Anlage 5.2

Teilnahmeerkldrung des Arztes
LKoordinierender Arzt‘ (Hausarzt)
gemaR § 3 Abs. 4

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus
Typ 1 zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin

NaMe ..o VOINAME: e
Geburtsdatum: ........ccoooeriiiiiiiiiiiies
Niederlassung zum: ............ccccceneeennnns AlS:

Facharztanerkennung alS/VOM: ..........ooiiiiii ettt e ee e
weitere WeiterbildungsabschlUSSE: ............oooi i
(Schwerpunktbezeichnung/Subspezialisierung)

PraxiSaNSCRIITL: . ... e et e e e e

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

Am Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 1
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbénden Berlin
mdchte ich teilnehmen.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertra-
ges, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte gemaR § 11, der Qualitatssicherung ge-
maf Abschnitt [V und der Aufgaben des Abschnitts Il.

Weiter verpflichte ich mich gegeniiber den anderen Arzten, den Vertragspartnern des Vertra-
ges und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-Management-Pro-
gramms, dass ich

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

¢ bei meiner Tatigkeit die flr die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben,
Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und fiir die Datensicherheit die daten-
schutzrechtlichen Vorschriften nach der Datenschutz Grundverordnung (DS-GVO) i.V.m.
dem Bundesdatenschutzgesetz und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fir die
Datenverarbeitung beachte und die hierfiir erforderlichen technischen und organisatori-
schen MaRnahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche 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),

¢ 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
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- 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 erflllen,

gegeniber der KV Berlin mit der Anlage 5.3 (,Ergénzungserklarung des Arztes®) nach-
weise, dass diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitét er-
fullen und ich die KV Berlin in entsprechender Weise unverziglich Uber das Ende des
Angestelltenverhéltnisses oder der Tétigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin mit

der Veroffentlichung meines Namens und meiner Anschrift in dem gesonderten ,Leistungs-
erbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)“ gem. § 9,

der Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)* an die teil-
nehmenden Vertragsdrzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbénde, das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) und an die teilnehmenden Versicherten,

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

einverstanden.

Die in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklérung des Arztes“) genannten Arzte haben mir gegen-
Uber ihr Einverstandnis Gber

die Veréffentlichung ihres Namens und ihrer Anschrift in dem gesonderten ,Leistungser-
bringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)* gem. § 9,

die Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)* an die teil-
nehmenden Vertragsédrzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbédnde, das
BAS und an die teilnehmenden Versicherten,

die Evaluation der Dokumentationsdaten und Verwendung der Dokumentationsdaten flr
die Qualitatssicherung gemal 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.

3.

Ich méchte am Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms Diabe-
tes mellitus Typ 1 als ,,Koordinierender Arzt“ (Hausarzt) gem. § 3 Abs. 4 teiinehmen.

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

meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tétigkeit en-
det.

Arzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemaR § 10 sanktioniert werden.

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

Ich méchte Schulungen fir Patienten im Rahmen des DMP Diabetes Typ 1 anbieten.
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Ich méchte am Vertrag wie folgt teilnehmen:
personlich ]
durch die bei mir angesteliten Arzte ]

Fiir die Teilnahme am Vertrag, durch bei mir angestelite Arzte, habe ich

die Anlage 5.3 (Ergdnzungserkldrung des Arztes) ausgefiillt und beigefiigt.

Ich méchte fir folgende Betriebsstétte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:

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

Ich versichere, dass die nachfolgenden Voraussetzungen in jeder Betriebsstatte bzw. Neben-
betriebsstatte vorgehalten werden.

Folgende fachliche Voraussetzungen werden durch mich erfilit:

Facharzt/-arztin fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Praktischer Arzt/Arztin o-
der Arzt/Arztin ohne Gebietsbezeichnung mit Tatigkeit
im hausarztlichen Versorgungssektor

oder bei Tatigkeit im fachéarztlichen Versorgungssektor

Internist ohne Schwerpunkt oder mit einem Schwerpunkt

geman Ziffer 1 der Anlage 1

und

ich versichere die dauerhafte Behandlung (mindestens seit 12 Monaten) von
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1

Folgende organisatorische Voraussetzungen zur Ausstattung werden in jeder oben genannten
Betriebsstétte bzw. Nebenbetriebsstatte vorgehalten:

Verfugbarkeit der erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Verfahren

Blutdruckmessung nach den internationalen Empfehlungen’

24-Stunden Blutdruck-Messung (nach nationalen und internationalen
Qualitdtsstandards) in Eigenleistung oder als Auftragsleistung

Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzuckermessung mit verfligbarer Labor-
methode zur nass-chemischen Blutglukosebestimmung und HbA1c-Messung
gemalf Richtlinie der Bundeséarztekammer zur Qualitatssicherung quantitativer
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen

(HbA1c-Messung in Eigenleistung oder als Auftragsleistung)

EKG
Belastungs-EKG (in Eigenleistung oder als Auftragsleistung)

Sonographie, Doppler- oder Duplexsonographie (jeweils in Eigenleistung
oder als Auftragsleistung)

Méglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie
(z.B. Stimmgabel, Reflexnammer, Monofilament)

TQualitatsstandards gemaR den Empfehlungen in den Tragenden Griinden zum Beschluss der Anderung der DMP-A-RL vom
21.01.2016: Anderung der Anlage 1 (DMP Diabetes mellitus Typ 2) und Anderung der Anlage 8 (Diabetes meliitus Typ 1 und
Typ 2 - Dokumentation)
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Ich bzw. die in der Anlage 5.3 (,Erganzungserkidrung des Arztes“) genannten, bei mir ange-
stellten Arzte verpflichten sich auRerdem:

zu einer regelmaRigen diabetesspezifischen Fortbildung, z.B. durch Qualitatszirkel,
mindestens einmal jahrliche Teilnahme

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

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle gemaR § 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 Verbédnden
spezifiziert ist.

Darin beauftrage ich die Datenstelle,

1. die in meiner Praxis im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Do-
kumentationen auf Vollstéandigkeit und Plausibilitdt zu Gberprufen und

2. die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A_RL i. S.d. § 25
Abs. 2 RASV an die entsprechenden Stellen weiterzuleiten.

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

Far den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR und die Krankenkassen bzw.
deren Verbdnde im Rahmen dieses Disease-Management-Programms die Datenstelle wech-
seln méchten, bevolimachtige ich die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR, in meinem Na-
men einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann
unverzuglich die Méglichkeit erhalten, mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu infor-
mieren.

Das indikationstibergreifende Praxismanual habe ich sowie die in der Anlage 5.3 (,Ergén-
zungserklarung des Arztes®) genannten, bei mir angesteliten Arzte erhalten und den Inhalt
zur Kenntnis genommen.

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

Bestitigung iiber die Kooperation mit einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis

Ich kooperiere bei der Versorgung der Patienten mit dem vertraglich eingebundenen, dia-
betologisch besonders qualifizierten, Arzt gemai § 3 Abs. 2 aus der Praxis

........................................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
der kooperierenden Praxis gemaf § 3
(Diabetologische Schwerpunktpraxis)
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