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Geleitwort

Das Thema dieses Buches wurde schon vor 40 Jahren auf vielen Podien disku-
tiert. Damals lautete der Titel noch ,,Verzahnung von ambulant und stationar®,
Hintergrund war die Entwicklung der Medizin, immer mehr Erkrankungen
auch ambulant versorgen zu kénnen. Die iiberkommene Trennung der Patien-
tenin , horizontal“ zu behandelnde Schwerkranke in Krankenhadusern und in
,vertikal“ zu behandelnde Leichtkranke in Praxen wurde mehr und mehr ,,auf-
geweicht.” Auch medizinisch aufwendig zu betreuende Patienten, beispiels-
weise in der Onkologie, konnten jetzt weiterhin zu Hause wohnen und am-
bulante Angebote nutzen. Der , diagonale® Patient, der ein bisschen liegt und
ein bisschen steht, war geboren.

In dieser Zeit wurden verstirkt 6ffentlich Forderungen laut, den alten gesetz-
geberischen Rahmen zu reformieren, um die ,,Graben® zwischen den Versor-
gungssektoren zu tiberwinden. Allerdings geschah real zunichst so gut wie
nichts. Es blieb weitgehend bei politischen ,,Sonntagsreden®. Die stindischen
Berufsvertretungen taten das Ihrige. Erst ganz allmdhlich kam Bewegung in
die Szene und mit den Jahren wuchsen die Versuche, die alten Fronten aufzu-
lockern. Ein ganz zentraler Ansatz war die Etablierung der Integrierten Ver-
sorgung. Sie blieb, wie viele andere gesetzgeberische Aktivitdten auch, wegen
der komplexen biirokratischen Ausgestaltung und der objektiven Schwierig-
keit, medizinische Leistungsversprechen zu vereinbaren, fast iiberall im An-
satz stecken. Hier ergibt sich méglicherweise erst jetzt eine neue Chance.
Strukturierte Behandlungsprozesse auf digitalem Workflow gestatten kiinftig,
stabile Medizinangebote zu garantieren.

Einzig das Institut der Medizinischen Versorgungszentren hat sich nach Ein-
fithrung rasch verbreitet. Dafiir sind mehrere Griinde ausschlaggebend. An
vorderster Stelle diirfte die Tatsache stehen, dass MVZs sowohl von niederge-
lassenen Arzten als auch von Krankenhiusern gegriindet werden diirfen. Da-
mit war von Anfang an dem ideologisch motivierten Verteilungskampf wei-
testgehend der Ndhrboden entzogen. Zudem hat die reale Ungleichverteilung
niedergelassener Arzte zwischen Metropole und Fliche ein Ubriges getan. Das
hatvielen Kliniken in die Hinde gespielt. Wo kein Landarzt mehrist, entfillt
das Argument der Verdriangung. Deshalb ist das Krankenhaus-MVZ ein Zu-
kunftsmodell. Aber Vorsicht, die Regelungen zum Betrieb wurzeln tief im Ge-
striipp der inhomogenen Gesetzgebung. Die Politik hat es, wie so oft im Ge-
sundheitsbereich, einfach gemeint, aber kompliziert gemacht. Wer deshalb
als Manager mutig agiert, ist schnell in ,,Feindesland®. Die bissigen Abwehr-
schlachten einiger Kassendrztlicher Vereinigungen zeigen das allzu deutlich.
Einzelne Klinikverantwortliche haben das zu spiiren bekommen. Eifrige
Staatsanwaltschaften witterten sogar unlautere Machenschaften bis hin zur
Bildung ,Krimineller Vereinigungen®.



Geleitwort

Medizinische Versorgungszentren werden sich weiter durchsetzen. Fiir er-
folgsorientierte Krankenhausmanager darf es deshalb aus Sorge um Wider-
stinde keine Abstinenz bei der Verkniipfung von ambulanter und stationirer
Medizin geben. Aber Wachsamkeit ist angesagt. Deshalb kommt das Buch
»DasKrankenhaus-MVZ*, das Planung, Aufbau und Betrieb intensiv beleuch-
tet, gerade recht und sei jedem strategischen oder operativen Klinikverant-
wortlichen zur Lektiire sehr empfohlen.

Prof. Heinz Lohmann, Hamburg
Mai 2016
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Rahmenbedingungen






1 Marktregulierende Mechanismen
Nadine Sterley

Ein Krankenhaus darf gesetzlich versicherungspflichtige Patienten nur dann
behandeln, wenn es zur Teilnahme an der stationdren Versorgung der Bevol-
kerung zugelassen ist. Ahnlich strenge Voraussetzungen gelten fiir Medizini-
sche Versorgungszentren (im Folgenden ,,MVZ* genannt) im ambulanten Be-
reich. Das MVZ muss als solches zugelassen sein, um an der vertragsdrztlichen
Versorgung teilnehmen zu konnen.

Den Ausgangspunkt bilden die gesetzlichen Bestimmungen der §§ 95ff. SGBV,
die die Voraussetzungen und die Form der Teilnahme von MVZ an der vertrags-
arztlichen Versorgung verbindlich festlegen (im Folgenden auch
»Marktzutrittsbedingungen“ genannt). Dieses Kapitel stellt die gesetzlichen
Rahmenbedingungen dar, unter denen ein Krankenhaus ein MVZ errichten
und betreiben darf.

Ein MVZ ist nur dann zur Behandlung gesetzlich versicherungspflichtiger
Patienten berechtigt, wenn es an der vertragsdrztlichen Versorgung teil-
nimmt. Anders ausgedriickt muss das MVZ den Status eines zugelasse-
nen Leistungserbringers im Rahmen des gesetzlichen Krankenversiche-
rungssystems besitzen. Die Bedingungen dafiir hat der Gesetzgeber in
§$ 95ff. SGB V definiert.




| Rahmenbedingungen

1.1 Bedarfsplanung

1.1.1 Grundlegendes zum System der gesetzlichen Krankenversicherung

Das gesetzliche Krankenversicherungssystem basiert auf dem Grundsatz,
dass der versicherungspflichtige Patient gegeniiber seiner Krankenkasse
einen Anspruch auf Sach- oder Dienstleistung hat (sog. ,Sachleistungs-
prinzip®, vgl. § 2 Abs. 2 Satz 1 SGB V). Um diesem Sachleistungsprinzip ge-
recht zu werden, bedarf es einer flichendeckenden Versorgungsstruktur. Im
Bereich der vertragsarztlichen Versorgung ist eine solche Versorgungsstruk-
tur durch die Krankenkassen und die Leistungserbringer - also Arzte, Zahn-
drzte, Psychotherapeuten, MVZ - zu gewdhrleisten (sog. ,gemeinsamer Si-
cherstellungsauftrag®, vgl. §§ 70 Abs. 1, 72 Abs. 1SCB V). Das bedeutet, dass
sie zur Schaffung und Aufrechterhaltung einer bedarfsgerechten und gleich-
mafligen ambulanten Infrastruktur verpflichtet sind, die dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht. Tatsichlich
erfiillt wird diese besondere Aufgabe jedoch durch die Kassendrztlichen Ver-
einigungen und die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen (sog.
»besonderer Sicherstellungsauftrag®, vgl. § 75 Abs. 1 SCB V). Ihnen obliegt
es damit, ein ausreichendes Angebot an Leistungen der vertragsirztlichen
Versorgung bereitzustellen (Nebendahl in: Spickhoff, Medizinrecht, 2. Auf-
lage, 2014, § 75 Rn. 2).

