechnung 
als Angestellter mit dem Faktor 0,5 erfolgt 
die hälftige Zulassung (Faktor 0,5). 
• Sowohl bei der Ermittlung der all-

gemeine Verhältniszahlen als auch 
bei der Ermittlung des regionalen Ver-
sorgungsgrades ist ein in § 9 Bedarfs-
planungs-Richtlinie weiterent-
wickelter8 Demografie-Faktor 
anzuwenden. Mithilfe des Demogra-
fie-Faktors wird berücksichtigt, dass 
in Planungsbereichen, deren Bevölke-
rung einen überdurchschnittlich gro-
ßen Anteil an Personen im Alter von 
65 (ursprünglich 60) Jahren und älter 
haben, ein höherer Leistungsbedarf 
besteht. Zur Berechnung dieses Leis-
tungsbedarfs wird die Abrechnungs-
statistik der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung herangezogen. Es wird 
der mittlere Leistungsbedarf der letz-
ten 12 Abrechnungsquartale (3 Jahre) 
getrennt nach Arztgruppen für die in 
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherten ermittelt. 
6 Pressemitteilung des GBA Nr. 35/2012 vom 20.12.2012
7 vgl. dazu näher Tragende Gründe a.a.O. Seite 13
8 Eine Modifikation der Verhältniszahlen durch einen Demografiefaktor konnte schon nach § 8 a der bisherigen Bedarfsplanungs-Richtlinie erfolgen. Nach § 63 Abs. 8 der 

neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie kann der Demografiefaktor in der Fassung der neuen Richtlinie in der Übergangsphase vom 01.01.2013 bis zum 30.06.2013 auch auf Maß-
nahmen und Entscheidungen angewendet werden, für die nach der Richtlinie 2007 gemäß deren § 8 a vorgeschrieben ist. 
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Der mittlere Leistungsbedarf gilt 
grundsätzlich für 5 Jahre. Sämtliche Be-
rechnungen werden jedoch einmal pro 
Jahr von der zuständigen Kassenärzt-
lichen Vereinigung durchgeführt und 
eine Anpassung jeweils zum 30.06. eines 
Jahres vorgenommen. 

Ergeben sich aus der Anwendung 
des Demografie-Faktors neu zu beset-
zende Arztsitze, soll der Zulassungsaus-
schuss darauf hinwirken, dass möglichst 
solche Bewerber Berücksichtigung fin-
den, die zusätzlich zu ihrem Fachgebiet 
über eine gerontologische/geriatrische 
Qualifikation verfügen. 

Lediglich auf die Arztgruppen der 
Kinderärzte und Kinder- und Jugend-
psychiater sowie die Arztgruppen der ge-
sonderten fachärztlichen Versorgung (§ 
14) kommt der Demographie-Faktor 
nicht zur Anwendung (§ 9 Abs. 2). 

Die Zulassungsbeschränkung besagt, 
dass während der Dauer der Überversor-
gung der betroffene Planungsbereich für 
weitere Zulassungen gesperrt ist9. Die Re-
gelungen entsprechen der bisherigen 
Richtlinie10. Die Zulassungsbeschränkun-
gen sind durch Beschluss aufzuheben, 
wenn die Voraussetzungen für eine Über-
versorgung entfallen sind (§ 103 Abs. 3 
SGB V, § 16b Abs. 3 Satz 2 Ärzte-ZV). An-
ordnung und Aufhebung sind von den 
Kassenärztlichen Vereinigungen zu ver-
öffentlichen (§ 16b Abs. 4 Ärzte-ZV). Das 
Verfahren nach Aufhebung von Zulas-
sungsbeschränkungen regelt § 26 Bedarfs-
planungs-Richtlinie neu (siehe unten). 

5. Sonderbedarfszulassungen 
(§§ 36 ff.) 

Zu den gesetzlichen Vorgaben zur Wei-
terentwicklung der Bedarfsplanung ge-
hört auch die Präzisierung der Voraus-
setzungen für Sonderbedarfszulassun-
gen (§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V). 
Diese Neuregelung steht noch aus und 
soll bis zum 30.04.2013 erfolgen. Bis 
zur Neuregelung gelten die bisherigen 
Regelungen über Sonderbedarfszulas-
sungen als §§ 36 bis 38 der neuen Be-
darfsplanungs-Richtlinie fort. 

