Antrag auf erstmalige personliche Ermachtigung

An die

Geschiftsstelle des
Zulassungsausschusses fiir Arzte
und Psychotherapeuten
Zulassungsbezirk Berlin
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Hiermit beantrage ich,

(Name, Vorname, Titel)

Privatadresse: StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

E-Mail (privat): Telefon (privat):

die Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung
als Facharzt fir bzw. Psychotherapeut*in

mit der/den Schwerpunktbezeichnung/en

Zusatzbezeichnung/en

Richtlinienverfahren

mit Wirkung zum

Ich beantrage die Ermachtigung
[] ineigener Praxis
StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

Fax/E-Mail:

[] in einem Krankenhaus / in einer Einrichtung
Krankenhaus/Einrichtung:

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

Fax/E-Mail:

Angaben zur Tatigkeit im Krankenhaus/ in der Einrichtung

in der Funktion tatig als:
hauptberuflich tatig (Bitte beachten Sie die u.s. Hinweise)

[0 Das Arbeitsverhaltnis wird bis auf Weiteres fortgefuhrt.
O Das Arbeitsverhaltnis ist befristet und endet zum:

O Das Arbeitsverhaltnis ist unbefristet und endet voraussichtlich zum:
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aufgrund folgender Rechtsgrundlage:

[

[]
[

OO0 gooooo oo g O

[

Bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung (§ 31 Abs. 1 Ziff. 1 Arzte-ZV)
Versorgung eines begrenzten Personenkreises z. B. Rehabilitanden (§ 31 Abs. 1 Ziff. 2 Arzte-ZV)
Durchflihrung bestimmter in einem Leistungskatalog definierter Leistungen auf Grundlage des EBM
bei Erforderlichkeit zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung

(31 Abs. 2 Arzte-ZV i.V.m. § 5 Abs. 1 BMV-A)
Durchflihrung der arztlichen Zweitmeinung (§ 31 Abs. 2 Arzte-ZV i.V.m. § 5 Abs. 2 S. 2 BMV-A)
Mandelteilresektion  (Tonsillotomie), vollstdndige Entfernung der Gaumenmandeln
(Tonsillektomie)
Gebarmutterentfernung (Hysterektomie)
Arthroskopischer Eingriff am Schultergelenk (Schulterarthroskopie)
Amputation beim diabetischen FuRsyndrom
Kniegelenkersatz (Implantationen einer Knieendoprothese)
Eingriffe an der Wirbelsaule
Kathetergestutzte elektrophysiologische Herzuntersuchungen und Ablationen am Herzen
Implantation eines Herzschrittmachers oder eines Defibrillators
Eingriffe zur Cholezystektomie
Zytologische Diagnostik von Krebserkrankungen (§ 31 Abs. 2 Arzte-ZV i.V.m. § 5 Abs. 2 Ziff. 1 BMV-A)

Ambulante Untersuchungen und Beratungen zur Planung der Geburtsleitung im Rahmen
der Mutterschaftsvorsorge (§ 31 Abs. 2 Arzte-ZV i.V.m. § 5 Abs. 2 Ziff. 2 BMV-A)

Ambulante  psychotherapeutische/  psychiatrische  Versorgung von  Empfangern
laufender Leistungen nach § 2 Asylbewerberleistungsgesetz, die Folter, Vergewaltigung

oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben ( 31
Abs. 1S. 2 Arzte-ZV)

Ermachtigung qualifizierter Arzt:innen in bestimmten Einrichtungen, z.B. im Krankenhaus (§31a Abs.
1 Arzte-ZV i.V.m. §116 SGB V)

sonstiger Grund:

fur folgende Leistungen:

Bitte fiigen Sie die Begriindung des Antrags in einem gesonderten Schreiben an.




Leistungskatalog

(bitte die Gebuhrennummern geman aktuell gultigem EBM angeben)

Gebiihrennummer

Leistungsbezeichnung nach EBM

Uberweisungsfilter
(bitte stets angeben)

(auf Uberweisung von Fachérzten fir ...)




