1. Anderungs- und Erganzungsvereinbarung

zum Vertrag
zur besonderen Versorgung nach 8 140a SGB V Uber ergédnzende
Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche in
Hamburg vom 01.07.2021

zwischen der
AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse
Kasernenstr. 61, 40213 Diisseldorf

- nachfolgend ,Vertragspartner oder ,AOK RH* genannt -

und der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
Humboldtstral3e 56, 22083 Hamburg

- nachfolgend ,Vertragspartner® oder ,KV Hamburg“ genannt -

Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. 8 71 Abs. 4 SGB V unter dem Vorbehalt der
Nichtbeanstandung durch die Behoérde fur Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration

(Sozialbehdorde).
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1. Anderungs- und Ergénzungsvereinbarung zum 01.07.2023

Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V uber erganzende
Fruherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche in Hamburg

AOK Rheinland/Hamburg / KV Hamburg



Die Vertragspartner dieser Ergdnzungsvereinbarung verstandigen sich darauf, den Vertrag
zur besonderen Versorgung nach 8§ 140a SGB V lber ergdnzende
Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche im Rheinland zum 01.07.2023
anzupassen. Soweit in diesem Vertrag die ménnliche Form verwendet wird, geschieht dies
zur textlichen Vereinfachung und bezieht alle Geschlechter mit ein.

Hierzu haben die Vertragspartner die hachstehenden Bestimmungen getroffen. Die Ubrigen
Regelungen gelten unverandert fort:

§ 1 - Anderung des Anlagenverzeichnisses

LAnlage 8 - Antrag auf Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung von
Leistungen im Rahmen der Teilnahme an dem Vertrag
~Friherkennungsuntersuchungen® (Teilnahmeantrag Arzt)*

wird wie folgt gedndert:

,<Anlage 8a - Antrag auf Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrechnung von
Leistungen im Rahmen der Teilnahme an dem Vertrag
~Friherkennungsuntersuchungen® (Teilnahmeantrag Hausarzt)

Anlage 8b - Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von
Leistungen im Rahmen der Teilnahme an dem Vertrag
.Fruherkennungsuntersuchungen® (Teilnahmeantrag Kinder- und Jugendarzt)“

§ 2 - Anderung des § 2 Abs. 1, Teilnahme der Arzte* des oben genannten Vertrages
vom 01.07.2021

(1) ,Am Vertrag teilnehmen kdnnen im Bereich der KV Hamburg zugelassene und in einer
Praxis oder in einem MVZ gemaR § 95 SGB V angestellte Arzte, die die Berechtigung
zum Fuhren der Bezeichnung
a) Facharzt fur Allgemeinmedizin
b) hausarztlich tatiger Internist oder
C) praktischer Arzt

haben und die ihre Teilnahme bei der KV Hamburg beantragen.
wird wie folgt gedndert:

(1) ,Am Vertrag teilnehmen kdnnen im Bereich der KV Hamburg zugelassene und in
einer Praxis oder in einem MVZ gemaR § 95 SGB V angestellte Arzte und erméchtigte
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Arzte, die die Berechtigung zum Fiihren der Bezeichnung

a) Facharzt fur Allgemeinmedizin

b) hausarztlich tatiger Internist

c) praktischer Arzt

d) Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin

haben und die ihre Teilnahme bei der KV Hamburg beantragen und eine Genehmigung zur
Teilnahme und Abrechnung von der KV Hamburg erhalten haben.”

§ 3 - Anderung des § 5 Abs. 2 ,,Aufgaben und Pflichten der KV Hamburg*

»(2) Die KV Hamburg verpflichtet sich, die in der Anlage 5 definierten
Strukturvoraussetzungen der Arzte zu priifen und den Vertrag zu bewerben, wobei
die entsprechenden Teilnahmeantrage der Vertragsarzte den Mustern gemai Anlage
8 entsprechen mussen.”

wird wie folgt gedndert:

»,(2) Die KV Hamburg verpflichtet sich, die in der Anlage 5 definierten
Strukturvoraussetzungen der Arzte zu prifen und den Vertrag zu bewerben, wobei
die entsprechenden Teilnahmeantrage der Arzte den Mustern gemaR Anlage 8a und
8b entsprechen miissen.”

