Anlage 3
Teilnahmeerklarung Leistungserbringer

zur Vereinbarung zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V
Osteoporose
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen und den Krankenkassen in Hessen

Teilnahmeerklarung des Leistungserbringers zum Behandlungsprogramm
Osteoporose

Kassenérztliche Vereinigung Hessen
Mitgliederservice Sondervertrage
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Hiermit erklare ich:

Name, Vorname, Titel (in Blockschrift) LANR und BSNR

Ich habe mich umfassend uber die Ziele und Inhalte des Disease-Management-Programms Osteoporose
inklusive der Versorgungsinhalte zu Osteoporose informiert. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versor-
gungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die
geltenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertrages, insbe-
sondere beziiglich der Versorgungsinhalte und Kooperationsregeln gemaf 8§ 11, der Qualitatssicherung
gemal’ Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts II.

Weiter verpflichte ich mich gegenuber den anderen Leistungserbringern, den Vertragspartnern des Ver-
trages und den von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms behandelten Versicherten,
dass ich

» die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Straf-
recht gewdahrleiste.

» bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung personenbezogener
Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften nach der DS-GVO und der Spezialvorschriften
fur die Datenverarbeitung beachte und die hierfir erforderlichen technischen und organisatorischen
MafRnahmen treffe und

» zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teilnahme- und
Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung des Patienten einhole und den
Patienten ausreichend tber Form und Folgen der beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung
unterrichte.

> den in der Anlage 4 (,Erganzungserklarung zu angestellten Arzten®) genannten, bei mir angestellten
Arzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen des DMP erbringen, die eingangs
genannten Informationen zu diesem DMP zukommen lasse und diese Arzte gleichermaRen die letzt-
genannten Verpflichtungen zur

o arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

o Datenverarbeitung personenbezogener Daten und der geltenden datenschutzrechtlichen Vor-
schriften nach der DS-GVO und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die Daten-
verarbeitung sowie

e Weitergabe von Patientendaten an Dritte
erfullen.

» gegenlber der Kassenérztlichen Vereinigung mit der Anlage 4 ,Ergdnzungserklarung Leistungser-
bringer* nachweise, dass diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitat
erfllen und ich die Kassenarztliche Vereinigung in entsprechender Weise unverziiglich Uber das
Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.
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Ich bin einverstanden mit
> der Veroffentlichung meines/inres Namens im “Leistungserbringerverzeichnis Osteoporose” (auch
im Internet),

> der Weitergabe des “Leistungserbringerverzeichnis Osteoporose” an die teilnehmenden Leistungs-
erbringer, an die Krankenkassen, das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) und an die teilneh-
menden Versicherten und

> der Verwendung der Dokumentationsdaten fiir die Qualitdtssicherung gemaf Abschnitt IV des Ver-
trags unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

Die in der Anlage 4 ,Erganzungserklarung Leistungserbringer® genannten Arzte haben mir gegeniiber inr
Einverstandnis erklart
> zur Veroffentlichung ihres Namens im , Leistungserbringerverzeichnis Osteoporose*

> zur Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Leistungserbringer, an
die Krankenkassen, das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) und an die teilnehmenden Versi-
cherten

> zur Verwendung der Dokumentationsdaten fiir die Qualitatssicherung gemaf Abschnitt IV des Ver-
trages unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

Mir und den bei mir angestellten Arzten ist bekannt, dass

> die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kiindigungsfrist betragt 4 Wochen zum Ende ei-
nes Kalendervierteljahres.

> die Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung einer vertragsarztlichen Tatigkeit endet.

> teilnehmende Vertragsarzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen geméaf § 13 sanktio-
niert werden.

Datenstellenbeauftragung

Mit der Einschaltung der Datenstelle gemal3 DMP-Vertrag bin ich einverstanden.

Hiermit genehmige ich als koordinierender Arzt gemaf 8§ 3 oder 8 5 Abs. 3 und Abs. 4 den in meinem
Namen mit der Datenstelle geschlossenen Vertrag, wie er in dem Vertrag zwischen

> der Datenstelle gemalR § 27
> der Arbeitsgemeinschaft gemaf § 23 sowie
> den Krankenkassen in Hessen

spezifiziert ist.

