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Vertragsarztpraxen in der Corona-Krise

In der Zwickmihle zwischen Sprechstundenpflicht, Umsatzeinbruch
und unzureichenden Finanzhilfen

Die Aufrechterhaltung des Praxisbetriebs trotz massiver Umsatzeinbriiche ist fiir einen
GroBteil der Niedergelassenen nahezu unmdglich geworden. Insbesondere Praxen, de-
ren Leistungen als aufschiebbar gelten, sind seit dem 20.03.2020 wie leergefegt. Beson-
ders hart trifft das die Zahnarzte, aber auch Humanmediziner, deren Situation wir nach-
folgend beleuchten. Dort haben nahezu alle Fachgruppen drastische Einbriiche zu ver-
zeichnen: Termine fUr die elektiven Eingriffe sind ausgesetzt, Patienten stornieren Rou-
tine- und Kontrolltermine aus Sorge vor Ansteckung, Personal fallt aus, Hygienematerial
fehlt, Zuweisungen bleiben aus.

Honorarverluste abzufedern, Kosten zu sparen und Kapazitaten Gbergangsweise flexibel
zu reduzieren, ist deswegen das Gebot der Stunde: Die KVen sind gefordert, klare finan-
zielle Zusagen fir das zweite Quartal zu machen. Au3erdem sollten die Sprechstunden-
verpflichtungen der §§ 19a Abs. 1 Arzte-ZV, 17 Abs. 1a BMV-A sachgerecht fiir die
Facharztpraxen reduziert werden, denen aktuell die Nachfrage fehlt oder die aufgrund
personeller oder hygienischer Griinde gehindert sind, die Mindestsprechstundenzeiten
anzubieten. Dies erméglicht Einsparungen bei den Personalkosten durch Nutzung der
Entlastungseffekte des Kurzarbeitergeldes. Nur dann kann der Umsatzeinbruch, soweit
er nicht ausgeglichen wird, in seinen existenzgefahrdenden Wirkungen gemildert wer-
den.

. Die EntlastungsmaBnahmen im Uberblick

Der Gesetzgeber hat bislang speziell gesundheitsrechtlich nur vage Grundlagen zukiinf-
tiger Ausgleiche von Honorarumsatzausféllen geregelt: §§ 87a Abs. 3b und 87b Abs. 2a
SGB V. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben teilweise positive Absicherungen
frih kommuniziert, beispielsweise die KV Baden-Wirttemberg. Dies betrifft bedauerli-
cher Weise momentan lediglich das in der Gesamtbetrachtung noch ,wenig dramati-
sche® 1. Quartal 2020.

Festzuhalten ist also, dass es aktuell keine Honorargarantien gibt und Praxisinhaber ihre
Praxis trotz Patientenschwund nicht einfach ,unveréndert weiterlaufen lassen kénnen.
Allein das ersatzlose Wegbrechen erheblicher PKV-Umsétze ist fiir viele Praxen bedroh-
lich (siehe hier).
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Kurzarbeit ware zur krisenbedingten Anpassung der Praxis nicht nur bei MFA, sondern
auch bei angestellten Arzten eine unerldssliche MaBnahme. Die Sprechstundenver-
pflichtung misste deswegen lbergangsweise verldsslich dort reduziert werden kénnen,
wo keine Nachfrage besteht. Das wéare wegen fehlender Patienten auch ohne Verletzung
des Sicherstellungs- und Versorgungsauftrags umsetzbar. In diesem Punkt besteht aber
eine hohe Rechtsunsicherheit: Der jetzige Krisenfall kommt in den gesetzlichen Rege-
lungen nicht vor. Den Arzten scheint der Weg in die Kurzarbeit versperrt, welche die
Wirtschaft als das wichtigste Instrument fir die Rettung der Unternehmen Uber die Kri-
senzeit ansieht: Arzte missen in der Praxis bleiben und einen Versorgungsumfang an-
bieten, der nicht nachgefragt wird, wahrend lhnen zeitgleich die Einnahmen aus OP-,
IGeL und Privatleistungen bereits wegbrechen.

Il. Gesetzliche und behérdliche Absicherung von Praxisbetrieben

Die wegen der Corona-Krise bislang speziell gesundheitsrechtlich umgesetzten Maf3-
nahmen erheben den Anspruch, vertragsérztliche Leistungserbringer vor ,zu hohen Ho-
norarminderungen bei verringerten Inanspruchnahmen® aufgrund von Patientenriick-
gangen (vgl. den Gesetzentwurf vom 24.03.2020, BT-Drs. 19/18112, dort S. 1, hier) zu
schitzen. Damit ist klar, dass der Gesetzgeber einen Schutz nicht vor Honorarausfallen
als solchen, sondern vor existenzbedrohenden, ,zu hohen* Honorarausfallen bezweckt.

COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz, §§ 87a Abs. 3b und 87b Abs. 2a SGB V

Das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz (vgl. die Gesetzesmaterialien hier) re-
gelt deswegen in §§ 87a Abs. 3b und 87b Abs. 2a SGB V folgende Rechtsgrundlagen
fur finanzielle ,Absicherungen® der Vertragsarzte (vgl. den Normtext im Gesamtzusam-
menhang unten im Anhang — Hervorhebung durch den Unterzeichner):

§ 87a Abs. 3b SGB V - konkrete Ausgleichszahlungen

(3b)  Mindert sich das Gesamthonorar eines vertragsérztlichen Leistungserbringers
um mehr als 10 Prozent gegeniiber dem Vorjahresquartal und ist diese Ho-
norarminderung in einem Fallzahlriickgang in Folge einer Pandemie, Epidemie,
Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen Grof3schadensereignisses be-
grindet, kann die Kassendrztliche Vereinigung eine befristete Ausgleichszahlung
an den vertragséarztlichen Leistungserbringer leisten. Die Ausgleichszahlung ist
beschrankt auf Leistungen, die gemaB Absatz 3 Satz 5 und 6 auBerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vergiitet werden. Die Ausgleichs-
zahlung ist in der Héhe zu mindern, in der der vertragsarztliche Leistungs-
erbringer Entschadigungen nach dem Infektionsschutzgesetz oder finanzi-
elle Hilfen aufgrund anderer Anspruchsgrundlagen erhélt. Die Aufwendun-
gen fir die Ausgleichszahlungen sind der Kassendrztlichen Vereinigung durch
die Krankenkassen zeitnah zu erstatten. Die Kassendrztliche Vereinigung hat
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den Krankenkassen die zur Erstattung notwendigen Daten zur Verfligung zu stel-
len.