Im Zusammenhang mit der beantragten Erméchtigung halte ich eine Uberweisungsbefugnis
(§ 24 Abs. 2 BMV-A) zu folgenden Facharztgruppen fiir folgenden Leistungen nach EBM fir
erforderlich:

Leistungskatalog
(bitte die Gebuhrennummern geman aktuell gultigem EBM angeben)

Facharzt/-arztin fir EBM-Nr. Leistungslegende

Soweit die vorstehende Erméachtigung genehmigungspflichtige Leistungen einschliet, sind diese
nur dann abrechnungs- und honorarfiahig, nachdem die Kassenarztliche Vereinigung Berlin die
Genehmigung fir die entsprechenden Leistungen erteilt hat. Hierzu sind, unter Beifigung der
erforderlichen Nachweise, Antrage auf Abrechnungsgenehmigung flir qualitatsgesicherte Leistungen
parallel zu diesem Antrag in der Abteilung Qualitétssicherung einzureichen. Die Antragsformulare
sowie die Kontaktdaten der Sachbearbeiter:innen finden Sie unter: https://www.kvberlin.de/fuer-
praxen/alles-fuer-den-praxisalltag/qualitaetssicherung/genehmigungspfleistungen

Bei Fragen rund um die Abrechnungsgenehmigungen wenden Sie sich bitte an die Abteilung
Qualitatssicherung der KV Berlin.



Arztregistereintragung

Ich bin im Arztregister der Kassenarztlichen Vereinigung
eingetragen. Bitte legen Sie eine Kopie des Arztregisterauszugs dem Antrag bei (nur  Dbei
Arztregistereintragung in  anderem KV-Bereich aufderhalb der KV Berlin notwendig!)

Sollten Sie noch in keinem Arztregister eingetragen sein, dann beantragen Sie bitte bei
der Kassenarztlichen Vereinigung lhres Wohnortes die Eintragung.

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beigefiigt:
(Anstelle von Originalen konnen amtlich beglaubigte Abschriften beigefiigt werden.)

[0 Auszug aus dem Arztregister (s.0.)
[] schriftliche Zustimmungserklarung des Tragers der Einrichtung/ des Krankenhauses (Anlage 1)

[] Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, aus
der sich das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes
ergibt (siehe Anlage 2) oder Nachweis eines anderweitigen Versicherungsschutzes

Erkldrung zur Drogen- und Alkoholabhéangigkeit

Ich erklare, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin und auch innerhalb der
letzten funf Jahre nicht gewesen bin. Innerhalb der letzten funf Jahre habe ich mich keiner
Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzogen. Bei
mir bestehen keine gesetzlichen Hinderungsgrinde fir die Ausliibung des arztlichen Berufes.

Aulerdem erklare ich, dass kein strafrechtliches Ermittlungsverfahren im Zusammenhang mit der
Ausubung meiner arztlichen Tatigkeit sowie kein Verfahren Uber die - auch vorlaufige - Entziehung,
das Ruhen der Approbation gegen mich anhangig ist bzw. war.

(Ort, Datum) (Unterschrift des/r Antragstellers/in)

§ 21 Arzte-ZV

Ungeeignet fiir die Auslibung der vertragsérztlichen Tétigkeit ist ein Arzt, der aus gesundheitlichen
oder sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden Griinden nicht nur voriibergehend unféahig
ist, die vertragsérztliche Tétigkeit ordnungsgemél3 auszuiiben. Das ist insbesondere zu vermuten,
wenn er innerhalb der letzten fiinf Jahre vor seiner Antragstellung drogen- oder alkoholabhéngig war.
Wenn es zur Entscheidung (iber die Ungeeignetheit zur Ausiibung der vertragsérztlichen Tétigkeit
nach Satz 1 erforderlich ist, verlangt der Zulassungsausschuss vom Betroffenen, dass dieser
innerhalb einer vom Zulassungsausschuss bestimmten angemessenen Frist das Gutachten eines
vom Zulassungsausschuss bestimmten angemessenen Frist das Gutachten eines vom
Zulassungsausschuss bestimmten Arztes lber seinen Gesundheitszustand vorlegt. Das Gutachten
muss auf einer Untersuchung und, wenn dies ein Amtsarzt fiir erforderlich hélt, auch auf einer
klinischen Beobachtung des Betroffenen beruhen. Die Kosten des Gutachtens hat der Betroffene zu

tragen. Rechtsbehelfe gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung.
5



Erklarungen

Ich erklare hiermit ausdriicklich, dass ich ausreichend dariber informiert bin, dass die von mir
beantragte Ermachtigung an der vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung nach
den geltenden gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen von mir selbst personlich
auszulben ist.

