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Aktuell das Wichtigste zu Abrechnung, Steuern, Recht und Betriebswirtschaft

Kooperationen

~Reichtum im Alter” — das MVZ als Altersversorgung

von Rechtsanwalt Dr. Thomas Willaschek, Fachanwalt flir Medizinrecht,
Partner der DIERKS + BOHLE Rechtsanwilte Partnerschaft mbB, Berlin

Mit Mitte 50 beginnen die meisten Praxisinhaber, sich Gedanken Uber die wei-
tere Lebensplanung zu machen. Ein wesentlicher Aspekt ist dabei das Wann
und Wie der Praxisabgabe. Viele Arzte trennen sich zégerlich vom Lebenswerk,
auRerdem kann der Ubergang in die Rente zu einer deutlichen Absenkung des
Lebensstandards flhren. Der fir die Praxis erzielbare Verkaufspreis kompen-
siert diese Nachteile nicht immer. Hinzu kommt, dass es derzeit schwerféllt, am
Kapitalmarkt eine interessante Rendite zu erwirtschaften. Wer sich vor diesem
Hintergrund winscht, weiterhin — und bis ins hohe Alter — ,Praxisinhaber”
bleiben zu kdnnen, fir den kann ein medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

eine Option sein.
Warum MVZ? Warum als GmbH?

Nur das MVZ in Form einer GmbH
bietet die Maglichkeit, gleichzeitig In-
haber und Angestellter zu sein. Fir
Einzelpraxisinhaber mit angestellten
Arzten ist es die einzige Option, wei-
ter allein Gesellschafter zu sein und
keine Partner aufnehmen zu mds-
sen. Aufderdem ist es flr diese — wie
auch flr starke Seniorpartner von Be-
rufsauslibungsgemeinschaften — die
einzige legale Gestaltung, um die ei-
gene arztliche Tatigkeit weitestge-
hend zu reduzieren, trotzdem , Chef
im eigenen Haus" zu bleiben und die
Gewinne des MVZ zu entnehmen.

Grinder und Betreiber eines solchen
MVZ kann jeder Vertragsarzt sein.
Das gilt auch fir den, der auf seine
Zulassung verzichtet hat, um in sei-
nem eigenen MVZ selbst als Ange-
stellter weiter vertragsarztlich tatig
zu sein. Solange die vertragsarzt-
liche Tatigkeit fortgeflhrt wird, bleibt
ein Arzt also zulassiger MVZ-Inhaber.

Er kann dann Mitgesellschafter oder
Alleingesellschafter der MVZ-Gesell-
schaft sein, in der er gleichzeitig An-
gestellter ist. Dieser scheinbar
schwierige Spagat ist rechtlich gut
umsetzbar.

Wie stark muss sich der
MVZ-Inhaber sich einbringen?

Ein Vertragsarzt muss mindestens
einen halftigen Versorgungsauftrag
ausflllen und damit mehr als zehn
Stunden in der Woche fir die Patien-
tenversorgung zur Verfligung stehen
— die KVen Uberprifen das anhand
der Uber die lebenslange Arztnum-
mer abgerechneten Leistungen.
Zehn Stunden sind recht viel, wenn
man eigentlich im Ruhestand sein
mochte. Dazu kommt, dass ein hal-
bes Budget (RLV o. A.) in Anspruch
genommen wird, auf dem zumin-
dest doppelt so viel gearbeitet wer
den konnte. Deshalb erscheint ein
Festhalten an der eigenen Zulassung
nicht als geeignete Losung.
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Im Gegensatz dazu kann ein Versor
gungsauftrag fir Angestellte gevier
telt werden. So reicht auch eine Té&-
tigkeit von deutlich unter zehn Wo-
chenstunden flr den Inhaber bzw.
Gesellschafter einer MVZ-Gesell-
schaft, der nicht Vertragsarzt ist, aus.
Drei Stunden pro Woche zu arbeiten,
ist fir viele Arzte evtl. schon eher
denkbar. Daneben besteht die Mog-
lichkeit, sich bei Urlaub und Krank-
heit vertreten zu lassen, sodass in
der Praxis weiter gearbeitet wird.

Fir Dermatologen kann es — wenn
auch das letzte Viertel des eigenen
RLV nicht beeintrachtigt werden soll
- sinnvoll sein, rechtzeitig einen (hal-
ben) hausarztlichen Sitz ins MVZ zu
integrieren und schlief3lich ein Viertel
dieses Sitzes zu besetzen. Das wirt-
schaftliche Potenzial mlsste im Ein-
zelfall analysiert werden.