Die Bedarfsplanung dient der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versor-
gung und tragt zur Sicherung der finanziellen Stabilitdt und Funktionsfahig-
keit der gesetzlichen Krankenversicherung bei (Bundessozialgericht, Urteil
vom 23. Februar 2005 - Az. B 6 KA 81/03). Sie regelt die bedarfsgerechte Teilhabe
der Arzte an der vertragsarztlichen Versorgung. Wer eine Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung anstrebt, muss daher ,,gewisse Einschrankun-
gen hinsichtlich des Ortes, des Zeitpunktes und/oder der Modalititen einer
Aufnahme der vertragsirztlichen Tatigkeit* hinnehmen (Bundessozialge-
richt, Urteil vom 23. Februar 2005 - Az. B 6 KA 81/03). Vereinfacht ausgedriickt,
kann ein Leistungserbringer, der gesetzlich versicherungspflichtige Patien-
ten behandeln mdochte, nicht frei iiber den konkreten Ort seiner Niederlas-
sung - und zwar bezogen auf die Gemeinde, Strafle und Hausnummer - ent-
scheiden.

1.1.2 Bedarfsplan

Die Bedarfspldne sind von den Kassendrztlichen Vereinigungen im Einver-
nehmen mit den Krankenkassen aufzustellen und fortlaufend anzupassen,
vgl. § 99 SGB V. Mafdgeblich dafiir sind:

= diesog. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfs-
planung sowie die Maf3stdbe zur Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung (,,Bedarfsplanungs-




1 Marktregulierende Mechanismen

Richtlinie®, aktuelle Fassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie abrufbar
unter https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/4/) sowie

= der Dritte Abschnitt der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (,, Arzte-
Zv©).

Die Bedarfspline stellen den jeweiligen Stand und den Bedarf an vertragsarzt-
licher Versorgung im Rahmen von festgelegten Planungsbereichen dar. Pla-
nungsbereiche sind raumlich-regionale und fachgebietsabhingige Unterglie-
derungen des Bundesgebietes.

Innerhalb eines Planungsbereiches wird der allgemeine bedarfsgerechte Ver-
sorgungsgrad anhand von arztgruppenspezifischen Arzt-Einwohner-Verhalt-
niszahlen ermittelt. Dabei handelt sich um einen rechnerischen Vergleich der
bestehenden Bevélkerungs- und arztgruppenspezifischen Zulassungszahlen
unter kontinuierlicher Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung
(Neumann in: Rolfs/Giesen/Kreikebohm/Udsching, Sozialrecht, Stand: 1. De-
zember 2015, § 101 Rn. 2). Vereinfacht ausgedriickt wird in regelmaftigen Ab-
stinden untersucht, wie viele Arzte einer bestimmten Fachrichtung fiir wie
viele Einwohner bendtigt werden. Die Verhiltniszahlen dienen der Bestim-
mung der Uber- und Unterversorgung.

1.1.3 Unterversorgung

Eine Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung ist gegeben, wenn
in einem Planungsbereich , Vertragsarztsitze, die im Bedarfsplan fiir eine be-
darfsgerechte Versorgung vorgesehen sind, nicht nur voriibergehend nicht
besetzt werden konnen und dadurch eine unzumutbare Erschwernis in der
Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen eintritt, die auch durch Er-
machtigung von Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen nicht behoben
werden kann®, vgl. § 28 Bedarfsplanungs-Richtlinie.

Hiervon ist auszugehen, wenn der ausgewiesene Bedarf

= in der hausidrztlichen Versorgung um mehr als 25% und
= in der fachérztlichen Versorgung um mehr als 50%

unterschritten wird.

Eine vertragsirztliche Unterversorgung ist in der Praxis allenfalls in ldnd-

lich geprigten Planungsbereichen gegeben. Ob eine Unter- oder Uber-

versorgung im konkreten Fall vorliegt, ist anhand des folgenden - ver-

einfacht dargestellten - Priifungsschemas zu ermitteln:

1. Wie lautet die Arztgruppe, d.h. welches Fachgebiet soll das MVZ
bedienen?

2. In welchem Planungsbereich hat das MVZ seinen Sitz?



https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/4/
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3. Handelt es sich um einen offenen (= weil unterversorgt) oder
gesperrten (= weil iberversorgt) Planungsbereich? In der Regel
geniigt zur Beantwortung dieser Frage ein Blick auf die Homepage
der zustindigen Kassendrztlichen Vereinigung.

1.1.4 Uberversorgung
Grundsatz

Eine Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad um 10% iiberschritten ist, vgl. § 16b Abs. 1 Satz 2 Arzte-ZV. Ist
die Uberversorgung festgestellt, werden Zulassungsbeschrankungen - jeweils
konkretisiert nach Planungsbereich, Arztgruppe und unter Beriicksichtigung
der Besonderheiten bei den Kassenarten - angeordnet, vgl. § 103 SGB 'V, § 16b
Abs. 2 Arzte-ZV (,gesperrter Planungsbereich®). Das Fortbestehen der Vor-
aussetzungen fiir die Anordnung von Zulassungsbeschrdnkungen ist alle sechs
Monate zu priifen.

Mit anderen Worten ist die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung in
einem gesperrten Planungsbereich grundsitzlich ausgeschlossen. Selbiges
gilt fiir die Verlegung eines Vertragsarztsitzes in diesen Planungsbereich oder
der Fachgruppenwechsel in eine gesperrte Arztgruppe.

Die Bedarfsplanung gilt nicht fiir Vertragszahnarzte. Zahnarzte (im Sin-
ne des Gesetzes iiber die Ausiibung der Zahnheilkunde) haben einen
Rechtsanspruch auf Teilhabe an der vertragszahnarztlichen Versorgung.
Das bedeutet, dass dem Antrag eines MVZ auf Zulassung eines zahn-
drztlichen Vertragsarztsitzes unabhangig von der Bedarfsplanung statt-
zugeben ist.

Ausnahmen

Der vorstehende Grundsatz zur Uberversorgung gilt nicht

m Dbei Zulassungsverzicht zugunsten einer MVZ-Angestelltentitigkeit (vgl.
§ 103 Abs. 4a SCBV);

= im Falle einer Sonderbedarfsfeststellung (vgl. § 101 Abs. 1 Nt. 3 SCB V);

= bei Praxisnachfolge (vgl. § 103 Abs. 3aff. SGB V);

= im Rahmen des Jobsharing (vgl. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V).
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Mit Blick auf die Errichtung eines MVZ stellen die vorstehend genannten
Ausnahmetatbestdnde in der Praxis regelmdpig die einzige Mdglichkeit
dar, als solches zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung iiber-
haupt zugelassen zu werden. Dies gilt auch fiir eine Erweiterung des
Leistungsangebotes eines MVZ.

Zulassungsverzicht zugunsten einer MVZ-Angestelltentdtigkeit

Verzichtet ein Vertragsarzt (= ein zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung zugelassener Arzt) in einem gesperrten Planungsbereich auf seine
Zulassung, um als angestellter Arzt in einem MVZ titig zu werden, ist die An-
stellung zu genehmigen, wenn Criinde der vertragsirztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen. Vereinfacht ausgedriickt ist es grundsatzlich méglich,
die Zulassung als Vertragsarzt in eine Arztstelle am MVZ umzuwandeln.

