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Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung
eines Arztes zur Sicherstellung

!'Hinweise zur Bearbeitung!!

Bitte speichern Sie sich diesen Antrag auf Ihrem Computer ab und fiillen ihn anschlieBend am Computer aus.
Das dient nicht nur der besseren Lesbarkeit, sondern Sie erhalten zudem weitere Ausfiillhinweise.

Um eine Bearbeitung seitens der KVBW gewibhrleisten zu konnen und diese nicht zu verzogern, bitten wir Sie,
den Antrag vollstindig auszufiillen und alle erforderlichen Unterlagen dem Antrag beizulegen. Bitte
reichen Sie den Antrag per Post ein und sehen Sie von doppelten Ubermittlungen ab.

Sollten sich Anderungen ergeben oder eine Verlingerung erforderlich sein, ist immer ein neuer Antrag mit ak-
tualisierten Angaben an die KV Baden-Wiirttemberg zu iibermitteln.

Bitte beachten Sie, dass eine riickwirkende Genehmigungserteilung nicht moglich ist. MaB3geblich ist das Ein-
gangsdatum des vollstandigen Antrages bei der KVBW.

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg ~ GB Zulassung/Sicherstellung ~ November 2023 www.kvbawue.de



Checkliste

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:

O Approbationsurkunde des Arztes zur Sicherstellung (in Kopie)

O Facharztanerkennung des Arztes zur Sicherstellung (in Kopie)

Sowie je nach Antragsgrund

Krankheit

Schwangerschaft und Mutterschutz

Erziehung eines Kindes

Pflege eines pflegebediirftigen nahen Ange-
horigen in hauslicher Umgebung

Berufspolitische/Politische Tatigkeit

Tatigkeit als Lehrbeauftragter

Einarbeitung in den Praxisablauf potenziel-
ler Kooperationspartner bzw.
Praxisnachfolger

Sonstige Einzelfalle zur Vermeidung
unbilliger Harten

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Nachweise (in Kopie)

L Arztliche Bescheinigung [siehe Anlage 1]
(mit Aussagen zum Umfang der Leistungseinschrankung und
voraussichtlichen Mindestdauer der Einschrankung)

L Arztliche Bescheinigung
(liber die bestehende Schwangerschaft)

[ Geburtsurkunde des Kindes
O] Erklarung Uber genommene Elternzeiten [sieche Anlage 3]

[ Arztliche Bescheinigung bzw. Bescheinigung der Pflegekasse
gung gung 8
(Pflegestufe) [siehe Anlage 2]

O Erklarung mit detailliertem Nachweis Gber Art, Umfang so-
wie Dauer der Tatigkeit [siche Anlage 4]

[ Detaillierter Nachweis iiber Art u. Umfang der Lehr- bzw.
wissenschaftlichen. Tatigkeit

O] Absichtserklarung [siehe Anlage 5]

L] Ausfiihrliche Begriindung des Hartefalles unter Vorlage ent-
sprechender Nachweise
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Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung
eines Arztes zur Sicherstellung

aufgrund der derzeit geltenden Richtlinie der KV Baden-Wiirttemberg

Hiermit beantrage ich die Genehmigung zur Beschiftigung eines Arztes zur Sicherstellung.
Bitte nach Moglichkeit maschinell ausfiillen, unterschreiben und einsenden!

Antragsteller und Anschrift der Praxis oder des MVZ:

LANR des Antragstellers / des arztlichen Leiters des MVZ L]

LANR (Lebenslangearztnummer)

Titel Name Vorname

StraBBe, Nr. PLZ Ort
Der beantragte Arzt zur Sicherstellung soll folgendem Arzt zugeordnet werden:

O dem Antragsteller personlich

QO folgenden beim Antragsteller titigen Arzt

LANR des Arztes, dem der Arzt zur Sicherstellung zugeordnet wird BEEEEEREEE
LANR (Arzt-Nr.)