Vertragsarztrechtlich darstellbar ist
auch, ein sog. Jobsharing in das
MVZ zu transferieren bzw. als Ange-
stellter im eigenen MVZ zu begin-
nen. Ein solches bewirkt, dass sich
der MVZ-Inhaber und ein jlingerer
Arzt selbst den geviertelten Versor
gungsauftrag noch teilen — und zwar

Kassenabrechnung

e Auftragsleistungen: Ignorieren
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nicht halftig, sondern flexibel. Ge-
nehmigt der Zulassungsausschuss
das Jobsharing, reicht daher minima-
les personliches Engagement in der
Patientenbetreuung: nach liberaler
Auffassung bereits ein einziger Be-
handlungsfall im Quartal.

Ob sich der MVZ-Inhaber darlber hi-

naus einbringen machte, bleibt ihm

Uberlassen.  Gestaltungsspielraum

bieten insbesondere

e die Geschéftsfihrung der MVZ-
Gesellschaft und

e die arztliche Leitung des MVZ.

Der Geschaftsfiihrer handelt zivil-
rechtlich fir die Gesellschaft, d.h. er
vertritt sie bei Vertragsabschllssen,
Kindigungen etc. Der arztliche Lei-
ter hat die vertragsarztrechtliche Ver
antwortung fir die arztliche Steue-
rung der Betriebsablaufe und eine
Gesamtverantwortung  gegenuber
der Kassenarztlichen Vereinigung —
insbesondere fir die Einholung von
Genehmigungen, das Anzeigen von
Vertretungen und die Unterzeichnung
der Abrechnung. Um arztlicher Leiter
zu sein, dlrfte es ausreichen, zehn
Stunden/Woche im MVZ (0,25 Ver
sorgungsauftrag) angestellt zu sein.

Aber: Der | Teilzeit-Ruhestandler”
muss weder die Geschaftsfiihrung
noch die arztliche Leitung Uberneh-
men. Beide Positionen kénnen ge-
nauso gut Angestellte oder auch
Mitgesellschafter ausflillen.

Die letzten werden nicht die ersten
sein — der eigene , Fiinfjahresplan”

Es ist, wie gezeigt, einiges maoglich,
wenn man bereit ist, statt in den Ru-
hestand zu gehen, Unternehmer zu
werden. Elementar ist eine frihzeiti-
ge Planung der einzelnen Schritte,
vor allem der Umwandlung einer
Praxis in ein MVZ und der eigenen
Arbeitszeitreduzierung bis nahe Null,

aber auch der weiteren im Beitrag
genannten Aspekte. Ein Planungs-
horizont von finf Jahren erscheint
optimal. Weil das Projekt langfristig
sinnvoll aufgestellt sein muss, ist
~Malarbeit” gefragt, Blaupausen
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verbieten sich. Insbesondere die
Standardkonzepte einiger Berater
tragen nicht jede Konstellation. Zu
guter Letzt sollte von Anfang an ein
MVZ-erfahrener Steuerberater in die
Uberlegungen einbezogen werden.

Darmkrebsscreening — Neue EBM-Nrn. fiir iFOBT

seit 1. April 2017

Im Rahmen der Darmkrebsfriiherkennung diirfen seit dem 01.04.2017 nur noch
quantitative immunologische Tests zum Nachweis von nicht sichtbarem Blut
im Stuhl (iIFOBT) eingesetzt werden. Der Bewertungsausschuss hat fur die
Ausgabe des iIFOBT und die nachfolgende Untersuchung neue Abrechnungs-
positionen in den EBM aufgenommen und damit einen Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom April 2016 umgesetzt.

Die neue Nr. 01737

Mit der neuen Nr. 01737 wird die
Ausgabe, Ricknahme und Weiter-
leitung eines Stuhlprobenentnahme-
systems an ein entsprechend qualifi-
ziertes Labor sowie die damit
zusammenhangende Beratung (auch
nach positivem iFOBT) vergltet. Die
Vergltung erfolgt extrabudgetar mit
dem Orientierungswert von aktuell
10,53 Cent.

