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Amt fUr Gesundheit und SozialeS Kantonsarztiicher Dienst

Kollegiumstrasse 28
Postfach 2161
6431 Schwyz
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] )
Gesuch Berufsausiibungsbewilligung in eigener fachlicher
Verantwortung/ Zulassung oder Berechtigung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung in einem universitiren Medizinal- oder
Psychologieberuf

[ Arzt / Arztin ] Neuropsychologe / Neuropsychologin
(] Apotheker / Apothekerin ] Psychotherapeut / Psychotherapeutin
[ Chiropraktor / Chiropraktorin [ Zahnarzt / Zahnarztin

I. Berufsausiibungsbewilligung in eigener fachlicher Verantwortung

1. Angaben zur Person
Titel (falls vorhanden):

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht:
Ow/Om

Staatsangehorigkeit: Heimatort/Kanton:

GLN (Global Location Number):

Versichertennummer (13-stellige AHV-Nr.):

Wohnadresse:

PLZ/Ort:

Telefon (Privat):

E-Mail (Privat):

2. Angaben zur geplanten Berufstatigkeit

Name Praxis / Apotheke / Betrieb:

Geschéaftsadresse:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

GLN (Global Location Number):

UID (Unternehmens-ldentifikationsnummer):

ZSR-Nummer (falls vorhanden):

Pensum (in %):

Datum Tatigkeitsaufnahme:

11.02.03/Gesuch universitare Berufe

26.09.2023




Rechtsform:

L] Einzelunternehmung
O AG

J GmbH

[ andere:

Beschaftigungsverhéaltnis!:

[J Anstellungsverhaltnis (fachlich
eigenverantwortlich, aber im Namen und auf
Rechnung des Arbeitgebers)

L] Selbstandige Berufstatigkeit (Tatigkeit in
fachlicher Eigenverantwortung, im eigenen
Namen und auf eigene Rechnung)

[ Anstellungsverhaltnis in leitender Funktion

Fur die Arzteschaft:
[ Chefarzt

[ Co-Chefarzt

O Leitender Arzt
[ Belegarzt

[ Konsiliararzt

[] Betriebsiibernahme von:

[ Betriebsgemeinschaft mit:

3. Fiihrung einer Patientenapotheke

[ Ja
] Nein

Ich beantrage die Flihrung einer Patientenapotheke (Selbstdispensation).

1 Ja

Ich bestdtige, dass zum Zeitpunkt der Tatigkeitsaufnahme ein geeignetes, der Art und Grésse des
Betriebs angepasstes Qualitatssicherungssystem vorhanden ist (Art. 30 Abs. 2 HMG):

Hinweis: Angestellte Bewilligungsinhaber miissen tber die Selbstdispensation verfligen, wenn sie
in der Praxis Medikamente abgeben wollen.

Patientenapotheken werden periodisch durch die Kantonsapothekerin auf Kosten der
Bewilligungsinhaberin bzw. des Bewilligungsinhabers inspiziert.

Y Eine Berufsausiibungsbewilligung wird bei fachlich eigenverantwortlicher Tétigkeit unabhangig des

Beschdéftigungsverhaltnisses bendtigt.




4. Angaben zur bisherigen beruflichen Tatigkeit

Wurde Ihnen in einem anderen Kanton jemals eine Bewilligung zur Berufsausiibung erteilt?

] Ja
] Nein

Wurde lhnen in einem anderen Kanton oder Staat jemals eine Bewilligung zur Berufsausiibung
mit Auflagen oder Bedingungen (Einschréankungen) erteilt?

] Ja (ausfiihrliche Dokumentation beilegen)
[ Nein

Laufen aktuell aufsichtsrechtliche Verfahren, Haftpflicht- oder Zivilverfahren oder Strafverfahren
gegen Sie?

] Ja (ausfiihrliche Dokumentation beilegen)
[ Nein

Wurden in der Vergangenheit jemals aufsichtsrechtliche Verfahren, Haftpflicht- oder Zivilverfahren
oder Strafverfahren gegen Sie durchgefiihrt?

