ARZTEVERSORGUNG LAND BRANDENBURG

Einrichtung der Landesérztekammer Brandenburg - Korperschaft des éffentlichen Rechts -

Arzteversorgung Land Brandenburg
Ostrower Wohnpark 2
03046 Cottbus

Vers.-Nr.:

Antrag auf Anerkennung der Berufsunfahigkeit

I. Angaben zur Person:

a) Titel, Name, Vorname:

Stralle, Haus-Nr.:
PLZ, Wohnort: ]
Geburtsdatum: I Telefon:

b) Familienstand: [ ledig "1 verheiratet
[1geschieden [ verwitwet

Vor- und Zuname des Ehegatten:
Geburtsdatum des Ehegatten: I Y O I

c¢) Kinder unter 27 Jahren: (Kinder lber 18 Jahre sind bitte nur anzugeben, wenn sie sich in der Schul-
bzw. Berufsausbildung befinden oder auf Grund kdrperlicher bzw. geistiger Gebrechen aufer Stan-
de sind, sich selbst zu unterhalten)

1.

Name, Vorname und Geburtsdatum *
2.

Name, Vorname und Geburtsdatum *
3.

Name, Vorname und Geburtsdatum *

*Bitte Kopie der Geburtsurkunde sowie Schul- oder Aushildungsbescheinigung oder amtliche Lebensbescheinigung beifligen!



Angaben zur arztlichen Téatigkeit: (bitte vollstandig ausftillen)

1. Zu welchem Zeitpunkt wird oder wurde die gesamte &rztliche Tatigkeit aus gesundheitlichen
Griinden eingestellt (letzter Arbeitstag)? Clam|_|_ || ||| _|_| | [JIbisher nicht

2. Zuletzt ausgelibte Tatigkeit(en) (Fachrichtung)?: als
(Mehrfachnennungen mdglich)

a) [J Angestellte(r) Arzt/Arztin, Arbeitgeber:

b) [ Beamte(r) Arzt/Arztin, Dienstherr:

zua) +b)

Wann enden die Gehaltszahlungen?  [1am (Bitte Bestatigung des Arbeitgebers beifiigen)
[ bisher nicht, wird nachgereicht
"1 habe ich der Arzteversorgung Land Brandenburg bereits mit
Nachweis gemeldet
c) [ Arzt/Arztin in Niederlassung

d) [ Arzt/Arztin in Privatpraxis

zu c) + d) Wird die Praxis durch einen Vertreter weitergefihrt? O nein [ ja, bis

zu ¢) Wann wird oder wurde der Verzicht auf die KV-Zulassung ausgesprochen?

Clam
71 erst, wenn Berufsunfahigkeit von der Arzteversorgung Land Brandenburg medizinisch anerkannt ist
O bisher nicht bzw. Verkaufsverhandlungen laufen

Sonstige arztliche Téatigkeit(en): (z.B. frei(r)Mitarbeiter(in) auf Honorarbasis, Praxisvertreter(in) /-assistent(in), Gutachter(in),
Dozent(in))

[Inein, keine [ ja, und zwar:

Bis zu welchem Zeitpunkt erzielen oder erzielten Sie Einkiinfte aus &rztlicher Tatigkeit?

[ bis zum ] [1 bis auf weiteres bzw. bis




I11. Allgemeine Angaben:

a) ist die Erkrankung eine Berufskrankheit oder ein Berufsunfall?
[Inein [1ja (bitte Anerkennungsbescheid der Berufsgenossenschaft beifligen)

b) Haben Sie einen Antrag auf Zahlung von Kranken(tage)geld gestellt oder beziehen Sie Krankentagegeld?

Cnein [ ja, seit | |__[|_|_[|_|_| ||

Name und Anschrift Ihrer privaten Krankenversicherung/gesetzlichen Krankenkasse:

¢) Haben Sie wegen der die Berufsunfahigkeit auslésenden Umstande Schadensersatzanspriiche nichtversiche-
rungsrechtlicher Art (z.B. wegen drittverschuldetem Verkehrsunfall) gegen Dritte?

CInein [Jja, gegen wen?

(Schadiger und Versicherung)

d) Sind Sie im letzten Jahr vor Rentenantragstellung bereits von anderen Stellen (z.B. Dt. Rentenversiche-
rung, MDK, vertrauensérztlicher Dienst, Arbeitsamt) begutachtet worden?
[1ja, &rztliche Unterlagen/Gutachten liegen bei

[1 ja, Gutachtenkopie wird nachgereicht

[ nein

e) Die Rente soll auf folgendes Konto iberwiesen werden:
Konto-Nr.: BLZ:

Name der Bank:

Konto-Inhaber: [] selbst 0




1VV. Welche Krankheiten wurden oder werden behandelt?

1. An welchen Krankheiten haben sie bisher gelitten?

Art der Krankheit

von

bis Name u. Anschrift des behandelnden
Arztes / Krankenhauses

2. An welchen Krankheiten oder Beschwerden leiden Sie z. Zt.?

Art der Krankheit

seit

Name u. Anschrift des behandelnden Arztes / Kran-
kenhauses




V. Angaben zu Beitragszahlungen an andere Rententréger:

Haben Sie Beitrage zu einem Versicherungstrager in einem anderen Staat der EU bzw. in dem EWR* oder
zu einer anderen deutschen berufsstdndischen Versorgungseinrichtung entrichtet?

O nein
U ja, und zwar

Von Bis Staat oder Versicherungstrager / | Versicherungsnummer /
Bundesland Versorgungseinrichtung | Aktenzeichen

Sofern Ziffer V. (soeben) mit ja beantwortet wurde: Soll dieser BU-Rentenantrag auch fir die vorgenann-
ten bzw. beteiligten Versicherungstrager / Versorgungseinrichtungen gelten?

[0 Nein
[l Ja

1 Zu den Landern der EU gehéren Belgien, Dénemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, GroRbritannien, Irland, Italien,
Lettland Litauen, Luxemburg, Niederlande, Malta, Osterreich, Polen, Portugal, Schweden Slowakei, Slowenien, Spanien, Tsche-
chien, Ungarn und Zypern. Zum EWR gehdren Island, Liechtenstein und Norwegen.



VI. Schlusserklarung:

Ich habe davon Kenntnis genommen, dass ich wahrend der Bezugsdauer von Berufsunfahigkeitsrente
durch die Arzteversorgung Land Brandenburg diese entsprechend § 10 Abs. 3 der Satzung unaufgefordert
und unverziglich schriftlich zu unterrichten habe, sobald ich

a) eine Tatigkeit jedweder Art aufnehme oder ausiibe bzw.

b) zur Auslibung eines drztlichen Berufs (Definition: Arztliche Tatigkeit ist jede Tatigkeit,
bei der die &rztliche Vorbildung tiberwiegend verwandt wird bzw. werden kann) nicht
mehr umfassend unfahig bin.

Der Anspruch auf Berufsunfahigkeitsrente erlischt dann mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsféahig-
keit wieder eingetreten ist.

Ich werde jede Aufenthaltsdénderung — mit Ausnahme von voribergehenden Reisen — bekannt geben.
Hiermit ermachtige ich, gegebenenfalls unter Entbindung von der Schweigepflicht,

- meine gesetzliche und / oder private Krankenversicherung Auskiinfte tber die Anerken-
nung einer Arbeitsunfahigkeit sowie den Beginn und Zeitraum der Zahlung von Kran-
ken(tage)geld zu erteilen,

- die Arzteversorgung Land Brandenburg, medizinische Unterlagen von den unter Ziffer V.
angegebenen Versicherungstragern / Versorgungseinrichtungen anzufordern und / oder an
diese weiterzuleiten,

- die Personalabteilung meines Arbeitgebers, Auskinfte Gber das Ende der Gehaltszahlung
zu erteilen.

Arzte, Krankenanstalten, Rehabilitationseinrichtungen, Amter bzw. Behdrden sowie Versicherungsunter-
nehmen entbinde ich ebenfalls von der Schweigepflicht bzw. dem Datenschutzgeheimnis.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, mich auf Weisung des Verwaltungsausschusses oder des Auf-
sichtsausschusses arztlich untersuchen und beobachten zu lassen, falls einer dieser Ausschiisse das fur
notwendig erachtet.

Ich bin damit einverstanden, dass die Arzteversorgung Land Brandenburg Auskiinfte und Unterlagen
tiber meine Gesundheitsverhaltnisse an die durch ihr, im Rahmen meines Antrages auf Gewéhrung von
Berufsunfahigkeitsrente bzw. einer Uberpriifung, ob die Voraussetzung zur Weitergewahrung einer Beruf-
sunfahigkeitsrente noch bestehen, beauftragten Gutachter erteilt.

