KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
- .. Posteingangsnummer BGST
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS von KVS auszufiillent

Antrag
auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2 fiir
Hausarzte

geman Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V Diabetes mellitus Typ 2 zwischen
der KV Sachsen und den Landesverbénden der Primarkrankenkassen und den Landesvertretungen der Ersatzkassen in Sachsen

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

Leistungserbringer:

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

AN

Arztliche Tatigkeit

als Facharzt flir
[] Niederlassung in Einzelpraxis [ Ansteilung in Einzelpraxis

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

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

Wohnort (nur ausfullen, falls noch nicht im Arztregister der KV Sachsen erfasst)
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Antrag bezieht sich auf
] Praxis/Betriebsstitte (BSNR)
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[] Nebenbetriebsstitte (NBSNR)
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Antrag
auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2 filr Hausérzte

1 Beantragte Leistungen
1.1 Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2

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

1.2 Patientenschulungen

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

L] Hypertonie-Schulung *

L] Typ 2.1 ohne Insulin - MEDIAS 2*
] Typ 2.2 chne Insulin**

[ Typ 2.1 mit Insulin und MEDIAS 2 *
L] Typ 2.2 mit Insulin und MEDIAS 2*

*** Voraussetzungen unter Punkt 2.2

2  Fachliche Voraussetzungen

2.1 Fachliche Voraussetzungen des Leistungserbringers

Die in der Anlage 1 ,Strukturqualitat koordinierender Arzt“ geforderten Voraussetzungen werden als
[ Facharzt/-arztin fir Allgemeinmedizin oder

L1 Facharzt/-arztin far Innere Medizin (hauséarztl. Versorgung) oder

L] Facharzt/-arztin fir Innere und Alilgemeinmedizin oder
[] Praktischer Arzt / Praktische Arztin

erfillt.

2.2 Fachliche Voraussetzungen bei Durchfiihrung von Behandiungs- und Schulungsprogrammen

Nachstehende Voraussetzungen sind bei Beantragung des jeweiligen Behandlungs- und Schulungspro-
gramms (Punkt 1.2) zu erfiillen (bitte entsprechende Nachweise beifiigen):

* Voraussetzungen:

[]  Nachweis iber die erfolgreiche Teilnahme am Schulungsprogramm vom Leistungserbringer

und

L] Nachweis tber abgeschlossene Ausbildung eines Mitarbeiter des nichtérztlichen Personals zum/r
Diabetesassistent/-in DDG oder Diabetesberater/-in DDG, welcher in einer Festanstellung in der
Praxis tatig ist
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Antrag
auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2 fir Hauséarzte

** Voraussetzungen:

[ 1 Nachweis tber die erfolgreiche Teilnahme am Schulungsprogramm vom Leistungserbringer
und

L] Nachweis uber die erfolgreiche Teilnahme am Schulungsprogramm von mindestens einem Mitarbeiter
des nichtéarztlichen Personals

oder

[l Nachweis tber abgeschlossene Ausbildung eines Mitarbeiter des nichtérztlichen Personals zum/r
Diabetesassistent/-in DDG oder Diabetesberater/-in DDG

3  Apparativ-technische Voraussetzungen
Die in der Anlage 1 ,Strukturqualitat koordinierender Arzt* geforderten Voraussetzungen zur
L] Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen Qualitatsstandards

L] qualitatskontrollierten Methode zur Blutzuckermessung
L] Basisdiagnostik der Polyneuropathie (z.B. Reflexhammer, Stimmgabel, Monofilament)

sind gewéhrleistet bzw. werden eingehalten.

4 Organisatorische Voraussetzungen

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

L] ein separater Schulungsraum fir Einzel- bzw. Gruppenschulungen ist vorhanden
L] Curricula und Medien der entsprechenden Schulung werden vorgehalten

5 Erklérung 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 (verdffentlicht 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 gegeniiber 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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Aniage 4
Teilnahmeerklarung Vertragsarzt

zu dem Vertrag zur Durchflihrung des Disease-Management-Programms nach § 137 f SGB V
Diabetes mellitus Typ 2

Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes zum Behandlungsprogramm
Diabetes mellitus Typ 2

Kassenérztliche Vereinigung Sachsen
Bezirksgeschéftsstelle .........cocceeen
Postfach .....ccccccevnen

(PLZ) (Or)

Teilnahmeerklarung am Vertrag (ber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)
Diabetes mellitus Typ 2

Ich bin Gber die Ziele und Inhalte des strukturierten Disease-Management-Programms infor-
miert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uber-
weisungsregeln, die zugrundegelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieziele
sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 2 im
Rahmen des Vertrages zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen und den beteilig-
ten Krankenkassen bzw. deren Verbanden nehme ich teil.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertra-
ges, insbesondere bezliglich der Versorgungsinhalte gemaB § 9, der Aufgaben und Kooperati-
onsregeln des Abschnitt Il und der Qualitatssicherung geman Abschnitt 1V.

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

e die Einhaltung der &rztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen
Strafrecht gewahrleiste,

e bei meiner Tétigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben,
Verarbeiten und Nutzung) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes und der Spezialvorschriften fiir die Datenver-
arbeitung beachte und die hierflir erforderlichen technischen und organisatorischen MaB-
nahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung des Pa-
tienten einhole, den Patienten ausreichend Gber Form und Folgen der beabsichtigten Da-
tenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den genehmigten Verwendungszweck im
Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken).

