KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
. . Posteingangsnummer BGST
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS von KVS auszufillen!

Antrag
auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 flr Haus-
arzte

gemanB Vertrag zur Durchfihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 1 zwischen
der KV Sachsen und den Landesverbanden der Primarkrankenkassen und den Landesvertretungen der Ersatzkassen in Sachsen

Antragsteller/in: e
(Vertragsarzt, ermachtigter Arzt, MVZ und Name des MVZ-Vertretungsberechtigten oder anstellender Arzt)

LSt S e BrINgEr: i e

(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausflihrenden Arztes)

AN R e

Arztliche Titigkeit

Als Facharzt flirT e
] Niederlassung in Einzelpraxis [1 Anstellung in Einzelpraxis

[] Niederlassung in Berufsausibungsgemeinschaft ] Anstellung in Berufsausiibungsgemeinschaft
[]in einem MVZ (niedergelassen oder angestellt) [[]im Rahmen einer Erméachtigung

[[J im Rahmen einer Sicherstellungsassistenz [[]im Rahmen einer Vertretung

Wohnort (nur ausflllen, falls noch nicht im Arztregister der KV Sachsen erfasst)
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Antrag
auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 fir Hauséarzte

1 Beantragte Leistung
1.1 Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1

L] Teilnahmeerklarung geman Anlage 4 liegt bei
L] Teilnahmeerklarung gemal Anlage 4 wurde bereits bei der KV Sachsen eingereicht

1.2 Patientenschulungen

Um die Schulungsberechtigung zu erhalten, fligen Sie bitte den Nachweis Uber die erfolgreiche Teilnahme
an einer Fortbildung, die zur Durchfihrung der Patientenschulungen geméaB dem Vertrag qualifiziert, bei.

[l Hypertonie-Schulung”

* weitere Voraussetzungen unter Punkt 5

2  Fachliche Voraussetzungen

2.1 Fachliche Voraussetzungen des Leistungserbringers

Die in der Anlage 3 ,Strukturqualitat Hausarzt® geforderten Voraussetzungen werden als
L1 Facharzi-arztin fur Allgemeinmedizin oder

L1 Facharzt/-arztin fur Innere Medizin (hausarztl. Versorgung) oder

L1 Facharzt/-arztin fur Innere und Allgemeinmedizin oder
U] Praktischer Arzt / Praktische Arztin erfullt.

2.1 Fachliche Voraussetzungen bei Durchfiihrung von Behandlungs- und Schulungsprogrammen

Nachstehende Voraussetzungen sind bei Beantragung des Behandlungs- und Schulungsprogramms
{Punkt 1.2) zu erfiillen (die entsprechenden Nachweise sind beizufligen):

[] Nachweis tber die erfolgreiche Teilnahme am Schulungsprogramm vom Leistungserbringer
(Nachweis nicht gesondert erforderlich, da im Rahmen der diabetologischen Ausbildung enthalten)

und

L] Nachweis tiber abgeschlossene Ausbildung eines Mitarbeiter des nichtarztlichen Personals zum/r
Diabetesberater/-in DDG, welcher in einer Festanstellung in der Praxis tatig ist bzw. entsprechende
Teilzeitstellen

3  Apparativ-technische Voraussetzungen
Die in der Anlage 3 ,Strukturqualitat Hausarzt* geforderten Voraussetzungen zur

Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen Qualitatsstandards

qualitétskontrollierten Methode zur Blutzuckermessung

[
[]
[] Nass-chemische Blutglukosebestimmung geman Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssiche-
rung quantitativer labormedizinischer Untersuchungen und HbA1c-Messung*

L] Elekirokardiografie (EKG)

L] Sonographie*

[]

Basisdiagnostik der Polyneuropathie (z. B. Reflexhammer, Stimmgabel, Monofilament)
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Antrag
auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 fUr Hausérzte

sind gewahrleistet bzw. werden eingehalten.

*kann auch als Auftragsleistung vergeben werden

4  Organisatorische Voraussetzungen

L] Kooperation mit einem diabetologisch besonders qualifizierten Vertragsarzt
Herm/Frau:
Praxisanschrift: ... Ot

Nachstehende Voraussetzungen sind bei Beantragung von Behandlungs- und Schulungsprogrammen
(Punkt 1.2) zu erflllen:

L] ein separater Schulungsraum flr Einzel- bzw. Gruppenschulungen ist vorhanden

L] Curricula und Medien der entsprechenden Schulung sind jeweils vorhanden

5 Personelle Voraussetzungen

Das nichtéarztliche Personal hat die erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die zur Durchfiihrung der
Schulungen qualifiziert, nachzuweisen. Erforderliche DDG-Zertifikate ebenfalls beilegen:

(Nachweis bitte beifligen)

5  Erkldrung des/der Antragstellers/-in

Die Inhalte des DMP-Vertrages mit Anlagen sowie das FAQ (haufigsten Fragen und Antworten) zu den
DMP’s in Sachsen wurden zur Kenntnis genommen (veréffentlicht unter www.kvs-sachsen.de Rubrik
Mitglieder/DMP).

Es wird mindestens einmal jahrlich eine Teilnahme an einer diabetes-spezifischen Fortbildungsveranstal-
tung (z. B. Qualitatszirkel) vom Leistungserbringer gegentiber der KV Sachsen bis spatestens 31.01. des
Folgejahres ab Vertragsteilnahme nachgewiesen.