Ich entbinde die Arzteversorgung Land Brandenburg in diesem Zusammenhang von der Schweigepflicht.

Hiermit beantrage ich Rente wegen Berufsunféhigkeit. Fir die genannten Kinder unter I. ¢) beantrage ich
Kinderzuschuss zur Berufsunfahigkeitsrente.

Das ,,Merkblatt BU* habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort und Datum ggf. Stempel Unterschrift



Arztliches Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit
gemal § 10 der Satzung der Arzteversorgung Land Brandenburg

Mitgl.-Nr.:

Name des Mitgliedes:
(Antragsteller/in)

geb. am

Dieser folgende Fragebogen und ein zusatzliches schriftliches ausfihrliches drztliches Zeugnis ist
bitte vom untersuchenden Arzt/ von der untersuchenden Arztin eigenhindig und auf Grund eigener
Urteilsfindung auszufiillen und verschlossen direkt an die Arzteversorgung Land Brandenburg,
Ostrower Wohnpark 2, 03046 Cottbus, zu senden.

1. Allgemeine Angaben

1. a) Wann und wo wurde der / die Antragsteller/in Datum: Uhrzeit:
untersucht? I in der Praxis 0 anderer Ort:
b) Seit wann ist Ihnen das Mitglied bekannt? O seit O bisher unbekannt
2. Haben Sie das Mitglied schon friiher untersucht I nein O ja, wegen:

oder behandelt? Wenn ja, wann und wegen
welcher Erkrankungen oder Verletzungen?

3. Wie erfolgte der Nachweis der Identitat? I personlich bekannt
O Personalausweis-Nr.

4. Sind Sie mit dem Mitglied verwandt oder verschwagert? L nein O ja

I1. Erklarung des Mitglieds vor dem untersuchenden Arzt/vor der untersuchenden Arztin
(Hinweis an den Untersucher/die Untersucherin: Die Seiten 1-3 bitte gemeinsam beantworten und jeweils unterschreiben.
Bitte jede Frage einzeln stellen, ausfiillen und keine Frage tibergehen oder mit Strichen oder Zeichen versehen.)

1. Bestanden oder bestehen bei Ihnen Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden (das bei den Einzelanga-
ben Zutreffende bitte unterstreichen und rechts erldutern)

Wenn ja, welche? Seit wann?

[ nein O ja

a) des Herzens oder der Kreislauforgane, z. B. Herz-
fehler, Herzleistungsschwdache Atemnot bei An-
strengungen, Durchblutungsstérungen der Herz-
kranzgeféaRe, Beklemmungen oder Schmerzen in
der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzklopfen, erhoh-
ter Blutdruck, Schlaganfall, sonstige Durchblu-

tungsstoérungen, Venenentziindung, Embolie? . .
g g g [ nein O ja

b) der Atmungsorgane, z. B. Tuberkulose, Rippen-
(Brust-) fellentziindung, wiederholte oder chroni-

sche Bronchitis, Asthma? Onein O ja



c) der Verdauungsorgane, z. B. Magenschleimhaut-
entziindung, Magen- oder Darmblutungen, Leber-
leiden, Gelbsucht, Gallenblasenleiden, Erkran-
kungen der Bauchspeicheldriise?

d) der Harn- oder Geschlechtsorgane z. B. Nieren-
entziindung, Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbe-
cken- oder Harnblasenentziindung, Erkrankung
der Vorsteherdriise, erschwertes oder schmerzhaf-
tes Harnlassen, blutiger Harn, EiweilRausschei-
dung?

e) des Gehirns oder Riickenmarks, der Nerven, Geis-
tesstérungen, Depressionen, Epilepsie, Krampfe,
Lahmungen, Ohmachten, Schwindel, h&ufige
Kopfschmerzen? Suizidversuch?

f) der Augen, z. B. Herabsetzung der Sehschérfe?

Dioptrienzahl:

g) der Ohren, z. B. Schwerhorigkeit?

h) der Haut, der Drusen, der Milz, des Blutes, Aller-
gien?

i) Zuckerkrankheit, Blutfetterhdhungen, Harnséure-
erhéhungen, Gicht, Funktionsstérungen der
Schilddriise?

j) Geschwiilste, Tumore?

k) der Knochen und Gelenke, der Wirbelsaule, der
Bandsscheiben;

Gelenkrheumatismus, rheumatische Beschwer-
den?

1) akute oder chronische Infektionskrankheiten, Ge-
schlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten, z. B.
Malaria?

m) bei Frauen: Erkrankungen der weiblichen Orga-
ne?

n) Sonstige Krankheiten, Gebrechen, kérperliche
Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht aus-
dricklich gefragt ist?

Wenn ja, welche?

O nein

[ nein

O nein

O nein

[ nein

O nein

O nein

[ nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O ja

O ja

O ja

O ja

O ja

O ja

O ja

O ja

O ja

O ja

Seit wann?



2. a) Sind Sie mit Medikamenten, z. B. Herzmitteln,

Antibiotika, blutzucker- oder blutdrucksenkenden

Mitteln behandelt worden?

b) Nehmen oder nahmen Sie haufig oder gewohn-
heitsgemal Schlafmittel, Beruhigungsmittel,
Drogen oder andere Betdubungsmittel?

¢) Nehmen Sie alkoholische Getranke zu sich? In
welchem Umfang?

3. a) Haben Sie Unfalle, Verletzungen oder Vergiftun-

gen erlitten?
Welcher Art?

Welche Folgen bestehen?

b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine Ren-

te oder Pension?
= Weshalb?

= Von welcher Stelle?

4. a) Sind Sie operiert worden?

b) Ist eine Operation vorgesehen?

¢) Sind Sie mit Rontgen-, Radium-, Isotopen- oder

sonstigen Strahlen behandelt worden?

5. a) Wurden Sie mit Réntgen, Isotopen oder mit
Sonografie untersucht?

= Ergebnis?

b) Wurde friiher ein Elektrocardiogramm aufge-
nommen?

= Ergebnis? (falls vorhanden, EKG-Streifen und
Befundbericht bitte einsenden)

6. a) Sind Sie in Krankenh&dusern oder sonstigen &rzt-
lich geleiteten Einrichtungen untersucht oder &rzt-

lich behandelt worden?

b) Der / die Entlassungsbericht(e) der letzten 2 Jahre

Wenn ja, welche? Seit wann?
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja

[ ist / sind beigefiigt
O liegt/ liegen nicht (mehr) vor
O keine Krankenhaus- bzw. Reha-

bilitationsaufenthalte in den
letzten 2 Jahren

O nein O ja



bzw.

7. Bestand in den letzten 3 Jahren vor Rentenantrag-
stellung Arbeitsunfahigkeit?

Wenn ja, in welchem Zeitraum? (bitte Einzelaufstellung mit Diagnosen beifligen)

Unterschrift Mitglied (Antragsteller/in) Unterschrift Untersucher/in



[11. Untersuchungsbefund

(falls Platz nicht ausreichend, bitte Erganzungen auf letzter Seite, ggf. bitte Zusatzblatt einfligen)
Vor allem bei seelischen Erkrankungen kann das Erheben von internistischen bzw. labortechnischen Befunden obso-
let sein. Bitte vermerken sie dies in derartigen Féllen kurz und geben Sie ggf. eine zusatzliche schriftliche Stellung-
nahme (z. B. Krankheitsentwicklung, bisherige Therapie, Ergebnis) ab. Bitte die Diagnose (Seite 5 Nr. 14) sowie die
Beurteilung (Seite 6-8) stets ausfullen.
1. Gewicht ohne Kleidung: kg GrofRe ohne Schuhe: cm

Welche krankhaften Veranderungen liegen vor?

2. Skelett und Bewegungsapparat: O o.B.
3. Haut und Schleimhaute: O o.B.
4. Sinnesorgane: O o.B.
5. Nervensysteme (Pupillenreaktionen, Patellar- O o.B.

und Achillessehnenreflexe, Fufsohlen- und
Bauchdeckenreflexe, Romberg):

6. Psyche: O o.B.
7. Hormonsystem (insbesondere Schilddriise): O o.B.
8. Herz und Kreislauf: O o.B.

= HerzspitzenstoR:

= Herztone:

= Gerdusche:

= Besteht eine Arrhythmie?
= Insuffizienz?

= Krampfadern (Starke, Ausdehnung, Geschwire,
Narben)?

