Teilnahmeerkidrung zum Vertrag zur

kardiologischen Versorgung in r EK
Baden-Wiirttemberg gem4R §§ 73 c SGBV
Bitte beachten Sie: Bei Tellnahme von mehreren Vertragsarzten in einer Berufsausiibungsgemeinschaft muss Jeder Verfragsarzt eine eigene Teilnahme-

erkldrung einreichen. Bei Teilnahme eines MVZ ist nur die Abgabe einer Teiinah
R nang Seinen. Bei g iinahmeerkldrung durch den arztlichen Leiter erforderlich. Jobsharing Partner
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Notwendige Angaben des FACHARZTES: * EENEER G T e
Siehe Riickseite der Telinahmeerklirung

BNK Service GmbH &

w MEDI VERBUND

AKTIENGESELLSCHAFT

Die Verwaltungskosten gemén Venrag betragen 3 % (zzgl. gaetz! MwSt ) der Vertragsvergutung (arzthches Honorar gem. Vertrag, Sachkosten) Fir Nicht- Mltgl:eder
des MED! Baden-Wirttemberg e. V., BNK e.V, oder des BNF| e.V, werden zusétzliche Verwaltungskosten von weiteren 2 % (2zgl. gesetzl. MwsSt.) erhoben. Die einmalige
Verwaltungsgebiihr betrégt 300 € zzgl, MwSt.,

Einwilligung in Datenverarbsitung und -nulzung SR : : ¥

Ich erkiare mich durch Abgabe dieser Teilnahmeerkidrung mit folgenden Datenerhebungs -verarbeltungs- und -nutzungsvorgangen elnverstanden

« Die hier angegebenen Daten (Name, Adresse etc.) werden vom MEDIVERBUND zur Durchfihrung des Verirages erhoben, verarbeitet und genutzt. Zur und nach Besté-

tigung meiner Veriragsteilnahme werden diese Daten an die AOK Baden-Wiirttemberg (AOK) tbenmittett. Diese Daten und die von mir an das Abrechnungszentrum des

MEDIVERBUNDES tbermittelten Diagnose- und Abrechnungsdaten einschiieftlich Verordnungsdaten werden vom MEDIVERBUND zur Erstellung der Abrechnungs-

nachweise und zur Prifung der Abrechnung verarbeitet und genutzt.

Die AOK erhélt durch MEDIVERBUND die vorgenannten Daten zur Prifung der Abrechnung.

Mein Name, meine Praxisanschrift und meine Telefon-/Faxnummer kénnen in einem Verzeichnis auf den Internetseiten der AOK Baden-Wirttemberg, des MEDIVER-

BUNDES, des BNK und des MEDI e.V. versfientlicht werden. Zusatzlich werden diese Daten an teilnehmende HZV-Vertragsarzte zur Weitergabe an Patienten weiter-

gegeben und ggf. in der entsprechenden Vertragssoftware hinterlegt.

« Die der AOK vorliegende Verordnungs- und Diagnosedaten werden ggf. von einem unabhéngigen extemen Institut in pseudonymisierter Form zur Durchfihrung von
Qualitatszirkeln, praxisindividuellen Auswertungen {val. Anlage 2) und bei Bedarf zur Beratung von HZV-Versicherten verarbeitet und genutat.

Die Verarbeitung und Nutzung der erhobenen Daten erfolgt jewells unter Emhaltung der einschidgigen Datenschutzvorschriften.

Vertragsteilnahme des: Vertragsarztes/MVZ - — T B B

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag Kardlologie gem §§ 73c ff. SGB V. Ich verpflichte mich zur Einhaltung simtlicher Pflichten nach

dem Vertrag, auch wenn diese im Folgenden nicht gesondert genannt sind.

