Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit

gem. 88 36 bzw. 37 Bedarfsplanungs-Richtlinie (Sonderbedarfszulassung)
(FUr Ihre Unterlagen bestimmt)

. CHECKLISTE:

Dem Antrag auf Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit sind nachstehende Unterlagen vollstandig
beizufigen:

[] Antrag auf Zulassung zur vertragséarztlichen Tatigkeit gem. §8 36 bzw. 37 Bedarfsplanungs-Richtlinie

[] aktueller EDV-Ausdruck uber die Eintragung in das Arztregister einer Kassenarztlichen Vereinigung, aus
dem der Tag der Approbation, der Tag der Eintragung in das Arztregister und der Tag der Anerkennung
des Rechts zum Fuhren einer bestimmten Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnung bzw.
Fachbezeichnung hervorgehen muss (entfallt, sofern die Eintragung in das Register der KV Hessen erfolgt ist)

[] aktueller, liickenloser Lebenslauf mit Datum und Unterschrift sowie den Angaben iber die seit der
Approbation ausgetbten &arztlichen Téatigkeiten. Soweit Zeiten ohne Beschéftigungsverhdltnis vorgelegen
haben (z.B. wegen Kindererziehung, Erkrankung, Arbeitslosigkeit), sind diese ebenso anzugeben. Achten
Sie darauf, den Lebenslauf mindestens monatlich auszufuhren.

Bitte beachten Sie, dass der Lebenslauf zum Zeitpunkt der Erteilung der Zulassung (Sitzungstermin des
Zulassungsausschusses) nicht alter als sechs Monate sein darf.

[] Beleg iiber den Antrag auf Erteilung eines polizeilichen Fiinrungszeugnisses der Belegart ,0* zur Vorlage
bei einer Behotrde. Bei Antragstellung ist die im Antrag genannte Adresse anzugeben.
Bitte beachten Sie, dass das FuUhrungszeugnis zum Zeitpunkt der Erteilung der Zulassung
(Sitzungstermin des Zulassungsausschusses) nicht alter als sechs Monate sein darf und zur Verhandlung
vor dem Zulassungsausschuss zwingend vorliegen muss.

[

Nachweis Uber die Entrichtung der Antragsgebuhr

[

Versicherungsbescheinigung nach 8 113 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, aus dem sich das
Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes ergibt

[] Vertragsarztsitz befindet sich an einem Krankenhaus (sofern im Antrag mit ,Ja“ angekreuzt):
[] Mietvertrag
[] Lageplan
[] Bestatigung des Krankenhauses, dass keine Kooperation vorliegt ansonsten Kooperationsvertrag

[] Anlage 1 zum Antrag auf Sonderbedarfszulassung

] Ferner ist bei Ubernahme eines auf der Homepage der KV Hessen (www.kvhessen.de/ausgeschriebene-
sitze gem. 8§ 103 Abs. 4 SGB V ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes eine formlose schriftliche
Bewerbung um die ausgeschriebene Vertragspraxis nach Veroffentlichung auf der Homepage der KV
Hessen unter Angabe der Chiffre-Nr. an das zusténdige BeratungsCenter der KV Hessen zu richten.

ll. WICHTIGE HINWEISE ZUR ENTRICHTUNG DER ANTRAGSGEBUHR:

Gem. § 46 Abs. 1 b) Arzte-ZV ist eine Gebiihr in Hohe von € 100,-- fallig, sobald Sie lhren Antrag im
BeratungsCenter der Kassendarztlichen Vereinigung Hessen oder bei der Geschéftsstelle des
Zulassungsausschusses eingereicht haben. Diese Gebuhr ist somit auch dann zu entrichten, wenn Sie Ihren
Antrag spéater zuriicknehmen sollten.

Uber die Zahlung der Antragsgebihr legen Sie uns bitte innerhalb von 14 Tagen (Eingang) nach Einreichung
Ihres Antrags unaufgefordert einen geeigneten Zahlungsnachweis vor.

Sollte die Antragsgebuhr nicht fristgemaR gezahlt worden und der geeignete Zahlungsnachweis hier nicht
innerhalb der vorgenannten 14 Tagesfrist eingegangen sein, gilt lhr Antrag nach § 38 Arzte-ZV als
zurickgenommen. In jedem Fall wird lhr Antrag ohne fristgerechten Nachweis Uber die Entrichtung der
Antragsgebuhr nicht fur eine Sitzung des Zulassungsausschusses terminiert.

