Kassendrztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Kontakt:
Geschaftsstelle KA | 0211 5970 - 9986
Zulassungsausschuss @ ZA.Kammer.1.KV24@kvno.de
Disseldorf
Postanschrift KA Il 0211 5970 - 9533
40182 Dusseldorf @ ZA.Kammer.2.KV24@kvno.de

Antrag auf Umwandlung eines Angestelltensitzes in
eine Zulassung gem.
8 95 Abs. 9b SGB V

Verwenden Sie dieses Formular, wenn Ihr derzeit angestellter Arzt Inhaber der Zulassung
werden soll.

Fur die Umwandlung der Angestelltenstelle zum Zwecke der Ausschreibung verwenden
Sie bitte das Formular ,Antrag auf Ausschreibung Anstellung®.

Fur die Umwandlung des Angestelltensitzes in eine Zulassung wird

gem. § 46 Abs. 1 der Arzte-ZV eine Gebiihr von € 120,-- erhoben, welche automatisch
vom Honorarkonto abgebucht wird.

Titel:

Name des Antragstellers:
(MVZ, Praxisinhaber oder BAG)

Praxisanschrift:

Strale:

PLZ / Ort:

[J Mein bisher angestellter Arzt soll Inhaber der vertragsarztlichen Zulassung
werden. (Umwandlung)

Name des angestellten Arztes, dessen Vertragsarztsitz

umgewandelt werden soll:

O halftig O drei Viertel O voll

Beschaftigungsumfang pro Woche:
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Hinweis:

Die Umwandlung einer genehmigten Anstellung gem. 8 95 Abs. 9b Satz 1 SGB V setzt
voraus, dass der Umfang der Tatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen oder halben
Versorgungsauftrag entspricht. Ein halber Versorgungauftrag entspricht einem
Beschaftigungsumfang von uber 10 bis 20 Stunden pro Woche je Arzt. Ein drei Viertel
Versorgungsauftrag entspricht einem Beschéaftigungsumfang von tber 20 bis 30 Stunden
pro Woche je Arzt. Ein voller Versorgungauftrag entspricht einem Beschéaftigungsumfang
Uber 30 Stunden pro Woche je Arzt.

Sofern nach Umwandlung und Ubertragung des Vertragsarztsitzes eine
Berufsausiibungsgemeinschaft gegrindet bzw. erweitert werden soll, ist hierfur ein
gesonderter Antrag erforderlich (-Antrag auf Genehmigung einer
Berufsausubungsgemeinschaft®).

Name:

Datum: Unterschrift:
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Kassenarztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Kontakt:
Geschaftsstelle KA | 0211 5970 - 9986
Zulassungsausschuss @ ZA.Kammer.1.KV24@kvno.de
Disseldorf
Postanschrift KAl 0211 5970 - 9533
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Merkblatt
zum Antrag auf Zulassung zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung nach Umwandlung einer Anstellung
gem.8 95 Abs. 9b SGB V

Fur diesen Antrag sind folgende Unterlagen erforderlich:

[ Nachweis Uber das zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder
Beschaftigungsverhéltnis unter Angabe des frihestmoglichen Endes des
Beschaftigungsverhéltnisses, sofern neben der momentanen Anstellung ein
weiteres Beschaftigungsverhaltnis besteht.

[ Bei Stellung des Antrags auf Zulassung, Ermachtigung und auf Genehmigung einer
Anstellung ist das Bestehen einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung durch
eine  Versicherungsbescheinigung nach 8§ 113 Abs. 2des  Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) gegenuber dem Zulassungsausschuss nachzuweisen (8 95 e
SGB Vi. V. m. § 18 Abs. 2 Nr. 6 Arzte-ZV). Policen oder vorlaufige Deckungszusagen
sind nicht ausreichend.

Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, wenn das individuelle
Haftungsrisiko des Vertragsarztes versichert ist.

Die Mindestversicherungssumme betragt fir einen Vertragsarzt (ohne angestellte
Arzte) drei Millionen Euro fiir Personen- und Sachschaden fiir jeden Versicherungsfall.
Die Leistungen des Versicherers fir alle innerhalb eines Jahres verursachten Schaden
darfen nicht weiter als auf den zweifachen Betrag der Mindestversicherungssumme
begrenzt werden.

Fur MVZ sowie Vertragsarzte und Berufsausiibungsgemeinschaften mit angestellten
Arzten muss ein Haftpflichtversicherungsschutz fir die gesamte von dem
Leistungserbringer ausgehende arztliche Tatigkeit bestehen. Die
Mindestversicherungssumme betragt funf Millionen Euro fur Personen- und
Sachschaden fir jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fir alle
innerhalb eines Jahres verursachten Schaden durfen nicht weiter als auf den dreifachen
Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

Weitere wichtige Informationen und Muster zu dem Thema finden Sie unter
Berufshaftpflichtversicherung | KV Nordrhein

| Einzahlung einer Gebiihr von 100 Euro gem. § 46 Abs. 1 der Arzte-ZV. Die Gebiihr
ist bei Antragstellung fallig. Hinsichtlich der Uberweisung der Gebiihr werden Sie
von uns eine Antragsnummer mitgeteilt bekommen. Bitte verwenden Sie nur diese
Nummer im Verwendungszweck bei Uberweisung.
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Nach § 38 der Arzte-ZV gilt der Antrag als zuriickgenommen, wenn die
Antragsgebuhr bis zur Sitzung des Zulassungsausschusses nicht entrichtet wird.

