B FORMULAR

Zulassungsausschuss

c/o Kassenarztliche Vereinigung
Rheinland-Pfalz
Hauptverwaltung Mainz
Isaac-Fulda-Allee 14

55124 Mainz

E-Mail: zulassung@kv-rip.de

Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wurde auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen
verzichtet. Die mannliche Form schlieRt die weibliche mit ein.

B Personalien

Titel/Vorname/Name

Geburtsdatum

PLZ/Ort/Stralke

Telefon Telefax

E-Mail

B Zur Zeit tatig

Funktion derzeitiger Tatigkeitsumfang

Arbeitgeber / Krankenhaus / Einrichtung

B Die Ermédchtigung wird beantragt (bitte Zutreffendes ankreuzen):

D gemaR § 31a Arzte-ZV als Arzt zur Deckung von Versorgungsliicken im niedergelassenen Bereich (bitte
begriinden)

Krankenhaus

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung

stationare Pflegeeinrichtung
— bitte Name und Anschrift des Krankenhauses bzw. der Einrichtung angeben
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D geman § 31 Abs. 1 Arzte-ZV als Arzt zur Abwendung einer bestehenden oder drohenden Unterversorgung
oder zur Deckung eines festgestellten lokalen Versorgungsbedarfs oder zur Versorgung eines begrenzten
Personenkreises (bitte begriinden)

Krankenhaus

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung

stationare Pflegeeinrichtung

Einrichtung der beruflichen Rehabilitation
— bitte Name und Anschrift des Krankenhauses bzw. der Einrichtung angeben

D gemaR § 31 Abs. 1 Arzte-ZV als Einrichtung zur Abwendung einer bestehenden oder drohenden
Unterversorgung oder zur Deckung eines festgestellten lokalen Versorgungsbedarfs oder zur Versorgung
eines begrenzten Personenkreises (bitte begriinden) mit nachfolgend genannten Arzten (Eintragung im
Arztregister liegt vor (Nachweis beifligen) bzw. wird beantragt)

Krankenhaus

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung

stationare Pflegeeinrichtung

Einrichtung der beruflichen Rehabilitation
— bitte Name und Anschrift des Krankenhauses bzw. der Einrichtung angeben

Arzte die im Rahmen der Ermichtigung Leistungen erbringen werden:

Titel/Vorname/Name Fachgebiet
2 Titel/Vorname/Name Fachgebiet
3. Titel/Vorname/Name Fachgebiet
4. Titel/\Vorname/Name Fachgebiet

D geman § 31 Abs. 1 Satz 3 Arzte-ZV als Arzt / Psychotherapeut zur ambulanten psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung von Personen, die intellektuell beeintrachtigt sind, unter einer
bestehenden Suchterkrankung leiden oder aufgrund eines erheblich eingeschrankten Funktionsniveaus,

sozial benachteiligt sind

Praxissitz — bitte Name und Anschrift angeben

Telefon Telefax

E-Mail
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Kooperationspartner

— bitte Name und Anschrift angeben

— bitte Name und Anschrift angeben

— bitte Name und Anschrift angeben

D gemaR § 31 Abs. 2 Arzte-ZV iVm Bundesmantelvertrag als Arzt zur Teilnahme am Mammographie-
Screening

Screening-Einheit
— bitte Name und Anschrift angeben

D gemaR § 31 Abs. 2 Arzte-ZV iVm Bundesmantelvertrag als Arzt bzw. nephrologische Schwerpunkt-
abteilung (§ 11 bzw. § 11a BMV-A) im Rahmen der Dialyse

Krankenhaus

— bitte Name und Anschrift angeben

D gemaR § 31 Abs. 2 Arzte-ZV iVm Bundesmantelvertrag als Arzt zur Teilnahme am Zweitmeinungs-
verfahren fiir nachfolgend genannte/n Eingriff/e

Krankenhaus | Ort der Leistungserbringung
— bitte Name und Anschrift angeben

D gemaR § 119b SGB V als stationire Pflegeeinrichtung mit nachfolgend genannten Arzten (Eintragung
im Arztregister liegt vor (Nachweis beifligen) bzw. wird beantragt)

Stationare Pflegeeinrichtung
— bitte Name und Anschrift angeben

Arzte die im Rahmen der Ermichtigung Leistungen erbringen werden:

Titel/Vorname/Name Fachgebiet
2 Titel/Vorname/Name Fachgebiet
3. Titel/Vorname/Name Fachgebiet
4. Titel/Vorname/Name Fachgebiet
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Die Erméachtigung wird ab

Datum

beantragt.

