k Kassenzahnarztliche
Vereinigung Bayerns

Kassenzahnarztliche Vereinigung Bayerns
Bezirksstelle Schwaben

Fallstralle 34

81369 Munchen

Tel.: 089 72401-474

E-Mail: bez.schwaben@kzvb.de

Antrag zur Beschaftigung eines Vertreters fur einen angestellten Zahnarzt

Antragsteller:

Name, Vorname des Vertragszahnarztes / Name des MVZ-Tragers, dem die Anstellungsgenehmigung fiir den Vertretenen erteilt wurde

Vertretener:

Name, Vorname des angestellten Zahnarztes, der vertreten werden soll (Vertretener)

Vertretung fiir den Zeitraum von bis
Vertretungsumfang:
[ ] Ganztags (liber 30 Stunden pro Woche) | Dreiviertel (Gber 20 bis 30 Stunden pro Woche)

] Halbtags (iiber 10 bis 20 Stunden pro Woche) [ Viertel (bis 10 Stunden pro Woche)

Vertretungsgrund (vgl. § 32b Abs. 6 ZA-ZV):

Fir jeden Vertretungsgrund muss ein Nachweis vorgelegt werden
(z. B. Attest, Kiindigung, Sterbeurkunde, Beschaftigungsverbot)

[ ] Vertretener ist zahnarztlicher Leiter im MVZ*

Es wird darauf hingewiesen, dass der zahnarztliche Leiter die Verantwortung fur den
ordnungsgemafen Ablauf der vertragszahnarztlichen Versorgung im MVZ tragt. Er ist fir die
zahnarztliche Steuerung der Betriebsablaufe verantwortlich und tragt die Gesamtverantwor-
tung gegenuber der KZV (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 14.12.2011, B 6 KA 33/10 R, Urteil vom
11.12.2013, B 6 KA 39/12 R). Etwaige Pflichtverletzungen kénnen durch die zustandige
Kassenzahnarztliche Vereinigung gegenuber dem zahnarztlichen Leiter disziplinarrechtlich
verfolgt werden. Mit der Unterzeichnung dieser Erklarung tritt der Vertreter verbindlich
in die Rechte und Pflichten des zahnarztlichen Leiters ein.

Datum, Unterschrift Vertretungsberechtigter der MVZ Tragergesellschaft Datum, Unterschrift Vertreter
(Beispielsweise Geschaftsfiihrer)

*Wichtig: Das Vorhandensein einer zahnarztlichen Leitung im MVZ ist Zulassungsvorausset-
zung. Sofern diese nicht durchgangig erflllt ist, kann dem MVZ die Zulassung ohne weitere An-
kiindigung entzogen werden, vgl. § 95 Abs. 6 Satz 1 SGB V.

Stand: 3/2023



Vertreter:

Name, Vorname des Vertreters: Titel:

Geb. am: in:

StralRe / Hausnr. / PLZ / Ort:

Telefon / Mobil / E-Mail:

Staatsangehdrigkeit:

Approbationsdatum: ggf. Promotionsdatum:

Wenn der Vertreter im KZVB-Bezirksstellenbereich noch nicht tiatig gewesen ist, sind aktuelle
amtlich beglaubigte Kopien der Approbations- und ggf. Promotionsurkunde beizulegen.

Es liegt ein Registereintrag bei der folgenden Kassenzahnarztlichen Vereinigung vor:

(Bitte Auszug aus dem Zahnarztregister beifiigen, wenn nicht in Bayern registriert!)
Aktuelle zahnéarztliche Tatigkeit(en) des Vertreters:

| derzeit als Vertragszahnarzt zugelassen in:

[ ] derzeit angestellt in der Praxis/im MVZ:

Praxisstempel / ABE-Nummer
des Antragstellers

Ort, Datum Unterschrift Vertreter
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
(Vertragszahnarzt/

Vertretungsberechtigter der MVZ Tragergesellschaft)

Stand: 3/2023



Auszug aus der

Zulassungsverordnung fur Vertragszahnéarzte
(Zahnéarzte-ZV)

vom 28. Mai 1957 (BGBI I S. 582),
zuletzt geéndert durch Artikel 15 G

des Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-

Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) vom 16. Juli 2015
BGBI | S.1211, gultig ab 23. Juli 2015

@

(2)

©)

(4)

(®)

(6)

()

§32b

!Der Vertragszahnarzt kann Zahnarzte nach MaRRgabe des § 95 Abs. 9 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch anstellen. 2in den Bundesmantelvertrdgen sind einheitliche
Regelungen zu treffen Gber den zahlenmaRigen Umfang der Beschéftigung angestell-
ter Zahnarzte unter Berlcksichtigung der Versorgungspflicht des anstellenden Ver-
tragszahnarztes.

!Die Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. 2Fur den An-
trag gelten § 4 Abs. 2 bis 4 und § 18 Abs. 2 bis 4 entsprechend. 3§ 21 gilt entspre-
chend. 8 95d Abs. 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

Der Vertragszahnarzt hat den angestellten Zahnarzt zur Erflllung der vertragszahn-
arztlichen Pflichten anzuhalten.

Uber die angestellten Zahnarzte fiihrt die Kassenzahnarztliche Vereinigung (Register-
stelle) ein besonderes Verzeichnis.

Auf Antrag des Vertragszahnarztes ist eine nach Absatz 2 genehmigte Anstellung
vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der
vertragszahnarztlichen Tatigkeit des angestellten Zahnarztes einem ganzen oder hal-
ben Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragszahnarzt nicht
zugleich bei der Kassenzahnarztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines Nachbe-
setzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, wird
der bisher angestellte Zahnarzt Inhaber der Zulassung.

!Die Beschaftigung eines Vertreters fiir einen angestellten Zahnarzt ist zulassig; § 32
Absatz 1 und 4 gilt entsprechend. 2Die Beschéftigung eines Vertreters fir einen ange-
stellten Zahnarzt ist fUr die Dauer von sechs Monaten zulassig, wenn der angestellte
Zahnarzt freigestellt ist oder das Anstellungsverhéltnis durch Tod, Kiindigung oder
andere Griinde beendet ist. 3Hat der angestellte Zahnarzt einen gesetzlichen An-
spruch auf Freistellung, ist eine Vertretung fur die Dauer der Freistellung zulassig.

§ 26 gilt entsprechend.


http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35724.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/386/a4620.htm
http://www.buzer.de/gesetz/386/a4636.htm
http://www.buzer.de/gesetz/386/a4639.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35728.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35736.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/386/a4649.htm
http://www.buzer.de/gesetz/386/a4643.htm
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