An den Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeuten
Zulassungsbezirk Berlin

Masurenallee 6A
14057 Berlin

Antrag

auf Genehmigung oder Anderung einer értlichen oder iiberértlichen Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

1. Allgemeine Angaben

1. Antragsteller*in
[1 Vertragsarzt/-arztin/psychotherapeut*in

Titel, Vorname, Name

Fachgruppe

gef. Schwerpunkt

Praxisanschrift

[ mvz

Name des MVZ

Name des/ der drztlichen Leiters/ Leiterin

2. Antragsteller*in
[ ] Vertragsarzt/-arztin/psychotherapeut*in

Titel, Vorname, Name

Fachgruppe

ggf. Schwerpunkt

Praxisanschrift

[TMmvz

Name des MVZ

Name des/ der drztlichen Leiters/ Leiterin
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3. Antragsteller*in
[ Vertragsarzt/-drztin/psychotherapeut*in

Titel, Vorname, Name

Fachgruppe

gef. Schwerpunkt

Praxisanschrift

[ mvz

Name des MVZ

Name des/ der arztlichen Leiters/ Leiterin

4. Antragsteller*in
|| Vertragsarzt/-arztin/psychotherapeut*in

Titel, Vorname, Name

Fachgruppe

gef. Schwerpunkt

Praxisanschrift

[Mmvz

Name des MVZ

Name des/ der arztlichen Leiters/ Leiterin

5. Antragsteller*in
I 'vertragsarzt/-drztin/psychotherapeut*in

Titel, Vorname, Name

Fachgruppe

ggf. Schwerpunkt

Praxisanschrift

[Mmvz

Name des MVZ

Name des/ der arztlichen Leiters/ Leiterin
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6. Antragsteller*in
[ ] Vertragsarzt/-arztin/psychotherapeut*in

Titel, Vorname, Name

Fachgruppe

ggf. Schwerpunkt

Praxisanschrift

[ Mmvz

Name des MVZ

Name des/ der arztlichen Leiters/ Leiterin

7. Antragsteller*in
["] Vertragsarzt/-drztin/psychotherapeut*in

Titel, Vorname, Name

Fachgruppe

gef. Schwerpunkt

Praxisanschrift

[1 Mvz

Name des MVZ

Name des/ der arztlichen Leiters/ Leiterin

2. Beantragung

Beantragt wird die Genehmigung zur gemeinsamen Ausiibung der
vertragsarztlichen/vertragspsychotherapeutischen Tétigkeit im Rahmen einer

[ 7 &rtlichen Berufsausiibungsgemeinschaft (6BAG)
[ Gberortlichen Berufsausiibungsgemeinschaft ((BAG)
[~ Anderung einer bereits bestehenden

[ &rtlichen BAG [ berértlichen BAG

Beginn/Anderung der BAG zum Quartal /20
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Praxissitz der ortlichen BAG

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer

Praxissitze der tiberortlichen BAG

Wird die BAG Uberortlich betrieben, wahlen die Antragsteller*innen der BAG den folgenden Sitz als

Hauptsitz der Gberértlichen BAG:

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer

Die Vertragsarztsitze/ Vertragspsychotherapeutensitze der einzelnen Mitglieder der BAG sind
folgende:

1. Antragsteller*in
[ Vertragsarzt/-arztin/psychotherapeut*in oder MVZ

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer

2. Antragsteller*in
U Vertragsarzt/-drztin/psychotherapeut*in oder MVZ

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer
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3. Antragsteller*in
U Vertragsarzt/-drztin/psychotherapeut*in oder MVZ

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer

4. Antragsteller*in
U Vertragsarzt/-drztin/psychotherapeut*in oder MVZ

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer

5. Antragsteller*in
[ Vertragsarzt/-arztin/psychotherapeut*in oder MVZ

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer

6. Antragsteller*in
U Vertragsarzt/-drztin/psychotherapeut*in oder MVZ

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer
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7. Antragsteller*in
U Vertragsarzt/-drztin/psychotherapeut*in oder MVZ

Praxisanschrift

Verwaltungsbezirk Berlin

E-Mail-Adresse

Praxistelefonnummer/ Faxnummer
Anzahl der Nebenbetriebsstatten insgesamt:
Die Mitglieder der Berufsausiibungsgemeinschaft sind damit einverstanden, dass Bescheide des
Zulassungsausschusses bzgl. der Berufsausiibungsgemeinschaft an ihren Hauptsitz tibermittelt werden.

[TJa ) Nein

Der beigefiigte Gesellschaftsvertrag wird dem Zulassungsausschuss hiermit zur Priifung vorgelegt.

