Lesefassung

Vertrag nach 8§ 73 ¢ SGB V

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein, Dusseldorf

- im Folgenden KV Nordrhein genannt -

und

der HEK - Hanseatische Krankenkasse, Hamburg
vertreten durch den Vorstand
-nachstehend HEK genannt -

Uber die Durchfuhrung eines ergdnzenden Hautkrebsvorsorgeverfahrens
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung



Soweit in diesem Vertrag personenbezogene Bezeichnungen im Maskulin stehen, wird diese
Form verallgemeinernd verwendet und bezieht sich auf beide Geschlechter.

Praambel

Hautkrebs zahlt zu den in den letzten Jahren schnell zunehmenden Krebsarten; zugleich ist
Hautkrebs aber auch die Krebsart, fur die bei einer gezielten Friiherkennung nachweislich
grol3e Heilungschancen bestehen.

Mit diesem Vertrag verfolgen die HEK und die KV Nordrhein vor dem Hintergrund steigender
Umweltbelastungen und eines geadnderten Freizeitverhaltens gerade jugendlicher
Personenkreise (ausgiebiges Sonnenbaden, Nutzen von Solarien) das Ziel, zu einer
weiteren Senkung neuer Hautkrebserkrankungen beizutragen.

Die vertragsschlieRenden Parteien vereinbaren erganzend zur Hautkrebsvorsorge
im Rahmen der Krebsfriherkennungs-Richtlinien bei Versicherten im Alter von 18 bis 34
Jahren durch gezielte Frilherkennungsuntersuchungen

e Hautkrebs in einem friihen Stadium zu erkennen,

¢ den Informationsstand einzelner Versicherter zur allgemeinen Pravention zu
erhéhen sowie

e eine gezielte Sensibilisierung potenziell gefahrdeter Personen zu erreichen.

Hierzu sind neben der arztlichen Untersuchung durch fachlich geeignete Arzte die
Versicherten Uber ihr persdnliches Hautkrebsrisiko und tber geeignete SchutzmalRnahmen
zur Verhutung bosartiger Hautkrebserkrankungen zu beraten. Bei festgestellten
Hauterkrankungen sind die Versicherten einer kurativen Behandlung zuzufiihren.

Die Auflichtmikroskopie unterstitzt den Arzt im Rahmen der Hautkrebsvorsorge-
Untersuchung bei der Unterscheidung zwischen einer harmlosen und gefahrlichen
Hautveranderung.

81
Geltungsbereich des Vertrages

Der Vertrag findet Anwendung fir die nach 8§ 3 berechtigten Vertragsarzte im Bereich der KV
Nordrhein.

§2
Anspruchsberechtigter Personenkreis

(1) Anspruchsberechtigt sind alle zum Zeitpunkt der Untersuchung bei der HEK versicherten
Personen -unabhéngig von lhrem Wohnort- ab dem Alter von 18 Jahren bis zu einem
Alter von 34 Jahren.

(2) Die HEK informiert ihre Versicherten hierliber in geeigneter Weise. Die Teilnahme der
Versicherten an diesem Vertrag erfolgt freiwillig durch eine Teilnahmeerkl&rung sowie
dem Einverstandnis zur Datenverarbeitung (Anlage 1).

(3) Die Teilnahme des Patienten an diesem Vertrag beginnt mit dem Tag der Unterschrift auf
der Teilnahmeerklarung. Die Patienten haben das Recht, ihre Teilnahme innerhalb von
14 Tagen nach Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung zu widerrufen. Der Widerruf ist
schriftlich gegentber der HEK zu erklaren.
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Die Patienten bestatigen mit ihrer Teilnahmeerklarung, dass sie vom teilnehmenden Arzt
Uber die Inhalte des Vertrages umfassend informiert worden sind.

