Personliche Erméchtigung - Erstantrag

Erstantrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung

Ermdchtigungen konnen nicht rickwirkend erteilt werden. Der frihestmdogliche Beginn ist
der Tag nach der Sitzung des Zulassungsausschusses.

Der Antrag muss mindestens 3 Monate vor dem Sitzungstermin vollstandig gestellt werden.

l. Angaben zum Antragstellenden

Ich méchte mich neu erméchtigen lassen ab (,TT.MM.JJJJ“ oder ,ndchstmdglich”)

Titel, Vorname, Name

Geburtsdatum und -ort

StralSe, Nr.

Privatadresse PLZ

Wohnort

E-Mail-Adresse

Telefon (tagstiber erreichbar)

Krankenhaus / Institution

LANR

Sind Sie bereits in einem Arztregister eingetragen?
L] Nein

1 Ja, und zwar:

Arztregisternummer:

Eingetragen bei folgender KV:

Eingetragen am:

Nehmen Sie an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) teil?
L] Nein

1  Ja, ich bin Teil eines ASV-Teams

Haben Sie vertragsarztliche Tatigkeiten neben der beantragten Ermachtigung?
Arbeiten Sie z.B. angestellt in einem MVZ, einer BAG oder einer anderen Praxis?

Ol Nein, keine weiteren vertragsarztlichen Tatigkeiten

L[]  Ja, ich habe weitere vertragsarztliche Tatigkeiten als bei

mit folgender Stundenzahl:
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Personliche Erméchtigung - Erstantrag

Il. Beantragter Ermachtigungsumfang

Eine Ermachtigung kann nur erteilt werden, wenn niedergelassene Arzte die beantragten Leistungen
nicht ausreichend abdecken und ein besonderer Versorgungsbedarf besteht. Der Zulassungsausschuss
benotigt von Ihnen daher eine genaue Beschreibung!

! Fillen Sie bitte die Anlage 1 zu diesem Antrag vollstandig und so detailliert wie méglich aus.

Damit eine Bedarfsprifung durchgeflihrt werden kann, werden Ihre persénlichen Daten sowie Angaben
an Dritte weitergeleitet, z. B. an Obleute oder fachgleiche Vertragsarzte. Mit der Einreichung dieses
Antrags erklaren Sie sich mit dieser Weitergabe einverstanden.

Il. Gebihren

Antragsgebihren
Mit der Antragsstellung wird eine Geblhr von 120 Euro fillig (§ 46 Abs. 1 Buchst. b Arzte-ZV).

Bitte fligen Sie Ihrem Antrag den Uberweisungsbeleg bei, auf dem Ihr Name und der Verwendungszweck
deutlich angegeben sind, damit die Zahlung Ihrem Antrag zugeordnet werden kann.

Bankverbindung:
Deutsche Apotheker- und Arztebank Ihr Antrag kann erst nach
IBAN: DEOS 3006 0601 0002 2246 66 Entrichten der Gebdhr
Verwendungszweck: Erméachtigung ¢ verhandelt werden.

Eintragungsgeblhr
Bei Erteilung der Ermachtigung wird eine Verwaltungsgebihr von 400 Euro fir die Eintragung in das
Ermachtigtenverzeichnis erhoben (§ 46 Abs. 2b Arzte-ZV).

Diese Gebuhr wird mit dem Bescheid Uber die Erteilung der Ermachtigung separat angefordert.

IV.  Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung

Sie mussen eine Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVG vorlegen, die einen ausreichenden
Berufshaftpflichtversicherungsschutz gemald § 95e Abs. 5 SGB V bestatigt.

Falls ein gleichwertiger Versicherungsschutz besteht (z. B. eine Betriebshaftpflichtversicherung, die auch
die Tatigkeit in der Ermachtigung abdeckt), ist ebenfalls ein Nachweis erforderlich.