Wegen § 87a Abs. 3b SGB V ist zunachst festzuhalten, dass gesetzlich ein konkreter
Ausgleichanspruch nur wegen extrabudgetarer Leistungen auBBerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergltung vorgesehen ist.

Voraussetzung des Ausgleichsanspruchs ist zundchst, dass die krisenbedingte Minde-
rung mehr als 10 Prozent des Gesamthonorars des Vorjahresquartals ausmacht. Hier
wird die Frage aufgeworfen, wie die Anspruchsvoraussetzung ,Fallzahlrickgang in
Folge einer Pandemie® rechtlich zu verstehen ist. Nicht ,jeden Fallzahlriickgang“ im ers-
ten und zweiten Quartal 2020 muss ohne weiteres als krisenbedingt anerkannt werden.
Vor dem Hintergrund der anwaltlichen Erfahrungen im vertragsarztlichen Vergitungs-
system ist nicht zwingend davon auszugehen, dass es fir den Ausgleichsanspruch dem
Grunde nach ,nur” eines signifikanten Fallzahlriickgangs und 10% UmsatzeinbuBe in
den jeweiligen Quartalen bedarf. Es wére aber freilich zu begriBen.

Der Ausgleichsanspruch ist in seiner Hohe ,offen“ formuliert, etwas anderes folgt auch
nicht aus den Gesetzgebungsmaterialien. Naheliegend ist das Verstandnis, dass wegen
aller extrabudgetéaren Leistungen 90% des Vorjahresquartal-Niveaus gesichert werden
sollen. Es sind aber definitiv auch andere Auslegungen mdglich.

Bei der praxisindividuellen Beurteilung dieses Ausgleichsanspruchs als ,relevante Absi-
cherung® ist jedenfalls zu Uberprifen, welches Vergutungsvolumen extrabudgetare Leis-
tungen in den Vorjahresquartalen, also vorlaufig den Quartalen | und Il / 2019, ausge-
macht haben. Da sich vorliegend die Ausgleichszahlungen im extrabudgetaren Bereich
erschépfen, ist damit fir den wohl weit Uberwiegenden Anteil der Praxen keine substan-
Zielle Existenzabsicherung erkennbar.

Die Erméachtigungsgrundlage sieht dartiber hinaus einschrankend eine Anrechnung von
(anderweitigen) Entschadigungsleistungen oder ,finanziellen Hilfen® vor. Damit greift §
87a Abs. 3b SGB V nicht nur verzdgert, sondern auch nur subsididr ein, wenn andere
,Hilfen* ausfallen. Beispielhaft werden im Gesetzesentwurf ,kurzfristige Liquiditatshilfen
fur freie Berufe durch Kreditinstitute“ genannt, was — gelinde gesagt — argerlich ist. Je-
denfalls wird so die Auslegung der Norm, dass nur echte Entschadigungsleistungen —
als dem Vertragsarzt dauerhaft verbleibende finanzielle Zuwendungen — angerechnet
werden dirften, rechtlich schwer vertretbar sein. Der Vertragsarzt, der eine ,krisenbe-
dingte Zwischenfinanzierung“ bei seiner Bank anfordern muss, die freilich zuriickzuzah-
len ist, soll keine Kompensation erhalten? Es muss die Frage erlaubt sein, ob es sich bei
der zitierten gesetzgeberischen Erwagung um ein Versehen handelt.

Alle ,finanziellen Hilfen®, zum Beispiel auch Gelder aus den Soforthilfeprogrammen der
Lander (fir Baden-Wirttemberg vgl. hier) sind ebenfalls geeignet, die Ausgleichsanspri-
che zu reduzieren, selbst wenn sie zurlickzuzahlen sind.
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Als Zwischenergebnis ist mithin festzuhalten, dass wegen der dargestellten Unsicher-
heiten der Regelung nicht die Rede von einer tragfahigen Absicherung der Einbriche
bei den extrabudgetéren Leistungen sein kann.

§ 87b Abs. 2a SGB V - Erganzende Regelungen der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen

(2a) Mindert sich in Folge einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe o-
der eines anderen GroBBschadensereignisses die Fallzahl in einem die Fortfiih-
rung der Arztpraxis gefahrdenden Umfang, hat die Kassenérztliche Vereini-
gung im Benehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen im VerteilungsmafBstab zeitnah geeignete Regelungen zur Fortfiih-
rung der vertragsarztlichen Tétigkeit des Leistungserbringers vorzusehen.

§ 87b Abs. 2a SGB V enthalt eine Ermachtigungsgrundlage fir erganzende Existenzsi-
cherungen flr Vertragsarzte durch die Kassenarztlichen Vereinigungen im Benehmen
mit den Landesverbanden anknlipfend an der Fallzahlreduktion der Praxis.

Hierdurch soll — laut Gesetzesentwurf — sichergestellt werden, ,dass der vertragsarztli-
che Leistungserbringer trotz der gefahrdend ricklaufigen Fallzahl aufgrund einer redu-
zierten Patienteninanspruchnahme Kalkulationssicherheit hinsichtlich der H6he des zu
erwartenden Honorars und des Fortbestands seiner vertragsarztlichen Tatigkeit” erhalt
(Hervorhebung durch den Unterzeichner). Vorgesehen ist flr die entsprechenden Rege-
lungen der jeweilige Honorarverteilungsmaf3stab (HVM).

DarUber hinaus soll sichergestellt werden, dass die nach § 87a Absatz 3 Satz 1 SGB V
mit befreiender Wirkung von den Krankenkassen an die Kassenarztliche Vereinigung zu
zahlenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen trotz vermindert abgerechneter
Leistungsmengen, im regularen Umfang ausgezahlt werden kénnen, was sich nicht un-
mittelbar im Gesetzestext wiederfindet.

Bewertung der gesetzlichen Grundlage

Im Hinblick auf die zitierte Gesetzesbegriindung ist der an die einzelnen Kassenarztli-
chen Vereinigungen vom Gesetzgeber formulierte Anspruch hoch, namentlich eine zeit-
nahe, geeignete Regelung zu treffen. Kalkulationssicherheit bedeutet, klare Zusagen fur
aktuelle Vorhaltungen, mithin klare Zusagen fir das Quartal 1l / 2020.

Das erscheint theoretisch auch méglich wie sachlich gerechtfertigt zu sein. Bei gleich-
bleibender Mitgliederzahl werden die Krankenkassen im Grundsatz &hnliche Einnahmen
wie im Vorjahr erzielen kénnen. Diese Einnahmen werden der Héhe nach aufgrund der
Auswirkungen der Corona Krise auf den Arbeitsmarkt auch etwas sinken. Von einer Hal-
bierung der Beitrdge und entsprechenden Einnahmeverlusten bei den Kassen ist aber
nicht auszugehen. Ein Bediirfnis der Krankenkassen, sich an Corona ,gesund zu
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sparen®, kann auch nicht gesehen werden. Andererseits bedarf die Gewahrleistung des
Sicherstellungsauftrags und damit der Verfligbarkeit der Arzte selbst dann, wenn keine
oder deutlich weniger Patienten kommen, finanzieller Mittel.