Die Versicherten kdnnen ihre Teilnahme jederzeit schriftlich gegentber der HEK mit einer
Frist von 4 Wochen zum Ende des Quartals kiindigen. Die HEK wird den behandelnden
Arzt des Patienten unverziiglich tber die Kiindigung/den Widerruf der Teilnahme und den
Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens informieren. Bis zur Wirksamkeit der Kiindigung bzw.
des Widerrufs, langstens bis zu ihrer Bekanntgabe fir den Fall, dass die HEK den Arzt
nicht rechtzeitig informiert hat, hat der Arzt einen Vergitungsanspruch fir Behandlungen
nach diesem Vertrag.

Die Teilnahme der Versicherten an diesem Vertrag endet auch

a) mit Erreichen der unter Absatz 1 genannten Altersgrenze
b) mit dem Ende der Mitgliedschaft / des Versicherungsverhaltnisses bei der
HEK,
C) bei Beendigung des Vertrages.
§3

Zur Durchfiihrung berechtigte Vertragsarzte

Zur Durchfiihrung der Untersuchung gemaR § 5 dieses Vertrages berechtigt sind
zugelassene, bzw. in einem MVZ oder bei einem Vertragsarzt angestellten Facharzte fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten bzw. Dermatologie sowie Fachérzte fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten bzw. Dermatologie Arzte, die ihren Vertragsarztsitz im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein haben sowie Arzte, die aufgrund einer durch
den Zulassungsausschuss genehmigten Zweigniederlassung oder einer durch den
Zulassungsausschuss genehmigten Tatigkeit in einer Uberortlichen
Berufsaustibungsgemeinschaft berechtigt sind im Bereich der KV Nordrhein Leistungen
zu erbringen und abzurechnen. Die KV Nordrhein informiert alle betreffenden
Vertragsarzte Uber diesen Vertrag. Die Teilnahme des Vertragsarztes ist freiwillig.
Folgender Nachweis ist vor Teilnahme am Vertrag einzureichen:

- Nachweis Uber die Teilnahme an einer zertifizierten Fortbildung fir das
Hautkrebsscreening entsprechend der Krebsfriherkennungs-Richtlinien in der jeweils
gultigen Fassung.

Zur Teilnahme an dieser Vereinbarung Ubersendet der beantragende Vertragsarzt den
ausgefillten und unterschriebenen Teilnahmeantrag (Anlage 2) und den unter Absatz 1
erwahnten Nachweis an die flr den Praxissitz zustandige Bezirksstelle der KV Nordrhein.
Sofern die Teilnahmevoraussetzungen bereits fir gleichlautende Vereinbarungen mit
anderen Kassen/Kassenarten nachgewiesen wurden, gilt der Nachweis nach Abs. 1 auch
vorliegend als erbracht.

Mit der Teilnahmeerklarung erkennen die Arzte die jeweiligen Inhalte dieses Vertrages
als verbindlich an.

Bei Erfullung der Teilnahmevoraussetzungen erteilt die KV Nordrhein dem
Vertragsarzt eine Teilnahme- und Abrechnungsgenehmigung.

Die KV Nordrhein erstellt und fiihrt eine Datei Uber die teilnehmenden Vertragsarzte.
Diese Datei stellt die KV Nordrhein der HEK quartalsweise -bei Anderungen (Eintritt und
Austritt) monatlich- auf einem bei ihr eingerichteten SFTP-Server zur Verfigung. Eine
Ubersicht der teilnehmenden Vertragsarzte wird auf der Homepage der KV Nordrhein
veroffentlicht. Die teilnehmenden Arzte sind mit der Veroffentlichung ihres Namens, der
Praxisadresse, der Fax-/ Telefonnummer ggfs. der Internetadresse einverstanden.
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§4
Beendigung der Teilnahme der Arzte

(1) Die Teilnahme des Arztes an diesem Vertrag endet mit

® dem Ruhen oder der Beendigung der vertragsarztlichen Téatigkeit,

® der Feststellung der KV Nordrhein, dass die Teilnahmevoraussetzungen nicht
mehr erfullt werden,

® der Kundigung, die schriftlich und mit einer Frist von 8 Wochen zum Ende des
Quartals gegenuber der KV Nordrhein zu erklaren ist.