] Ja (ausfiihrliche Dokumentation beilegen)
1 Nein

1. Zulassung oder Berechtigung zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP)

Ich beantrage die Zulassung? oder Berechtigung zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

O Jad
] Nein

Ich verflige (iber die notwendige Sprachkompetenz Deutsch gemass Seite 7 dieses Formulars.

] Ja
] Nein

Fur welche Fachrichtung(en) wird die Zulassung oder Berechtigung beantragt?

2 Die Anforderungen an die Zulassung von Leistungserbringern werden in Art. 35 ff. KVG und insbesondere
in Art. 38 ff. KVV geregelt.

3 /st der Gesuchsteller/die Gesuchstellerin im Angestelltenverhaltnis fir eine Einrichtung oder Organisation
tatig, so wird die Zulassung zur Tétigheit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nur der
Einrichtung bzw. Organisation als juristische Person und nicht dem Gesuchsteller/der Gesuchstellerin
gewshrt (Erlduternder Bericht zur Anderung der KVV und KLV vom 23. Juni 2021, Ziff. 2.2).


https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#tit_2/chap_4
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/3867_3867_3867/de#part_1/tit_4

Fir die Arzteschaft: fiir welche Versorgungsregion(en)* wird die Zulassung oder Berechtigung
beantragt (Mehrfachauswahl moglich)?

[ Versorgungsregion Innerschwyz
[ Versorgungsregion Ausserschwyz

Fur die Arzteschaft: falls die Hochstzahl im beantragten Fachgebiet® erreicht ist und deshalb
keine Zulassung oder Berechtigung ausgestellt werden kann, beantrage ich fiir sechs Monate auf
einer Warteliste gefiihrt zu werden.

1 Ja
] Nein

Hinweis: eine einmalig mogliche Verlangerung um weitere sechs Monate ist, falls gewiinscht,
unaufgefordert und schriftlich vor Ablauf der Frist beim Amt fiir Gesundheit und Soziales zu
beantragen.

I1l. Erklarungen des Gesuchstellers / der Gesuchstellerin

Ich bestdtige, dass die Bewilligungsvoraussetzungen der Vertrauenswirdigkeit sowie der
psychischen und physischen Gewahr gegeben sind (Art. 36 Abs. 1 Bst. b MedBG bzw. Art. 24
Abs. 1 Bst. b PsyG):

1 Ja
] Nein

Ich wiinsche, dass im Falle von Riickfragen im vorliegenden Verfahren per E-Mail mit mir
korrespondiert wird.

[ Ja, unter folgender E-Mail-Adresse:
] Nein

Ich bestatige, dass ich zur Fiihrung des oben genannten Titel berechtigt bin.®

1 Ja
] Nein

4 Gemass § 8 der Vollzugsverordnung zur Verordnung iiber die Festlegung der Hochstzahlen fiir Arztinnen
und Arzte im ambulanten Bereich vom 13. Juni 2023 (H&VV).

5 Siehe HOVV.
6 Fr Arzte und Arztinnen sind die Empfehlungen der FMH / SIWF zur Ausschreibung einschlagig.



https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2007/537/de#art_36
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2012/268/de#art_24
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2012/268/de#art_24
https://www.siwf.ch/files/pdf17/Titelausschreibung_Informationsschrift_November_2015_D.pdf

Einverstandniserklarung und Unterschrift

Die gesuchstellende Person bestatigt die Korrektheit der gemachten Angaben. Sie nimmt zur
Kenntnis, dass unvollstandige oder falsche Angaben zur Abweisung des Gesuchs fiihren und
gegebenenfalls strafrechtliche oder aufsichtsrechtliche Folgen haben kénnen.

Ort und Datum Unterschrift Gesuchsteller/in



Merkblatt: Anforderungen und einzureichende Unterlagen

(universitare Berufe)

Verfligen Sie (ber eine Berufsausiibungsbewilligung in einem anderen Kanton?

1 Ja > weiter bei B.
] Nein > weiter bei A.

Beantragen Sie eine Zulassung zur Tatigkeit zulasten der OKP?

