Anlage 5a — Teilnahmeerklarung Arzte

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137 f SGB V
Koronare Herzkrankheit (KHK) zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
und den nordrheinischen Krankenkassen/-verbanden

Teilnahmeerklarung des Arztes zu dem Behandlungsprogramm
Koronare Herzkrankheit (KHK)

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

Bezirksstelle........oooeeveeeiiiiiiiiieiieiee,

Name, Vorname des Arztes LANR Anschrift der Praxis

Teilnahmeerklarung zum Programm Koronare Herzkrankheit (KHK)

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des Disease-Management-Programms Korona-
re Herzkrankheit (KHK) informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungs-
ziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrundegelegten Versorgungsauftrage
und die geltenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden. Die Arzt-
Informationsmedien 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 gemafR Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts 1.

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

o 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
Mafnahmen treffe und
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zur Weitergabe von Patientendaten an die Datenstelle bzw. die Krankenkassen vorab auf
der vertraglich vereinbarten Teilnahme- und Einwilligungserklarung die einmalige freiwil-
lige schriftliche Einwilligung des Patienten einhole, den Patienten ausreichend Uber Form
und Folgen der beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den ge-
nehmigten Verwendungszweck im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken),
den in der Anlage 5b (Erganzungserklarung Arzte) genannten, bei mir angestellten Arz-
ten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen des DMP erbringen, die ein-
gangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse und diese Arzte gleicherma-
Ren 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
erfillen,
gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein mit der Anlage 5b (Erganzungs-
erklarung Leistungserbringer) nachweise, dass diese bei mir angestellten Arzte die An-
forderungen an die Strukturqualitat erfillen und ich die Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein in entsprechender Weise unverziglich Gber das Ende des Angestelltenver-
haltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin einverstanden mit

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

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

der Verwendung der Dokumentationen fir die Qualitatssicherung gemaf Abschnitt IV
des Vertrags unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

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

die Veroffentlichung inres Namens im ,Leistungserbringerverzeichnis®,

die Weitergabe des ,Leistungserbringerverzeichnisses” an die teiinehmenden Leistungs-
erbringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teil-
nehmenden Versicherten,

die Verwendung der Dokumentation flrr 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; die Kindigungsfrist betragt vier Wochen
zum Ende eines Kalendervierteljahres.
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2. die Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit endet.

3. teilnehmende Leistungserbringer bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen ge-

maf § 12 sanktioniert werden.

Ich erklare meine Teilnahme an am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-

Programms Koronare Herzkrankheit (KHK)

persdnlich

Anlage 1 des Vertrages teilnehmen;

Fachliche Voraussetzungen:

EH Hausarzt gemal §73 SGB V

durch angestellte Arzte (siehe “Ergéanzungserklérung Leistungserbringer”)

personlich und durch angestellte Arzte (siehe “Erganzungserklarung Leistungserbringer*)

Ich mdchte als koordinierender Arzt der 1. Versorgungsebene gemaR § 3 und

[ﬁ (in Ausnahmefallen) Facharzt der 2. Versorgungsebene gemaf § 4 und Anlage 2

Ich mochte an der qualifizierten facharztlichen Versorgung gemaR § 4 und
Anlage 2 teilnehmen (2. Versorgungsebene);

|:| nicht invasiv tatig (konventionelle Kardiologie)
|:| invasiv tatig  (interventionelle Kardiologie)

|:| nicht-invasiv und invasiv (konventionelle und interventionelle Kardiologie)

Ich méchte Patientenschulungen gemaR Anlage 11 durchfihren, die Fortbildungs-
zertifikate fur mich und mein Personal lege ich bei.

Ich mdchte fir folgende Betriebsstatte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:
............................................................... [BSNR]
............................................................... [BSNR]
............................................................... [BSNR]
............................................................... [BSNR]
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Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen
des Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaf den Abschnitten VII und VIIl.

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 Gberprifen und ggf. noch notwendige Daten-
angaben bei mir nachzufordern, sowie

2. die Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der DMP-A-RL an die entspre-
chenden Stellen i.S.d. § 28f Absatz 2 RSAV weiterzuleiten.

Ich hatte die Moglichkeit, mich Gber den genauen Vertragsinhalt zu informieren.

Fir 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 unverziiglich die Mog-
lichkeit erhalten, mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
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Erklarung uber die Praxisausstattung
(Ergadnzung zur Teilnahmeerklarung gemaf Anlage 5)

Facharztlicher Versorgungsbereich

Hiermit bestétige ich, dass ich gemaf Anlage 2 des Vertrages zum DMP Koronare
Herzkrankheit folgende Mindestanforderungen hinsichtlich der diagnostischen und
therapeutischen Verfahren in meiner Praxis erfullte:

Konventionelle Kardiologie:

EKG Belastungs — EKG Langzeit - EKG

—  24-Stunden Blutdruckmessung

farbkodierte Dopplerechokardiographie

Stressechokardiographie oder

Die Stressechokardiographie erbringe ich nicht selbst, sondern wird als
Auftragsleistung erbracht.

Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers und/oder eines implantierten
Kardioverters bzw. Defibrillators oder

Die Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers erbringe ich nicht selbst,
sondern wird als Auftragsleistung erbracht.

Die Qualitatsleitlinien in der Echokardiographie sowie die Leitlinien zur Ergometrie
der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie werden von mir beachtet.

Interventionelle Kardiologie:

Ich bin als Kardiologe tatig und erfille die apparativen
Voraussetzungen geman der Vereinbarung zur invasiven Kardiologie

Ich mdchte auch als koordinierender Vertragsarzt am DMP teilnehmen

Ort, Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel

Stand: 28.04.2010
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