Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums
(MVZ) zur Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

geman § 95 SGB V

Zulassungsausschuss filr Zahnarzte Bei Fragen rufen Sie uns gerne an:
- Nordbayern -
Laufertorgraben 10
90489 Nirnberg

Tel: 0911/58 88 83-14
oder 0911 / 58 88 83-12

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf eine differenzierende Verwendung weiblicher und méannlicher

Sprachformen verzichtet und das generische Maskulinum verwendet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fir
alle Geschlechter.

Wichtiger Hinweis:

Zur Vermeidung etwaiger Verzdgerungen bei der Beschlussfassung Uber Ihren Antrag wird
dringend empfohlen, die vollstandigen Antragsunterlagen frithzeitig, d.h. mindestens zwei
Monate vor der lhrerseits anvisierten Sitzung des Zulassungsausschusses, bei der
Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses einzureichen.

1. Allgemeine Angaben zum Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ):
(Hinweis: Der Begriff ,Medizinisches Versorgungszentrum“ oder ,MVZ" ist Pflichtbestandteil des Namens.)

1.1 Name des MVZ:

1.2  Anschrift/Betriebsstandort;

1.3 Telefonnummer/Fax:

1.4 E-Mail:

2. Zulassung beantragt zum (Datum):
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3. Grunder des MVZi.S.v. 8§95 Abs. 1a Satz1 SGB V

(bitte eindeutig bezeichnen)

Vertragszahnarzt:

Vertragsarzt:

Zugelassenes Krankenhaus:

Gemeinnitziger Trager:

Kommune:

Hinweis:

Sofern nicht bei der KZVB aktenkundig, bitte aktuelle Nachweise beifligen, aus denen sich die Griindungs-
befugnis nach § 95 Abs. la Satz 1 SGB V zweifelsfrei ergibt (s. u. 5.1 ff.).

4. Trager desMVZi. S.v. 8 95 Abs. 1a Satz 3:

Die Zulassung des MVZ am Standort:

(bitte eindeutig bezeichnen)

erfolgt in Tragerschaft von:

4.1 Allgemeine Angaben zum Trager

Name:

Anschrift:

Telefonnummer:

Faxnummer:

E-Mail:

Geschaftsfuhrer:

sonstige
Vertretungsberechtigte:
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4.2 Rechtsform des Tragers
(= Rechtsform des MVZ, § 95 Abs. 1a Satz 3 SGB V)

Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR)

Nachweis:
Gesellschaftsvertrag gem. 8§ 705 BGB

Partnerschaftsgesellschaft (PartG)
Nachweise
Partnerschaftsvertrag gem. § 3 PartGG
aktueller Auszug aus dem Partnerschaftsregister (nicht alter als 3 Monate)

eingetragene Genossenschaft (eG)

Nachweise
Satzung nach 88 5 ff. GenG
aktueller Auszug aus dem Genossenschaftsregister (nicht alter als 3 Monate)

aktueller Ausdruck der Mitgliederliste gem. 8 30 GenG

Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH)

Nachweise

Gesellschaftsvertrag gem. 88 2, 3 GmbHG

aktueller Auszug aus dem Handelsregister (nicht alter als 3 Monate)

aktuelle Gesellschafterliste gem. 8 40 GmbHG (nicht &alter als 3 Monate)

selbstschuldnerische Burgschaftserklarung, 8 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V (Anlage)

offentlich-rechtliche Rechtsform (bei Kommunen)

Nachweise
Ggf. Satzung
sonstige Nachweise
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5. Gesellschafter der Tragergesellschaft

(Mehrfachnennungen sind moglich. Aufzufiihren sind alle Gesellschafter der Tragergesellschatft.
Zuléssig sind nur Gesellschafter, die dem Kreis der in § 95 Abs. 1a Satz 1 SGB V bezeichneten
Grindungsberechtigten angehéren. Die Eigenschaft als Grindungsberechtigter i. d. S. ist durch
Beifigung aller beim jeweiligen Gesellschaftertyp aufgefiihrten Unterlagen als einfache Kopie
nachzuweisen).

Sollten die Zeilen nicht ausreichen, bitte Beiblatt verwenden; ebenso bei mehreren Gesellschaftern
gleichen Typs.

