Teilnahmeerklarung H AUSARZT

Erklarung zur Teilnahme am Vertrag

PsycheAktiv Sachsen

nach § 73a SGB V

zwischen der AOK PLUS
und der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen (KVS)

Seite 1 dieser Teilnahmeerklarung per Fax an
Ihre zustandige Bezirksgeschaftsstelle der
KVS senden.

AeK

Anlage 2 zum Vertrag

\Wichtige Hinweise:

Bei Teilnahme mehrerer Mitglieder von Gemeinschaftspraxen an diesem Vertrag muss
jedes beantragende Mitglied dieser Gemeinschaftspraxis eine gesonderte Teilnahmeer-
klarung einreichen. Bei Teilnahme von angestellten Hausérzten oder MVZ-Arzten ist die
Unterschrift des teilnehmenden Hausarztes und des anstellenden Vertragsarztes bzw.
des Leiters des MVZ auf dieser Teilnahmeerklarung zwingend erforderlich.

lAnderungen der Stammdaten (insb. Anderungen der Adresse, Bankverbindung,
Betriebsstattennummer) sind unverziglich schriftlic h der KVS mitzuteilen.

Praxisart (Bitte ankreuzen):

D Einzelpraxis D Gemeinschaftspraxis D Praxisgemeinschaft D Mvz

Stammdaten des teilnehmenden Hausarztes

(Bitte in Blockschrift ausfillen)

Titel LANR

HEEEEEEN L] |

Nachname Vorname
StralBe & Hausnummer (Praxisanschrift )

PLZ Ort

Telefon Fax

Anstellender Vertragsarzt / Leiter des MVZ:
Titel Nachname

ggf. Name MVZ

Ich bestéatige durch meine Unterschrift, dass

- ich die in § 4 definierten Teilnahmevoraussetzungen

- ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertrage
und Pflichten sowie zur aktiven Mitwirkung innerhal
te und diese akzeptiere.

Datum

Unterschrift des

erfille.
s PsycheAktiv Sachsen, insbesondere der umseitig be
b der etablierten Versorgungsverbunde gemaf § 4 Abs

schriebenen Rechte
. 2 Nr. 2 bis 5, verpflich-

Stempel des Hausarztes

hmenden Hausarztes

Stempel des MVZ

Unterschrift des anstellenden Vertragsarztes/
Leiters des MVZ
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Hiermit erklare ich verbindlich meine Te ilnahme am Vertrag PsycheAktiv Sachsen gegeniiber de  r KVS.

1.

Ich bin umfassend uber die Ziele und Inhalte des Vertrages PsycheAktiv Sachsen informiert. Die vertraglich vereinbarten
Grundsatze und Ziele, die zu erbringenden Leistungen, die Rechte und die zu beachtenden Pflichten sind mir bekannt und
ich erkenne diese vollumfanglich an.

Mir ist insbesondere bekannt, dass

- meine Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und ich die Teilnahmevoraussetzungen entsprechend dem Vertrag nach
§ 4 erfullen muss.

- meine Teilnahme vorbehaltlich der Teilnahmebestatigung mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerkl&arung beginnt
und die Teilnahme mit einer Frist von 4 Wochen schriftlich durch Erklarung gegeniiber der KVS zum Quartalsende gekiin-
digt werden kann.

- meine Teilnahme an diesem Vertrag bei Vertragsanderungen bzw. -ergdnzungen innerhalb von 4 Wochen ab Bekanntgabe
der Anderungen durch die KVS zum Quartalsende gekiindigt werden kann, wenn ich von der Anderung oder Ergéanzung
betroffen bin und ich deshalb die Teilnahme beenden will (Sonderkiindigungsrecht).

- meine Teilnahme an diesem Vertrag automatisch mit der Beendigung, der Riickgabe, dem Ruhen oder dem Entzug meiner
vertragsarztlichen Zulassung endet, ohne dass es einer diesbeziiglichen schriftlichen Kiindigung oder eines Ausschlusses
bedarf.

- meine Teilnahme an diesem Vertrag auf die Laufzeit dieses Vertrages begrenzt ist und automatisch zu dem Zeitpunkt en-
det, zu dem dieser Vertrag — gleich aus welchem Grund — zwischen den Vertragspartnern endet.

- mir gegentiber meine Teilnahme an diesem Vertrag durch die KVS mit sofortiger Wirkung gektindigt werden kann (Aus-
schluss), wenn
« ich die Teilnahmeberechtigung und/oder die Teilnahmevoraussetzungen gem. § 4 nicht mehr oder nicht mehr vollstandig

erfille und ich diesen Mangel trotz entsprechender Aufforderung durch die KVS nicht innerhalb angemessener Frist be-
seitige;

« ich gegen eine andere mir nach Mal3gabe dieses Vertrages im Rahmen meiner Teilnahme auferlegte wesentliche Ver-
pflichtung verstoRRe und diesen Verstol3 trotz entsprechender Aufforderung unter angemessener Fristsetzung durch die
KVS nicht innerhalb der Frist beseitige oder wenn ich in erheblichem Umfang gegen sonstige wesentliche Verpflich-
tungen verstoR3e, z. B. Fehlabrechnungen im Rahmen dieses Vertrages, Versto3 gegen vertragliche Intentionen, Best-
immungen und Versorgungauftrdge oder das Vertragsarztrecht oder die Berufsordnung.