! Die Bescheinigung darf bei Antragstellung nicht alter als 3 Monate sein.
Wichtige Anforderungen:
=  Die Versicherung muss |hr individuelles Haftungsrisiko abdecken.
=  Mindestversicherungssumme derzeit 3 Mio. Euro fur Personen-/Sachschaden pro Versicherungsfall.
=  Maximale Begrenzung fir alle Schdden innerhalb eines Jahres darf nicht unter dem zweifachen
Betrag der Mindestversicherungssumme liegen.

Ein Musterformular finden Sie hier: https://www.kvhb.de/praxiseinsteiger/formulare
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Personliche Erméchtigung - Erstantrag

V. Erklarungen und Hinweise zur Kenntnisnahme

Mit Abgabe dieses Antrages erklaren Sie folgendes:

Erklarung zur gesundheitlichen Eignung und strafrechtlichen Unbedenklichkeit

= |ch bin weder drogen- noch alkoholabhdngig und war es in den letzten 5 Jahren nicht.

= In den letzten 5 Jahren habe ich keine Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit
durchgefihrt.

= Esgibt keine gesetzlichen Hinderungsgriinde, die meine drztliche Tatigkeit einschranken.

= Gegen mich lduft oder lief kein strafrechtliches Ermittlungsverfahren.

Genehmigungspflichtige Leistungen

Ich bin mir bewusst, dass genehmigungspflichtige Leistungen erst dann abgerechnet werden dirfen,
wenn eine Abrechnungsgenehmigung durch die KVHB vorliegt. Diese Genehmigung werde ich separat
beantragen, weil sie unabhéngig von der Erteilung der Ermachtigung durch den Zulassungsausschuss ist.

Hinweis: Eine Genehmigung kann nur fiir Leistungen erteilt werden, die Ihnen der Zulassungsausschuss
genehmigt. Die KVHB (Abteilung Q/P) wird lhnen die erforderlichen Formulare zusenden!

Ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe

Ich versichere, im Rahmen meiner Ermdachtigung keine ambulanten Operationen oder sonstigen
stationsersetzenden Eingriffe gemaR § 115b SGB V durchzufihren und abzurechnen.

Personliche Ermachtigung

= Icherklére, dass ich die Ermachtigung persénlich ausiiben werde (§ 32a Arzte-ZV).

= |ch darf die Leistungen, flr die ich erméchtigt werde, nicht an andere (ibertragen. Auch nicht unter
Anleitung oder Uberwachung. Eine Vertretung ist nur flir maximal 3 Monate innerhalb von 12

Monaten und ausschlieRlich bei Abwesenheit aufgrund von Urlaub, Fortbildung oder Wehrdienst
moglich (§ 32a Arzte-ZV).

=  Mirist bekannt, dass ich mit der Erméachtigung die Rechte und Pflichten eines Vertragsarztes habe (§
95 Abs. 4 SGB V).

= |ch trage die Verantwortung und Haftung fir die personliche Leistungserbringung und die korrekte
Abrechnung.

Datenschutz

Ich habe die Datenschutzerklarung der KV Bremen auf https://www.kvhb.de/datenschutz gelesen und bin

damit einverstanden.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit meiner Angaben und Erkldrungen. Anderungen in den
angegebenen Verhéltnissen werde ich umgehend der Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses mitteilen.

(Ort, Datum) (Unterschrift Antragsteller/in)
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VI.  Fir eine Antragstellung sind beizufligen:

I WICHTIG

[ ] -
Es missen alle Unterlagen

3 Monate vor der angestrebten Sitzung des Zulassungsausschuss

vollstandig vorliegen!

Vorher kann die Priifung Ihres Antrages aus rechtlichen Griinden nicht beginnen.