5.1 Vertragszahnarzt

Titel, Name, Vorname:

Anschrift privat:

Telefon/Fax privat:

E-Mail privat:

Anschrift dienstlich:

Telefon/Fax dienstlich:

E-Mail dienstlich:

Der Gesellschafter

mdochte zugunsten einer Anstellung im MVZ auf seine Zulassung verzichten
(Verzichtserklarung sowie Antrag auf Genehmigung der Beschéaftigung des Griinders
als angestellter Zahnarzt sind dem Antrag als Anlagen beizufigen).

erhalt seine Zulassung

teilweise

vollstandig

aufrecht und bringt diese in das MVZ ein.

(Hinweis: In diesem Fall ist ein formlicher Verlegungsantrag beim Zulassungsausschuss
zu stellen.)

erhalt seine Zulassung aufrecht. Sie bleibt an dem bisherigen Standort bestehen.
Der Gesellschafter wird nicht im MVZ tatig.

Nachweis uUber die Griindungsbefugnis gem. 8 95 Abs. 1a Satz 1 SGB V:

aktueller Auszug aus dem Zahnarztregister (nicht alter als 3 Monate); nicht
erforderlich bei bestehender Eintragung in das Zahnarztregisters der KZV Bayerns
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5.2 Vertragsarzt

Titel, Name,
Vorname:

Telefon-/Faxnummer

dienstlich:

E-Mail dienstlich:

Telefon-/Faxnummer

privat:

E-Malil privat:

Nachweis uber die Grindungsbefugnis gem. 8 95 Abs. 1a Satz 1 SGB V:

aktueller Auszug aus dem Arztregister (nicht alter als 3 Monate)

53 Zugelassenes Krankenhaus nach § 108 SGB V

Name des Krankenhauses:

Anschrift;

Telefon-/Faxnummer:

Trager des Krankenhauses:

Rechtsform des Krankenhaustréagers:

Anschrift des Krankenhaustragers:

Handlungsbevollmé&chtigte des

Tragers fur Angelegenheiten des
Krankenhauses:

Nachweis uUber die Griindungsbefugnis nach § 95 Abs. 1a Satz 1 SGB V

Nachweis tber die Anerkennung als Hochschulklinik
oder
Nachweis Uber die Aufnahme in den Krankenhausplan des Landes

oder

Versorgungsvertrag i. S. d. 8 109 SGB V

und

Gesellschaftervertrag der Krankenhaustragergesellschaft
Handelsregisterauszug der Krankenhaustragergesellschaft
sonst. Nachweise
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5.4

55

Gemeinnutziger Trager

Name des gemeinnutzigen Trégers:

Kontaktdaten:

Anschrift;

Telefon-/Faxnummer:

E-Mail;

Rechtsform:

Name:

Anschrift;

Handlungsbefugte des Tragers:

Nachweise Uber die Grindungsbefugnis nach 8 95 Abs. 1a Satz 1 SGB V

Versorgung

Nachweis Uber die Gemeinnutzigkeit

Kommune
Name der Gemeinde:

Bescheid Uber die Zulassung bzw. Erméachtigung zur vertragszahnarztlichen

Kontaktdaten:

Anschrift;

Telefon-/[Faxnummer:

E-Mail:

Ansprechpartner:

Kontaktdaten des

Ansprechpartners
Anschrift;

Telefon-/[Faxnummer:

E-Mail;

1./ 2. Burgermeister:

sonstiger

Handlungsbevolliméchtigte:

Nachweise Uber die Grindungsbefugnis nach 8 95 Abs. 1a Satz 1 SGB V

Sonstige
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6. Erklarung zu den Gesellschaftern der Tragergesellschaft

Hiermit erklaren wir, alle Gesellschafter der Tragergesellschaft angegeben zu haben.
An der Gesellschaft sind nur solche naturlichen und/oder juristischen Personen beteiligt, die

zum Kreis der Griindungsberechtigten nach § 95 Abs. 1a Satz 1 SGB V gehdren und in
diesem Antragsformular benannt sind.

An der Tragergesellschaft sind keine stillen Gesellschafter beteiligt.