Ich erklare, dass ich mit der Weiterleitung meiner personlichen Daten an Dritte im Rahmen
der Priifung durch den Zulassungsausschuss fir Arzte und Psychotherapeuten zu meinem Antrag
auf Ermachtigung zur Teilnahme an der
ambulanten vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen  Versorgung einverstanden bin.

Ich bestatige, dass ich den Inhalt des Antrags mit seinen Erlauterungen zur Kenntnis
genommen habe und erkenne diesen ausdriicklich als fiir mich rechtsverbindlich an. Die
aufgefiihrten Erlauterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

(Ort, Datum) (Unterschrift des/r Antragstellers/in)

Hinweis:
Fir diesen Antrag wird eine Gebuhr in HOhe von EUR 120,00 fallig. Bitte Uberweisen Sie die Geblhr
auf das unten stehende Konto.

Angaben fiir Ihre Uberweisung:
Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G.,
Berlin (BLZ 300 606 01) 000 100 3917
BIC: DAAEDEDDXXX
IBAN: DE16 3006 0601 0001 0039 17
Verwendungszweck: Ermachtigung/Nachname, Vorname

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeuten ist bei einem Antrag auf Erméachtigung
zur Teilnahme an der ambulanten vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung verpflichtet
eine  umfassende Prifung vornehmen. Hierzu werden u.a. Stellungnahmen
der Verfahrensbeteiligten (Kassenarztliche Vereinigung, Verbande der Krankenkassen) und
sonstiger Betroffener zum Bedarf eingeholt. Eine Ubermittiung der personlichen Daten der
Einrichtung (Name, Berufsbezeichnung, Ort der Tatigkeit, Antragsinhalt etc.) an Dritte ist aus
datenschutzrechtlichen Grinden ohne l|hre Einwilligung unzuldssig. Ohne lhre Einwilligung kann
jedoch in der Regel die Erforderlichkeit sowie der Umfang einer Ermachtigung nicht beurteilt werden.

Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter https://www.kvberlin.de/andere-
seiten/datenschutzerklaerung.



Anlage 1
Zustimmungserklarung des Tragers der Einrichtung

Erméachtigung gemiR § 31a Arzte-ZV eines Arztes, der in einem Krankenhaus, einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, stationdren Pflegeeinrichtung, Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation tétig ist.

Voraussetzung fir eine entsprechende Erméachtigung eine(s) Arztin/Arztes/Psychotherapeutin/
Psychotherapeuten ist die schriftliche Zustimmung des Tragers der Einrichtung, in der die Arztin/

Psychotherapeutin/ der Arzt/Psychotherapeut tatig ist. Durch diese Erklarung bestatigt der Trager
des Krankenhauses bzw. der Einrichtung das Vorliegen einer entsprechenden Zustimmung fur:

Herrn/Frau/divers

in der Eigenschaft als

in der Klinik/Einrichtung

Dem Trager ist bekannt, dass

- der/die Antragsteller:in einen Antrag auf Genehmigung der persoénlichen Ermachtigung im
beantragten Umfang gestellt hat

- der/die personlich Ermachtigte die vertragsarztliche/-psychotherapeutische Tatigkeit persénlich
in eigener Sprechstunde austiben muss und diese nicht in Form einer ,Institutsambulanz® betrieben
werden kann,

- eine Vertretung des/der persénlich Ermachtigten  durch  nachgeordnete  Arztinnen/
Psychotherapeut.innen nur bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an
arztlicher/psychotherapeutischer Fortbildung oder an einer Wehribung erfolgen kann. Der/Die
Vertreter:in muss Uber eine Berechtigung zum Fihren der Fachgebiets-/
Schwerpunktbezeichnung im entsprechenden Fachgebiet bzw. Schwerpunkt und
Richtlinienverfahren, flr das/den die Ermachtigung ausgesprochen worden ist, verfiigen. Eine
Vertretung des/der personlich Ermachtigten ist ausgeschlossen, sofern es sich um eine
Ermachtigung zur Versorgung eines begrenzten Personenkreises handelt.

Entsprechend den Bestimmungen des §31a Abs. 2 Arzte-ZV erklaren wir unser Einverstandnis zu der

von der 0.g. Person beantragten Ermachtigung fur den Zeitraum vom bis .
Der/die Antragsteller:in wird wochentlich fur __ Stunden
fur eine ambulante vertragsarztliche Nebentatigkeit neben der Tatigkeit in unserer Einrichtung
freigestellt.
Gleichzeitig erklaren wir, dass der/die Antragsteller:in daruber hinaus mit
Std./Wo. in unserer Einrichtung/ in unserem Krankenhaus tatig ist. Der/Die Antragstellerin arbeitet mit
insgesamt Std./Wo. in unserer Einrichtung.