B Sofern nicht im Arztregister der Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz eingetragen

Name der Fremd-KV EFN oder LANR

B Erklarung

Ich erklare, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin oder innerhalb der letzten flinf Jahre gewesen bin.
Ich habe mich nicht innerhalb der letzten flinf Jahre einer Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangig-
keit unterzogen.

Gesetzliche Hinderungsgriinde stehen der Auslibung des arztlichen Berufes nicht entgegen.
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B Ermachtigungsumfang
Folgende Leistungen sollen im Rahmen der beantragten Ermachtigung erbracht werden:

Leistungsbereich EBM-Nummern auf Uberweisung von

B Ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV)

|:| Ich wurde als Teammitglied in der Anzeige nach § 116b SGB V des

Name des Krankenhauses

fir das Krankheitsbild

Name des Krankheitsbildes

benannt.
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]

Ich nehme an der Bestimmung nach § 116b SGB V alte Fassung fiir das Krankenhaus

Name des Krankenhauses

fir das Krankheitsbild

Name des Krankheitsbildes

teil.

Folgende erforderliche Unterlagen sind beigefiigt bzw. beantragt:

]

OO0 oo

Auszug aus dem Arzt-/Psychotherapeutenregister (sofern nicht im Arztregister der Kassenarztliche
Vereinigung Rheinland-Pfalz eingetragen) im Original oder als beglaubigte Abschrift

oder
Antrag auf Eintragung in das Arzt-/Psychotherapeutenregister
aktueller unterschriebener Lebenslauf

Zustimmungserklarung des Krankenhaustragers bzw. des Tragers der Einrichtung zur beantragten
Ermachtigung

Flhrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behérde nach § 30 Abs. 5 BZRG
Erweitertes Filihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behérde nach § 30a BZRG

Nachweis des Bestehens eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes gemaR § 95e SGB V
durch Vorlage einer Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVG

Hinweis zur Beantragung eines Erweiterten Fiihrungszeugnisses

]

Fir die Zulassung, Anstellung oder Ermachtigung als Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin, Facharzt fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut bzw.
Psychotherapeut, der ausschlief3lich Kinder und Jugendliche behandelt, ist die Vorlage eines Erweiterten
Fiihrungszeugnisses erforderlich.

Die Voraussetzungen nach § 30a Abs. 1 BZRG sind erfilllt.

Bitte legen Sie der Meldebehdrde neben lhrem Ausweisdokument und der beiliegenden Bescheinigung
zudem die Facharzturkunde vor. Damit kann die Meldebehdrde nachvollziehen, dass die Zulassung fur das
entsprechende Fachgebiet beantragt wird. Lassen Sie das Flihrungszeugnis an folgende Anschrift senden:

Zulassungsausschuss

c/o Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
Isaac-Fulda-Allee 14

55124 Mainz

Formular Beantragung von genehmigungspflichtigen Leistungen

Ich versichere die Richtigkeit der vorstehenden Angaben. Mir ist bekannt, dass ich im Rahmen einer Erméachtigung
zur personlichen Leistungserbringung verpflichtet bin.

Datum Unterschrift des Antragstellers
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Hinweise

®  Uber die zu entrichtende Antragsgebiihr in Hohe von € 120,00 erhalten Sie eine separate Rechnung.

B Aus Sicherheitsgriinden kénnen wir nur Dateien im PDF-Format annehmen und verarbeiten.

B Bei der Beantragung der Ermachtigung muss vor dem Hintergrund der aktuellen BSG-Rechtsprechung
(BSG, Beschluss vom 03.04.2019 — B 6 KA 44/18) der Beschéftigungsumfang ausgewiesen werden. Die
arztliche Berufstatigkeit im Krankenhaus muss so ausgestaltet sein, dass diese mindestens der Halfte einer
Vollzeitbeschaftigung gleichkommt.
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/A KVRLP

KV RLP | HV MAINZ | POSTFACH 2567 I 55015 MAINZ KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

Bescheinigung zur Beantragung eines Fluhrungszeugnisses zur
Vorlage bei einer Behorde nach § 30 Abs. 5 BZRG
bzw. eines Erweiterten Flihrungszeugnisses nach § 30a BZRG

Hiermit bescheinigt die Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz, Kérperschaft des
offentlichen Rechts, dass die Vorlage des Fihrungszeugnisses zur Vorlage bei einer Behdrde
nach § 30 Abs. 5 BZRG bzw. § 30a BZRG zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
gemaR § 18 Arzte-ZV erforderlich ist.