Namen aller Grinderinnen und Griinder der Tragergesellschaft (in Druckbuchstaben) mit

Unterschrift:

7. Angaben zu den Zahnarzten, die im MVZ tatig werden sollen
(Sollten die Zeilen nicht ausreichen, bitte Beiblatt verwenden)

Im beantragten MVZ sollen tatig werden:

Vertragszahnarzte

(bitte Antrag auf Zulassung zur vertragszahnérztlichen Versorgung im MVZ bzw.
Antrag auf Verlegung der Zulassung in das MVZ ausfillen und beiftigen)

1.

Titel, Name, Vorname

Vollzulassung

2.

Teilzulassung

Titel, Name, Vorname

Vollzulassung

3.

Teilzulassung

Titel, Name, Vorname

Vollzulassung

Teilzulassung
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angestellte Zahnarzte
(bitte Antrag auf Genehmigung zur Beschéaftigung eines angestellten Zahnarztes im
MVZ ausfillen und beiftigen)

1.
Titel, Name, Vorname
Beschaftigungsumfang:
ganztags (Uber 30 Std./Woche) dreivierteltags (Uber 20 bis 30 Std./Woche)
halbtags (iber 10 bis 20 Std./Woche) vierteltags (bis 10 Std./Woche)
Die konkrete Wochenarbeitszeit laut Arbeitsvertrag betragt: Std./Woche.
2.
Titel, Name, Vorname
Beschaftigungsumfang:
ganztags (tber 30 Std./Woche) dreivierteltags (Uber 20 bis 30 Std./Woche)
halbtags (iber 10 bis 20 Std./Woche) vierteltags (bis 10 Std./Woche)
Die konkrete Wochenarbeitszeit laut Arbeitsvertrag betragt: Std./Woche.
3.
Titel, Name, Vorname
Beschaftigungsumfang:
ganztags (Uber 30 Std./Woche) dreivierteltags (Uber 20 bis 30 Std./Woche)
halbtags (Giber 10 bis 20 Std./Woche) vierteltags (bis 10 Std./Woche)
Die konkrete Wochenarbeitszeit laut Arbeitsvertrag betragt: Std./Woche.
4.
Titel, Name, Vorname
Beschaftigungsumfang:
ganztags (tber 30 Std./Woche) dreivierteltags (Uber 20 bis 30 Std./Woche)
halbtags (iber 10 bis 20 Std./Woche) vierteltags (bis 10 Std./Woche)
Die konkrete Wochenarbeitszeit laut Arbeitsvertrag betragt: Std./Woche.
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5.

Titel, Name, Vorname

Beschaftigungsumfang:
ganztags (tber 30 Std./Woche) dreivierteltags (Uber 20 bis 30 Std./Woche)
halbtags (tiber 10 bis 20 Std./Woche) vierteltags (bis 10 Std./Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut Arbeitsvertrag betragt: Std./Woche.

8. Zahnarztliche Leitung
(Der zahnarztliche Leiter muss im MVZ selbst als angestellter Zahnarzt mindestens halbtags
(20 Stunden/Woche) tatig oder als Vertragszahnarzt im MVZ mindestens halftig zugelassen sein.)

Titel, Name, Vorname:

Telefon-/Faxnummer:

E-Mail:

Der zahnéarztliche Leiter ist:

voll
halftig

zugelassener Vertragszahnarzt im MVZ

angestellter Zahnarzt im MVZ

Die Téatigkeit als zahnarztlicher Leiter wird aufgrund der mit dem MVZ geschlossenen
Vereinbarung Uber die zahnérztliche Leitung im Umfang von Wochenstunden
ausgedibt.

Nachweis uber die zahnarztliche Leitung

Vertrag Uber die zahnéarztliche Leitung

ausgeflltes und unterschriebenes Beiblatt gem. Anlage

9. Kooperation des MVZ mit anderen Leistungserbringern
(Nur auszufullen, sofern zutreffend!)

Tatigkeit des MVZ in

Praxisgemeinschaft

Berufsaustibungsgemeinschaft

mit;
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10. Weitere Angaben

11.

12.

