Anhang 1 zur Anlage I

Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung gemaR § 75a SGB V
Erklarung der Einrichtung

Die u. g. Einrichtung meldet der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) als zentraler Registrierstelle, dass
zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin eine Stelle besetzt wird.

Diese Meldung bezieht sich auf die Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung gemal § 75a SGB V
zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) im Einvernehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) und im Benehmen mit der Bundeséarztekammer (BAK).

1. Angaben zur antragstellenden Einrichtung

a) Name der Einrichtung

b) Postleitzahl und Ort

c) Stralle und Hausnummer

d) Institutionskennzeichen

e) Standort (wenn abweichend)

f) Institutionskennzeichen Standort (wenn abweichend)

g) Postanschrift

h) Bundesland

i) KV-Bezirk

j)  Zulassungsgrundlage der Einrichtung (gemaR § 108 SGB V oder § 111 SGB V)

k) Teilnahme an einem Weiterbildungsverbund (ja/nein)

I) Einwilligung zur Verdffentlichung des Namens und der Adresse der Einrichtung
auf der Homepage der DKG (ja/nein)

m) Ansprechpartner der Einrichtung fir Ruckfragen (Anrede, Name, Telefonnummer, E-Mail)

2. Angaben zur Bewerberin/zum Bewerber

a) Titel

b) Name

c) Vorname

d) Geburtsdatum
e) Geburtsname

f) Geschlecht
g) Datum der Approbation
h) Angabe zum Antrag (Neuantrag/Anderungsantrag/Verlangerungsantrag)

3. Angaben zur besetzten Stelle

a) Fachgebiet
b) Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes
c) Tatigkeitsumfang

Folgende Kriterien/Unterlagen wurden beachtet/sind beigefuigt:

(1) Die Besetzung der Stelle erfolgt mit einer Bewerberin/einem Bewerber, die/der mit einer schriftlichen Er-
klarung ihre/seine Absicht erklart, den im stationaren Bereich anrechenbaren Weiterbildungsabschnitt als
Teil der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zu nutzen. Die ,Erklarung der Arztin/des Arztes in Weiter-
bildung“ (Anhang 2) ist im Original beigefugt.

(2) Die erforderlichen Befugnis- und Zulassungsantrage wurden gegebenenfalls bei den zustandigen Stellen
der Lander gestellt.

(3) Die ,Einwilligung der Arztin/des Arztes in die Datenlbermittlung zum Zwecke der Antragstellung und des
Finanzierungsnachweises” (Anhang 3) und die ,Einwilligung der Arztin/des Arztes in die Datenubermitt-
lung zum Zwecke der Evaluation® (Anhang 4) sind im Original beigeflgt.

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird hiermit bestatigt.

Ort, Datum Unterschrift Verwaltung/Geschéaftsfliihrung
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Anhang 2 zur Anlage Il

Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung gemaR § 75a SGB V
Erklarung der Arztin/des Arztes in Weiterbildung

1. Angaben der weiterzubildenden Arztin/des weiterzubildenden Arztes

a) Titel

b) Name

¢) Vorname

d) Geburtsdatum

e) Geburtsname

f)  Arztnummer (soweit vorhanden)

2. Erklarung zum Weiterbildungsabschnitt

Im Zusammenhang mit der Umsetzung der Vereinbarung zur Foérderung der Weiterbildung geman
§ 75a SGB V zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) im Einvernehmen
mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) und im Benehmen mit der Bundesarz-
tekammer (BAK) erklare ich, die folgenden Weiterbildungsabschnitte zum Zweck meiner Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin zu nutzen und die Weiterbildung nach den Vorgaben der geltenden Weiterbildungs-
ordnung zu absolvieren.!

a) Weiterbildungsstatte

b) Ort

c) Standort (wenn abweichend)

d) Institutionskennzeichen Standort (wenn abweichend)
e) Bundesland

f) Institutionskennzeichen (IK-Nr.)

g) Fachgebiet

h) Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes

i) Tatigkeitsumfang

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes

' Die Mindestdauer der zu férdernden Weiterbildungsabschnitte bei ganztagiger Beschéftigung betragt drei Monate. Kiirzere
Abschnitte im Rahmen von geplanten und dokumentierten Rotationen (z. B. in Verbiinden) sind férderfahig, sofern die je-
weils geltende Weiterbildungsordnung dies ermdglicht. Unterschreitet der beantragte Weiterbildungsabschnitt die Mindest-
dauer von 3 Monaten bei ganztagiger Beschaftigung, so ist gemal § 2 Abs. 3 der Vereinbarung entweder der Rotationsplan
oder eine Bestatigung der Arztekammer diesem Antrag als Anhang beizufiigen.
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Anhang 3 zur Anlage I

Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung gemaR § 75a SGB V

Einwilligung der Arztin/des Arztes in die Dateniibermittiung
zum Zwecke der Antragstellung und des Finanzierungsnachweises

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Arztnummer (soweit vorhanden):

Die Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin gemafR § 75a SGB V wird im stationaren Bereich
durch die gesetzlichen Krankenkassen und die privaten Krankenversicherungen finanziert. Das Nahere zur
Umsetzung der Férderung ergibt sich aus der zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spit-
zenverband) im Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) und im
Benehmen mit der Bundesarztekammer (BAK) geschlossenen Vereinbarung zur Férderung der Weiterbil-
dung gemal § 75a SGB V.

Fir die Auszahlung der Férderung ist es erforderlich, dass die Weiterbildungsstatte einen Antrag auf Férde-
rung bei der zentralen Registrierstelle stellt und den Nachweis der geférderten Stelle gegenliber der zentra-
len Registrierstelle fiihrt. Darliber hinaus ist es erforderlich, dass die zentrale Registrierstelle die fiir die For-
derungsauszahlung notwendigen Daten an die fiir die Forderung zustandigen Stellen Gibermittelt.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Weiterbildungsstatte die nachfolgend aufgezahlten
Daten Uber meine Person unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Bestimmungen zum
Zwecke der Antragstellung und des Finanzierungsnachweises verarbeitet und an die DKG als zentrale
Registrierstelle im Sinne der o. g. Vereinbarung Ubermittelt.

a) Name, Vorname und Titel

b) Geburtsdatum und ggf. Geburtsname, Geschlecht, ggf. Arztnummer, Teilnehmernummer, Num-
mer der WeiterbildungsmalRnahme

c) Erklarung der Arztin/des Arztes in Weiterbildung geméaR Vereinbarung zur Férderung der Wei-
terbildung gemaf § 75a SGB V (Anhang 2 zur Anlage II)

d) Bescheinigung der zustandigen Arztekammer Uber die Anerkennung der abgeleisteten Weiter-
bildungszeit im Sinne des Programms zur Férderung der Weiterbildung gemaR § 75a SGB V

e) Auszahlungsbetrag

2. Ich bin damit einverstanden, dass die DKG zur Umsetzung der o. g. Vereinbarung die unter Ziffer 1
genannten Daten an
o den GKV-Spitzenverband
« den PKV-Verband
Ubermittelt.

3. Ferner willige ich ein, dass im Rahmen des Nachweisverfahrens ein Zeugnis an die zustandige Arzte-
kammer und von dort aus eine personenbezogene Bescheinigung Uber die Anerkennungsfahigkeit des
abgeleisteten Weiterbildungsabschnittes an die Weiterbildungsstatte Gbermittelt wird.

lhre Einwilligung ist freiwillig.

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, lhre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu widerrufen.
Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Dateniibermittlung statt. Diese Widerrufserklarung richten
Sie an die Weiterbildungsstatte. lhr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser der
Weiterbildungsstéatte zugeht. Er hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem
Zeitpunkt bleibt rechtmaBig.

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes
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Anhang 4 zur Anlage Il

Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung gemaR § 75a SGB V

Einwilligung der Arztin/des Arztes in die Dateniibermittiung
zum Zwecke der Evaluation

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Arztnummer (soweit vorhanden):

Die Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin gemaR § 75a SGB V wird im stationaren Bereich
durch die gesetzlichen Krankenkassen und die privaten Krankenversicherungen finanziert.

Das Nahere zur Umsetzung der Férderung ergibt sich aus der zwischen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG), der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen (GKV-Spitzenverband) im Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV-
Verband) und im Benehmen mit der Bundeséarztekammer (BAK) geschlossenen Vereinbarung zur Férderung
der Weiterbildung gemaR § 75a SGB V.