§ 103 Abs. 4 Satz 2 SGB V gestattet die Aufteilung einer Vollzulassung
in zwei Teilzulassungen. Es diirfte daher zuldssig sein, dass der Ver-
tragsarzt einerseits halftig auf seine Zulassung zugunsten einer MVZ-
Angestelltentatigkeit verzichtet und andererseits halftig seiner ver-
tragsarztlichen Tatigkeit nachgeht (arg. e § 15a Abs. 1 Satz 4 des Bun-
desmantelvertrages fiir Arzte und § 62 der Bedarfsplanungs-Richtlinie;
so auch Maller/Dahm/Remplik in: Ratzel/Luxenburger, Handbuch Me-
dizinrecht, 3. Auflage, 2015, 9. Kapitel Rn. 357).

Der Zulassungsverzicht ist als einseitige Willenserklarung zu qualifizieren
und an den zustdndigen Zulassungsausschuss (= ein zur Beschlussfassung
und Entscheidung in Zulassungssachen errichtetes Cremium, welches mit je
drei Vertretern der Arzte und der Krankenkassen besetzt ist, vgl. § 96 SCB V)
zu richten. Der Vertragsarzt wird in der Regel darauf drangen, die Verzichts-
erklarung an die Bedingung einer bestandskraftigen Genehmigung der MVZ-
Anstellung zu kntipfen (vgl. zur Bedingungsfeindlichkeit des Zulassungsver-
zichts OLG Hamm, Urteil vom 25. August 2010 - Az. I-11 U 288/09). Der Grund
hierfiir ist, dass der verzichtende Arzt eine aus der Zulassung resultierende
gesicherte Rechtsposition aufgibt ohne sicherzustellen, die Angestelltentatig-
keitim MVZ tatsichlich aufnehmen zu kénnen. Selbiges gilt im Ubrigen auch
im Falle des Scheiterns der beabsichtigten Zusammenarbeit. Ohne eine Ver-
tragsarztzulassung kann sich der Arzt andernorts nicht niederlassen.

In der Praxis erfolgt der Zulassungsverzicht zumeist im Zusammenhang
mit einem Verkauf der Praxis des verzichtenden Arztes an das MVZ. Die
Ubertragung der Vermdgensgegensténde erfolgt entgeltlich und kann
ggf. unter aufschiebende Bedingungen gestellt werden.
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Der Verzicht auf die Zulassung wird mit dem Ende des auf den Zugang der Ver-
zichtserkldrung des Vertragsarztes beim Zulassungsausschuss folgenden Ka-
lendervierteljahres wirksam, vgl. § 28 Abs. 1 Satz 1 Arzte-ZV.

Hoéchstrichterlich ungeklart ist die Frage, ob sich der Sitz des auf die Zulassung
verzichtenden Vertragsarztes in demselben Planungsbereich befinden muss
wie der Sitz des MVZ (dafiir Landessozialgericht Bayern, Urteil vom 16. Januar
2013-Az. L12KA 77/12; a.A. Méller/Dahm/Remplik in: Ratzel/Luxenburger, Hand-
buch Medizinrecht, 3. Auflage, 2015, 9. Kapitel Rn. 354). Die Moglichkeit der
planungsbereichsiibergreifenden Umwandlung sollte daher - zwingend vor
Umsetzung des Vorhabens - mit der zustindigen Kassendrztlichen Vereini-
gung erortert werden.

Mit Blick auf die potenzielle Gefahr der Einleitung rechtlicher Schritte
eines Konkurrenten empfiehlt es sich, mit dem bedingten Zulassungs-
verzicht zugleich auch einen Antrag auf Verlegung des Vertragsarztsit-
zes an den Sitz des MVZ zu stellen. Dieses Vorgehen stellt sicher, dass
die Leistungen am MVZ jedenfalls als Vertragsarzt erbracht werden
kénnen.

Die Genehmigung der Anstellung erteilt der Zulassungsausschuss in der Regel
nur unter Vorlage des Anstellungsvertrages (freie Mitarbeiterschaft nicht
moglich!). In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass der ver-
zichtende und der anzustellende Arzt personenidentisch sein miissen (vgl.
auch Moller/Dahm/Remplik in: Ratzel/Luxenburger, Handbuch Medizinrecht,
3. Auflage, 2015, 9. Kapitel Rn. 358f.). Es ist daher nicht moglich, den Zulas-
sungsverzicht zugunsten eines anderen beim MVZ anzustellenden Arztes zu
erklaren.

In welchem Stundenumfang und fiir welchen Zeitraum der auf die Zu-
lassung verzichtende Vertragsarzt bei dem MVZ tatsdchlich titig sein
muss, ist abhdngig von der Rechtsansicht des zustindigen Zulassungs-
ausschusses. Eine zu kurze Dauer der Angestelltentitigkeit knnte bei-
spielsweise als Umgehung der bedarfsplanerischen Vorgaben aufgefasst
werden.

Sonderbedarfsfeststellung

Unabhingig von einer bestehenden Zulassungsbeschrankung besteht die Mog-
lichkeit der Sonderbedarfszulassung (vgl. s§ 36f. Bedarfsplanungs-Richtlinie).
Sie stellt eine Ausnahmeregelung zur Wahrung der Qualitit der vertragsirzt-
lichen Versorgung in einem Versorgungsbereich dar (Bundessozialgericht,
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Urteil vom 28. Juni 2000 - Az. B 6 KA 35/99 R). Die Voraussetzungen zur Ertei-
lung einer Sonderbedarfszulassung sind:

® Der Bedarf muss dauerhaft sein; eine nur voriibergehende Versorgungs-

liicke ist auf andere Weise (z.B. durch Ermdchtigung) zu schliefien.

Es ist eine wirtschaftlich tragfahige Praxis zu etablieren (Bundessozial-
gericht, Urteil vom 28. Juni 2000 - Az. B 6 KA 35/99 R).

Es bedarf der Feststellung eines lokalen Sonderbedarfs oder eines quali-
fikationsbezogenen Sonderbedarfs mit Blick auf einen Schwerpunkt,
einer fakultativen Weiterbildung, einer besonderen Fachkunde fiir ein
Facharztgebiet oder einer Zusatzweiterbildung nach der Weiterbildungs-
ordnung. Lokaler Sonderbedarf besteht, wenn eine Unterversorgung
innerhalb eines gesperrten Planungsbereichs in einem bestimmten
Fachbereich droht. Existiert hinsichtlich eines Schwerpunktes, einer fa-
kultativen Weiterbildung, einer besonderen Fachkunde fiir ein Facharzt-
gebiet oder einer Zusatzweiterbildung nach der Weiterbildungsordnung

ein entsprechender Bedarf, entsteht ein qualifikationsbezogener Son-
derbedarf.

Die Sonderbedarfszulassung ist an den Ort der Niederlassung gebunden. Eine
Verlegung setzt somit einen neuen Antrag auf Sonderbedarf voraus (Rehborn
in: Berchtold/Huster/Rehborn, Gesundheitsrecht 2015, § 101 Rn. 56).

Die Sonderbedarfszulassung gilt unbefristet. Stellt der Landesausschuss je-
doch fest, dass eine Uberversorgung nicht mehr gegeben ist, endet auch die
Sonderbedarfszulassung.