Hier stellt sich die Situation nicht anders als bei den Krankenhausern dar (siehe hierzu
eingehend hier). Eine Reduktion der Patientenzahl auf die Hélfte erlaubt keine Reduktion
der Kosten auf eben die Hélfte. Denn die Fixkosten — wie Praxismiete, Haftpflicht, Gera-
tewartung, Zusatzkosten fir Hygienemittel — bleiben gleich. In der Vergitungssystematik
gibt es aber keine Abrechnungsmoéglichkeit fir Fixkosten. Eine Praxis mit hélftiger Pati-
entenzahl hat erstmal nur den halftigen Umsatz, auch wenn deutlich mehr Kosten ver-
bleiben. Deshalb ist eine Regelung zur Sicherung der Praxen dringend notwendig. Aller-
dings lasst die gesetzliche Regelung im Hinblick

o auf die effektive H6he,
o auf den effektiven Umsetzungszeitpunkt und
o auf das effektive Umsetzungsverfahren

praktisch alle wesentlichen Fragen offen. Mehr als eine sogenannte Programmnorm mit
ungefahrem Ziel und ohne gesicherte Durchsetzungsperspektive namentlich im Streitfall
hat der Gesetzgeber nicht geschaffen. Die KBV schatzt die Regelung dementsprechend
als zu komplex ein. Sie misse klarer gefasst werden, um falsche Interpretationen zu
vermeiden (siehe hier). Vieles steht und féllt also erst einmal mit dem Willen der KV’en
und deren Partnern des Gesamtvertrages auf Kassenseite.

Umsetzungsbeispiel KV Baden-Wiirttemberg

Dass guter Wille auf Seiten der Kassenérztlichen Vereinigungen vorhanden ist, zeigt das
begriBenswerte Vorgehen der KV Baden-Wirttemberg. Es lasst aber auch aktuelle
Grenzen erahnen:

Die KV Baden-Wirttemberg hat frih veréffentlicht (siehe aktuell hier), dass im Quartal |
/ 2020 eine Hartefallregelung 90% des Gesamthonorars der Praxis ,aus dem Kollektiv-
vertrag im Vorjahresquartal bei unveranderter Praxiskonstellation® absichert.

Dies betrifft eine Absicherung des ,gesamten KV-Honorars“ (ausgenommen sind Selek-
tivvertrage, z.B. Hausarztvertrage gem. § 73b SGB V usw., wobei fir diese parallele
Hartefallregelungen konkret in Aussicht gestellt worden sind, s. z.B. wegen MEDI hier).

Wegen dieses ,Schutzschirms® wird ein Antrag innerhalb eines Monats nach Erlass des
jeweiligen Honorarbescheids erforderlich sein. Dieses Antragsverfahren flir das Quartal
I / 2020 wird sodann nach Erlass des Honorarbescheids — regelmafig im Juli — erst im
Juli/August 2020 stattfinden. Dartber hinaus bleibt es in Baden-Wirttemberg auch im 2.
Quartal 2020 bei den Abschlagszahlungen auch bei offensichtlich verminderten Patien-
tenzahlen. FOr Neupraxen — also Praxen ohne Vorjahresquartale — wird auf eine
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Einzelfallprifung verwiesen, wobei der Hinweis ,Wir prifen dann die Méglichkeit und
adaquate Héhe einer Ausgleichszahlung nach Einzelfallprifung® (siehe hier) der gesetz-
lich geforderten Kalkulationssicherheit (noch) nicht gerecht wird.

Es ist hervorzuheben, dass die Zusage der KV Baden-Wirttemberg verhéaltnisméasig
schnell kam und weit geht. Das ist positiv. Die KV Baden-Wirttemberg stellt ferner eine
zeitnahe Veroffentlichung der Vereinbarung fir 2/2020 in Aussicht, ,Seien Sie sicher,
dass wir auch bereits Lésungen fir die folgenden Quartale nicht nur suchen, sondern
bereits auf allen Ebenen (Politik, Krankenkassen) vorbereiten® siehe hier. Es ist abzu-
warten, tendenziell aber auch vor dem Hintergrund zurtickhaltenderer Reaktionen ande-
rer KVen eher unwahrscheinlich, dass sich die ,vorbehaltlose® 90%-Zusage fir das
Quartal 11/2020 wiederholt.

In Nordrhein zum Beispiel ist der HVM fur 11/2020 am 27.03.2020 einstweilen ohne jegli-
che Stitzungsregelungen verabschiedet worden (siehe hier) wie auch Bemihungen bei
Flexibilisierungen von Abschlagszahlungen bei anderen KVen erfolglos blieben.

Umsetzungsperspektiven

Wie genau die Anspruchsvoraussetzungen und der Vollzug der Hartefallregelung aus-
gestaltet werden, bleibt abzuwarten. Im Moment sind die Praxen also auf sich gestellt
und kénnen sich auf nichts verlassen. Zur Kenntnis genommen werden muss auch, dass
die Situation bei den Fachgruppen &uBerst heterogen ist: Es wird interne Verteilungs-
konflikte geben, bei deren Moderation die KVen vom Gesetzgeber weder im Allgemeinen
noch in diesem konkreten Fall Hilfestellungen bekommen. Trotz guten Willens aller Be-
teiligten kann es schon deswegen lange dauern und die Ergebnisse kénnen mit all den
Verzerrungen und Schieflagen belastet sein, die sich abh&ngig von kv-internen Mehrhei-
ten und Interessenlagen ergeben.

Viele Praxen reagieren deswegen nachvollziehbarerer Weise mit einer der Pandemie
angepassten Personalaufstellung, Personalreduktion und Angebotsreduktion, um Kos-
ten zu senken. Daneben greifen — sehr viel schneller — Méglichkeiten zur Stundung von
Sozialversicherungsbeitragen, Steuern und die Hilfen fir Kleinunternehmer. AuBBerdem
ist — je nach Praxis und konkretem Patientenaufkommen — auch Kurzarbeit eine effektive
Méglichkeit. Die allgemeinen MaBnahmen kommen damit schneller bei den Praxen an
als die an sich nicht minder notwendige Hilfe durch die Selbstverwaltung, um die spezi-
fischen Probleme zu lésen.