- die Entscheidung Uber den Ausschluss die Vertragskommission geméf § 18 vorbereitet und mir vor dem Ausschluss die
Gelegenheit gegeben wird, mich zu den im Einzelnen dargelegten Vorwurfen schriftlich zu auRern.

- der Vergutungsanspruch gegenuber der KVS besteht und

- die Abrechnung der Leistungen aus diesem Vertrag quartalsweise gegenuber der KVS zu erfolgen hat (Anlage 7a).

- die KVS die vertraglich erbrachten Leistungen gegeniiber der AOK PLUS abrechnet (Anlage 7b).

- der Vergitungsanspruch nur besteht, wenn vom Versicherten eine giiltige Teilnahme- und Einwilligungserklarung vorliegt,
diese durch den FACHARZT bestatigt worden ist und der Versicherte am Tag der Leistungserbringung bei der AOK PLUS
versichert ist.

- bei Teilnahme einer Gemeinschaftspraxis/eines MVZ die Vergltung vertraglich erbrachter Leistungen nur dieser/diesem
und nicht dem einzelnen Mitglied der Gemeinschaftspraxis/einzelnen angestellten HAUSARZT zusteht.

- meine Daten zum Zwecke der Erfassung meiner Teilnahme und Abrechnung der von mir erbrachten Leistungen der AOK
PLUS zur Verfiigung gestellt und von dieser zur Erfullung ihrer vertraglichen Aufgaben erfasst, gespeichert und verarbeitet
werden.

- sich der vorliegende Vertrag als besondere Versorgungsform der vertragsarztlichen Versorgung versteht und soweit keine
abweichenden Regelungen getroffen werden, die allgemeinen gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen, insbe-
sondere das SGB V und das Vertragsarztrecht uneingeschrankte Anwendung finden. Die Regelungen dieses Vertrages er-
ganzen insoweit die Rechte und Pflichten der vertragsarztlichen Versorgung und die von den Regeln der GKV gepragten
Behandlungsverhéltnisse zwischen VERTRAGSARZT und Patient. Deren Inhalt wird durch diesen Vertrag mit gepragt und ihr
Umfang nur insoweit modifiziert, wie sich dies aus diesem Vertrag ergibt und dessen Sinn und Zweck entspricht. Die medi-
zinische Verantwortung fir die Behandlung verbleibt beim jeweils behandelnden VERTRAGSARZT. Dieser erbringt seine &rzt-
lichen Leistungen nach MalRgabe der vertragsarztlichen Versorgung und dieses Vertrages in eigener Verantwortung im
Einklang mit den einschlagigen gesetzlichen Regelungen. Die VERTRAGSARZTE haften nicht fiir die Leistungen der jeweils
anderen VERTRAGSARZTE. Der Versorgungsverbund bildet keine Gesellschaft biirgerlichen Rechts nach §§ 705 ff. BGB und
die selbstandige Berufsausiibung der beteiligten VERTRAGSARZTE bleibt gewahrt. In diesem Rahmen wirken die
VERTRAGSARZTE bei der Versorgung der Versicherten zusammen.

- im Versorgungsverbund der FACHARZT und ich die gemeinsame Verantwortung fiir die Versorgung des Versicherten im
Rahmen dieses Strukturvertrages ubernehmen.

Des Weiteren verpflichte ich mich, dass ich die Einhaltung der &rztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem

allgemeinen Strafrecht gewahrleiste und bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erhe-

ben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdaten-
schutzgesetzes und der Spezialvorschriften fiir die Datenverarbeitung beachte und die hierfir erforderlichen technischen und
organisatorischen Ma3nahmen treffe.

Hiermit bestatige ich, dass sich meine Praxis bzw. mein Sitz im Freistaat Sachsen befindet.

Ich werde die KVS unverziiglich informieren, wenn ich die in § 4 genannten Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr erfulle

oder sich sonstige Angaben wie Anschrift, Betriebsstattennummer (BSNR), Bankverbindung oder Praxisart &ndern.

Ich bin mit der Veroéffentlichung folgender Angaben auf den Internetseiten der KVS und der AOK PLUS einverstanden: Name,

Vorname, Praxisanschrift, Telefon-/Faxnummer. Weiterhin erklare ich mich mit der Weitergabe dieser Angaben an Versicher-

te der AOK PLUS und Arzte bereit.

Dariiber hinaus erklare ich mich bereit, an einer Evaluation nach § 24 und an Zufriedenheitsbefragungen teilzunehmen, so-

fern diese im Rahmen des Vertrages PsycheAktiv Sachsen durchgefiihrt werden und die ggf. damit verbundenen Dokumen-

tationen durchzufihren.

Stand Oktober 2015
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