1 Ja > Zusatzlich: C.

A. Ohne Berufsausiibungsbewilligung in einem anderen Kanton:

[] Pass oder amtliche Identitatskarte (ID)

Kopie

] Lebenslauf

inkl. folgender Angaben:
Tatigkeit, Betrieb und Pensum in %
Zeitrdume im Format dd.mm.yyyy-dd.mm.yyyy

[ Medizinalberuferegistereintrag oder
Registereintrag (MEBEKO)

Diplomeintrag muss im Medizinalberuferegister
(MedReg) bzw. Psychologieberuferegister (PsyReg)
vorhanden sein.

[ Unbedenklichkeitserklarung(en) (UE)

L1 Certificate(s) of good standing (COGS)

nicht alter als 3 Monate

e UE: Nur bei fachlich eigenverantwortlicher
Tatigkeit in einem anderen Kanton der
zustandigen Gesundheitsbehoérden der letzten
5 Jahre.

e COGS: Nur bei fachlich eigenverantwortlicher
Tatigkeit in einem anderen Staat der letzten
5 Jahre.

[] Strafregisterauszug
] Sonderprivatauszug

Nicht alter als 3 Monate:
www.ch.ch/de/strafregisterauszug

zusatzlich ein Sonderprivatauszug bei vorwiegender
Tatigkeit mit Minderjahrigen oder besonders
schutzbediirftigen Personen?’

O Arztliches Zeugnis

Muss durch eine(n) Arzt/Arztin mit Schweizer
Berufsauslibungsbewilligung auf eigene Kosten erstellt
werden;

nur auf vom Kanton SZ daflir vorgesehenen Formular
www.sz.ch/gesundheitsberufe, Register Merkblatter und
Formulare

[ Berufshaftpflichtversicherung

Nachweis Gber den Abschluss;
o Bei unselbstéandiger Erwerbstatigkeit: Nachweis
durch Arbeitgeber;
e muss das Berufsrisiko abdecken; Deckungs-
/Garantiesumme muss ersichtlich sein

[ Fortbildungsnachweise

Nachweis tber Fortbildung der letzten 3 Jahren
(Zertifikate, Fortbildungsdiplome etc.) gemass aktuellen
Vorgaben der nationalen Standesorganisationen, -
verbande, oder -gesellschaften.

7 Beispiele: Fachérzte/Fachérztinnen fiir Kinder- und Jugendmedizin, Fachérzte/Facharztinnen fir Kinder-

und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie



http://www.ch.ch/de/strafregisterauszug
http://www.sz.ch/gesundheitsberufe

Fiir die Arzteschaft:
Fortbildungsnachweise nach SIWF/ISFM
www.siwf.ch/fortbildung/fortbildungsnachsplattform.cfm

B. Mit Berufsausiibungsbewilligung in einem anderen Kanton

[] Pass oder amtliche Identitatskarte (ID)

Kopie

[] Strafregisterauszug
[] Sonderprivatauszug

Nicht alter als 3 Monate:
www.ch.ch/de/strafregisterauszug

zusatzlich ein Sonderprivatauszug bei vorwiegender
Tatigkeit mit Minderjahrigen oder besonders
schutzbediirftigen Personen?®

L] Berufshaftpflichtversicherung

Nachweis (iber den Abschluss;
e Bei unselbstéandiger Erwerbstatigkeit:
Nachweis durch Arbeitgeber;
e muss das Berufsrisiko abdecken; Deckungs-
/Garantiesumme muss ersichtlich sein

[] Berufsausiibungsbewilligung(en)

Komplette Verfiigung(en) aller Kantone mit aktiver
Berufsausiibungsbewilligung der letzten 5 Jahre

CJUnbedenklichkeitserklarung(en) (UE)

[CCertificate(s) of good standing (COG)

nicht &lter als 3 Monate
e  UE: Der zusténdigen Gesundheitsbehérden
der letzten 5 Jahre.
e COGS: Nur bei fachlich eigenverantwortlicher
Tatigkeit in einem anderen Staat der letzten
5 Jahre.