= Sonstige Veranderungen des Herz- und
Kreislaufsystems:

= Blutdruck und Pulsfrequenz: Pulsschlage je Minute Blutdruck in mm Hg.
systol. diast.

in Ruhe




9. Atmungsorgane O o.B.

10. Verdauungsorgane/Bauchorgane O o.B.

11. Harn- und Geschlechtsorgane O o.B.

12. Aktuelle Laborbefunde

Befunde bitte beifiigen

13. Weitere und bisher nicht angegebene Befunde: [ keine

14. Krankheitsbezeichnung/en:

V. Beurteilung

Beachten Sie bitte den speziellen Berufsunfahigkeitsbegriff nach § 10 Abs. 1 der Satzung der Arzteversorgung Land
Brandenburg: ,,Jedes Mitglied ... dessen Fahigkeit zur Ausiibung einer jeden Erwerbstétigkeit, zu der arztliche Ausbil-
dung berechtigt und bei der arztliche Ausbildung iberwiegend verwendet werden kann, infolge Krankheit, Kérperverlet-
zung, eines korperlichen Gebrechens oder wegen Schwéche der geistigen oder koérperlichen Krafte oder wegen einer
Sucht (8 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 der Bundesérzteordnung) auf nicht absehbare Zeit umfassend entfallen ist (Berufsunfé-
higkeit) ....“, entsteht Anspruch auf Berufsunfahigkeitsrente.

Dieser Berufsunfahigkeitsbegriff ist inhaltlich anders definiert als der Berufsunfahigkeitsbegriff fir die gesetzli-
che Rentenversicherung bzw. private Versicherungswirtschaft: Als Mafi3stab fir eine fachlich einwandfreie Aus-
Ubung des Arztberufes gentigen die Mindestanforderungen, ndmlich die normale durchschnittliche arztliche Berufstétig-
keit; m Hinblick auf diese Mindestanforderungen ist ein Arzt nicht schon dann berufsunféhig, wenn er seine bisher aus-
gelibte drztliche Té&tigkeit z. B. infolge von Altersbeschwerden nach Art oder Umfang einschranken muss, falls nur die
ihm mogliche zumutbare Téatigkeit den Mindestanforderungen geniigt (Verwaltungsgericht Berlin, Urteil vom
24.06.1999, Az: VG 14A427.98; Oberverwaltungsgericht Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 26.05.1992, Az: 5A 189/91).

Im Ubrigen beinhaltet das Spektrum ,,arztliche Tatigkeit“ neben dem Umgang und Kontakt mit gesunden oder kranken
Menschen, also untersuchende/behandelnde Tétigkeit, auch wissenschaftliche/forschende Téatigkeit sowie verwaltende
(z. B. gutachterliche / Schreibtisch-) Téatigkeit, die arztliche Ausbildung und Erfahrung erfordert (Rechtsprechung der
Verwaltungsgerichte).

1. a) Auswirkungen der festgestellten Leiden auf die Leistungsfahigkeit des Mitgliedes im Einzelnen:

Kann das Mitglied — ohne sich auf Kosten der Gesundheit zu verausgaben — tdglich regelmaRig arbeiten?

o im Freien und/oder in geschlossen Raumen unter = nein Dl jaca__ Stunden taglich

Einfluss von z.B. Kailte, Staub, Feuchtigkeit



oder Zugluft?

e im Gehen, Stehen oder Sitzen oder nur aus- O nein O ja
schlieBlich in einer dieser Haltungsarten oder in
einem bestimmten Wechsel von ihnen?

e bei einseitiger korperlichen Belastung? O nein 0O ja
e in festgelegtem Arbeitsrhythmus? O nein 0O ja
e im Wechsel- oder Nachtdienst? O nein O ja

b) Einschrankungen des Mitglieds in der Ausiibung geistiger Arbeiten durch die festgestellten Leiden:

Beschrénken die festgestellten Leiden, insbesondere

O nein 0O ja, Einschrankung/en ist/sind links

e Hor- und Sehvermdgen, Reaktionsvermdgen, .
unterstrichen

Lese- und Schreibgewandtheit?

O nein O ja, Einschrénkung/en ist/sind links

o Auffassungsgabe, Lern- und Merkfahigkeit, unterstrichen

Gedachtnis, Konzentrationsfahigkeit, Ent-
schluss- und Verantwortungsfahigkeit, Kon-
taktfahigkeit, Anpassungs-, Umstellfahigkeit?

¢) Sind Besonderheiten fir den Weg zur Arbeit zu L nein O ja
berucksichtigen?
Halten Sie das Mitglied ohne Einschrankung O nein O ja
fiir fahig, ein Kraftfahrzeug zu fiihren?
. a) Reicht das verbliebene Leistungsvermdgen O nein L ja
noch fr die volle Ubliche Arbeitszeit aus?
S . . ) O die tagliche Arbeitszeit?
Falls nein: gilt diese Einschrénkung fir O die wochentliche Arbeitszeit?
. . ,
b) Aus welchen gesundheitlichen Griinden muss O alle laut der Angaben zu I11. 14 (Krankheitsbezeichnung)
die tagliche bzw. wdchentliche Arbeitszeit ein- O
geschrankt werden? wegen
Auf wie viel Stunden, bzw. O Einschrénkung auf ca. Stunden téaglich
O Einschrankung auf ca. Stunden wdchentlich

auf wie viel Tage?

Gilt dies fur alle noch fiir méglich gehaltenen Verrichtungen, wenn das Spektrum ,,arztliche Téatigkeit” Folgendes be-
inhaltet:

A Umgang und Kontakt mit B wissenschaftliche / forschende  C verwaltende Tatigkeit (z. B.
gesunden bzw. kranken Men- Tatigkeit gutachterliche  (Schreibtisch-)
schen, also untersuchende / Tatigkeit, die eine d&rztliche
behandelnde Tatigkeit, Ausbildung erfordert):



O ja,giltfirA+B+C

O nein, gilt nur far

3. Besteht Aussicht, dass der Antragsteller fiir &rzt-
liche Tatigkeit (nach 2 b, A bis C) wieder fahig I nein

sein wird? O ja, wie folgt:




4. Die Arzteversorgung Land Brandenburg entscheidet bei Antragen auf Berufsunfahigkeitsrente regelmaRig auf Basis
eines ausfihrlichen Fachgutachtens. In Kenntnis dieser Grundlage halte ich als Ersteller dieses arztlichen Zeugnisses
ein Gutachten auf folgendem Fachgebiet fur erforderlich:

(bitte 1 Fachrichtung bzw. maximal 2 Fachrichtungen* ankreuzen)

und zwar vorrangig in 2. Linie

a) Innere Krankheiten:

a.a.) Kardiologie O O
a.b.) Nephrologie O O
a.c.) Endokrinologie O O
a.d.) Gastroenterologie O O
a.e.) Hamatologie/Onkologie O O
a.f) Pneumologie O O
b) Chirurgie O O
C) Orthopédie O O
d) Psychiatrie O O
e) Neurologie O O
f) Sonstige: O O

*

Falls Ihrerseits mehr als 2 oder kein Gutachten notwendig erscheinen, bitten wir nachfolgend um Angabe einer nach-
vollziehbaren Begrindung:

Besteht Reiseféhigkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln? [0 ja O nein, weil




V. Bemerkungen und Raum fiir ergdnzende Ausfiihrungen
(insbesondere bei seelischen Erkrankungen, bitte ggf. Zusatzblatt beifligen)

Die Kosten fiir diese Untersuchung gehen zu Lasten des Mitgliedes (Antragsteller/in)

, den
(Ort) (Datum)

Unterschrift der untersuchenden Arztin/des untersuchenden Arztes (Stempel)



Hinweise zur Gewahrung eines Kinderzuschusses
(8 16i. V. m. § 14 der Satzung der Arzteversorgung Land Brandenburg)

Sehr geehrtes Mitglied,

mit diesen Hinweisen méchte lhnen lhre Versorgungseinrichtung einen Uberblick zu den wesentlichen
Anspruchsvoraussetzungen geben. Bei Rickfragen stehen wir selbstverstandlich gern zur Verfligung.

Gliederung:

1. Leistungszeitraum

2. Anspruchsberechtigte Kinder

3. Antragsfrist

4. Hohe des Kinderzuschusses

5. Gleichzeitiger Bezug von Kindergeld
6. Erforderliche Nachweise

1. Leistungszeitraum

Anspruch auf Kinderzuschuss besteht dann, wenn Kinder des Mitglieds vorhanden sind, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Uber diesen Zeitpunkt hinaus wird Kinderzuschuss langstens bis zur Vollendung des
27. Lebensjahres gewahrt, sofern und solange sich Kinder in der Schul- bzw. Berufsausbildung
befinden.

Wird die Schul- und Berufsausbildung durch Ableistung des Wehr- oder Zivildienstes verzdgert,
so erhoht sich die Altersbegrenzung fir den Zuschuss entsprechend dem vor Vollendung des
27. Lebensjahres abgeleisteten Zeitraum. Zeiten des gesetzlichen Wehr- oder Zivildienstes gelten
nicht als Ausbildung, so dass wahrend des Wehr- bzw. Zivildienstes keine Zahlung erfolgen
kann.