Bereits die Nutzung dieser allgemeinen staatlichen Hilfen fihrt aber ins Spannungsver-
héltnis mit dem Vertragsarztrecht, wie das Kurzarbeitergeld zeigt:

Il. Kurzarbeit und vertragsarztlicher Versorgungsauftrag
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Vertragsarztinnen und Vertragsarzte kdbnnen mangels Verlasslichkeit bei der Honorie-
rung also zwecks blanker Existenzsicherung gehalten sein, abgewogen und voraus-
schauend den Praxisbetrieb auf das notwendige Maf3 zu reduzieren, um die Praxis zu
schitzen. Deswegen ist beispielsweise Kurzarbeit des Praxispersonals eine praktikable
Lésung. Die grundsatzliche Umsetzbarkeit von Kurzarbeit in Arztpraxen haben wir be-
reits dargestellt, siehe hier. Wesentlich sind entsprechende vertragliche Regelungen mit
den Praxismitarbeitern, der primare Abbau von Uberstunden und Resturlaubsansprii-
chen und die vollstandige Anzeige an die Bundesagentur flr Arbeit. Die meisten KVen
haben umféngliche Informationen zur Kurzarbeit veréffentlicht und beflrworten auch
Zweischichtmodelle, um Ansteckungsrisiken und damit Praxisausfalle zu vermeiden.

Auch die arztlichen Einsatzzeiten kébnnen — entsprechend dem tatsachlichen Patienten-
aufkommen — reduziert werden. Wird das ,Zweischichtmodell* konsequent umgesetzt,
kann das in vielen Praxen Gberhaupt nicht ausbleiben. Zu beachten ist, dass fir ver-
tragsarztlich tatige Arzte die vorzuhaltenden Mindestsprechstundenzeiten gem. § 19a
Abs. 1 Arzte-ZV, § 17 Abs. 1, 1a, 1b, 1c und 2 Bundesmantelvertrag - Arzte (BMV-A)
offiziell nicht ausgesetzt sind. Die KV Bayern hat uns gegentber auf Anfrage bereits
bestétigt, dass sie weiterhin von der uneingeschrankten Geltung ausgeht und darum
bittet, die Mindestsprechstundenzeiten ,moglichst weiterhin“ einzuhalten.

Diese Ruckmeldung ist trotz des Sicherstellungsauftrags der KVen gemaf § 75 Abs. 1
SGB V unbefriedigend. Wir sind der Meinung, dass die Regelungen dringend differen-
zierter betrachtet werden sollten und kdnnten, insbesondere fir die Praxen, in denen
aktuell eine mit den Sprechstundenverpflichtungen korrelierende Nachfrage schlicht
nicht besteht. Hier ware eine ,Sonderregelung“ auf Bundesebene ideal wie méglich, wie
bereits andere Corona-Sonderregelungen beweisen, vgl. hier. Rechtlich ist eine einge-
schrankte Sonderregelung unproblematisch begriindbar: Bereits aus § 17 Abs. 1 Satz 1
BMV-A geht hervor, dass die Sprechstunden ,entsprechend dem Bediirfnis nach einer
ausreichenden und zweckmaBigen vertragsarztlichen Versorgung“ abzuhalten sind. Des
Weiteren zeigen die Vertretungsregelungen, die vorbehaltlos eine Vertretung fir bis zu
drei Monaten auch durch andere Vertragsarzte erlauben (§ 32 Abs. 1 Satz 2 und 4 Arzte-
ZV), dass die Mindestsprechstundenzeiten keine absoluten, unflexiblen und von konkre-
ten Bedarfen unabh&ngigen Bestimmungen sind.

Bei fehlender Nachfrage muss eine Reduktion der Prasenzsprechstunden zulassig sein.
Notwendig bleibt gleichwohl eine verléassliche Versorgung von Notféllen, wenn z.B. der
nachstmdgliche Termin in der Praxis nicht ausreichen wirde. Das aber ist an sich nichts
Ungewdhnliches und wurde auch schon vor Corona sinnvoll bewaltigt. Hierfir kénnte
Uber Vertretungsldésungen Abhilfe geschaffen werden. Dabei zwingt das Vertragsarzt-
recht nicht zu Vertretungen in der Praxis, also der Aufrechterhaltung des Praxisbetriebes
selbst. Wie in Urlauben géngig kann auch auf andere Praxen verwiesen werden. Wenn
also z.B. Uber Information und telefonische Unterstitzung die Erreichbarkeit von
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fachgruppengleichen Vertragsarzten gesichert ist, wird der Verflgbarkeit fir Notdienste
ebenso Rechnung getragen.

Soweit also bei sachgerechter Auslegung eine bedarfsgerechte und der wirtschaftlichen
Situation der Praxen adaquate Organisation mdglich wére, bleiben die Auskiinfte von
KVen in diesem Punkt noch unbefriedigend. Teils wird der Eindruck erweckt, dass eine
Reduktion der Sprechstunden kein Problem sei, teils wird das Gegenteil kommuniziert.
Deswegen ware trotz fehlender akuter Sanktionsrisiken eine rechtliche Klarstellung ge-
boten, um die finanziell auf sich gestellten Praxen nicht auch noch in dem Konflikt mit
den Mindest-sprechstundenregelungen allein zu lassen.

lll. Férderung trotz Einschrankungen des Praxisbetriebs (?)

Einschrankungen des Praxisbetriebs dlrfen ferner nicht dazu flihren, dass die beschrie-
benen AusgleichsmaBnahmen flr Vertragsarzte, die mit Ma3 und Blick auf alle notwen-
digen Versorgungsbedurfnisse der Patienten den Praxisumfang auf die ausreichende
und zweckmaBige Versorgung beschranken, ausfallen.

Die KV Baden-Wirttemberg stellt diesbezilglich in einer Verodffentlichung vom
17.03.2020 klar (s. hier — Hervorhebung durch den Unterzeichner):

Sollte es zu einem deutlichen Rlckgang des Honorarumsatzes in Ihrer Praxis
kommen, der auf eine Reduzierung der Patientenzahlen in der Regelversorgung
zurtickzufihren ist, sei es aus Sorge der Patienten vor Ansteckung, aus Vor-
rang der Notfallversorgung in der Praxis oder wegen des reduzierten und
ggf. rotierenden Einsatzes Ihres Praxispersonals zu dessen Schutz, werden
wir in solchen Féllen die wirtschaftlichen Folgen abmildern.

