Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeuten
Mecklenburg-Vorpommern

Geschéaftsstelle

z Zulassungsausschuss fur
Arzte und Psychotherapeuten
Mecklenburg-Vorpommern

Neumduhler Str. 22
19057 Schwerin

Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der ambulanten
vertragséarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung

1. Allgemeine Angaben — Antragsteller

ean [ L] e

Name, Vorname | |

Geburtstag| | Geburtsort |

StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort der Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Antragstellung

E-Mail Telefon

Strafl3e, Hausnummer, PLZ, Ort der Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Erméchtigung

E-Mail Telefon

2. Beantragung
Beantragt wird die Ermachtigung zur Teilnahme an der ambulanten vertragséarztlichen
Versorgung als:

L ARZT

Facharztbezeichnung

Schwerpunktbezeichnung/Zusatzbezeichnung

0 PSYCHOLOGISCHER PSYCHOTHERAPEUT
und/oder

[J KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPEUT

im nachfolgenden Richtlinienverfahren:

[0 Analytische Psychotherapie

[0 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
[0 Verhaltenstherapie
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[J in freier Niederlassung
1 am Krankenhaus/Einrichtung

[0 der Weiterbehandlung von Asylsuchenden und Fliichtlingen nach Ablauf von 15 Monaten
Aufenthalt in der BRD

Name des Krankenhauses bzw. der Einrichtung

Stellung/Funktionsbezeichnung

StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort (des Krankenhauses bzw. der Einrichtung oder des Niederlassungsortes)

E-Mail Telefon

Beginn Datum | | tt.mm.jjjj

3. Fachliche Voraussetzungen

Fachkunde (Nur fur Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten):

Fachkundenachweise fur die unter 2. beantragten Richtlinienverfahren bitte gemafl Anlagen B
und C einreichen (nur erforderlich falls Nachweise im Arztregister noch nicht vorliegen)

0 Analytische Psychotherapie
[0 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
L Verhaltenstherapie

4. Arztregister und derzeitige Tatigkeit

Arztregister
[0 Bereits eingetragen im Arztregister der KV (Bundesland) | |

0 Eintragung beantragt bei der KV (Bundesland) | |
[ Nicht eingetragen - in diesem Fall bitte Anlage B und C ausftillen.

Derzeitige Tatigkeit
[0 Ohne Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis
[0 Dienst-/Beschéaftigungsverhaltnis

als | bei | |

[0 Zugelassener Vertragsarzt/-psychotherapeut oder [1 erméachtigter Arzt/Psychotherapeut

im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung | |

Die angegebene Tatigkeit wird beendet zum | tt.mm.jjii
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5. Weitere Tatigkeiten neben der beantragten Erméachtigung

[J Kein weiteres Dienst-/Beschéaftigungsverhéltnis
1 Keine weitere vertragsarztliche Tatigkeit

[0 Folgende weitere vertragsarztliche Tatigkeit — z.B. Tatigkeit als angestellter Arzt bei
Vertragsarzt oder MVZ, als erméachtigter Arzt, Tatigkeit in einer Filiale, Mitwirkung in einer
Berufsausiibungsgemeinschaft

1. als | | bei| |

mit folgender Betriebsstattennummer (BSNR): |:| |:||:| |:| |:||:| |:| |:||:|
Stundenzahl I:I

2.als | | bei| |

mit folgender Betriebsstattennummer (BSNR): |:| |:||:| |:| |:||:| |:| |:||:|
Stundenzahl I:I

[0 folgende weitere Tatigkeit als angestellter Arzt z.B. in einem Krankenhaus, in einer Vorsor-
ge-, Rehabilitationseinrichtung

als | bei|
zeitlicher Umfang in Wochenstunden I:I

5. Antragsgebuhr

Fir die Antragstellung ist eine Gebiihr gemaR § 46 Abs. 1 Arzte-ZV in Hoéhe von 120 Euro zu
entrichten. Diese wird Ihnen durch den Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeu-
ten bzw. der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern gesondert in Rechnung
gestellt. Bitte zahlen Sie erst nach Erhalt der Rechnung unter Angabe von Rechnungs-
nummer und Verwendungszweck. Beachten Sie bitte, dass eine Antragsbearbeitung
erst nach Einzahlung der Gebuhr erfolgt.

