Kanton Zirich
Kantonale Heilmittelkontrolle

b Zulassungsgesuch

FRM-40329B
Stand April 2023

Apothekerin oder Apotheker, Gesuch um Zulas-
sung als Leistungserbringer/in zu Lasten der ob-
ligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)

Fir die OKP Zulassung ist eine gliltige Bewilligung zur fachlich eigenverantwortlichen Tatig-
keit als Apothekerin bzw. als Apotheker im Kanton Zirich vorausgesetzt. Sofern Sie nicht
Uber eine solche Bewilligung verfligen, fiilllen Sie zusatzlich das Gesuch um Bewilligung zur
Berufsausiibung aus (https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe/pharmazie.html)
und reichen dieses mit den erforderlichen Belegen ein.

Das Zulassungsgesuch ist vollstandig ausgeflllt und mit allen erforderlichen Beilagen online zu
stellen (unter: https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe/pharmazie.html) oder per
E-Mail bzw. per Post zu senden an:

Kantonale Heilmittelkontrolle
Haldenbachstrasse 12
8006 Zirich

heilmittelkontrolle@khz.zh.ch

Die Bearbeitung des Gesuches kann bis zu 20 Arbeitstage in Anspruch nehmen.

Hinweis:
Dieses Gesuchsformular sowie alle relevanten gesetzlichen Bestimmungen und ein Merkblatt Gber die Berufsaus-
Ubung in eigener fachlichen Verantwortung finden Sie auf unserer Homepage: www.heilmittelkontrolle.zh.ch

1. Angaben zur antragsstellenden Person

Name

Frihere Name(n)

Vorname

Geburtsdatum Geschlecht

Wohnadresse: Strasse, Nr.

Postleitzahl, Ort

Telefon Privat

Telefon Mobil

E-Mail

GLN-Nr. (Person)
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http://www.heilmittelkontrolle.zh.ch/
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2. Angaben zum Betriebsstandort

Name der 6ffentlichen Apotheke

Strasse, Nr.

Postleitzahl, Ort

Telefon

E-Mail

GLN-Betrieb

Bemerkungen

3. Zulassungsvoraussetzungen

Verfugen Sie Uber eine glltige Be-
willigung zur fachlich eigenverant-
wortlichen Berufsauslibung als
Apothekerin oder Apotheker im
Kanton Zirich?

[ Ja

O Im Kanton ZH beantragtam ........................

Erforderliches qualifiziertes Perso-
nal®, um die Leistungen nach
KVG erbringen zu kdnnen, vor-
handen

[ Ja. Geben Sie bitte an, wie sich Ihr Personal zusammensetzt
(Anzahl Beschaftigte und Vollzeitaquivalente pro Berufsgruppe;
berufliche Qualifikationen sowie die fir die Leistungserbringung
notwendigen und absolvierten Aus- und Weiterbildungen pro Per-
son):




Kantonale Zirich
:I Kantonale Heilmittelkontrolle

Gesuch
FRM-40329B
3/5
4. Qualitatsanforderungen
Geeignetes Qualitdtsmanage- [0 Ja. Beschreiben Sie bitte kurz die Prozesse und Strukturen |h-

mentsystem vorhanden res Qualitdtsmanagementsystems und nennen Sie seinen Namen,

falls ein solcher existiert. Sollte das System auf Vorlagen von Be-
rufsorganisationen, Betriebsgruppierungen oder spez. Normen ba-
sieren, fihren Sie bitte die Referenzen auf.

[J Nein. Begriindung:

Geeignetes internes Berichts- und | [0 Ja. Umschreiben Sie bitte kurz lhr internes Berichts- und Lern-
Lernsystem vorhanden system und nennen Sie seinen Namen, falls ein solcher existiert.

[ Nein. Begriindung:
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Anschluss an einem gesamt- [0 Ja. Nennen Sie bitte den Namen des Netzwerks:
schweizerisch einheitlichen Netz-
werk zur Meldung von uner-
winschten Ereignissen vorhanden

[ Nein. Begriindung:

Auss.tell_ttung, um an natjonalen O Ja. Geben Sie bitte an, Uber welche technische Ausstattung
Qualitdtsmessungen teilzuneh- Sie verfiigen: Welche Primérsysteme und Austauschformate wer-
men, vorhanden den verwendet? Ist die Mehrfachnutzung der Daten sichergestellt?

[J Nein. Begriindung:
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Ich nehme zur Kenntnis, dass ich neben der Erfiillung der Qualitdtsanforderungen nach Art. 58g KVV auch
die vertraglich festgelegten Regeln zur Qualitadtsentwicklung nach Art. 58a Abs. 6 KVG befolgen muss, so-
bald entweder ein entsprechender Qualitatsvertrag im Sinn von Art. 58a KVG abgeschlossen und vom Bun-
desrat genehmigt worden ist oder der Bundesrat — beim Fehlen eines Qualitatsvertrags — die entsprechen-
den Regeln festgelegt hat. Mir ist bewusst, dass ich mich als Leistungserbringer/in an die vertraglich festge-
legten Regeln zur Qualitatsentwicklung halten muss, auch unabhéngig von einer Verbandsmitgliedschaft.

Ich bestétige, dieses Gesuch vollstadndig und wahrheitsgemass ausgefillt zu haben

Ort, Datum

Unterschrift

Name und Vorname in Blockschrift

Fir Rickfragen: heilmittelkontrolle@khz.zh.ch

Einzureichende Belege:

1) Das fiir die Leistungserbringung erforderliche Personal muss wahrend der ganzen Dauer der Leis-
tungserbringung in ausreichender Anzahl verfiigbar und fiir die Leistungserbringung ausgebildet sein,
damit die Qualitat der Leistungserbringung sichergestellt werden kann. Beispielsweise muss das Per-
sonal fur die vorgesehenen Behandlungen, allfalligen Medikamentenabgaben und -verabreichungen
sowie allféllige, daraus erfolgende Notfalle eine entsprechende Qualifikation vorweisen. (Quelle: Erlau-
ternder Bericht zur Anderung der Verordnung vom 27. Juni 1995 iber die Krankenversicherung [KVV],

S. 25).
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