o )
Geschéftsstellen der E Eingangsstempel des

Zulassungsausschiisse der I Zulassungsausschusses
Arzte und Krankenkassen "

Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6 <

44141 Dortmund E

E-Mail: ZA@KVWL.de Fax: 0231 9432-3927

Antrag auf Erstermachtigung zur Teilnahme

an der vertragsarztlichen Versorgung am Krankenhaus

Antragsteller:

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

Geboren am: Geburtsort:

Geschlecht: I Mannlich O Weiblich O Divers

Staatsangehdrigkeit:

Privatanschrift:

PLZ: Ort:

Stral3e: Hausnummer:

Telefon: FAX:

E-Mail:

Facharztbezeichnung
und ggf. sonstige
Bezeichnung

Angaben zur beantragten Erméchtigung

Name des Krankenhauses

Anschrift;

PLZ: Ort:

Stralle: Hausnummer:

Telefon: FAX:

E-Mail:
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Bei Ubernahme einer bestehenden Erméachtigung

Wird die Erméachtigung eines anderen Arztes ubernommen:

O nein

O Ja

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

[1 Die Verzichtserklarung liegt bereits vor bzw. ist als Anlage beigeflgt.

Die Erméachtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung wird wie folgt
beantragt: (ggf. als Anlage beifiigen)

Wirkungsdatum:

O nach § 31 Arzte-ZV zur Erbringung der nachstehend aufgefiihrten Leistungen.
O nach § 31 Abs. 2 A-ZV i.V.m. § 5 Abs. 2 BMV-A: Planung der Geburtsleitung

O nach § 31 Abs. 2. A-ZVi.Vv.m. § 5 Abs. 2 BMV-A / § 73 Abs. 2. Nr. 13 SGB V: Teilnahme
am Zweitmeinungsverfahren

Leistungsgruppe nach Leistungsbezeichnung nach GOP
Feststellungsbescheid EBM
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Antragsbegrindung, die im Wesentlichen Ausfiihrungen dariiber enthalten
sollte, dass die beantragte Ermachtigung im Hinblick auf eine ausreichende
Versorgung der Versicherten notwendig ist (ggf. als Anlage beiftigen). Fur
Antrage nach den RL zum Zweitmeinungsverfahren nicht noétig

Angaben zur Person

Arztregistereintragung liegt vor:

Falls ja: Angabe der
Kassenérztlichen Vereinigung:

Sofern eine Arztregistereintragung vorliegt ist eine Angabe der Daten unter
»Ausbildung“ und ,Weiterbildung“ nicht erforderlich. Nach der Arztregistereintragung
erworbene Weiterbildungen ggf. erganzen.

Ausbildung

in/durch Datum:

Staatsexamen:

deutsche Approbation:

Berufserlaubnis:

Med. Promotion:

Weiterbildung

Prtufung am/

Genaue Bezeichnung: Anerkennung am:

Facharzt-
anerkennung:

Schwerpunkt-
bezeichnung:

Besondere
Fachkunde:
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Angaben Uber die arztliche Tatigkeit vom Zeitpunkt der Approbation bis zum
Tage der Antragstellung

von bis Ort Einrichtung Stellung/Funktion

Erklarung uber die Verpflichtung zur persdnlichen Leistungserbringung

Der zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermdachtigte Arzt hat die in dem
Ermachtigungsbeschluss bestimmte vertragsarztliche Tatigkeit personlich auszutiben'. Bei
Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an arztlicher Fortbildung oder an einer Wehriibung kann
sich der ermachtigte Arzt innerhalb von 12 Monaten bis zur Dauer von 3 Monaten vertreten
lassen?. Daruiber hinausgehend besteht keine Befugnis, dass der im stationaren Bereich
zustandige Vertreter den ermachtigten Krankenhausarzt auch bei seiner vertragsarztlichen
Tatigkeit vertritt.

Bei Durchfihrung der im Ermachtigungsbeschluss bestimmten Téatigkeit ist zwischen hochst-
personlichen (nicht delegierbaren) Leistungen des Arztes und den Hilfeleistungen anderer
Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten sind, zu differenzieren?®.
Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband haben in der Verein-
barung Uber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtéarztliches Personal in der ambulan-
ten Versorgung nach § 28 Abs. 1 S. 3 SGB V* beispielhaft festgelegt, bei welchen Tatigkeiten
nichtarztliche Mitarbeiter &rztliche Leistungen erbringen kénnen und welche Anforderungen
an die Erbringung zu stellen sind. Das Delegieren von Leistungen an arztliches Personal ist
nicht zulassig, da die Beschaftigung von Assistenten und angestellten Arzten fiir erméachtigte
Arzte gesetzlich nicht vorgesehen ist.> Arztliche Leistungen kdnnen auch dann nicht delegiert
werden, wenn der ermachtigte Arzt andere Arzte bei der Leistungserbringung personlich
anweist, anleitet und berwacht. Die Kontrolle einer von anderen Arzten vorgenommenen
Befundung ist ebenfalls nicht ausreichend.

Im Rahmen der erméachtigten Tatigkeit durfen Leistungen entgegen den dargestellten
Grundsétzen nicht erbracht werden. Werden sie erbracht und zur Abrechnung gebracht, so
ist die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe zur sachlich-rechnerischen
Berichtigung dieser Leistungen verpflichtet.