Die Sonderbedarfszulassung mutet einfach an, stellt jedoch das ,letzte
Mittel” zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgungsstruktur
dar. Dem Zulassungsantrag eines MVZ auf Sonderbedarf wird also nur
dann entsprochen, wenn die vertragsdrztliche Versorgung in einem be-
stimmten Bereich nicht auf andere Weise gewdihrleistet werden kann.

Selbst wenn die Sonderbedarfszulassung antragsgemdpf3 erteilt wird,
besteht im Ubrigen fiir mindestens ein Kalenderjahr das Risiko, dass sich
ein Dritter (z.B. Konkurrent) erfolgreich gegen die Sonderbedarfszulas-
sung des MVZ wehrt. Die Gestaltungsvariante sollte nur dann gewdhlt
werden, wenn diese Unwdgbarkeit durch eine entsprechende vertragli-
che Vereinbarung zwischen dem Krankenhaus (als Gesellschafter des
MVZ) und dem MVZ aufgefangen werden kann.

Praxisnachfolge

Die Praxisnachfolge ist moglich bei Tod oder Verzicht eines Vertragsarztes so-

wie durch Zulassungsentziehung, vgl. § 103 Abs. 3a Satz1 SGB V.
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Ein MVZ kann von dieser Moglichkeit jedoch nur Gebrauch machen, wenn
Criinde der vertragsarztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen, vgl.
§ 103 Abs. 4c Satz 1 SCB V. Der Cesetzgeber indiziert dabei den Umstand, dass
die durch das MVZ iibernommene vertragsidrztliche Tatigkeit nicht in der Pra-
xis, sondern in den Rdumlichkeiten des MVZ ausgetibt werden soll (BT-Druck-
sache 17/6906, S. 77). Fihrt also die Praxisnachfolge durch das MVZ zu Versor-
gungsproblemen am bisherigen Sitz der Praxis, stehen diese Versorgungspro-
bleme einer solchen Ubernahme entgegen (BT-Drucksache 17/6906, S. 77). In
diesem Fall bestiinde fiir das MVZ ggf. die Méglichkeit, am bisherigen Praxis-
sitz eine Zweigpraxis zu errichten (BT-Drucksache 17/6906, S. 77).

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Praxisnachfolge ist der Antrag auf
Durchfithrung eines Nachbesetzungsverfahrens des betreffenden Vertrags-
arztsitzes beim zustdndigen Zulassungsausschuss. Durch das am 23. Juli 2015
in Kraft getretene GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSQ) ist festgelegt
worden, dass der Antrag auf Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes bei gege-
bener Uberversorgung abgelehnt werden kann, wenn die Nachbesetzung des
Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist. Er soll hin-
gegen abgelehnt werden, wenn der Landesausschuss die Feststellung getroffen
hat, dass der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 40% iiberschrit-
ten ist. In der Konsequenz ware der Sitz - in beiden Fillen - gegen Zahlung
einer Entschadigung durch den Zulassungsausschuss einzuziehen. Die Héhe
der Entschddigung, die dem Verkehrswert fiir den Fall der Praxisfortfithrung
entspricht, setzt die Kassendrztliche Vereinigung fest.

Die Ablehnung des Antrages ist fiir den in § 103 Abs. 4 Satz 5 Nr. 5 und Nr. 6
SGB V bezeichneten Personenkreis ausgeschlossen. Fiir das MVZ kommt diese
Privilegierung nur dann in Betracht, wenn mit dem abgabewilligen Vertrags-
arzt bereits vor Stellung des Antrages auf Durchfithrung des Nachbesetzungs-
verfahrens eine lingerfristige Berufsausiibungsgemeinschaft bestanden hat,
vgl. §103 Abs. 4 Satz 5 N1. 6 SCB V. Der Gesetzgeber geht in diesem Zusammen-
hang von einer mindestens dreijahrigen gemeinsamen Zusammenarbeit aus
(BT-Drucksache 18/4095, S. 108).

Aufgrund des am 23. Juli 2015 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstdr-
kungsgesetz (GKV-VSG) kommt mit Blick auf das MVZ allenfalls eine ge-
plante Praxisnachfolge in Betracht. Diese in der Regel nur dann, wenn
das MVZ vor Antragstellung auf Durchfiihrung des Nachbesetzungsver-
fahrens bereits eine mindestens dreijihrige Berufsausiibungsgemein-
schaft mit dem nachfolgewilligen Vertragsarzt errichtet und aufrecht-
erhalten hat.

Wird dem Antrag auf Durchfithrung des Nachbesetzungsverfahrens durch den
Zulassungsausschuss stattgegeben, ist eine Auswahlentscheidung anhand zu
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berticksichtigender Eignungskriterien zu treffen. Hierbei hat das MVZ ent-
weder einen Arzt fiir die ausgeschriebene Zulassung zu benennen oder aber es
legt ein besonderes Versorgungskonzept vor. Sofern ein MVZ nach dem 1. Ja-
nuar 2012 zugelassen worden ist, wird es bei der Auswahlentscheidung gegen-
iiber den anderen Bewerbern jedoch nachrangig beriicksichtigt, vgl. § 103
Abs. 4c Satz 3 SCB V. Der Gesetzgeber verfolgt mit dieser Regelung das Ziel, die
Freiberuflichkeit der drztlichen Tatigkeit zu schiitzen und will einen Verdran-
gungswettbewerb der MVZ zulasten von Vertragsirzten oder Arzten, die sich
auf einem frei werdenden Vertragsarztsitz niederlassen wollen, verhindern
(BT-Drucksache 17/6906, S. 77).

Istdas MVZ hingegen vor dem 1. Januar 2012 zugelassen, diirfte es einem Kran-
kenhaus-MVZ in der Regel keine Probleme bereiten, einen Arzt zu benennen,
der die Eignungskriterien (iiber-)erfiillt.

Obsiegt das MVZ im Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens, kann jeder
unterlegene Bewerber Widerspruch gegen die Auswahlentscheidung des
Zulassungsausschusses einlegen. Der Widerspruch hat aufschiebende
Wirkung, sodass wihrend des Widerspruchsverfahrens keine vertrags-
drztlichen Leistungen durch das MVZ erbracht werden kénnen.

Voraussetzung fiir die Praxisnachfolge ist die Fortfithrung der Vertragsarzt-
praxis. Ein fehlender Fortfithrungswille des MVZ kann indiziert werden, wenn
eine Verlegung des Vertragsarztsitzes und/oder ein Zulassungsverzicht zuguns-
ten einer MVZ-Angestelltentatigkeit in unmittelbar zeitlichem Zusammen-
hang mit der Praxisiibernahme erfolgt. Nach héchstrichterlicher Rechtspre-
chung bezieht sich der Fortfithrungswille auf einen Zeitraum von fiinf Jahren
ab Praxisiibernahme (Bundessozialgericht, Urteil vom 11. Dezember 2013 - Az.
B 6 KA 49/12R).

Jobsharing

Die Gestaltungsvariante des Jobsharings wurde erstmals zum 1. Juli 1997 ein-
gefiithrt. Der Gesetzgeber wollte damit dem Bediirfnis der Arzte gerecht wer-
den, die Arbeitszeiten individuell festlegen zu kénnen. Zudem sollte eine Be-
schiftigungsméglichkeit ohne einhergehende Leistungserweiterung geschaf-
fen werden. Mit anderen Worten erfolgt eine Teilung eines bestehenden Ver-
sorgungsauftrages. Der iiber eine Vollzulassung verfiigende Vertragsarzt und
der hinzukommende Arzt (= Jobsharer) stehen somit gemeinsam dafiir ein,
die wochentliche Sprechstundenanzahl abzuhalten.

