Anlage 4a - Teilnahmeerklarung Arzte

zum Vertrag lber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Teilnahmeerklarung des Arztes zum Behandlungsprogramm

Brustkrebs
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Bezirksstelle
Name, Vorname des Arztes LANR Anschrift der Praxis

Teilnahmeerklarung am Programm Brustkrebs

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des strukturierten Behandlungsprogramms
(DMP) zur Verbesserung der Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen informiert
worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberwei-
sungsregeln, die zugrundegelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieziele
sind mir transparent dargelegt worden. Die Arzt-Informationsmedien habe ich erhalten und
den Inhalt zur Kenntnis genommen.

Am Vertrag zur Umsetzung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) Brustkrebs
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein und den Krankenkassen nehme ich
teil.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Ver-
trages, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte geman § 9, der Aufgaben des Ab-
schnitts |l und der Qualitatssicherung geman Abschnitt V.

Weiter verpflichte ich mich gegenlber den anderen Vertragsarzten, den Vertragspartnern
des Vertrages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des strukturierten Be-
handlungsprogramms (DMP) Brustkrebs, dass ich

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

e bei meiner Tétigkeit die fUr die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung) personenbezogener Daten und der Datensicherheit gelten-
den Vorschriften des DS-GVO und der Spezialvorschriften fir die Datenverarbeitung be-
achte, die hierfur erforderlichen technischen und organisatorischen MaBBnahmen treffe,
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bei jeder Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab die freiwillige schriftliche Einwil-
ligung des Patienten einhole, den Patienten ausreichend Uber Form und Folgen der be-
absichtigten Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den genehmigten Verwen-
dungszweck im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken),

die Patientinnen in den verschiedenen Phasen der Erkrankung Uber die individuellen Be-
ratungsangebote der einzelnen Krankenkassen informiere,

den in der Anlage 4b (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-
Ben die letztgenannten Verpflichtungen zur

o arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

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

o Weitergabe von Patientendaten an Dritte
erfillen.

gegenlber der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein mit der Anlage 4b (Ergénzungs-
erklarung Arzte und sonstige Leistungserbringer) nachweise, dass diese bei mir ange-
stellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitat erfillen und ich die Kassenérztli-
che Vereinigung Nordrhein in entsprechender Weise unverziglich Uber das Ende des
Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin einverstanden mit

e der Verdffentlichung meines Namens, Anschrift und Telefonnummer in dem Arztever-
zeichnis,

e der Weitergabe des Arzteverzeichnisses an die teilnehmenden Arzte und sonstigen
Leistungserbringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA), teil-
nehmende stationdre Einrichtungen / Kompetenzzentren und an die teilnehmenden
Versicherten,

e der Evaluation der Dokumentationsbégen und Verwendung der Dokumentationsb6-
gen fUr die Qualitatssicherung geman Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der
Datenschutzbestimmungen

Die in der Anlage 4b (Erganzungserklarung Arzte) genannten Arzte haben mir gegeniiber ihr

Einverstandnis erklart Gber
die Veroffentlichung inres Namens im JArzteverzeichnis®,
die Weitergabe des ,Arzteverzeichnisses” an die teiinehmenden Arzte und sonstigen

Leistungserbringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) und an
die teilnehmenden Versicherten,

die Verwendung der Dokumentation fir die Qualitatssicherung geman Abschnitt IV des
Vertrags unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

Mir und den bei mir angestellten Arzten ist bekannt, dass
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1. die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kindigungsfrist betragt vier Wochen
zum Ende eines Kalendervierteljahres.

2. meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatigkeit en-
det.

3. Vertragsérzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen geman § 12 sanktioniert
werden.

4. die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen
entsprechend § 3 dieses Vertrages von mir gegenlber der KV Nordrhein nachzuweisen
sind.

Ich mochte als koordinierender Arzt geman § 3 des Vertrages teilnehmen.

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

Ich méchte fur folgende Betriebsstatte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:

) AT [BSNR]
) NS [BSNR]
©) oeeree e e ee e r e [BSNR]
) IS [BSNR]

Datenstellenbeauftragung

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle nach § 21 des DMP-
Vertrages, der Arbeitsgemeinschaft und den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verban-
den 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 Datenan-
gaben bei mir nachzufordern, sowie

2. die Dokumentationsdaten der Anlage 4 der DMP-A-Richtlinie an die entsprechenden Stel-
leni. S. d. § 28f Abs. 2 RSAV weiterzuleiten.

Ich hatte die Mdglichkeit, mich Uber den genauen Vertragsinhalt zu informieren.

FUr den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft und die Krankenkassen die Datenstelle wechseln
maochten, bevollmachtige ich die Arbeitsgemeinschaft, in meinem Namen einen Vertrag glei-
chen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBBen. Ich werde dann unverzlglich die Még-
lichkeit erhalten, mich tber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
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Anlage 4b - Ergianzungserklarung Arzte

zum Vertrag lber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der
Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Teilnahmeerklarung des zugelassenen Arztes zu dem
Behandlungsprogramm Brustkrebs

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Hauptstelle

Tersteegenstr. 9

40474 Dusseldorf

Name, Vorname des Arztes LANR Anschrift der Praxis

Erklarung zu angestellten Arzten

Nachfolgend genannte in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt
Leistungen im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung des Disease-Management-Programms
Brustkrebs zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein und den nordrheinischen
Krankenkassen/-verbanden:

L O O s
Name, Vorname, Titel LANR BSNR als koord. Arzt  als FA ab Datum

e et eeeeeteee e aaeeeeaaa O O s
Name, Vorname, Titel LANR BSNR als koord. Arzt  als FA ab Datum

G 2R O S
Name, Vorname, Titel LANR BSNR als koord. Arzt  als FA ab Datum
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Nachfolgend genannte in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt keine
Leistungen mehr im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung des Disease-Management-
Programms Brustkrebs zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein und den
nordrheinischen Krankenkassen/-verbénden:

8 RN O R
Name, Vorname, Titel LANR BSNR als koord. Arzt  als FA ab Datum
e e es eeeeeeieneeeeees  eerernieeeeeeens O R
Name, Vorname, Titel LANR BSNR als koord. Arzt  als FA ab Datum
G RS O S
Name, Vorname, Titel LANR BSNR als koord. Arzt  als FA ab Datum
Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel

Erklarung des angestellten Arztes

Hiermit bestatige ich, dass mich der oben genannte Vertragsarzt (iber die Ziele und Inhalte
der Disease-Management-Programme fir Versicherte mit Brustkrebs sowie Uber die
Verpflichtungen, die mit der Leistungserbringung im Rahmen dieser Programme
einhergehen, informiert hat.

Ort, Datum Unterschrift des angestellten Arztes
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