Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeuten
Mecklenburg-Vorpommern

Geschéaftsstelle

z Zulassungsausschuss fur
Arzte und Psychotherapeuten
Mecklenburg-Vorpommern

Neumduhler Str. 22
19057 Schwerin

Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungs-
zentrums (MVZ) zur vertragséarztlichen Versorgung

1. Allgemeine Angaben

Antragsteller (Dies ist der/die Rechtstrager/Tragergesellschaft, d.h. die Personengesellschaft
(GbR o. Partnerschaftsgesellschaft), GmbH oder Genossenschaft, welche das MVZ betreibt).

BSNR

Rechtstrager/Tragergesellschaft des MVZ unter Angabe der Firmenbezeichnung inkl. Rechtsform

Sitz des Rechtstragers/der Tragergesellschaft des MVZ
(kann — je nach Organisationsform — vom Vertragsarztsitz des MVZ abweichen):

StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort des Tragers/der Tragergesellschaft

MVZ-Vertretungsberechtigter

Sofern der Rechtstrager/die Tréagergesellschaft im Handelsregister (GmbH)/Genossen-
schaftsregister (eingetragene Genossenschaft) eintragungspflichtig ist, sind dem Antrag
folgende Unterlagen aus dem Handelsregister beizufligen:

O Aktueller Auszug aus dem Handelsregister/Genossenschaftsregister (iber die Eintragung
des vorgenannten Rechtstragers/der vorgenannten Tragergesellschaft

O Aktuelle Fassung der Satzung

RN

O Aktuelle Liste der Gesellschafter i.S.d. § 8 Abs. 1 Nr. 3 bzw. § 40 GmbHG bei GmbH; ak-
tuelle Mitgliederliste i.S.d. 8 32 Genossenschaftsgesetz bei eingetragener Genossenschaft

A

Sofern das MVZ in der Rechtsform einer Personengesellschaft betrieben werden soll, sind
dem Antrag folgende Unterlagen beizufligen:

O Aktueller Gesellschaftsvertrag

N

Bei 6ffentlich-rechtlichen Rechtsformen (insbes. Kommunalunternehmen,
kommunaler Eigenbetrieb):

|
O Aktuelle Fassung der Satzung ly
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2. Beantragung
Beantragt wird die Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums.

Vertragsarztsitz/Hauptbetriebsstatte des MVZ:

StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort des Vertragsarztsitzes

E-Mail Telefon

Schwerpunkt der vertragséarztlichen Tatigkeit des MVZ:

Fachgebiet (nur ein Fachgebiet angeben)

Voraussichtliche Tatigkeitsaufnahme: | L ttmmjj

Rechtsform des MVZ (Rechtsform des Rechtstragers)

(z.B. GbR, Partnerschaftsgesellschaft, GmbH)

Arztlicher Leiter des MVZ

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet

Der Vertragsarztsitz des MVZ befindet sich in den Raumlichkeiten einer Klinik oder in unmittel-
barer Nahe zu einer Klinik

O nein
O ja |

Name der Klinik

_ 3. Grinder des MVZ
Bei weiteren Griindern bzw. Gesellschaftern bitte Anlage A ausfillen und beiflgen.

Griinder (Gesellschafter der Tragergesellschaft des MVZ/Mitglieder des Tragers)

Titel

Name, Vorname !

oder

Firmenname

Zur Grindung eines MVZ befugt als

O Zugelassener Vertragsarzt

O Zugelassenes Krankenhaus

O Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V
O

Gemeinnitziger Trager, der aufgrund von Zulassung oder Ermachtigung an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnimmt
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O Kommune (insbes. Gemeinde, Stadt, Landkreis)

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Wohnanschrift bzw. Firmenanschrift

E-Mail Telefon

Bei Zulassungen bzw. Ermachtigungen aul3erhalb der Landes-KV bitte Nachweis tGber Zulas-
sung/Erméachtigung beifiigen. Bei in Mecklenburg-Vorpommern (M-V) zugelassenen Vertrags-
arzten und ermachtigten Einrichtungen sowie Krankenh&usern, die in den Krankenhausplan
von M-V aufgenommen sind oder nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik
anerkannt sind, ist dies nicht erforderlich.

4. lm MVZ tatige Arzte

.. ]
O angestellte Arzte (bitte Anlage B ausfullen) ﬁ
und/oder
[0 Vertragsarzte (bitte Anlage C ausfullen) &‘

5. Sicherheitsleistung
(i.d.R. selbstschuldnerische Burgschaftserklarung der Gesellschafter)

Hinweis: Nur erforderlich fir MVZ, die in Rechtsform einer GmbH gefihrt werden (8 95 Abs. 2
Satz 6 SGB V).

Fur die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform einer GmbH ist Voraussetzung, dass die Gesell-
schafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach
§ 232 BGB fir Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das
MVZ aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben. Dies gilt auch fur Forderungen, die erst
nach Auflosung des MVZ fallig werden.

O Dem Antrag liegt/liegen die erforderliche/-n selbstschuldnerische/-n Blrgschaftserklarung/ %
-en bei. (Muster siehe Anlage E) |

Sofern statt einer selbstschuldnerischen Blrgschaft eine andere Sicherheitsleistung i.S.d. § 232
Abs. 1 BGB erbracht werden soll, erfordert dies eine entsprechende Einigung mit der KVMV und
den Kassen im Rahmen eines gesondert abzuschlieRenden Sicherungsvertrages.