Ich erklare hiermit, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhé&ngig bin oder innerhalb der letzten
funf Jahre gewesen bin. Weiterhin erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten finf Jahre nicht
einer Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und dass ge-
setzliche Hinderungsgriinde der Ausiibung des arztlichen Berufs nicht entgegenstehen.

Ich erklare hiermit, dass ich die im Ermachtigungsbeschluss festgelegte vertragsarztliche Téatig-
keit personlich ausiiben werde.

Mir ist bekannt, dass die beantragte Ermachtigung ausschlieRlich an meine Person gebunden
ist. Entsprechend § 95 Abs. 4 SGB V habe ich fur die Dauer und den Umfang der Erméachtigung
die Rechte und Pflichten eines Vertragsarztes. Hierzu gehort unter anderem die Verpflichtung zur
hochstpersonlichen Leistungserbringung (vgl. § 32 a Arzte-ZV).

Aufgrund dieser Regelung ist es einem erméachtigten Arzt nicht erlaubt, diejenigen Leistungen
ganz oder zum Teil anderen Arzten zu Ubertragen bzw. an nachgeordnete Arzte zu delegieren,
zu denen er personlich ermachtigt ist und die von einem Arzt zu erbringen sind. Solche Leistun-
gen kénnen auch dann nicht delegiert werden, wenn beispielsweise ein erméachtigter Chefarzt
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seine ihm nachgeordneten Arzte bei der Leistungserbringung personlich anweist, anleitet und
Uberwacht. So erbrachte Leistungen dirfen nicht abgerechnet werden, andernfalls liegt eine
Falschabrechnung vor.

Mir ist bekannt, dass ein Verstol3 gegen die Pflicht zur héchstpersdnlichen Leistungserbringung
disziplinar- und strafrechtliche MalRnahmen nach sich ziehen kann.

Ich (Antragsteller) bestéatige, dass ich den Inhalt des Antrags sowie des beigefligten
Anhangs mit seinen Erlauterungen zur Kenntnis genommen habe und erkenne diesen
ausdrucklich als fur mich rechtsverbindlich an. Die im Anhang aufgefiihrten Erlauterun-
gen sind Bestandteil dieses Antrags.

Bitte denken Sie daran, alle mit ygekennzeichneten Nachweise als Original oder amtlich
beglaubigte Kopie dem Antrag beizulegen.

Bitte beachten Sie, dass Sie alle genehmigungspflichtigen Leistungen erst ab dem Tag

erbringen und abrechnen durfen,

e an dem Sie die Berechtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung (Er-
machtigung) durch den Zulassungsausschuss erhalten haben und

e an dem lhnen fiir beantragte Leistungen der Genehmigungsbescheid der KVMV zuge-
gangen ist.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Stempel Antragsteller
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Checkliste (Bitte zutreffendes ankreuzen) gekennzeichnet mit ﬁ

beigefiigt
1) Aufstellung tUber den Leistungsumfang der beantragten Ermachtigung spe-
zifiziert nach Nummern der aktuellen Gebihrenordnung mit entsprechender
Begriindung (Anlage A) O

2) Tabellarische Auflistung Uber die bisherigen arztlichen/psychotherapeu-
tischen Tatigkeiten seit der Approbation mit entsprechenden Bescheinigun-
gen, sofern Sie nicht in das Arztregister eingetragen sind oder keinen An-
trag auf Eintragung in das Arztregister gestellt haben (Anlage B)

O

3) Fur Antragsteller, die nicht im Arztregister eingetragen sind und auch kei-
nen Antrag auf Eintragung gestellt haben:

Erhebungsbogen (Anlage C) inkl. folgender Unterlagen im Original oder in
amtlich beglaubigter Kopie (durch siegelfihrende Einrichtung):