. Ich bin umfassend Gber meine vertraglichen Rechte und Pflichten informiert. Insbesondere ist mir bekannt, dass

« die landesweit einheitliche Versicherteneinschreibung erst erfolgt, wenn eine fiachendeckende Versorgung durch eingeschriebene FACHARZTE gegeben ist ( § 17
Abs.1i.V.m. Anlage 8 );

« die Erbringung und Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag erst erfolgen kann, wenn die KV BW mit der AOK einen sog. Bereinigungsvertrag abgeschiossen

hat (§ 25Abs.1);

die Managementgesellschaft mich {iber das Eintreten dieser beiden o.g. Bedingungen umgehend informiert;

ich MEDIVERBUND mit der Durchfuhrung der Abrechnung meiner vertraglich erbrachten Leistungen beauftragen muss (Datenschutzvertrag)

meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestétigungsschreibens der Managementgeseﬂschaﬂ beginnt. Der Zugang kann durch die Ubermittlung per Telefax erfolgen; | -

ich meine vertraglichen Pflichten insbesondere zur Versicherteneinschreibung (§ 4 Abs. 1), im Zusammenhang mit der Qualitatssicherung sowie 2ur Einhaltung und

Gewshrleistung der &rztlichen Schweigepfiicht nach der Berufsordnung und den aligemeinen gesetzlichen Regelungen 2u erfillen habe und meine Vertragsteilnahme

bei Nichterfillung meiner vertraglichen Pfiichten beendet werden kann;

ich selbst meine Vertragsteiinahme mit einer Frist von sechs Monaten zum Quartalsende schriftlich gegeniiber dem MEDIVERBUND kindigen kann;

sich gemal § 19 des Vertrages mein venraghcher Anspruch auf Zahlung der Verglitung flr die von mir vertragsgemaf erbrachten und abgerechneten Leistungen ge-

gen den MEDIVERBUND richtet und ich Uberzahlungen erstatten muss. Die Mglichkelt von Schadensersatzansprichen bei Doppe!- und Fehiabrechnungen sind mir

bekannt;

der MEDIVERBUND das von der AOK geleistete Honorar weiterleitet, in dem er dieses unter Abzug der von mir zu tragenden vertraglichen Venualtungskosten auf das

oben benannte Konto iiberweist. Die Hohe der Verwaltungskosten habe ich zur Kenntnis genommen;

« ich dem MEDIVERBUND Anderungen, die sich auf meine Tellnahme an diesem Vertrag auswirken (z. B. Zulassungsrickgabe), spétestens 6 Monate vor Eintritt der
Anderung mitteile, Sollte ich zu einem spéteren Zeitpunkt Kenntnis von dem Eintritt der Anderung eriangen, ist diese unverziglich mitzuteilen.

2. Ich erklare, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen zum Veriragsbeginn erfiille. Diese Teilnahmeerklarung (inki. Riickseite) und meine hiermit abgegebenen Erkiérungen

sind Bestandteil des Vertrages.
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Unterschrift Vertragsarzt
Bei MVZ: Unterschrift drztlicher Leiter MVZ Stempel der Arztpraxis/MVZ

Datum {TT.MM.JJ)




Teilnahmeerkldrung zum Vertrag zur
kardiologischen Versorgung in
Baden-Wiirttemberg geméin §§ 73¢SGBYV

Persgnliche Teilriahmevoraussetzungen

BNK Service GmbH m ﬂ

—MEDI VERBUND

AKTIENGESELLSCHAFT

Bitte beachten Sie: Erfillen Sie personllch eine oder mehrere personllche Tellnahmevoraussetzungen mcht kdnnen Sie nlcht an diesem Verirag -
teilnehmen, Erméchtigte Arzte durfen nur im Rahmen ihrer perséniichen Erméchtigung teilnehmen (Nachweis: KV Zulassung).
Persdnliche Voraussetzungen:
Ich bin Facharzt fir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Kardiologie 0O ohne Schwerpunkt
Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstétte in Baden-Wiiritemberg (Nachwels: Kv Zulassung ader KV-Registerauszug)
Teilnahme an einer Vertragsschulung ist bereits erfolgt (Nachweis: Teilnahmebescheinigung)
Zulassung zur vertragsarztlichen Erbringung und Abrechnung der Echokardiographie (Nachweis; KV Zulassung! Kv-Regi g/Abrechnung)
Durchfithrung von mindestens 150 kardiovaskuldren Untersuchungen (Ultraschalluntersuchungen), davon mindestens
100 Echokardiographie pro Quartal (Nechweis: KV Abrachnung der ietzen 4 Quartale)
Teilnahme an einer echokardiographischen Fortbildung innerhalb der letzten 5 Jahre (Nachweis: Fortbiidungsnachwels)
regeiméBige Nutzung eines Gewebedopplers (insbesondere Beurtellung) (Nachweis: Selbstauskuntt. Stichproben durch die Managementgeselischaft)
alternativ Teilnahme an einer Fortbidung ,Gewebedoppler” bis 31.12.2010 (Nachweis: Fortbildungsnachweis)
Teilnahme an DMP geman § 3 lit h zum Vertrag
Besuch von mindestens 2 Fortbildungen zu kardiologisch reievanten Themen im Jahr (Nachweis: Setbstauskuntt, Stichproben durch die Managementgeselischaft)
unterschriebener Datenschufzvertrag liegt bei
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Voraussetzungen der Praxis/BAG/WVZ - ; . - : s e : :
Bitte beachten Sie: Erflillen Sie oder die anderen Mltglleder der BAGIMVZ eine oder mehrere der techmschen Tellnahmevoraussetzungen nicht,
kdnnen Sie nicht an diesem Vertrag {eiinehmen.

