Stand: 5/2022

PRAXISSTART () KVWL

Westfalen-Lippe

Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
Team Nachwuchsférderung
Robert-Schimrigk-Str. 4 - 6

44141 Dortmund

E-Mail: praxisstart@kvwl.de

A nt I'd g — grundversorgende Fachgruppe Arzt/Arztin in Weiterbildung (AiW)

Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung einer/eines AiW zur Facharztanerkennung in einer grundver-
sorgenden Fachgruppe mit finanzieller Férderung gemaf den Fordervereinbarungen der KBV (§ 75 a SGB
V) und den Ausfihrungsbestimmungen der KVWL

Bitte beachten Sie, dass:

der (Folge-)Antrag spatestens acht Wochen vor geplanter Tatigkeitsaufnahme vorliegen muss
ein Folgeantrag frihestens sechs Monate vor Ablauf der bereits erteilten Genehmigung
eingereicht werden kann

alle Felder verpflichtend auszuflllen sind und der Antrag unterschrieben sein muss

eine beglaubigte Kopie der Approbationsurkunde eingereicht werden muss

(Beglaubigungen sind auch durch die KVWL mdglich)

erst bei Vollstandigkeit der Antragsunterlagen eine Prifung und Genehmigung erfolgen kann
die Beschaftigung und finanzielle Férderung die Genehmigung der KVWL voraussetzt

I:l Ersta ntrag (max. 24 Monate méglich) I:l Folgea ntrag (max. 12 Monate in Abh&ngigkeit vom Stellenkontingent)

Die Beschdftigung erfolgt im Rahmen der Weiterbildung im Fach:
O Augenheilkunde

[] | Gebiet Chirurgie
Allgemeinchirurgie

GefaBchirurgie

Kinder- und Jugendchirurgie

Orthopadie und Unfallchirurgie

Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

(]

Viszeralchirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin und Rheumatologie

Kinder- und Jugendmedizin

(|

Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie
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Ubertrag / Die Beschftigung erfolgt im Rahmen der Weiterbildung im Fach:

O

Gebiet Nervenheilkunde

Neurologie

Neurologie =» Rotationsjahr Psychiatrie

Psychiatrie u. Psychotherapie

Psychiatrie u. Psychotherapie = Rotationsjahr Neurologie

()

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

O

Urologie

1.0 Daten AiW

Titel,
ggf. Geburtsname

Name, Vorname,

Geschlecht weiblich |:| | mannlich |:| |divers |:|

Geburtsdatum

Adresse

Telefon/Mobil

E-Mail

11 Approbationsurkunde
L]

Eine beglaubigte Fotokopie meiner Approbationsurkunde flige ich dem Antrag bei

O

Liegt der KVWL bereits vor

1.2 Facharztanerkennung

O

Ich bin AiW ohne Facharztabschluss

O

Ich habe eine Facharztanerkennung im Bereich

Eine Kopie der Facharzturkunde ist beizufligen!

Hinweis:
Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang die Ausfihrungsbestimmungen zur Férderung der Weiterbildung in
grundversorgenden Fachgruppen in Westfalen-Lippe.

2.0 Die beantragte Weiterbildung erfolgt innerhalb eines Weiterbildungsverbundes

[ |Ja
Name des Weiterbildungsverbundes:
[ | Nein

2.1 Die beantragte Weiterbildung erfolgt in der Praxis

Praxisinhaber/in (Titel, Name,
Vorname, ggf. Geburtsname)

Weiterbilder/in (Titel, Name,
Vorname, ggf. Geburtsname)

Praxis-Adresse

3.0 Bitte geben Sie an, nach welcher Weiterbildungsordnung Sie planen, lhre Facharztpriifung abzulegen

O WBO vom 9. April 2005 in Kraft getreten am 1. Januar 2019 (alte Weiterbildungsordnung)
|:| WBO vom 21. September 2019 in Kraft getreten am 1. Juli 2020 (neue Weiterbildungsordnung, automatisch gtiltig fir
alle Weiterbildungen mit Beginn ab 01.07.2020)
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3.1 Bisherige stationdre Weiterbildungsabschnitte

« bei Unklarheiten ist eine Bescheinigung der Arztekammer Westfalen-Lippe iiber die noch ausstehenden Weiterbildungsabschnitte
einzureichen, bzw. kann seitens der KYWL angefordert werden

Beginn

Ende

Anzahl
Monate

Beschaf-

tigungs-

umfang
(in %

Weiterbildungsabschnitt
(z.B. Innere Medizin, Chirurgie...)

