s KVB

Kassenarztliche
Vereinigung
Bayerns

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Sicherstellung =) Jetzt online beantragen in Meine KVB
Kirchmeierstralle 26

93051 Regensburg
oder
per Fax:089/57093-63973
per E-Mail: Vertreter@kvb.de
Bitte den Antrag nur einmal einreichen!

Antrag

auf Genehmigung zur Beschéftigung eines Vertreters nach § 32 Abs. 2 Arzte-ZV

1. Allgemeine Angaben

Antragsteller (bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ-
Vertretungsberechtigte, bei einem bei einer BAG angestellten Arzt der BAG-Vertretungsberechtigte)

LANRI L 1 1 1 1 1 1 11 BSNRI_ I 11 1 1 1 1 11
Titel
Vorname Name

ggf. Facharztbezeichnung

Nur bei Facharzt fir Innere Medizin: [] fach&rztlicher Internist ] hausarztlicher Internist

StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstatte

E-Mail-Adresse Telefonnummer

[1 Ich bin in Einzelpraxis/Berufsausiibungsgemeinschaft zugelassener Vertragsarzt

[1 Ich bin Vertretungsberechtigter der BAG

(Name der BAG)

[1 Ich bin Vertretungsberechtigter des MVZ

(Name des MVZ)
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2. Beantragung
Beantragt wird die Genehmigung zur Beschéftigung von
Vertreter:
gof. LANRIL I I 1 1 I 1 1 11 Titel
Vorname Name
Geburtsdatum
StralBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort
E-Mail-Adresse Telefonnummer
Zeitraum der Beschéftigung:von |_ ||| I I Ibis 1 1 1 1 1 1 1
Datum Datum
Beschéftigungsumfang: L] Vollzeit L] Teilzeit Std./ Woche
weiterer Vertreter:
gof. LANRL 1|1 I I 1 1 11 Titel
Vorname Name
Geburtsdatum
Stral3e, Hausnummer, PLZ, Wohnort
E-Mail-Adresse Telefonnummer
Zeitraum der Beschéftigung:von |1 | I I I T bisl I 1 1 1 11
Datum Datum
Beschaftigungsumfang: [] Volizeit [] Teilzeit Std./ Woche
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Der beantragte Vertreter soll fir folgenden Arzt eingesetzt werden:
[] den Antragsteller persénlich oder
[] den folgenden beim Antragsteller tatigen Arzt:
LANRIL I 1 L 1 1 1 1 11 Titel
Vorname Name
[] facharztlicher Internist [] hausérztlicher Internist
[] Angestellter Arzt bei 0. g. Einzelpraxis
[] Angestellter Arzt bei 0. g. Berufsausiibungsgemeinschaft
[] Vertragsarztim o. g. MVZ
[] Angestellter Arzt im 0. g. MVZ

3. Fachliche Voraussetzungen

Der Vertreter erfilllt folgende fachliche Voraussetzungen (siehe dazu Hinweise im Anhang):

Deutsche Approbation

Datum, ausstellende Behdorde

Facharztanerkennung/Fachkundenachweis als

Schwerpunkt-/ Zusatzbezeichnung

Bescheinigung tber eine ausreichende Fortbildung

Bescheinigung tber spezielle Kenntnisse und Erfahrungen

4. Grund der Antragstellung

Die Beschéftigung des Vertreters erfolgt aufgrund von:

] Krankheit (&rztliches Attest)

Witwenvierteljahr (Sterbeurkunde)

Teilnahme an arztlicher Fortbildung

Wehriibung

Mutterschutz (&rztliches Attest tiber die Schwangerschaft)

Elternzeit / Kindererziehung (Geburtsurkunde des Kindes)

Pflege eines pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in hduslicher Umgebung
Freistellung des angestellten Arztes

Tod des angestellten Arztes (Sterbeurkunde)

(I I I ¢

Kiindigung des angestellten Arztes (Kindigungsschreiben)
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Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller téatige Arzt) bestéatige, dass ich den Inhalt des
Antrags sowie des beigefiigten Anhangs mit seinen Erlauterungen zur Kenntnis genommen habe
und erkenne diesen ausdriicklich als fur mich rechtsverbindlich an. Die im Anhang aufgefiihrten
Erlauterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

Bitte beachten Sie, dass der Vertreter erst ab dem Tag tatig werden darf, an dem lhnen der
Genehmigungsbescheid zugegangen ist.

Bitte denken Sie daran, alle mit

gekennzeichneten Nachweise in Kopie dem Antrag beizulegen.

Bitte beachten Sie, dass wir Ihnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach
Antragseingang erteilen kénnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstdndig vorliegen.

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt / BAG-Vertretungs-
berechtigter / MVZ-Vertretungsberechtigter
Checkliste Sind dem Antrag
beigefugt
1) Deutsche Approbation ]
2) Facharztanerkennung/Fachkundenachweis L]
3) Bescheinigung Uber eine ausreichende Fortbildung [l
4) Bescheinigung Uber spezielle Kenntnisse und Erfahrungen ]
5) Bescheinigungen je nach Grund der Beschéaftigung des Vertreters, siehe ]
Punkt 4
6) Erklarung des Vertreters (Anlage) L]
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Anlage

zum Antrag auf Genehmigung zur Beschéaftigung eines Vertreters
nach § 32 Abs. 2 Arzte-ZV

Erklarung des Vertreters

Entsprechend Artikel 13 DSGVO weisen wir darauf hin, dass lhre Angaben fir die Bearbeitung dieses
Antrags durch die KVB freiwillig sind. Die Informationen nach Art. 13 DSGVO finden Sie unter
www.kvb.de/datenschutz.

