Anlage 4

zur Vereinbarung tber die Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms
nach 8 137f SGB V zur Verbesserung der Versorgungssituation von Brustkrebs-
Patientinnen

Teilnahmeerklarung des Arztes zum strukturierten Behandlungsprogramm Brust-
krebs

Kassenarztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe
Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6
44141 Dortmund

Telefax:
0231/9432-1569

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 zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieziele
sind mir transparent dargelegt worden.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich, die Regelungen der Vereinbarung, ins-
besondere zu den Versorgungsinhalten und Kooperationsregeln nach § 9, den von mir zu

Ubernehmenden Aufgaben nach Abschnitt || und der Qualitatssicherung nach Abschnitt IV
einzuhalten.

Mir ist bekannt, dass

die Teilnahme an dieser Vereinbarung freiwillig ist; die Kiindigungsfrist betragt drei Mona-
te zum Ende eines Kalendervierteljahres,

die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen
entsprechend § 3 dieser Vereinbarung von mir gegeniiber der KVWL nachzuweisen sind,
bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen Vertragsmalinahmen nach § 12 getrof-
fen werden kénnen und

meine Teilnahme an der Vereinbarung mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatig-
keit endet.

Bei der Durchfiihrung des Programms

beachte ich die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden da-
tenschutzrechtlichen Vorschriften der DS-GVO und des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie der Spezialvorschriften fur die Datenverarbeitung und treffe hierfir noch notwendi-
ge technische oder organisatorische MaRnahmen insbesondere durch Information mei-
nes Praxispersonals,

informiere ich die Patientinnen ausreichend tber Form und Folgen der beabsichtigten
Datenerhebung und -verarbeitung. Die Patientinnen werden schriftlich Gber die Gbermit-
telten Dokumentationsdaten nach Anlage 4 der DMP-A-RL mittels einer Ausfertigung der
Dokumentationsdaten informiert. Soweit erforderlich (z.B. bei Datenbanken) kennzeichne
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ich den genehmigten Verwendungszweck im Datenkontext,

informiere ich die Patientinnen in den verschiedenen Phasen der Erkrankung Uber die
Beratungsangebote der Krankenkassen.

Ich bin mit

der Veroffentlichung meines Namens und meiner Praxisanschrift als “Teilnehmer am
strukturierten Behandlungsprogramm (DMP) Brustkrebs®,

der Weitergabe des Verzeichnisses “Teilnehmer an der Vereinbarung Uber ein struktu-
riertes Behandlungsprogramm (DMP) Brustkrebs* an die teilnehmenden Arzte, an die
Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teilnehmenden Versi-
cherten,

den Regelungen uber die Dokumentation nach den Abschnitten VIII und I1X der Vereinba-
rung sowie der Evaluation und Verwendung der Dokumentationsdaten fur die Qualitatssi-
cherung geman Abschnitt IV der Vereinbarung unter Beachtung der Datenschutzbestim-
mungen,

der Einschaltung der von den Vertragspartnern beauftragten Datenstelle nach Abschnitt
VIl der Vereinbarung,

einverstanden.
Den in meinem Namen zwischen

der Datenstelle,

der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen/-verbande in Westfalen-Lippe und der Kas-
senarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (im Folgenden: Arbeitsgemeinschaft) sowie
den Krankenkassen in Westfalen-Lippe

geschlossenen Datenstellenvertrag genehmige ich. Das Gleiche gilt fur die in der Arbeitsge-
meinschaft vereinbarten Regelungen, wenn diese die Aufgaben der Datenstelle Gbernimmt.
Ich hatte die Mdglichkeit, mich Gber den genauen Vertragsinhalt bzw. die in der Arbeitsge-
meinschaft vereinbarten Regelungen zu informieren.

Ich beauftrage die Datenstelle/die Arbeitsgemeinschaft

die von mir im Rahmen des DMP erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat zu Uberprifen und ggf. noch notwendige Korrekturen bei mir nachzufordern,
sowie

die Dokumentationsdaten an die jeweilige Krankenkasse, KVWL und Gemeinsame Ein-
richtung weiterzuleiten.

Einbindung angestellte Arzte

Die in der erganzenden Erklarung aufgefiihrten angestellten Arzte sind zu den o.a. Ver-
pflichtungen - insbesondere den Regelungen der medizinischen Inhalte nach Ziffer 1 der
Anlage 3 der DMP-A-RL, den Datenflissen nach dem Datenstellenvertrag und des Da-
tenschutzes - ausfiihrlich schriftlich informiert worden. Die angestellten Arzte haben mir
gegenuber ihr Einverstandnis erklart.

Die von mir angestellten Arzte sind mit der Veroffentlichung im Arzteverzeichnis einver-
standen sowie der Weiterleitung dieses Verzeichnisses an die entsprechenden Stellen
nach der DMP-Vereinbarung.

Die KVWL wird unverziglich Gber Anderungen im Angestelltenverhéltnis informiert.
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Ich erklare die Teilnahme:

[] Leistungserbringung durch mich persénlich und/oder
[] durch angestellte Arzte (vgl. gesonderte Erklarung)

Die LANR lautet:

Ich méchte fur folgende Betriebsstétte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:
1. BSNR | |

2. BSNR
3. BSNR
4. BSNR

Ich bestétige den Erhalt und die Kenntnisnahme der schriftlichen Arztinformation (s. umfang-
reicher Informationen Uber die tagesaktuellen Internetseiten der KVWL).

Ort, Datum Unterschrift

Vertragsarztstempel
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