Kassenarztliche
Vereinigung

NORDRHEIN
Kontakt:
Geschéftsstelle Kammer Psychotherapie 0221 7763 33279
Zulassungsausschuss @ ZA.Kammer.Psychotherapie@kvno.de
Kdln
Postanschrift;

40182 Dusseldorf

Merkblatt
zum Antrag auf Zulassung zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung

Fur diesen Antrag sind folgende Unterlagen erforderlich:

B Auszug aus dem Arztregister der Kassenérztlichen Vereinigung (sofern Sie nicht im
Arztregister Nordrhein eingetragen sind), aus dem der Tag der Approbation, der Tag
der Eintragung in das Arztregister und gegebenenfalls der Tag der Anerkennung des
Rechts zum Fuhren einer Dbestimmten Facharzt-, Schwerpunkt- oder
Zusatzbezeichnung hervorgehen mussen,

B aktueller unterschriebener Lebenslauf,

B Bescheinigungen Uber die seit der Eintragung in das Arztregister ausgeubten
therapeutischen Tatigkeiten (Arbeitsvertrage sind nicht ausreichend),

B Nachweis Uber das zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder
Beschaftigungsverhéltnis unter Angabe des frihestmdglichen Endes des
Beschéftigungsverhaltnisses,

B Beantragung eines Polizeilichen Fuhrungszeugnisses zur Vorlage bei einer Behérde
nach § 30 Abs. 5 BZRG, welches bei Antragstellung nicht élter als 3 Monate sein darf,

B Das Fuhrungszeugnis muss zur Sitzung des Zulassungsausschusses vorliegen. Es
empfiehlt sich eine frihzeitige Beantragung.

B Bei Stellung des Antrags auf Zulassung, Erméchtigung und auf Genehmigung einer
Anstellung ist das Bestehen einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung durch
eine Versicherungsbescheinigung nach 8§ 113 Abs. 2des  Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) gegeniiber dem Zulassungsausschuss nachzuweisen (8 95 e
SGB Vi. V. m. § 18 Abs. 2 Nr. 6 Arzte-ZV). Policen oder vorlaufige Deckungszusagen
sind nicht ausreichend.

Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, wenn das individuelle
Haftungsrisiko des Vertragsarztes versichert ist.

Die Mindestversicherungssumme betragt flr einen Vertragsarzt (ohne angestellte
Arzte) drei Millionen Euro fur Personen- und Sachschaden fir jeden Versicherungsfall.
Die Leistungen des Versicherers fur alle innerhalb eines Jahres verursachten Schaden
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durfen nicht weiter als auf den zweifachen Betrag der Mindestversicherungssumme
begrenzt werden.

Fur MVZ sowie Vertragsarzte und Berufsaustibungsgemeinschaften mit angestellten
Arzten muss ein Haftpflichtversicherungsschutz fur die gesamte von dem
Leistungserbringer ausgehende arztliche Tatigkeit bestehen. Die
Mindestversicherungssumme betragt funf Millionen Euro fir Personen- und
Sachschaden fur jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fir alle
innerhalb eines Jahres verursachten Schaden dirfen nicht weiter als auf den dreifachen
Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

Weitere wichtige Informationen und Muster zu dem Thema finden Sie unter
Berufshaftpflichtversicherung | KV Nordrhein

B Einzahlung einer Gebuhr von 100 Euro gem. 8 46 Abs. 1 der Zulassungsverordnung
fur Vertragsarzte. Die Gebiuhr ist bei Antragstellung fallig. Hinsichtlich der
Uberweisung der Geblihr werden Sie von uns eine Antragsnummer mitgeteilt
bekommen. Bitte verwenden Sie nur diese Nummer im Verwendungszweck bei
Uberweisung.

Nach 8§ 38 der Zulassungsverordnung fir Vertragséarzte gilt der Antrag als
zurickgenommen, wenn die  Antragsgebiuhr  bis zur  Sitzung des
Zulassungsausschusses nicht entrichtet wird

Bitte beachten Sie, dass die Angabe der Praxisanschrift (S. 2 des Antrages) zwingend
erforderlich ist und die Anschrift meint, an welcher Adresse Sie zukunftig Ihre
Tatigkeit ausiben. Bei einer Sitziibernahme tragen Sie bitte die Praxisanschrift des
abgebenden Therapeuten ein.