§ 4 - Anderung in § 12 Abs. 2, Inkrafttreten, ordentliche Kiindigung“ des oben
genannten Vertrages vom 01.07.2021

,Der Vertrag hat eine Laufzeit bis zum 30.06.2024. Vor Ablauf der Vertragslaufzeit
nehmen die Vertragspartner Verhandlungsgesprache Uber eine mdgliche
Vertragsfortfihrung auf.”

wird wie folgt gedndert:

,Der Vertrag hat eine Laufzeit bis zum 30.06.2026. Vor Ablauf der Vertragslaufzeit

nehmen die Vertragspartner Verhandlungsgesprache ber eine mogliche
Vertragsfortfiihrung auf.”

§ 5 - Austausch der Anlage 5 ,,Struktur- und Teilnahmevoraussetzungen fiir Arzte“

Die Anlage 5 wird durch die dieser Anderungs- und Erganzungsvereinbarung
beigeflgte Anlage 5 ersetzt.
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§ 6- Austausch der Anlage 6 ,Vergutung*
Die Anlage 6 wird durch die dieser Anderungs- und Erganzungsvereinbarung

beigefligte Anlage 6 ersetzt.

§ 7 - Austausch der Anlage 8 ,,Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und
Abrechnung von Leistungen im Rahmen der Teilnahme an dem Vertrag
»Fruherkennungsuntersuchungen“ (Teilnahmeantrag Arzt)

Anlage 8 wird durch die beigefigten Anlagen 8a (Teilnahmeantrag Hausarzt) und 8b
(Teilnahmeantrag Kinder — und Jugendarzt) ersetzt.
8§ 8 - In-Kraft-Treten

,Die Anderungs- und Erganzungsvereinbarung tritt zum 01.07.2023 in Kraft. Die
Ubrigen Bestimmungen des Vertrages gelten unverandert fort.”

1. Anderungs- und Ergénzungsvereinbarung zum 01.07.2023 Seite 4 von 5
Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V uber erganzende

Fruherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche in Hamburg

AOK Rheinland/Hamburg / KV Hamburg



Unterschriftenblatt
1. Anderungs- und Erganzungsvereinbarung zum Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V
Uber erganzende Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche in Hamburg vom 01.07.2021

Datum Matthias Mohrmann
Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes
AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse

Datum John Afful
Vorstand
Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
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(1)

(2)

3)

(4)

(1)

Anlage 5 — Struktur- und Teilnahmevoraussetzungen fiir Arzte
Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V (ber ergdnzende Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder und
Jugendliche in Hamburg — Stand: 01.07.2023

8§ 1 Struktur- und Qualitatsvoraussetzungen

Teilnahmeberechtigt sind im Bereich der KV Hamburg zugelassene, in einer Praxis
sowie in einem MVZ gemaR § 95 SGB V angestellte Arzte, die die Berechtigung zum
Fuhren der Bezeichnung

a) Facharzt fur Allgemeinmedizin

b) hausarztlich tatiger Internist sowie

C) praktischer Arzt

d) Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin

haben und die ihre Teilnahme bei der KV Hamburg beantragen.

Weitere Voraussetzung fur Arzte nach Abs. 1 a-c ist, dass diese Arzte einen padiatri-

schen Behandlungsschwerpunkt nachweisen. Mit dem Teilnahmeantrag ist daher Fol-

gendes nachzuweisen:

a) Mindestens 30 Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kin-
dern und Jugendlichen in jedem der letzten vier Abrechnungsquartale

b) Nachweis von 25 Zertifizierungspunkten im Fach Padiatrie im Jahr vor der An-
tragstellung

C) Regelmé&Rige Teilnahme an Qualitatszirkeln mit padiatrischer Ausrichtung (vier
bis sechsmal im Jahr vor der Antragstellung).

Die KV Hamburg pruft gemaf Abs. 1 und Abs. 2, ob die die Teilnahme beantragen-
den Arzte im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung iiber eine Zulassung als
Vertragsarzt im Bereich der KV Hamburg verfiigen und zugelassene Facharzte fur
Allgemeinmedizin, hausarztlich tatige Internisten, praktische Arzte oder Facharzte fir
Kinder- und Jugendmedizin sind, auch bei solchen in fachiibergreifenden Gemein-
schaftspraxen und medizinischen Versorgungszentren.