Die Teilnahme der Arzte endet ferner, ohne dass es einer Kindigung bedarf, mit
Beendigung des Vertrages.

(2) Die Vertragspartner kénnen bei erheblichen Vertragsverstéf3en eines Arztes oder aus
sonstigen  wichtigen  Grinden  aufgrund derer die  Fortsetzung des
Vertragsverhéltnisses den Vertragspartnern nicht mehr zugemutet werden kann
sowie bei VerstdlRen gegen gesetzliche, vertragséarztliche oder berufsrechtliche
Verpflichtungen neben gesetzlichen, disziplinarischen oder berufsrechtlichen
Malnahmen folgende MaflRnahmen ergreifen:

® schriftliche Aufforderung, die vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten.

® keine Vergltung bzw. nachtragliche Korrektur bereits erfolgter Vergutung fur
abgerechnete Pauschalen.

B Kindigung der Teilnahme und der Abrechnungsgenehmigung.

(3) Eine erneute Teilnahme des Arztes ist nur mit schriftlicher Zustimmung der HEK
maoglich.

8§85
Umfang des Leistungsanspruchs

Der anspruchsberechtigte Personenkreis (8 2 dieses Vertrages) hat alle zwei Jahre
Anspruch auf eine prophylaktische Untersuchung durch einen zur Durchfihrung
berechtigten Vertragsarzt (§ 3 dieses Vertrages); diese umfasst

a) Information der Versicherten zum Versorgungsangebot und zur
Anspruchsberechtigung,

b) die Anamnese,

c) eine korperliche Untersuchung (visuelle Ganzkorperinspektion der gesamten Haut
einschliellich des behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines),

d) die erstmalige Hauttypbestimmung,

e) die vollstandige Dokumentation,

f) die ggf. medizinisch erforderliche Auflichtmikroskopie.

Darlber hinaus besteht Anspruch auf eine Beratung tUber das Ergebnis der vorgenannten
MalRnahmen. Dabei hat der Arzt insbesondere das individuelle Risikoprofil des
Versicherten anzusprechen sowie diesen auf Moglichkeiten und Hilfen zur Vermeidung
und zum Abbau gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen hinzuweisen.

Ergeben die MaRnahmen das Vorliegen oder den Verdacht auf das Vorliegen einer
Krankheit, so hat der teilnehmende Arzt dafir Sorge zu tragen, dass in diesen Fallen der
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Versicherte unverziglich im Rahmen der Krankenbehandlung einer weitergehenden,
gezielten Diagnostik und ggf. Therapie zugefihrt wird.

Arztlich notwendige MaRnahmen der Therapie und Nachsorge, die mit dieser
Untersuchung aufgezeigt werden, sind nicht Gegenstand dieses Vertrages.

Bei medizinisch begriindeter Notwendigkeit sind die erforderlichen Daten - mit

Einverstandnis des Versicherten - dem weiterbehandelnden Arzt zur Verfiigung zu
stellen.

§6
Abrechnung und Vergitung

Abrechnungs- und vergltungsfahig sind die in 8 5 aufgefuhrten arztlichen Leistungen,

wenn sie im Rahmen dieser Vereinbarung vollstandig erbracht werden.

Die Teilnahmeerklarungen der Versicherten Gbermittelt die Hautarztpraxis direkt per Fax
an die HEK (040 65696-1185).

Die erbrachten Leistungen gem. § 5 kénnen alle zwei Jahre von den Vertragsarzten mit
den Symbol-Nrn. 01745H (Frauen) bzw. 01745] (Manner) sowie die ggf. medizinisch
erforderliche Auflichtmikroskopie mit der Symbol-Nr. 92700 im Rahmen der
Quartalsabrechnung tUber die KV Nordrhein abgerechnet werden. Die
Buchstabenkennzeichnung erfolgt durch die KV Nordrhein automatisch im Rahmen der
Abrechnung.