Bitte reichen Sie mit der Antragsstellung folgende Unterlagen ein:

Hauptformular
Anlage 1: Beantragter Ermachtigungsumfang

Anlage 2: Erklarung des (Krankenhaus-) Tragers

O O O O

Uberweisungsbeleg tiber die Antragsgebiihr (120 €)
Versicherungsbescheinigung zur ausreichenden Berufshaftpflicht

Wenn Sie nicht im Arztregister eingetragen sind, benétigen wir auerdem
beglaubigte Kopien von:

L[] Approbationsurkunde
Staatsexamen
ggf. Promotion

Facharztanerkennung

O O O O

gef. Anerkennung fir eine bestimmte Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung

l Originale konnen auch vor Ort in der KVHB kopiert und beglaubigt werden
[ ]
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Anlage 1: Beantragter Ermachtigungsumfang

! Den Leistungskatalog des EBM finden Sie auch unter https.//www.kvhb.de/praxen/abrechnung-honorar/ebm

Anlage 1: Beantragter Ermachtigungsumtang

Leistung, die erbracht werden soll
(Bezeichnung aus dem EBM)

GebUhrenordnungsposition (GOP)
(Nummer im EBM)

Ggf. OPS-Schlissel
(Nach Anhang 2 EBM. Bei ambulanten

OP-Leistungen mit angeben)

Wie soll die Leistung erbracht werden:

= Auftragsleistung (A),
= Konsiliaruntersuchung (K) oder
= zur Mit-/Weiterbehandlung (M)

Falls fur die Leistung eine Uberweisung
an niedergelassene Arzte erforderlich
ist:

An welche Facharztgruppe soll
Uberwiesen werden?

(nur bei K- und M-Leistungen)

Beispiel: Behandlung von sekunddr
heilenden Wunden bei Patienten mit
léingerfristigen Wundheilungsstérungen

02310

Zur Mit- und Weiterbehandlung (M)

Pathologen

Werden Sie auf Uberweisung durch andere Arzte titig?
Bitte geben Sie hier die Facharztgruppen an, von denen Sie per Uberweisung in Anspruch genommen werden méchten.

Bitte flihren Sie ggf. auf einem weiteren Blatt fort.
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Anlage 1: Beantragter Ermachtigungsumtang

Anlage 1: Beantragter Ermachtigungsumfang (Fortsetzung)

Eine Ermachtigung kann nur erteilt werden, wenn Niedergelassene die beantragten Leistungen nicht (ausreichend) abdecken und ein besonderer Versorgungsbedarf
besteht. Wir benétigen daher eine genaue Erlduterung, warum die beantragten Leistungen zur Sicherstellung der Versorgung notwendig sind.

Ohne eine Begrindung kann lhr Antrag nicht bearbeitet werden!
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Anlage 2: Erklarung des (Krankenhaus-) Tragers

Zustimmungserkldrung des (Krankenhaus-) Trégers gem. § 31a Abs. 2 S. 2 Arzte-ZV:

Herr/Frau arbeitet im unterzeichnenden Krankhaus
im Rahmen der (teil-) stationdren Tatigkeit Std./Woche.
Herrn/Frau beantragt nun eine personliche Erméachtigung,

um an der vertragsarztlichen Versorgung teilzunehmen.

Herr/Frau wird gestattet, neben der Krankenhaustatigkeit

innerhalb der oben angegebenen Stunden im Umfang von Std./Woche

ambulante Ermachtigungsleistungen zu erbringen.

Ggf. Bemerkungen:

Erklarung des (Krankenhaus-) Tragers zu ambulanten Operationen und stationsersetzenden
Eingriffen:

Das Krankenhaus meldet der KV Bremen und dem Zulassungsausschuss gem. § 115b Abs. 2
Satz 2 SGB V die Erbringung von ambulant durchfihrbaren Operationen und sonstigen
stationsersetzenden Eingriffen gem. § 115b Abs. 1 SGB V und sichert zu, dass solche

Leistungen im Rahmen der Ermachtigung nicht durchgefihrt bzw. abgerechnet werden.

(Stempel)

(Ort, Datum) (Unterschrift des Krankenhauses/der Institution)
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