Hinweis: Der Gesellschaftsvertrag ist bei Beantragung der Genehmigung einer neu gegriindeten
Berufsausiibungsgemeinschaft und bei allen gesellschaftsrechtlichen Vertragsveranderungen vorzulegen.

3. Antragsgebiihr

[ Verwaltungsgebihr in Hohe von 120,- € pro Antragsteller*in soll von den jeweiligen Honorarkonten
abgebucht werden. Nur méglich, wenn bereits Honorarkonto vorhanden!

(] Die gemaR § 46 Arzte-ZV bei Antragstellung zu entrichtende Verwaltungsgebiihr in Héhe von
120,- € pro Antragsteller*in wurde
Uberwiesen am:

Eine Kopie der Einzahlung liegt den eingereichten Unterlagen bei.

Angaben fiir lhre Uberweisung:

Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G.,
Berlin (BLZ 300 606 01) 000 100 3917

BIC: DAAEDEDDXXX

IBAN: DE16 3006 0601 0001 0039 17

Checkliste: erforderliche Unterlagen

[0 Kopie des unterschriebenen Gesellschaftsvertrages (keine Entwiirfe!)

]

ggf. Nachweis Uber Zahlung der Verwaltungsgebiihren

[0 Versicherungsbescheinigung nach 8113 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz als Nachweis fiir das
Bestehen einer nach § 95e SGB V ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung. Nutzen Sie gerne dafiir
die auf der Webseite der KV Berlin zur Verfiigung gestellten Musterbescheinigungen! Weitere
Informationen finden Sie unter ,Allgemeine Hinweise der Geschéftsstelle zum Antragsverfahren”
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Ubersicht iiber die Mindestsummen und Begrenzung

Nachweispflichtige

Mindestversicherungssumme
je Versicherungsfall

Begrenzung fiir alle innerhalb
eines Jahres verursachten

Schaden

Nicht weiter als zweifacher

Berufsausiibungsgemeinschaften | 3 Mio. Euro Betrag der

ohne Angestellte Mindestversicherungssumme
p.a.

Berufsausiibungsgemeinschaft 5 Mio. Euro Nicht weiter als dreifacher

mit Angestellten Betrag der
Mindestversicherungssumme
p.a.

Wir bestdtigen, dass wir den Inhalt des Antrags sowie des beigefiigten Anhangs mit seinen
Erlduterungen zur Kenntnis genommen haben und erkennen diesen ausdriicklich als fiir uns
rechtsverbindlich an. Die aufgefiihrten Erlduterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

Hinweis: Wir weisen darauf hin, dass Sie im Rahmen der Zulassung genehmigungspflichtige Leistungen erst
dann erbringen und abrechnen dirfen, nachdem die Kassenarztliche Vereinigung Berlin die
Abrechnungsgenehmigung fir die entsprechenden Leistungen erteilt hat. Hierzu sind, unter Beifligung der
erforderlichen Nachweise, Antrdge auf Abrechnungsgenehmigung fir qualitatsgesicherte Leistungen parallel
zu diesem Antrag in der Abteilung Qualitatssicherung einzureichen. Die Antragsformulare sowie die
Kontaktdaten der Sachbearbeiter* innen finden Sie unter: https://www.kvberlin.de/fuer-praxen/alles-
fuer-den-praxisalltag/qualitaetssicherung/genehmigungspfl-leistungen. Dasselbe gilt fur die/den
angestellte/n Arztin/Arzt.

Bei Fragen rund um die Abrechnungsgenehmigungen wenden Sie sich bitte an die Abteilung
Qualitatssicherung der KV Berlin.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in /BAG-Vertretungsberechtigter
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in /BAG-Vertretungsberechtigter
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in /BAG-Vertretungsberechtigter
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in /BAG-Vertretungsberechtigter
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in /BAG-Vertretungsberechtigter

Genehmigung oder Anderung Berufsausiibungsgemeinschaft August 2022 » Seite 7/9


https://www.kvberlin.de/fuer-praxen/alles-fuer-den-praxisalltag/qualitaetssicherung/genehmigungspfl-leistungen
https://www.kvberlin.de/fuer-praxen/alles-fuer-den-praxisalltag/qualitaetssicherung/genehmigungspfl-leistungen

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in /BAG-Vertretungsberechtigter

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in /BAG-Vertretungsberechtigter

Anlage
- Allgemeine Hinweise der Geschaftsstelle zum Antragsverfahren
- Stempelbestellung
- Informationen fiir die Praxis: Genehmigungspflichtige Leistungen fiir PPT/KJP
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- Fur lhre Unterlagen -

Allgemeine Hinweise der Geschaftsstelle zum Antragsverfahren

Antrage dirfen dem Zulassungsausschuss nur dann zur Beratung vorgelegt werden, wenn diese vollstandig
und entscheidungsreif eingereicht werden.