Der Tréager betreibt weitere MVZ

ja nein

Falls ja:

Die MVZ werden unter folgenden Namen und an folgenden Standorten (bitte genaue Adresse

angeben) betrieben:
(Sollten die Zeilen nicht ausreichen, bitte Beiblatt verwenden)

Antragsgebuhr nach 8§ 46 Abs. 1 lit. b Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte
(ZA-ZV)

Die Gebuhr wird mit Stellung des Antrages fallig und muss bis zwei Wochen vor dem Sitzungstag
auf dem genannten Konto eingegangen sein:

Die Gebiihr gem. § 46 Abs. 1 lit. b ZA-ZV in Hohe von 100 Euro wurde am .....................
auf das Bankkonto des Zulassungsausschusses fur Zahnarzte — Nordbayern - bei der
Deutschen Apotheker- und Arztebank eG Nirnberg, IBAN DE85 3006 0601 0101 1261 72
| BIC DAAEDEDDXXX uberwiesen.

Hinweis: Mit Eintritt der Bestandskraft der Zulassung wird nach § 46 Abs. 2 lit. a ZA-ZV eine Gebiihr
in Héhe von 400 Euro fallig.

Erklarung
Es wird versichert, dass die gemachten Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen.

Anderungen oder Erganzungen nach Genehmigung des MVZ werden vom Unterzeichner/ von den

Unterzeichnern der Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses fur Zahnarzte
- Nordbayern - bei der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Bayerns unverziglich schriftlich unter
Einreichung der erforderlichen Unterlagen mitgeteilt.

Es ist bekannt, dass die Tatigkeit des MVZ auf den oben genannten Sitz (Ort der Niederlassung/
Betriebsstatte) beschrankt ist.

Die Abrechnung der vertragszahnarztlichen Leistungen gegeniber der KZVB wird gem. Vorgabe
des Bundesmantelvertrages (BMV-Z) und weiterer Rechtsvorschriften (u.a. SGB V, Satzung der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Bayerns) mittels EDV unter Verwendung von genehmigter
Software durchgefiihrt.
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Das Medizinische Versorgungszentrum und die einzelnen Mitglieder werden in den
Verzeichnissen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Bayerns gefihrt.

Ort, Datum Unterschrift Vertretungsberechtigter der MVZ
Tragergesellschaft

Ort, Datum Unterschrift Vertretungsberechtigter der MVZ
Tragergesellschaft

Ort, Datum Unterschrift Vertretungsberechtigter der MVZ
Tragergesellschaft

Ort, Datum Unterschrift Vertretungsberechtigter der MVZ
Tragergesellschaft

Informationen gem. Art. 13 DS-GVO finden Sie in unserer Datenschutzerklarung.
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https://www.kzvb.de/service/datenschutzhinweise

Mitteilung des zahnéarztlichen Leiters
in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ2)

Bei Fragen kénnen Sie uns

.. " erreichen: 0911/58 88 83-14
Zulassungsausschuss fir Zahnarzte

- Nordbayern - oder -12
Laufertorgraben 10
90489 Nurnberg Fax: 089/ 72 40 1-602

Name des MVZ

Anschrift/Sitz MVZ

Griinder/Gesellschafter des MVZ

Es wird darauf hingewiesen, dass der zahnarztliche Leiter die Verantwortung fiir den ordnungsgema-
Ben Ablauf der vertragszahnarztlichen Versorgung im MVZ tragt. Dieser ist fiir die zahnarztliche Steu-
erung der Betriebsablaufe verantwortlich und tragt die Gesamtverantwortung gegeniber der KZV (vgl.
hierzu BSG Urteil vom 14.12.2011, B 6 KA 33/10 R Rdnr. 18, BSG Urteil vom 11.12.2013, B 6 KA
39/12 R). Etwaige Pflichtverletzungen des zahnarztlichen Leiters kénnen durch die zustandige Kas-
senarztliche Vereinigung disziplinarrechtlich verfolgt werden.

Hiermit wird der zahnarztliche Leiter im MVZ mitgeteilt:

Name des zahnarztlichen Leiters

tatig im MVZ als:

angestellter ZA/ZA oder Vertragszahnarzt — mind. 50 % Tétigkeit (20 Std./Woche) erforderlich

wird ab die zahnarztliche Leitung im oben genannten MVZ tiberneh-
men.