Arzte, die eine Teilnahme an dieser Vereinbarung erklaren und die zu Beginn noch
nicht alle personlichen Qualitdtsanforderungen erflllen, weisen die Zertifizierungs-
punkte innerhalb von drei Monaten gegeniber der KV Hamburg nach. Dies gilt auch
fur die Teilnahme an einem Qualitatszirkel.

8 2 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen und Teilnahmeverfahren

Der Arzt beantragt unter Nutzung der Anlage 8a/8b die Genehmigung zur Teilnahme
und Abrechnung nach diesem Vertrag bei der KV Hamburg. Wird die Genehmigung
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(2)

3)

(4)

)

(6)

Anlage 5 — Struktur- und Teilnahmevoraussetzungen fiir Arzte
Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V (ber ergdnzende Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder und
Jugendliche in Hamburg — Stand: 01.07.2023

zur Teilnahme und Abrechnung fiir einen angestellten Arzt beantragt, ist der anstel-
lende Arzt/MVZ auf dem Formular in Anlage 8a/8b einzutragen. Die Anlage 8a/8b ist
fur jeden angestellten Arzt auszufillen, der die Genehmigung zur Teilnahme und Ab-
rechnung nach diesem Vertrag erhalten méchte. Die KV Hamburg erteilt den teilnah-
meberechtigten Arzten die Genehmigung zur Teilnahme und Abrechnung nach diesem
Vertrag, wenn diese die in 8 1 genannten Struktur- und Qualitatsvoraussetzungen er-
fullen und ein Teilnahmeantrag nach Anlage 8a/8b vorliegt. Die Teilnahme beginnt mit
dem Tag der Teilnahmebestatigung durch die KV Hamburg. Mit dem Teilnahmeantrag
gem. Anlage 8a/8b erkennen die Arzte die Inhalte dieses Vertrages als verbindlich an.
Die Anlage 8a/8b kann jederzeit, ohne dass es einer Anderung des Vertrages bedarf,
im Einvernehmen der AOK RH mit der KV Hamburg angepasst und ausgetauscht wer-
den.

Niedergelassene Vertragsarzte und Medizinische Versorgungszentren nehmen des
Weiteren Uber die Leistungen von bei ihnen angestellten Arzten an diesem Vertrag teil,
soweit fur die Angestellten Genehmigungen gemal § 95 Abs. 9 SGB V vorliegen.

Die Teilnahme der Vertragsarzte am Vertrag ist freiwillig.

Die Teilnahme eines am Vertrag teilnehmenden Arztes endet, wenn dieser schriftlich
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zum Quartalsende seine Teilnahme ge-
genuiber der KV Hamburg kiindigt.

Die Teilnahme des Arztes am Vertrag endet dartber hinaus mit

a) dem Ende der Zulassung/ Anstellungsgenehmigung/ Erméchtigung. Der aus-
scheidende Arzt informiert die KV Hamburg hieriiber mindestens einen Monat
vorher,

b) der Aufhebung der Teilnahme- und Abrechnungsgenehmigung durch die KV
Hamburg, insbesondere, wenn Struktur- und Teilnahmevoraussetzungen
nicht/nicht mehr erflillt werden oder bei Vertragsverletzung,

C) dem Ende dieses Vertrages.

Die Erbringung und Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag ist wahrend des
Zeitraums des Ruhens der Zulassung nicht moglich.



(1)

(2)

3)

(4)

Anlage 5 — Struktur- und Teilnahmevoraussetzungen fiir Arzte
Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V (ber ergdnzende Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder und
Jugendliche in Hamburg — Stand: 01.07.2023

8§ 3 Pflichten im Rahmen der Qualitatssicherung

Arzte, die an diesem Vertrag teilnehmen, weisen fortlaufend folgende Qualitatsmerk-
male auf:

a) Nachweis von mindestens 25 Zertifizierungspunkten im Fach Padiatrie pro Jahr

b) Nachweis Uber die regelmaRige Teilnahme (vier- bis sechsmal im Jahr) an Qua-
litatszirkeln mit padiatrischer Ausrichtung, die von der Kassenarztlichen Verei-
nigung oder der Arztekammer anerkannt sind.

