Anlage 5.2 - Teilnahmeerklarung des Arztes
,Facharztlicher Versorgungssektor gem. § 4

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Koronare Herz-
krankheit zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin

Name ....cooier e, V0] 4 =11 0 L= S
Geburtsdatum: .......cccccvevvviiiiii
Niederlassung zum: ....................oee. AlS:

Facharztanerkennung alS/VOM: .........ooiiii i e e
weitere WeiterbildungsabsChIUSSE: ...........ooiiiiiiiii e
(Schwerpunktbezeichnung/Subspezialisierung)

PraXiSANSCNIITL: ... e e e st a e e e e s e st eee e e e e e s snnneneee
Meine lebenslange Arztnummer laUtet:...........coooviiiiiiiiiiieieen e [LANR]

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 KHK zwischen der Kas-
senarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin méchte ich teilneh-
men.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertra-
ges, insbesondere beziiglich der Versorgungsinhalte gemaR § 11, der Qualitatssicherung ge-
maf Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts 1.

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

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

e bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben,
Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und fur die Datensicherheit die da-
tenschutzrechtlichen Vorschriften nach der Datenschutz Grundverordnung (DS-GVO)
i.V.m. dem Bundesdatenschutzgesetz und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften
fur die Datenverarbeitung beachte und die hierfur erforderlichen technischen und organi-
satorischen Malinahmen 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 tUber 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 gleichermafen die letztgenannten Verpflichtungen zur

- arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

- Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und
fur die Datensicherheit die datenschutzrechtlichen Vorschriften nach der Datenschutz
Grundverordnung (DS-GVO) i.V.m. dem Bundesdatenschutzgesetz und

- Weitergabe von Patientendaten an Dritte erfillen,

gegeniber der KV Berlin mit der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung 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 tUber das Ende des
Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin mit

der Veroffentlichung meiner Daten in das ,Leistungserbringer-Verzeichnis (ambulanter
Sektor)“ gem. 8§ 9,

der Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)“ an die teil-
nehmenden Vertragsarzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbande, das
Bundesamt flir Soziale Sicherung (BAS) und an die teilnehmenden Versicherten,

der Weiterleitung der Dokumentationsdaten an die Krankenkasse und deren Verwendung
fur die Qualitatssicherung gemalfd Abschnitt IV und die Evaluation des Vertrags unter Be-
achtung der Datenschutzbestimmungen

einverstanden.

Die in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes*) genannten Arzte haben mir gegen-
Uber ihr Einverstandnis tber

die Veroffentlichung meiner Daten in das ,Leistungserbringer-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
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) und an die teilnehmenden Versicherten,

die Weiterleitung der Dokumentationsdaten an die Krankenkasse und Verwendung fur die
Qualitatssicherung gemaf Abschnitt IV und die Evaluation des Vertrags unter Beachtung
der Datenschutzbestimmungen

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 Kundigungsfrist 4 Wochen zum Ende
eines Kalendervierteljahres betragt.

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

Arzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen geméaR § 10 sanktioniert werden.
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Ich mochte an der fachéarztlich qualifizierten Versorgung gemaf & 4 des
Vertrages teilnehmen.

Hiermit beantrage ich zusatzlich gemaf 8§ 4 Abs. 3 des Vertrages die Moglichkeit der
Ubernahme von Aufgaben eines koordinierenden Arztes gem. § 3 Abs. 2
des Vertrages fur Patienten, die ich bereits vor der Einschreibung dauerhaft
betreut habe und flr Patienten, fur die eine kontinuierliche Betreuung im fach-
arztlichen Versorgungssektor aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

(Zur Zeit werden in meiner Praxis insgesamt .............. Patienten betreut)

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen
des DMP-Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaf3 den Abschnitten VIl und VIII.

Ich mochte Schulungen fur Patienten im Rahmen des DMP KHK anbieten.

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 beigeflugt.

Ich mochte fur folgende Betriebsstétte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:

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

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

Fir den facharztlich tatigen Internisten oder Kardiologen
(zur nichtinvasiven Diagnostik und Therapie der KHK)

Folgende fachliche Voraussetzungen werden durch mich erfillt:

Facharzt fir Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fuhren der Schwerpunk-
bezeichnung ,Kardiologie®

oder

Facharzt fiir Innere Medizin und eine mindestens einjahrige Téatigkeit in einer Klinik fur In-
nere Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie innerhalb der letzten 5 Jahre

Folgende organisatorische/apparative Voraussetzungen werden durch mich bzw. die in der
Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes®) genannten, bei mir angestellten Arzten erfullt:

Maoglichkeit zur Durchfiihrung von Blutdruckmessungen nach
nationalen Qualitatsstandards

Maoglichkeit zur 24-Stunden-Blutdruckmessung nach
nationalen Qualitatsstandards

Qualitatsgesicherte EKG-Durchfihrung
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Belastungs-EKG unter Beriicksichtigung der Leitlinien zur Ergometrie

Abrechnungsgenehmigung zur Durchfiihrung der Doppler-Echokardiographie
mit Farbcodierung gegeniber der KV

Laborchemische Untersuchungen in einem Labor, welches ein Ringversuchs-zertifi-
kat gemal der gultigen ,Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitats-
sicherung quantitativer laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen®
nachweisen kann

Maoglichkeit zur Durchfiihrung der Rontgenuntersuchung des Thorax,
ggof. per Auftragsleistung

Ich bzw. die in der Anlage 5.3 (,Ergénzungserklarung des Arztes®) genannten, bei mir anstell-
ten, Arzte verpflichten sich auRerdem:

zur regelmafigen KHK-spezifischen Fortbildung durch von der KV oder von den
Arztekammern anerkannte oder zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen (z.B. durch
Qualitatszirkel), mindestens zweimal jahrlich

Fiur den Kardiologen mit der Moglichkeit zur Ausfuhrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen (Linksherzkatheteruntersuchungen, therapeutische Kathe-
terinterventionen)

Folgende fachliche Voraussetzungen werden durch mich erfullt:

Facharzt fir Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fuhren der Schwerpunkt-
bezeichnung ,Kardiologie®

Abrechnungsgenehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen (diagnostische und therapeutische Katheterinterventionen)
gegenlber der KV

Ich bzw. die in der Anlage 5.3 (,Erganzungserklarung des Arztes®) genannten, bei mir anstell-
ten, Arzte verpflichten sich auRerdem:

zur regelmafigen KHK-spezifischen Fortbildung durch von der KV oder von den
Arztekammern anerkannte oder zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen (z.B. durch
Quialitatszirkel), mindestens zweimal jahrlich

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

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle gemalR § 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
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spezifiziert ist.
Darin beauftrage ich die Datenstelle,

1. die in meiner Praxis im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Do-
kumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Gberprifen und

2. die Dokumentationsdaten an die entsprechenden Stellen weiterzuleiten.
Ich habe die Mdglichkeit, mich Uber 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 wech-
seln mochten, bevollmachtige ich die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR, in meinem Na-
men einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann
unverzilglich die Méglichkeit erhalten, mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu infor-
mieren.

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
ggf. Unterschrift Leiter der Einrichtung
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