¢ Staatsexamen bzw. Abschlusszeugnis (Diplom)

¢ Approbationsurkunde

e Promotionsurkunde

e Berechtigung zum Fihren der unter Punkt 2. angegebenem Facharzt-,
Schwerpunkt-, Zusatzbezeichnung bzw. Fachkundenachweis

O 0000

Fur Antragsteller, die im Arztregister einer anderen Landes-KV
eingetragen sind:

e Auszug aus dem Arztregister

)@

4) Schriftliche Zustimmungserklarung des Krankenhaustragers (Anlage D)
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Anlage A

zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung

Antragsteller

Titel |

Name | Vorname

1. Leistungsumfang

Leistungsumfang (Text Ermachtigungsumfang eintragen, z.B. konsiliarische Tatigkeit, Durch-
fuhrung von ... etc.)

Im Zusammenhang mit dem 0.g. Leistungsumfang abrechenbare Gebihrenordnungspositionen
des EBM:

GOP
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2. Weiterer Leistungsumfang

Im Zusammenhang mit dem 0.g. Leistungsumfang abrechenbare Gebihrenordnungspositionen
des EBM:

GOP

Begrindung fir die beantragten Leistungen:
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Anlage B

zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung

Bitte ausfillen, sofern Sie nicht in das Arztregister eingetragen sind oder keinen Antrag auf

Eintragung in das Arztregister gestellt haben:
Tabellarische lickenlose Aufstellung tber lhre bisherigen &rztlichen/psychotherapeutischen

Tatigkeiten seit Ihrer Approbation — die entsprechenden Bescheinigungen/Zeugnissen hier-
Uber sind mit dem Antrag einzureichen.

bi 1. Stellung/Funktion ort
von = DiS tmm.jj 2. Krankenhaus, Vertragsarzt 0.4.
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Anlage C

zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung

Erhebung fir die Hilfseintragung in das Arztregister

1. Allgemeine Angaben — Antragsteller

eanr| LU L L LI e | |

Name, Vorname | |

Geburtsname | | Geburtstag | |
Geburtsort | Geschlecht O weiblich Omannlich
Staatsangehdorigkeit: Staat | seit | |tt.mm.jjjj

StralRe, Hausnummer, Ort der Wohnanschrift

Telefon Fax

E-Mail weiteres Telefon

Registrierung bei einer Kassenarztlichen Vereinigung

Sofern Sie bereits in einem anderen KV-Bezirk als zugelassener, angestellter oder erméachtig-
ter Arzt/Psychotherapeut tatig waren/sind, bitte hier den KV-Bezirk angeben, bei dem Sie zu-
letzt registriert waren/aktuell registriert sind (zur Klarung der bestehenden Fortbildungspflicht
nach § 95 d SGB V)

KV-Bezirk: |

2. Fachliche Voraussetzungen

2.1. Ausbildungsdaten des Arztes

Staatsexamen am:| | Ort:| |
tt.mm.jjjj
Approbation am:| | durch: | |
tt.mm.jjjj
Med. Promotion am:| |
tt.mm.jjjj
Gebietsanerkennung(en) am:| | als: | |
tt.mm.jjjj
am:| | als: | |
tt.mm.jjjj
am:| | als: | |
tt.mm.jjjj
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am:|

| tt.mm.jjjj

Schwerpunktbezeichnung(en)
als: | |
am:| | tmmj
als: | |
am:| | tmmj
als: | |
am:| | tmmji
als: | |
Zusatzbezeichnung(en) |
am:| | ttomji
am: | | tmmji
am:| | tmmj
am:| | tmmji
2.2. Ausbildungsdaten des Arztes
Abschlusszeugnis am:| | tt.mm.j
(z.B. Diplom)
im Studiengang Psychologie, Ort: | |
Padagogik, Sozialpadagogik oder
gleichwertigem Studiengang
. : tt.mm.jjjj
Approbation als Psycho- am.| | W
logischer Psychotherapeut | qurch: | |
. . : tt.mm.jjjj
Approbation als Kinder- u. am.| | W
Jugendlichenpsychotherapeut | §,rch: | |
. : tt.mm.jjj
Promotion am. | | -
durch: | |
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3. Fremdsprachen

