Anlage 5.2

Teilnahmeerklarung des Arztes
.Diabetologisch qualifizierter Versorgungssektor*
gemal 8 3 und/oder § 4

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms nach 8 137f SGB V Diabetes mellitus
Typ 2 zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbé&nden Berlin

NaAME ..o V0] ¢ aT=11 41
Geburtsdatum: .........cccceeeeeiiieeere,
Niederlassung zum: ..............coeeeeeeenn. alS: oo,

Facharztanerkennung alS/VOM: .........oooiiiiiiiiiiiii e
weitere WeiterbildungsabsChIUSSE: ..........oviiiiiiiiiii e
(Schwerpunktbezeichnung/Subspezialisierung)

PraXiSANSCINIITL: ... .o e e e e e e e e s s st e e e e e e e e annnes

Meine lebenslange Arztnummer [autet:...........ccooiiiiiiiiiieenieeeeee [LANR]

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des strukturierten Disease-Management-Pro-
gramms informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Koopera-
tions- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die gelten-
den Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Durchfihrung des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 2
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverb&nden Berlin
mochte ich teilnehmen.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Ver-
trages, insbesondere beziglich der Versorgungsinhalte gemafl § 11, der Qualitatssicherung
gemalfd Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts I1.

Weiter verpflichte ich mich gegeniiber den anderen Arzten, den Vertragspartnern des Ver-
trages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-Management-
Programms, dass ich

e die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemei-
nen Strafrecht gewéhrleiste,

e bei meiner Tatigkeit die fur die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben,
Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes und der Spezialvorschriften fur die Daten-
verarbeitung beachte und die hierfur erforderlichen technischen und organisatorischen
Mafnahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftiche Einwilligung des
Patienten einhole, den Patienten ausreichend Uber Form und Folgen der beabsichtigten
Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den genehmigten Verwendungszweck
im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken),
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den bei mir angestellten Arzten, 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

- arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

- Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und
der Datensicherheit und

- Weitergabe von Patientendaten an Dritte erfillen,

gegenlber der KV Berlin mit der Anlage 5.3 (,Ergénzungserklarung des Arztes") nach-
weise, dass diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitat er-
fullen und ich die KV Berlin in entsprechender Weise unverziiglich Uber das Ende des
Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin mit

der Veréffentlichung meines Namens und meiner Anschrift in dem gesonderten ,Leis-
tungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)“ gem. § 9,

der Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)* an die teil-
nehmenden Vertragsarzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbande, das
Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teilnehmenden Versicherten,

der Evaluation der Dokumentationsdaten und Verwendung der Dokumentationsdaten fir
die Qualitatssicherung gemanR Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen

einverstanden.

Die in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes“) genannten Arzte haben mir ge-
genuber ihr Einverstandnis tber

die Veroffentlichung ihres Namens und ihrer Anschrift in dem gesonderten ,Leistungserb-
ringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)“ gem. 8§ 9,

die Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)* an die teil-
nehmenden Vertragsarzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbande, das
Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teiinehmenden Versicherten,

die Evaluation der Dokumentationsdaten und Verwendung der Dokumentationsdaten fur
die Qualitatssicherung gemalR Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen

erklart.

Mir bzw. den in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes") genannten, bei mir ange-
stellten Arzten ist bekannt, dass

1.

die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kiindigungsfrist 4 Wochen zum Ende
eines Kalendervierteljahres betragt.

meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Téatigkeit
endet.

. Arzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemaR § 10 sanktioniert werden.
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Ich mdchte als koordinierender Arzt gemal § 3 sowie als

diabetologisch qualifizierter Arzt gemal 8 4 des Vertrages teilnehmen. []
ODER

Ich mochte als diabetologisch qualifizierter Arzt gemaR § 4

des Vertrages teilnehmen. []

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen
des DMP-Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaf den Abschnitten VII und VIII.

Ich mochte am Vertrag wie folgt teilnehmen:

personlich []
durch die bei mir angestellten Arzte []

Fur die Teilnahme am Vertrag, durch bei mir angestellte Arzte, habe ich die An-
lage 5.3 (Erganzungserklarung des Arztes) ausgefillt und beigefligt.

Ich méchte fur folgende Betriebsstéatte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:

a) [BSNR]
b) [NBSNR]
c) [NBSNR]

Ich versichere, dass die nachfolgenden Voraussetzungen in jeder Betriebsstatte bzw. Ne-
benbetriebsstatte vorgehalten werden.