6. Maßstäbe für eine aus-
gewogene haus- und fachärzt-
liche Versorgungsstruktur 

Auch insoweit ist der GBA seinem Rege-
lungsauftrag noch nicht nachgekom-
men. Vielmehr sollen die Voraussetzun-
gen für eine gleichmäßige und bedarfs-
gerechte vertragsärztliche Versorgung 
bis zum 30.06.2013 neu geregelt wer-
den. Bis dahin gilt § 35 Bedarfsplanungs-
Richtlinie a.F. als § 48 Bedarfsplanungs-
Richtlinie n.F. unverändert fort. 

7. Beschäftigung von ange-
stellten Ärzten  
(§§ 51 ff., 58 ff.) (ZT 1)

Die Beschäftigung angestellter Ärzte im 
MVZ ist in den §§ 51 – 56 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie geregelt, die für ange-
stellte Ärzte in Einrichtungen nach § 
311 Abs. 2 SGB V („Polikliniken“) ent-
sprechend gelten. Die Beschäftigung 
von angestellten Ärzten in einer Ver-
tragsarztpraxis ist in den §§ 58 – 62 Be-
darfsplanungs-Richtlinie geregelt. Diese 
Regelungen entsprechen nahezu 
vollständig denen der „alten“ Be-
darfsplanungs-Richtlinie11. 

Künftig ist allerdings ein Beschäfti-
gungsverhältnis sowohl unter Psycho-
logischen Psychotherapeuten einerseits 
oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten andererseits als auch ein ge-
genseitiges Beschäftigungsverhältnis 
möglich (§ 61). Ist ein Psychologischer 
Psychotherapeut bei einem Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten ange-
stellt, hat er sich auf die Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen zu beschrän-
ken. Diese Neuerung ist die Konsequenz 
aus der Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts (Urteil vom 15.08.2012, Az. B 6 
KA 48/11), mit der die beiden Berufsgrup-
pen unter vertragsarztrechtlichen Ge-
sichtspunkten gleichgestellt wurden12. 

Die nach dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz erstmals mögliche Um-
wandlung einer Anstellung in eine Zulas-
sung gemäß § 95 Abs. 9b SGB V und de-
ren Berücksichtigung bei der Feststellung 

einer Überversorgung wurde oben bereits 
dargestellt. 

8. Übergangsbestimmungen

Die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie ist 
am 01. Januar 2013 in Kraft getreten. Bis 
die Kassenärztlichen Vereinigungen die 
neuen Bedarfspläne auf der Grundlage 
dieser Richtlinie erstellt und der jeweilige 
Landesausschuss Feststellungen zu einer 
etwaigen Überversorgung treffen und da-
mit Zulassungsbeschränkungen anord-
nen kann, vergeht notgedrungen Zeit. In 
dieser Übergangsphase stellt sich die Fra-
ge, wie mit Zulassungsanträgen 
bzw. Anträgen auf die Genehmi-
gung von Anstellungen in Medizi-
nischen Versorgungszentren oder 
bei Vertragsärzten zu verfahren 
ist. Hierzu enthält § 63 Bedarfsplanungs-
Richtlinie nach Arztgruppen differenzie-
rende Übergangsbestimmungen: 

Für Arztgruppen, die mit der Richt-
linie neu in die Bedarfsplanung auf-
genommen werden, wird das bisherige 
Moratorium13 fortgeschrieben, so dass 
über nach dem 06. September 2012 ge-
stellte Zulassungsanträge dieser Arztgrup-
pen erst entschieden werden kann, wenn 
der Landesausschuss die Entscheidungen 
über eine Überversorgung und hieraus re-
sultierende Zulassungsbeschränkungen 
getroffen hat. Gleichzeitig wird den Lan-
desausschüssen für diese Arztgruppen ei-
ne verkürzte Umsetzungsfrist bis zum 
15.02.2013 vorgegeben (§ 63 Abs. 4). 

