Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Arztstempel/Praxisstempel

Anlage 2
Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen
im Rahmen der Teilnahme an dem DMP Vertrag Brustkrebs

Allgemeine Hinweise:

Antragsteller ist die Arztpraxis. Arztpraxis in diesem Sinne ist der Vertragsarzt in Einzelpraxis, eine
Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG), der Trager eines zugelassenen Medizinischen
Versorgungszentrums (MVZ), erméachtigtes Institut oder ein ermachtigter Arzt. Die Genehmigung wird arzt-
und betriebsstattenbezogen erteilt

Die Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral sowohl fiir die weibliche, ménnliche als auch
diverse Form verwendet
Bitte fullen Sie den Antrag vollstandig und in Druckbuchstaben aus

Antragsteller

Name der Arztpraxis / der BAG / des MVZ / des Instituts

Anschrift der Hauptbetriebsstatte

Die Antragstellung erfolgt fir
Name, Vorname Lebenslange Arztnummer

Fachrichtung

O Vertragsarzt O Angestellter Arzt O Ermachtigter Arzt [ Institutsermachtigung

Aufnahme der Tatigkeit ab

Ansprechpartner fur Rickfragen:

Name, Telefonnummer, E-Mail
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Die Leistungen werden beantragt fiir den Zweigpraxis (bitte an-

Standort der Betriebsstatte: kreuzen, wenn die Betriebs-
statte eine Zweigpraxis ist)

1. O

2. O

3 O

4 O

Angabe der Anschrift, Stral3e, Haus-Nr., PLZ, Ort (Betriebsstatten-Nr.)
Bei weiteren Standorten fligen Sie dem Antrag eine gesonderte Aufstellung bei.

Sofern Leistungen fiir den Standort einer Zweigpraxis beantragt werden, teilen Sie dem Arzt-
register der KV Hamburg (arztregister@kvhh.de) bitte Folgendes mit:

2 Beginn der Tatigkeitsaufnahme in der Zweigpraxis
= voraussichtlicher Umfang der Tatigkeit in der Zweigpraxis (wochentliche Stundenzahl)
2 Handelt es sich um eine ausschlief3liche Tatigkeit in der Zweigpraxis?
Fachliche Qualifikation
Ich bin Facharzt fir:
O Frauenheilkunde und Geburtshilfe
O Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Hamatologie und Internistische Onkologie
O Innere Medizin mit Genehmigung zur Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung als
onkologischer verantwortlicher Arzt

Voraussetzungen:

O Nachweis Uber die Berechtigung zum Fuihren der Bezeichnung
"Schwerpunkt Gynékologische Onkologie" nach der Weiterbildungsordnung

oder

O Nachweis tber die mindestens 1-jahrige Tatigkeit in einem anerkannten Brustzentrum

Hinweis: Die entsprechenden Nachweise sind dem Antrag beizufiigen.
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Bestatigung und Einverstandnis
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass
* ich das Arztmanual zur Kenntnis genommen habe.

« ich die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungs-
regeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieziele
einhalte,

* ich die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem
allgemeinen Strafrecht gewahrleiste,

* ich bei meiner Tatigkeit die fur die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung
personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden datenschutzrechtlichen
Vorschriften nach der DS-GVO und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften beachte
und die hierflr erforderlichen technischen und organisatorischen MaRnahmen treffe und
zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten
Teilnahme und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung des
Patienten einhole, die Patienten ausreichend tUber Form und Folgen der beabsichtigten
Datenverarbeitung sowie die Dauer der Aufbewahrung unterrichte und den genehmigten
Verwendungszweck im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken) sowie den
Patienten die fur sie vorgesehene Ausfertigung der Dokumentation aushandige.

« ich die bei mir angestellten Arzte, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen
des DMP erbringen, die eingangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse und

diese Arzte gleichermaRen die letztgenannten Verpflichtungen zur

— Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem
allgemeinen Strafrecht gewahrleiste,

— Datenverarbeitung personenbezogener Daten und der Datensicherheit und
— Weitergabe an Patientendaten an Dritte
erfillen.
Mir und meinen angestellten Arzten ist bekannt, dass
* die Teilnahme an dieser Vereinbarung freiwillig ist;

* ich meine Teilnahme mit einer Kiindigungsfrist von vier Wochen zum Quartalsende
gegeniber der KVH schriftlich kiindigen kann,