Danach ist es flr die Unterstitzung nicht erforderlich, den Praxisbetrieb unumschrénkt
trotz evidenter Unwirtschaftlichkeit aufrechtzuerhalten. Vielmehr ist auch gerade daflr
Unterstitzung notwendig, bei der Anpassung auf das eben noch nachgefragte Bedarfs-
mal3 einen geordneten Praxisbetrieb zu organisieren, der dann auch sofort wieder
,<durchstarten“ kann, wenn sich die Lage verbessert. Trotz Corona verschwinden die
dbrigen Erkrankungen nicht. Aufgrund des Aufschubs von Behandlungen missen also
eher Aggravationen und vermehrt dringliche Falle erwartet werden. Sofern die kommen-
den Monate Schritt um Schritt eine Rickkehr zum normalen Betrieb erméglichen, mis-
sen die Praxen auch wieder voll leistungsfahig sein.

IV. Notwendige MaBnahmen

Optimalerweise folgen also zeitnah konkrete Absicherungszusagen fir das zweite Quar-
tal 2020 und voriibergehende, klar begrenzte Einschrankungen der Sprechstundenver-
pflichtungen flir die besonders stark betroffenen Arztgruppen, um Einsparungen dort zu
ermdglichen, wo sie nicht schaden kénnen und den Druck von den Praxen zu nehmen,
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deren Inhaber sich aktuell erhebliche Sorgen um die wirtschaftliche Absicherung ihrer
Betriebe machen.

Dr. Felix Reimer, Dr. Andreas Penner Dr. Ute Pittrof
LL.M. (Medizinrecht) Rechtsanwalt Fachanwéltin Medizin-
recht
Fachanwalt Medizinrecht Lehrbeauftragter der Ruhr- Fachanwaéltin Handels-
Universitat Bochum und Gesellschaftsrecht
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Anhang:

§ 87a SGB V Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung, Behandlungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 gelten fiir die Vergltung vertragsarztli-
cher Leistungen die in Absatz 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht flr vertrags-
zahnarztliche Leistungen.

(2) Die Kassenéarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren auf der Grundlage des Orien-
tierungswertes geman § 87 Absatz 2e jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres
einen Punktwert, der zur Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen im Folgejahr an-
zuwenden ist. Die Vertragspartner nach Satz 1 kénnen dabei einen Zuschlag auf den
oder einen Abschlag von dem Orientierungswert geman § 87 Absatz 2e vereinbaren,
um insbesondere regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu
berlicksichtigen. Dartber hinaus kénnen auf der Grundlage von durch den Bewertungs-
ausschuss festzulegenden Kriterien zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten,
insbesondere in Planungsbereichen, fir die Feststellungen nach § 100 Absatz 1 oder
Absatz 3 getroffen wurden, Zuschlage auf den Orientierungswert nach § 87 Absatz 2e
fir besonders férderungswirdige Leistungen sowie fir Leistungen von besonders zu
férdernden Leistungserbringern vereinbart werden. Bei der Festlegung des Zu- oder Ab-
schlags ist zu gewahrleisten, dass die medizinisch notwendige Versorgung der Versi-
cherten sichergestellt ist. Aus dem vereinbarten Punktwert nach diesem Absatz und dem
einheitlichen Bewertungsmafstab flr &rztliche Leistungen gemaf § 87 Absatz 1 ist eine
regionale Gebilhrenordnung mit Euro-Preisen (regionale Euro-Geblhrenordnung) zu er-
stellen. Besonders férderungswurdige Leistungen nach Satz 3 kénnen auch vertrags-
arztliche Leistungen sein, die telemedizinisch erbracht werden.

(3) Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragsparteien gemeinsam und einheitlich flr das Folgejahr mit Wirkung far die Kran-
kenkassen die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige Kas-
senarztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen fir die
gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kas-
senarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie als Punktzahlvolumen auf der Grund-
lage des einheitlichen Bewertungsmafstabes den mit der Zahl und der Morbiditatsstruk-
tur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit dem
nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert in Euro; der vereinbarte Behandlungsbe-
darf gilt als notwendige medizinische Versorgung gemaiR § 71 Abs. 1 Satz 1. Die im
Rahmen des Behandlungsbedarfs erbrachten Leistungen sind mit den Preisen der Euro-
Gebulhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergtiten. Darliber hinausgehende Leistun-
gen, die sich aus einem bei der Vereinbarung der morbiditdtsbedingten
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Gesamtvergiitung nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behand-
lungsbedarfs ergeben, sind von den Krankenkassen zeitnah, spatestens im folgenden
Abrechnungszeitraum unter Berlcksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5 Satz 1
Nr. 1 ebenfalls mit den in der Euro-Geblihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 enthaltenen
Preisen zu verglten. Von den Krankenkassen sind folgende Leistungen und Zuschlage
auBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitungen mit den Preisen der regio-
nalen Euro-GeblUhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergiten:

1. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit geman
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses,

2. Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 sowie Absatz 2¢ Satz 3,

3. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservice-
stelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 3 erbracht werden, sofern es sich nicht
um Falle nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,

4. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch einen an
der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach Vermittlung
durch einen an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach
§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2,

5. Leistungen im Behandlungsfall, die von Arzten, die an der grundversorgenden oder
unmittelbaren medizinischen Versorgung teilnehmen, gegentber Patienten erbracht
werden, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt werden oder
die mindestens zwei Jahre nicht in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und behandelt
wurden, und

6. Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu fiinf offenen Sprechstunden
je Kalenderwoche ohne vorherige Terminvereinbarung geman § 19a Absatz 1 Satz 3
der Zulassungsverordnung fur Vertragséarzte erbracht werden; bei einem reduzierten
Versorgungsauftrag ist die Vergitung auBerhalb der Gesamtvergitung auf die jeweils
anteilige Zeit offener Sprechstunden je Kalenderwoche geman § 19a Absatz 1 Satz 4
der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte begrenzt.

DarUber hinaus kdnnen Leistungen aufBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtver-
gUtungen mit den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5
vergltet werden, wenn sie besonders geférdert werden sollen oder wenn dies medizi-
nisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der Leis-
tungserbringung erforderlich ist. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner ha-
ben die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in den Vereinbarungen nach Absatz 3
Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen unter Berlcksichtigung
der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die
von den Kassenarztlichen Vereinigungen gegenlber den Krankenkassen nachzuweisen
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sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. Dabei haben sie die vom Bewertungsaus-
schuss zu beschlieBenden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 zu berlcksichtigen.