Wir machen schon jetzt darauf aufmerksam, dass dartber hinaus — nach Eintritt der
Rechtskraft des Beschlusses — bei positiver Entscheidung eine Verwaltungsgebihr in Hohe
von 400 Euro fallig wird (8 46 Abs. 2 b Arzte-zZV), die dann von lhrem Honorarkonto
abgebucht wird.
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Bescheinigung zur Beantragung eines Fihrungszeugnisses zur Vorlage bei einer
Behdrde nach § 30 Abs. 5 BZRG

Hiermit bescheinigt die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Korperschaft des
offentlichen Rechts, dass die Vorlage des Fuhrungszeugnisses zur Vorlage bei einer
Behorde nach § 30 Abs. 5 BZRG fur Zulassungsverfahren zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung geman § 18 Arzte-ZV erforderlich ist.

Wir bitten entsprechend um Ubersendung an:
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

Geschaftsstelle Zulassungsausschuss
40182 Dusseldorf
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Antrag auf Zulassung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung

Als
[J  Psychologische/r Psychotherapeut/in
[J  Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in
(0  Arztliche/r Psychotherapeut/in
Titel:

Vorname, Name:

Verfahren:

Privatanschrift:

Strale:

PLZ / Ort:

Telefon / Fax

Praxisanschrift:

Strale:

PLZ / Ort:

Telefon / Fax

ab

s wird die Praxis bzw. der hélftige/drei Viertel/volle Versorgungsauftrag eines anderen

Therapeuten / einer anderen Therapeutin im Rahmen des Ausschreibungsverfahrens

von:

mit der Chiffre-Nr.:

ubernommen.

s wird ein freier Sitz in dem offenen Planungsbereich

Ubernommen.
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Waren Sie bereits vertragsarztlich (Zulassung, Anstellung, Erméchtigung) tatig?

nein

ja, im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung:

§ 19a der Zulassungsverordnung Arzte (Arzte-ZV)
Die Zulassung verpflichtet den Therapeuten, die vertragsarztliche Téatigkeit vollzeitig

auszulben. Der Therapeut ist berechtigt, seinen Versorgungsauftrag auf die Halfte oder
drei Viertel des Versorgungsauftrages zu beschréanken.

Ich erklare, dass meine vertragsarztliche Tatigkeit mit einem

vollen Versorgungsauftrag

drei Viertel Versorgungsauftrag

halben Versorgungsauftrag

durchgefuhrt wird.

Weitere Vorhaben

Sind mit der beantragten Zulassung ggf. noch weitere Vorhaben verbunden, die fir den
Gesamtsachverhalt relevant sind? Was ist Ihr Ziel? (z. B. weitere Antrage an den
Zulassungsausschuss, die im Zusammenhang mit der Zulassung stehen, wie etwa
Verlegung des Vertragsarztsitzes, Genehmigung einer Berufsaustibungsgemeinschaft
oder Antrage an die KV wie etwa Genehmigung einer Zweigpraxis)

nein

ja

welche?

Wir weisen darauf hin, dass ein gesonderter Antrag beztglich des weiteren Vorhabens
einzureichen ist.
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Erklarung zu einem Dienst- / Beschéaftigungsverhaltnis

Hiermit erklare ich, dass ich zurzeit in einem Dienst- / keinem Dienst- oder
Beschaftigungsverhéltnis stehe.

Das Beschaftigungsverhaltnis kann frihestens am ................cccceee. beendet werden.
Das Beschaftigungsverhaltnis ist mit Wirkung vom.................ccceeeee gekundigt / beendet
worden.

Das bestehende Beschéftigungsverhaltnis wird mit Wirkung zum ................
auf einen Umfang von....... Stunden reduziert bzw. im bestehenden Umfang beibehalten.
Nachweis Uber das bestehende Beschéaftigungsverhéltnis beiftigen.

Nebentatigkeitserklarung

Werden Sie nach Aufnahme lhrer vertragsarztliche n Tatigkeit noch in einem
Beschaftigungsverhéltnis stehen, oder werden Sie eine andere nicht ehrenamtliche
Tatigkeit hauptamtlich oder nebenberuflich austiben?