Ein Praktikum gilt dann als Ausbildung, wenn es nach der einschlagigen Ausbildungs-, Studien-
oder Prifungsordnung vorgeschrieben ist.

Bei Unterbrechungen der Ausbildung bis zu 3 Monaten bleibt der Anspruch weiterhin bestehen.

Sollte ein Kind bei Vollendung des 18. Lebensjahres infolge korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung auBerstande sein, sich selbst zu unterhalten, wirde ein Zuschuss ebenfalls
gewéhrt werden, und zwar solange dieser Zustand andauert, langstens jedoch bis zur Vollendung
des 27. Lebensjahres.



2. Kinder im Sinne der Satzung
Anspruchsberechtigte Kinder sind

e die ehelichen Kinder

e die fir ehelich erklarten Kinder

e die an Kindes Statt angenommenen Kinder, soweit die Adoption vor
Vollendung des 65. Lebensjahres des Berechtigten erfolgte

¢ die nichtehelichen Kinder, wenn die Unterhaltspflicht des Berechtigten festgestellt ist

Fur Enkelkinder kann daher keine Kinderzuschuss-Zahlung erfolgen.

3. Antragsfrist

Der Kinderzuschuss wird, auf Antrag, grundsatzlich an dem Vorliegen der genannten Anspruchs-
voraussetzungen gewahrt.

4. Hohe des Kinderzuschusses

Der Zuschuss betréagt fur jedes Kind 10 % lIhrer Alters- oder Berufsunfahigkeitsrente (Grundrente). Er
beginnt friihestens mit dem Geburtsmonat und endet spétestens mit dem Ablauf des Todesmonats des
Kindes, langstens bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres. Dariiber hinaus erfolgt die Zahlung maximal
fur den Zeitraum, in dem zeitgleich Alters- bzw. Berufsunfahigkeitsrente gewéahrt wird.

5. Gleichzeitiger Bezug von Kindergeld

Der Kinderzuschuss ist Bestandteil der Grundrente, also Alters- und Berufsunféhigkeitsrente.
Leistungen nach dem Bundeskindergeldgesetz stehen der Gewéhrung nicht entgegen. Es darf
somit (Urteil des BSG vom 08.041992, Az.: 10 RKg 2/91) keine Anrechnung auf das Kindergeld
erfolgen.

6. Erforderliche Nachweise

Sofern Sie anspruchsberechtigte Kinder haben und Zahlungen beantragen, bitten wir Sie fir jedes
Kind um Vorlage folgender Unterlagen:

e Kopie der Geburtsurkunde bzw. Adoptionsurkunde

e Ausbildungsnachweis (Bescheinigung tber die Schul- bzw. Berufsaus-
bildung) bzw. bei Kleinkindern amtliche Lebensbescheinigung (erhélt-
lich bei Ihrer Meldestelle bzw. beim Einwohnermeldeamt)

e Arztliches Attest, soweit korperliche, geistige oder seelische Behinde-
rungen vorliegen

e ggf. Kopie der Wehr- oder Zivildienstzeitbescheinigung

o Dbei nichtehelichen Kindern: Nachweis Uber die Stellung des Kindes zum
Mitglied (z. B. Kopie der Vaterschaftsanerkennungs- oder feststellungs-
urkunde) und Nachweis darber, dass fur das Mitglied die Unterhalts-
pflicht festgestellt ist

Sie erreichen die Verwaltung der Arzteversorgung Land Brandenburg unter der
Tel.-Nr. 0355/7 80 20 13.

Arzteversorgung Land Brandenburg

Der Verwaltungsausschuss



MERKBLATT

Voraussetzungen fur die Anerkennung der Berufsunfahigkeit gemat § 10 der
Satzung der Arzteversorgung Land Brandenburg

Vorwort

Die krankheitsbedingt notwendige Aufgabe des Berufes kann u. a. umfangreiche persénliche, rechtliche
und finanzielle Auswirkungen haben. Die nachfolgenden Hinweise kénnen dazu lediglich eingeschréankt
Antwort geben. Insbesondere bei Angestellten empfehlen wir, sich vor Antragstellung tUber die arbeits-
rechtlichen Konsequenzen, z. B. liber den Betriebsrat, zu informieren. Die Mitarbeiter der Arzteversor-
gung Land Brandenburg beraten Sie gern umfassend, diirfen aber aus rechtlichen Griinden lediglich ver-
bindliche Aussagen zum Satzungsrecht geben. Wir bitten Sie hierfr um lhr Verstandnis.

1. rechtliche Voraussetzungen

Anspruch auf Leistungen wegen Berufsunfahigkeit haben Mitglieder der Arzteversorgung Land Branden-
burg, wenn sie folgende Bedingungen erfillen:

1.1. Die F&higkeit zur Ausubung einer jeden Erwerbstatigkeit, zu der drztliche Ausbildung berechtigt
und bei der arztliche Ausbildung tberwiegend verwendet werden kann, muss aus gesundheitlichen
Grinden nicht nur vorlbergehend, sondern auf nicht absehbare Zeit umfassend entfallen sein (Be-
rufsunfahigkeit).

Die ,,Erwerbstitigkeit als Arzt/Arztin® ist nicht entfallen, solange lediglich die Leistungsfahigkeit
fiir die ,,zuletzt ausgelbte Erwerbstétigkeit” (=Arbeitsunfahigkeit, insbesondere mit Anspruch auf
Krankengeld oder entsprechende Leistungen) nicht mehr gegeben ist. Ist die Féhigkeit zur Ausbil-
dung einer ,,jeden Erwerbstétigkeit, zu der &rztliche Ausbildung berechtigt und bei der arztliche
Ausbildung tiberwiegend verwendet werden kann®, lediglich gemindert, bleibt die Umsetzbarkeit
auf dem Arbeitsmarkt fiir den Anspruch auf Leistungen auRer Betracht.

1.2. Die gesamt drztliche Tatigkeit muss aus diesen Griinden eingestellt sein.

Die voriibergehende Zuriickstellung der Berufsaufgabe bis zu einem Zeitpunkt unmittelbar nach
Zuerkennung der Berufsunfahigkeitsrente dem Grunde nach ist méglich. Die Erwerbstétigkeit als
Arzt/Arztin gilt (weiter) als ausgeiibt, solange ein Mitglied seine Zulassung zur vertragsarztlichen
Versorgung inne hat, seine Praxis nicht aufgegeben hat oder wenn die Praxis durch einen Vertreter
weitergeflihrt wird, solange dem Mitglied aus der Praxis Einkiinfte zuflie3en.

1.3. Das Mitglied darf noch nicht in die (vorgezogene) Altersrente eingewiesen sein.

1.4. Einem Mitglied, das auch bei einem anderen auf Gesetz beruhenden Versorgungstrager im Gel-
tungsbereich der Verordnung (EWG) 1408/71 einen Anspruch auf Berufsunféhigkeitsrente besitzt,
wird die nach der Satzung zu ermittelnde Zurechnungszeit anteilig entsprechend der Mitgliedszeit
bei der Arzteversorgung Land Brandenburg zur gesamten Mitgliedszeit bei allen auf Gesetz beru-
henden Versorgungstréger entsprechend Artikel 46 Absatz 2 der Verordnung (EWG) 1408/71 ge-
waéhrt, wenn auch die anderen beteiligten Versorgungstrager ihre Versorgungsleistungen nach dieser
Regelung berechnen.



2. Antragstellung

Die Einweisung in die Berufsunfahigkeitsrente erfolgt ausschlieBlich auf schriftlichen Antrag des Mit-
gliedes.

Werden die Voraussetzungen zu 1. erfillt, sind der Arzteversorgung Land Brandenburg zur Priifung des
Anspruches bitte folgende Unterlagen einzureichen:

a) Antrag auf Anerkennung der Berufsunfahigkeit } Vordruck liegt bei

b) ,.Arztliches Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit* } Vordruck liegt bei

c) bei Angestellten: Bescheinigung Uber das Gehaltsende (z. B. Kopie der Bescheinigung fur die gesetzli-
che Krankenkasse oder private Krankenversicherung).

Das unter Buchstabe b aufgefiihrte ,,Arztliche Zeugnis* ist ausschlieRlich unter Benutzung des Vordru-
ckes der Arzteversorgung Land Brandenburg zu erstellen. Der Untersucher kann beliebig gewahlt werden,
jedoch darf er mit dem Antragsteller weder verwandt noch verschwégert sein. Eventuell dadurch entste-
hende Kosten werden nicht von der Arzteversorgung Land Brandenburg getragen.

Dem Verwaltungsausschuss bleibt das Recht vorbehalten, zusétzliche Gutachten anzufordern (§ 8 Abs. 4
der Satzung).