Ort / Datum Geschéftsfuhrer/Bevollmachtigter

Ich erklare, dass ich Uber die Aufgaben und Pflichten eines zahnarztlichen Leiters in-
I:l formiert wurde und Ubernehme die Leitung im vorgenannten MVZ:

Ort / Datum Unterschrift zahnarztlicher Leiter -
personlich



Anlage C

Selbstschuldnerische Blrgschaftserklarung

Burgschaftserklarung
i.S.v. 895 Abs. 2 Satz 6 SGB V

des Herrn/der Frau:

Name des Burgen/der Birgin

wohnhaftin:

Anschrift des Bilirgen/der Biirgin

gegeniiber den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen, insbesondere der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Bayerns, und den Krankenkassen:

Hiermit Gbernimmt:
Name des Burgen/der Biirgin

die selbstschuldnerische Birgschaft fir Forderungen der Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen, inshesondere der Kassenzahnérztlichen Vereinigung Bayerns und der
Krankenkassen

gegen das Medizinische Versorgungszentrum:

Name des MVZ

Trager i.S.v. 8 95 Abs. 1 SGB V:
(Name der Tragergesellschaft des MVZ i.S.v. 8 95 Abs. 1 Satz 6 SGB V)

aus dessen vertragszahnarztlicher Tatigkeit unter Verzicht auf die Einrede der
Vorausklage gem. § 771 Abs. 1 Nr. 1 BGB sowie auf die Einrede der Anfechtbarkeit und
Aufrechenbarkeit nach § 770 BGB; dies gilt auch fur Forderungen, die erst nach
Auflésung des o0.g. Medizinischen Versorgungszentrums féallig werden.

Ort, Datum Unterschrift des Blrgen/der Biirgin

Unterschrift weiterer Vertretungsberechtigter Unterschrift weiterer Vertretungsberechtigter



Allgemeine Informationen zur Griindung eines
Medizinischen Versorqgungszentrums

Praxisausweis (SMC-B)

Handelt es sich um eine Praxis-/ MVZ-Neugrindung, wird i.d.R. eine Ausstattung fur den
Anschluss an die Telematik-Infrastruktur bendtigt. Teil hiervon ist die SMC-B, welche Sie
ca. 4 Wochen vor Praxiser6ffnung beantragen sollten. Soweit Sie im Zulassungsantrag
Ja* ankreuzen, wird lhnen die KZVB die notwendigen Infos fir die Beantragung zukom-
men lassen. Kann Ihrem Zulassungsantrag nicht stattgegeben werden, sind die Kosten fur
die Bestellung des Praxisausweises von lhnen selbst zu tragen. Die SMC-B wird pro
Standort bendétigt.

Gesetzliche Grundlagen zur Grindung eines MVZ

1. Die Grindungsvoraussetzungen eines MVZ sind in den Bestimmungen der 88 95 Abs.1,
la, 2 bzw. 6 SGB V geregelt. Hiernach handelt es sich bei einem MVZ um eine medizini-
sche Einrichtung, in der Arzte bzw. Zahnarzte, die im Arzt-/ Zahnarztregister eingetragen
sind, als Angestellte oder als zugelassene Vertragszahnarzte/-arzte zur Erbringung ambu-
lanter zahnarztlicher bzw. arztlicher Leistungen tatig werden.

2. Seit Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes zum 23.07.2015 ist auch die
Griindung fachgleicher MVZs moglich (zwischen Allgemeinzahnarzt und Fachzahnarzt).

3. Unabhangig von diesen erweiterten Gestaltungsmdoglichkeiten hat das MVZ aber die glei-
chen Rechte und Pflichten wie alle anderen an der vertragszahnéarztlichen Versorgung
teilnehmenden Vertragszahnérzte. Insbesondere finden die Bestimmungen des SGB V
bzw. der Zulassungsverordnung hier Anwendung. In jedem Fall bedarf die Entscheidung
zur Grindung eines MVZ auch der vorherigen ausfihrlichen steuerrechtlichen und anwalt-
lichen Beratung. Die Teilnahme eines MVZs an der vertragszahnérztlichen/vertragsarztli-
chen Versorgung setzt zwingend die vorherige Genehmigung durch den hierfir zustandi-
gen Zulassungsausschuss Zahnarzte; bei fachibergreifender Tatigkeit (Arzt und Zahn-
arzt), auch des Zulassungsausschusses Arzte voraus.