(Ort, Datum) (Unterschrift u. Stempel des Tragers)

(Name des Unterzeichners/der Unterzeichnerin in Druckbuchstaben)



Anlage 2

Versicherungsbescheinigung gemaR § 113 Abs. 2 VVG i.V.m. § 95e SGB V
Uber das Bestehen eines Berufshaftpflichtversicherungsschutzes
fiir erméachtigte Arzte und Psychotherapeuten

Name des Erméachtigten:
Versicherungsschein-Nr.:
Versicherungsunternehmen:

Hiermit bestatigen wir, dass bei uns flir den ermachtigten Arzt/Psychotherapeuten eine § 95e Abs. 5
Satz 1, Abs. 2 SGB V entsprechende Pflichtversicherung gegen die sich aus der Berufsausibung als
ermachtigter Vertragsarzt bzw. Vertragspsychotherapeut ergebenden Haftpflichtgefahren besteht.

Die Versicherungssumme' betragt EUR 2 fur Personen- und
Sachschaden fir jeden Versicherungsfall. Die Leistungen fir alle innerhalb eines Jahres verursachten
Schaden sind nicht weiter als nach § 95e SGB V zulassig begrenzt.

(Ort, Datum) ([faksimilierte] Unterschrift des Versicherungsunternehmens)

' Die Mindestversicherungssumme betrégt nach § 95e Abs. 5 Satz 2, Abs. 2 SGB V mindestens drei Millionen Euro flr
Personen- und Sachschaden fiir jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fiir alle innerhalb eines
Jahres verursachten Schaden dirfen nicht weiter als auf den zweifachen Betrag der Mindestversicherungssumme
begrenzt werden.

2 Anzugeben ist die tatsachliche Versicherungssumme.



Anhang - fiir Ihre Unterlagen -

Wichtige Informationen zum Antraq auf Ermachtiqunq

Wir weisen darauf hin, dass |hre Angaben fir die Bearbeitung dieses Antrags durch
den Zulassungsausschuss erforderlich sind. |hre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten
Sie, dass unvollstandige Angaben zur Ablehnung lhres Antrags fihren konnen.

Verpflichtung zur___hoéchstpersonlichen _Leistungserbringung bei _zur__Teilnahme _an
der vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung ermichtigten Arzt:innen/
Psychotherapeut:innen

Der/Die Ermachtigte hat die in dem Ermachtigungsbeschluss bestimmte vertragsarztliche Tatigkeit
personlich auszuiben. Personlich Ermachtigten ist es nicht erlaubt, Leistungen, zu denen er/
sie persénlich ermachtigt ist, ganz oder zum Teil anderen Arztiinnen zu delegieren. Bei
Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an arztlicher/psychotherapeutischer Fortbildung oder an einer
Wehribung kann er/sie sich innerhalb von 12 Monaten bis zur Dauer von 3 Monaten vertreten
lassen (§ 32a Arzte-ZV). Dies gilt nicht fir Ermé&chtigungen nach § 31 Abs. | Satz 1 Nr. 2
Arzte-ZV. Dauert die Vertretung langer als eine Woche, so ist sie der Kassenarztlichen
Vereinigung Berlin mitzuteilen. Im Falle der Vertretung hat sich der/die personlich
Ermachtigte  darlber zu vergewissern, dass der/die Vertreteriin Uber die besonderen
Qualifikationsvoraussetzungen  verfugt, die fir die  Erbringung der jeweiligen im
Ermachtigungsbeschluss genannten Leistungen erforderlich sind.

Genehmiqungspflichtige Leistungen

Soweit die vorstehende Ermachtigung genehmigungspflichtige Leistungen einschlie3t, sind diese nur
dann abrechnungs- und honorarfahig, nachdem die Kassenarztliche Vereinigung Berlin die
Genehmigung fir die Erbringung entsprechender Leistungen erteilt hat. Die Genehmigungen sind
gesondert parallel zur Antragstellung auf Ermachtigung bei der zustédndigen Abteilung
Qualitatssicherung zu beantragen. Die Ausfuhrung und Abrechnung der entsprechenden Leistungen
ist fir an der vertragsarztlichen bzw. vertragspsychotherapeutischen Versorgung Teilnehmenden erst
nach Erteilung einer entsprechenden Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Berlin
zulassig. Der Honoraranspruch besteht erst ab Erteilung einer Abrechnungsgenehmigung.
Bei Beratungsbedarf hinsichtlich der Antragsformulare bzw. fir weitere Auskinfte, wie z.B.
Uber notwendige Qualifikationsnachweise und eventuelle apparative Ausstattung, wenden Sie sich
bitte an das Service Center der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin unter der Durchwahl (030)
31003-999 oder uber das online Kontaktformular:https://www.kvberlin.de/kontakt