Sprache | | L] diagnosefahig
Sprache | | L] diagnosefahig
Sprache | | L1 diagnosefahig
Sprache | | L] diagnosefahig

4. Fachkundenachweis

Die konkreten Voraussetzungen fur den Fachkundenachweis hdngen davon ab, nach welcher
Rechtsgrundlage lhre Approbation erteilt wurde. Soweit sich diese nicht eindeutig aus Schriftsat-
zen lhrer Approbationsbehorde (z.B. Begleitschreiben zur Approbationsurkunde) ergibt, wenden
Sie sich bitte zur Erteilung einer entsprechenden Bescheinigung an Ihre Approbationsbehdorde.

[0 Approbation nach 8§ 2 Abs. 1 PsychThG regelhafte Ausbildung an einem staatlich aner-
kannten Institut.
Die vertiefte Ausbildung nach 8 8 Abs. 3 Nr. 1 PsychThG wurde erfolgreich abgeschlossen in:

Behandlungsverfahren

Die Fachkunde wird durch ein entsprechendes Zeugnis der Ausbildungsstétte nach-
gewiesen.

[0 Approbation nach § 2 Abs. 2 und 3 PsychThG gleichwertige im Ausland abgeschlossene
Ausbildung; Auslénder aus Drittstaaten (nicht EU und EWR)

Die vertiefte Ausbildung nach § 8 Abs. 3 Nr. 1 PsychThG wurde erfolgreich abgeschlossen in:

Behandlungsverfahren

Fur den Fachkundenachweis bitte die der Approbation zugrundeliegenden Zeug-
nisse, Bescheinigungen und Unterlagen beilegen.

[0 Approbation nach § 12 PsychThG Ubergangsregelung (s. dazu auch Anhang zur Anlage C)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Stempel Antragsteller
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ﬁ Anlage D

zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Versorgung

Erklarung zur Vorlage beim Zulassungsausschuss

Antragsteller

Titel | |

Name | Vorname |

Krankenhaustrager

Name | |

Unter Bezug auf § 116 des Finften Buches des Sozialgesetzes, in Verbindung mit 8 31 a Abs. 1
Zulassungsverordnung — fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) erklaren wir, dass durch die beantragte
Erméachtigung an der vertragséarztlichen Versorgung des o0.g. Antragstellers die Versorgung der
stationaren Patienten unseres Krankenhauses nicht beeintrachtigt wird.

Dem Krankenhaustrager ist bekannt, dass der nach § 31 a Abs. 1 (Arzte-ZV) erméchtigte Kran-
kenhausarzt die vertragsarztliche Tatigkeit personlich in eigener Sprechstunde ausiiben muss
und diese nachgeordneten Krankenhausérzten nur im Fall einer Erkrankung oder eines Urlaubs
(Erholung, Lehre, Forschung, Fortbildung nach § 32 a Arzte-ZV) tUbertragen kann.

Der Vertreter muss eine Anerkennung der Weiterbildung im entsprechenden Fach besitzen.

| 5
Ort, Datum Unterschrift Krankenhaustrager

Stempel Krankenhaustrager
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Erméachtigungsantrag — Anhang —
Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Entsprechend § 67a Abs. 3 SGB X weisen wir darauf hin, dass Ilhre Angaben fir die Bearbeitung
dieses Antrags durch den Zulassungsausschuss erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig.
Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur Ablehnung Ihres Antrags fuhren kénnen.