Das Jobsharing ist zuldssig, wenn sich ein Vertragsarzt mit einem Arzt der-
selben Fachrichtung zusammenschlieft und beide Arzte sich gegeniiber dem
Zulassungsausschuss zur Einhaltung eines Leistungsumfangs verpflichten,
der denjenigen der bisherigen Praxis nicht wesentlich iiberschreitet (Moller
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in: Ratzel/Luxenburger, Handbuch Medizinrecht, 3. Auflage, 2015, 16. Kapitel
Rn. 318).

Von der Zulassungsvariante des Jobsharings kann auch ein MVZ Gebrauch
machen, vgl. s§ 4off. i.v.m. § 52 Bedarfsplanungs-Richtlinie. Die Vorausset-
zungen dafiir sind

= dasBestehen einer Fachidentitdt, d.h. die Partner der gemeinsamen ver-
tragsdrztlichen Tatigkeit miissen dieselbe Facharztkompetenz und
grundsitzlich auch - sofern eine entsprechende Bezeichnung gefiihrt
wird - dieselbe Schwerpunktkompetenz besitzen sowie

m dieVerpflichtung der Partner, den bisherigen Leistungsumfang der Praxis
nicht mehr als 3% zu iiberschreiten (vgl. § 42 Bedarfsplanungs-Richtlinie).

Es handelt sich um eine vinkulierte - also an eine bereits vorhandene vertrags-
arztliche Zulassung gebundene - Zulassung (Jaeger in: Spickhoff, Medizin-
recht, 2. Auflage, 2014, § 101 Rn. 6).

Die Jobsharing-Zulassung erstarkt nach 10 Jahren automatisch zur Vollzulas-
sung, vgl. § 101 Abs. 4 Satz 2 SGB V. Vor dem zehnjdhrigen Bestand kann die
Jobsharing-Zulassung zur Vollzulassung erstarken, wenn der betreffende Pla-
nungsbereich entsperrt wird. In diesem Fall wandeln sich so viele beschrank-
te Zulassungen zu Vollzulassungen wie durch die Entsperrung frei werden
(Maller in: Ratzel/Luxenburger, Handbuch Medizinrecht, 3. Auflage, 2015,
16. Kapitel Rn. 329). Scheidet der iiber die Vollzulassung verfiigende Arzt aus,
ist der Jobsharer nach fiinfjdhriger gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit
bei der Bewerberauswahl im Nachbesetzungsverfahren privilegiert.

Aufgrund des mangelnden Entwicklungspotenzials eignet sich das Job-
sharing-Modell nur auf langfristige Sicht. So ist das Leistungswachstum
auf maximal 3% beschrénkt. Zudem wird der Jobsharer erst nach fiinf-
jahriger gemeinsamer vertragsdrztlicher Tatigkeit in einem Nachbeset-
zungsverfahren iiber den Sitz des iiber die Vollzulassung verfiigenden
Vertragsarztes bevorzugt behandelt. Erst nach zehnjdhriger gemeinsa-
mer vertragsdrztlicher Tétigkeit wandelt sich die Jobsharing-Zulassung
automatisch in eine unbeschrinkte Zulassung.

1.1.5 Rechtsfolgen der Aufnahme in die Bedarfsplanung

Mit Zulassung des MVZ zur vertragsarztlichen Versorgung sind folgende Ver-
pflichtungen verbunden:

m Das MVZ ist Pflichtmitglied in der zustindigen Kassendrztlichen Ver-
einigung.

= Das MVZist nicht nur zur vertragsarztlichen Versorgung berechtigt, son-
dern auch verpflichtet.

12
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® Dem MVZ obliegt eine sog. Prasenzpflicht, d.h. es muss zu den ,,iibli-
chen” Sprechstundenzeiten fiir die Versorgung der Versicherten zur Ver-
fligung stehen.

1.2 Zulassungsvoraussetzungen

Nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V sind MVZ ,drztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Arzte, die in das Arztregister [...] eingetragen sind, als Angestellte oder
Vertragsdrzte tdtig sind“. Die einzelnen Zulassungsvoraussetzungen werden
im Folgenden iiberblicksartig dargestellt.

Mit Inkrafttreten des GKV-Versorgungstarkungsgesetzes am 23. Juli
2015 ist eines der Kernelemente eines MVZ - die ,fachiibergreifende”
Ausrichtung - gestrichen worden. Das bedeutet, dass nunmehr auch
fachgebietsgleiche MVZ zulassig sind, was sowohl fiir den arztlichen
(einschlieBlich der Psychotherapeuten) wie auch fiir den zahnarztlichen
Bereich gilt.

1.2.1 Zugelassenes Krankenhaus als geborener MVZ-Griinder

Ein Krankenhaus im Sinne des § 108 SGB V (,,zugelassene Krankenhauser®)
besitzt von Gesetzes wegen die Griindereigenschaft. Demnach kann Griinder
eines MVZ sein:

m Hochschulkliniken,

® Krankenhiuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenom-
men sind (Plankrankenhduser) oder

m Krankenhiuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbdn-
den der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlos-
sen haben.

Nach aktueller Gesetzeslage sind daneben taugliche Griinder eines MVZ auch:

® Vertrags(zahn)arzte (auch mit nur hilftigem Versorgungsvertrag gemaf
§ 19a Arzte-ZV),

m Erbringer von nichtirztlichen Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3SGBYV,

® gemeinniitzige Triger, die aufgrund von Zulassung oder Ermachtigung
an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen oder

= Kommunen.

Hieraus folgt, dass die Griindereigenschaft aktuell nicht besitzen:

® Privatkrankenanstalten im Sinne des § 30 GewO,
= Management-/Holdinggesellschaften,
m Zahntechniker,

13
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= Apotheken, Krankenhausapotheken im Sinne des § 1292 SCBV,

® Pharmazeutische Unternehmen im Sinne der §§ 130a, 130b SGB V,

= Heilmittelerbringer im Sinne des § 124 SGB V, Heilmittellieferanten im
Sinne des § 127 SGB V.

Ein zugelassenes Krankenhaus kann mehrere MVZ betreiben (verbreitete An-
sicht; so auch Meschke, MedR 2009, 263, 265 m.w.N.), und zwar jeweils in
eigener Rechtsform oder als selbststindige Betriebsstdtten eines einzigen
Rechtstrdgers.

Rechtlich moglich ist auch, dass das jeweilige MVZ zulassungsbezirksiiber-
greifend betrieben wird. Das bedeutet, dass das Krankenhaus seinen Sitz in
einem anderen KV/KZV-Bezirk haben kann als das MVZ. Im Ergebnis diirfte
die Etablierung einer bundesweiten MVZ-Konzernstruktur durch ein einzel-
nes Krankenhaus zuldssig sein. Gleichwohl sind derartige Gestaltungsoptio-
nen im Einzelfall mit den zustdndigen Zulassungsgremien abzustimmen.

