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DMP - Nachweis der Fortbildungsverpflichtung fir das Jahr 2010

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit lhrer Teilnahme an den DMP-Vertrdgen haben Sie sich verpflichtet, die Fortbildungs-
malnahmen, die die Gemeinsame Einrichtung festlegt, regelméafig nachzuweisen.

Die Gemeinsame Einrichtung hat auch fur das Jahr 2010 die Art und den Umfang der
Fortbildungsmalinahmen bestimmt. Der Katalog der Fortbildungsmdglichkeiten lehnt sich an
die Musterfortbildungsordnung der Bundesarztekammer an. Aus dem breiten Spektrum von
Fortbildungsmalinahmen wie z. B. Teilnahme an Qualitatszirkeln, Vortrdgen, Kongressen,
Hospitationen, curricularer Fortbildung oder mediengestiitztes Eigenstudium miissen Arzte,
die als koordinierender Arzt gemall § 3 an den Vertrdgen teilnehmen, mindestens eine
spezifische Fortbildung je DMP nachweisen. Arzte, die als facharztlich qualifizierten
Versorgungssektor gemall § 4 an den Vertragen teilnehmen, missen mindestens zwei
entsprechende Fortbildungen im Jahr je DMP nachweisen.

Um lhnen den Nachweis der Fortbildung so einfach wie moglich zu gestalten, haben wir
Ihnen einen Fragebogen mit den anerkannten Fortbildungsmafnahmen beigefugt. Wir bitten
Sie, diesen ausgeflillt mit den entsprechenden Nachweisen in Kopie (keine Originale!) bis
spatestens 31.01.2012 an die Abteilung Qualitatssicherung zurlickzusenden.

Mit freundlichen GriiRen

/f‘/@{

i. A. R. Straul3
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DMP-spezifische Fortbildungen 2010

Name: LANR:

Erklarung und Nachweis Uber DMP-spezifische Fortbildungen von Vertragsarzten, die an den
Vertragen zur Durchfiihrung der Disease-Management-Programme nach §137f SGB V Diabetes
mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale und COPD
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Kassenverbanden Berlin teilnehmen

Nach den Festlegungen der Gemeinsamen Einrichtung werden fur das Jahr 2010 der
Teilnahme folgende Fortbildungsmaoglichkeiten flr Arzte anerkannt:

Bitte kreuzen Sie die von lhnen erbrachten Fortbildungsinhalte an und fligen Sie, falls erforder-
lich, die entsprechenden Nachweise in Kopie bei.

1. |Vortrag und Diskussion zu DMP-spezifischen Themen

Q Ja, bitte Nachweis beifligen

2. |Mehrtatige Kongresse im In- und Ausland zu DMP-spezifischen Themen

Q Ja, bitte Nachweis beifligen

3. [Fortbildung mit konzeptionell vorgesehener Beteiligung jedes einzelnen Teilnehmers
(z.B. Qualitatszirkel, Workshop, Arbeitsgruppe, Supervision, Fallkonferenzen, Literatur-
konferenzen, praktische Ubungen) zu DMP-spezifischen Themen

M| Ja, bitte Nachweis beifligen

4. | Strukturierte interaktive Fortbildung tGber Printmedien, Online-Medien und audiovisuelle
Medien mit nachgewiesener Qualifizierung und Auswertung des Lernerfolges in Schriftform

[ Ja, bitte Nachweis beifligen

5. |Selbststudium durch Fachliteratur sowie audiovisuelle Lehr- und Lernmittel zu DMP-
spezifischen Themen

O Ja

6. |Wissenschaftliche Veréffentlichungen und Vortrage zu DMP-spezifischen Themen

D Ja, bitte Nachweis beifligen

7. |Hospitationen

D Ja, bitte Nachweis beifligen

8. | Curricular vermittelte Inhalte z. B. in Form von curricularen Fortbildungsmafl3nahmen,
Weiterbildungskursen, die nach der Weiterbildungsordnung fur eine Weiterbildungsbe-
zeichnung vorgeschrieben sind, Zusatzstudiengénge

[ Ja, bitte Nachweis beifiigen

Ich versichere, dass die von mir angegebenen und ggf. nachgewiesenen Fortbildungen
von mir persénlich wahrgenommen wurden.

Unterschrift mit Arztstempel und Datum
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