Anforderungen im Einzelnen:
1. Grunder eines MVZ
Variante 1:

Gegrundet werden kann ein MVZ insbesondere von einem oder mehreren zugelassenen
Vertragsarzten/-zahnarzten (vgl. dartber hinaus im Einzelnen 8§ 95 Abs.1 a SGB V). Der
zugelassene Vertragsarzt-/ Vertragszahnarzt muss nicht zwingend selbst in dem MVZ ta-
tig werden, kann dies aber. In letzterem Fall behalt der Vertragszahnarzt, der in dem MVZ
tatig wird, seine Zulassung, allerdings wird diese fir den Zeitraum seiner Tatigkeit im MVZ
durch die Zulassung des MVZ ,Uberlagert".

Wichtig zu wissen ist, dass auch hier die vertragszahnarztliche Tatigkeit in der erforderli-
chen beruflichen und persénlichen Selbststandigkeit ausgetbt werden muss. Ein Zahn-
arzt, der weder Uber die Mitwirkung an der Geschéftsfilhrung noch durch seine Rolle als
Gesellschafter der Tragergesellschaft des MVZ hinreichend Einfluss auf den Betrieb des
MVZ nehmen kann, wird nicht als freiberuflicher Vertragszahnarzt im MVZ tatig, sondern
tatsachlich als Angestellter (s. BSG 6. Senat, Urteil vom 29.11.2017, Az: B 6 KA 31/16 R).



Variante 2:

Grundsatzlich ist es auch moglich, dass ein Vertragszahnarzt ein MVZ griindet und da-
nach zugunsten der eigenen Anstellung im MVZ auf seine Zulassung verzichtet. Hier-
durch verliert er seine Griindereigenschaft nicht, soweit er weiterhin seine Geschaftsan-
teile, die er bei Griindung des MVZs innehatte, behélt. Dies gilt allerdings nur, solange der
das MVZ grindende Vertragszahnarzt zugunsten seiner Anstellung in dem medizinischen
Versorgungszentrum verbleibt.

Wird das Anstellungsverhéltnis in dem MVZ beendet und die Zulassung zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung nicht zugleich fur einen anderen Standort beantragt, ist wichtig zu
wissen, dass der Zahnarzt die Grindereigenschaft fir das MVZ verliert. Liegt die Grin-
dereigenschaft langer als sechs Monate nicht vor, muss dem medizinischen Versorgungs-
zentrum die Zulassung entzogen werden (vgl. § 95 Abs. 6 SGB V), es sei denn es findet
sich ein anderer Grindungsberechtigter, der in die Gesellschaftsstellung des ehemaligen
Grinders des MVZ eintritt.

2. Zulassige Rechtsformen

Als zuldssige Rechtsform fiir die Griindung eines MVZ ist in 8§ 95 Abs. 6 SGB V insbeson-
dere die Gesellschaft birgerlichen Rechts (GbR), die Gesellschaft mit beschrénkter Haf-
tung (GmbH) sowie die eingetragene Genossenschaft (eG) genannt. Bei Griindung eines
MVZs in Rechtsform der GmbH ist zudem das Vorliegen einer selbstschuldnerischen
Burgschaftserklarung des/ der Gesellschafter des Rechtstragers des MVZ, also der
GmbH, erforderlich, vgl. § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V (Anlage C zum Antrag auf Zulassung
als MVZ2).

3. Arztliche/ zahnarztliche Leitung

Wird ein fachgleiches MVZ gegriindet, genligt es, wenn ein zahnarztlicher Leiter bestellt
wird. Dieser Uberwacht die Téatigkeit der Angestellten und die Einhaltung der vertrags-
zahnarztlichen Pflichten. Soweit ein fachibergreifendes medizinisches Versorgungszent-
rum entsteht, beispielsweise zwischen Allgemeinarzt und Zahnarzt/Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurg, ist die Bestellung eines arztlichen und zahnarztlichen Leiters erforderlich. Der
zahnarztliche/ &rztliche Leiter muss wiederum selbst in dem MVZ als angestellter Arzt/
Zahnarzt (mind. 20 Stunden/ Woche) bzw. als zugelassener Vertragsarzt/-zahnarzt (mit
Teil- oder Vollzulassung) tatig sein.