Der erforderliche Fortbildungsnachweis kann erbracht werden durch Vorlage der durch
eine Arztekammer anerkannten Teilnahmebescheinigung oder durch Einsichtnahme
in das Fortbildungskonto des teilnehmenden Arztes bei der Arztekammer Hamburg,
sofern die entsprechenden Einverstandniserklarungen des Arztes vorliegen.

Die teilnehmenden Arzte haben die KV Hamburg uber alle Anderungen unverziiglich
zu informieren, welche die Erfullung der in Abs. 1 und 2 genannten Voraussetzungen
betreffen.

Die KV Hamburg ist berechtigt und verpflichtet, dies stichprobenartig zu tGberprufen.



Anlage 6 — Vergiitung

Vertrag zur besonderen Versorgung nach 8 140a SGB V Uber ergdnzende Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder und Ju-
gendliche in Hamburg — Stand: 01.07.2023

(1)

(2)

3)

(1)

)

8 1 Vergutungsvoraussetzungen

Die Leistungen nach diesem Vertrag werden aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vergitet. Die Vergitung der Leistungen im Rahmen der be-
sonderen Versorgung erfolgt auf der Grundlage einer Pauschale je Friherken-
nungsuntersuchung fur die jeweils die im Rahmen der Anlage 2 vereinbarten
Leistungen.

Die AOK RH vergutet die vereinbarten Leistungen wie folgt:

Leistung Vergitung | Abrechnungsbestimmungen | Abrechnungsziffer
Amblyopiescreening | 20,00 € Einmalig 99060
U10 55,00 € Einmalig 99057
Uil 55,00 € Einmalig 99058
J2 55,00 € Einmalig 99059

Die Voraussetzungen zur Zahlung der Vergitung sowie die Anforderungen zur
Abrechnung ergeben sich aus 8§ 7 des Vertrages.

8§ 2 Kostendeckung, Beitragssatzstabilitéat

Die Vertragspartner beachten den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 71
Abs. 1 SGB V.

Diese Verglutungsvereinbarung ist so gestaltet, dass Beitragserh6hungen ausge-
schlossen sind. Hierzu vereinbaren die Vertragspartner, dass entstehende Mehr-
aufwendungen durch Einsparungen ausgeglichen werden.



Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg Arztstempel

Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen im
Rahmen der Teilnahme am Vertrag
zur besonderen Versorgung nach 8§ 140a SGB V
uber erganzende Fruherkennungsuntersuchungen
far Kinder und Jugendliche
zwischen der AOK Rheinland/Hamburg und der KV Hamburg

Hinweise:

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

¢ Die Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral fir alle Geschlechter verwendet.

Bitte flllen Sie den Antrag vollstdndig und in Druckbuchstaben aus

Antragsteller

Name der Arztpraxis / der BAG / des MVZ

Anschrift der Hauptbetriebsstatte

Die Antragstellung erfolgt fir

Name, Vorname Lebenslange Arztnummer

Fachrichtung

0 Vertragsarzt [0 Angestellter Arzt 0 Ermachtigter Arzt

Aufnahme der Tatigkeit ab

Ansprechpartner fur Ruckfragen:

Telefonnummer, E-Mail
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Die Leistungen werden beantragt fur den Standort der Betriebsstatte: Zweigpraxis (bitte
ankreuzen, wenn die
Betriebsstatte eine
Zweigpraxis ist)

1) O
2) O
3) O
a) 0

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

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

- Beginn der Tatigkeitsaufnahme in der Zweigpraxis
- voraussichtlicher Umfang der Tatigkeit in der - Zweigpraxis (wbchentliche Stundenzahl)
- Handelt es sich um eine ausschliel3liche Tatigkeit in der Zweigpraxis?

