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DMP Diabetes mellitus Typ 1 als Hausarzt
- Erklarung zur Strukturqualitat -

Bitte fligen Sie dieser Erklarung die Teilnahmeerklarung
(Anlage 5 des DMP-Vertrages) bei.

Ausfullhinweis fir die Erklarung zur Strukturqualitat:

Dieses Formular ist von demjenigen auszufullen, fir den der Antrag gestellt werden soll. Soll die
Genehmigung fur einen Angestellten beantragt werden, so ist diese Erklarung vom Angestellten
auszufullen.

Ausfillhinweis fiir Anlage 5a:

Dieses Formular ist vom Praxisinhaber (anstellender Arzt) auszufillen und zu unterschreiben.

NamME: s

VertragsarZtNUmmEer: oo e

1 ich nehme bereits am DMP Diabetes mellitus Typ 2 teil.

Meine Praxis bietet folgende apparative Ausstattung:
Bitte Zutreffendes ankreuzen:

] gualitatsgesicherte Blutdruckmessung

L] Blutzuckermessung mit verfligbarer Labormethode zur nass-chemischen
Blutglukosebestimmung und HbAlc-Messung

L1 EKG
] Sonographie (Die Untersuchung kann auch als Auftragsleistung erbracht werden.)

] Maoglichkeit zur Basisdiagnostik der Polyneuropathie (z. B. Stimmgabel,
Reflexhammer, Monofilament)

L1 In meiner Praxis sind Schulungsrdume vorhanden, die sowohl Einzel- als auch
Gruppenschulungen ermdglichen.

Ort, Datum Vertragsarztstempel, Unterschrift
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Anlage 5a - Teilnahmeerklarung Leistungserbringer

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
und den nordrheinischen Krankenkassen/-verbédnden

Teilnahmeerklarung des Leistungserbringers zum Behandlungsprogramm
Diabetes mellitus Typ 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Bezirksstelle

Teilnahmeerklarung zum Programm Diabetes mellitus Typ 1

Ich bin Uber die Ziele und Inhalte des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus
Typ 1 informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperati-
ons- und Uberweisungsregeln, die zugrundegelegten Versorgungsauftrage und die gelten-
den Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden. Die Arzt-Informationen habe ich
erhalten und den Inhalt zur Kenntnis genommen.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Ver-
trages, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte und Kooperationsregeln gemaf § 9,
der Qualitatssicherung geman Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts Il.

Weiter verpflichte ich mich gegentber den anderen Leistungserbringern, den Vertragspart-
nern des Vertrages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-
Management-Programms, dass ich

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

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 fir die Daten-
verarbeitung beachte und die hierfur erforderlichen technischen und organisatorischen
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).
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den in der Anlage 5b (Erganzungserklarung Leistungserbringer) genannten, bei mir an-
gestellten Arzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen des DMP er-
bringen, die eingangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse und diese Arz-
te gleichermalien die letztgenannten Verpflichtungen zur

o arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Straf-
recht,

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

o Weitergabe von Patientendaten an Dritte
erfullen.

gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein mit der Anlage 5b (Ergdnzungs-
erklarung Leistungserbringer) nachweise, dass diese bei mir angestellten Arzte die An-
forderungen an die Strukturqualitat erflllen und ich die Kassenérztliche Vereinigung
Nordrhein in entsprechender Weise unverziglich Uber das Ende des Angestelltenver-
héaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin einverstanden mit

der Veroéffentlichung meines Namens und meiner Anschrift im ,Leistungserbringerver-
zeichnis®,

der Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Leistungs-
erbringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) bzw. den Landes-
prifdiensten und an die teilnehmenden Versicherten,

der Verwendung der Dokumentation fur die Qualitatssicherung gemal Abschnitt IV des
Vertrags unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

Die in der Anlage 5b (Erganzungserklarung Leistungserbringer) genannten Arzte haben mir
gegenuber ihr Einverstandnis erklart Gber

die Verdffentlichung ihres Namens im ,Leistungserbringerverzeichnis®,

die Weitergabe des ,Leistungserbringerverzeichnisses* an die teilnehmenden Leistungs-
erbringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) bzw. den Landes-
prufdiensten und an die teilnehmenden Versicherten,

die Verwendung der Dokumentation flr die Qualitatssicherung geman Abschnitt IV des
Vertrags unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

Mir und den bei mir angestellten Arzten ist bekannt, dass

1.

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

die Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit endet.

3. teilnehmende Leistungserbringer bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen ge-

man § 12 sanktioniert werden.
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Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 1
im Rahmen des Vertrags zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein und den
nordrheinischen Krankenkassen/-verbdnden nehme ich

[] persoénlich

[ ] durch angestellte Arzte (siehe “Erganzungserklarung Leistungserbringer”)

[] persénlich und durch angestellte Arzte (siehe “Ergénzungserklarung Leistungserbringer®)

teil als

[]

O O Odo

diabetologisch qualifizierter Arzt/Einrichtung (§ 3 Abs. 2 i.V.m. Anlage 1 der Ver-
einbarung)

1.a) zur Einleitung und Dauerbehandlung von Patienten mit DM Typ 1 mit Insulin-
pumpentherapie

1.b) zur Behandlung von schwangeren Frauen mit DM Typ 1
1.¢) zur Behandlung von Patienten mit DM Typ 1 mit diabetischem FuR3syndrom

diabetologisch qualifizierter Padiater/padiatrische Einrichtung (§ 3 Abs. 4 i.\V.m.

. Anlage 2 der Vereinbarung)

Hausarzt (§ 3 Abs. 3i.V.m. Anlage 1 a der Vereinbarung)
Ich kooperiere mit

Name Stralle/Hausnummer PLZ, Wohnort

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

........................................................ [BSNR]
........................................................ [BSNR]
........................................................ [BSNR]
........................................................ [BSNR]

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen
des Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaR den Abschnitten VII und VIIl.
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Datenstellenbeauftragung

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle nach § 21 des DMP-
Vertrages, der Arbeitsgemeinschaft und den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Ver-
banden geschlossenen Vertrag.

Darin beauftrage ich die Datenstelle,

1. die von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Dokumentatio-
nen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Uberprifen und ggf. noch notwendige Daten-
angaben bei mir nachzufordern, sowie

2. die Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der DMP-A-RL an die entspre-
chenden Stellen i.S.d. § 28f Abs. 2 RSAV weiterzuleiten.

Ich hatte die Méglichkeit, mich Uber den genauen Vertragsinhalt zu informieren.

FUr den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft und die Krankenkassen die Datenstelle wechseln
mochten, bevollmachtige ich die Arbeitsgemeinschaft, in meinem Namen einen Vertrag glei-
chen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieRen. Ich werde dann unverziglich die Még-
lichkeit erhalten, mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
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Kooperationsbestéatigung
mit einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis (DSP)

Hiermit vereinbaren wir, zur Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 im
Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 1 miteinander zu kooperieren.

Anderungen bezliglich dieser Kooperation werden wir der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein unverziglich mitteilen.

Ort, Datum
Unterschrift des Hausarztes (DHA)/ Unterschrift der DSP/
Vertragsarztstempel Vertragsarztstempel

Stand: 16.12.2016
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