........................................................................... Stempel Antragsteller(in)
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)
(siehe Seite 1 oben)

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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Anlage 4 - Teilnahmeerklarung Vertragsarzt -

zu dem Vertrag zur Durchflhrung des Strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 1 zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen und den Krankenkassen

Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes zum Behandlungsprogramm
Diabetes mellitus Typ 1

Kassenérztliche Vereinigung Sachsen

Bezirksgeschaftsstelle ..........cc.ccone.
Postfach .....cococoee

(PLZ)  (Or)

Teilnahmeerklarung am Vertrag (iber ein strukturiertes Behandiungsprogramm (DMP)
Diabetes mellitus Typ 1

Ich bin Ober die Ziele und Inhalte des strukturierten Disease-Management-Programms Dia-
betes mellitus Typ 1 informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungszie-
le, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrundegelegten Versorgungsauftrage und
die geltenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 1
im Rahmen des Vertrages zwischen der Kassendrzilichen Vereinigung Sachsen und den
beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbanden nehme ich teil.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Ver-
trages, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte gemaB § 9, der Aufgaben und Koo-
perationsregeln des Abschnitt Il und der Qualitétssicherung gemas Abschnitt V.

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

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

e bei meiner Téatigkeit 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 hierflr erforderlichen technischen und organisatorischen
MaBnahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teil-
nahme- und Einwilligungserkldrung 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).

e denin der Anlage 4 a ,Erganzungserklarung Leistungserbringer” genannten, bei mir an-
gesteliten 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 gleichermaBen die letztgenannten Verpflichtungen zur
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- arzilichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Straf-
recht,

- Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten

- und der Datensicherheit und Weitergabe von Patientendaten an Dritte
erflllen.

gegentber der KVS mit der Anlage 4a ,Erganzungserklarung Leistungserbringer” nach-
weise, dass diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitat er-
flllen und ich die KVS in entsprechender Weise unverziglich Uber das Ende des Anges-
telltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin mit

der Ver6ffentlichung meines Namens/meiner Praxisanschrift, der Schulungsberechtigung
und der Kennzeichnung geméaB § 3 des Vertrages in dem gesonderten Verzeichnis ,Teil-
nehmende Leistungserbringer am Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 1%,

der Weitergabe des Verzeichnisses ,Teilnehmende Leistungserbringer am Behandlungs-
programm Diabetes mellitus Typ 1 an die teilnehmenden Leistungserbringer, an die
Gemeinsame Einrichtung DMP Sachsen GbR, an die Datenstelle, an die beteiligten
Krankenkassen bzw. deren Verbande, das Bundesversicherungsamt (BVA), dem Lan-
desprifdienst und an die teilnehmenden Versicherten,

der Verwendung der Dokumentationsbdgen fiir die Qualitatssicherung gemaf Abschnitt
IV des Vertrages unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen

einverstanden.

Die in der Anlage 4a ,Ergénzungserklarung Leistungserbringer genannten Arzte haben mir
gegenulber ihr Einverstandnis erklart Gber

die Verdffentlichung ihres Namens im ,Leistungserbringerverzeichnis® Diabetes mellitus
Typ 1,
die Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Leistungs-

erbringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teil-
nehmenden Versicherten und

die Verwendung der Dokumentationen fir 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 und die Kiindigungsfrist vier Wochen zum
Ende des Quartals betragt.

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

Vertragsarzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen geméas § 12 sanktioniert
werden.

Das Praxismanual habe ich erhalten und den Inhalt zur Kenntnis genommen.

Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 1
im Rahmen des Vertrags zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen und den
Krankenkassen nehme ich
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] persdnlich

D durch angestellte Arzte (siehe ,Ergénzungserklarung Leistungserbringer

D persdnlich und durch angestellte Arzte (siehe Erganzungserklarung Leistungserbrin-
er“

teil.

Meine lebenslange Arztnummer (LANR) lautet:

I Ich mécehte als diabetologisch besonders qualifizierter Vertragsarzt gem. § 3 Abs. 2
i. V. m. Anlage 1 der Vereinbarung teilnehmen.

O

Ich verflige zusétzlich Uber die folgenden Qualifikationen:

] zur Ersteinstellung bei Insulinpumpentherapie fir Patienten mit Diabetes meliitus Typ 1
[ zur Behandlung von schwangeren Frauen mit Diabetes mellitus Typ 1

] zur Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 mit diabetischem FuBsyndrom

oder

Il. Ich mdchte als diabetologisch qualifizierter Péadiater flir die Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen gem. § 3 Abs. 4i. V. m. Anlage 2 der Vereinbarung teilnehmen.

O

oder

lll. Ich mdchte als Hausarzt gemas § 3 Abs. 3 i. V. m. Anlage 3 der Vereinbarung teilnehmen.

O

IV. Ich mdchte fiir folgende Betriebstétte(n) bzw. Nebenbetriebsstétte(n) teilnehmen:

a) (BSNR)
b) (BSNR)
c) (BSNR)
d) (BSNR)
e) (BSNR)
Ich kooperiere mit:
Name StraBe/Hausnummer PLZ/Ort
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Mit dieser Teilnahmeerkldrung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des DMP-
Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaB den Abschnitten VI und VIII.

Ich genehmige hiermit den in meinem Namen mit der Datenstelle gemaB § 21 geschlosse-
nen 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 RSAV . S. d. § 28f
Abs. 2 RSAV an die jeweilige Krankenkasse oder die von der Krankenkasse beauft-
ragte Stelle weiterzuleiten.

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

Fir den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Sachsen GbR, die Gemeinsame Einrich-
tung DMP Sachsen GbR und die beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbande im Rah-
men dieses Disease-Management-Programms die Datenstelle wechseln méchten, bevoll-
méchtige ich die Arbeitsgemeinschaft DMP Sachsen GbR in meinem Namen einen Vertrag
gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann unverziiglich die
Mdoglichkeit erhalten, mich lber den genauen Inhalt dieses Vertrages zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
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