Die speziellen Stuhlréhrchen wer
den den ausgebenden Praxen von
ihrem Labor mit einer Anleitung zur
Verfligung gestellt. Die Weiterlei-
tung der Stuhlprobe an das Labor zur
Untersuchung muss spatestens am
auf die Rickgabe folgenden Werktag
erfolgen. Das Labor ist verpflichtet,
die Untersuchung unmittelbar nach
Eingang durchzuflhren (abzurech-

nen mit der neuen Nr. 01738) und
der einsendenden Praxis nach Aus-
wertung umgehend das Ergebnis
mitzuteilen.

Weitere Anderungen

In Auswirkung der Einflihrung der
neuen Nr. 01737 wurde die bisherige
Nr. 01734 zum 01.04.2017 im EBM
gestrichen. Der bisherige Guajak-
basierte Test auf okkultes Blut im
Stuhl (gFOBT) darf fir eine Uber
gangszeit bis zum 30.09.2017 nur
noch bei einer kurativen Untersu-
chungsindikation — abzurechnen mit
der Nr. 32040 (1,45 Euro) — eingesetzt
werden. FUr den Fall, dass die ausge-
gebenen gFOBT-Testbriefe nicht wie-
der eingereicht oder nicht auswertbar
sind, kann ebenfalls bis 30.09.2017
die Kostenpauschale nach EBM-Nr.
40150 (1,30 Euro) berechnet werden.

EBM-Nr.|Legende

Punkte

01737

linie, inkl. Beratung
Obligater Leistungsinhalt

Blut im Stuhl

Ausgabe und Weiterleitung eines Stuhlprobenentnahme- 57
systems gemaf’ Abschnitt D. Ill der Krebsfriiherkennungs-Richt- | (6,00

e Ausgabe und Ricknahme des Stuhlprobenentnahmesystems,
e \eranlassung der Untersuchung der Stuhlprobe auf occultes

Euro)
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Ferner wurde in der EBM-Nr. 01740
(Beratung zur Friherkennung des ko-
lorektalen Karzinoms) der obligate
Leistungsinhalt ,, Ausgabe des Merk-
blattes nach Anlage Il der Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinien” gestrichen.
Das Merkblatt ist namlich in der an-
gepassten  Krebsfriherkennungs-
Richtlinie entfallen, da darin die
Durchfliihrung eines Stuhltests mit-
tels gFOBT beschrieben wird. Ein
neues Merkblatt zur Darmkrebsfrih-
erkennung ist in Vorbereitung.

Parallel zur Nr. 01737 wurde fur die
quantitative immunologische Be-
stimmung von occultem Blut im
Stuhl aus kurativem Anlass die
Nr. 32487 neu in den EBM aufge-
nommen. Ausgabe, Riicknahme und
Weiterleitung in das Labor kénnen
nicht gesondert berechnet werden,
sondern sind mit der Grundpauscha-
le abgegolten. Wie die praventive
Bestimmung nach Nr. 01738 kann
die Nr. 32487 nur von Praxen mit ei-
ner speziellen (Labor) Abrechnungs-
genehmigung angesetzt werden.
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Kassenabrechnung

Auftragsleistungen: Ignorieren und
Originalbehandlungsschein abrechnen?

Ein Service von
Almirall Hermal

Einige Arzte erlebten bei einer Prifung der Behandlungsunterlagen eine unan-
genehme Uberraschung Die Prifungskommission konnte belegen, dass bei
Patienten, die mit Uberweisungen zur Durchfihrung von Auftragsle|stungen
(Indikations- oder Definitionsauftrag) in die Praxis kamen, die Uberweisung
ignoriert und mit dem Einlesen der eGK eine Versicherten-/Grundpauschale
zusatzlich zu den beauftragten Leistungen abgerechnet wurde. Da dadurch die
Abrechnung der betroffenen Arzte erheblich ,optimiert” wurde, wurde eine

betrligerische Absicht unterstellt.
Auftragsleistungen

Definition von Auftragsleistungen
gemal’ Bundesmantelvertrag:

e Ein Definitionsauftrag (Zielauftrag)
ist definiert als Uberweisung zur
Durchflhrung einer bestimmten
Leistung,

e ein Indikationsauftrag als Uber
weisung zur Abklarung eines
Untersuchungsziels.