* die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und Weiterbildungsmafinahmen

entsprechend 8§ 3 (Anlage 1) dieser Vereinbarung von mir gegentiber der KV Hamburg
nachzuweisen sind,
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* Dbei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen VertragsmalRnahmen nach § 11
getroffen werden kénnen und

* meine Teilnahme an der Vereinbarung mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatigkeit
endet,

* meine im Rahmen der DMP erhobenen Daten entsprechend der in der RSAV
vorgesehenen Pseudonymisierungs-Regelungen an die Arbeitsgemeinschaft, die
Gemeinsame Einrichtung, das Evaluationsinstitut, die Krankenkassen und die KVH
weitergeleitet werden.

Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft, Gemeinsame Einrichtung
und Datenstelle

Den in meinem Namen zwischen

e der Datenstelle,

» der Arbeitsgemeinschaft der Verbande der Krankenkassen in Hamburg und der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (im Folgenden: Arbeitsgemeinschatft),

* der Gemeinsamen Einrichtung DMP Hamburg sowie

* den Krankenkassen in Hamburg

geschlossenen Vertrag (Beauftragungsvertrag Datenstelle) genehmige ich.

Das gleiche gilt fur die in der Arbeitsgemeinschaft vereinbarten Regelungen, wenn diese die
Aufgaben der Datenstelle Gbernimmt. Ich hatte die Méglichkeit, mich Gber den genauen
Vertragsinhalt bzw. die in der Arbeitsgemeinschaft vereinbarten Regelungen zu informieren. Flr
den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft und die beteiligten Krankenkassen im Rahmen dieses
Disease-Management-Programms die Datenstelle wechseln méchten, bevollmachtige ich die
Arbeitsgemeinschaft, in meinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts zu schlie3en. Ich werde
dann unverziglich die Moglichkeit erhalten, mich Uber den genauen Inhalt des Vertrages zu
informieren.

Ich beauftrage die Datenstelle / die Arbeitsgemeinschaft

1. die von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Dokumentationen auf
Vollstandigkeit und Plausibilitdt zu Gberprifen und

2. die Dokumentationsdaten der Anlage 4 der DMP-A-RL an die Krankenkasse oder
die von der Krankenkasse beauftragte Stelle weiterzuleiten.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft Hamburg und die Krankenkasse die Datenstelle
wechseln mochten, bevollméchtige ich die Arbeitsgemeinschaft Hamburg, in meinem
Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieRen.

Ich werde dann unverziiglich die Mdglichkeit erhalten, mich tiber den genauen Inhalt dieses
Vertrags zu informieren.
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Rechtlicher Hintergrund

Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (,Disease-Management-Programm®)

zur integrierten Versorgung von Brustkrebspatientinnen nach § 137f SGB V

Datenschutz
Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten
gemal Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie
auf unserer Hompage. Bei weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an die Abteilung
"Mitgliederservice und Beratung" unter 040 / 22 802 802.

Hinweise zur Genehmigungserteilung/Gebihrenfestsetzung

Bitte beachten Sie,

> dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen dtrfen,
an dem lhnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist,

> dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag der Praxisaufnahme erbringen und
abrechnen durfen,

=2 dass wir lhnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach
Antragseingang erteilen kdnnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstandig
vorliegen und vor Genehmigungserteilung nicht noch zusatzlich eine fachliche
Prifung (Kolloquium) erfolgreich absolviert werden muss,

> dass Sie zur personlichen Leistungserbringung verpflichtet sind.

> dieser Antrag ist gebuhrenpflichtig

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Antragsteller

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Angestellter
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Unterschriftenformular zum
Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung
von genehmigungspfichtigen Leistungen in einer BAG

Hinweis: Heften Sie dieses Formular an den gewtinschten Antrag und reichen Sie beides
zusammen bei der KVH ein

BAG Datum ab

(Name des Anstellenden)

Name, Vorname des Angestellten Anstellungsdatum

Hinweis: Es sind die Unterschriften aller BAG-Partner erforderlich oder die eines
Unterschriftsbevollméachtigten. Reicht der Platz nicht aus, kopieren Sie bitte diese
Seite in ausreichender Anzahl. Bei Unterschrift eines Bevollmachtigten, legen Sie bitte
eine Kopie der Vollmacht bei.

Ort/Datum

Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners

Praxisstempel
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