
Anlage 5.2 
 

1/4 
 

Teilnahmeerklärung des Arztes 

„Fachärztlicher Versorgungssektor“ gem. § 4 

zu dem Vertrag zur Durchführung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V COPD zwischen 
der Kassenärztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbänden Berlin 

 

 

Name ....................................................  Vorname: ........................................................ 

Geburtsdatum: .....................................   

Niederlassung zum: .............................  als: .................................................................. 

Facharztanerkennung als/vom: ...................................................................................... 

weitere Weiterbildungsabschlüsse: ................................................................................ 

(Schwerpunktbezeichnung/Subspezialisierung) 

Praxisanschrift: .............................................................................................................. 

Meine lebenslange Arztnummer lautet:.....................................................[LANR] 

 

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

Am Vertrag zur Durchführung des Disease-Management-Programms COPD zwischen der 
Kassenärztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbänden Berlin möchte ich 
teilnehmen. 

Mit dieser Teilnahmeerklärung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Ver-
trages, insbesondere bezüglich der Versorgungsinhalte gemäß § 11, der Qualitätssicherung 
gemäß Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts II. 

Weiter verpflichte ich mich gegenüber den anderen Ärzten, den Vertragspartnern des 
Vertrages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-Management-
Programms, dass ich 

 die Einhaltung der ärztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemei-
nen Strafrecht gewährleiste, 

 bei meiner Tätigkeit die für die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben, 
Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und für die Datensicherheit die 
datenschutzrechtlichen Vorschriften nach der Datenschutz Grundverordnung (DS-GVO) 
i.V.m. dem Bundesdatenschutzgesetz und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften 
für die Datenverarbeitung beachte und die hierfür erforderlichen technischen und 
organisatorischen Maßnahmen treffe und 

 zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten 
Teilnahme- und Einwilligungserklärung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung 
des Patienten einhole, den Patienten ausreichend über Form und Folgen der 
beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den genehmigten Ver-
wendungszweck im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken),
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 den bei mir angestellten Ärzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen 
des DMP erbringen, die eingangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse und 
diese Ärzte gleichermaßen die letztgenannten Verpflichtungen zur 
- ärztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht, 
- Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und 
für die Datensicherheit die datenschutzrechtlichen Vorschriften nach der Datenschutz 
Grundverordnung (DS-GVO) i.V.m. dem Bundesdatenschutzgesetz und 
- Weitergabe von Patientendaten an Dritte erfüllen, 

 gegenüber der KV Berlin mit der Anlage 5.3 („Ergänzungserklärung des Arztes“) 
nachweise, dass diese bei mir angestellten Ärzte die Anforderungen an die Strukturqualität 
erfüllen und ich die KV Berlin in entsprechender Weise unverzüglich über das Ende des 
Angestelltenverhältnisses oder der Tätigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere. 

 

Ich bin mit  

 der Veröffentlichung meiner Daten (Anschriften der Betriebsstätten, in denen Leistungen 
im Rahmen dieses Vertrages erbracht werden; lebenslange Arztnummer und 
Betriebsstättennummer; angestellte Ärzte, sofern sie Leistungen im DMP erbringen; 
Berechtigungen im Rahmen des DMP) in das „Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter 
Sektor)“ gem. § 9, 

 der Weitergabe des „Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)“ an die 
teilnehmenden Vertragsärzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbände, das 
Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) bzw. die Landesprüfdienste und an die 
teilnehmenden Versicherten, 

 der Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-
RL an die Krankenkasse und deren Verwendung für die Qualitätssicherung gemäß 
Abschnitt IV und die Evaluation des Vertrags unter Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen  

einverstanden. 
 

Die in der Anlage 5.3 („Ergänzungserklärung des Arztes“) genannten Ärzte haben mir 
gegenüber ihr Einverständnis über  

 die Veröffentlichung meiner Daten in das „Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter 
Sektor)“ gem. § 9, 

 die Weitergabe des „Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)“ an die 
teilnehmenden Vertragsärzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbände, das 
BAS bzw. die Landesprüfdienste und an die teilnehmenden Versicherten, 

 die Weiterleitung der Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-
RL an die Krankenkasse und Verwendung für die Qualitätssicherung gemäß Abschnitt IV 
und die Evaluation des Vertrags unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen 

erklärt. 
 

Mir bzw. den in der Anlage 5.3 („Ergänzungserklärung des Arztes“) genannten, bei mir 
angestellten Ärzten ist bekannt, dass 

1. die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kündigungsfrist 4 Wochen zum Ende 
eines Kalendervierteljahres beträgt. 

2. meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsärztlichen Tätigkeit 
endet. 

3. Ärzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemäß § 10 sanktioniert 
werden.
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Ich möchte an der fachärztlich qualifizierten Versorgung gemäß § 4 des 
Vertrages teilnehmen.          
 