Fachliche Qualifikation

Ich bin

[ ] Facharzt fur Allgemeinmedizin
[ ] hausarztlich tatiger Internist
[] Praktischer Arzt / Arzt

Die entsprechenden Nachweise sind dem Antrag beizufliigen.

Qualifikationsnachweise

Voraussetzungen

— Nachweis eines padiatrischen Behandlungsschwerpunkts durch Nachweis von mindestens 30
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern in den letzten vier
Abrechnungsquartalen

— Nachweis von mindestens 25 Zertifizierungspunkten im Fach Padiatrie im Jahr vor der
Antragstellung

— Nachweis Uber die regelmaRlige Teilnahme (vier- bis sechsmal im Jahr vor der Antragstellung)
an Qualitatszirkeln mit padiatrischer Ausrichtung die von der Kassenarztlichen Vereinigung oder

der Arztekammer anerkannt sind

Auflagen zur Aufrechterhaltung der Genehmigung:
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— Nachweis von mindestens 25 Zertifizierungspunkten im Fach Padiatrie pro Jahr

— Nachweis Uber die regelmafige Teilnahme (vier- bis sechsmal im Jahr) an Qualitatszirkeln mit
padiatrischer Ausrichtung die von der Kassenarztlichen Vereinigung oder der Arztekammer
anerkannt sind

Apparative Ausstattung

[ ] Ich verfuge Gber ein Autorefraktometer.

Einverstandniserklarung

Mit meiner Unterschrift

e genehmige ich ausdricklich den zwischen der AOK Rheinland/Hamburg und der KV Hamburg
geschlossenen Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V Uber erganzende
Fraherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche

® Dbestatige ich, dass

— mir die Ziele und Inhalte des o0.g. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich fir mich bei
der Teilnahme ergeben, bekannt sind,

— ich die notwendigen Fortbildungs- und Schulungsnachweise einmal jahrlich bei der KV
Hamburg vorlege,

— mir die Freiwilligkeit meiner Teilnahme bekannt ist. Ich kann meine Teilnahme unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zum Quartalsende schriftlich kiindigen. MaRRgeblich
ist der fristgerechte Eingang der Kindigung bei der KV Hamburg,

— die Teilnahme am Vertrag im Fall von Vertragsverstof3en von der KV Hamburg und der
AOK Rheinland/Hamburg mit sofortiger Wirkung beendet werden kann.

— eine gleichzeitige Teilnahme und/oder Abrechnung von Leistungen an diesem Vertrag und
dem Vertrag zur ergénzenden Friherkennungsuntersuchung mit der BVKJ-S bei ein und
demselben Patienten ausgeschlossen ist.

Rechtlicher Hintergrund

Vertrag zur besonderen Versorgung nach 8§ 140a SGB V Uber ergédnzende
Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche zwischen der
AOK Rheinland/Hamburg und der KV Hamburg

Gebuhren

Fur die Bearbeitung von Antragen auf Abrechnungsgenehmigungen, die ein Mitglied der KVH
innerhalb von 12 Monaten nach Beginn der Mitgliedschaft vollstéandig stellt, werden héchstens
Geblhren bis zu 300,00 € erhoben.

[] Die fiir diesen Antrag fallige Gebiihr in Hohe von € 100,00 bitte ich mit sofortiger Wirkung
von meinem aktuellen Honorarkonto bei der Kassenarztlichen Vereinigung abzubuchen.
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[] Die fiir diesen Antrag fallige Gebiihr in Hohe von € 100,00 zahle ich auf das Konto der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg:

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
IBAN: DE36 3006 0601 0001 3350 06
BIC: DAAEDEDDXXX

Vermerk: AOK RH / HH U10/U11/J2 - Name

Bitte berlicksichtigen Sie dabei, dass lhr Antrag erst bearbeitet werden kann, wenn die
Gebuhr bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg eingegangen ist oder einer Abbuchung
vom Honorarkonto zugestimmt wurde.