Für alle anderen Arztgruppen und so-
mit auch für Orthopäden werden nach 
der Ärzte-Zulassungsverordnung vollstän-
dig und ordnungsgemäß gestellte Anträ-
ge zunächst noch nach altem Recht 
beschieden. Hierzu ordnet § 63 Abs. 5 Be-
darfsplanungs-Richtlinie an, dass für Zu-
lassungsanträge dieser Arztgruppen die 
„alte“ Bedarfsplanungsrichtlinie weiter-
gilt. Erst wenn der Landesausschuss 
Beschlüsse über eine etwaige Über-
versorgung und hieraus resultie-
rende Zulassungsbeschränkungen 
nach neuem Recht getroffen hat, 
was spätestens bis zum 30.06.2013 
9 Vgl. Tragende Gründe a.a.O. S. 4, 15. 
10 Vgl. Tragende Gründe a.a.O. S. 4, 15. 
11 Vgl. Tragende Gründe a.a.O. S. 20, 21. 
12 Vgl. Tragende Gründe, a.a.O. S. 21.
13 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 06.09.2012 (BAnz AT 21.09.2012 B4. 
14 vgl. Tragende Gründe a.a.O. Seite 24 f.
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erfolgen muss (§ 63 Abs. 2), gilt für 
Zulassungsanträge dieser Arztgrup-
pen ebenfalls das neue Recht14. 

Nach § 63 Abs. 6 Bedarfsplanungs-
Richtlinie gelten diese Übergangs-
bestimmungen ausdrücklich auch für 
Anträge auf Genehmigung von Anstel-
lungen in Medizinischen Versorgungs-
zentren oder bei Vertragsärzten. 

9. Zulassungsverfahren nach 
Aufhebung von Zulassungs-
beschränkungen (§ 26)

Schon die bis zum 31.12.2012 geltende Be-
darfsplanungs-Richtlinie 2007 enthielt in § 
23 Regelungen über das Zulassungsver-
fahren nach Aufhebung von Zulas-
sungsbeschränkungen (sog. partiel-
le Entsperrung eines Planungs-
bereichs). Nachdem das Bundessozialge-
richt mit Urteil vom 23.02.2005 (ArztR 
2006, 48 f.) das sog. Windhundprinzip bei 
der Auswahl unter mehreren Bewerbern 
um einen nach partieller Entsperrung eines 
Planungsbereichs zu besetzenden Vertrags-
arztsitz als verfassungswidrig erachtet hat-
te, wurde die Bedarfsplanungs-Richtlinie 
für diesen Fall dahin geändert, dass der Zu-
lassungsausschuss unter mehreren Bewer-
bern im partiell entsperrten Planungs-
bereich nach pflichtgemäßem Ermessen 
unter Berücksichtigung derjenigen Krite-
rien zu entscheiden hatte, die nach § 103 
Abs. 4 und Abs. 5 SGB V für das sog. Nach-
besetzungsverfahren im gesperrten Pla-
nungsbereich gelten. Diese Auswahlkrite-
rien sind nunmehr in § 26 Abs. 3 um die 
Kriterien 
• bestmögliche Versorgung der Ver-

sicherten im Hinblick auf die räumli-
che Wahl des Vertragsarztsitzes

  und
• Entscheidung nach Versorgungs-

gesichtspunkten (siehe z.B. Fach-
gebietsschwerpunkt, Barrierefreiheit)

ergänzt worden. 
Nach der alten Bedarfsplanung wurde 

bei Aufhebung der Zulassungsbeschrän-
kungen eine volle weitere Arztstelle im Be-
darfsplan ausgewiesen. Nach neuem 

Recht kann nur noch eine Zulassung mit 
hälftigem Versorgungsauftrag erfolgen 
bzw. eine hälftige Anstellungsgenehmi-
gung erteilt werden, wenn bereits mit der 
hälftigen Zulassung oder der hälftigen An-
stellungsgenehmigung wieder Überver-
sorgung eintritt (§ 26 Abs. 1). Damit soll 
der bisherige Aufrundungseffekt auf eine 
ganze Arztstelle vermieden werden15. 