Technische Voraussetzungen:
Apparative Ausstattung gemaR KBV Richtlinien Qualitatssicherungsmanahmen Ultraschall ¢ i durch die
LHarmonic imaging"” (Nachweis: Selbstauskunft. Stichproben durch die Managementgeselischaft)

Gewebedoppler {(mindestens gepulster Modus) (Nachweis: Selbstauskunft. Stichpraben durch die Managementgesellschaft)

Ergometrie mit 12-Kanal-EKG-Registrierung (Nachweis: Selbstauskunft. Stichpraben durch die Managementgeselischaft)

Ausstattung mit einer onlinefahigen IT (mindestens Windows 2000) und Anbindung Gber ISDN bzw. DSL

Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem (AlS/Praxis-Softwaresysten)

Vertragssoftware vorhanden:

0ogooocon

{Name, Version)

[0 Konnektor

Voraussetzungen fur die. Abrechnung von. Lelstungen : s RS ) : :
Bitte beachten Sie: Erfilien Sie oder die anderen Mitglieder der BAG/MVZ eine oder mehrere der Abrechnungsvoraussetzungen nicht, kénnen Sie bestimmte
Leistungen nicht abrechnen. Die Qualifikation von in der Praxis tatigen Arzten berechtigt alle FACHARZTE der Praxis zur Abrechnung der Leistungen nach

diesem Vertrag.
O Sdmemunkﬁ:ezetmnung Angiologie (Nachweis: KV Zulassung) (Voraussetzung fiir P2)
0O oder Duplex-Verfahren (Nachweis: KV Zulassung firr folgende Duplexe) (Voraussetzung fir P2)
0 extrakranielle himversorgende Gefale und/oder
0 extremititenver-/ entsorgende GefaRe und/oder
O abdominelle und retroperitoneale GeféRe sowie Mediastinum
Stressechokardiographie (Nachweis: KV Zulassung)
Herzschrittmacher /Defi/fCRT-Kontrolle (Nachweis: KV Zulassung)
Langzeit-EKG (Nachweis: KV Zulassung)
invasive Kardiologie (Nachweis: KV Zulassung)
Teilnahme an einem elektronischen Qualititssicherungssystem flir invasiv tatige Kardiologen, wie beispielsweise QuiK, BQS oder ALKK
Qualifikationen Kardioversion:
+ Vorhaltung TEE
+  Moglichkeit zur mehrstiindigen Monitoriberwachung
+ Anwesenheit von 2 Arzten in der Praxis wahrend Kardioversion ist stets gegeben
*Vorhaltung einer Spiroergometrieeinheit (Nachwels: Gerdtekauf-/Leasingvertrag, KV-Abrechnung)
TEE (Nachweis. KV Abrechnung der letzen 4 Quartale)
SM-ICD-/CRT-Implantationen (Nachweis: Facharzt-/Kardiologenzeugnis mit Mengennachweis oder Abrechnungsnachweis fir implantationen der
Jahre 2008 bis 2010 oder Bescheinigung Uber die selbststandige Durchftihrung durch eine Kiinik/Praxis)

goooon

oono

Foigende Arzte sind in unserer Praxis/BAG/MVZ tatig:

Nachname Vorname
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ACHTUNG: Anderungen der Stammdaten und/oder der Teilnahme-/Abrechnungsvoraussetzungen
sind unverziiglich nach Bekanntwerden mitzuteilen.




