Anlage 4 zum Anderungsvertrag vom 15.09.2023 zum DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2 fiir den KV-Bereich Thiringen

Anlage 4
Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Vertragsarztes/der Einrichtung

zum Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) Diabetes mellitus Typ 2
nach 8§ 137f SGB V

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

Teilnahme- und Einwilligungserklarung zum DMP Diabetes mellitus Typ 2 (Dm 2)

Ich bin Uber die Ziele und Inhalte des DMP Dm 2 informiert worden. Die hierbei vertraglich verein-
barten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versor-
gungsauftrdge und die geltenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Umsetzung des DMP Dm 2 zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
(KVT) und den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbadnden nehme ich teil.

Ich akzeptiere die vertraglich vereinbarten Inhalte, Versorgungsziele, Kooperations- und Uberwei-
sungsregeln, zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und geltenden Therapieziele des DMP Dm2
und setze diese um.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertrages,
insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte gemaR § 9, der Aufgaben und Kooperationsregeln
des Abschnitts Il und der Qualitatssicherung gemaf Abschnitt IV.

Weiter verpflichte ich mich gegenliber den anderen Vertragsarzten, den Vertragspartnern und den
von mir behandelten Versicherten aufgrund des DMP, dass ich

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

e bei meiner Tatigkeit, die fiir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung sowie die Dauer
der Aufbewahrung personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden datenschutz-
rechtlichen Vorschriften nach der DSGVO und der Spezialvorschriften fiir die Datenverarbeitung
beachte und die hierfiir erforderlichen technischen und organisatorischen Mal3nahmen treffe,

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teilnahme-
und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung des Patienten ein-
hole, den Patienten ausreichend tber Form und Folgen der beabsichtigten Datenverarbeitung
sowie die Dauer der Aufbewahrung unterrichte und den genehmigten Verwendungszweck im
Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken),

e deninder Anlage 4a ,Erganzungserklarung zur Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Ver-
tragsarztes/der Einrichtung“ genannten, bei mir angestellten Arzten, die in meiner Praxis/Ein-
richtung Leistungen im Rahmen des DMP erbringen, die eingangs genannten Informationen
zum DMP zukommen lasse und diese Arzte gleichermafen die letztgenannten Verpflichtungen
zur

- arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

- Datenverarbeitung sowie Dauer der Aufbewahrung personenbezogener Daten und der Da-
tensicherheit und

- Weitergabe von Patientendaten an Dritte
erfullen.
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gegeniber der KVT mit der Anlage 4a ,Erganzungserklarung zur Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung des Vertragsarztes/der Einrichtung“ nachweise, dass diese bei mir angestellten Arzte
die Anforderungen an die Strukturqualitat erfullen und ich die KVT in entsprechender Weise
unverzuglich Uber das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten
Arztes im DMP informiere.

Ich bin einverstanden mit;

der Verdffentlichung meines Namens, meiner Anschrift der Betriebsstatten, in denen Leistungen
im Rahmen dieses Vertrages erbracht werden, lebenslanger Arztnummer, Betriebsstattennum-
mer, angestellten Arzte, sofern sie Leistungen im DMP erbringen und Berechtigung und der
Kennzeichnung gemal 88 3 oder 4 des Vertrages in dem gesonderten Verzeichnis , Teilneh-
mende Leistungserbringer am DMP Dm 2°.

der Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Leistungserbrin-
ger, an die GE DMP Thiringen, an die Datenstelle, an die Krankenkassen bzw. deren Verbande,
an das Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS), an den Landesprifdienst und an die teilneh-
menden Versicherten.

der Evaluation der Dokumentationsdaten und Verwendung der Dokumentationen fir die Quali-
tatssicherung gemaf Abschnitt IV des Vertrages unter Beachtung der Datenschutzbestimmun-
gen (Die Verwendung der erhobenen Dokumentationsdaten nach diesem Vertrag durch Dritte
ist ausgeschlossen.).