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit wird das Férderprogramm regelhaft evaluiert. Im Rahmen dieser Evalua-
tion wird eine Arztnummer an jede/n Férderprogramm-Teilnehmer/in vergeben, um standardisierte Auswer-
tungen durchfiihren zu kdnnen. Zu diesem Zweck werden personenbezogene Daten erhoben und durch die
an der Evaluation beteiligten Institutionen ausgetauscht und verarbeitet.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass die DKG als zentrale Registrierstelle im Sinne der o. g. Ver-
einbarung die nachfolgend aufgezahlten Daten Uber meine Person unter Beachtung der jeweiligen da-
tenschutzrechtlichen Bestimmungen zum Zwecke der Evaluation an die KBV als zustandige Stelle fur
die Gesamtevaluation gemaR § 6 Absatz 5 der Anlage Ill Gbermittelt.

a) Name, Vorname und Titel
b) Geburtsdatum und ggf. Geburtsname
c) Geschlecht
d) Arztnummer (soweit vorhanden)
e) Angaben zum Verlauf der Weiterbildung:
- Bundesland
KV-Bezirk
Einrichtung PLZ, Ort, Stra3e, Hausnummer der Weiterbildungsstatte
« Zeitraum
Fachgebiet
Tatigkeitsumfang (Vollzeit/Teilzeitquotient)
+ Verbundweiterbildung

2. lIch bin damit einverstanden, dass die Landesarztekammern die nachfolgend aufgezahlten Daten tber
meine Person unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Bestimmungen zum Zwecke der
Beurteilung der Wirksamkeit der Weiterbildungsforderung an die zustandigen Kassenarztlichen Vereini-
gungen ubermitteln.

a) Name, Vorname und Titel

b) Geburtsdatum und ggf. Geburtsname

c) Geschlecht

d) Datum der Facharztpriifung

lhre Einwilligung ist freiwillig.

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, lhre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu widerrufen.
Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Dateniibermittlung statt. Diese Widerrufserklarung richten
Sie an die DKG als zentrale Registrierstelle bzw. die Landesarztekammer. lhr Widerruf gilt allerdings
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erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser der DKG als zentraler Registrierstelle bzw. der Landeséarztekam-
mer zugeht. Er hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt
rechtmaRig.

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes
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Anhang 5 zur Anlage Il

Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung gemaR § 75a SGB V

Nachweis uber abgeschlossene WeiterbildungsmalRnahmen

Bitte reichen Sie diesen Anhang 5 (Original) zusammen mit der Bescheinigung der zustandigen Arztekammer
auf dem Postweg bei der Registrierstelle der DKG ein.

1. Angaben zur Einrichtung

Name der Einrichtung

Postleitzahl und Ort

Strale und Hausnummer

Institutionskennzeichen

Standort (wenn abweichend)

Institutionskennzeichen Standort (wenn abweichend)

Postanschrift

Ansprechpartner der Einrichtung fiir Riickfragen (Anrede, Name, Telefonnummer, E-Mail)

2. Angaben zur Teilnehmerin/zum Teilnehmer

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Name

Vorname

Geburtsname

Teilnehmernummer

Angabe zu Unterbrechung(en) der Weiterbildung

Angabe zum Verlauf der Weiterbildung (ist beendet/wird fortgesetzt)

3. Angabe zur besetzten Stelle

Hiermit melden wir der DKG als zentraler Registrierstelle, dass der (die) nachfolgend aufgefihrte(n) Weiter-
bildungsabschnitt(e) im Rahmen der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin absolviert wurde(n).

Die Bescheinigung uber die Anrechnungsfahigkeit der abgeleisteten Weiterbildungszeit im Sinne des For-
derprogramms durch die zusténdige Arztekammer (auf der Basis des von der Einrichtung eingereichten Zwi-
schenzeugnisses zum Jahreswechsel bzw. Endzeugnisses bei Beendigung des registrierten Weiterbildungs-
abschnittes) ist diesem Nachweis als Anlage beigefigt.

a)
b)
c)
d)

Nummer der Weiterbildungsmalinahme (Registriernummer)
Fachgebiet

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes

Tatigkeitsumfang

4. Bankverbindung der Einrichtung

a)
b)
c)

Kontoinhaber (wie beim Kreditinstitut hinterlegt)
IBAN
Kontaktdaten Finanzbuchhaltung (E-Mail)

Ort, Datum Unterschrift Verwaltung/Geschaftsfihrung
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Anhang 6 zur Anlage Il

Meldung gemaR § 6 Abs. 4 der

Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung gemaR § 75a SGB

Stand XX.XX.20XX

- stationarer Bereich -

Bundesland

1

Anzahl der im jeweiligen For-
derzeitraum (20XX) besetzten
Weiterbildungsstellen

(bezogen auf eine Betrachtung
als fiktive, jahrliche Vollzeitstelle)

2

Anzahl der im nachsten Forder-
zeitraum (20XX)
vrss. besetzten Weiterbildungs-
stellen

(bezogen auf eine Betrachtung
als fiktive, jahrliche Vollzeitstelle)

3

Baden-Wirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thuringen

Gesamt
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