Die Etablierung von zulassungsbezirksiibergreifenden MVZ-Konzernstruk-
turen durch ein einzelnes Krankenhaus ist rechtlich zuldssig. Gleichwohl
sind derartige Gestaltungsoptionen im Einzelfall mit den zustdndigen
Zulassungsgremien abzustimmen.

Es ist zudem méglich, dass das MVZ eine oder mehrere Filialen unterhilt.
Diese konnen auch in anderen Planungsbereichen und/oder zulassungsbe-
zirksiibergreifend errichtet werden. Zu beachten ist dabei, dass die Errichtung
einer Filiale an besondere Voraussetzungen gekniipft ist: Zum einen muss
dadurch eine Versorgungsverbesserung erzielt werden und zum anderen darf
die Tatigkeit am Sitz des MVZ nicht beeintrichtigt werden. Die Tatigkeit muss
damit iiberwiegend am Sitz des MVZ entfaltet werden, sodass der Errichtung
beliebig vieler Filialen Grenzen gesetzt sind.

Neben der Neugriindung eines MVZ kann ein Krankenhaus im Sinne des § 108
SGBV auch ein bereits errichtetes MVZ erwerben. Der Gesellschafterwechsel
ist dem Zulassungsausschuss anzuzeigen, damit dieser das Vorliegen der ge-
setzlichen Voraussetzungen bei dem Eintretenden priifen kann. Einer erneu-
ten Genehmigung durch den Zulassungsausschuss bedarf es jedoch nicht
(Bundessozialgericht, Urteil vom 22. Oktober 2014 - Az. B 6 KA 36/13 R).

Die fortwahrende Griindereigenschaft ist Voraussetzung fiir den Fortbestand
der Zulassung eines MVZ. Nimmt das Krankenhaus nicht mehr an der Ver-
sorgung gesetzlich Versicherter teil, verliert es die fiir das MVZ notwendige
Criindereigenschaft. In diesem Fall besteht fiir einen Zeitraum von sechs Mo-
naten die Moéglichkeit, die Griindereigenschaft wiederherzustellen (vgl. § 95
Abs. 6 Satz 3 SGB V) oder aber dafiir Sorge zu tragen, dass ein entsprechender
Gesellschafterwechsel erfolgt (vgl. ausfiihrlich Rehborn in MedR 2010, 290, 292).
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1.2.2 Erforderlichkeit einer ,Einrichtung”

Der Begriff der Einrichtung ist gesetzlich nicht definiert. Erforderlich ist aber
eine raumlich und sachlich abgrenzbare organisatorische Einheit; blof virtu-
elle Erscheinungsformen, die nur auf dem Papier existieren, geniigen jeden-
falls nicht (Bundessozialgericht, Urteil vom 13. Mai 2015 - Az. B 6 KA 25/14 R).

Wegen der unterschiedlichen Verwaltungspraxis sollte mit dem zustdn-
digen Zulassungsausschuss gekldrt werden, ob das MVZ rdumlich (im
wartlichen Sinne) - beispielsweise durch einen separaten Eingang - von
den stationdren Einrichtungen des Krankenhauses zu trennen ist.

Gegen diese Rechtsauffassung spricht jedenfalls, dass das Cesetz ein solches
»Irennungsprinzip“ nicht vorschreibt (Méller/Dahm/Remplik in: Ratzel/Luxen-
burger, Handbuch Medizinrecht, 3. Auflage, 2015, 9. Kap. Rn. 25). Vielmehr
ist die Tatigkeit in oder die Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus von Ge-
setzes wegen mit der Tatigkeit des Vertragsarztes fiir vereinbar erklart worden,
vgl. § 20 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV.

0b und inwieweit das Krankenhaus fiir die Errichtung und Unterhaltung
des MVZ auch nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz gefrdertes
Vermédgen (Immobilien und/oder Anlagegiiter) einsetzen kann, bedarf
der rechtlichen Priifung im Einzelfall (Risiko der Fordermittelfehlver-
wendung).

1.2.3 Unter arztlicher Leitung

Das MVZ muss - dhnlich wie bei einem Krankenhaus - unter drztlicher Leitung
stehen. Das Gesetz macht keine Vorgaben zur konkreten Ausgestaltung dieser
Funktion. Esist jedoch davon auszugehen, dass der Gesetzgeber eine Abgren-
zung zum kaufméannischen Bereich im Sinne einer ,arztlichen Gesamtlei-
tung” vornehmen wollte.

Der drztliche Leiter muss nicht (kann aber) zugleich Geschdftsfiihrer des
MVZ sein. In jedem Fall muss er in dem MVZ selbst als angestellter Arzt
oder als Vertragsarzt titig sein. Die Rechtsprechung setzt mindestens
eine Halbtagstdtigkeit des drztlichen Leiters voraus (Bundessozialgericht,
Urteil vom 11. Dezember 2013 - Az. B 6 KA 39/12 R).

Das Bundessozialgericht hat offen gelassen, wann eine Halbtagstitigkeit des
arztlichen Leiters anzunehmen ist. Aus arbeitsrechtlicher Sicht wird eine Wo-
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chenarbeitszeit von mindestens 19,5 Stunden vorausgesetzt, wobei es mit Blick
auf die Erfiillung eines halben Versorgungsauftrags zulassungsrechtlich eines
zeitlichen Umfangs von 10 Wochensprechstunden bedarf.

Der drztliche Leiter ist in medizinischen Fragen weisungsfrei. Hierdurch soll -
so die Gesetzesbegriindung - die sich aus dem drztlichen Berufsrecht ergebene
Therapie- und Weisungsfreiheit gewdhrleistet werden, ,,denn nur ein arztli-
cher Leiter, der in die Organisations- und Versorgungsstrukturen des medizi-
nischen Versorgungszentrums eingebunden ist, hat tatsichlich Einwirkungs-
moglichkeiten auf die dortigen Abldufe und kann sicherstellen, dass drztliche
Entscheidungen unabhingig von sachfremden Erwdgungen getroffen wer-
den” (BT-Drucksache 17/6906, S. 70).

Das MVZ kann die Bestellung des drztlichen Leiters jederzeit widerrufen und
einen neuen drztlichen Leiter bestellen.

Anderungen in der Person des drztlichen Leiters sind der zustindigen
Kassendirztlichen Vereinigung anzuzeigen.

Aus praktischen Griinden ist die Bestellung eines stellvertretenden drzt-
lichen Leiters empfehlenswert.

1.2.4 Tatigkeit als angestellter Arzt

Ein MVZin der Tragerschaft eines Krankenhauses wird in der Regel ausschlief2-
lich mit angestellten Arzten gefithrt, wobei die Vorgaben des drztlichen Be-
rufsrechts und des Vertragsarztrechts zu beachten sind.

Soweit ersichtlich - abhangig von der Rechtsauffassung der zustandigen Kas-
sendrztlichen Vereinigung - besteht die kleinste mdgliche MVZ-Einheit aus
zwei Arzten oder Zahnarzten mit einem jeweils hilftigen Versorgungsauftrag.

Denkbar ist auch, die Tatigkeit eines niedergelassenen Vertragsarztes in das
Leistungsspektrum des MVZ zu integrieren. Diese - in der Praxis wohl kaum
relevante - Gestaltungsvariante liefe sich zum einen durch die Aufnahme des
Vertragsarztes als Mitgesellschafter des MVZ umsetzen. Zum anderen kame
der Abschluss eines Kooperationsvertrages zwischen dem Niedergelassenen
und dem MVZ in Betracht, wobei die rechtliche Zulissigkeit angezweifelt wer-
den kann (vgl. ausfiithrlich Méller/Dahm/Remplik in: Ratzel/Luxenburger, Hand-
buch Medizinrecht, 3. Auflage, 2015, 9. Kapitel, Rn. 8off.).