Die in Anlage 4a ,Erganzungserklarung zur Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Ver-
tragsarztes/der Einrichtung® angestellten Arzte haben mir gegenuber ihr Einverstandnis erklart
tber

- die Veroffentlichung ihres Namens im ,Leistungserbringerverzeichnis“ Dm 2,

- die Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Leistungser-
bringer, an die Krankenkassen, an die GE DMP Thuringen, an die Datenstelle, an die betei-
ligten Krankenkassen bzw. deren Verbénde, an das BAS, an den Landesprifdienst und an
die teilnehmenden Versicherten.

- die Verwendung der Dokumentation fir die Qualitatssicherung gemaf Abschnitt IV des Ver-
trages 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 einen Monat zum Ende
des Kalendervierteljahrs betragt.

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

die Teilnahme an dem Vertrag mit dem Bescheid Uber das Ruhen der Teilnahme an der ver-
tragsérztlichen Versorgung ruht.

Vertragsarzte und Einrichtungen bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemaf § 14
sanktioniert werden.

die im Rahmen der Schulungen vermittelten Informationen (Strukturqualitat, Vertragsinhalte)
auf der Internetseite der KVT verdffentlicht sind sowie im Rahmen der Arztinformationsveran-
staltung erfolgen.

die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und WeiterbildungsmaRhahmen entspre-
chend 88 3 und 4 dieses Vertrages von mir gegeniiber der KVT rechtzeitig nachzuweisen sind.
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Am Vertrag zur Umsetzung des DMP Dm 2 im Rahmen des Vertrages zwischen der KVT und den
Krankenkassen nehme ich teil:

D personlich
D durch angestellte Arzte (siehe ,Ergénzungserklarung zur Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung des Vertragsarztes/der Einrichtung®) *

O personlich und durch angestellte Arzte (siehe ,Erganzungserklarung zur Teilnahme
und Einwilligungserklarung des Vertragsarztes/der Einrichtung®)t

Meine lebenslange Arztnummer lautet: (LANR)
1 LANR des anstellenden Vertragsarztes bzw. des arztlichen Leiters

1. |:| Koordinierender Vertragsarzt gemafl 8§ 3 Abs. 1 Nr. 1 des Vertrages
oder

2. |:| Diabetologisch qualifizierter Vertragsarzt gemalR § 4 Abs. 1 des Vertrages
oder

2 [ Koordinierender Vertragsarzt gemaf 8 3 Abs. 1 Nr. 2 (in Ausnahmeféllen) und
' diabetologisch qualifizierter Vertragsarzt gemal § 4 Abs. 1 des Vertrages

4. |:| Berechtigung zur Behandlung des diabetischen FuBsyndroms (gemanR DMP-A-RL)

5. Durchfihrung von Patientenschulungen gemaf Anlage 10

D ja D Nachweis ist beigefugt D Nachweis wird nachgereicht

D nein

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

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

Ich verpflichte mich mit dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung zur Einhaltung der Regelungen
des DMP-Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaf den Abschnitten VII und VIII.
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Datenstellenbeauftragung

Hiermit genehmige ich als koordinierender Vertragsarzt/koordinierende Einrichtung geman § 3 den in
meinem Namen mit der Datenstelle geschlossenen Vertrag, wie er in den Vertragen zwischen

- der Datenstelle nach § 29 des Vertrages,

- der ARGE DMP Thiringen,

- der GE DMP Thiringen sowie

- den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbanden

spezifiziert ist.

Darin beauftrage ich die Datenstelle,

1. die von mir im Rahmen des DMP erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
zu Uberprifen und

2. die Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. der Anlage 8 der DMP-A-RL an die jeweilige Kran-
kenkasse oder die von der jeweiligen Krankenkasse beauftragte Stelle weiterzuleiten.

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

Fur den Fall, dass die ARGE DMP Thiringen, die GE DMP Thiringen und die beteiligten Krankenkas-
sen bzw. deren Verbande im Rahmen dieses DMP die Datenstelle wechseln méchten, bevollmachtige
ich die ARGE DMP Thuringen in meinem Namen einen Vertrag mit gleichen Aufgaben mit einem neuen
Dienstleister als Datenstelle zu schlieRen. Ich werde dann unverziglich die Mdglichkeit erhalten, mich
Uber den genauen Inhalt dieses Vertrages zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
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