Anlage 4 a

zum Vertrag vom 18. Marz 2015 gemaR § 73 a SGB V zur Erkennung und Betreuung von Patien-
ten mit einer depressiven Erkrankung zwischen der KV RLP und dem BKK-Landesverband Mitte

Teilnahmeerklarung Arztenetze

Bitte zurlicksenden an:

KV RLP

Nachweise — soweit erforderlich —
Postfach 2567 bitte diesem Antrag beifiigen!
55015 Mainz

Hiermit erklart das Arztenetz

die Teilnahme an dem oben genannten Vertrag.

Wir sind umfassend uber die Ziele und Inhalte des Vertrages informiert. Wir erklaren,
dass wir die Voraussetzungen des Vertrages (§ 4) wie nachfolgend beschrieben als

teilnehmendes Netz erflllen.

Ansprechpartner:

Geschéftsstelle, Ort:

Stralle:

Telefon:

E-Mail:
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Erfillung der Teilnahmevoraussetzungen gemaB § 4 des
Vertrages

Dem Praxisnetz gehdren .... (Anzahl) vertragsarztliche Praxen an.

2. Diesem Antrag liegt bei: bitte ankreuzen:

» Gesellschaftervertrag oder Satzung

sowie

= Liste der Netzmitglieder

3. Teilnahme von mindestens drei Fachgruppen (Zulassungsstatus), wobei

Arzte gemaR § 73 Absatz 1a Satz 1 Nr. 1", 32, 4% oder 5* SGB V
(Hausarzte) im Praxisnetze vertreten sein missen.

4. Die teilnehmenden vertragsarztlichen Praxen haben sich zum Praxisnetz

in der Rechtsform

a. einer Personengesellschaft

b. einer eingetragenen Genossenschaft

c. eines eingetragenen Vereins

d. einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung

zusammen geschlossen.
5. Das Praxisnetz halt folgende Managementstrukturen vor:

= eine als eigene Organisationseinheit ausgewiesene Geschaftsstelle des

Netzes, die regelmaliig zu den ublichen Geschaftszeiten mit

Fachpersonal besetzt ist

» einen Geschéaftsfiihrer

» einen arztlichen Leiter / Koordinator

AW N R

Allgemeinarzte
Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gewahlt haben
Arzte, die nach § 95 a Absatz 4 und 5, Satz 1 SGB V in das Arztregister eingetragen sind
Arzte, die am 31.12.2000 an der hausirztlichen Versorgung teilgenommen haben
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Erfullung der vertraglich beschriebenen Aufgaben gemaR § 4
Absatz 4 des Vertrages

Als Arztenetz nehmen wir folgende Aufgaben wahr:

1.

Unterstltzung als regionaler Dienstleister fiir die Vertragsumsetzung und Beratung der teil-
nehmenden Praxen in der Region

Durchfiihrung von Schulungs- und Qualifizierungsmafinahmen fir Netzarzte und Praxis-
personal

Controlling der Umsetzung der vertraglichen Bestimmungen, gegebenenfalls unter Nutzung
einer im Arztenetz etablierten Managementsoftware

Unterstitzung der Praxen beim Terminmanagement
Durchfiihrung von Qualitatszirkeln

Wir Ubersenden der KV RLP jeweils bis zum 15. des Folgemonats fiir das zurtickliegende
Quartal eine Liste mit den Mitgliedern, welche diesem Vertrag beigetreten sind und ihre
Forderung bezlglich der Vergltung der Abrechnungsnummern 98682 und 98684 an das
Arztenetz abgetreten haben. Diese Liste enthalt mindestens folgende Angaben:

= LANR

= BSNR

s Fachbezeichnung

=  Name

= Vorname

= Anschrift

Die KV RLP informiert den BKK-Landesverband Mitte (iber Arztenetze, welche eine
Teilnahmegenehmigung von der KV RLP erhalten haben.

Verpflichtungserklarung

Wir verpflichten uns, die vertraglich geforderten Aufgaben wahrzunehmen und erklaren gleich-
zeitig unser Einverstandnis zur Weiterleitung der unter Il. 6. genannten Daten an den BKK-
Landesverband Mitte. Ebenso versichern wir, hierzu berechtigt zu sein.

Sobald die Anforderungen nach I. 1. - 5. nicht mehr erflllt werden, zeigen wir dies der KV RLP
umgehend an.

Wir verpflichten uns, die Bestimmungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz und utber den
Schutz der Sozialdaten nach dem Sozialgesetzbuch einzuhalten, insbesondere personen-
bezogene Daten nur zur Erflllung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufgaben zu er-
heben, zu verarbeiten und zu nutzen.

Es wird zur Kenntnis genommen, dass sich die KV RLP die jederzeitige Prufung der nach § 4 des
Vertrages geforderten Voraussetzungen vorbehalt.

Ort, Datum Unterschrift Geschaftsfihrung / Vorstand
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