Folgende fachliche Voraussetzungen werden durch mich erfillt:

A. Facharzt/-arztin fir Allgemeinmedizin, Praktischer Arzt/Arztin oder Arzt/Arztin
ohne Gebietsbezeichnung

Anerkennung als Diabetologe DDG oder []
Subspezialisierung Diabetologie oder []

Zusatzbezeichnung Diabetologie []

B. Facharzt/-arztin fur Innere Medizin:
Anerkennung als Diabetologe DDG oder
Subspezialisierung Diabetologie oder
Zusatzbezeichnung Diabetologie oder

Berechtigung zum Fuhren der Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie
bzw. Endokrinologie und Diabetologie

C. Facharzt/-arztin fur Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

D. Ich habe bereits die Abrechnungsgenehmigung
als Schwerpunktpraxis zur Diabetikerbetreuung erhalten.

O 0O O dgdd

Anzahl Diabetiker

Ich betreue in meiner Praxis regelmafiig mindestens 250 Diabetespatienten
pro Quartal
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Folgende organisatorische Voraussetzungen zum Personal werden in jeder oben genann-

ten Betriebsstétte bzw. Nebenbetriebsstatte vorgehalten:

Die Einrichtung wird von einem diabetologisch qualifizierten Arzt geleitet.
Mindestens ein/e Diabetesassistent/in DDG* oder

ein/e Diabetesberater/in DDG* ist in Vollzeit bzw. in entsprechenden
Teilzeitstellen angestellt.

* Entsprechende Nachweise werden durch mich bei der KV Berlin eingereicht.

[

[

Folgende organisatorische Voraussetzungen zur Ausstattung werden durch mich bzw. die
in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes”) genannten, bei mir angestellten Arzte

erfullt;

Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards

Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit verfligbarer
Labormethode zur nass-chemischen Blutglukosebestimmung und HbAlc-
Messung gemal Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung
guantitativer laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen (HbAlc-Messung
in Eigenleistung oder als Auftragsleistung)

Maglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie
(z.B. Reflexhammer, Stimmgabel, ,Prifung Thermosensibilitat")

Moglichkeit zur Durchfiihrung eines EKG's

Bereitstellung eines Schulungsraums

Zusatzlich werden die Voraussetzungen fur eine auf die Behandlung des
diabetischen Ful3es spezialisierte Einrichtung gemal Anlage 2 erfillt:

Ich bzw. die in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes") genannten,
bei mir angestellten Arzte verpflichten sich:

zur Teilnahme an diabetes-spezifischen Fortbildungen, z. B. Qualitatszirkel
(mindestens zweimal pro Jahr)

zur Zusammenarbeit mit den entsprechenden Fachdisziplinen und -berufen

insbesondere gemafl Uberweisungs- bzw. Einweisungskriterien der Anlage 1

der RSAV
Ich verpflichte mich aul3erdem:

zur Sicherstellung der Urlaubs- und Krankheitsvertretung von Personal

Anderungen der organisatorischen Anforderungen der KV Berlin zu melden
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Mit der Einschaltung der Datenstelle gemald DMP-Vertrag bin ich einverstanden.

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle gemalR 8§ 25 geschlosse-
nen Vertrag, wie er in den Vertragen zwischen

der Datenstelle nach § 25 des Vertrages,

der Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR,

der Gemeinsamen Einrichtung DMP GbR sowie

den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbanden

spezifiziert ist.

Darin beauftrage ich die Datenstelle,

1. die in meiner Praxis im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten
Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitéat zu tberprifen und

2. die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der RSAV i.S.d. § 28f Abs.
2 RSAV an die entsprechenden Stellen weiterzuleiten.

Ich habe die Mdglichkeit, mich Gber den genauen Vertragsinhalt zu informieren.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR und die Krankenkassen bzw.
deren Verbande im Rahmen dieses Disease-Management-Programms die Datenstelle
wechseln mdchten, bevollméachtige ich die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR, in meinem
Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieen. Ich werde
dann unverzuglich die Méglichkeit erhalten, mich tber den genauen Inhalt dieses Vertrags
zu informieren.

Das Praxismanual habe ich sowie die in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes")
genannten, bei mir angestellten Arzte erhalten und den Inhalt zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
gof. Unterschrift Leiter der Einrichtung
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