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Anlage 4 - Teilnahmeerklarung Vertragsarzt -

zum Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen und den Krankenkassen

Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes zum DMP Diabetes mellitus Typ 1

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Bezirksgeschaftsstelle .......................
Postfach .....................
(PLZ) (Ort)

Teilnahmeerklarung am Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)
Diabetes mellitus Typ 1

Ich bin Uber die Ziele und Inhalte des DMP Diabetes mellitus Typ 1 informiert worden. Die
hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln,
die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieziele sind mir trans-
parent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Umsetzung des DMP Diabetes mellitus Typ 1 im Rahmen des Vertrages zwi-
schen der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen und den beteiligten Krankenkassen bzw.
deren Verbanden nehme ich teil.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertra-
ges, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte geman § 9, der Aufgaben und Koopera-
tionsregeln im Abschnitt || und der Qualitatssicherung gemaf Abschnitt IV.

Weiter verpflichte ich mich gegentiber den anderen Vertragsarzten, den Vertragspartnern des
Vertrages und den von mir behandelten Versicherten auf Grundlage des DMP, dass ich

o die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemei-
nen Strafrecht gewahrleiste.

* bei meiner Tatigkeit, die flr die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung personen-
bezogener Daten und der Datensicherheit geltenden datenschutzrechtlichen Vorschriften
nach der DS-GVO und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die Datenverar-
beitung zu beachten und die hierfur erforderlichen technischen und organisatorischen
MaRnahmen treffe und

o 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
Datenverarbeitung 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 zum DMP zukommen lasse
und diese Arzte gleichermalen die letztgenannten Verpflichtungen zur

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

- Datenverarbeitung personenbezogener Daten und

- der Datensicherheit und Weitergabe von Patientendaten an Dritte erflllen.

+ gegeniber der KVS nachweise, dass diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen
an die Strukturqualitat erflllen und ich die KVS in entsprechender Weise unverziiglich Gber
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das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP
informiere.

Ich bin einverstanden mit

o der Verdffentlichung meines Namens, meiner Praxisanschrift, der Schulungsberechtigung
und der Kennzeichnung gemaf § 3 des Vertrages in dem gesonderten Verzeichnis ,Teil-
nehmende Leistungserbringer am Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 17,

o der Weitergabe des Verzeichnisses ,Teilnehmende Leistungserbringer am Behandlungs-
programm Diabetes mellitus Typ 1 an die teiinehmenden Leistungserbringer, an die Ge-
meinsame Einrichtung DMP Sachsen GbR, an die Datenstelle, an die beteiligten Kranken-
kassen bzw. deren Verbande, das Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS), den Landes-
prifdienst und an die teilnehmenden Versicherten,

o der Evaluation der Dokumentationsbdgen und der Verwendung der Dokumentationsbogen
fur die Qualitatssicherung gemaf Abschnitt IV des Vertrages unter Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen (die Verwendung der erhobenen Dokumentationsdaten nach diesem
Vertrag durch Dritte ist ausgeschlossen).

Die angestellten Arzte, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen des DMP er-
bringen, erklaren sich einverstanden mit

o der Veroffentlichung ihres Namens im ,Leistungserbringerverzeichnis Diabetes mellitus
Typ 1,

o der Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Leistungser-
bringer, an die Krankenkassen, das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) und an die
teilnehmenden Versicherten und

o der Verwendung der Dokumentationen fur die Qualitatssicherung gemaf 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 und die Klindigungsfrist vier Wochen zum
Ende des Quartals betragt.

2. meine Teilnahme an dem Vertrag mit Ruhen der vertragsarztlichen Tatigkeit oder mit Be-
endigung der vertragsarztlichen Tatigkeit endet.

3. Vertragsarzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemal § 12 sanktioniert
werden.

Am Vertrag zur Umsetzung des DMP Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen und den Krankenkassen nehme ich teil:

@ persdnlich
] durchangestellteArzte
m personlichunddurchangestellteArzte

Meine lebenslange Arztnummer (LANR) lautet:
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Bitte kreuzen Sie das entsprechende Kastchen an:

|. diabetologisch besonders qualifizierter Vertragsarzt gem. § 3 Abs. 2i. V. m. An-
lage 1 des Vertrages

IchverfligezusétzlichliberdiefolgendenQualifikationen:

E zur Ersteinstellung bei Insulinpumpentherapie fir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1

E zur Behandlung von schwangeren Frauen mit Diabetes mellitus Typ 1

E zur Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 mit diabetischem FuR3syndrom
oder

Il. diabetologisch qualifizierter Padiater fiir die Betreuung von Kindern und Jugendlichen
gem. § 3 Abs. 4i. V. m. Anlage 2 des Vertrages

oder
lll. Hausarzt (koordinierend im Einzelfall gema § 3 Abs. 4i. V. m. Anlage 3 des Vertrages)

IV. Hausarzt (diabetologisch besonders qualifizierter Arzt, koordinierend fur Kinder und Ju-
gendliche im Einzelfall gemall § 3 Abs. 5i. V. m. Anlage 1 des Vertrages)

Ich méchte im Rahmen des DMP-Vertrages Patientenschulungen durchfihren:
Uja [J nein

Der fir die Schulungen notwendige separate Schulungsraum sowie das fir die Schulung
qualifizierte nichtarztliche Personal sind vorhanden.

Ich mdchte fir folgende Betriebstatte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:

a) [(N)BSNR]
b) [(N)BSNR]
c) [(N)BSNR]
d) [(N)BSNR]

Gemal § 3 Abs. 4 kooperiere ich mit:

Name, Vorname StralRe/Hausnummer PLZ/Ort

Erklarung zu angestellten Arzten

Nachfolgend genannter, in meiner Praxis/Einrichtung angestellter Arzt erbringt Leistungen
im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung des DMP Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen und den Krankenkassen:

1.
Name, Vorname, Titel [LANR] [(N)BSNR] Versorgungsstruktur® ab Datum
2.
Name, Vorname, Titel [LANR] [(N)BSNR] Versorgungsstruktur® ab Datum
3.
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Name, Vorname, Titel [LANR] [(N)BSNR] Versorgungsstruktur® ab Datum

*Bitte Nummer I, 1l oder Ill eintragen.
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Ich verpflichte mich, mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen des DMP-
Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaf den Abschnitten VII und VIII.

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle gemaf § 21 geschlossenen
Vertrag, wie er in den Vertragen zwischen
- der Datenstelle nach § 21 des Vertrages,
- der Arbeitsgemeinschaft DMP Sachsen GbR,
- der Gemeinsamen Einrichtung DMP Sachsen GbR sowie
- den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbanden
spezifiziert ist.
Darin beauftrage ich die Datenstelle nach § 21 des Vertrages,
1. die von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Dokumen-
tationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Gberprifen und

2. die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 8 der DMP-A-RL i. S. d.
§ 25 Abs. 2 RSAV an die jeweilige Krankenkasse oder die von der Krankenkasse
beauftragte Stelle weiterzuleiten.

Ich hatte die Mdglichkeit, mich Uber die genauen Vertragsinhalte (Uber Abdruck/Internetseite
0. a.) zu informieren.

Fir den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Sachsen GbR, die Gemeinsame Einrichtung
DMP Sachsen GbR und die beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbande im Rahmen die-
ses Disease-Management-Programms die Datenstelle wechseln mdchten, bevollmachtige ich
die Arbeitsgemeinschaft DMP Sachsen GbR in meinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts
mit der neuen Datenstelle zu schlie3en. Ich werde dann unverziiglich die Moglichkeit erhalten,
mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrages zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel

Ort, Datum Unterschrift 1. angestellter Arzt und
Vertragsarztstempel

Ort, Datum Unterschrift 2. angestellter Arzt und
Vertragsarztstempel

Ort, Datum Unterschrift 3. angestellter Arzt und
Vertragsarztstempel
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