Verpflichtung zur hochstpersonlichen Leistungserbringung bei zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung erméachtigten Arzten

Den ermachtigten Arzten ist es nicht erlaubt, diejenigen Leistungen ganz oder zum Teil anderen
Arzten zu Ubertragen bzw. an nachgeordnete Arzte zu delegieren, zu denen er personlich er-
machtigt ist und die von einem Arzt zu erbringen sind. Solche Leistungen kdnnen auch dann
nicht delegiert werden, wenn beispielsweise ein ermachtigter Chefarzt seine ihm nachgeordneten
Arzte bei der Leistungserbringung personlich anweist, anleitet und tiberwacht. So erbrachte Leis-
tungen dirfen nicht abgerechnet werden, andernfalls liegt eine Falschabrechnung vor. Dies kann
disziplinarrechtliche MalBhahmen und sogar eine strafrechtliche Verfolgung wegen Abrechnungs-
betrugs nach sich ziehen.

Die hier beschriebene vertragsarztliche Pflicht zur personlichen Leistungserbringung ergibt sich
aus dem klaren Wortlaut der § 32 Abs. 1 Arzte-ZV und wurde auch in einer Reihe von sozialge-
richtlichen Entscheidungen bestatigt. Sie entspricht zudem auch dem Sinn und Zweck einer Er-
machtigung.

Dieser besteht darin, bei Vorliegen einer Versorgungsliicke — in der Regel in qualitativer Hinsicht —
die besonderen Erfahrungen, Kenntnisse und Fahigkeiten eines bestimmten Arztes den Versi-
cherten zugutekommen zu lassen. Es kommt also bei der Ermachtigung gerade auf die personli-
che Qualifikation des ermachtigten Arztes an. Diese Zielsetzung kann aber nicht erreicht werden,
wenn der ermachtigte Arzt diejenigen arztlichen Leistungen, fur die er ausdrucklich erméchtigt
wurde, an einen anderen Arzt Ubertragt. Das ist auch der Grund dafir, dass der erméchtigte Arzt
keinen Assistenten nach § 32 Abs. 2 Arzte-ZV beschéftigen darf.

Lediglich unter den engen vertragsarztrechtlichen Voraussetzungen fir eine Vertretung, d.h. nur
bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an arztlicher Fortbildung oder an einer Wehriilbung kénnen
die Leistungen, die von der Ermachtigung umfasst sind, von einem anderen Arzt erbracht und
von dem ermachtigten Arzt abgerechnet werden. Allerdings ist bei Ermé&chtigungen fur die Ver-
sorgung eines begrenzten Personenkreises im Sinne von § 31 Abs. 1 Buchstabe b Arzte-ZV jede
Vertretung ausgeschlossen.

Im Falle der Vertretung hat sich der ermachtigte Arzt darliber zu vergewissern, dass der Vertreter
Uber die besonderen Qualifikationsvoraussetzungen verflgt, die fir die Erbringung der jeweiligen
im Ermachtigungsbeschluss genannten Leistungen erforderlich sind.

SchlieBlich wird in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass bei einer Verhinderung von
langer als einer Woche, der erméchtigte Arzt dies der KVMV unverziiglich mitzuteilen und den ihn
vertretenden Arzt zu benennen hat.

Bei Beantragung einer Ermachtigung fir Asylsuchende und Flichtlinge:

Nach § 31 Absatz 1 Satz 2 Arzte-ZV i.d.F. der Verordnung zum Asylverfahrensbeschleunigungs-
gesetz kann eine bedarfsunabhangige Ermachtigung zur psychiatrischen und psychotherapeuti-
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schen Versorgung von schwer traumatisierten Asylsuchenden und Fliichtlingen, die sich seit 15
Monaten im Bundesgebiet aufhalten, beantragt werden.

Ziel dieser Regelung ist es, sogenannte Versorgungsbriche zu vermeiden. Die vorliegende Re-
gelung ermdoglicht damit eine sichere und kontinuierliche psychotherapeutische und psychiatri-
sche Weiterbehandlung durch bereits eingebundene Arzte und Psychotherapeuten, wenn die
Behandlung der betreffenden Personen in den ersten 15 Monaten erfolgt und die Therapeuten
bisher Uber keine Berechtigung zur Erbringung von Leistungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) verfugen.
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