6. Antragsgebuhr

Fir die Antragstellung ist eine Gebiihr gemaR § 46 Abs. 1 Arzte-ZV in Hoéhe von 100 Euro zu
entrichten. Diese wird Ihnen durch den Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeu-
ten bzw. der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern gesondert in Rechnung
gestellt. Bitte zahlen Sie erst nach Erhalt der Rechnung unter Angabe von Rechnungsnummer
und Verwendungszweck. Beachten Sie bitte, dass eine Antragsbearbeitung erst nach Ein-
zahlung der Gebuhr erfolgt.

Es wird versichert, dass das MVZ unter Beachtung des geltenden Berufsrechts und vertrags-
arztrechtlicher Bestimmungen gegriindet wurde und — im Falle der Zulassung — demgemal be-
trieben wird.
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Es wird zur Kenntnis genommen, dass ein Verstol3 gegen die zu beachtenden Vorgaben zur
Folge haben kann, dass Leistungen nicht vergutet werden, DisziplinarmaBnahmen eingeleitet
werden und u.U. auch die Zulassung entzogen wird.

Es wird hiermit versichert, dass die Vereinbarkeit des hier beantragten MVZ in der hier ange-
gebenen Form mit anderen, nicht dem Vertragsarztrecht unterfallenden Rechtsmaterien — ggf.
unter Hinzuziehung der sachlich zustandigen Stellen — abschlieRend geprift wurde. Etwaige Ver-
stolRe gegen Rechtsnormen auflerhalb des Vertragsarztrechts oder entsprechende Bedenken
ergeben sich hiernach nicht bzw. konnten nicht festgestellt werden.

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Zulassung des MVZ im Vertragsarztverzeichnis
der KVMV verdffentlicht wird.

Ich/Wir (Antragsteller) bestéatige/-n, dass ich/wir den Inhalt des Antrags sowie des beige-
fugten Anhangs mit seinen Erlauterungen zur Kenntnis genommen habe/-n und erken-
ne/-n diesen ausdricklich als fur mich/uns rechtsverbindlich an. Die im Anhang aufge-
fuhrten Erlauterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

Bitte denken Sie daran, alle mit ﬂ gekennzeichneten Nachweise als Original oder amtlich
beglaubigte Kopie dem Antrag beizulegen.

Bitte beachten Sie, dass Sie alle genehmigungspflichtigen Leistungen erst ab dem Tag

erbringen und abrechnen dirfen,

e an dem Sie die Berechtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung (Zu-
lassung) durch den Zulassungsausschuss erhalten haben und

e an dem lhnen fir beantragte Leistungen der Genehmigungsbescheid der KVMV zuge-
gangen ist.

4

Ort, Datum Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten

)/
Ort, Datum Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten
)/
Ort, Datum Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten

Stempel Antragsteller
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Checkliste (Bitte zutreffendes ankreuzen) gekennzeichnet mit ﬂ

beigefiigt
e Nachweis Uber Zulassung/Erméchtigung des jeweiligen Grunders (nur
erforderlich bei Zulassungen bzw. Ermachtigungen aul3erhalb Mecklenburg- O
Vorpommerns)
o Aktueller Auszug aus dem Handelsregister/Genossenschaftsregister tiber o
die Eintragung des Rechtstragers/der Tragergesellschaft
o Aktuelle Fassung der Satzung/des Gesellschaftsvertrages O
o Aktuelle Liste der Gesellschafter i.S.d. § 8 Abs. 1 Nr. 3 bzw. 8§ 40 GmbHG
bei GmbH; aktuelle Mitgliederliste i.S.d. § 32 Genossenschaftsgesetz bei O
eingetragener Genossenschaft
¢ ggf. Anlagen A fur weitere Grinder des MVZ O
e ggf. Anlage B fiir angestellte Arzte im MVZ O
e ggf. Anlage C fir Vertragsarzte im MVZ O
e Erklarung des arztlichen Leiters und des Tragers des MVZ (Anlage D) O
e ggf. Sicherheitsleistung (i.d.R. selbstschuldnerische Birgschaftserklarung) o
(Anlage E)
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Anlage A

zum Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)

Weitere Grunder des MVZ

1. weiterer Griinder

Titel

Name, Vorname

oder

Firmenname

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Wohnanschrift bzw. Firmenanschrift

E-Mail Telefon

Zur Grindung eines MVZ befugt als
Zugelassener Vertragsarzt
Zugelassenes Krankenhaus

oooaa

arztlichen Versorgung teilnimmt
[0 Kommune (insbes. Gemeinde, Stadt, Landkreis)

Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V
Gemeinnitziger Trager, der aufgrund von Zulassung oder Erméachtigung an der vertrags-

2. weiterer Griinder

Titel

gof. LANR |

Name, Vorname

oder

Firmenname

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Wohnanschrift bzw. Firmenanschrift

iE-MaiI : :Telefon
Zur Grindung eines MVZ befugt als

Zugelassener Vertragsarzt

Zugelassenes Krankenhaus

ooood

arztlichen Versorgung teilnimmt
O Kommune (insbes. Gemeinde, Stadt, Landkreis)

Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V
Gemeinnitziger Trager, der aufgrund von Zulassung oder Erméachtigung an der vertrags-