Die KV Nordrhein erhebt von den teilnehmenden Arzten einen Verwaltungskostenbeitrag
auf die vereinbarten Vergitungspauschalen nach Abs. 5 entsprechend der Satzung der
KV Nordrhein in der jeweils glltigen Fassung.

Die im Rahmen dieser Vereinbarung abrechenbaren Leistungen werden (ber
Pauschalvergitungen abgegolten. Die HEK entrichtet zur Abgeltung der erbrachten
arztlichen Leistungen nach § 5 jeweils eine Pauschale in H6he von 26,00 € pro Fall. Wird
die Hautkrebsvorsorge-Untersuchung mittels Auflichtmikroskopie erbracht, so ist diese
mit einem Zuschlag von 8,00 Euro pro Fall abrechenbar. Eine parallele privatérztliche
Abrechnung nach GOA ist ausgeschlossen.

Die Vergutung erfolgt auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach 88 87
ff. SGB V.

Die KV Nordrhein stellt der HEK die Erstattung der nach Abs. 5 abgerechneten
Vergitungen zusatzlich zur Gesamtvergutung in Rechnung. Das Honorarvolumen fur die
Vergutung der Leistungen dieses Vertrages wird detailliert nach Mitgliedern,
Familienversicherten und Rentnern im Formblatt 3 im Kapitel 1.7.2 (01745H/1) bzw. 90.4
(92700) in der Kontenart 409 erfasst und separat in der Ebene 6 ausgewiesen.

Hinsichtlich der Abrechnung, der Zahlungstermine, der rechnerisch/sachlichen
Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamtvertrages zwischen dem Verband der
Ersatzkassen e.V. (vdek) und der KV Nordrhein.
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8§87
Datenschutz und Schweigepflicht

1) Die Vertragspartner verpflichten sich, die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
nach der Européischen-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), dem
Bundesdatenschutzgesetz und dber den Schutz der Sozialdaten nach dem
Sozialgesetzbuch (SGB) einzuhalten, insbesondere personenbezogene Daten nur zur
Erflllung der sich aus dieser Vereinbarung ergebenden Aufgaben zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen. Der Arzt hat die Malinahmen zum Datenschutz und zur
Datensicherheit gemaR Artikel 32 EU-DSGVO insbesondere in Verbindung mit Artikel 5
Abs.1, Abs.2 EU-DSVGO herzustellen und einzuhalten.

2) Die Vertragspartner unterliegen hinsichtlich der Daten der Versicherten (Patienten)
sowie deren Krankheiten der Schweigepflicht. Die Verpflichtung zur Einhaltung des
Daten- und Sozialgeheimnisses und der Schweigepflicht bleibt auch nach Ende des
Vereinbarungsverhaltnisses bestehen.

3) Der Arzt stellt sicher, dass alle an der Versorgung Beteiligten die vorgenannten Be-
stimmungen einhalten, sich der Schweigepflicht unterwerfen und die erforderlichen
technischen und organisatorischen Malinahmen durchgefiihrt werden. Der
Leistungserbringer bestéatigt die Einhaltung der ihm obliegenden Pflichten nach Artikel 9
Abs.3 EU-DSGVO, § 35 SGB I und § 80 SGB X.

4) Die Erhebung, Verarbeitung (insbesondere Ubermittlung) und Nutzung
personenbezogener Daten bedarf der vorherigen Einwilligung des Versicherten. Im
Rahmen der Information des Versicherten Uber die Versorgung wird dieser umfassend
Uber die Reichweite der ihn betreffenden Datenerhebung und —Verarbeitung unter
Hinweis auf die Verwendung seiner medizinischen Daten durch den Arzt aufgeklart
(Patienteninformation zur Teilnahme und Datenschutz).