Darin beauftrage ich die Datenstelle,

1. die von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms nach den geltenden datenschutzrecht-
lichen Vorschriften der DS-GVO und den besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die Datenver-
arbeitung erstellten Dokumentationsdaten auf Vollstandigkeit und Plausibilitét zu Gberprifen und

2. die Daten an die entsprechenden Stellen i. S. d. § 25 Abs. 2 RSAV weiterzuleiten.

Mir ist bekannt, dass ich grundsétzlich zu einer elektronischen, plausibilititsgepriiften Datenerfassung
und Weiterleitung der Daten per E-Mail an die Datenstelle verpflichtet bin. In Ausnahmeféllen, kbnnen
aber auch, nach vorheriger Beantragung bei der Datenstelle, Giber das Arzt-Online-Portal DMPsysOnline
webbasiert Dokumentationsdaten erstellt und verschliisselt an die Datenstelle Gbermittelt werden.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 1,
Asthma bronchiale, COPD, Diabetes mellitus Typ 2 und Osteoporose in Hessen und die Krankenkassen
in Hessen im Rahmen dieses Disease-Management-Programms die Datenstelle wechseln mdchten, be-
vollmé&chtige ich die Arbeitsgemeinschaft DMP Hessen, in meinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts
mit der neuen Datenstelle zu schliel3en. Ich werde dann unverzuglich die Mdglichkeit erhalten, mich tber
den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.
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Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Osteoporose im Rahmen des Vertrags
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen und den Krankenkassen in Hessen nehme ich teil:

| personlich
O durch angestellte Arzte (siehe ,Erganzungserklarung Leistungserbringer®)

| personlich und durch angestellte Arzte (siehe ,Erganzungserklarung Leistungserbringer®)

1. Ich mdchte als koordinierender Arzt gemal § 3 Abs. 2 des Vertrages | (ggf. ankreuzen)”
teilnehmen.
2. Ich méchte an der facharztlichen Versorgung gemai § 5 Abs. 2 des | (ggf. ankreuzen)”

Vertrages teilnehmen, aber keine Koordinierungsfunktion ibernehmen.

3. Ich méchte an der facharztlichen Versorgung gemai § 5 Abs. 3 des | (ggf. ankreuzen)”
Vertrages teilnehmen und eine Koordinierungsfunktion tbernehmen
(Ausnahmefall).

4. Genehmigung als DMP-koordinierender Arzt gem. 8 5 Abs. 4 (Ausnahmefall)

5. Ich mdchte fir folgende Haupt-Betriebsstatte(n) bzw. Nebenbetriebs- | (gdf. ankreuzen)*
statte(n) teilnehmen:
a) BSNR des Hauptsitzes: ab Datum:
b) NBSNR (Nebenbetriebsstatte): ab Datum:
c) NBSNR (Nebenbetriebsstétte): ab Datum:
d) NBSNR (Nebenbetriebsstétte): ab Datum:

Ich mdchte im Rahmen meiner Teilnahme am DMP Osteoporose folgende Schulungen fur Patienten gem.
§ 22 des Vertrages durchfiihren:

1. Patientenschulung Osteoporose der Orthopadischen Gesellschaft ............... ja O /nein
fur Osteologie

Fur den Antrag auf Abrechnungsgenehmigung werden folgende Zertifikate fir das jeweilige Schu-
lungsprogramm bendotigt (bitte beifligen):
- Zertifikat des jeweiligen Schulungsanbieters fur den Schulungsarzt.

- Ggf. Zertifikat des jeweiligen Schulungsanbieters fiir das nichtarztliche Schulungspersonal.

Erklarung

Ich hatte die Mo6glichkeit, mich Gber den genauen Inhalt der Vereinbarung zum DMP Osteoporose zu
informieren.

Ich erklare, dass ich alle Strukturvoraussetzungen zur Teilnahme an diesem Vertrag entsprechend dem
gewahlten Versorgungsbereich und den gewéhlten Schulungsprogrammen erfiille.

Ich verpflichte mich mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen des DMP Osteopo-
rose-Vertrages. Bei Teilnahme nach 8§ 3 oder 8 5 Abs. 3 sowie Abs. 4 des DMP Osteoporose Vertrags
verpflichte ich mich zusatzlich, die Dokumentation gemafd den Abschnitten VIl und IX zu erstellen.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des (ggf. anstellenden) Leistungserbringers

Formular drucken

" mit dem Ankreuzen des jeweiligen Feldes wabhlt der teilnehmende Arzt den Versorgungsbereich aus.
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