Wir bitten um entsprechende Ubersendung an:
Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
Hauptverwaltung Mainz

Isaac-Fulda-Allee 14
55124 Mainz

far

Titel, Vorname, Name Geburtsdatum

wohnhaft

Ausweisnummer
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/A KVRLP

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

KV RLP I HV MAINZ | POSTFACH 2567 I 55015 MAINZ

Merkblatt fiir ermachtigte Arzte zur Frage der persénlichen Leistungs-
erbringung

Aufgrund der Regelungen der Zulassungsverordnung (Arzte-ZV) sowie des V. Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) sind auch die erméchtigten Arzte zur persénlichen Leistungs-
erbringung verpflichtet.

Gegenlber dem niedergelassenen Vertragsarzt wirkt diese Verpflichtung bei ermachtigten
Vertragsarzten noch sehr viel starker, da sie nach den Bestimmungen der Arzte-ZV kein
Recht haben, im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung Assistenten zu beschaftigen.
Die Bestimmung des § 32 a Arzte-ZV sieht fiir den ermachtigten Arzt nur die Vertretungs-
mdglichkeit vor, wenn dieser bei Urlaub, Krankheit oder Teilnahme an arztlicher Fort-
bildung oder an einer Wehriibung abwesend ist. Die Mdglichkeit einen Assistenten zu
beschaftigen, wie sie in § 32 Abs. 2 Arzte-ZV firr den niedergelassenen Vertragsarzt als
Ausnahme zu der Verpflichtung der persdnlichen Leistungserbringung festgehalten wird,
wird dem Ermachtigten explizit nicht zugestanden.

Des Weiteren greifen Ermachtigungen ihrem Sinn und Zweck nach auf die persénlichen
medizinischen Kenntnisse und arztlichen Fahigkeiten des besonders qualifizierten
Krankenhausarztes zuruck. Diese Kenntnisse und Fahigkeiten sollen den gesetzlich
Krankenversicherten zur Verfiigung gestellt werden. Ermachtigungen bestehen heute im
Wesentlichen nur noch aus qualitativ speziellen Griinden. Da Erméachtigungen nur noch
aufgrund dieser speziellen Kenntnisse und Fahigkeiten des Arztes erteilt werden, hat er
die Leistung auch hochstpersonlich (eigenhandig) zu erbringen.

Da Leistungen des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM) in seiner aktuellen Version
nicht teilbar sind, ist auch eine Aufspaltung einer Leistung beispielsweise in die
technische Erbringung (durch einen nachgeordneten Arzt) und die Befundbewertung
(durch den ermachtigten Arzt) nicht zuldssig.

Wir bitten Sie, diese Grundsatze bei der Durchfihrung Ihrer Ermachtigung peinlichst genau zu
beachten. Vorsorglich missen wir darauf hinweisen, dass eine Missachtung nicht nur den
Verlust von Vergltungsanspriichen bzw. das Erheben von Riickerstattungsanspriichen
der KV, sondern auch ein Disziplinarverfahren, den Entzug der Erméachtigung oder einen
strafrechtlich relevanten Betrugsverdacht nach sich ziehen kdnnen.
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/A KVRLP

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

KV RLP | HV MAINZ I POSTFACH 2567 I 55015 MAINZ

Genehmigungspflichten Leistungen
fur Arzte sowie Psychologische Psychotherapeuten

Das erganzende Formular ,Genehmigungspflichten Leistungen® finden Sie ab sofort
eigenstandig auf unserer Homepage www.kv-rlp.de wie folgt:

= Im Bereich PRAXIS > Praxisorganisation > Formulare > unter dem Buchstaben G

= Oder unter der Suchfunktion die Webcode-Ziffern 876243

siehe hier:

A KVRLP i e i

ey INSTITUTION m PATIENTEN suchen ader Webcade eingeden

Sie befinden sich hier:  Start > Praxis > Praxisorganisation > Formulare >G Webcode 876243

Formulare

Auf dieser Seite finden Sie gesammelt die Formulare der KV RLP und ihrer

Partner, darunter auch Antrage und Vorlagen.

Ubersicht

Gastrointestinale Tumore und Tumore der Bauchhdhle

Genehmigungspflichtige Leistungen

Genehmigungspflichtige Leistungen

nehmigung

» Element schlislten

Wir bitten um Beachtung. Vielen Dank.
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