O Ich habe von diesen Verpflichtungen Kenntnis genommen und werde sie in der
Auslbung der Tatigkeit im Rahmen des Ermachtigungsbeschlusses beachten.

18§15Abs.1S.1SGBV, §32aS. 1 Arzte-ZV, § 15 Abs. 1 S. 1 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A)
28§32a8S. 2 Arzte-ZV

38815 Abs. 1S. 2,28 Abs. 1 SGB V

4 Anlage 24 zum BMV-A

5 vgl. Bundessozialgericht, Urteil vom 21.03.2018, Az. B 6 KA 47/16 R
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Erklarung hinsichtlich Drogen- und Alkoholabhéangigkeit

O Ich erklare, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhéngig bin und auch innerhalb der
letzten funf Jahre nicht war. Ich erklare weiter, dass ich mich innerhalb der letzten finf
Jahre einer Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabh&ngigkeit nicht
unterzogen habe und gesetzliche Hinderungsgriinde der Austibung des arztlichen
Berufes nicht entgegenstehen.

Erklarung zur Datenerhebung:

O Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-
Lippe nach § 285 Abs. 1 SGB V die vorstehenden Daten zu meiner Person zur
Durchfiihrung des beantragten Verwaltungsverfahrens erhebt. Anderungen bzgl. der
erhobenen Daten werde ich der KVWL mitteilen.

Antragsgebuhr

Die Antragsgebiihr nach § 46 Arzte-ZV in Hohe von 120,00 EUR wurde
an die Kassenarztlichen Vereinigung tberwiesen am:

(Konto: Deutsche Apotheker- und Arztebank, Dortmund, IBAN
DE82 3006 0601 0002 6131 23, BIC DAAEDEDDXXX)

Nach § 38 Arzte-ZV wird (iber den Antrag erst nach Entrichtung der nach § 46 Arzte-ZV zu
zahlenden Gebuhr verhandelt.

Anlagen

[ Die zustimmungserklarung des Krankenhaustragers liegt als Anlage bei.

[0 Der Nachweis einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung nach § 113 Abs. 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes ist als Anlage beigeflgt.

oder

[0 Der Nachweis einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung nach § 113 Abs. 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes ist nicht erforderlich. Es besteht ein ausreichender
Versicherungsschutz durch den Krankenhaustrager.

(Informationen hierzu finden Sie in den Erlauterungen zum Antrag.)
Urkunden der aufgefuhrten Weiterbildungen sowie der deutschen Approbation (bzw.

Genehmigung zur Austibung des arztlichen Berufes auf Grundlage der Bestimmungen der
Bundesarzteordnung)

O liegen im Original als Anlage bei.
] liegen als amtlich beglaubigte Kopien als Anlagen bei.

1 wurden im Rahmen der Arztregistereintragung bereits vorgelegt. Eine Fotokopie des
Arztregisterauszuges liegt als Anlage bei.

Bitte beachten Sie die Erlauterungen zu der Antragsstellung und unsere Antragsfristen.

(Ort, Datum) Unterschrift
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Anlage zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung - vom Trager der Einrichtung auszuftllen -

Angaben zum Antragsteller

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

Beschaftigungsumfang:
(wochentl. Arbeitszeit gem.
Arbeits-/Dienstvertrag)

Angaben zur Einrichtung

Name der Einrichtung:

Anschrift:

PLZ: Ort:

Stralle:

Hausnummer:

Radiologie am Haus? Ja/nein

O Ja

O Nein

Falls ja: Name:

Falls nein: wer ist fir die Radiologie
verantwortlich?

Labor am Haus? Ja/nein

O Ja

O Nein

Falls ja: Name:

Falls nein: wer ist fiir das Labor
verantwortlich?

Fihrt bereits ein anderer Arzt am
Haus die beantragten Leistungen
ambulant durch?

Falls ja: Name:

Ggf. wird um Ubersendung einer
entsprechenden Verzichtserklarung
gebeten.

Wurde ambulantes Operieren nach
8§ 115b SGB V angezeigt?

O Ja

Nein

Wurden Leistungen nach § 115f
SGB V (Hybrid-DRG) erbracht?

8 Ja

Nein
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Zustimmungserklarung

O Der Umfang der vom o. g. Arzt/Therapeut beantragten Erméachtigung ist der Einrichtung
bekannt. Entsprechend den Bestimmungen des § 31 a Abs. 2 Arzte-ZV erklaren wir
unser Einverstandnis zu der beantragten Ermachtigung.

Krankenhausplan

O Der beantragte Ermachtigungsumfang ist in folgenden zugewiesenen
Leistungsgruppen des aktuellen Feststellungsbescheids unserer Einrichtung
enthalten:

Erklarung zur Berufshaftpflichtversicherung:

(Bitte beachten Sie die Erlauterungen zum Antrag!)

O Fdr die Tatigkeit im Rahmen der Erméachtigung besteht ein ausreichender
Haftpflichtversicherungsschutz durch den Krankenhaustrager.

oder

O Das Haftungsrisiko fur die Tatigkeit im Rahmen der Erméchtigung ist durch eine
personliche Berufshaftpflichtversicherung des Antragstellers versichert.

(Ort, Datum) Stempel und Unterschrift des
Vertretungsberechtigten der Einrichtung
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