Bisherige ambulante Weiterbildungsabschnitte (nach Weiterbildungsordnung vom 9. April 2005 in Kraft getreten am 1. Januar 2019)

« bei Unklarheiten ist eine Bescheinigung der Arztekammer Westfalen-Lippe iiber die noch ausstehenden Weiterbildungsabschnitte
einzureichen, bzw. kann seitens der KVYWL angefordert werden
* bitte Punkt 3.4 beachten

Beginn

Ende

Anzahl
Monate

Beschaf-

tigungs-

umfang
(in %

Weiterbildungsabschnitt
im Gebiet (z. B. Chirurgie, Innere Medizin)

3.3  Wahrend meiner bisherigen Weiterbildungszeit haben sich folgende Unterbrechungen ergeben (z.B. durch Elternzeit, Krankheit)

Beginn

Ende

Anzahl
Monate

Bemerkungen

Antrag AiW zum Facharzt in einer grundversorgenden Fachgruppe mit finanzieller Férderung

3von7



Stand: 5/2022

3.4 Falls bereits ambulante Weiterbildungsabschnitte absolviert wurden, bzw. Punkt 3.1 oder Punkt 3.2 zutreffen:

Tatigkeit wurde von der Kassendrztlichen Vereinigung finanziell unterstiitzt |:| Ja |:| Nein

Falls ,ja" angekreuzt wurde, bitte folgende Felder ausfllen:

1. Zeitraum: bis

Praxisdaten:

Finanzielle Forderung erfolgte durch die Kassendrztliche Vereinigung:

2. Zeitraum: bis

Praxisdaten:

Finanzielle Férderung erfolgte durch die Kassendrztliche Vereinigung:

4.0 Nach Beendigung der beantragten Weiterbildung ...

|:| ... sind die vorgeschriebenen Weiterbildungsabschnitte vollstandig flr den Facharzt absolviert.

... plane ich die restlichen Weiterbildungsabschnitte wie folgt abzuleisten:

Stationar Ambulant Beginn Ende (Umfang in %) Weiterbildungsabschnitt
(z. B. Innere Medizin, Chirurgie...)
L

0
0
O

5.0 Pflichten des AiW gegeniiber der KVWL

Ich akzeptiere die Fordervereinbarung der KBV und die Richtlinie der KVWL fir die Zuschussgewahrung.

Ich werde meine Tatigkeit innerhalb von 6 Monaten nach Genehmigung aufnehmen.

Anderungen zu meiner Person (z. B. Adressdaten) und dem Status meiner Weiterbildung teile ich zeitnah mit.

Ich werde den geférderten Weiterbildungsabschnitt als Teil meiner Weiterbildung in der beantragten

Fachgruppe nutzen und an der entsprechenden Facharztprifung teilnehmen.

Nach Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses bestatige ich mit einem Erklarungsschreiben, dass ich

die Férderbetrdage (Bruttobetrage) in voller H6he erhalten habe.

6. Bei Abschluss einer Facharztprifung/Aufnahme einer vertragsarztlichen Tatigkeit innerhalb des Férderzeitraums
informiere ich das Team Nachwuchsférderung der KVWL umgehend.

7. Hiermit erklare ich die Absicht, nach Beendigung meiner Weiterbildungszeit eine vertragsarztliche Tatigkeit

aufzunehmen.

I |

INIRENES

v

Bei wahrheitswidrigen Angaben erlischt die Forderzusage.

Ort, Datum Unterschrift Aiw
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6.0 Datenaustausch

Um seitens der KVWL eine prazise und verkirzte Bearbeitungsdauer zur Genehmigung der Beschaftigung und Férderung
der Weiterbildung nach §75a SGB V zu gewahrleisten, findet zur Klarung von Sachverhalten hinsichtlich Ihres Anliegens ein
Austausch fallrelevanter Informationen mit der Arztekammer Westfalen-Lippe (Ressort Aus- und Weiterbildung) statt. Dieser
Datenaustausch zwischen der KVWL und der AKWL findet unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelun-
gen nach § 67b SGB X auf Grundlage eines Ersuchens gemdf} § 8 Abs. 1 DSG NRW statt.

Vom Datenaustausch sind folgende personenbezogenen Daten betroffen: AiW, Vorname, Name, Titel, Geschlecht, Geburts-
datum, Facharztbezeichnung, Praxisort, PLZ des Praxisorts, Name des Planungsbereichs der Bedarfsplanung, Férderungs-
beginn und -ende, Férderungsart (Férderung bei Unterversorgung oder drohender Unterversorgung), Férderungsdauer in
Monaten, jahresibergreifende Forderung, Beschaftigungsumfang Weiterbildung, Férderbetrag gesamt und Férderbetrag
KV-Anteil, Teilnahme an einer Verbundweiterbildung, bereits absolvierte und noch zu erbringende Weiterbildungszeiten, An-
meldung zur Facharztprifung.