Wir weisen darauf hin, dass Ihre Angaben fiir die Bearbeitung dieses Antrags durch den Zulassungsausschuss
erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur Ablehnung
Ihres Antrags fiuhren konnen. Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter
https://www.kvberlin.de/andere-seiten/datenschutzerklaerung

Anstellung bei einer BAG:

Der Anspruch auf Erteilung einer Anstellungsgenehmigung nach § 95 Abs. 9 SGB V, § 32b Abs. 2 Satz 1 Arzte-
ZV kann im Grundsatz nur der Berufsausiibungsgemeinschaft und nicht dem/ der einzelnen Vertragsarzt/-
arztin/-psychotherapeuten/-psychotherapeutin als Mitglied der Berufsausiibungsgemeinschaft zustehen.
Ausgeschlossen ist jedenfalls die Erteilung einer Anstellungsgenehmigung ohne die Zustimmung der anderen
Mitglieder der Berufsausiibungsgemeinschaft, der der/die Vertragsarzt/-drztin/-psychotherapeut*in
angehort (BSG Urt. v. 04.05.2016 - B 6 KA 24/15 R). Soll also die Anstellungsgenehmigung nicht der
Berufsausiibungsgemeinschaft, sondern antragsgemaR ausnahmsweise  einem der der
Berufsausiibungsgemeinschaft angehérenden Vertragsirzte / Vertragspsychotherapeuten erteilt werden,
missen alle iibrigen Mitglieder der Berufsausiibungsgemeinschaft hierzu ihre Zustimmung erklaren,
andernfalls kann die Anstellungsgenehmigung nicht erteilt werden.

Wichtiger Hinweis:
Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung hat der Gesetzgeber die
Verpflichtung zum Nachweis eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes zur
vertragsarztlichen bzw. vertragspsychotherapeutischen Pflicht erhoben. Der Leistungserbringer hat den
Nachweis gegeniliber dem Zulassungsausschuss zu erbringen bei Stellung des Antrags auf Zulassung,
Ermachtigung, Genehmigung einer Anstellung sowie auf Verlangen des Zulassungsausschusses.

Wer ist zum Nachweis des Berufshaftpflichtversicherungsschutzes verpflichtet?
Verpflichtet zum Nachweis sind alle zur vertragsarztlichen bzw. vertragspsychotherapeutischen
Versorgung zugelassenen Arzte/Arztinnen, Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen,
Berufsausiibungsgemeinschaften und Medizinische Versorgungszentren, und zwar fir sich selbst und flr
bei ihnen Angestellte, die an der vertragsarztlichen/ vertragspsychotherapeutischen Versorgung
mitwirken. Ermachtigte Arzte/Arztinnen und Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen sind ebenfalls
hierzu verpflichtet.

In welcher Form ist der Nachweis zu fiihren?
Der Nachweis ist durch Vorlage einer Bescheinigung des Versicherers nach § 113 Abs. 2 SGB V
Versicherungsvertragsgesetz zu fiihren. Vorlaufige Deckungszusagen sind nicht ausreichend.

Wie hoch muss der Versicherungsschutz sein?
Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, wenn das individuelle Haftungsrisiko des
Vertragsarztes versichert ist; die jeweilige Mindestversicherungssumme darf nicht unterschritten werden.
Die Leistungen des Versicherers fiir alle innerhalb eines Jahres verursachten Schaden dirfen nicht weiter
als auf den zweifachen bzw. dreifachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden.
Die genauen Summen kénnen Sie der o.g. Checkliste entnehmen.

Welche Folgen hat es, wenn der Nachweis nicht gefiihrt wird?
Der Nachweis ist zundchst bei Stellung der o.g. Antrdge zu fiihren. Insofern diirfen Antrdge dem
Zulassungsausschuss nur dann zur Beratung vorgelegt werden, wenn diese vollstandig und
entscheidungsreif eingereicht werden. Erlangt der Zulassungsausschuss zudem Kenntnis dartber, dass
kein oder kein ausreichender Berufshaftpflichtversicherungsschutz besteht, kann dies zum Ruhen oder zur
Entziehung der Zulassung bzw. zum Widerruf der Ermachtigung fihren. Nachzulesen in: § 95e SGB V
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KV BERLIN

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Stempelbestellung

Formular

Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Masurenallee 6A, 14057 Berlin

) Neuzulassung

' Statusdnderung

‘Ii Allgemeine Veranderung

Textangabe fiir Stempel

(ggf. Stempelabdruck und Angabe von Anderungswiinschen)

Achtung, unbedingt lesbar ausfillen!