(3a) Far den Fall der Gberbezirklichen Durchfihrung der vertragsérztlichen Versorgung
sind die Leistungen abweichend von Absatz 3 Satz 3 und 4 von den Krankenkassen mit
den Preisen zu verglten, die in der Kassenarztlichen Vereinigung gelten, deren Mitglied
der Leistungserbringer ist. Weichen die nach Absatz 2 Satz 5 vereinbarten Preise von
den Preisen nach Satz 1 ab, so ist die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils
folgenden Vereinbarung der Veranderung der morbiditadtsbedingten Gesamtvergitung
zu berticksichtigen. Die Zahl der Versicherten nach Absatz 3 Satz 2 ist entsprechend der
Zahl der auf den zugrunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu ermit-
teln. Weicht die bei der Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu
Grunde gelegte Zahl der Versicherten von der tatsachlichen Zahl der Versicherten im
Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils fol-
genden Vereinbarung der Veranderung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu
beriicksichtigen. Ausgaben flr Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und nach
§ 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 5 sind
auf die nach Absatz 3 Satz 1 zu zahlende Gesamtverglitung anzurechnen.

(3b) Mindert sich das Gesamthonorar eines vertragsarztlichen Leistungserbrin-
gers um mehr als 10 Prozent gegeniliber dem Vorjahresquartal und ist diese Ho-
norarminderung in einem Fallzahlriickgang in Folge einer Pandemie, Epidemie,
Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen GroBschadensereignisses be-
grindet, kann die Kassenérztliche Vereinigung eine befristete Ausgleichszahlung
an den vertragsarztlichen Leistungserbringer leisten. Die Ausgleichszahlung ist
beschrankt auf Leistungen, die gemaB Absatz 3 Satz 5 und 6 auBerhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergiitung vergtitet werden. Die Ausgleichszahlung ist
in der H6he zu mindern, in der der vertragsarztliche Leistungserbringer Entscha-
digungen nach dem Infektionsschutzgesetz oder finanzielle Hilfen aufgrund ande-
rer Anspruchsgrundlagen erhalt. Die Aufwendungen fiir die Ausgleichszahlungen
sind der Kassenarztlichen Vereinigung durch die Krankenkassen zeithah zu er-
statten. Die Kassenarztliche Vereinigung hat den Krankenkassen die zur Erstat-
tung notwendigen Daten zur Verfligung zu stellen.

(4) Grundlage der Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs jeweils
aufsetzend auf dem insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kas-
senarztlichen Vereinigung fir das Vorjahr nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarten und berei-
nigten Behandlungsbedarf sind insbesondere Veranderungen

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung,

2. der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk
der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung,
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3. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des
gesetzlichen oder satzungsmaBigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Be-
schlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen,

4. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund von Verlagerungen von
Leistungen zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor und

5. des Umfangs der vertragsérztlichen Leistungen aufgrund der Ausschépfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbringung;

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses geman Ab-
satz 5 zu bertiicksichtigen. Bei der Ermittlung des Aufsatzwertes fiir den Behandlungs-
bedarf nach Satz 1 fir eine Krankenkasse ist ihr jeweiliger Anteil an dem insgesamt fur
alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung fir das Vor-
jahr vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf entsprechend ihres aktuellen Anteils
an der Menge der fir vier Quartale abgerechneten Leistungen jeweils nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung anzupassen. Die jeweils jahresbezogene Veranderung der
Morbiditatsstruktur im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung ist auf der Grundlage
der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemaf § 295 Absatz 1 Satz 2 einerseits
sowie auf der Grundlage demografischer Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits
durch eine gewichtete Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss als Empfeh-
lungen nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilten Raten zu vereinbaren. Falls erforderlich,
kénnen weitere fiir die ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien herangezo-
gen werden. Die jeweils jahresbezogene Veradnderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung nach Satz 3 ist ab dem Jahr, in dem die nach Absatz
5 Satz 2 bis 4 mitgeteilte Verdnderungsrate auf der Grundlage der Behandlungsdiagno-
sen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt wird, allein auf der Grundlage dieser Verande-
rungsrate zu vereinbaren.

(4a) Uber eine mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 einmalige basiswirksame Erhdhung
des nach Absatz 4 Satz 1 fUr das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes ist in den Ver-
einbarungen nach Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2016 zu verhandeln, wenn die jeweils fiir das
Jahr 2014 und jeweils einschlieBlich der Bereinigungen zu berechnende durchschnittli-
che an die Kassenarztliche Vereinigung entrichtete morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung die durch-
schnittliche an alle Kassenarztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete morbi-
ditatsbedingte Gesamtvergltung je Versicherten unterschreitet. Die Berechnungen nach
Satz 1 werden durch das Institut nach § 87 Absatz 3b Satz 1 durchgefihrt. Es teilt den
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 und dem Bundesministerium fiir Gesundheit das
Ergebnis bis spatestens zum 15. September 2016 mit. Eine einmalige basiswirksame
Erhéhung des Aufsatzwertes ist nur dann zu vereinbaren, wenn in den Verhandlungen
nach Satz 1 festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig
war. Ob und in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig
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war, ist von der Kassenarztlichen Vereinigung auch unter Bertcksichtigung der Inan-
spruchnahme des stationdren Sektors nachzuweisen. Der Aufsatzwert ist in dem Um-
fang zu erhéhen, wie der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. Die
durch die vereinbarte Erhdéhung des Aufsatzwertes einschlie3lich der Bereinigungen sich
ergebende morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der betroffenen Kassenarztlichen Vereinigung im Jahr 2014 darf die fur das Jahr 2014
berechnete durchschnittliche an alle Kassenarztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet
einschlieBlich der Bereinigung entrichtete morbiditatsbedingte Gesamtvergltung je Ver-
sicherten nicht lbersteigen. Die Erh6hung erfolgt um einen im Bezirk der Kassenarztli-
chen Vereinigung fir alle Krankenkassen einheitlichen Faktor. Die vereinbarte Erhéhung
kann auch schrittweise Uber mehrere Jahre verteilt werden. Die zusatzlichen Mittel sind
zur Verbesserung der Versorgungsstruktur einzusetzen. Umverteilungen zu Lasten an-
derer Kassenarztlicher Vereinigungen sind auszuschlieBen.

(5) Der Bewertungsausschuss beschlieBt Empfehlungen

1. zur Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditats-
bedingten Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4,

2. zur Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1
Nummer 2 sowie

3. zur Bestimmung von Vergutungen nach Absatz 3 Satz 6.

Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts des Bewertungsaus-
schusses zu den Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1 Nummer
2 mit. Das Institut des Bewertungsausschusses errechnet fiir jeden Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung zwei einheitliche Veranderungsraten, wobei eine Rate insbeson-
dere auf den Behandlungsdiagnosen geman § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere Rate
auf demografischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basiert. Die Verdnderungsraten
werden auf der Grundlage des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses
vom 2. September 2009 Teil B Nummer 2.3 bestimmt mit der MaBBgabe, die Datengrund-
lagen zu aktualisieren. Zur Ermittlung der diagnosenbezogenen Rate ist das geltende
Modell des Klassifikationsverfahrens anzuwenden. Der Bewertungsausschuss kann das
Modell in bestimmten Zeitabstanden auf seine weitere Eignung fir die Anwendung in der
vertragsarztlichen Versorgung Uberprifen und fortentwickeln. Der Bewertungsaus-
schuss hat zudem Vorgaben fiir ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs
in den durch dieses Gesetz vorgesehenen Féllen sowie zur Ermittlung der Aufsatzwerte
nach Absatz 4 Satz 1 und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach Absatz 4 Satz
2 zu beschlieBen; er kann dariiber hinaus insbesondere Empfehlungen zur Vereinba-
rung von Veranderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 bis 5 und Satz 3 und 4 sowie
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ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte des Klassifikationsverfahrens im
Falle von Vergitungen nach Absatz 3 Satz 5 und 6 beschlieBen. Die Empfehlungen nach
Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz 7 sind jahrlich bis spatestens zum 31. August zu
beschlieBen; die Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen jahrlich bis spatestens zum 15. Sep-
tember. Der Bewertungsausschuss beschlie3t geeignete pauschalierende Verfahren zur
Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den Fallen des § 73b Absatz 7 Satz 7 und 8. In
den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben
zu beschlieBen, die die Aufsatzwerte einmalig und basiswirksam jeweils in dem Umfang
erhéhen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerhéhung durch die Aufhebung des In-
vestitionskostenabschlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 in der bis einschlieBlich 31. De-
zember 2015 geltenden Fassung entspricht. In den Jahren, in denen die Veranderungs-
raten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis
2023 und 2022 bis 2024 durch das Institut des Bewertungsausschusses nach Satz 3
errechnet werden, sind die Kodiereffekte, die durch die Einfihrung der verbindlichen Re-
gelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach
§ 295 Absatz 1 Satz 6 entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen. Hierzu hat der
Bewertungsausschuss ein entsprechendes Verfahren zu beschlieen. Der Bewertungs-
ausschuss hat bis zum 1. September 2019 Vorgaben zu beschlie3en, bei welchen Arzt-
gruppen, die an der grundversorgenden oder unmittelbaren medizinischen Versorgung
teilnehmen, eine Vergltung nach Absatz 3 Satz 5 Nummer 5 vorzusehen ist. Soweit
erforderlich, beschlieBt der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87
Absatz 5a fir die von ihm beschlossenen Vergitungen fir Leistungen die Empfehlungen
zur Bestimmung von Vergltungen nach Absatz 3 Satz 6.

(6) Der Bewertungsausschuss beschlieB3t erstmals bis zum 31. Méarz 2012 Vorgaben zu
Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der fir die Vereinbarungen und Berechnungen
nach den Abséatzen 2 bis 4 erforderlichen Datentbermittlungen von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen und Krankenkassen an das Institut des Bewertungsausschusses,
welches den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1 die jeweils erforderlichen Daten-
grundlagen bis zum 30. Juni eines jeden Jahres zur Verfligung stellt; § 87 Absatz 3f Satz
2 gilt entsprechend.

§ 87b SGB V Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung)

(1) Die Kassenéarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergitungen an die
Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie erméchtigten Ein-
richtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, getrennt fir die Berei-
che der hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung; dabei sollen die von facharzt-
lich tatigen Arzten erbrachten hausarztlichen Leistungen nicht den hausarztlichen Teil
der Gesamtvergitungen und die von hausérztlich titigen Arzten erbrachten facharztli-
chen Leistungen nicht den facharztlichen Teil der Gesamtvergitungen mindern. Die
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Kassenarztliche Vereinigung wendet bei der Verteilung den Verteilungsmafstab an, der
im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen fest-
gesetzt worden ist. Die Vergltung der Leistungen im Notfall und im Notdienst erfolgt aus
einem vor der Trennung fir die Versorgungsbereiche gebildeten eigenen Honorarvolu-
men mit der MaBgabe, dass fir diese Leistungen im Verteilungsmafstab keine MaBnah-
men zur Begrenzung oder Minderung des Honorars angewandt werden dirfen. Bishe-
rige Bestimmungen, insbesondere zur Zuweisung von arzt- und praxisbezogenen Re-
gelleistungsvolumen, gelten bis zur Entscheidung Uber einen Verteilungsmafstab vor-
laufig fort.

(2) Der VerteilungsmaBstab hat Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die Ta-
tigkeit des Leistungserbringers Uber seinen Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3 oder
seinen Ermé&chtigungsumfang hinaus UbermaBig ausgedehnt wird; dabei soll dem Leis-
tungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe seines zu erwartenden
Honorars ermdglicht werden. Der VerteilungsmafBstab hat der kooperativen Behandlung
von Patienten in daflr gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen.
Flr Praxisnetze, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannt sind, missen
gesonderte Vergutungsregelungen vorgesehen werden; fir solche Praxisnetze kénnen
auch eigene Honorarvolumen als Teil der morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen
nach § 87a Absatz 3 gebildet werden. Im VerteilungsmafBstab sind Regelungen zur Ver-
gutung psychotherapeutischer Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fachérzte flr Psychiatrie und
Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte fur psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen
Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der Verglitung je Zeiteinheit gewahrleisten.
Im VerteilungsmafBstab dirfen keine MaBnahmen zur Begrenzung oder Minderung des
Honorars fir anasthesiologische Leistungen angewandt werden, die im Zusammenhang
mit vertragszahnérztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperations-
fahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind. Wider-
spruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie gegen deren Anderung oder Auf-
hebung haben keine aufschiebende Wirkung.

(2a) Mindert sich in Folge einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe
oder eines anderen GroBschadensereignisses die Fallzahl in einem die Fortfiih-
rung der Arztpraxis gefahrdenden Umfang, hat die Kassenarztliche Vereinigung
im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen im VerteilungsmaBstab zeithah geeignete Regelungen zur Fortfiihrung der
vertragsarztlichen Téatigkeit des Leistungserbringers vorzusehen.

