Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes zum Behandlungsprogramm Asthma und COPD

1)

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des strukturierten Behandlungsprogramms informiert
worden und habe insbesondere das Arztmanual zur Kenntnis genommen. Die hierbei vertraglich
vereinbarten Inhalte, Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die Zugrunde gelegten
Versorgungsauftradge und die geltenden Therapieziele wurden mir transparent dargelegt.

Am Vertrag zur Umsetzung des strukturierten Behandlungsprogramms Asthma und COPD im Rahmen
des Vertrages zwischen der KVSA und der Krankenkasse nehme ich teil.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertrages.

Weiterhin verpflichte ich mich gegeniiber den anderen Arzten, den Vertragspartnern des Vertrages und
den von mir benannten Versicherten aufgrund des strukturierten Behandlungsprogramms, dass ich

e bei meiner Tatigkeit die fiir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten
und Nutzen) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes beachte und

e bei der Weitergabe von Patientendaten an Dritte den Patienten ausreichend Uber Form und Folgen
der beabsichtigten Datenerhebung und —verarbeitung unterrichte.

Ich bin mit der Aufnahme und Verdffentlichung folgender Angaben personenbezogener Angaben in
einem von der KVSA gefiihrten Teilnehmerverzeichnis ,Teilnehmende Arzte* (Anlage 6 des Vertrages)
einverstanden:

e Eintritts- und Austrittsdatum

e Lebenslange Arztnummer (LANR)

e Betriebsstattennummer (BSNR)

e Titel, Name, Vorname des Arztes

e Praxistelefonnummer und Praxisanschrift

e Fachgruppe

e Anschrift der jeweiligen Betriebsstatten

e Kennzeichnung meiner Funktion entsprechend Punkt 6) , Teilnahmemdglichkeiten*

e Kennzeichnung weiterer Besonderheiten, ,1“ = ,Ruhen der vertragsarztlichen Tatigkeit"

e Schulungsberechtigungen.



2)

3)

4)

5)

Weiterhin erklare ich mich einverstanden, dass das Leistungserbringer- bzw. Teilnehmerverzeichnis
folgenden Personen gemaf § 8 des Vertrages zur Verfligung gestellt wird:

dem Bundesversicherungsamt (BVA) bzw. dem Landesprifdienst

den teilnehmenden Krankenkassen

den am Vertrag teilnehmenden Arzten

den teilnehmenden Patienten

bei Bedarf zur Einsicht der teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der Krankenkasse,
insbesondere bei Neueinschreibung

der Datenstelle zur Verwendung im Rahmen der Aufgaben nach § 23 des Vertrages

e der Verwendung der Dokumentationsdaten fir die Evaluation gem&afR Abschnitt X und die
Qualitatssicherung  gemaR  Abschnitt IV  des Vertrages unter Beachtung  der
Datenschutzbestimmungen.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf berthrt nicht die bis dahin erfolgte
Verarbeitung. Mit dem Zugang des Widerrufs endet die Teilnahme am Vertrag, einer gesonderten
Beendigungserklarung bedarf es in diesem Fall nicht.

Mir ist bekannt, dass

1. die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist. Ich kann die Beendigung meiner Teilnahme
gegeniber der KVSA zum Ende des Quartals erklaren. Diese Erklarung erfolgt schriftlich. Die
Erklarungsfrist betragt 4 Wochen zum Ende des Quatrtals.

2. meine Teilnahme an dem Vertrag mit dem Bescheid Uber das Ruhen der Teilnahme an der
vertragsarztlichen Tatigkeit endet.

3. meine Teilnahme an dem Vertrag mit dem Bescheid Uber das Ruhen der Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung durch die KVSA ruht.

4. eine Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen MalRnahmen gemaR § 12 zur Folge haben.

5. meine im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erhobenen Daten entsprechend der in
der RSAV vorgesehenen Pseudonymisierungs-Regelungen an die Arbeitsgemeinschaft nach § 219
SGB V, die Gemeinsame Einrichtung, das Evaluationsinstitut, die Krankenkasse und die KVSA
weitergeleitet werden.

6. Die Dokumentationsdaten fir die Evaluation und fir die Qualitdtssicherung unter Beachtung der
Datenschutzbestimmungen genutzt werden.

Mit der Einschaltung der Datenstelle gemaR des Vertrages Asthma und COPD bin ich einverstanden. Ich
bevollmachtige die KVSA in meinem Namen, einen Vertrag mit der Datenstelle zur Regelung der
folgenden Sachverhalte zu schlie3en:

a) die von mir im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erstellten Dokumentationen
entgegenzunehmen, zu erfassen und auf Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Gberprtfen.

b) die fehlenden, unvollstdndigen oder implausiblen Dokumentationen nachzufordern.

c) die Dokumentationsdaten an die entsprechenden Stellen (Arbeitsgemeinschaft nach § 219 SGB V,
Krankenkasse) i.S.d. 8 28 f Abs. 2 RSAV weiterzuleiten.

Ich weil3, dass mir gegen die Datenstelle ein vertraglicher Anspruch auf Durchfiihrung dieser Téatigkeit
zusteht.



6) Teilnahmemaglichkeiten am strukturierten Behandlungsprogramm
Asthma und COPD

1. [ Ich méchte als koordinierender Hausarzt gemaf § 3 des Vertrages teilnehmen und erfille die
Strukturqualitat nach Anlage la.

2. Ich mochte als pneumologisch qualifizierter Vertragsarzt gemaf § 4 des Vertrages teilnehmen:
[0 a) als Facharzt fir Innere Medizin und erfille die Strukturqualitat nach Anlage 2a
[J b) als Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin und erfille die Strukturqualitdt nach Anlage 2a

3. [ lch méchte als Vertragsarzt gemal § 21 Abs. 3 des Vertrages Schulungsleistungen erbringen und
erkenne die Regelungen des Vertrages an.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Vertragsarztes (bei personlicher
Leistungserbringung) bzw. des angestellten Arztes

LANR

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten bzw. des
anstellenden Vertragsarztes

BSNR

(Bitte ggf. alle Betriebsstéatten angeben, an denen die Leistungen des Vertrages
erbracht werden sollen.)
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