Hiermit beantrage ich zusätzlich gemäß § 4 Abs. 3 des Vertrages die Möglichkeit der 
Übernahme von Aufgaben eines koordinierenden Arztes gem. § 3 Abs. 2  
des Vertrages für Patienten, die ich bereits vor der Einschreibung dauerhaft 
betreut habe und für Patienten, für die eine kontinuierliche Betreuung im fach- 
ärztlichen Versorgungssektor aus medizinischen Gründen erforderlich ist.  
(Zur Zeit werden in meiner Praxis insgesamt .............. Patienten betreut)   

 
Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerklärung zur Einhaltung der Regelungen 
des DMP-Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemäß den Abschnitten VII und VIII. 
 
Ich möchte Schulungen für Patienten im Rahmen des DMP COPD anbieten.   
Ich möchte am Vertrag wie folgt teilnehmen: 

persönlich           

durch die bei mir angestellten Ärzte        

Für die Teilnahme am Vertrag, durch bei mir angestellte Ärzte, habe ich die 
Anlage 5.3 (Ergänzungserklärung des Arztes) ausgefüllt und beigefügt. 

 

Ich möchte für folgende Betriebsstätte(n) bzw. Nebenbetriebsstätte(n) teilnehmen: 

a)_______________________[BSNR] 

b)_______________________[NBSNR] 

c)_______________________[NBSNR] 

Ich versichere, dass die nachfolgenden Voraussetzungen in jeder Betriebsstätte bzw. 
Nebenbetriebsstätte vorgehalten werden. 
 

Folgende fachliche Voraussetzung wird durch mich erfüllt: 
 

A. Facharzt/-ärztin für Innere Medizin mit der Berechtigung zum Führen 
 

 der Schwerpunktbezeichnung „Pneumologie“   
 
                                         und/oder 
 

 der Teilgebietsbezeichnung „Lungen- und Bronchial- 
heilkunde“        

oder 
B. Facharzt/-ärztin für Innere Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung  

jedoch mit nachgewiesener pulmologischer Schwerpunkttätigkeit  
und der Genehmigung zur Abrechnung der GNRn 13650 und 13651  
durch die KV Berlin         

oder  

C. Ärzte mit der Arztbezeichnung „Lungenarzt“ bzw. „Arzt für  
Lungen- und Bronchialheilkunde“       
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Folgende apparativen/räumlichen Voraussetzungen werden durch mich bzw. die in der 
Anlage 5.3 („Ergänzungserklärung des Arztes“) genannten, bei mir angestellten Ärzte erfüllt: 

Möglichkeit zur Durchführung von:  
 

Spirometrie (mit einem CE-geprüften Gerät)       

Ganzkörper-Plethysmographie (mit einem CE-geprüften Gerät)   

Bestimmung der kapillaren Blutgase         

Röntgenaufnahme Thorax, ggf. als Auftragsleistung    

 
Ich bzw. die in der Anlage 5.3 („Ergänzungserklärung des Arztes“) genannten, 
bei mir angestellten Ärzte verpflichten sich: 
 

zur Teilnahme an einer COPD-spezifischen Fortbildung (z.B. durch die Ärztekammer 
oder von den Fachgesellschaften zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen) 
oder Teilnahme an COPD-spezifischen Qualitätszirkeln  
(mindestens einmal jährlich)     

 

Mit der Einschaltung der Datenstelle gemäß DMP-Vertrag bin ich einverstanden. 

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle gemäß § 25 

geschlossenen Vertrag, wie er in den Verträgen zwischen  

der Datenstelle nach § 25 des Vertrages, 

der Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR, 

der Gemeinsamen Einrichtung DMP GbR sowie 

den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbänden  

spezifiziert ist.  

Darin beauftrage ich die Datenstelle, 

1. die in meiner Praxis im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten 
Dokumentationen auf Vollständigkeit und Plausibilität zu überprüfen und  

2. die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 12 der DMP-A-RL an die 
entsprechenden Stellen weiterzuleiten. 

Ich habe die Möglichkeit, mich über den genauen Vertragsinhalt zu informieren.  

Für den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR und die Krankenkassen bzw. 
deren Verbände im Rahmen dieses Disease-Management-Programms die Datenstelle 
wechseln möchten, bevollmächtige ich die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR, in meinem 
Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schließen. Ich werde dann 
unverzüglich die Möglichkeit erhalten, mich über den genauen Inhalt dieses Vertrags zu 
informieren. 

Das Praxismanual habe ich sowie die in der Anlage 5.3 („Ergänzungserklärung des Arztes“) 
genannten, bei mir angestellten Ärzte erhalten und den Inhalt zur Kenntnis genommen. 
 

___________________    _________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift und Vertragsarztstempel 

ggf. Unterschrift Leiter der Einrichtung