Damit die eindeutige Zuordnung des Antrags gewahrleistet werden kann, ist es unbedingt erforderlich, dass die
Uberweisung der Antragsgebiihr unter Angabe des im Formular ndher bezeichneten Verwendungszwecks
zugunsten nachfolgender Bankverbindung durchgefiihrt wird:


http://www.kvhessen.de/ausgeschriebene-sitze
http://www.kvhessen.de/ausgeschriebene-sitze

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
IBAN: DE92 3006 0601 0101 2721 28
BIC: DAAEDEDDXXX

Nach der Genehmigung werden auf gesonderte Anforderung zusatzlich Verwaltungsgebihren in Héhe von €
400,-- fallig, § 46 Abs. 2 a) Arzte-ZV.

. ALLGEMEINE HINWEISE ZUM ANTRAGSVERFAHREN:

Die Ubersendung von Originalunterlagen ist, mit Ausnahme von Birgschaftserklarungen, nicht
erforderlich. Etwaig zugesandte Originalunterlagen kdnnen nicht zuriickgeschickt werden. Bitte heften Sie lhre
Unterlagen nicht, da diese hier elektronisch weiterverarbeitet werden.

Bitte nutzen Sie nur einen Versandweg fiir lhren Antrag. Fir eine elektronische Ubermittiung kénnen folgende
Kontaktdaten genutzt werden:

e zulassungsausschuss@kvhessen.de
o sicherstellung@kvhessen.kim.telematik (KIM-Dienst)
e bebpo-za@kvhessen.de (nur von Rechtsanwalten nutzbar)

Auch die Ubersendung auf dem Postweg ist mdglich.

Haben Sie lhre Unterlagen im fir Sie zustandigen BeratungsCenter abgegeben, erlbrigt sich eine hochmalige
Zusendung derselben Unterlagen. Gleiches gilt fur die Nachreichung angeforderter Unterlagen.

Bitte beachten Sie, dass die Terminierung eines Antrages fir eine Sitzung des Zulassungsausschusses
erst erfolgen kann, wenn alle angeforderten Unterlagen vollstdndig hier eingereicht und die
Antragsgebiihr Giberwiesen wurde.

Die Bestimmungen gelten fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten gleichermalien.

V. HINWEISE ZUR BERUFSHAFTPFLICHTVERSICHERUNG:

Ab dem 01.07.2021 sieht das Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) gemal § 95e
SGB V den Abschluss einer Berufshaftpflichtversicherung fiir alle Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
als vertragsarztliche bzw. vertragspsychotherapeutische Pflicht vor. Bei Stellung eines Antrags auf Zulassung,
Erméachtigung oder Genehmigung einer Anstellung ist dem Zulassungsausschuss das Bestehen eines
ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes nachzuweisen. Ausreichend ist dieser, wenn das
individuelle Haftungsrisiko des Vertragsarztes versichert ist. Jedenfalls darf die Mindestversicherungssumme fiir
alle Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten drei Millionen Euro fur Personen- und Sachschaden nicht
unterschreiten und die Leistungen des Versicherers fur alle innerhalb eines Jahres verursachten Schéaden
durfen nicht weiter als auf den zweifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

Fur medizinische Versorgungszentren sowie fir Vertragsarzte und Berufsausibungsgemeinschaften mit
angestellten Arzten ist der Berufshaftpflichtversicherungsschutz ausreichend, sofern er fiir die gesamte von
dem Leistungserbringer ausgehende arztliche Tatigkeit besteht. Jedenfalls darf die
Mindestversicherungssumme fiinf Millionen Euro fir Personen- und Sachschaden fir jeden Versicherungsfall
nicht unterschreiten und die Leistungen des Versicherers fiir alle innerhalb eines Jahres verursachten Schaden
nicht weiter als auf den dreifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

Auch ermachtigte Arzte missen das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes
nachweisen, soweit fir deren Tatigkeit im Rahmen der Erméchtigung kein anderweitiger Versicherungsschutz
besteht.
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Sollte der erméachtigte Arzt von einer Betriebshaftpflichtversicherung eines Krankenhauses mitumfasst sein, ist
dem Zulassungsausschuss eine Versicherungsbescheinigung nach 8 113 des Versicherungsvertragsgesetzes
sowie eine entsprechende Erklarung vorzulegen, aus der sich ergibt, dass die vorliegende
Betriebshaftpflichtversicherung auch ambulante Tatigkeiten im Rahmen der Erméachtigung abdeckt.