Ihre BSNR: @ [:][:][:] D[:]

Ilhre Telefonnr. fiir Riickfragen

Datum, Unterschrift

Vertragsarzt-/ Vertragspsychotherapeutenstempel
sind grundsatzlich Gber die KV Berlin zu bestellen.
Die Bearbeitungszeit betrigt ca. 10- 14 Tage. Uber
die Abholung werden Sie schriftlich von der KV
Berlin informiert. Zur Abholung ist der
Personalausweis vorzulegen. Die Ausgabe kann
auch an einen bevollmachtigten Dritten erfolgen

Alle Stempel werden inklusive Gummi-Textplatte
geliefert! Sollten Sie bereits im Besitz eines
Stempelkdrpers sein, haben Sie die Mdglichkeit,
auch nur die Textplatte neu zu bestellen. Weitere
Preisinformationen finden sie hier (Preisliste)

Holzstempel

Praxisstempel: D ab 8,09 €

Taschenstempel ,,Printer” (Kunststoff, selbstfarbend)

Praxisstempel: G ab 20,23 €
D ab 12,50 €

Stativstempel ,,Colop” (Metallautomatik, selbstfirbend)

D ab34,51€

Impfstempel:

Impfstempel:

-

Stickzahl:

,,Colop Pocket Stamp“ (Kunststoff, selbstfarbend)

D ab 19,64 € u

Stlckzahl: Fabrikat & Nummer des Stempelkdrpers:

P

Stickzahl:

Gummi-Textplatten (fiir alle Stempelarten)

“w\:);\

W

JUU

ab 7,74 €

Ilhre Bestellung fligen Sie bitte lhrem Antrag an den Zulassungsausschuss bei oder
schicken diese per Fax an 030 / 31003-356 an die Geschaftsstelle des
Zulassungsausschusses.  Weitere  Kontaktdaten
Eingangsbestatigung entnehmen.

kbnnen Sie zudem lhrer
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Besser. Gemeinsam. Wirken,

Informationen fiir die Praxis

K B E R L I N Genehmigungspflichtige Leistungen fur PPT / KJP

Qualitatsgesicherte Leistungen fiir Psychologische Psychotherapeut:innen sowie Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeut:innen

Fiir die Durchfiihrung und Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen bedarf es einer besonderen
Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Berlin. Dies gilt fiir samtliche an der vertragsarztlichen

Versorgung teilnehmenden Psychotherapeut:innen.

Eine Genehmigung wird nicht riickwirkend erteilt.

Die Erlaubnis zur Leistungserbringung sowie ein Honoraranspruch fiir diese Leistungen bestehen erst ab

Erteilung einer Abrechnungsgenehmigung.

Bei eingeschrankter Zulassung (z. B. Sonderbedarfszulassung) und Ermachtigung werden nur die Leistungen

genehmigt, fur die Sie zugelassen bzw. erméchtigt sind.

Die Antragsformulare sind hier zu finden:

www.kvberlin.de > Fiir Praxen > Alles fiir den Praxisalltag > Qualitdtssicherung > Genehmigungspfl. Leistungen

Qualitdtsgesicherte Leistungen (030) E-Mail

fiir Psychologische Psychotherapeut:innen 31003-

Neuropsychologische Therapie 423 | QS-Teamb@kvberlin.de
Eye-Movement-Desensitization and Reprocessing (EMDR)

Psychoanalyse als Einzel- und/oder Gruppenbehandlung bei

Erwachsenen und/oder Kindern und Jugendlichen

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie als Einzel- und/oder

Gruppenbehandlung bei Erwachsenen und/oder Kindern und Jugendlichen 376 | QS-Teamb6@kvberlin.de
Soziotherapie

Ubende und suggestive Verfahren

Verhaltenstherapie als Einzel- und/oder Gruppenbehandlung bei

Erwachsenen und/oder Kindern und Jugendlichen

Systemische Therapie

Videosprechstunde 389 | Videosprechstunde@kvberlin.de
Qualitatsgesicherte Leistungen (030) E-Mail

fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen 31003-

Neuropsychologische Therapie 423 | QS-Teamb6@kvberlin.de
Psychoanalyse als Einzel- und/oder Gruppenbehandlung bei

Kindern und Jugendlichen

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie als Einzel- und/oder

Gruppenbehandlung bei Kindern und Jugendlichen

Soziotherapie 376 | QS-Teamb6@kvberlin.de
Ubende und suggestive Verfahren

Verhaltenstherapie als Einzel- und/oder Gruppenbehandlung bei

Kindern und Jugendlichen

Videosprechstunde 389 | Videosprechstunde@kvberlin.de
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