Fur die Priifung der Leistungsvoraussetzungen werden Mitglieder, deren gewohnlicher Aufenthalt im
Ausland ist, so gestellt, als ob sie ihren gewohnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Grundgesetzes
haben.

3. Rentenbeginn

Der Anspruch auf Zahlung der Berufsunfahigkeitsrente entsteht friilhestens 3 Monate nach Einstellung der
arztlichen Tatigkeit, wobei der Monat der Einstellung der drztlichen Tatigkeit als voller Monat gezahlt
wird, vorausgesetzt, der Antrag geht innerhalb dieser Zeit bei der Geschéftsstelle der Versorgungseinrich-
tung ein und sofern die tbrigen Bedingungen, die unter Nr. 1.1. bis 1.3. genannt werden, zu diesem Zeit-
punkt noch erfiillt sind.

Wird der Antrag spater gestellt, beginnt die Zahlung der Berufsunfahigkeitsrente erst mit dem Monat der
Antragstellung, sofern die ibrigen Bedingungen noch gegeben sind.

Hiervon abweichend besteht ein Anspruch auf Zahlung der Berufsunfahigkeitsrente fir angestellte Arz-
te/Arztinnen nicht, sofern und solange sie Anspruch auf Gehaltszahlung besitzen.

4. Enden der Beitragspflicht

Die Versorgungsabgaben sind bis zum Beginn der Zahlung einer Rente zu entrichten. Wahrend der BU-
Verfahrensdauer kénnen fiir den Fall, dass fiir diese Zeit keine Pflichtbeitrédge (z.B. vom Arbeitgeber, vom
Arbeitsamt oder aus weitergefuhrter Praxis) gezahlt werden, freiwillige Versorgungsabgaben in Hohe von
mindestens 3/10 der Regelabgabe bis maximal zu der vor Antragsbeginn gezahlten Beitragshthe entrichtet
werden. Bei riickwirkendem BU-Rentenbeginn werden Uberzahlte Beitrédge zuriickgezahilt.

Bei Anerkennung einer Berufsunfahigkeit besteht daneben Anspruch auf einen Kinderzuschuss zur Beruf-
sunfahigkeitsrente bei Kindern unter 27 Jahren, soweit diese sich in Ausbildung befinden. Einzelheiten
entnehmen Sie bitte dem Merkblatt Kinderzuschuss.



5. Verwaltungsverfahren

Die Bearbeitung eines Antrages kann erst aufgenommen werden, sobald dem Versorgungswerk alle beno-
tigten medizinischen Unterlagen sowie der Formantrag liickenlos vorliegen. Sollten diese nicht innerhalb
eines Zeitraumes von 3 Monaten — gerechnet vom Eingangsdatum Ihrer ersten Mitteilung an — vorliegen,
wird ohne anderslautende Erklarung lhrerseits davon ausgegangen, dass der Antrag nicht aufrechterhalten
wird. Formal wére dieser dann wegen ,,mangelnder Mitwirkung* abzulehnen. Die Verwaltung méchte dies
gern vermeiden und bittet daher um Ihre rechtzeitige Rickmeldung, wenn sich im Einzelfall die Beibrin-
gung der Unterlagen Ihrerseits verzégern sollte.

Die Entscheidung tber die Leistungspflicht trifft der Verwaltungsausschuss der Arzteversorgung Land
Brandenburg, der in der Regel in monatlichen Abstanden zusammentrifft. Das Mitglied erhélt Giber dessen
Entscheidung einen rechtsmittelfahigen Bescheid.

Die Verfahrensdauer ist stark einzelfallabhéngig (z. B. Anzahl/Art der erforderlichen Gutachten, Antrags-
vollstandigkeit, Beschaffungsdauer medizinischer Befunde) und liegt regelmaRig bei ca. 2-6 Monaten.

Bei eventuellen Riickfragen steht Ihnen die Verwaltung gern zur Verfligung. Bitte wenden Sie sich bei
personlichen Fragen zum BU-Verfahren vertrauensvoll an:

Frau Beier Tel.:0355/7802013
Herr Woschech Tel.: 0355/7802015

Arzteversorgung Land Brandenburg
Der Verwaltungsausschuss



Arztliches Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit
geman § 10 der Satzung der Arzteversorgung Land Brandenburg

Mitgl.-Nr.:

Name des Mitgliedes:
(Antragsteller/in)

geb. am

Dieser folgende Fragebogen und ein zuséatzliches schriftliches ausfuhrliches drztliches Zeugnis
ist bitte vom untersuchenden Arzt/ von der untersuchenden Arztin eigenhandig und auf Grund
eigener Urteilsfindung auszufiillen und verschlossen direkt an die Arzteversorgung Land Bran-

denburg, Ostrower Wohnpark 2, 03046 Cottbus, zu senden.

I. Allgemeine Angaben

1. @ Wann und wo wurde der / die Antragsteller/in Datum: Uhrzeit:
untersucht? I inder Praxis [ anderer Ort:
b) Seit wann ist Ihnen das Mitglied bekannt? O seit O bisher unbekannt
2. Haben Sie das Mitglied schon friher untersucht U nein O ja, wegen:

oder behandelt? Wenn ja, wann und wegen
welcher Erkrankungen oder Verletzungen?

3. Wieerfolgte der Nachweis der |dentitét? O personlich bekannt
0 Personalausweis-Nr.

4. Sind Sie mit dem Mitglied verwandt oder verschwagert? O nein O ja

I1. Erklarung des Mitglieds vor dem untersuchenden Arzt/vor der untersuchenden Arztin
(Hinweis an den Untersucher/die Untersucherin: Die Seiten 1-3 bitte gemeinsam beantworten und jeweils unterschreiben.
Bitte jede Frage einzeln stellen, ausfillen und keine Frage tibergehen oder mit Strichen oder Zeichen versehen.)

1. Bestanden oder bestehen bei Ihnen Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden (das bei den Einzel-

angaben Zutreffende bitte unterstreichen und rechts erlautern)
Wenn ja, welche? Seit wann?

a) des Herzens oder der Kreislauforgane, z. B. Herz- O npein O ja
fehler, Herzleistungsschwache Atemnot bei An-
strengungen, Durchblutungsstérungen der Herz-
kranzgefalle, Beklemmungen oder Schmerzen in
der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzklopfen, erhthter
Blutdruck, Schlaganfall, sonstige Durchblutungsst6-
rungen, Venenentziindung, Embolie?

b)der Atmungsorgane, z.B. Tuberkulose, Rippen- [ nein O ja
(Brust-) fellentzindung, wiederholte oder chroni-
sche Bronchitis, Asthma?

c) der Verdauungsorgane, z. B. Magenschleimhautent- O nein - O ja
ziindung, Magen- oder Darmblutungen, Leberlei-
den, Gelbsucht, Gallenblasenleiden, Erkrankungen
der Bauchspeicheldriise?



Seite 2 zum Arztlichen Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit

Name des Mitglieds: geb. am:

Wenn ja, welche? Seit wann?

d) der Harn- oder Geschlechtsorgane z. B. Nieren- O nein O ja
entziindung, Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbe-
cken- oder Harnblasenentziindung, Erkrankung
der Vorsteherdrise, erschwertes oder schmerz-
haftes Harnlassen, blutiger Harn, Eiweil3aus
scheidung?
€) des Gehirns oder Riuckenmarks, der Nerven, O nein O ja
Geistesstorungen, Depressionen,  Epilepsie,
Krédmpfe, Lahmungen, Ohmachten, Schwindel,
haufige Kopfschmerzen? Suizidversuch?

f) der Augen, z. B. Herabsetzung der Sehschérfe? Onein 0O ja
Dioptrienzahl:

g) der Ohren, z. B. Schwerhorigkeit? Onen 0O ja

h) der Haut, der Drisen, der Milz, des Blutes, Al- Onein O ja
lergien?

i) Zuckerkrankheit, Blutfetterh6hungen, Harnsdu- O nein O ja
reerhhungen, Gicht, Funktionsstérungen der
Schilddriise?

i) Geschwilste, Tumore? Onein 0O ja

k) der Knochen und Gelenke, der Wirbelsdule, der

Bandsscheiben;
Gelenkrheumatismus, rheumatische Beschwer-
den?
Onein 0O ja
[) akute oder chronische Infektionskrankheiten,
Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten,
z. B. Mdaria?
Onein 0O ja
m)bei Frauen: Erkrankungen der weiblichen Orga-
ne? Onein 0O ja

n) Sonstige Krankheiten, Gebrechen, korperliche
Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht auss O nein 0O ja
dricklich gefragt ist?