(3) Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100
Absatz 1 oder 3 getroffen, diirfen fir Arzte der betroffenen Arztgruppe im Verteilungs-
maBstab MaBnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung nicht bei der Behand-
lung von Patienten des betreffenden Planungsbereiches angewendet werden. Darlber

Seite 16 von 19



hinausgehend hat der Verteilungsmafstab geeignete Regelungen vorzusehen, nach der
die Kassenarztliche Vereinigung im Einzelfall verpflichtet ist, zu prifen, ob und in wel-
chem Umfang diese MaBnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung zu gewahrleisten. Die Kassenarztliche Vereinigung veréffentlicht einmal
jahrlich in geeigneter Form Informationen Uber die Grundsatze und Versorgungsziele
des HonorarverteilungsmafBstabs.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat Vorgaben zur Festlegung und Anpas-
sung des Vergutungsvolumens fir die hausérztliche und facharztliche Versorgung nach
Absatz 1 Satz 1 sowie Kriterien und Qualitatsanforderungen fir die Anerkennung beson-
ders forderungswurdiger Praxisnetze nach Absatz 2 Satz 3 als Rahmenvorgabe flr
Richtlinien der Kassenérztlichen Vereinigungen, insbesondere zu Versorgungszielen, im
Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bestimmen. Dar-
Uber hinaus hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung Vorgaben insbesondere zu den
Regelungen des Absatzes 2 Satz 1 bis 4 und zur Durchfihrung geeigneter und neutraler
Verfahren zur Honorarbereinigung zu bestimmen; dabei ist das Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen herzustellen. Die Vorgaben nach den Satzen 1
und 2 sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu beachten. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen haben bis spatestens zum 23. Oktober 2015 Richtlinien nach Satz 1 zu
beschlieBen.

(5) Die Regelungen der Absatze 1 bis 4 gelten nicht fir vertragszahnérztliche Leistun-
gen.

Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV)
§ 19a

(1) Die Zulassung verpflichtet den Arzt, die vertragsarztliche Tatigkeit vollzeitig auszu-
tben. Der Arzt ist verpflichtet, im Rahmen seiner vollzeitigen vertragsarztlichen Tatigkeit
mindestens 25 Stunden wdchentlich in Form von Sprechstunden fur gesetzlich Versi-
cherte zur Verfligung zu stehen. Arzte, die an der fachérztlichen Versorgung nach § 73
Absatz 1a Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch teilnehmen und die insbeson-
dere den Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung
angehdren, missen mindestens flnf Stunden wéchentlich als offene Sprechstunden
ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. Bei einem reduzierten Versorgungsauf-
trag nach Absatz 2 gelten die in den Satzen 2 und 3 festgelegten Sprechstundenzeiten
jeweils anteilig. Besuchszeiten sind auf die Sprechstundenzeiten nach Satz 2 anzurech-
nen. Die Einzelheiten zur angemessenen Anrechnung der Besuchszeiten nach Satz 5
sowie zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben, sind bis zum
31. August 2019 im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Flinften Buches So-
zialgesetzbuch zu regeln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch kénnen auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprech-
stunden nach Satz 3 getroffen werden.
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Bundesmantelvertrag Arzte - § 17 Sprechstunden, Besuche

(1) Der Vertragsarzt ist gehalten, an seinem Vertragsarzisitz sowie weiteren Tatigkeits-
orten Sprechstunden entsprechend dem Bedurfnis nach einer ausreichenden und
zweckmaBigen vertragsarztlichen Versorgung mindestens in dem in Absatz 1a geregel-
ten Umfang festzusetzen und seine Sprechstunden auf einem Praxisschild bekannt zu
geben; die Hochstzeiten fir Tatigkeiten an weiteren Tatigkeitsorten sind zu beachten.
Die Sprechstunden sind grundsatzlich mit festen Uhrzeiten auf dem Praxisschild anzu-
geben. Sprechstunden "nach Vereinbarung" oder die Ankiindigung einer Vorbestellpra-
xis dirfen zusatzlich angegeben werden. Die Anklindigung besonderer Sprechstunden
ist nur fur die Durchfuhrung von Friherkennungsuntersuchungen zuldssig. Wenn meh-
rere Arzte einer Arztgruppe in einer Arztpraxis tatig sind, kann die Veréffentlichung der
Sprechstundenzeiten praxisbezogen fur die jeweilige Arztgruppe erfolgen. Die Sprech-
stundenzeiten nach Absatz 1a Satz 1 und 3 sind der Kassenérztlichen Vereinigung zu
melden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen informieren die Versicherten im Internet in
geeigneter Weise bundesweit einheitlich Gber die Sprechstundenzeiten der Vertrags-
arzte und die Barrierefreiheit der Arztpraxen; offene Sprechstunden nach Absatz 1a Satz
3 sind gesondert auszuweisen.

(1a) Der sich aus der Zulassung des Vertragsarztes ergebende Versorgungsauftrag ist
dadurch zu erfullen, dass der Vertragsarzt an allen zugelassenen Tatigkeitsorten per-
sOnlich mindestens 25 Stunden wdchentlich in Form von Sprechstunden zur Verfligung
steht. Als Sprechstunden gelten die Zeiten, in denen der Vertragsarzt fir die Versorgung
der Versicherten unmittelbar zur Verfiigung steht. Arzte der in Absatz 1c aufgefiihrten
Arztgruppen mussen von diesen Sprechstundenzeiten mindestens finf Stunden wo-
chentlich als offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. Bei
einem reduzierten Versorgungsauftrag gelten die Sprechstundenzeiten nach Satz 1 und
3 jeweils anteilig. In allen Féallen der Ausibung vertragsarztlicher Tatigkeit an einem wei-
teren oder mehreren Tétigkeitsorten auBerhalb des Vertragsarztsitzes gilt, dass die Ta-
tigkeit am Vertragsarztsitz alle Tatigkeiten auBerhalb des Vertragsarztsitzes zeitlich ins-
gesamt Uberwiegen muss. Auf die Sprechstundenzeiten nach Satz 1 werden die Be-
suchszeiten des Vertragsarztes angerechnet; das Nahere zu einer angemessenen Be-
ricksichtigung der Wegezeiten regeln die Gesamtvertragspartner.

(1b) Fir angestellte Arzte gilt Absatz 1a unter Berticksichtigung des vom Zulassungs-
ausschuss genehmigten Tatigkeitsumfangs entsprechend.

(1c) Folgende Arztgruppen missen offene Sprechstunden geman Absatz 1a Satz 3 an-
bieten:

* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 6 EBM

* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 7 EBM
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* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 8 EBM

* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 9 EBM

* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 10 EBM
* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 14 EBM
* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 16 EBM
* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 18 EBM
* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 21 EBM
* Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 26 EBM

(2) Bei der Verteilung der Sprechstunden auf den einzelnen Tag sind die Besonderheiten
des Praxisbereiches und die BedUrfnisse der Versicherten (z. B. durch Sprechstunden
am Abend oder an Samstagen) zu bertcksichtigen.
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