Ort, Datum Unterschrift AiW

7.0 Datenerhebung und -verarbeitung

Allgemeine Informationen

Die Férderung der Weiterbildung gemap & 75a SGB V wird durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) einerseits und

die Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) sowie privaten Krankenversicherungsunternehmen (PKV) andererseits finanziert. Die
Férderung zielt darauf ab, insbesondere den Anteil der Allgemeinmediziner und Allgemeinmedizinerinnen in der vertragsarzt-

lichen Versorgung zu erhéhen und die vertragsarztliche Tatigkeit weiterer Facharztgruppen zu starken.

Die sozialgesetzliche Regelung in § 75a SGB V bestimmt, dass folgende Partner weitere Regelungen treffen sollen: Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG), GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV). Diese haben
einvernehmlich mit dem PKV-Verband sowie unter Beteiligung der Bundesarztekammer (BAK) die Vereinbarung zur Férderung
der Weiterbildung gemaf & 75a SGB V (Férdervereinbarung) mit weiteren Anlagen geschlossen. Die Fordervereinbarung selbst
beschreibt die Grundsatze der gesamten Weiterbildungsforderung. Ihre Anlagen | und Il beschreiben die Verfahren im vertrags-
arztlichen und im stationdren Bereich. Die Anlage Ill der Fordervereinbarung beschreibt die Gesamtevaluation der Weiterbil-
dungsférderung. Die Anlage IV beschreibt die Férderung von Kompetenzzentren Weiterbildung (KW).

Die Mittelverwendung ist den Kostentragern, den gesetzlichen Krankenkassen und privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, bzw. ihren Vertretern, dem GKV-SV und dem PKV-Verband einerseits sowie die Kassendrztlichen Vereinigungen
andererseits nachzuweisen. Der Datenumfang dieses Nachweises (gemap Einwilligungserklarung) ist der KV von den Ver-
tragspartnern der Fordervereinbarung vorgegeben und leitet sich aus der Fordervereinbarung ab.

Um die Wirksamkeit der Férderung zu bewerten, werden Férderdaten analysiert. Wirksamkeit im Sinne der Forderziele
bilden sich aus Sicht der Vertragspartner durch steigende Zahlen bei den Facharztanerkennungen und den Tatigkeitsauf-
nahmen in der ambulanten Versorgung sowie stringentere Weiterbildungsverldaufe ab. Diese Wirkungen zeichnen sich erst
mittel- bis langfristig ab und werden Gber Verbleibanalysen im Anschluss an die Facharztanerkennung nach drei, finf und
zehn Jahren durch einen Datenabgleich mit dem Bundesarztregister ausgewertet. Im Rahmen dieser Evaluation wird eine
einheitliche Nummer (AiW-Nr2) an jede/n Férderprogramm-Teilnehmer/in vergeben, um standardisierte Auswertungen
durchfiihren zu kdnnen.

Die erhobenen personenbezogenen Daten (gemap Einwilligungserklarung) fliefen in diese Gesamtevaluation der Férderung
ein. Es werden ausschlieplich auf KV-Bezirksebene aggregierte Auswertungen ohne Personenbezug erstellt. Die zugrun-
deliegenden personenbezogenen Daten werden nach Abschluss der Verbleibanalysen, d. h., zehn Jahre nach Erlangung

der Facharztanerkennung, geldscht. Sofern zehn Jahre nach Férderende keine Facharztanerkennung erworben oder dem
Gesamtevaluator bekannt gemacht wird, werden die Daten geldscht.

Fir die Datenverarbeitung und -nutzung der personenbezogenen Daten durch die beteiligten Institutionen ist nach § 67b SGB X
Ihre Einwilligung erforderlich, die Sie gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung jederzeit widerrufen kénnen.

Die Einwilligung in die Datenverarbeitung kann per digitalem Formular erklart werden, sofern die Kassendrztliche Vereinigung
ein solches Verfahren anbietet. An die Stelle der eigenhandigen Unterschrift tritt die aktive Auswahl der Einwilligungsoption.
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Einwilligung