Im MVZ diirfen nur Arzte titig werden, die in das Arztregister nach § 95 Abs. 2
Satz3und 5 SGBV eingetragen sind. Die Arztregister werden von den Kassen-
drztlichen Vereinigungen fiir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt, vgl. § 1 Abs. 1
Arzte-ZV. Voraussetzungen fiir die Eintragung sind
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® der Antrag auf Eintragung in das Arztregister am Wohnsitz des Arztes,
® die Approbation als Arzt,
m der erfolgreiche Abschluss einer Weiterbildung.

Ein MVZist als solches nicht eintragungsfahig (Ratzel in: Spickhoff, Medizin-
recht, 2. Auflage, 2014, § 1 Rn. 2).

Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind, konnen sich in eine fiir jeden
Planungsbereich zu fithrende Warteliste eintragen lassen. Die Dauer der Ein-
tragung in diese Warteliste ist fiir die Rangfolge der Zulassungsbewerber - bei-
spielsweise bei einem Auswahlverfahren im Zusammenhang mit einer Praxis-
nachfolge oder bei einer partiellen Entsperrung eines Planungsbereichs - zu
beriicksichtigen (Bundessozialgericht, Urteil vom 2. September 2009 - Az. B 6
KA 35/08 R). In Anbetracht dessen sollte das MVZ darauf achten, dass sich die
fiir eine Tatigkeit im MVZ in Betracht kommenden Arzte so frith wie moglich
in die Warteliste eintragen lassen (Kirchhoff in: Rolfs/Giesen/Kreikebohm/Ud-
sching, Sozialrecht, Stand: 1. Dezember 2015, § 1 Arzte-ZV Rn. 10).

1.2.5 Taugliche MVZ-Rechtsform

Die Griindung eines MVZ ist nach aktueller Rechtslage nur méglich in den
Rechtsformen

einer Personengesellschaft,

einer eingetragenen Genossenschaft,

einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) oder
einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform.

Welche Rechtsform im konkreten Fall in Betracht kommt, ist anhand der in-
dividuellen Gegebenheiten und Bediirfnisse zu ermitteln.

Rund 62% aller in Deutschland zugelassenen MVZ bedienen sich der Rechts-
form der GmbH. Bundesweit existieren 843 MVZ, deren Trager ein Krankenhaus
ist (Stand: 31. Dezember 2014). Davon firmieren knapp 80% als GmbH (vgl. sta-
tistische Erhebungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, abrufbar unter
http://www.kbv.de/html/mvz.php).

1.2.6 Selbstschuldnerische Biirgschaftserklarung

Wird das MVZ in der Rechtsform einer GmbH betrieben, ist weitere Voraus-
setzung fiir die Zulassung des MVZ zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung

= die Vorlage und Aufrechterhalten einer selbstschuldnerischen Biirg-
schaftserklirung des Krankenhauses als Gesellschafter oder
= einer anderen Sicherheitsleistung nach § 232 BGB
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fiir etwaige Forderungen der Kassendrztlichen Vereinigung und/oder der Kran-
kenkassen gegen das MVZ aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit.

Der Grund hierfiir ist, dass der Gesetzgeber die GmbH als juristische Person
haftungsrechtlich den Personengesellschaften, deren Gesellschafter persén-
lich haften, gleichstellen wollte (BT-Drucksache 16/2474, S. 21). Demnach ist
die Biirgschaftserklarung selbstschuldnerisch abzugeben. Auf diese Weise ist
sichergestellt, dass der Biirge so haftet, als hitte er die Verbindlichkeit selbst
begriindet. Weder das Gesetz noch die Gesetzesbegriindung geben Aufschluss
dariiber, ob und wenn ja, in welcher Héhe die Biirgschaft beschrankt werden
kann (vgl. Dahm in MedR 2008, 257, 264).

Werden mehrere MVZ errichtet, bedarf es fiir jedes MVZ einer Biirgschafts-
erklarung.

Ausreichend ist eine Biirgschaft des Gesellschafters des MVZ, auch wenn
dieser selbst als eine auf das Gesellschaftsvermégen beschrénkt haften-
de juristische Person firmiert, z.B. als Krankenhaus GmbH (Landessozial-
gericht NRW, Urteil vom 15. Mai 2013 - Az. L 11 KA 45/12).

1.3 Finanzierung und Budgetierung

Das MVZ generiert seine Einnahmen im Wesentlichen aus der Behandlung
gesetzlich Versicherter sowie selbstzahlender Patienten und somit aus zwei
unterschiedlichen Vergiitungssystemen: dem vertragsarztlichen und dem pri-
vatdrztlichen Vergiitungssystem.

1.3.1 Vertragsarztliches Vergiitungssystem

Das vertragsdrztliche Verglitungssystem ist komplex und wird in diesem Ka-
pitel nur vereinfacht dargestellt. Folgende Elemente sind fiir das Vergiitungs-
system jedoch zwingend:

m die Gesamtvergiitung,
® der Einheitliche Bewertungsmafistab und
= die Honorarverteilung.

Gesamtvergiitung

Die Krankenkassen zahlen an die Kassendrztlichen Vereinigungen einen Geld-
betrag fiir die vertragsarztliche Versorgung ihrer Mitglieder, sog. Gesamtver-
gilitung. Mit dieser Gesamtvergiitung sind fiir einen bestimmten Zeitraum
alle vertragsarztlichen Leistungen abgegolten. Dariiber hinaus bestehen fiir
die Krankenkassen keinerlei zusatzliche Pflichten zur Vergiitung vertragsarzt-
licher Leistungen. Vereinfacht ausgedriickt erhalten die Kassendrztlichen Ver-
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einigungen ein festes - aufwandunabhingiges - Budget fiir die Versorgung
der gesetzlich Versicherten. Das vertragsdrztliche Vergiitungssystem ist somit
gedeckelt.

Einheitlicher BewertungsmaRstab

Der Inhalt und der Umfang der abrechnungsfihigen vertragsirztlichen Leis-
tungen ist abschliefend im Einheitlichen Bewertungsmaf3stab (,EBM*) ge-
regelt. Hieraus folgt, dass im EBM nicht aufgefiihrte vertragsarztliche Leis-
tungen auch nicht zu Lasten des gesetzlichen Krankenversicherungssystems
abrechenbar sind.

Der EBM weist - vereinfacht dargestellt - jeder Leistung einen Punktwert zu,
der ausdriickt, wie viel Zeitaufwand und Kosten mit der Leistungserbringung
im Verhdltnis zu anderen Leistungen verbunden sind (Scholz in: Becker/King-
reen, SCBV, 4. Auflage, 2014, § 87 Rn. 6). Anhand dieses Punktwertes und des
jahrlich neu festzulegenden bundeseinheitlichen Orientierungswertes (seit
1. Januar 2016 betrdgt dieser 10,4361 Cent) ermittelt sich ein leistungsbezoge-
ner Euro-Betrag. Jede so betragsmifig bezifferte, mit einer EBM-Ziffer ver-
sehene Leistung stellt eine Versichertenpauschale dar, mit der die im Abrech-
nungszeitraum erbrachten vertragsirztlichen Leistungen einschliefRlich der
anfallenden Betreuungs-, Koordinations- und Dokumentationsleistungen ver-
giitet werden. Einzelleistungen sieht der EBM nur fiir bestimmte Félle der
Leistungserbringung vor.