C. Einzureichen bei Antrag auf Zulassung oder Berechtigung OKP

(] Pass oder amtliche Identitatskarte (ID)

Kopie

[ Arbeitszeugnisse oder -bestatigungen®

inkl. folgenden Angaben:

Betrieb, Name der/des Vorgesetzten, Pensum in %,
Anstellung von - bis, Anstellung als (Funktion,
Tatigkeit)

Fiir Arzte und Arztinnen:

Nachweis einer dreijahrigen Tatigkeit (100%
Pensum) im beantragten Fachgebiet an einer
anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte.
Listen Sie Ihre Tatigkeitszeiten auf und legen Sie
den Nachweis der Weiterbildungsstatte bei.
https://www.siwf-register.ch/

Fiir Zahnéarzte und Zahnarztinnen:

Zahnarzte missen wahrend drei Jahren eine
praktische Tatigkeit in einer zahnarztlichen Praxis
oder einem zahnarztlichen Institut in der Schweiz
ausgeiibt haben Fiir psychologische
Psychotherapeuten und psychologische
Psychotherapeutinnen:

Nachweis klinischer Erfahrung von drei Jahren
(100% Pensum), davon mindestens 12 Monate in
psychotherapeutisch-psychiatrischen
Einrichtungen, die Uber eine der folgenden

8 Beispiele: Fachérzte/Fachérztinnen fiir Kinder- und Jugendmedizin, Fachérzte/Facharztinnen fir Kinder-

und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
9 Geregelt in Art. 38 ff. KWW



http://www.siwf.ch/fortbildung/fortbildungsnachsplattform.cfm
http://www.ch.ch/de/strafregisterauszug
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/3867_3867_3867/de#art_38

Anerkennungen des Schweizerischen Instituts fir
arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) verfugen:
1. ambulante oder stationare Weiterbildungsstatte
der Kategorie A oder der

Kategorie B nach dem Weiterbildungsprogramm
«Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie» vom
1. Juli 2009 in der Fassung vom 15. Dezember
2016;

2. Weiterbildungsstatte der Kategorien A, B oder C
nach dem Weiterbildungsprogramm «Facharzt fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie» vom 1. Juli 2006 in der Fassung
vom 20. Dezember 2018.

] Elektronisches Patientendossier

Fiir die Arzteschaft: Nachweis (iber den Anschluss
an eine zertifizierte Gemeinschaft oder
Stammgemeinschaft gemass Art. 37 Abs. 3 KVG.
Elektronisches Patientendossier (EPD) | FMH

U Nachweis Sprachkompetenz

Einer der folgenden Nachweise!©:

a) In der Schweiz erfolgreich abgelegte
Sprachpriifung Niveau min. B2 (fiir die
Arzteschaft: C1); oder

b) schweizerische gymnasiale Maturitat, mit
Deutsch als Grundlagenfach; oder

c) ein in deutscher Sprache erworbenes
eidgenossisches Diplom; oder

d) ein in deutscher Sprache erworbenes und
anerkanntes auslandisches Diplom1!

Das Amt fiir Gesundheit und Soziales behilt sich vor, ergdnzende Unterlagen anzufordern.

Weitere Informationen:

www.sz.ch/gesundheitsberufe

Kontaktpersonen im Amt fiir Gesundheit und Soziales:

Team Bewilligungen, 041 819 16 67, bewilligungen.ags@sz.ch

Adresse fiir die Einreichung lhres Gesuches:

Amt fir Gesundheit und Soziales, Bewilligungen, Kollegiumstrasse 28, Postfach 2161, 6431 Schwyz

Die Gesuche sind vollstandig und auf dem Postweg einzureichen.

10 Analog zu Art. 37 Absatz 1 KVG
Y Art. 15 MedBG.



https://www.fmh.ch/themen/ehealth/patientendossier.cfm
http://www.sz.ch/gesundheitsberufe
mailto:bewilligungen.ags@sz.ch
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#art_37
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2007/537/de#art_15
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