2.3 Sind Sie mit Medikamenten, z. B. Herzmitteln,
Antibiotika, blutzucker- oder blutdrucksenken- Olnein O ja
den Mitteln behandelt worden?

b) Nehmen oder nahmen Sie haufig oder gewohn-
heitsgemald  Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Cnein 0O ja
Drogen oder andere Betaubungsmittel ?

¢) Nehmen Sie alkoholische Getrénke zu sich? In
welchem Umfang? Onein 0O ja

3.8 Haben Sie Unfélle, Verletzungen oder Vergif-
tungen erlitten? Onein 0O ja
Welcher Art?
WEelche Folgen bestehen?



Seite 3 zum Arztlichen Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit

Name des Mitglieds:

geb. am:

b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine
Rente oder Pension?

= Weshalb?

= Von welcher Stelle?

4. a) Sind Sie operiert worden?
b) Ist eine Operation vorgesehen?

¢) Sind Sie mit Réntgen-, Radium-, |sotopen- oder
sonstigen Strahlen behandelt worden?

5.8 Wurden Sie mit Rontgen, Isotopen oder mit
Sonografie untersucht?
= Ergebnis?

b) Wurde friher ein Elektrocardiogramm aufge-
nommen?

= Ergebnis? (falls vorhanden, EKG-Streifen und
Befundbericht bitte einsenden)

6. a) Sind Sie in Krankenhadusern oder sonstigen arzt-
lich geleiteten Einrichtungen untersucht oder
arztlich behandelt worden?

b) Der / die Entlassungsbericht(e) der letzten
2 Jahre

bzw.

7. Bestand in den letzten 3 Jahren vor Rentenan-
tragstellung Arbeitsunfahigkeit?

Wenn ja, welche? Seit wann?
Onein 0O ja
Onein 0O ja
Onein 0O ja
Onein 0O ja
Onein 0O ja
Onein 0O ja
Onein 0O ja

O ist/ sind beigeflgt
O liegt/ liegen nicht (mehr) vor
O keine Krankenhaus- bzw. Reha-

bilitationsaufenthalte in den
letzten 2 Jahren

Onein 0O ja

Wenn ja, in welchem Zeitraum? (bitte Einzel aufstellung mit Diagnosen beifiigen)

Unterschrift Mitglied (Antragsteller/in)

Unterschrift Untersucher/in
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Name des Mitglieds: geb. am:

I11. Untersuchungsbefund
(falls Platz nicht ausreichend, bitte Ergénzungen auf |etzter Seite, ggf. bitte Zusatzblatt einfligen)

Vor alem bei seelischen Erkrankungen kann das Erheben von internistischen bzw. labortechnischen Befunden
obsolet sein. Bitte vermerken sie dies in derartigen Fallen kurz und geben Sie ggf. eine zusétzliche schriftliche
Stellungnahme (z. B. Krankheitsentwicklung, bisherige Therapie, Ergebnis) ab. Bitte die Diagnose (Seite5
Nr. 14) sowie die Beurteilung (Seite 6-8) stets ausfillen.

1. Gewicht ohne Kleidung: kg Grole ohne Schuhe: cm

Welche krankhaften Veranderungen liegen vor?

2. Skelett und Bewegungsapparat: 0 o.B.
3. Haut und Schleimhaute: U o.B.
4. Sinnesorgane: O o.B.
5. Nervensysteme (Pupillenreaktionen, Patellar- O o.B.

und Achillessehnenreflexe, Ful3sohlen- und
Bauchdeckenreflexe, Romberg):

6. Psyche: O o.B.
7. Hormonsystem (insbesondere Schilddriise): O o.B.
8. Herz und Kreidauf: O o.B.

= Herzspitzenstols:

= Herztone:

= Gerédusche:

= Besteht eine Arrhythmie?
= Insuffizienz?

= Krampfadern (Stérke, Ausdehnung, Geschwiire,
Narben)?

= Sonstige Veranderungen des Herz- und
Kreidaufsystems:

= Blutdruck und Pulsfrequenz: Pulsschlage je Minute Blutdruck in mm Hg.
systol. diast.

in Ruhe




Seite 5 zum Arztlichen Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit

Name des Mitglieds: geb. am:
9. Atmungsorgane O o.B.
10. Verdauungsorgane/Bauchorgane O o.B.
11. Harn- und Geschlechtsorgane O o.B.

12. Aktuelle Laborbefunde

Befunde bitte beifiigen

13. Weitere und bisher nicht angegebene Befunde: I keine

14. Krankheitsbezei chnung/en:

IV. Beurteilung

Beachten Sie bitte den speziellen Berufsunfahigkeitsbegriff nach § 10 Abs. 1 der Satzung der Arzteversorgung
Land Brandenburg: ,, Jedes Mitglied ... dessen Fahigkeit zur Ausiibung einer jeden Erwerbstétigkeit, zu der arztliche
Ausbildung berechtigt und bel der arztliche Ausbildung Uberwiegend verwendet werden kann, infolge Krankheit,
Korperverletzung, eines korperlichen Gebrechens oder wegen Schwéche der geistigen oder korperlichen Kréfte oder
wegen einer Sucht (8 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 der Bundesérzteordnung) auf nicht absehbare Zeit umfassend entfallen
ist (Berufsunfahigkeit) ....", entsteht Anspruch auf Berufsunfahigkeitsrente.

Dieser Berufsunféhigkeitsbegriff ist inhaltlich anders definiert als der Berufsunfahigkeitsbegriff fir die ge-
setzliche Rentenversicherung bzw. private Versicherungswirtschaft: Als Mal3stab fur eine fachlich einwandfreie
Ausiibung des Arztberufes geniigen die Mindestanforderungen, ndmlich die normale durchschnittliche &rztliche
Berufstatigkeit; m Hinblick auf diese Mindestanforderungen ist ein Arzt nicht schon dann berufsunfahig, wenn er
seine hisher ausgelibte arztliche Tatigkeit z. B. infolge von Altersbeschwerden nach Art oder Umfang einschranken
muss, fals nur die ihm mdgliche zumutbare Tétigkeit den Mindestanforderungen geniigt (Verwaltungsgericht Ber-
lin, Urteil vom 24.06.1999, Az: VG 14A427.98; Oberverwaltungsgericht Nordrhein-Westfalen, Urteil vom
26.05.1992, Az: 5A 189/91).

Im Ubrigen beinhaltet das Spektrum ,, &rztliche Tatigkeit“ neben dem Umgang und Kontakt mit gesunden oder kran-
ken Menschen, also untersuchende/behandelnde Tétigkeit, auch wissenschaftliche/forschende Tétigkeit sowie ver-
waltende (z. B. gutachterliche / Schreibtisch-) Tatigkeit, die arztliche Aushildung und Erfahrung erfordert (Recht-
sprechung der Verwaltungsgerichte).

1. a) Auswirkungen der festgestellten Leiden auf die Leistungsfahigkeit des Mitgliedes im Einzelnen:
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Name des Mitglieds:

b

~

0)

b)

geb. am:

Kann das Mitglied — ohne sich auf Kosten der Gesundheit zu verausgaben — téglich regelméfig arbeiten?

im Freien und/oder in geschlossen R&umen unter
Einfluss von z. B. Kélte, Staub, Feuchtigkeit o-

der Zugluft?

im Gehen, Stehen oder Sitzen oder nur aus
schliefdlich in einer dieser Haltungsarten oder in

einem bestimmten Wechsel von ihnen?
bei einseitiger korperlichen Belastung?
in festgelegtem Arbeitsrhythmus?

im Wechsel- oder Nachtdienst?

O nein O jaca Stunden téglich
O nein O ja
O nein O ja
O nein 0O ja
O nein 0O ja

Einschrankungen des Mitglieds in der Ausiibung geistiger Arbeiten durch die festgestellten Leiden:

Beschrénken die festgestellten Leiden, insbesondere

Hor- und Sehvermdgen, Reaktionsvermégen,
Lese- und Schreibgewandtheit?

Auffassungsgabe, Lern- und Merkfahigkeit,
Gedachtnis, Konzentrationsfahigkeit, Ent-
schluss- und Verantwortungsfahigkeit, Kon-
taktfahigkeit, Anpassungs-, Umstellfahigkeit?

Sind Besonderheiten fir den Weg zur Arbeit zu
beriicksichtigen?

Halten Sie das Mitglied ohne Einschrankung
far fahig, ein Kraftfahrzeug zu fuhren?

Reicht das verbliebene Leistungsvermogen
noch fur die volle tbliche Arbeitszeit aus?

Falls nein; gilt diese Einschrankung fur
Aus welchen gesundheitlichen Griinden muss

die tagliche bzw. wochentliche Arbeitszeit ein-
geschrankt werden?

Auf wie viel Stunden, bzw.

auf wieviel Tage?