Hinweis: Bei Zulassungen auf3erhalb von M-V bzw. Ermachtigungen bitte Genehmigungsbescheid des entsprechenden Zulassungsgremiums
beifiigen. Bei in M-V zugelassenen Vertragsarzten und erméchtigten Einrichtungen sowie Krankenh&usern, die in den Krankenhausplan von
M-V aufgenommen sind oder nach den landesrechtlichen Vorschriften in M-V als Hochschulklinik anerkannt sind, ist dies nicht erforderlich.
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Anlage B

zum Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ2)

Angestellte Arzte im MVZ

Die Anstellung eines Arztes in einem MVZ bedarf zusétzlich zu der Zulassung eines MVZ einer
Genehmigung durch den Zulassungsausschuss. Diese Genehmigung ist eigens und fur jeden
anzustellenden Arzt gesondert beim Zulassungsausschuss von dem Rechtstrager/der Trager-
gesellschaft des MVZ zu beantragen.

1. Angestellter Arzt

LANR | Titel
Name, Vorname

Facharztbezeichnung

Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort des Wohnsitzes

E-Mail Telefon

Ist eine Nebentétigkeit im stationédren Bereich geplant? Wenn ja, in welchem Umfang?

2. Angestellter Arzt

LANR Titel
Name, Vorname !

Facharztbezeichnung

.Strarse, Hausnummer, PLZ, Ort des Wohnsitzes

E-Mail Telefon

Ist eine Nebentatigkeit im stationdren Bereich geplant? Wenn ja, in welchem Umfang?

3. Angestellter Arzt
LANR |

Titel

Name, Vorname
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Facharztbezeichnung

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort des Wohnsitzes

E-Mail Telefon

Ist eine Nebentatigkeit im stationdren Bereich geplant? Wenn ja, in welchem Umfang?

4. Angestellter Arzt

LANR Titel
Name, Vorname

Facharztbezeichnung

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort des Wohnsitzes

E-Mail ;relefon

Ist eine Nebentatigkeit im stationdren Bereich geplant? Wenn ja, in welchem Umfang?

N

Ort, Datum Unterschrift 1.angestellter Arzt

N

N

N

Ort, Datum . Unterschrift 2.angestellter Arzt
Ort, Datum Unterschrift 3.angestellter Arzt
Ort, Datum . Unterschrift 4.angestellter Arzt

Stempel Antragsteller
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Anlage C

zum Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ2)

Vertragsarzte im MVZ

Vertragsarzte, die in dem MVZ tatig werden wollen, deren Praxisadresse aber nicht mit dem
Sitz des MVZ identisch ist, missen jeweils einen gesonderten Antrag auf Verlegung des Ver-
tragsarztsitzes in das MVZ beim Zulassungsausschuss stellen.

1. Vertragsarzt

Titel
Name, Vorname
Facharztbezeichnung
Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort des Wohnsitzes
E-Mail Telefon

Ist eine Nebentatigkeit im stationdren Bereich geplant? Wenn ja, in welchem Umfang?

2. Vertrag
LANR

Name, Vorname !

sarzt

Titel

Facharztbezeichnung |

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort des Wohnsitzes

E-Mail Telefon

Ist eine Nebentatigkeit im stationdren Bereich geplant? Wenn ja, in welchem Umfang?

3. Vertragsarzt

gof. LANR

Titel

Name, Vorname
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Facharztbezeichnung

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort des Wohnsitzes

E-Mail Telefon

Ist eine Nebentatigkeit im stationéaren Bereich geplant? Wenn ja, in welchem Umfang?

Titel
Name, Vorname
Facharztbezeichnung
StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort des Wohnsitzes
E-Mail Telefon

Ist eine Nebentétigkeit im stationédren Bereich geplant? Wenn ja, in welchem Umfang?

N

Ort, Datum . Unterschrift 1.Vertragsarzt

NN\

Ort, Datum Unterschrift 2. Vertragsarzt
Ort, Datum . Unterschrift 3. Vertragsarzt
Ort, Datum Unterschrift 4. Vertragsarzt

Stempel Antragsteller
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Anlage D

zum Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ2)

Erklarung des arztlichen Leiters des MVZ und
des Tragers des MVZ '?

MVZ am Vertragsarztsitz

StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort des Vertragsarztsitzes

in Tragerschaft des/der

Name/Firma des Rechtstragers des MVZ/der Tragergesellschaft des MVZ

Arztlicher Leiter des MvZ 3

Titel | Name, Vorname :

Vertretungsberechtigte des Tragers/der Tragergesellschaft des MVZ 3 (sofern eine Perso-
nenmehrheit gesamtvertretungsbefugt ist, sind alle in Gemeinschaft Vertretungsberechtigten
anzugeben)

Titel . Name, Vorname |
Titel | . Name, Vorname |
Titel . Name, Vorname |
Titel | Name, Vorname :