Titel Name Vorname

Arzt zur Sicherstellung:

Titel Name Vorname
StraBe, Nr. PLZ Ort
Geburtsdatum I | I | I | | | I
TTMMJJ)J Geburtsort

Beschiftigungszeitraum - bitte beide Daten einfiigen!

fiir die Zeitvon | | | [ | [ [ | ] bis ||| [ 1 [ []]
TTMMJ))J TTMMJJ)J
Riickwirkende Genehmigungen sind ausgeschlossen. MaBgeblich ist das Eingangsdatum des vollstandigen Antrages bei der KVBW.
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Beschiftigungsumfang - bitte angeben:

QO ganztags (38,5 Std./Woche) O
Stunden/Woche
Deutsche Approbation seit L1111 ] ] || Kopie beifigen
TTMM))))
Kopie beifligen
Fachgebiet

Kopie beifligen

Schwerpunkt/-Zusatzbezeichnung als
Grund der Antragstellung (bitte nur einen Antragsgrund auswihlen)

nach § 3 Abs. 4 der Assistenten-Richtlinie der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg

O  Krankheit

@) Schwangerschaft und Mutterschutz ink. O Erziehung eines Kindes

@) Erziehung eines Kindes

@) Pflege eines pflegebediirftigen nahen Angehorigen in hauslicher Umgebung

@) berufspolitische und /oder politische Tatigkeit

O Tatigkeit als Lehrbeauftragter

O Einarbeitung in den Praxisablauf potenzieller Kooperationspartner

O Einarbeitung eines Praxisnachfolgers durch ausscheidenden bzw. ausgeschiedenen Praxisinhaber

O sonstige Einzelfille zur Vermeidung unbilliger Harten

Nach § 3 Abs. 5 der Assistenten-Richtlinie der KVBW darf die Beschaftigung eines Arztes zur Sicherstellung
nicht der VergroBerung der Vertragsarztpraxis oder der Aufrechterhaltung eines libergroBen Praxisumfanges
dienen. Ein vorzeitiges Ausscheiden des Arztes zur Sicherstellung ist der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-
Wiirttemberg unverziiglich mitzuteilen. Der Vertragsarzt hat in allen Fillen der Beschiftigung von Arzten zur
Sicherstellung eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung zu gewahrleisten.

Nach § 19 Absatz 1 Satz 3 Berufsordnung der Landesirztekammer Baden-Wiirttemberg miissen Arztinnen und
Arzte die Beschiftigung von irztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der zustindigen Bezirksirztekammer
anzeigen. Der arztliche Mitarbeiter muss sich selbst bei der zustandigen Bezirksarztekammer anmelden.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Vertragsarztes/arztlichen Leiters MVZ

Datenschutzhinweis fiir den Arzt zur Sicherstellung:

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg nach § 285 Abs. 1
SGB V die vorstehenden Daten zu meiner Person erhebt, speichert und ausschlieBlich zur Erfiillung ihres ge-
setzlichen Auftrages verarbeitet.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes zur Sicherstellung
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Nur beim Antragsgrund Krankheit auszufiillen

Anlage 1
zum Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung eines Arztes zur Sicherstellung

Arztliche Bescheinigung

Praxisinhaber/Arztlicher Leiter des MVZ

Titel Name Vorname

Falls abweichend zu oben: Erkrankter Arzt

Titel Name Vorname

Nachfolgend vom behandelnden Arzt auszufiillen:

Hiermit bescheinige ich als der behandelnde Arzt, dass die genannte Person krankheitsbedingt in ihrer Leis-
tungsfahigkeit voriibergehend eingeschrankt ist und zur Sicherstellung des Versorgungsauftrages die Unterstiit-
zung durch einen Arzt zur Sicherstellung notwendig ist.

Die Einschrankung der Leistungsfahigkeit hat voraussichtlich mindestens Bestand fur den Zeitraum (bitte
beide Daten einfiigen!):

vom L[] ]]] bis || L[ 11 ]]]

TTMMJJ)) TTMMJJ))

Aus datenschutzrechtlichen Griinden bitten wir Sie keine Diagnosen oder sonstige Krankheitsgeschichten auf
der Bescheinigung anzugeben oder beizulegen.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des behandelnden Arztes
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Nur beim Antragsgrund Pflege eines nahen Angehorigen in hiusl. Umgebung auszufiillen

Anlage 2
zum Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung eines Arztes zur Sicherstellung

Arztliche Bescheinigung

Praxisinhaber/Arztlicher Leiter des MVZ

Titel Name Vorname

Falls abweichend zu oben: Pflegender Arzt

Titel Name Vorname

Zu pflegende Person

Titel Name Vorname Geburtsdatum

Nachfolgend vom behandelnden Arzt der zu pflegenden Person auszufiillen:

Hiermit bescheinige ich als der behandelnde Arzt der zu pflegenden Person, dass bei dieser Person eine Pflege-
bediirftigkeit besteht und zur Sicherstellung des Versorgungsauftrages des pflegenden Arztes die Unterstiitzung
durch einen Arzt zur Sicherstellung indiziert ist.