Beispiel

Die Behandlung eines diabetischen FuBes gemaR EBM-Ziffer 02311 ist mit
einem Punktwert von 140 ausgewiesen. Unter Zugrundelegung des aktuellen
bundeseinheitlichen Orientierungswertes von 10,4361 Cent ist diese Leistung
mit einem Fallwert von 14,61 Euro (140 x 10,4361 Cent) zu beziffern.

Der Punktwert wird - wie der bundeseinheitliche Orientierungswert - in re-
gelmifligen Abstinden neu definiert. Diesen vereinbaren die Kassendrztli-
chen Vereinigungen, die Landesverbinde der Krankenkassen sowie die Ersatz-
kassen auf der Grundlage des Orientierungswertes jahrlich gemeinsam, ggf.
unter Verwendung regionaler Zu- oder Abschldge. Neben den bundesweit gel-
tenden EBM-Ziffern existieren auch vertragsirztliche Leistungen, die auf-
grund besonderer vertraglicher Vereinbarungen nur regional abrechnungs-
fahig sind.

Honorarverteilung

Die Gesamtvergiitung, die die gesetzlichen Krankenkassen zur vertragsarzt-
lichen Versorgung zur Verfiigung stellen, wird im Wesentlichen in die mor-
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biditdtsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) und die Einzelleistungsvergiitung
(ELV) unterteilt.

Morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung

Die MGV unterteilt sich in budgetierte und freie Leistungen:

Budgetierte Leistungen

Jeder zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arzt erhilt pro Quartal
ein sog. Regelleistungsvolumen (,,RLV*) in Euro.

Vereinfacht dargestellt wird zur Ermittlung des RLV des Arztes die Fallzahl des
Arztes aus dem jeweiligen Vorjahresquartal mit dem arztgruppenspezifischen
Fallwert multipliziert. Letzterer berechnet sich aus dem Vergiitungsvolumen,
das fiir die RLV der jeweiligen Arztgruppe innerhalb der morbidititsbedingten
Gesamtvergiitung zur Verfiigung steht, geteilt durch die Fallzahl der Arztgrup-
pe insgesamt.

RLV = Fallzahl des Arztes x arztgruppenspezifischen Fallwert.

Die konkrete Hohe fiir die Leistungen innerhalb des RLV - das sind in erster
Linie ambulant-kurative Behandlungsfille - wird vor Quartalsbeginn durch
die zustdndige Kassendrztliche Vereinigung mitgeteilt.

Ein Arzt hat Anspruch auf sog. qualifikationsgebundene Zusatzvolumen
(,QZV*), wenn er

= die entsprechende Gebiets- oder Schwerpunkbezeichnung oder

= die erforderliche Genehmigung der zustindigen Kassendrztlichen Ver-
einigung zur Erbringung und Abrechnung spezifischer QZV-Leistungen
besitzt.

Der QZV-Honoraranspruch wird im Wesentlichen wie das RLV berechnet.

Die Summe aus RLV und QZV bildet die Obergrenze bis zu der alle Leistungen
nach den Regelungen des EBM und/oder der regionalen Gebiithrenordnung und
damitzu festen Preisen vergiitet werden. Erbringt der Arzt im relevanten Abrech-
nungszeitraum mehr Leistungen als aus seinem Budget bezahlt werden konnen,
werden die das Budget iiberschreitenden Leistungen abgestaffelt vergiitet.

Die Festlegungen des RLV und QZV erfolgen arztbezogen. Die Budgets der im
MVZ tétigen Arzte werden daher addiert; die Summe bildet die fiir die Abstaf-
felung relevante Obergrenze fiir das MVZ. Hat ein Arzt also weniger Leistungen
erbracht, als das Budget vorsieht, kann ein anderer im MVZ tétiger Arzt mehr
Leistungen erbringen, ohne dass diese abgestaffelt vergiitet werden. Erst wenn
die Fallzahlen des gesamten MVZ das Gesamtvolumen iiberschreiten, erfolgt
eine Abstaffelung.
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freie Leistungen

Auferhalb von RLV und QZV existieren arztgruppenspezifische freie Leistun-
gen, die im Rahmen eines dafiir bereitgestellten Budgets vergiitet werden.
Hierzu zihlen beispielsweise Leistungen im organisierten arztlichen Bereit-
schaftsdienst oder Kostenpauschalen.

Einzelleistungsvergiitung

Einzelleistungen auflerhalb der MGV sind in ihrer Gesamtmenge unbegrenzt
und werden extrabudgetar zu festen Preisen vergiitet. Dazu gehéren insbe-
sondere die Pravention und Impfungen sowie das ambulante Operieren oder
die Ambulante spezialfachérztliche Versorgung (ASV).

1.3.2 Privatarztliches Vergiitungssystem
Privatarztlichen Leistungen

Die Ausiibung ambulanter drztlicher Tatigkeit aufterhalb von Krankenhdusern
einschliefflich konzessionierter Privatkliniken ist an die Niederlassung in
einer Praxis gebunden, soweit nicht gesetzliche Vorschriften etwas anderes
zulassen, vgl. § 17 MBO. Behandeln im MVZ angestellte Arzte Privatpatienten,
richtet sich die Zuldssigkeit nach der Rechtsform dieses MVZ und den Heil-
berufe-Kammergesetzen der Linder (Ratzel in: Dahm/Modller/Ratzel, Rechts-
handbuch Medizinische Versorgungszentren, 2005, Kapitel XII Rn. 2). Die Er-
bringung privatarztlicher Leistungen durch das MVZ setzt daher voraus, dass
das jeweilige Heilberufe-Kammergesetz die Ausiibung der ambulanten Heil-
behandlung in der Rechtsform einer juristischen Person des Privatrechts fiir
zuldssig erklart. Anderenfalls diirfte ein als GmbH organisiertes MVZ keine
Privatpatienten behandeln (Ratzel in: Dahm/Moller/Ratzel, Rechtshandbuch
Medizinische Versorgungszentren, 2005, Kapitel XII Rn. 2).

Erkldrt das einschldgige Heilberufe-Kammergesetz die Ausiibung der
ambulanten Heilbehandlung in der Rechtsform einer juristischen Person
des Privatrechts fiir unzuldssig, kann die MVZ-6mbH dem angestellten
Arzt den Betrieb einer Privatpraxis in den Riumlichkeiten der MVZ-GmbH
gestatten. In diesem Fall ist fiir die Nutzung der MVZ-Infrastruktur ein
Nutzungsentgelt zu erheben.

Fiir die Abrechnung der drztlichen Leistungen durch Arzte aufRerhalb der ver-
tragsdrztlichen Versorgung gilt ausschlieflich die Gebithrenordnung fiir Arz-
te (GOA), vgl. s 1Abs. 1 GOA. Im Grundsatz erhalten Privatpatienten eine nach
den Bestimmungen der GOA erstellte Abrechnung drztlicher Leistungen. Der
privatliquidierende Arzt kann dabei innerhalb des Gebithrenrahmens die Héhe
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