O nein 0O ja, Einschrankung/enist/sind links
unterstrichen

O nein 0O ja, Einschrankung/enist/sind links
unterstrichen

O nein O ja

O nein 0O ja

O

nein [ ja

dietégliche Arbeitszeit?
die wochentliche Arbeitszeit?

allelaut der Angaben zu I11. 14 (Krankheitsbezei chnung]

O O oo

wegen
[0 Einschrankung auf ca. Stunden téglich

O Einschrankung auf ca. Stunden wochentlich

Gilt dies fur alle noch fur mdglich gehaltenen Verrichtungen, wenn das Spektrum , &rztliche Tétigkeit* Folgen-
des beinhaltet:
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Name des Mitglieds: geb. am:

A Umgang und Kontakt mit B wissenscheftliche / forschen- C verwatende Tétigkeit (z. B.

gesunden  bzw. kranken de Téatigkeit gutachterliche (Schreibtisch-)
Menschen, aso untersu- Tétigkeit, die eine &rztliche
chende / behandelnde Tétig- Ausbildung erfordert):

keit,

O jagiltfiorA+B+C

O nein, gilt nur fur

3. Besteht Aussicht, dass der Antragsteller fur arzt-
liche Tétigkeit (nach 2 b, A bis C) wieder fahig [ nein
sein wird? O ja, wiefolgt:




Seite 8 zum Arztlichen Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit

Name des Mitglieds: geb. am:

4. Die Arzteversorgung Land Brandenburg entscheidet bei Antrégen auf Berufsunfahigkeitsrente regelmaRig auf
Basis eines ausfuhrlichen Fachgutachtens. In Kenntnis dieser Grundlage halte ich als Ersteller dieses arztlichen
Zeugnisses ein Gutachten auf folgendem Fachgebiet fur erforderlich:

(bitte 1 Fachrichtung bzw. maximal 2 Fachrichtungen* ankreuzen)

und zwar vorrangig in2. Linie

a) Innere Krankheiten:

aa) Kardiologie O O
ab.) Nephrologie O O
a.c.) Endokrinologie O O
ad) Gastroenterologie O O
ae) Hamatologie/Onkologie O O
af.) Pneumologie O O
b) Chirurgie O O
C) Orthopédie O O
d)  Psychiatrie O |
€ Neurologie O O
f) Songtige: O O

*

Falls Ihrerseits mehr als 2 oder kein Gutachten notwendig erscheinen, bitten wir nachfolgend um Angabe einer
nachvollziehbaren Begriindung:

Besteht Reisefahigkeit mit offentlichen Verkehrsmitteln? O ja O nein, well




Seite 9 zum Arztlichen Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit

Name des Mitglieds: geb. am:

V. Bemerkungen und Raum fur erganzende Ausfiihrungen
(insbesondere bei seelischen Erkrankungen, bitte ggf. Zusatzblatt beifligen)

Die Kosten fur diese Untersuchung gehen zu Lasten des Mitgliedes (Antragsteller/in)

, den
(Ort) (Datum)

Unterschrift der untersuchenden Arztin/des untersuchenden Arztes (Stempel)



Hinweise zur Gewahrung eines Kinderzuschusses
(816i. V. m. 8 14 der Satzung der Arzteversorgung Land Brandenburg)

Sehr geehrtes Mitglied,

mit diesen Hinweisen mdchte Thnen Ihre Versorgungseinrichtung einen Uberblick zu den
wesentlichen Anspruchsvoraussetzungen geben. Bel Riickfragen stehen wir selbstverstandlich
gern zur Verfligung.

Gliederung:

1. Leistungszeitraum

2. Anspruchsberechtigte Kinder

3. Antragsfrist

4. Hohe des Kinderzuschusses

5. Gleichzeitiger Bezug von Kindergeld
6. Erforderliche Nachweise

1. Leistungszeitraum

Anspruch auf Kinderzuschuss besteht dann, wenn Kinder des Mitglieds vorhanden sind, die
das 18. Lebengjahr noch nicht vollendet haben.

Uber diesen Zeitpunkt hinaus wird Kinderzuschuss langstens bis zur Vollendung des
27. Lebengahres gewéhrt, sofern und solange sich Kinder in der Schul- bzw.
Berufsausbildung befinden.

Wird die Schul- und Berufsausbildung durch Ableistung des Wehr- oder Zivildienstes
verzogert, so erhdht sich die Altersbegrenzung fur den Zuschuss entsprechend dem vor
Vollendung des 27. Lebengahres abgeleisteten Zeitraum. Zeiten des gesetzlichen Wehr- oder
Zivildienstes gelten nicht als Ausbildung, so dass wahrend des Wehr- bzw. Zivildienstes
keine Zahlung erfolgen kann.

Ein Praktikum gilt dann als Ausbildung, wenn es nach der einschlagigen Ausbildungs-,
Studien- oder Prifungsordnung vorgeschrieben ist.

Bei Unterbrechungen der Ausbildung bis zu 3 Monaten bleibt der Anspruch weiterhin
bestehen.

Sollte ein Kind bei Vollendung des 18. Lebengjahres infolge korperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung auf¥erstande sein, sich selbst zu unterhalten, wirde ein Zuschuss
ebenfalls gewahrt werden, und zwar solange dieser Zustand andauert, langstens jedoch bis zur
Vollendung des 27. Lebeng ahres.

2. Kinder im Sinne der Satzung
Anspruchsberechtigte Kinder sind

e dieehdichen Kinder
e dieflr ehdich erklarten Kinder



e die an Kindes Statt angenommenen Kinder, soweit die Adoption vor
Vollendung des 65. L ebeng ahres des Berechtigten erfolgte
e dienichtehelichen Kinder, wenn die Unterhaltspflicht des Berechtigten festgestellt ist

Fur Enkelkinder kann daher keine Kinderzuschuss-Zahlung erfolgen.

3. Antragsfrist

Der Kinderzuschuss wird, auf Antrag, grundsédtzlich an dem Vorliegen der genannten
Anspruchsvoraussetzungen gewahrt.

4. HOohe des Kinderzuschusses

Der Zuschuss betragt fur jedes Kind 10% Ihrer Alters- oder Berufsunféhigkeitsrente
(Grundrente). Er beginnt frihestens mit dem Geburtsmonat und endet spatestens mit dem
Ablauf des Todesmonats des Kindes, langstens bis zur Vollendung des 27. Lebengjahres.
Darlber hinaus erfolgt die Zahlung maximal fir den Zeitraum, in dem zeitgleich Alters- bzw.
Berufsunfahigkeitsrente gewdahrt wird.

5. Gleichzeitiger Bezug von Kindergeld

Der Kinderzuschuss ist Bestandteil der Grundrente, also Alters- und Berufsunfahigkeitsrente.
Leistungen nach dem Bundeskindergeldgesetz stehen der Gewahrung nicht entgegen. Es darf
somit (Urteil des BSG vom 08.041992, Az.: 10 RKg 2/91) keine Anrechnung auf das
Kindergeld erfolgen.

6. Erforderliche Nachweise

Sofern Sie anspruchsberechtigte Kinder haben und Zahlungen beantragen, bitten wir Sie fir
jedes Kind um Vorlage folgender Unterlagen:

e Kopie der Geburtsurkunde bzw. Adoptionsurkunde

e Ausbildungsnachweis (Bescheinigung Uber die Schul-  bzw.
Berufsausbildung) bzw. bei Kleinkindern amtliche L ebensbescheinigung
(erhdltlich bei IThrer Meldestelle bzw. beim Einwohnermel deamt)

e Arztliches Attest, soweit Kkorperliche, geistige oder seelische
Behinderungen vorliegen

e gof. Kopie der Wehr- oder Zivildienstzeitbescheinigung

e bei nichtehelichen Kindern: Nachwels tiber die Stellung des Kindes zum
Mitglied (z.B. Kopie der Vaterschaftsanerkennungs-  oder
feststellungsurkunde) und Nachweis darlber, dass fir das Mitglied die
Unterhaltspflicht festgestellt ist

Sie erreichen die Verwaltung der Arzteversorgung Land Brandenburg unter der
Tel.-Nr. 0355/ 7 80 20 13.

Arzteversorgung Land Brandenburg
Der Verwaltungsausschuss



MERKBLATT

V oraussetzungen fur die
Anerkennung der Berufsunfahigkeit gemal? § 10 der
Satzung der Arzteversorgung Land Brandenburg

Vorwort

Die krankheitsbedingt notwendige Aufgabe des Berufes kann u. a. umfangreiche personliche,
rechtliche und finanzielle Auswirkungen haben. Die nachfolgenden Hinweise kénnen dazu
lediglich eingeschrénkt Antwort geben. Insbesondere bel Angestellten empfehlen wir, sich
vor Antragstellung tber die arbeitsrechtlichen Konsequenzen, z. B. Uber den Betriebsrat, zu
informieren. Die Mitarbeiter der Arzteversorgung Land Brandenburg beraten Sie gern
umfassend, durfen aber aus rechtlichen Grinden lediglich verbindliche Aussagen zum
Satzungsrecht geben. Wir bitten Sie hierfir um lhr Verstandnis.