5) Bei Vertragsende oder Widerruf der Teilnahme- bzw. Einwilligungserklarung durch
einen Versicherten werden die betroffenen personenbezogenen Daten des Versicherten,
die fur die Aufgabenerfillung benétigt und erhoben werden, geldscht. Die medizinischen
Dokumentationspflichten bleiben hiervon unberthrt.

88
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise unwirksam sein
oder werden oder sollte sich in diesem Vertrag eine Regelungslicke herausstellen, so
wird infolge dessen die Giiltigkeit der Ubrigen Bestimmungen nicht beruhrt. Anstelle der
unwirksamen Bestimmungen oder zur Ausfullung der Regelungslicke ist eine
angemessene Regelung zu vereinbaren, die, soweit rechtlich mdglich, dem am nachsten
kommen soll, was die VertragsschlieRenden gewollt haben oder nach Sinn und Zweck
des Vertrages gewollt haben wiirden, soweit sie den Punkt beachtet hatten.
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§9
Inkrafttreten / Kiindigung

(1) Der Vertrag tritt zum 01.07.2015 in der gednderten Fassung vom 25.05.2018 in Kraft und
ersetzt den bisherigen Vertrag vom 06.11.2013.

(2) Die Kundigungsfrist dieses Vertrages betragt drei Monate zum Jahresende, die
Kindigung ist frithestens zum 31.12.2016 mdglich.

(3) Im Falle einer Anderung der fir diesen Vertrag maRgebenden rechtlichen
Rahmenbedingungen werden sich die Vertragspartner kurzfristig tUber eine mdgliche
FortfUhrung bzw. Anderung dieses Vertrages verstandigen.

Vertrag Uber die Durchfiihrung eines in der Fassung vom 25.05.2018 Seite 7 von 8
erganzenden Hautkrebsvorsorgeverfahrens
KV Nordrhein — Hanseatische Krankenkasse (HEK)



Dusseldorf, Hamburg den 18.06.2018

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

Dr. med. Frank Bergmann Dr. med. Carsten Kdnig, M. san.
Vorstandsvorsitzender Stellvertretender Vorstandsvorsitzender

HEK — Hanseatische Krankenkasse

Jens Luther
Vorstand

Anlagenverzeichnis

Anlage 1 — Information fiir Versicherte — Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur
Datenverarbeitung inkl. Patienteninformation zur Teilnahme an der besonderen
ambulanten &rztlichen Versorgung und Informationen zum Datenschutz bei der
Hanseatischen Krankenkasse

Anlage 2 — Teilnahmeerklarung Vertragsarzt
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Erklarung des Patienten
zur Teilnahme und Einwilligung zur Datenverarbeitung

Durchfiihrung einer erganzenden
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung

Durch Arztpraxis direkt an die HEK zu {ibersenden: FAX 040 65696-1185

1. Informationen zur Durchfiihrung lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung

Freiwilligkeit und zeitliche Bindung an die Teilnahmeerklarung

lhre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig. Wenn Sie sich zu der Teilnahme entscheiden, sind Sie bis zur Beendigung des in der Versicherteninformation dargestellten
Zeitraumes an lhre Teilnahmeerklarung gebunden. Sie kénnen lhre Teilnahme jedoch zum Ablauf dieses Zeitraums bei Ihrer Krankenkasse kiindigen.

Fir den Fall, dass Sie lhre Einwilligungserklarung aus datenschutzrechtlichen Griinden widerrufen, endet

die Teilnahme mit dem Folgetag. Unberiihrt davon bleibt Ihr Recht zur Kiindigung der Teilnahme aus wichtigem Grund (z.B. Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis,
Praxisschliefung). Die Kiindigung aus wichtigem Grund ist fristlos unter Nennung der Griinde schriftlich bei Ihrer Krankenkasse mdéglich.