Bitte beachten Sie, dass die Angabe der Praxisanschrift (S. 1 des Antrages)
zwingend erforderlich ist und die Anschrift meint, an welcher Adresse Sie zukunftig
Ihre Tatigkeit austiben. Bei einer Sitziibernahme tragen Sie bitte die Praxisanschrift
des abgebenden Arztes ein.

Wir machen schon jetzt darauf aufmerksam, dass dariber hinaus — nach Eintritt der
Rechtskraft des Beschlusses — bei positiver Entscheidung eine Verwaltungsgebihr in
Hohe von 400 Euro fallig wird (§ 46 Abs. 2 b Arzte-ZV), die dann von lhrem Honorarkonto
abgebucht wird.
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Kassendrztliche

Vereinigung
NORDRHEIN
Kontakt:

Geschaftsstelle KA | 0211 5970 - 9986
Zulassungsausschuss @ ZA.Kammer.1.KV24@kvno.de
Disseldorf
Postanschrift KAl 0211 5970 - 9533
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Antrag auf Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung nach
Umwandlung einer Anstellung gem.§ 95 Abs. 9b SGB V

Titel:

Vorname, Name:

Facharzt / Facharztin fir:

Schwerpunkt:
Privatanschrift:
Strale:
PLZ / Ort:
Telefon / Fax:
Praxisanschrift:

Strale:

PLZ / Ort:

Telefon / Fax:

Zulassung ab:

Nur fir Facharzte / Facharztinnen fir Innere Medizin:
Ich beantrage die Zulassung
fur die: hausarztliche Versorgung
facharztliche Versorgung
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§ 19a der Zulassungsverordnung Arzte (Arzte-ZV)
Die Zulassung verpflichtet den Arzt, die vertragsarztliche Téatigkeit vollzeitig auszulben.

Der Arzt ist berechtigt, seinen Versorgungsauftrag auf die Halfte oder drei Viertel des
Versorgungsauftrages zu beschranken.

Ich erklare, dass meine vertragsarztliche Tatigkeit mit einem

vollen Versorgungsauftrag

drei Viertel Versorgungsauftrag

halben Versorgungsauftrag

durchgefuhrt wird.

Weitere Vorhaben

Sind mit der beantragten Zulassung ggf. noch weitere Vorhaben verbunden, die fir den
Gesamtsachverhalt relevant sind? Was ist Ihr Ziel? (z. B. weitere Antrage an den
Zulassungsausschuss, die im Zusammenhang mit der Zulassung stehen, wie etwa
Verlegung des Vertragsarztsitzes, Genehmigung einer Berufsausibungsgemeinschaft
oder Antréage an die KV wie etwa Genehmigung einer Zweigpraxis)

nein

ja

welche?

Wir weisen darauf hin, dass ggf. ein gesonderter Antrag bezlglich des weiteren
Vorhabens einzureichen ist.
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Erklarung zu einem Dienst- / Beschaftigungsverhaltnis

Hiermit erklare ich, dass ich zur Zeit in einem Dienst- / keinem Dienst- oder
Beschaftigungsverhéltnis stehe.

Das Beschaftigungsverhaltnis kann frilhestens am ...............ccccceeee. beendet werden.
Das Beschaftigungsverhaltnis ist mit Wirkung vom ............ccccceeeeeennnn. gekindigt / beendet
worden.

Das bestehende Beschéftigungsverhaltnis wird mit Wirkung zum ................
auf einen Umfang von ..... Stunden reduziert bzw. im bestehenden Umfang beibehalten.
Nachweis Uber das bestehende Beschéaftigungsverhaltnis beifiigen.

Nebentatigkeitserklarung

Werden Sie nach Aufnahme Ilhrer vertragsarztlichen Tatigkeit noch in einem
Beschaftigungsverhéltnis stehen, oder werden Sie eine andere nicht ehrenamtliche
Tatigkeit hauptamtlich oder nebenberuflich austiben?

nein

ja

Art der Tatigkeit:

Ort der Tatigkeit:

Umfang:
(Anzahl der Tage woéchentlich
und Stunden taglich)

Ende der Téatigkeit:

Name:

Datum: Unterschrift;
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Erklarung uber das Nichtvorliegen von Suchterkrankungen

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin oder
innerhalb der letzten flinf Jahre gewesen bin. Ich habe mich innerhalb der letzten finf Jahre
keiner Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterziehen missen.
Gesetzliche Hinderungsgriinde stehen der Ausibung des éarztlichen Berufs nicht
entgegen.

Name:

Datum: Unterschrift:

Hinweis:

Sollten im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung genehmigungspflichtige Leistungen
erbracht und abgerechnet werden, ist eine entsprechende Genehmigung zu beantragen.
Das bedeutet konkret, dass eine Facharztqualifikation bzw. die Qualifikation als
psychologischer Psychotherapeut in der vertragsarztlichen Versorgung fur viele
Bereiche zwar notwendig, aber nicht ausreichend ist.

So missen neben der fachlichen Befahigung des Arztes, psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gegebenenfalls die
Vorgaben zu apparativ-technischen und rdumlichen Anforderungen entsprechend der
Quialitatssicherungsvereinbarungen sowie -Richtlinien geprtft werden.

In jedem Falle durfen genehmigungspflichtige Leistungen in der vertragsarztlichen
Versorgung erst abgerechnet werden, wenn die schriftliche Genehmigung durch die
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein erteilt wurde.

Dies gilt auch fur die Abrechnung von psychotherapeutischen Leistungen.

Welche Leistungen einer Genehmigungspflicht unterliegen, entnehmen Sie bitte der
Auflistung auf der Homepage der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein unter
folgendem Link:

www.kvno.de/genehmigungen
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