10. Zusammenfassung und 
Bewertung 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass 
die Bedarfsplanung mit der Einführung 
neuer Versorgungsebenen, der Einbezie-
hung neuer Arztgruppen und der Schaf-
fung neuer (insbesondere auch kleine-
rer) Planungsbereiche komplexer ge-
worden ist. Wesentliche Bereiche der Be-
darfsplanung (insbesondere: Sonderbe-
darf) sind noch nicht neu geregelt. Es 
steht zu befürchten, dass sich auch dies-
bezüglich die Komplexität der Bedarfs-
planung weiter erhöhen wird. Durch die 
Weiterentwicklung des Demografie-Fak-
tors als feste Berechnungsgröße könn-
ten weitere vertragsärztliche Versor-
gungsaufträge entstehen, während es im 
Übrigen wohl nur zu Verschiebungen 
kommen wird. 

Die noch komplexere Struktur der 
Bedarfsplanung dürfte zu einem (noch) 
höheren Verwaltungsaufwand führen. 
Wegen teilweise unscharfer Formulie-
rung und systematischer Widersprüche 
zu bestehenden gesetzlichen Regelungen 
(z.B. Berücksichtigung ermächtigter Ärz-
te trotz Vorrang der vertragsärztlichen 
Zulassung gemäß § 31 Abs. 1 Ärzte-ZV, §§ 
116, 116a, 118a Abs. 1, 119 Abs. 1, 119a 
SGB) ist eine hohe Fehleranfälligkeit mit 
entsprechendem Konfliktpotential und 
gerichtlichen Auseinandersetzungen zu 
befürchten. Ob die neue Bedarfsplanung 
das ärztliche „Angebot“ und die Versor-
gungsbedürfnisse der Patienten besser in 
Einklang bringt, ist offen. Verfassungs-
rechtlich bedenklich (Artikel 12, Artikel 3 
GG) ist die These, dass für die neubeplan-
ten Arztgruppen aus „historischen“ 

Gründen von vornherein zunächst von 
einer Zulassungssperre auszugehen ist 
(„110%-These“), da nach dem Eindruck 
der Verfasser z.B. bei Pathologen und Hu-
mangenetikern eine Überversorgung we-
der 2010 bestand noch gegenwärtig be-
steht. Die Veränderung der Planungs-
bereiche wird auch nicht ohne Auswir-
kungen auf die Verlegung von Praxissit-
zen und Kooperationen bleiben. Wäh-
rend für Ärzte, die künftig in kleineren 
Planungsbereichen tätig sind, eine Verle-
gung erschwert wird, ergeben sich für die 
Ärzte in den weiter zugeschnittenen Ver-
sorgungsbereichen, allen voran also für 
die Arztgruppen der spezialisierten fach-
ärztlichen Versorgung, erweiterte Ver-
legungsmöglichkeiten. Für die Arztgrup-
pen in den kleineren Planungsbereichen 
könnte die vermehrte Gründung über-
örtlicher (planungsbereichsübergreifen-
der) Berufsausübungsgemeinschaften ei-
ne Antwort auf diese Entwicklung sein. 

Für Orthopäden und Unfallchi-
rurgen sind neben den für alle 
Arztgruppen geltenden Änderun-
gen keine gravierenden Neuerun-
gen absehbar: Es gelten insbeson-
dere weiterhin der Landkreis, die 
kreisfreie Stadt oder die Kreisregi-
on als Planungsbereich, lediglich 
die Spannbreite der Verhältnis-
zahlen hat sich geringfügig ver-
ringert. 

Das Ergebnis dieser Reform kann ab-
schließend erst nach Inkrafttreten der 
noch ausstehenden Regelungen beurteilt 
werden. Wegen der bereits jetzt erkenn-
baren Mängel wird es einmal mehr die 
Aufgabe der Rechtsprechung sein, in den 
kommenden Jahren Rechtsklarheit her-
beizuführen.  

RA Dr. Bernhard Debong
RA Dr. Christoph Osmialowski
Kanzlei für ArztRecht
Fiduciastraße 2
76227 Karlsruhe
kanzlei@arztrecht.org
www.arztrecht.org
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