1. Folgende rechtliche Vorgaben hinsichtlich der Anforderungen an die arztliche Leitung des MVZ
und die Pflichten des &rztlichen Leiters des MVZ werden zur Kenntnis genommen:

e Die arztliche Leitung umfasst die Organisation der und die Verantwortlichkeit fir die gesamten
Betriebsablaufe des MVZ in fachlich-medizinischer Hinsicht. Insoweit steht dem &rztlichen Lei-
ter die Letztentscheidungskompetenz und arztliche Leitungsmacht zu, welche sich auf die me-
dizinische Diagnostik und Therapie bezieht. Nach Auffassung der Kassendrztlichen Vereini-
gung M-V (KVMV) erstreckt sich der Kernbereich der arztliche Leitung tber den rein arztlichen
Teil hinaus auch auf die Praxisorganisation und die hiermit typischerweise verbundenen arztli-
chen Pflichten wie die ordnungsgemalfe Abrechnung, die Fuhrung der &arztlichen Unterlagen
Uber Patienten, die Erstellung von Arztberichten sowie allgemein die Beachtung der mafgebli-
chen Rechtsvorschriften, insbesondere des SGB V, der Zulassungsverordnung fur Vertrags-
arzte (Arzte-ZV), der Bundesmantelvertrage und der Bereitschaftsdienstordnung der KVMV.

o Der arztliche Leiter des MVZ darf zur Wahrung der sich aus dem arztlichen Berufsrecht erge-
benden Therapie- und Weisungsfreiheit in medizinischen Fragen keinen Weisungen von Nicht-
arzten unterliegen. Auch der Trager des MVZ als Arbeitgeber eines bei ihm fiir die Tatigkeit im
MVZ angestellten arztlichen Leiters bzw. die Handlungs- und Vertretungsbefugten des MVZ-
Tragers kdnnen dem arztlichen Leiter in medizinischen Fragen keine Weisungen erteilen.

e Den arztlichen Leiter des MVZ trifft gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung eine Ge-
samtverantwortung, d.h. er unterliegt einer besonderen Pflichtenstellung, aufgrund derer er
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den ordnungsgemafen Ablauf der vertragsarztlichen Versorgung im MVZ zu gewahrleisten
hat. Mit dieser besonderen Pflichtenstellung korrespondiert das Bedurfnis der Kassenarztlichen
Vereinigung, den &arztlichen Leiter auch tatsachlich, ggf. Uber disziplinarische Mal3hahmen, in
Verantwortung nehmen zu kénnen, um damit dem Sicherstellungs- und Gewabhrleistungsauf-
trag gerecht werden zu kénnen.

e Der arztliche Leiter des MVZ muss daher entweder als Vertragsarzt in dem von ihm arztlich
geleiteten MVZ tatig sein oder dort als angestellter Arzt in einem Umfang von mindestens 20
Wochenstunden beschéftigt sein. Als zugelassener Vertragsarzt oder als genehmigter ange-
stellter Arzt mit einem Beschaftigungsumfang von mindestens 20 Wochenstunden ist er gleich-
zeitig Mitglied der fiir seinen Arztsitz zustandigen KVMV.

e Haftungs- und Regressanspriiche der Kassenéarztlichen Vereinigungen und Kassen, welche
aufgrund der Teilnahme des MVZ an der vertragsarztlichen Versorgung entstehen kdnnen,
richten sich gegen den Tréger/die Tragergesellschaft des MVZ. Handelt es sich bei dem Tréa-
ger des MVZ um eine GmbH, sind die genannten Forderungen durch selbstschuldnerische
Burgschaftserklarungen aller Gesellschafter der MVZ-Trager-GmbH zu sichern (Zulassungsvo-
raussetzung des MVZ)

2. Es wird versichert, dass der fir die arztliche Leitung vorgesehene Arzt nicht einseitig und ge-
gen dessen Willen zum arztlichen Leiter bestimmt worden ist, sondern dass wir uns auf die
personelle Besetzung der arztlichen Leitung im gegenseitigen Einvernehmen verstandigt ha-
ben.

N

Ort, Datum . Unterschrift des arztlichen Leiters

Ort, Datum Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten

: )/
Ort, Datum Unterschrift weiterer MVZ-Vertretungsberechtigter

: | 4
Ort, Datum Unterschrift weiterer MVZ-Vertretungsberechtigter

! Sollte an die Stelle des sich hier erklarenden arztlichen Leiters des MVZ ein anderer arztlicher Leiter treten oder neben dem
bisherigen arztlichen Leiter ein neu hinzukommender &arztlicher Leiter die arztliche Leitung wahrnehmen, ist vorliegende Erkla-
rung vom Rechtstrager des MVZ und dem neuen oder weiteren arztlichen Leiter (erneut) abzugeben.

2 Andert sich der Rechtstrager des MVZ, endet die Zulassung des MVZ in bisheriger Tragerschaft, da der bisherige Rechtstra-
ger seine vertragsarztliche Tatigkeit beendet. Der neue Rechtstrager des MVZ hat die Zulassung des MVZ erneut zu beantra-
gen und gemeinsam mit dem &arztlichen Leiter des MVZ vorliegende Erklarung abzugeben.

® Arztlicher Leiter des MVZ und Vertretungsberechtigter des Rechtstragers des MVZ kénnen ein und dieselbe Person sein,
haufig handelt es sich jedoch um Personenverschiedenheit. Sofern eine Personenmehrheit gesamtvertretungsbefugt ist, sind
die Unterschriften aller in Gemeinschaft Vertretungsberechtigten erforderlich.
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Anlage E

zum Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ2)

Selbstschuldnerische Burgschaftserklarung
i.S.v. 8§ 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V

Name des Gesellschafters/der Gesellschafterin der Tragerschaft des MVZ

Anschrift des Gesellschafters/der Gesellschafterin der Tragerschaft bzw. Firmensitz
gegeniber den Kassenarztlichen Vereinigungen, insbesondere der Kassenarztlichen Vereini-
gung Mecklenburg-Vorpommern (KVMV), und den Krankenkassen:

Hiermit tbernimmt

Name des Burgen/der Birgin/der biirgenden juristischen Person

die selbstschuldnerische Birgschaft fir Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigungen,
insbesondere der KVMV, und Krankenkassen gegen

das Medizinische Versorgungszentrum

Bezeichnung des MVZ anhand des Vertragsarztsitzes des MVZ

Rechtstrager des MVZ i.S.v. 8 95 Abs. 1 a Satz 1 2. Halbsatz SGB V

Firma/Name des Rechtstragers/der Tragergesellschaft des MVZ i.S.v. § 95 Abs. 1 a Satz 1 2. Halbsatz SGB V

aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit; dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Auflésung
des 0.g. Medizinischen Versorgungszentrums fallig werden.