Rechtlicher Hintergrund
Gebiihrenordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg fir besondere Verwaltungs-
tatigkeiten auf der Grundlage des § 59 Abs. 1 der Satzung KVH

Datenschutz

[ ] Ich bin einverstanden mit der Weitergabe der in § 6 Abs. 2 des Vertrages genannten Daten
(Name, Vorname, Titel, LANR, BSNR, Adresse, Telefonnummer, Facharzttitel, Datum Beginn
Teilnahme, Datum Ende Teilnahme) im Teilnehmerverzeichnis durch die KV Hamburg an die
AOK Rheinland/Hamburg zur Information von teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten
und mit der Veroffentlichung der Daten in einem Verzeichnis im Internetauftritt der

AOK Rheinland/Hamburg und der KVH.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf berthrt nicht die bis dahin
erfolgte Verarbeitung. Mit dem Zugang des Widerrufs endet die Teilnahme am Vertrag, einer
gesonderten Beendigungserklarung bedarf es in diesem Fall nicht.

Hinweis:

Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemafd
Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie auf unserer
Homepage. Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine
Ubersendung in Papierform wiinschen, wenden Sie sich bitte an die Abteilung “Mitgliederservice
und Beratung“ unter 040 / 22 802 802.
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Hinweise zur Genehmigungserteilung

Bitte beachten Sie:

e dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen dirfen, an dem
Ihnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist

e dass wir lhnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach Antragseingang
erteilen kdnnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstandig vorliegen

e dass Sie zur personlichen Leistungserbringung verpflichtet sind

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben:

Datum Unterschrift Antragsteller

Datum Unterschrift Angestellter
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Unterschriftenformular zum
Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung
von genehmigungspflichtigen Leistungen in einer BAG

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

BAG Datum ab

(Name des Anstellenden)

Name, Vorname des/der Angestellten Anstellungsdatum

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

Ort/Datum

Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Praxisstempel
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Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg Arztstempel

Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen im
Rahmen der Teilnahme am Vertrag
zur besonderen Versorgung nach 8§ 140a SGB V
uber erganzende Fruherkennungsuntersuchungen
far Kinder und Jugendliche
zwischen der AOK Rheinland/Hamburg und der KV Hamburg

Hinweise:

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

¢ Die Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral fir alle Geschlechter verwendet.

Bitte flllen Sie den Antrag vollstdndig und in Druckbuchstaben aus

Antragsteller

Name der Arztpraxis / der BAG / des MVZ

Anschrift der Hauptbetriebsstatte

Die Antragstellung erfolgt fir

Name, Vorname Lebenslange Arztnummer

Fachrichtung

[0 Vertragsarzt [0 Angestellter Arzt [0 Ermachtigter Arzt

Aufnahme der Tatigkeit ab

Ansprechpartner fur Ruckfragen:

Telefonnummer, E-Mail
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Die Leistungen werden beantragt fur den Standort der Betriebsstatte: Zweigpraxis (bitte
ankreuzen, wenn die
Betriebsstatte eine
Zweigpraxis ist)

1) O
2) O
3) O
a) 0

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

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

- Beginn der Tatigkeitsaufnahme in der Zweigpraxis
- voraussichtlicher Umfang der Tatigkeit in der - Zweigpraxis (wbchentliche Stundenzahl)
- Handelt es sich um eine ausschliel3liche Tatigkeit in der Zweigpraxis?

Fachliche Qualifikation

Ich bin

[] Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin

Die entsprechenden Nachweise sind dem Antrag beizufiigen.
Auflagen zur Aufrechterhaltung der Genehmigung:

— Nachweis von mindestens 25 Zertifizierungspunkten im Fach Péadiatrie pro Jahr

— Nachweis Uber die regelmafige Teilnahme (vier- bis sechsmal im Jahr) an Qualitatszirkeln mit
padiatrischer Ausrichtung die von der Kassenarztlichen Vereinigung oder der Arztekammer
anerkannt sind

Apparative Ausstattung

[ ] Ich verfuge tber ein Autorefraktometer.