Der Haken: Bei Uberweisungen zur
Durchfiihrung von Auftragsleistun-
gen — das betrifft sowohl Defini-
tions- als auch Indikationsauftrage
— kann der den Auftrag ausfiihrende
Arzt zuséatzlich zu den Auftragsleis-
tungen nur die Konsultationspau-
schale 01436 (18 Punkte/1,90 Euro)
abrechnen (ausgenommen Arzte,
die nur auf Uberweisung tatig wer-
den durfen wie Laborarzte, Pathol-
gen, Radiologen). Eine Versicher
ten- oder Grundpauschale ist — an-
ders als bei Uberweisungen zur
Durchflihrung von Konsiliar
untersuchungen oder zur Mit-/ Wei-
terbehandlung - nicht berechnungs-
fahig.

Da bei einem Patienten bei alleini-
gen Auftragsleistungen im Quartal
keine Versicherten-/Grundpauscha-
le abgerechnet werden kann, ent-
fallt der neben diesen bestehende
Ausschluss der Berechnung von

Arztbriefen nach 01600 (39 Punkte/
4,11 Euro) und 01601 (74 Punkte/
779 Euro).

01600 und 01601 abrechenbar

Wird somit fur den Uberweiser ein
Bericht (01600) oder ein Arztbrief
(01601) verfasst und verschickt, sind
diese Positionen berechnungsfahig —
zuséatzlich  zur  Versandpauschale.
Geht der Bericht/Arztbrief an einen
Arzt des facharztlichen Versorgungs-
bereichs und erhalt der Hausarzt eine
Kopie, ist daflr die 01602 (12 Punk-
te/1,26 Euro) zu berechnen, zzgl. Por
tokosten (in der Regel Nr. 01420),
Nr. 40120 auch bei Versand per Fax
oder Mail. Denkbar ware sogar, dass
ein Arzt einen Bericht (01600) Uber
die Untersuchungsergebnisse erhalt,
ein anderer Arzt aber einen Arztbrief
(01601), dann konnten diese Ziffern
nebeneinander berechnet werden.

Aber: Je Patient und Quartal werden
die Positionen 01600 und 01601 zu-
sammen nur bis zu einem Hochst-
wert von 180 Punkten vergltet, das
entspricht zwei Arztbriefen nach
01601 und zusatzlich einem Bericht
nach 01600. In der Regel durfte das
ausreichen, um die Uberweiser ge-
nigend Uber die Ergebnisse der
durchgeflhrten Auftragsleistungen
und die ggf. daraus resultierenden
Behandlungsmafinahmen zu infor-
mieren.

Honorarrecht

Infobriefe der KV nicht
nachlassig behandeln!
von FfA FA/\/IedR Phi/ip Christmann,

Erhalt ein Arzt von seiner KV einen
Arztinfobrief, in dem er Uber die feh-
lende Abrechenbarkeit bestimmter
Ziffern informiert wird, so hat er um-
gehend zu reagieren und eine ggf.
fehlerhafte Abrechnung zu korrigie-
ren. Tut er dies erst ca. vier Wochen
nach Erhalt des Infobriefs, so gilt
dies als verspéatet und der Arzt muss
einen (auch hohen) Honorarverlust
in Kauf nehmen (Sozialgericht [SG]
Marburg, Urteil vom 274.2016,
Az. S 16 KA 119/14).

Streitig war die nachtragliche Vergu-
tung von 16 Leistungen, fir die der
Klager fristgerecht — wenngleich feh-
lerhaft — seine Honorarabrechnung
eingereicht hatte. Uber die fehlende
Abrechenbarkeit der Leistungen hat-
te die KV den Arzt in einem Arztinfo-
brief hingewiesen. Die Berichtigun-
gen — einen Monat spater — lieRR die
KV nicht mehr gelten. Zu Recht, wie
das SG entschied: Maldgeblich seien
die Fristen in 8 3 Nr. 1 der
Abrechnungsrichtlinien. Das Gericht
hielt dem Arzt zwar zugute, dass es
sich um einen erheblichen Honorar
verlust (rund 29 %) handele und die
Praxis in der EBM-Abrechnung noch
unerfahren sei. Einen Bonus fir
Jungpraxen verneinte es aber. Die
Abrechnungsregeln seien zwingend
— es liege in der Risikosphare jedes
Vertragsarztes, sich die Kenntnisse
fur das Erstellen einer korrekten Ab-
rechnung anzueignen oder sich der
Expertise Dritter zu bedienen. Ganz
malgeblich zulasten des Arztes war
aber zu berlcksichtigen, dass er auf
den Infobrief nicht sogleich reagier
te. Stattdessen wartete er noch rund
einen Monat, bevor er den Antrag
auf Berichtigung versandte.
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