0 nein

] ja (Bitte figen Sie, wenn vorhanden, die Nebentatigkeitsgenehmigung bei.)

Art der Tatigkeit:

Ort der Tatigkeit:

Umfang:
(Anzahl der Tage woéchentlich
und Stunden taglich)

Ende der Tatigkeit:

Name:

Datum: Unterschrift;
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Erklarung tber das Nichtvorliegen von Suchterkrankungen

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin oder
innerhalb der letzten funf Jahre gewesen bin. Ich habe mich innerhalb der letzten funf
Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterziehen
missen. Gesetzliche Hinderungsgrunde stehen der Ausiibung der vertragsarztliche n

Tatigkeit nicht entgegen.

Name:

Datum: Unterschrift:
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Kassenarztliche

Vereinigung
NORDRHEIN

Bezirksstellen Disseldorf/Kdln E-Mail: Psychoth.Leistungen@kvno.de
Abteilung Qualitatssicherung Fax-Nr.: 0211 /59 70 — 33 166

40182 Dusseldorf

Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung von
psychotherapeutischen Leistungen

Neben Ihrem Antrag an den Zulassungsausschuss ist es zusatzlich erforderlich, bei der KV
Nordrhein eine Genehmigung zur Durchfuihrung der Einzel- und Gruppentherapien sowie fir die
tbenden und suggestiven Verfahren zu beantragen. Diese Leistungen durfen Sie erst dann
erbringen und abrechnen, wenn Sie dafiir die Genehmigung der KV Nordrhein erhalten haben.

Welche Leistungen einer Genehmigungspflicht unterliegen, entnehmen Sie bitte der
Auflistung auf der Homepage der KV Nordrhein unter www.kvno.de/genehmigungen

Bitte fullen Sie daher auch noch dieses Antragsformular aus, welches Sie bitte Ihrem
Antrag an den Zulassungsausschuss beifigen. Die Geschéftsstelle des
Zulassungsausschusses wird lhren Antrag dann an die zustandige Abteilung
Qualitatssicherung zur weiteren Bearbeitung weiterleiten. Sie konnen diesen Antrag aber
auch selbst an die 0. g. Kontakte versenden.

Name:

LANR: BSNR:

Praxisanschrift

StralRe:

PLZ/Ort:

Telefon:

Ich besitze die Anerkennung als:

[ ] Facharzt fur seit:
[] Schwerpunkt: seit:
[ ] Zusatzbezeichnung seit:
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Psychologische/r Psychotherapeutin/ Psychotherapeut

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Angestellt bei

OO o

Berufsaustibungsgemeinschaft mit

Zulassung / Ermachtigung ab

Ich beantrage die Durchfihrung und Abrechnung folgender psychotherapeutischer
Leistungen:
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
[ ] als Einzelbehandlung
als Gruppenbehandlung

bei Erwachsenen

O O

bei Kindern und Jugendlichen

tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie
[ ] als Einzelbehandlung
als Gruppenbehandlung

bei Erwachsenen

0 0O O

bei Kindern und Jugendlichen

Verhaltenstherapie
[ ] als Einzelbehandlung
als Gruppenbehandlung

bei Erwachsenen

0 0O O

bei Kindern und Jugendlichen
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Systemische Therapie
[ ] als Einzelbehandlung
[] als Gruppenbehandlung

[ ] bei Erwachsenen

Ubende und suggestive Techniken

[ ] Autogenes Training, Relaxationsbehandlung nach Jacobson als
Einzelbehandlung

Autogenes Training, Relaxationsbehandlung nach Jacobson als
Gruppenbehandlung bei Erwachsenen

[]
[ ] Autogenes Training, Relaxationsbehandlung nach Jacobson als
Gruppenbehandlung bei Kindern und Jugendlichen

L]

Hypnose

[ ] EMDR
Datum Stempel und Unterschrift Im Falle der Anstellung
des Antragstellers Stempel und Unterschrift des
Arztlichen Leiters der Einrichtung/
des MVZ bzw. des Praxisinhabers
Hinweis:

Die beantragten Leistungen dirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiuhrt und abgerechnet
werden. Die Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung fir die Vergangenheit erteilt
werden.
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