Bindung an die vertraglich gebundenen Arzte/Arztinnen

Wahrend Ihrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich Ihr Recht auf freie Arztwahl fur die Inanspruchnahme der vertragsgegenstandlichen Leistungen nur auf die an
diesem Vertrag teilnehmenden Arzte/Arztinnen. Diese Einschrénkung gilt selbstverstandlich nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benétigen.

Fur die Behandlung anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl ebenfalls unberihrt.

Folgen von PflichtverstoRen

Sollten Sie entgegen der vorstehenden Ausfilhrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte/Arztinnen zur Erbringung der vertragsgegenstandlichen Leistungen
in Anspruch nehmen, kénnen lhnen die fiir die Inanspruchnahme eines auRervertraglichen Arzte/Arztinnen entstehenden Mehrkosten auferlegt werden.

Sollten Sie in besonderem Maf3e lhren im Einzelnen in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen, kénnen Sie zudem von der weiteren
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen werden.

2. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass

e ich ausfuhrlich Gber die Inhalte, Versorgungsziele, Beendigungsgriinde und -fristen des besonderen Versorgungsangebotes informiert wurde, mir die “Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz” meiner Krankenkasse zu diesem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich auch mit den dortigen Inhalten und den vorstehenden
Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung einverstanden bin.

e ichinsbesondere weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

e ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen aus dieser Versorgung habe, wenn ich bei einer an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden Krankenkasse versichert bin.

e ich meinen behandelnden Arzte/Arztinnen tber einen Kassenwechsel informieren werde.

Widerrufsbelehrung

¢ Sie konnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Frist-
wahrung genigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn lhre Krankenkasse lhnen diese Belehrung tber
Ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ja, ich méchte gemaf den vorstehenden Ausfiihrungen an der besonderen Versorgung teilnehmen und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

3. Einwilligungserklarung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung

Hiermit erklare ich, dass

e ichin die Verarbeitung und Nutzung meiner in der besonderen Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten einwillige und ich die ,Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung zur
Kenntnis genommen habe. Daher entbinde ich die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehérige anderer Heilberufe
und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der arztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig.

e ich weil3, dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus der besonderen Versorgung nach Ablauf der gesetzlichen Fristen geléscht werden.

e ich weiB, dass die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung die Voraussetzung fiir die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist. Mir ist weiterhin bekannt, dass ich diese

e datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit widerrufen kann, der Widerruf aber zu einer Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgung fiihrt.

Ja, ich habe die ,Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz“ erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme an der
besonderen Versorgung einverstanden, entbinde die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehérige anderer
Heilberufe und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der arztlichen Schweigepflicht und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Ja, ich erklare mich einverstanden, dass zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Forderung die erforderlichen Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientendatei (Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art
der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10, Leistungsziffern und ihr Wert, dokumentierte Behandlungsdaten und
-verlaufe) zwischen den Abrechnungsstellen ausgetauscht werden und bestétige dies mit meiner Unterschrift. Bei den Abrechnungsstellen handelt es sich ggfs. um die
regionale Kassenarztliche Vereinigung, den Arzt, das Krankenhaus, sonstige Leistungserbringer sowie externe Abrechnungsdienstleister. Selbstverstandlich sind auch externe
Abrechnungsdienstleister (gemaR Bundesdatenschutzgesetz) zur Verschwiegenheit und zur Zweckbindung der Datenverwendung sowie zum Datenschutz und zu Daten-
sicherheitsmal3nahmen verpflichtet.

Bitte das heutige Datum eintragen

(L] L] [2]of | ]

T T M M J J J J Unterschrift des Patienten bzw. seines gesetzlichen Vertreter

Bestatigung des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin

Ich bestatige, dass fur den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen tberprift wurden und erfullt sind.