4

Ort, Datum * Unterschrift des Biirgen/des Vertretungsberechtigten
der biirgenden juristischen Person

4
4

Ort, Datum . Unterschrift weiterer Vertretungsberechtigter

Ort, Datum . Unterschrift weiterer Vertretungsberechtigter

Stempel Biirge/biirgende juristische Person
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MVZ Zulassung — Anhang —
Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Entsprechend § 67a Abs. 3 SGB X weisen wir darauf hin, dass Ihre Angaben fur die Bearbeitung
dieses Antrags durch den Zulassungsausschuss erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig.
Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur Ablehnung Ihres Antrags fuhren kénnen.

Erlauterungen zur Griindung eines Medizinischen Versorgungszentrums

Neben Vertragsarzten und erméchtigten Arzten kénnen mit Inkrafttreten des GKV-Moder-
nisierungsgesetzes - GMG am 1. Januar 2004 auch Medizinische Versorgungszentren (MVZ) an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen (8§ 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V i.d.F. GMG). MVZ sind
arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte sowohl als Angestellte als auch als Vertragsarz-
te tatig sein kénnen.

Die Teilnahme eines MVZ an der vertragsarztlichen Versorgung setzt eine Zulassung voraus.
Diese ist bei dem ortlich zustandigen Zulassungsausschuss von dem/den Vertretungsberechtig-
ten des MVZ zu beantragen. Ortlich zustandig ist der Zulassungsausschuss, in dessen Zulas-
sungsbezirk das MVZ betrieben werden soll.

Gegrindet werden kann ein MVZ nur von zugelassenen Vertragsarzten, zugelassenen Kranken-
hausern, Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach 8 126 Abs. 3 SGB V, gemeinnitzigen
Trégern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen sowie von Kommunen (insbesondere Gemeinden, Stadte, Landkreise).

Zulassige Rechtsform

Die Grindung eines MVZ ist nur in der Rechtsform einer Personengesellschaft (GbR, Partner-
schaftsgesellschaft), einer eingetragenen Genossenschaft, einer GmbH oder in einer 6ffentlich-
rechtlichen Rechtsform (z.B. Kommunalunternehmen, kommunaler Eigenbetrieb) médglich.

Anforderungen an den Gesellschaftsvertrag
Zusatzlich zu den vorgenannten Bestimmungen ist bei der Wahl der Gesellschaftsform sowie flir
die inhaltlichen Festlegungen des Gesellschaftsvertrages insbesondere zu beachten, dass

¢ keine Handelsgesellschaft (wie z.B. OHG oder KG) begriindet wird (8 1 Abs. 2 der Bundeséarz-
teordnung steht dem entgegen)

e der Gesellschaftszweck/Unternehmensgegenstand auf den Betrieb eines MVZ i.S.d. § 95
SGB V und die Leistungserbringung in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung gerichtet
ist. Darliber hinaus darf sich der Gesellschaftsvertrag/die Satzung nicht auf weitere, vom Be-
trieb eines MVZ unabhéangige Gesellschaftszwecke erstrecken.

o fUr nichtarztliche Gesellschafter keine medizinischen Weisungsbefugnisse gegeniiber den im
MVZ tatigen Arzten bestehen.

o die Freiberuflichkeit der im MVZ tatigen Vertragsarzte gewahrt bleibt; darum ist z.B. zu fordern,
dass jeder Vertragsarzt, der im MVZ tatig wird,

— auch gleichzeitig Gesellschafter und damit Griinder des MVZ ist,

— rechtlich und faktisch in der Lage ist, eigenverantwortlich die aus der Zulassung resultie-
renden vertragsarztlichen Pflichten zu erfiillen (Behandlungspflicht, Sprechzeiten, etc.),

— keinen Ausschliissen und Einschrankungen bzgl. seiner Gesellschafterrechte unterliegt, die
in der Gesamtschau seine Gesellschafterposition faktisch als ein verdecktes Angestellten-
verhéltnis (=> ,Scheinselbstandigkeit”) erscheinen lassen.
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e die Aufgabenzuweisung in Bezug auf die im MVZ tatigen Arzte vertragsarztrechtlichen Vorga-
ben entspricht. So diirfen z.B.
— hausarztliche Leistungen nur von Hausarzten,
— fachérztliche Leistungen (au3erhalb der hausérztlichen Versorgung) nur von den jeweiligen
Fachérzten,
— von Fachérzten keine fachfremden Leistungen,

erbracht werden und

e Leistungen, die einem Genehmigungsvorbehalt unterliegen, nur durch die im MVZ tatigen Arz-
te erbracht werden, die Uber die entsprechende fachliche Qualifikation und das MVZ uber die
erforderliche Abrechnungsgenehmigung der KV verflugt.