Beschaftigungsumfang eines im Krankenhaus oder in einer Vorsorge-,
Rehabilitationseinrichtung angestellten Arztes/Psychotherapeuten

Nach hochstrichterlicher Rechtsprechung ist bereits geklart, dass auf der Grundlage des § 116 SGB V

nur Arzt:innen/Psychotherapeut:innen ermachtigt werden kénnen, die
hauptberuflich in einem Krankenhaus bzw. einer der anderen dort genannten
Einrichtungen beschaftigt  sind und dass dazu keine Vollzeitbeschaftigung
erforderlich  ist.  Der Beschaftigungsumfang muss aber so ausgestaltet sein, dass er die
arztliche/psychotherapeutische Berufstatigkeit des/der Arztin/Arztes/Psychotherapeutin/
Psychotherapeuten pragt  und darf - ausgedrickt in Stunden der regelmaligen
vertragsgemalen Beschaftigung - die Halfte des insoweit far eine/einen

vollzeitbeschaftigten Arztin/Arzt  maBgeblichen  Volumens  nicht unterschreiten (BSG Urteil
vom 20.3.2013 - B 6 KA 26/12 R - SozR 4-2500 § 116 Nr 8 RdNr 30; BSG Urteil vom
12.12.2018 - B 6 KA 50/117 R - RdNr 38 zur  Veroffentlichung fur BSGE und
SozR 4 vorgesehen).  Danach muss das Beschaftigungsverhaltnis am
Krankenhaus oder in der Einrichtung mindestens der Halfte eines
vollzeitbeschaftigten  Arztes/Psychotherapeuten entsprechen.



Hinweise zur Berufshaftpflichtversicherung:

Bei Stellung eines Antrags auf Zulassung, Ermachtigung und auf Genehmigung einer Anstellung ist das
Bestehen einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung durch eine Versicherungsbescheinigung
nach § 113 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) gegeniiber dem Zulassungsausschuss
nachzuweisen,§ 95e SGB Vi.V.m. § 18 Abs. 2 Nr. 6 Arzte-ZV.

Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, wenn das individuelle Haftungsrisiko der/des
Vertragsarztin/Vertragsarztes bzw. Vertragspsychotherapeutin/Vertragspsychotherapeuten versichert
ist. Die Mindestversicherungssumme betragt flr eine(n) Vertragsarzt:in/ Vertragspsychotherapeut:in
ohne angestellte Arztiinnen und Psychotherapeut:iinnen drei Millionen Euro fiir Personen- und
Sachschaden fiur jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers flr alle innerhalb eines
Jahres verursachten Schaden durfen nicht weiter als auf den zweifachen Betrag der
Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

Auch erméachtigte Arzt:innen/Psychotherapeutiinnen miissen das Bestehen eines ausreichenden
Berufshaftpflichtversicherungsschutzes nachweisen, soweit fur deren Tatigkeit im Rahmen der
Ermachtigung kein anderweitiger Versicherungsschutz besteht. Sollte der/die ermachtigte Arzt:in/
Psychotherapeut:in beispielsweise von einer Betriebshaftpflichtversicherung eines Krankenhauses
mitumfasst sein, ist dem Zulassungsausschuss eine entsprechende Erklarung vorzulegen, aus der sich
ergibt, dass die Betriebshaftpflichtversicherung auch ambulante Tatigkeiten im Rahmen der
Ermachtigung abdeckt.

Die Mindestversicherungssumme flr Vertragsarztinnen und Vertragspsychotherapeutiinnen sowie
Berufsausiibungsgemeinschaften mit angestellten Arzt:innen/Psychotherapeut:innen und Medizinische
Versorgungszentren betragt funf Millionen Euro fir Personen- und Sachschaden fir jeden
Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fur alle innerhalb eines Jahres
verursachten Schaden dirfen nicht weiter als auf den dreifachen Betrag der
Mindestversicherungssumme begrenzt werden.
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