V. DATENSCHUTZ

Die zur Bearbeitung Ihres Antrags erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage der 8§ 95 und
98 SGB V in Verbindung mit den Vorschriften der Zulassungsverordnung erhoben und verarbeitet.

Die Daten werden nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften verarbeitet. Die Datenverarbeitung ist gemaf
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 c) DSGVO fir die Aufgabenerfilllung der KV Hessen und der Geschéftsstelle des
Zulassungsausschusses erforderlich und erfolgt damit rechtmafig.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter dem Link www.kvhessen.de/datenschutz.
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Antrag auf Zulassung zur vertragsarztlichen
Tatigkeit gem. 88 36 bzw. 37 BP-RL

ZULASSUNGS
(Sonderbedarfszulassung) AUSSCHUSS ZA
HESSEN

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Zulassungsausschuss fiir Arzte
Postfach 15 02 04

60062 Frankfurt

Das Antragsformular bitte vollstandig und in GroRbuchstaben ausfiillen sowie Zutreffendes ankreuzen!
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Die mannliche
Form schlief3t die weibliche mit ein, ohne dadurch eine geschlechtsspezifische Diskriminierung vornehmen zu wollen.

1. Personliche Angaben

Titel, Name:
Vorname(n):
Geburtsdatum: LANR:
Hauptwohnsitz: Stral3e, Nr.:
(Zeitpunkt der Antragsstellung)
PLZ: Ort:
Hauptwohnsitz: Stral3e, Nr.:
(Zeitpunkt der Niederlassung)
PLZ: Ort:
optional Telefon: Fax:
zur schnelleren
Kontaktaufnahme | E_-Mail:
Im Arztregister der Kassenarztlichen Vereinigung bin ich Sofern sich Ihr Hauptwohnsitz in
Hessen befindet und Sie noch nicht
. - eingetragen sind, finden Sie den
seit eingetragen. Antrag unter
www.kvhessen.de/arztregister

2. Vertragsarztliche Tatigkeit

Ich beantrage die Zulassung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung, da nachfolgend
genannte Ausnahme gem. 8 36 bzw. 37 der Bedarfsplanungs-Richtlinie vorliegt:

] a) zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf (§ 36 BP-RL) (Zulassung ohne Leistungskatalog)

H b) zuséatzlicher qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf
(836 und 37 Abs. 1 - 3 BP-RL)

(Zulassung mit Leistungskatalog)

. (Zulassung mit festgeschriebenem Leistungskatalog
] c) Dialyseversorgung (§ 37 Abs. 4 BP-RL) gem. § 3 der Anlage 9.1 des BMV)

§ 36 Bedarfsplanungs-Richtlinie:

Die Sonderbedarfszulassung aufgrund eines lokalen oder qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarfs ist an
den Ort der Niederlassung gebunden.

Antrag auf Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit gem. 88 36f. BP-RL (Sonderbedarfszulassung) Stand: Juni 2024


http://www.kvhessen.de/arztregister

-2-

Der aus der Zulassung folgende Versorgungsauftrag wird

] vollzeitig ausgeiibt.

U] auf drei Viertel beschrankt

] auf die Halfte beschrankt.

Die Zulassung erfolgt:

] a) als Neu-/Erstzulassung

] b) zur Ubernahme eines ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes

www.kvhessen.de/ausges
chriebene-sitze

Datum der Ausschreibung/Chiffre:

fur das Fachgebiet: (Facharztgruppe)

Ein zivilrechtlicher Praxisiibernahmevertrag mit dem bisherigen Praxisinhaber wurde abgeschlossen

[ nein [lja

Nach § 103 Abs. 4 Satz 8 SGB V sind die wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben nur insoweit zu
berucksichtigen, als der Kaufpreis die Hohe des Verkehrswerts der Praxis nicht Ubersteigt.

zum:

(geplanter Zeitpunkt der Niederlassung)

als:

(Fachgebietsanerkennung It. Urkunde - ggf. einschlie8lich Schwerpunktbezeichnung)

Im Falle meiner beantragten Zulassung als Internist werde ich an der

[] hausérztlichen Versorgung teilnehmen. [] facharztlichen Versorgung teilnehmen.

Im Falle meiner beantragten Zulassung als Kinder- und Jugendarzt mit Schwerpunkt werde ich an der

[] hausérztlichen Versorgung teilnehmen. [] haus- und fachérztlichen Versorgung teilnehmen.