Arztlicher Leiter
Der arztliche Leiter eines MVZ

¢ hat gegenuber der KVMV fir die Einhaltung vertragsarztrechtlicher Vorgaben - wie sie sich
z.B. aus dem SGB V, der Arzte-ZV oder dem BMV-A ergeben - im MVZ einzustehen.

Um diese Garantenstellung ausiiben zu kénnen, sind dem &rztlichen Leiter im jeweiligen Ge-
sellschaftsvertrag die entsprechenden Befugnisse einzuraumen. Auch ist im Gesellschaftsver-
trag bzw. in der Satzung sicherzustellen, dass der arztliche Leiter hinsichtlich seiner Leitungs-
funktion im medizinisch-arztlichen Bereich von Weisungen nichtérztlicher Gesellschafter frei
ist.

¢ fungiert als Ansprechpartner des MVZ gegentiber der KVYMV.
kann mit entsprechender Vertretungsmacht das MVZ nach auf3en vertreten (z.B. Antrage auf

Genehmigung zur Anstellung von Arzten oder auf Abrechnungsgenehmigung genehmigungs-
pflichtiger Leistungen fur das MVZ stellen).

Sofern in einem MVZ zugelassene Vertragsarzte tatig sind, sind diese bereits aufgrund ihrer ei-
genen Zulassung zur Einhaltung der vertragsarztlichen Vorgaben verpflichtet.

Allgemeine Zulassungsvoraussetzungen fur ein MVZ

e Der Zentrumscharakter des MVZ ist gewahrt, wenn in dem MVZ (in demselben Fachgebiet
oder in verschiedenen Fachgebieten) mindestens zwei Arzte tatig werden sollen, deren Té-
tigkeitsumfange in der Summe einem Anrechnungsfaktor von 1,0 ergeben.

e Die Arzte, die in dem MVZ tatig werden sollen, miissen im Arztregister eingetragen sein.

e Das MVZ muss einen arztlichen Leiter (s.0.) benennen.

e Fiir den Fall, dass im MVZ auch oder nur angestellte Arzte tatig werden sollen, ist eine ge-
sonderte Genehmigung durch den ZA fir die Anstellung dieser Arzte im MVZ erforderlich.
Diese gesonderte Genehmigung ist zusatzlich zu dem Antrag auf Zulassung des MVZ pro an-
gestelltem Arzt beim ZA von dem oder den Vertretungsberechtigten des MVZ zu beantragen.

Bedarfsplanung
Da die Bedarfsplanung auch bei MVZ gilt, kbnnen MVZ grundsétzlich nur zugelassen werden,
wenn in dem betreffenden Planungsbereich entsprechende Zulassungsmoglichkeiten bestehen.

In gesperrten Planungsbereichen bestehen allerdings folgende Méglichkeiten:

e Tatigwerden von bereits zugelassenen Vertragsarzten im MVZ, ggf. — sofern Praxisadresse
und Sitz des MVZ nicht identisch sind — durch Verlegung der Praxen in das MVZ

und/oder
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e Verzicht auf die Zulassung als Vertragsarzt, um kinftig in einem MVZ als angestellter Arzt
tatig zu werden.

Rechtsfolgen der Zulassung

Fir das MvVZ

e Das MVZ ist zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet.

e Die vertraglichen Bestimmungen uber die vertragsarztliche Versorgung (z.B. Bundesmantel-
vertrag-Arzte) sind fir das MVZ verbindlich.

e Das MVZ hat dafiir einzustehen, dass angestellte Arzte die vertragsarztlichen Pflichten einhal-
ten.

e MVZ kann
— an Nachbesetzungsverfahren teilnehmen
— im MVZ freiwerdende Arztstellen nachbesetzen
— an integrierter/hausarztzentrierter Versorgung teilnehmen.

Fur angestellte Arzte des MVZ

¢ Sie werden Mitglieder der fir den Vertragsarztsitz des MVZ zustandigen KV, sofern sie min-
destens halbtags beschaftigt sind.

¢ Sie unterliegen der Disziplinargewalt der KV.

o Fur sie gilt ebenfalls die fir Vertragsarzte eingefiihrte Fortbildungsverpflichtung.

e Sie unterliegen dem Qualifikationsvorbehalt fur Leistungen, fur die nach § 135 Abs. 2 SGB V
eine besondere Genehmigungspflicht vorgesehen ist (z.B. MR oder CT).

¢ Sie werden in der Bedarfsplanung anteilig berticksichtigt.

Fir zugelassene Vertragsérzte im MVZ
Die individualrechtliche Zulassung bleibt bestehen. Konsequenz:

¢ Einstehen flr vertragséarztliche Pflichten auch durch den einzelnen Vertragsarzt selbst.

e Der Vertragsarzt kann unter Mitnahme seiner Zulassung aus dem MVZ ausscheiden und sich
innerhalb des Planungsbereiches niederlassen (sofern er im Innenverhdltnis unter Berticksich-
tigung der gesellschaftsvertraglichen Vereinbarungen hierzu berechtigt ist)

¢ Eingeschrankte Funktion des arztlichen Leiters (s.0.).