Ich willige gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe, Robert-Schimrigk-Str. 4-6, 44141
Dortmund ein, dass zum Zwecke des Mittelverwendungsnachweises und der Evaluation der Férderung
meine nachfolgend aufgelisteten personenbezogenen Daten erhoben und unter Beachtung der jeweiligen
datenschutzrechtlichen Regelungen nach § 67b SGB X zwischen den im Folgenden genannten Institutio-
nen und in der im Folgenden beschriebenen Weise ausgetauscht und verarbeitet werden. Im Rahmen des
Mittelnachweises werden folgende Daten von der Kassenarztlichen Vereinigung erhoben und an die KBV
Ubermittelt, die diese Daten zusammenfihrt und dem GKV-Spitzenverband sowie dem PKV-Verband im
Rahmen der Jahresabrechnung als Verwendungsnachweis weiterleitet: Vorname, Name, Titel, Geschlecht,
Geburtsdatum, Facharztbezeichnung, Praxisort, PLZ des Praxisorts, Name des Planungsbereichs der Be-
darfsplanung, Forderungsbeginn und -ende, Férderungsart (Férderung bei Unterversorgung oder drohen-
der Unterversorgung), Férderungsdauer in Monaten, jahresiibergreifende Forderung ja/nein, vollzeitige
oder halbtatige Weiterbildung, Férderbetrag gesamt und Férderbetrag KV-Anteil, Teilnahme an einer
Verbundweiterbildung (ja/nein).

Diese Daten werden von den genannten Institutionen fir die Dauer der Weiterbildung, im Falle von Teil-
zeit fir maximal zehn Jahre gespeichert.

Fir die Evaluationsmapnahmen der Vereinbarung und ihrer Anlagen werden nachfolgende Daten von den
Kassendrztlichen Vereinigungen, den Landesarztekammern sowie von der Zentralen Registrierstelle bei
der Deutschen Krankenhausgesellschaft zusammengefiihrt und beim Gesamtevaluator, gegenwartig die
KBV, verarbeitet:

Familienname, Vorname, Geburtsdatum und Geburtsname, Arztnummer (AiW-Nr.)3, Angaben zum Verlauf
der Weiterbildung: KV-Bereich, Forderzeitraum, Fachgebiete, Weiterbildungsziel, Tatigkeitsumfang und
-art,, ausgezahlte Fordergelder, bestehende Facharztanerkennungen, Erwerb der Facharztanerkennung,
Spatere Berufstatigkeit im vertragsarztlichen Bereich.

Es werden ausschlieflich auf KV-Bezirksebene aggregierte Auswertungen ohne Personenbezug erstellt.
Die Lenkungsgruppe gemap & 10 der Foérdervereinbarung erhalt und analysiert diese zusammengefass-
ten Auswertungen der personenbezogenen Daten. Ihr gehdren an: die KBV, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft sowie der GKV-Spitzenverband. Des Weiteren sind der PKV-Verband und die Bundesarztekam-
mer (BAK) an der Lenkungsgruppe beteiligt.

Die ,Information zur Einwilligung in die Datenverarbeitung” habe ich zur Kenntnis genommen.

Ich bin damit einverstanden, dass die KV die oben genannten Daten an die genannten Institutionen Gber-
mittelt und diese durch die genannten Institutionen fir die genannten Zwecke verarbeitet werden. Die
Speicherung meiner Daten bei dem Gesamtevaluator der Weiterbildungsforderung (gegenwartig die KBV)
dauert zehn Jahre nach Erhalt der Facharztanerkennung an. Sofern zehn Jahre nach Férderende keine
Facharztanerkennung erworben oder nachgewiesen wurde, werden die Daten gel&scht.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung gegenulber der KV jederzeit widerrufen kann. Der Widerruf
erfolgt gegenlber der KV Westfalen-Lippe, Robert-Schimrigk-Str. 4-6, 44141 Dortmund. Durch den Widerruf
der Einwilligung wird die Rechtmapigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verar-
beitung nicht berihrt. Die bis zum Widerruf erhobenen Daten werden flr den Mittelverwendungsnachweis
gegenilber den oben genannten Institutionen eingesetzt, sofern diese noch fiir den Verwendungsnachweis
einer Jahresabrechnung benétigt werden. Die bis zum Widerruf erhobenen Daten stehen fiir die beschrie-
bene, turnusmapige Gesamtevaluation der Weiterbildungsférderung weiterhin zur Verfligung.

Ort, Datum Unterschrift Aiw
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8.0 Hinweise / Kontakt

Einladung zu Seminaren/Beratungen/Veranstaltungen ...

... im Rahmen der Weiterbildung (z. B. die des Kompetenzzentrums Weiterbildung oder den
Praxisbérsentag), sowie Beratungsservices rund um den Praxiseinstieg oder Kooperationsmdéglichkeiten.

[C] Ja, ich bin einverstanden [C] Nein, ich bin nicht einverstanden

Die Genehmigung der Weiterbildung ist von der Einwilligung unabhangig.
Die Einwilligung kann jederzeit formlos widerrufen werden.

Ansprechpartner KVWL PRaXISSTART @

Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Team Nachwuchsférderung und Férdermapnahmen
Robert-Schimrigk-Str. 4-6

44141 Dortmund

Tel.: 02319432 9402

Fax: 02319432 80402

E-Mail: praxisstart@kvwl.de

www.praxisstart.info
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