Anlage Teilnahmeerkldrung Vertragsdrzte DMP Asthma
zum DMP Asthma zwischen der KVBB und den Verbanden der Krankenkassen im Land Brandenburg

Teilnahmeerkldrung des Vertragsarztes zum Behandlungsprogramm Asthma

Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg
Pappelallee 5
14469 Potsdam

Ich bin Giber die Ziele und Inhalte des Disease-Management-Programms Asthma (DMP Asthma)
informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und
Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrige und die geltenden
Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Mit dieser Teilnahmeerkldrung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertrages,
insbesondere beziiglich der Versorgungsinhalte und Kooperationsregeln gemaR § 9, der
Qualitatssicherung gemal Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts II.

Weiter verpflichte ich mich gegeniiber den anderen Vertragsarzten, den Partnern des Vertrages

und den von mir behandelten Versicherten im Rahmen des DMP Asthma, dass ich

e die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen
Strafrecht gewadhrleiste,

e beimeiner Tatigkeit die fiir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben,
Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und fiir die Datensicherheit die
datenschutzrechtlichen Vorschriften nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung i.V.m. dem
Bundesdatenschutzgesetz beachte und die hierfiir erforderlichen technischen und
organisatorischen MaRnahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten
Teilnahme- und Einwilligungserkldrung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung des
Patienten einhole, den Patienten ausreichend tiber Form und Folgen der beabsichtigten
Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und ihm jeweils eine Ausfertigung der
Dokumentationsdaten tibergeben werde.

Ich bin einverstanden mit

e der Veréffentlichung meines Namens und meiner Praxisanschrift im ,,Vertragsarzte-
verzeichnis DMP Asthma*“,

e der Weitergabe meiner Daten gemal dem ,,Vertragsarzteverzeichnis DMP Asthma‘ an die
teilnehmenden Vertragsarzte, die Datenstelle, an die Krankenkassen, das Bundes-
versicherungsamt (BVA) sowie die zustandige Aufsichtsbehdrde und an die teilnehmenden
Versicherten,

e der Weiterleitung der Dokumentationsdaten (iber die Datenstelle an die Gemeinsame
Einrichtung und deren Verwendung fir die Qualitatssicherung gemal Abschnitt IV des
Vertrages unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

Mit der Einschaltung einer Datenstelle gemall DMP-Vertrag bin ich einverstanden.

Ich bevollméchtige die KVBB zur Beauftragung dieser Datenstelle mit der Uberpriifung der von
mir im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Dokumentationen auf
Vollsténdigkeit und Plausibilitat und der Weiterleitung der Dokumentationsdaten an die
entsprechenden Stellen i.S.d. § 28f Abs. 2 RSAV.



Mir ist bekannt, dass

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

2. die Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung bzw. Ruhen der vertragsdrztlichen Tatigkeit /

Anstellung endet bzw. ruht,

die Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemal § 12 sanktioniert wird,

4. dieim Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und Weiterbildungsmanahmen von
mir gegeniiber der KVBB nachzuweisen sind.

W

Meine lebenslange Arztnummer lautet: (LANR)

Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Asthma im Rahmen des
Vertrages zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg und den Krankenkassen
nehme ich teil.

1. Ich mdchte als koordinierender Vertragsarzt gemal § 3 teilnehmen O

fur Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahren)
(ggf. ankreuzen)*

flir Erwachsene

(ggf. ankreuzen)*
Ich verpflichte mich mit dieser Teilnahmeerkldrung zur Einhaltung der Regelungen des
Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaR den Abschnitten VIl und VIII.

und/oder
2. Ich méchte an der fachdrztlichen Versorgung gemaR § 4 teilnehmen O

Ich mdchte zusétzlich in Ausnahmeféllen gemaR § 3 Abs. 2 koordinierend tétig sein. [

Ich verpflichte mich mit dieser Teilnahmeerkldrung zur Einhaltung der Regelungen des
Vertrages.

Die fachlichen, apparativen und strukturellen Anforderungen entsprechend den
vertraglichen Regelungen werden von mir erfiillt. Entsprechende Nachweise, insbesondere
bei zusatzlichen Qualifikationen, werden von mir beigefiigt.

3. Ich m&chte Schulungen im Rahmen des DMP Asthma anbieten O

Ich mochte fiir folgende Betriebsstdtte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:
a) (BSNR)
b) (BSNR)

Das Praxismanual habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes
Ort, Datum Unterschrift des drztlichen Leiters bzw. des anstellenden
Vertragsarztes

*  (mit dem Ankreuzen des jeweiligen Feldes wéhlt der teilnehmende Vertragsarzt den Versorgungsbereich aus)
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