Kooperationsmaoglichkeiten
¢ Rechtstrager Medizinischer Versorgungszentren haben die Mdglichkeit,
— mit Krankenkassen Vertrage sowohl iber die integrierte als auch Uber die neu eingefiihrte
hausarztzentrierte Versorgung abzuschlie3en.
— mit anderen Leistungserbringern (z.B. mit Heil- und Hilfsmittelerbringern) im Rahmen der
allgemeinen vertragsarztrechtlichen Regelungen zu kooperieren.
— mit Vertragsarzten, die nicht im bzw. fir das MVZ tétig sind, unter Beachtung der allgemei-
nen vertragséarztlichen Vorgaben zu kooperieren.

Genehmigungen

¢ Abrechnungsgenehmigungen sind vom MVZ zu beantragen, da nur dieses und nicht die dort
tatigen Arzte abrechnungsberechtigt ist.

e Dem MVZ wird ein Bescheid erteilt, mit dem festgestellt wird, dass
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— nunmehr das MVZ berechtigt ist, die betreffenden genehmigungspflichtigen Leistungen zu
erbringen und abzurechnen bzw.
— das MVZ an einer Regionalen Vereinbarung teilnimmt

mit der MalRgabe, dass diese Leistungen/Teilnahmen an einer Regionalen Vereinbarung nur
durch den im MVZ tatigen Arzt XY erbracht werden dirfen, der die hierfir erforderliche Qualifika-
tion gegentber der KVMV nachgewiesen hat.

Anzeigepflichten

§ 2 Abs. 1 Arzte-ZV verpflichtet den Rechtstrager des MVZ/MVZ-Tragergesellschaft, die Kassen-
arztliche Vereinigung Uber alle arztregisterrelevanten Aspekte zu informieren (Meschke, MedR
2009, 263 (270)). Dies gilt insbesondere auch fiir kiinftige Anderungen.

Zu den arztregisterrelevanten Daten gehoren

o Rechtstrager, Rechtsform des Rechtstragers, Name/Firma des Rechtstragers.

¢ ggf. Eintragung des Rechtstragers in amtliche Register, wie z.B. im Fall der GmbH in das Han-
delsregister (Registerbezeichnung und -nummer).

e Gesellschafter des Rechtstragers/Tragergesellschaft und deren Rechtsform sowie Informatio-
nen aus amtlichen Registern.

¢ Leistungserbringereigenschaft/Griindungsbefugnis der Gesellschafter des Rechtstragers.

e gof. ergdnzende Daten im Zusammenhang mit den selbstschuldnerischen Birgschaftserkla-
rungen der Gesellschafter des Rechtstragers, wenn dieser als juristische Person des Privat-
rechts geflhrt wird (vgl. § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V).

(vgl. Meschke in: S. Baune/A. Meschke/S. Rothful3, Kommentar zur Zulassungsverordnung fur
Vertragsarzte und Vertragszahnarzte (Arzte-ZV, Zahnarzte-ZV), 2007, § 2, Rdnr. 3)

Folgende Anderungen sind beim Zulassungsausschuss anhand des vorgesehenen Antragsvor-
drucks gesondert zu beantragen:

e Anderung der Rechtsform des MVZ,

¢ Eintritt eines neuen Gesellschafters in die Tragergesellschaft des MVZ.
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:#r Kassenérztliche Vereinigung
| Mecklenburg-Vorpommern
% Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Hinweise zu selbstschuldnerischen
Burgschaftserklarungen/Abschlagszahlungen

Anpassung der Abrechnungsbestimmungen der Kassenéarztlichen Vereinigung M-V (KVMV)
Erfordernis einer Bankburgschaft (8 5 Abs. 1a Satz 2 der Abrechnungsbestimmungen der KVMV)

Was hat sich geéandert?

1. Die Anpassung betrifft medizinische Versorgungszentren (im Folgenden MVZ) in der Rechts-
form einer juristischen Person des Privatrechts (z.B. GmbH), deren Gesellschafter/Mitglieder
nicht ausschlie3lich nattrliche Personen sind.

Die betreffenden MVZ missen zukiinftig eine selbstschuldnerische Bankbirgschaft beibrin-
gen, bevor sie Abschlagszahlungen erhalten.

2. Sofern Sie ab dem Zeitpunkt der Aufnahme der Tatig-
keit ihres MVZ eine Abschlagszahlung erhalten wollen,
informieren Sie uns bitte frihzeitig (idealerweise zeit- Zulassungserhalt
gleich zur Antragstellung beim zustdndigen Zulas- 1 selbstschuldnerische
sungsausschuss). Die Summe der Bankbiirgschaft ent- Blrgschaft A2
spricht einem Betrag in flinffacher Hohe der Abschlags-
zahlungen, die das MVZ erhalt.

Welchen Zweck verfolgt die Neuregelung?

Die beizubringende Bankbirgschaft dient als Sicherheit fur
etwaige RuUckforderungen der Krankenkassen oder der

KVMV. Sie ist nicht zu verwechseln mit den selbstschuldne- 2
rischen Burgschaftserklarungen, die im Rahmen der Zulas-

sung von jedem Grindungsmitglied des MVZ abgegeben

werden missen. Letztere sind ausschlie3lich eine Voraus-

setzung fur die Zulassung und betreffen nicht die Ab-
schlagszahlungen.