4. Ausgestaltung des MVZ

Das MVZ kann entweder nur fachgleiche Leistungen anbieten, mithin nur Leistungen auf
dem allgemeinzahnérztlichen und/oder fachzahnéarztlichen Bereich. Alternativ ist auch ein
MVZ mit dem Angebot fachlibergreifender Leistungen bspw. durch den Zusammen-
schluss eines Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen und eines Zahnarztes madglich.

Neben der freien Wahl der Fachrichtungen kann das MVZ auch nur mit angestellten
Zahnarzten betrieben werden, welche ins Zahnarztregister eingetragen sind. Daneben
denkbar ist, ein MVZ mit zugelassenen und angestellten Arzten/Zahnarzten zu betreiben
bzw. nur mit zugelassenen Vertragszahnarzten/-arzten. Verlegen zugelassene Zahnarzte
ihre Zulassung in das MVZ, um dort tatig zu werden, ist wichtig zu wissen, dass deren Zu-
lassung durch die des MVZ ,uberlagert* wird. Abrechnungsbefugt ist dann nur das MVZ.

Wichtig zu wissen ist, dass auch hier die vertragszahnarztliche Tatigkeit in der erforderli-
chen beruflichen und personlichen Selbststandigkeit ausgetbt werden muss. Ein Zahn-

arzt, der weder Uber die Mitwirkung an der Geschéftsfiihrung noch durch seine Rolle als
Gesellschafter der Tragergesellschaft des MVZ hinreichend Einfluss auf den Betrieb des



MVZ nehmen kann, wird nicht als freiberuflicher Vertragszahnarzt im MVZ tatig, sondern
tatsachlich als Angestellter (s. BSG 6. Senat, Urteil vom 29.11.2017, Az: B 6 KA 31/16 R).
Um den Anforderungen der Rechtsprechung gerecht zu werden, miissen Vertragszahn-
arzte, die ihre Zulassung in das MVZ verlegen, auch in der Tragergesellschaft des MVZ
tatig werden und mit einer hinreichenden Gesellschafterstellung ausgestattet sein.

5. Erforderliche Veranlassungen gegeniiber dem zusténdigen Zulassungsausschuss
far Zahnarzte

e Beantragung der Zulassung fir das MVZ beim zustandigen Zulassungsausschuss fur
Zahnarzte; zusatzliche Beantragung der Zulassung bei dem Zulassungsausschuss fur
Arzte, sofern ein fachibergreifendes MVZ gegriindet wird

¢ Mitteilung der in dem MVZ anzustellenden/zuzulassenden Vertragsarzte/-zahnarzte unter
Nennung der einzelnen Fachgebiete

¢ Mitteilung des zahnarztlichen Leiters; zusatzliche Mitteilung des arztlichen Leiters bei
Griindung eines fachubergreifenden MVZs

o Vorlage des Gesellschaftsvertrages (bei Griindung in Rechtsform der GbR)

e Bei Griindung eines MVZ in Rechtsform einer GmbH oder einer eingetragenen Genos-
senschaft (eG) sind beizuflgen:
0 Aktueller Auszug aus dem Handelsregister
o Grundungsvertrag/Grindungssatzung
0 Griundungsurkunde der GmbH/Genossenschaft aus der sich die Gesellschafter er-
geben

¢ Vorlage der selbstschuldnerischen Blrgschaftserklarung bei Griindung des MVZ in der
Rechtsform der GmbH (Anlage C zum Antrag auf Zulassung als MVZ)

e Beantragung der Anstellungsgenehmigung fur die in dem MVZ als Angestellte tatigen Ver-
tragszahnarzte (Anlage A zum Antrag auf Zulassung als MVZ)

e Bei bereits zugelassenen Vertragszahnarzten, die zukunftig im MVZ téatig werden wollen,
Antrag auf Verlegung der bestehenden Zulassung in das MVZ durch die zugelassenen
Vertragszahnarzte (Anlage B zum Antrag auf Zulassung als MVZ)

Weitere Hinweise zu diesem Thema finden Sie im kzvb TRANSPARENT, Ausgabe
15+16/2015 sowie im Bayerischen Zahnéarzteblatt, Ausgabe 9/2015.
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