Aus datenschutzrechtlichen Griinden bitten wir Sie keine Diagnosen oder sonstige Krankheitsgeschichten auf
der Bescheinigung anzugeben oder beizulegen.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des behandelnden Arztes

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg ~ GB Zulassung/Sicherstellung ~ November 2023 Seite 6 von 9



Nur beim Antragsgrund Erziehung eines Kindes auszufiillen

Anlage 3
zum Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung eines Arztes zur Sicherstellung

Erklarung Erziehung eines Kindes

Hiermit erkliart der Unterzeichner, dass der beantragte Arzt zur Sicherstellung im Rahmen der
Erziehung eines Kindes eingesetzt wird.

Praxisinhaber/Arztlicher Leiter des MVZ

Titel Name Vorname

Falls abweichend zu oben: Arzt in Elternzeit

Titel Name Vorname

Arzt zur Sicherstellung

Titel Name Vorname

Angaben des Kindes fiir das Erziehung eines Kindes in Anspruch genommen werden soll

Geburtsdatum Name Vorname

Nachfolgende Angaben beziehen sich nur auf Zeiten, in welchen in der Vergangenheit ein Arzt
zur Sicherstellung auf Grund von Erziehung eines Kindes fiir das oben genannte Kind beschiftigt
wurde:

Zutreffendes bitte ankreuzen.

O Es wurde noch kein Arzt zur Sicherstellung auf Grund von Erziehung eines Kindes beschiftigt.

QO Es wurde bereits ein Arzt zur Sicherstellung auf Grund von Erziehung eines Kindes beschaftigt.
Bitte die Datumsangaben ausfiillen:

vom L[l ]]] bis ||| [ 11 ][]

TTMMJ)J) TTMMJ)J)
vom L[ ][]]] bis || ][] [[]]
TTMMJ)J) TTMMJ)J)
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Praxisinhabers/arztlichen Leiters MVZ

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg ~ GB Zulassung/Sicherstellung ~ November 2023 Seite 7 von 9



Nur beim Antragsgrund berufspolitische und/oder politische Tatigkeit auszufiillen

Anlage 4
zum Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung eines Arztes zur Sicherstellung aufgrund
berufspolitischer und/oder politischer Tatigkeit

Erklarung (Berufs-)Politik

Hiermit erklirt der Unterzeichner in folgende berufs-/standespolitischen Amter gewihlt worden
zu sein, wie lange diese Wahlperioden andauern und welchen wochentlichen Zeitumfang diese
Tatigkeiten in Anspruch nehmen:

Art der Tatigkeit Zeitlicher Umfang/Woche | Wahlperiode von/bis

Praxisinhaber

Titel Name Vorname

Arzt zur Sicherstellung

Titel Name Vorname

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Praxisinhabers/arztlichen Leiters MVZ
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Nur beim Antragsgrund Einarbeitung eines potenziellen Kooperationspartners auszufiillen

Anlages
zum Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung eines Arztes zur Sicherstellung
zur Einarbeitung in den Praxisablauf

Absichtserklirung

1. Hiermit erkldren die Unterzeichner, dass der beantragte Arzt zur Sicherstellung der Einarbei-
tung in den Praxisablauf

QO im Hinblick auf eine geplante Griindung oder Erweiterung einer Berufsausiibungsgemeinschaft (mit oder
ohne Leistungsbegrenzung)
(O im Rahmen einer geplanten Praxisiibergabe

QO im Hinblick auf eine geplante Anstellung (mit oder ohne Leistungsbegrenzung)

dienen soll.

Zutreffendes bitte ankreuzen.

2. Uns ist bekannt, dass aus dem Umstand der Erteilung einer Genehmigung kein Rechtsan-
spruch auf eine spatere Zulassung des Arztes zur Sicherstellung bzw. den Erhalt einer Genehmi-
gung zur Beschiftigung des Arztes oder zur Griindung einer Berufsausiibungsgemeinschaft abge-
leitet werden kann.

Praxisinhaber

Titel Name Vorname

Arzt zur Sicherstellung

Titel Name Vorname
Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Praxisinhabers/arztlichen Leiters MVZ
Ort, Datum Unterschrift des Arztes zur Sicherstellung
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