Mit der Verpflichtung zur Beibringung einer Bankburgschaft

soll die — auch vom Gesetzgeber beabsichtigte — haftungsrechtliche Gleichstellung von MVZ mit
Vertragsarzten erreicht werden. Denn Vertragséarzte haften in Einzelpraxis allein bzw. als Partner
einer Berufsausiibungsgemeinschaft gesamtschuldnerisch unbeschrankt und persoénlich mit ih-
rem Privatvermogen.

Befinden sich unter den Gesellschaftern eines MVZ auch juristische Personen des Privatrechts,
so ist eine unbeschréankte Haftung wie bei den Vertragsérzten gerade nicht gegeben.

Abschlagszahlung
Bankblirgschaft

Wie informiert die KVMV?

Die KVMV schreibt alle MVZ auf dem Postweg an, auf die die aufgefiihrten Kriterien zutreffen. In
diesem Schreiben findet sich auch eine Information Uber die Hohe des erforderlichen Bankbirg-
schaftsbetrages.

Welche Schritte mussen Sie veranlassen?

Bitte gehen Sie auf Ihre Bank mit dem Wunsch einer selbstschuldnerischen Bankbirgschaftser-
klarung zu. In der Wahl des Kreditinstitutes sind Sie grundséatzlich frei. Als einzige Anforderung
an die Bank muss diese ihren Hauptsitz im Gebiet der Européischen Union vorweisen.

Das Original der selbstschuldnerischen Bankbirgschaft ist der KVMV zu Ubermitteln. Fir die
Zukunft ist zu beachten, dass bei wesentlichen Veranderungen des Honorars die Notwendigkeit
bestehen kann, die Hohe der Bankbirgschaft anzupassen.
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Welche Alternativen bestehen?

Im Grunde bestehen drei Alternativen:

a) Beibringung der Bankbirgschaft in der kalkulierten Hohe. Dies hat zur Folge, dass Sie
die volle kalkulierte Hohe der Abschlagszahlung ab dem Vorliegen der Bilrgschaftserkla-
rungen erhalten.

b) Sie kalkulieren das betriebswirtschaftlich notwendige Minimum der Gelder, die Sie zur De-
ckung lhrer fixen wiederkehrenden Kosten benétigen. Liegt dieser Betrag dividiert durch den
Faktor ,3“ unter den von uns kalkulierten Abschlagszahlungen, kénnen die Abschlagszahlun-
gen und damit die Hohe der Bankbirgschaftssumme reduziert werden. Sie erhalten die von
Ihnen berechneten Abschlagszahlungen auf Antrag und ab dem Vorliegen der - reduzierten -
Bankburgschaft. Die Restzahlung wird dann als Differenz zwischen Ihrem Quartalshonorar
abzlglich der Summe der ausgezahlten Abschlagszahlung und der sonstigen Positionen
(Praxisgeblhr, Verwaltungskostenumlage etc.) ausbezahlt.

c) Sie verzichten auf die Abschlagszahlungen und reichen keine Bankblirgschaft ein. Sie erhal-
ten Ihr Quartalshonorar in einer Summe mit der Restzahlung des jeweiligen Quartals.

Welche Fristen sind einzuhalten?

Bitte bringen Sie die Bankbiirgschaft spatestens bis zum Ende des Quartals bei, in dem Ihr
MVZ gegrindet wird bzw. in dem sich die Zusammensetzung der MVZ-Gesellschaft so @ndert,
dass ihr nicht mehr nur natirliche Personen angehéren. Die Abschlagszahlungen werden erst ab
dem Vorliegen einer entsprechenden Bankbirgschaft gezahlt. Sollten Sie bis zu dem oben ge-
nannten Zeitpunkt keine Bankbilrgschaft in der zuvor kalkulierten Hohe beibringen, kann die
KVMV die danach féalligen Abschlagszahlungen in entsprechender Héhe kirzen.

Sie haben Fragen?

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an folgende Mitarbeiter:

Rechtsfragen: Stefanie Kunkel unter Tel.: 0385.7431 372

Fragen zur Abschlagszahlung/Hdhe der Bankbiirgschaft:

Kirsten Garber unter Tel.: 0385.7431 232 oder Silke Hartig unter Tel.: 0385.7431 231

§ 5 Abs. la der Abrechnungsbestimmungen der KVMV lautet wie folgt:

»(1a) Fur ein medizinisches Versorgungszentrum (MVZ), das in der Organisationsform einer juris-
tischen Person des Privatrechts betrieben wird, werden Abschlagszahlungen nach § 5 Absatz 1
nur dann geleistet, wenn deren Gesellschafter ausschlief3lich natirliche Personen sind und diese
zur Sicherung von Forderungen der Krankenkassen und der KVMV selbstschuldnerische Blirg-
schaftserklarungen abgegeben haben. Sind bei einem MVZ, das in der Organisationsform einer
juristischen Person des Privatrechts betrieben wird, die Gesellschafter nicht ausschlief3lich natir-
liche Personen, leistet die KVMV Abschlagszahlungen nur dann, wenn das MVZ zur Sicherung
von Forderungen der KVMV und der Krankenkassen aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit eine
selbstschuldnerische Birgschaft einer Bank, die im Gebiet der Européischen Union anséassig ist,
in H6he von funf Abschlagszahlungen beigebracht hat. Fir die Berechnung der Hohe einer Ab-
schlagszahlung gilt § 5 Absatz 1 Satz 2 entsprechend.”

Die kompletten Abrechnungsbestimmungen finden Sie im Internet unter:
http://www.kvmv.info/aerzte/15/20/20/index.html
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