Ihre Angaben sind jedoch nach § 32 Abs. 2 Satz 7 Arzte-ZV i. V. m. § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V fir die
Bearbeitung des Antrags erforderlich. Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur Ablehnung
Ihres Antrags fiihren kénnen.

Vertreter

Titel , Vorname , Name

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

Ort, Datum Unterschrift Vertreter
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Genehmigungsantrag — Anhang —

[D Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fir die Bearbeitung dieses Antrags durch die KVB
erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur
Ablehnung lhres Antrags fiihren kénnen.

Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvb.de/datenschutz.
Auf Wunsch senden wir Ihnen diese Informationen auch gerne in Textform zu.

Sofern die genehmigungspflichtigen Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der
Antragsteller stets der MVZ-Vertretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragséarzten
im MVZ als auch bei angestellten Arzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen
wird und fur den die fachlichen Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mit zu unterzeichnen. Der
Genehmigungsbescheid wird dem MVZ erteilt.

Sofern Sie beabsichtigen, in Ihrer Praxis einen Vertreter zu beschéftigen, sollten Sie lhren Antrag
mindestens einen Monat vor der geplanten Anstellung des Vertreters bei der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns, Sicherstellung, Kirchmeierstrae 26, 93051 Regensburg, stellen.

Sofern Sie einen bereits bei Ihnen tatigen Vertreter Uber den bislang genehmigten Zeitraum hinaus
beschéaftigen mochten, ist hierfur eine Verlangerung der Genehmigung erforderlich. Bitte beantragen
Sie auch diese spatestens einen Monat vor Ablauf der urspriinglichen Genehmigung, damit
gepruft werden kann, ob eine Verlangerung maglich ist.

Wir empfehlen lhnen, bevor Sie einen Vertreter fir sich tatig werden lassen, unbedingt die
Legitimation des Vertreters zu Uberprifen.

Warum?

= Damit Sie lhr persdnliches Haftungsrisiko minimieren,

= damit Sie auch im Falle lhrer Vertretung bzw. der Vertretung Ihres angestellten Arztes eine
patientengerechte Versorgung sicherstellen und

= die Erfullung der vertragsérztlichen Pflichten gewéhrleisten kdnnen.

Nach den Vorschriften der jeweils geltenden Arztlichen Berufsordnung und der Zulassungsordnung
kénnen Sie sich grundsétzlich nur durch einen Facharzt desselben Fachgebietes vertreten
lassen.

Hieraus und aus der allgemeinen Pflicht zur gewissenhaften Berufsaustbung resultiert die
Verpflichtung des Praxisinhabers, sich zu vergewissern, ob die Voraussetzungen fir eine
ordnungsgemale Vertretung in der Person des Vertreters erflllt sind.

Wie?
Ihrer Sorgfaltspflicht haben Sie dann in ausreichendem Maf3e Genuige getan, wenn Sie sich von dem
Vertreter folgende Urkunden jeweils im Original vorlegen und jeweils in amtlich beglaubigter

Kopie aushandigen lassen:

= Approbationsurkunde
= Facharztanerkennung/Fachkundenachweis
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= ggf. weitere Nachweise lUber erworbene Qualifikationen wie Schwerpunkt-/
Zusatzbezeichnungen etc.

= Bescheinigung Gber eine ausreichende Fortbildung, insbesondere dann, wenn der Erwerb
der Approbation oder der besonderen Qualifikationen schon langere Zeit zuriickliegt

= Bescheinigung Uber spezielle Kenntnisse und Erfahrungen, wenn die Struktur lhrer
Praxis die Durchfiihrung von Behandlungen erfordert, die das Grundwissen des betreffenden
Fachgebietes Ubersteigen

Sofern Sie oder lhr Angestellter, fir den die Vertretung beantragt werden soll, also Leistungen
erbringen, fir die es einer besonderen Befahigung und Genehmigung bedarf, muss im Falle Ihrer
Vertretung oder der Vertretung lhres angestellten Arztes der Praxisvertreter dafir die gleiche
Befahigung besitzen. Uberzeugen Sie sich bitte hiervon ebenfalls rechtzeitig. Sind diese
Qualifikationsvoraussetzungen nicht erfillt, dirfen die Leistungen, die eine besondere Qualifikation
erfordern, nicht abgerechnet werden.

Legitimationskontrolle auch bei Vertretung im sog. Witwenquartal

Der Vollstandigkeit halber bitten wir zu beachten, dass auch Hinterbliebene und Erben der Pflicht
zur Kontrolle der Legitimation des benannten Vertreters unterliegen, sofern Sie beantragen, dass
die Vertragsarztpraxis tUbergangsweise, d. h. bis zu deren Nachbesetzung, von einem Vertreter
gefihrt werden soll.

Zur Absicherung potentieller Rechtsnachfolger raten wir dazu, sich vorab alle Urkunden auch im
Original vorlegen zu lassen.

Die komplette Darstellung des SGB V und der Arzte-ZV konnen Sie bei Bedarf unter
http://www.kvb.de/mitglieder/praxisfuehrung/service/rechtsquellen abrufen.
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