Praxisanschrift: Stral3e, Nr.:

PLZ: Ort:

Der Vertragsarztsitz befindet sich in bzw. an einem Krankenhaus:

] nein [] ja*, Name des Krankenhauses:

*Sofern sich der Vertragsarztsitz an einem Krankenhaus befindet, bitten wir zur Priifung der Frage, ob Hinderungsgriinde gem. § 20 Abs. 1 Arzte-ZV
einer Zulassung entgegenstehen, um Vorlage des Mietvertrages, der Grundrisse/Lageplane sowie des Kooperationsvertrages mit dem
entsprechenden Krankenhaus. Sollte zwischen Ihnen und dem Krankenhaus kein Kooperationsvertrag bestehen, benétigen wir diesbeziiglich eine
formlose schriftliche Bestatigung des Krankenhauses/ Krankenhaustragers.

Antrag auf Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit gem. 88 36f. BP-RL (Sonderbedarfszulassung) Stand: Juni 2024



http://www.kvhessen.de/ausgeschriebene-sitze
http://www.kvhessen.de/ausgeschriebene-sitze

-3-

Weitere Antrage zu meiner Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung habe ich derzeit auch bei einem
anderen Zulassungsausschuss gestellt:

] nein

[] ja, beim Zulassungsausschuss der Kassenérztlichen Vereinigung

mit dem Antrag auf:

zum:

3. Erklarungen

Ich erklare, dass ich nicht drogen- und/oder alkoholabhéngig bin und dies nicht innerhalb der letzten flinf Jahre
war. Ferner erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten finf Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen-
oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und dass gesetzliche Hinderungsgriinde meiner Ausiibung des
arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

§ 21 Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte:

Ungeeignet fur die Ausiibung der vertragsarztlichen Tatigkeit ist ein Arzt, der aus gesundheitlichen oder
sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden Grinden nicht nur voriibergehend unfahig ist, die
vertragsarztliche Tatigkeit ordnungsgemal auszuliben. Das ist insbesondere zu vermuten, wenn er innerhalb
der letzten funf Jahre vor seiner Antragstellung drogen- oder alkoholabhangig war.

Angaben zu bestehenden Dienst- bzw. Beschéaftigungsverhaltnissen

[ ] Ich stehe zurzeit in keinem Dienst- bzw. Beschaftigungsverhéltnis.

[] Ich stehe zurzeit in folgendem/n Dienst- bzw. Beschéftigungsverhaltnis(sen) (ggf. gesondertes Blatt verwenden):

1. Dbei/im: mit Std./Woche
2. bei/im: mit Std./Woche
3. bei/im: mit Std./Woche

[] Das Beschéftigungsverhaltnis zu Nr. ist mit Wirkung zum gekindigt worden.

[] Das Beschéftigungsverhaltnis zu Nr. wird mit Wirkung zum gekindigt.

[l Das Beschéftigungsverhaltnis zu Nr. wird mit Std./Woche weitergeflhrt.

8§ 20 Abs. 1 und 2 Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte:

Ein Beschéaftigungsverhaltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Téatigkeit steht der Eignung fir die
Ausuibung der vertragsarztlichen Tatigkeit entgegen, wenn der Arzt unter Berticksichtigung der Dauer und
zeitlichen Lage der anderweitigen Tatigkeit den Versicherten nicht in dem seinem Versorgungsauftrag
entsprechenden Umfang personlich zur Verfigung steht und insbesondere nicht in der Lage ist,
Sprechstunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung Ublichen Zeiten anzubieten. Fir die Ausiibung
vertragsarztlicher Tatigkeit ist nicht geeignet ein Arzt, der eine arztliche Tatigkeit ausibt, die ihrem Wesen nach
mit der Tatigkeit des Vertragsarztes am Vertragsarztsitz nicht zu vereinbaren ist. Eine Nebentétigkeit in Bezug
auf Krankenhauser und Rehabilitationskliniken ist gestattet.

Mir ist bekannt, dass jede regelmafige Nebentéatigkeit dem Zulassungsausschuss unter Angabe des zeitlichen
Umfangs anzuzeigen ist.
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4. Hinweise zur Abrechnung von Genehmigungspflichtigen Leistungen

Mir ist bekannt, dass fir die Ausfihrung und Abrechnung von Genehmigungspflichtigen Leistungen jeweils
bestimmte Voraussetzungen erfullt sein missen und diese Leistungen -unabhé&ngig vom Status der Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung- im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nur ausgefiihrt bzw.
abgerechnet werden, wenn hierfir von der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen eine zuséatzliche
Genehmigung bzw. Anerkennung vorliegt.