Einverstandniserklarung

Mit meiner Unterschrift

e genehmige ich ausdricklich den zwischen der AOK Rheinland/Hamburg und der KV Hamburg
geschlossenen Vertrag zur besonderen Versorgung nach 8§ 140a SGB V Uber ergédnzende
Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche
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® Dbestatige ich, dass

-

mir die Ziele und Inhalte des o.g. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich fir mich bei
der Teilnahme ergeben, bekannt sind,

ich die notwendigen Fortbildungs- und Schulungsnachweise einmal jahrlich bei der KV
Hamburg vorlege,

mir die Freiwilligkeit meiner Teilnahme bekannt ist. Ich kann meine Teilnahme unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zum Quartalsende schriftlich kiindigen. Maf3geblich
ist der fristgerechte Eingang der Kindigung bei der KV Hamburg,

die Teilnahme am Vertrag im Fall von Vertragsverstofzen von der KV Hamburg und der
AOK Rheinland/Hamburg mit sofortiger Wirkung beendet werden kann.

eine gleichzeitige Teilnahme und/oder Abrechnung von Leistungen an diesem Vertrag und
dem Vertrag zur ergénzenden Fruherkennungsuntersuchung mit der BVKJ-S bei ein und
demselben Patienten ausgeschlossen ist.

Rechtlicher Hintergrund

Vertrag zur besonderen Versorgung nach 8§ 140a SGB V Uber ergédnzende
Fruherkennungsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche zwischen der
AOK Rheinland/Hamburg und der KV Hamburg

Gebiihren

Fur die Bearbeitung von Antragen auf Abrechnungsgenehmigungen, die ein Mitglied der KVH
innerhalb von 12 Monaten nach Beginn der Mitgliedschaft vollstéandig stellt, werden héchstens
Gebihren bis zu 300,00 € erhoben.

[]
[]

Die fur diesen Antrag fallige Gebuhr in Hohe von € 100,00 bitte ich mit sofortiger Wirkung
von meinem aktuellen Honorarkonto bei der Kassenarztlichen Vereinigung abzubuchen.

Die fur diesen Antrag fallige Gebuhr in Hohe von € 100,00 zahle ich auf das Konto der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg:

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
IBAN: DE36 3006 0601 0001 3350 06
BIC: DAAEDEDDXXX

Vermerk: AOK RH /HH U10/U11/J2 - Name

Bitte berlicksichtigen Sie dabei, dass lhr Antrag erst bearbeitet werden kann, wenn die
Gebuhr bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg eingegangen ist oder einer Abbuchung
vom Honorarkonto zugestimmt wurde.

Rechtlicher Hintergrund
Gebuihrenordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg fir besondere Verwaltungs-
tatigkeiten auf der Grundlage des § 59 Abs. 1 der Satzung KVH
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Datenschutz

[] Ich bin einverstanden mit der Weitergabe der in § 6 Abs. 2 des Vertrages genannten Daten
(Name, Vorname, Titel, LANR, BSNR, Adresse, Telefonnummer, Facharzttitel, Datum Beginn
Teilnahme, Datum Ende Teilnahme) im Teilnehmerverzeichnis durch die KV Hamburg an die
AOK Rheinland/Hamburg zur Information von teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten
und mit der Veroffentlichung der Daten in einem Verzeichnis im Internetauftritt der

AOK Rheinland/Hamburg und der KVH.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf berthrt nicht die bis dahin
erfolgte Verarbeitung. Mit dem Zugang des Widerrufs endet die Teilnahme am Vertrag, einer
gesonderten Beendigungserklarung bedarf es in diesem Fall nicht.

Hinweis:

Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemal
Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie auf unserer
Homepage. Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine
Ubersendung in Papierform wiinschen, wenden Sie sich bitte an die Abteilung “Mitgliederservice
und Beratung* unter 040 / 22 802 802.

Hinweise zur Genehmigungserteilung

Bitte beachten Sie:

¢ dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen dirfen, an dem
Ihnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist

e dass wir lhnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach Antragseingang
erteilen kdnnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstandig vorliegen

e dass Sie zur personlichen Leistungserbringung verpflichtet sind

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben:

Datum Unterschrift Antragsteller

Datum Unterschrift Angestellter
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Unterschriftenformular zum
Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung
von genehmigungspflichtigen Leistungen in einer BAG

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

BAG Datum ab

(Name des Anstellenden)

Name, Vorname des/der Angestellten Anstellungsdatum

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

Ort/Datum

Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Praxisstempel
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