¢ den in der Anlage 4a “Erganzungserklarung Leistungserbringer* genannten, bei mir anges-
tellten Arzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen des DMP erbringen,
die eingangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse und diese Arzte gleicher-
mafen die letztgenannten Verpflichtungen zur

- arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

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

- Weitergabe von Patientendaten an Dritte
erfillen.

gegenuber der KVS mit der Anlage 4a ,Ergénzungserklarung Leistungserbringer* nachwei-
se, dass die bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitat erflllen
und ich die KVS in entsprechender Weise unverzlglich tiber das Ende des Angestelltenver-
héltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere

bin mit
der Veréffentlichung meines Namens, der Schulungsberechtigungen und der Kennzeich-

nung geménB § 3 und/oder § 4 des Vertrages in dem gesonderten Verzeichnis “Teilnehmen-
de Leistungserbringer am Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ 2,

der Weitergabe des Verzeichnisses “Leistungserbringerverzeichnis ambulant “ an die teil-
nehmenden Leistungserbringer, an die Gemeinsame Einrichtung DMP Sachsen GbR, an
die Datenstelle, an die beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbande, das Bundesversi-
cherungsamt (BVA), den Landesprifdienst und an die teilnehmenden Versicherten,

der Verwendung der Dokumentationen flir die Qualitatssicherung gemaB Abschnitt |V des
Vertrages unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen

einverstanden.

Die in der Anlage 4a ,Anlage Erganzungserklarung Leistungserbringer* genannten Arzte haben
mir gegeniber ihr Einverstandnis erklart Gber

die Verdffentlichung inres Namens im ,Leistungserbringerverzeichnis" Diabetes mellitus Typ
2,

die Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Leistungserb-
ringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teilnehmen-
den Versicherten und

die Verwendung der Dokumentationen fir die Qualitatssicherung gemaB Abschnitt 1V 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 En-
de des Quartals betragt.

meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsérzilichen Tatigkeit endet.

Vertragsarzie bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemaB § 12 sanktioniert
werden.

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

Am Vertrag zur Umsetzung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 im Rahmen des Vertrages zwi-
schen der KVS und den Krankenkassen nehme ich

O
O
O

teil.

personlich
durch angestelite Arzte (siehe Erganzungserklarung Leistungserbringer)

personlich und durch angestellte Arzte (siehe Ergénzungserklarung Leistungserbringer)
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Meine lebenslange Arztnummer (LANR) lautet:

L lch méchte als koordinierender Vertragsarzt gemaB § 3 des Vertrages teilnehmen.

O

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerkldrung zur Einhaltung der Regelungen des
DMP-Vertrages, insbesondere der Dokumentation gem&B den Abschnitten VII und VL.

Ich genehmige hiermit den in meinem Namen mit der Datenstelle gemaB § 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 Verirages ,

1. die von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Dokumentationen
auf Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Uberpriifen und

2. die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der RSAV i. S. d. § 28f Abs. 2
RSAV an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse beaufiragte Stelle weiterzulei-
ten.

Ich hatte die Mdglichkeit, mich (ber die genauen Vertragsinhalte (liber Abdruck/Internetseite o.
a.) zu informieren.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Sachsen GbR, die Gemeinsame Einrichtung
DMP Sachsen GbR und die beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbinde im Rahmen die-
ses Disease-Management-Programms die Datenstelle wechseln méchten, bevoliméchtige ich
die Arbeitsgemeinschaft DMP Sachsen GbR in meinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts
mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann unverziglich die Méglichkeit erhalten,
mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrages zu informieren.

oder

i Ich mdchte als Vertragsarzt einer Diabetes-Schwerpunktpraxis gemiB § 4 des Ver-
trages teilnehmen.

O

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerkldrung zur Einhaltung der Regelungen des
DMP-Vertrages.

Ich hatte die Moglichkeit, mich Uber die genauen Vertragsinhalte (liber Abdruck/Internetseite o.
a.) zu informieren.

oder
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1. Ilch méchte als koordinierender Vertragsarzt und Vertragsarzt einer Diabetes-
Schwerpunktpraxis geman §§ 3 und 4 des Vertrages teilnehmen.

O

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

Ich genehmige hiermit den in meinem Namen mit der Datenstelle gemaB § 21 geschlossenen
Vertrag, wie er in den Verirdgen 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 Verirages

1. die von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Dokumentationen
auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt zu Gberprifen und

2. die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 8 der RSAV i. S. d. § 28f Abs. 2
RSAV an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse beauftragte Stelle weiterzulei-
ten

Ich hatte die Mdglichkeit, mich lber die genauen Vertragsinhalte (Uber Abdruck/Internetseite o.
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 méchten, bevollmachtige ich
die Arbeitsgemeinschaft DMP Sachsen GbR in meinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalis
mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann unverziglich die Maglichkeit erhalten,
mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrages zu informieren.

Iv. ich mochte fir folgende Betriebstétte(n) bzw. Nebenbetriebsstéatie(n) teilnehmen:
a) (BSNR)
b) (BSNR)
c) (BSNR)
d) (BSNR)
e) (BSNR)
Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
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