1. rechtliche VVoraussetzungen

Anspruch auf Leistungen wegen Berufsunfahigkeit haben Mitglieder der Arzteversorgung
Land Brandenburg, wenn sie folgende Bedingungen erfillen:

11

1.2

13.

14.

Die Fahigkeit zur Austibung einer jeden Erwerbstatigkeit, zu der arztliche Ausbildung
berechtigt und bei der &rztliche Ausbildung Uberwiegend verwendet werden kann,
muss aus gesundheitlichen Grinden nicht nur voribergehend, sondern auf nicht
absehbare Zeit umfassend entfallen sein (Berufsunfahigkeit).

Die , Erwerbstétigkeit als Arzt/Arztin® ist nicht entfallen, solange lediglich die
Leistungsfahigkeit fur die ,zuletzt ausgelibte Erwerbstéatigkeit” (=Arbeitsunfahigkeit,
insbesondere mit Anspruch auf Krankengeld oder entsprechende Leistungen) nicht
mehr gegeben ist. Ist die Fdhigkeit zur Ausbildung einer ,jeden Erwerbstétigkeit, zu
der arztliche Ausbildung berechtigt und bel der &rztliche Ausbildung Uberwiegend
verwendet werden kann“, lediglich gemindert, bleibt die Umsetzbarkeit auf dem
Arbeitsmarkt fur den Anspruch auf Leistungen auf3er Betracht.

Die gesamt arztliche Tétigkeit muss aus diesen Grunden eingestellt sein.

Die vorlubergehende Zurlckstellung der Berufsaufgabe bis zu einem Zeitpunkt
unmittelbar nach Zuerkennung der Berufsunféhigkeitsrente dem Grunde nach ist
moglich. Die Erwerbstétigkeit als Arzt/Arztin gilt (weiter) als ausgeiibt, solange ein
Mitglied seine Zulassung zur vertragsérztlichen Versorgung inne hat, seine Praxis
nicht aufgegeben hat oder wenn die Praxis durch einen Vertreter weitergefthrt wird,
solange dem Mitglied aus der Praxis Einkinfte zufliefzen.

Das Mitglied darf noch nicht in die (vorgezogene) Altersrente eingewiesen sein.

Einem Mitglied, das auch bel enem anderen auf Gesetz beruhenden
Versorgungstrager im Geltungsbereich der Verordnung (EWG) 1408/71 einen
Anspruch auf Berufsunfahigkeitsrente besitzt, wird die nach der Satzung zu
ermittelnde Zurechnungszeit anteilig entsprechend der Mitgliedszeit bel der



Arzteversorgung Land Brandenburg zur gesamten Mitgliedszeit bei allen auf Gesetz
beruhenden Versorgungstrager entsprechend Artikel 46 Absatz 2 der Verordnung
(EWG) 1408/71 gewahrt, wenn auch die anderen beteiligten Versorgungstrager ihre
V ersorgungsleistungen nach dieser Regelung berechnen.

2. Antragstellung

Die Einweisung in die Berufsunfahigkeitsrente erfolgt ausschlief3lich auf schriftlichen Antrag
des Mitgliedes.

Werden die Voraussetzungen zu 1. erfiillt, sind der Arzteversorgung Land Brandenburg zur
Prufung des Anspruches bitte folgende Unterlagen einzureichen:

a) Antrag auf Anerkennung der Berufsunfahigkeit } Vordruck liegt bei

b) »Arztliches Zeugnis zur Feststellung der Berufsunfahigkeit* } Vordruck liegt bei

C) bei Angestellten: Bescheinigung tber das Gehaltsende (z. B. Kopie der Bescheinigung
fur die gesetzliche Krankenkasse oder private Krankenversicherung).

Das unter Buchstabe b aufgefiihrte , Arztliche Zeugnis® ist ausschlieRlich unter Benutzung
des Vordruckes der Arzteversorgung Land Brandenburg zu erstellen. Der Untersucher kann
beliebig gewahlt werden, jedoch darf er mit dem Antragsteller weder verwandt noch
verschwagert sein. Eventuell dadurch entstehende Kosten werden nicht von der
Arzteversorgung Land Brandenburg getragen.

Dem Verwaltungsausschuss bleibt das Recht vorbehalten, zusétzliche Gutachten anzufordern
(8 8 Abs. 4 der Satzung).

Fur die Prufung der Leistungsvoraussetzungen werden Mitglieder, deren gewdhnlicher
Aufenthalt im Ausland ist, so gestellt, als ob sie ihren gewohnlichen Aufenthalt im
Geltungsbereich des Grundgesetzes haben.

3. Rentenbeginn

Der Anspruch auf Zahlung der Berufsunfahigkeitsrente entsteht frihestens 3 Monate nach
Einstellung der &rztlichen Tétigkeit, wobel der Monat der Einstellung der &rztlichen Tétigkeit
als voller Monat gezahlt wird, vorausgesetzt, der Antrag geht innerhalb dieser Zeit bei der
Geschéftsstelle der Versorgungseinrichtung ein und sofern die tbrigen Bedingungen, die
unter Nr. 1.1. bis 1.3. genannt werden, zu diesem Zeitpunkt noch erfillt sind.

Wird der Antrag spéter gestellt, beginnt die Zahlung der Berufsunféhigkeitsrente erst mit dem
Monat der Antragstellung, sofern die Ubrigen Bedingungen noch gegeben sind.

Hiervon abweichend besteht ein Anspruch auf Zahlung der Berufsunfahigkeitsrente fur
angestellte Arzte/Arztinnen nicht, sofern und solange sie Anspruch auf Gehaltszahlung
besitzen.

4. Enden der Beitragspflicht

Die Versorgungsabgaben sind bis zum Beginn der Zahlung einer Rente zu entrichten.
Wéhrend der BU-Verfahrensdauer konnen fir den Fall, dass fur diese Zeit keine
Pflichtbeitrage (z.B. vom Arbeitgeber, vom Arbeitsamt oder aus weitergefihrter Praxis)
gezahlt werden, freiwillige Versorgungsabgaben in Hohe von mindestens 3/10 der




Regelabgabe bis maxima zu der vor Antragsbeginn gezahlten Beitragshthe entrichtet
werden. Bei riickwirkendem BU-Rentenbeginn werden Uberzahlte Beitrage zuriickgezahlt.

Bel Anerkennung einer Berufsunfahigkeit besteht daneben Anspruch auf einen
Kinderzuschuss zur Berufsunféhigkeitsrente bei Kindern unter 27 Jahren, soweit diese sich in
Ausbildung befinden. Einzelheiten entnehmen Sie bitte dem Merkblatt Kinderzuschuss.

5. Verwaltungsverfahren

Die Bearbeitung enes Antrages kann erst aufgenommen werden, sobald dem
Versorgungswerk ale bendtigten medizinischen Unterlagen sowie der Formantrag |lickenlos
vorliegen. Sollten diese nicht innerhalb eines Zeitraumes von 3 Monaten — gerechnet vom
Eingangsdatum Ihrer ersten Mitteilung an — vorliegen, wird ohne anderslautende Erkl&rung
Ihrerseits davon ausgegangen, dass der Antrag nicht aufrechterhalten wird. Formal wére
dieser dann wegen ,, mangelnder Mitwirkung“ abzulehnen. Die Verwaltung mdchte dies gern
vermeiden und bittet daher um Ihre rechtzeitige Rickmeldung, wenn sich im Einzelfall die
Beibringung der Unterlagen Ihrerseits verzogern sollte.

Die Entscheidung Uber die Leistungspflicht trifft der Verwaltungsausschuss der
Arzteversorgung Land Brandenburg, der in der Regel in monatlichen Abstéanden
zusammentrifft. Das Mitglied erhdlt Gber dessen Entscheidung einen rechtsmittelféhigen
Bescheid.

Die Verfahrensdauer ist stark einzelfalabhangig (z. B. Anzahl/Art der erforderlichen
Gutachten, Antragsvollstandigkeit, Beschaffungsdauer medizinischer Befunde) und liegt
regelmaldig bei ca. 2-6 Monaten.

Bei eventuellen Rickfragen steht Thnen die Verwaltung gern zur Verflgung. Bitte wenden Sie
sich bei personlichen Fragen zum BU-Verfahren vertrauensvoll an:

Frau Beier Tel.: 0355/7802013
Herr Woschech Tel.: 0355/7 802015

Arzteversorgung Land Brandenburg
Der Verwaltungsausschuss
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