Mir ist zudem bekannt, dass eine rickwirkende Genehmigung nicht méglich ist und die Ausfiihrung und
Abrechnung dieser Leistungen erst nach Erteilung der entsprechenden Genehmigungen zuléassig ist und
Honoraranspruch besteht.

Die Antragsformulare finden Sie auf unserer Homepage (www.kvhessen.de). Bitte beachten Sie, dass die
Genehmigungen standortbezogen erteilt werden, d. h. fir Nebenbetriebsstatten missen fir den jeweiligen
Standort nochmals entsprechende Genehmigungen beantragt werden.

5. Wichtige Hinweise

Samtliche Angaben in diesem Antrag werden fur die Genehmigung gemafR § 95 Abs. 1 SGB V i.V.m. § 18
Arzte-ZV bendétigt. Unvollstandige Angaben kénnen zur Folge haben, dass die Genehmigung nicht erteilt wird.
Wenn die bei der Erteilung dieser Genehmigung zugrunde gelegten Voraussetzungen tatséachlich nicht erfillt
waren oder nachtraglich entfallen, kann die Zulassung entzogen werden; sie ist zu entziehen, wenn die
Voraussetzungen, unter denen sie erteilt wurde, tatsachlich nicht vorlagen oder nachtraglich weggefallen sind;
im Ubrigen kann die Genehmigung in durch Gesetz bestimmten Féllen entzogen werden.

Die Ausubung gemeinsamer Tatigkeit, z. B. in Form einer Berufsausubungsgemeinschaft, bedarf der
Genehmigung des Zulassungsausschusses. Hierzu ist ein gesonderter Antrag erforderlich. Die Auslibung der
Tatigkeit in Praxisgemeinschatft ist bei der KV Hessen anzeigepflichtig.

Jede Anderung bzw. Beendigung der genehmigten Antrage auch im Hinblick auf den Status des
Vertragsarztes wie z. B. die Verlegung der Vertragspraxis bedarf der vorherigen Genehmigung des
Zulassungsausschusses. Die fur einen Antrag erforderliche Genehmigung des Ausschusses kann -wie auch
jede sonstige Genehmigung- nur mit Wirkung fur die Zukunft und nicht fir einen in der Vergangenheit
liegenden Zeitraum erteilt werden.

6. Antragsgebihren

[] Der Betrag in Héhe von € 100,-- wurde am auf das Bankkonto der Deutschen
Apotheker- und Arztebank eG, IBAN: DE92 3006 0601 0101 2721 28, BIC: DAAEDEDDXXX, mit dem
Verwendungszweck ,ZA 1.4 / Name des Antragstellers® Gberwiesen. Ein Nachweis tber die Entrichtung
liegt bei (z. B. Kontoauszug, gestempelte Bestatigung der Bank).

Spatestens innerhalb von 14 Tagen nach dem Antragseingang muss die Antragsgebihr entrichtet und
ein geeigneter Zahlungsnachweis vorgelegt werden, sonst gilt der Antrag als zuriickgenommen.

Ich versichere, dass meine Angaben vollstandig und wahrheitsgemaR sind. Sofern sich Anderungen zu
vorstehenden Angaben ergeben, verpflichte ich mich, diese umgehend dem Zulassungsausschuss
schriftlich mitzuteilen.

Durch lhre Unterschrift geht die in der angefiigten Checkliste dargestellte datenschutzrechtliche Erklarung als
Bestandteil in den Antrag uber.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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Anlage 1 zum Antrag auf Zulassung zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung gem. 88 36 bzw. 37 BP-RL

Angaben Uber den Leistungsumfang der beantragten Zulassung
sowie Ausfuhrungen zur Begrindung des angenommenen Sonderbedarfs

l. Beschreibung der Region, die vom Ort der Niederlassung aus versorgt werden soll:

Il. Benennung der Leistungen, die erbracht werden sollen (Leistungsbezeichnung nach EBM):
(nicht erforderlich sofern die Zulassung aufgrund eines lokalen Versorgungsbedarfs beantragt wird)

lll.  Begrundung fur die beantragten Leistungen bzw. die Sonderbedarfszulassung:
(falls erforderlich bitte gesondertes Beiblatt verwenden)

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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