Bitte das heutige Datum eintragen

Stand: 26.05.2018

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘2 ‘ 0‘ ‘ ‘ Unterschrift Vertragsarztstempel




Patienteninformation zur Teilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung:

Hautkrebsvorsorge-Verfahren

Hautkrebs zahlt zu den in den letzten Jahren zunehmenden Krebsarten; zugleich ist Hautkrebs aber auch eine
Krebsart, fur die bei einer gezielten Friherkennung nachweislich groR3e Heilungschancen bestehen.

Die Leistungen

Im Rahmen dieses Vertrages Uber die Durchfihrung eines Hautkrebsvorsorge-Verfahrens haben die
teilnahmeberechtigten Versicherten jedes zweite Jahr Anspruch auf folgende Leistungen:

Die Durchfuhrung einer prophylaktischen Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs. Diese umfasst die
Anamnese, die korperliche Untersuchung einschlie8lich der ggf. medizinisch erforderlichen Auflichtmikroskopie
(Untersuchung der Haut, der Hautanhangsgebilde und der sichtbaren Schleimhé&ute) sowie die Dokumentation.
Darliber hinaus besteht der Anspruch auf eine Beratung uUber das Ergebnis der vorgenannten Untersuchung,
wobei insbesondere das personliche Risikoprofil sowie Hilfen zur Vermeidung bzw. zum Abbau von
gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen angesprochen werden.

lhre Teilnahme

Der Kreis der anspruchsberechtigten Patientinnen und Patienten umfasst alle Versicherten der HEK im Alter von
18 bis 34 Jahren, die eine Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs in Anspruch nehmen mdéchten und die fir
die Behandlungen nach dem Vertrag geeignet sind.

Die Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig. Sie erklaren Ihre Teilnahme an dem Vertrag durch Unterzeichnung
der Teilnahmeerklarung. lhr Arzt handigt Thnen eine Kopie der Erklarung aus. Sie kdnnen die Teilnahmeerklarung
zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich oder zur Niederschrift bei der HEK ohne Angabe von Grinden
widerrufen. Nutzen Sie dieses Widerrufsrecht nicht, sind Sie an diese Wahl mindestens 12 Monate gebunden.

Ihre Teilnahmeerklarung sendet Ihr Arzt an die HEK weiter. Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung
hinsichtlich des Bestehens einer Versicherung gepruft. Wird die Teilnahme abgelehnt (z. B. ungeklarter
Versichertenstatus, kein Leistungsanspruch gegeniiber der HEK) erhalten Sie eine Mitteilung durch die HEK.

Abrechnung

Damit Ihr Arzt eine Vergltung fir seine Leistungen erhalt, muss er eine Abrechnung erstellen. Die HEK hat die
teilnehmenden Leistungserbringer umfassend vertraglich zur Einhaltung samtlicher Datenschutzbestimmungen
verpflichtet.

Im Rahmen der Abrechnung Ubermittelt Ihr Arzt gem. § 295 Abs. 1 SGB V lhre Daten verschlusselt Uber die
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein an die HEK. Dort werden die Abrechnungsdaten auf Richtigkeit gepriift.

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben werden hierfur Ubermittelt: Name, Vorname,
Geburtsdatum, Postleitzahl Wohnort, Geschlecht, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus,
Teilnahmedaten, Giltigkeit der Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag,
Gebuhrennummern, Angaben zu den fur Sie dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Diagnosen nach
ICD-10 je Behandlungstag mit Datumsangabe, Uberweisungen unter Angabe des Abrechnungsquartals.

Gemal § 295a Abs. 1 SGB V ist dieser Abrechnungsweg nur zuléssig, soweit Sie in die damit verbundene
Dateniibermittlung eingewilligt haben. Die Einwilligungserklarung ist Bestandteil der Teilnahmeerklarung.

Ihre Teilnahme endet automatisch

e mit dem Ende des Versicherungsverhéltnisses bei der HEK,

e mit Ende dieses Selektivvertrages,

e mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen.

Sie kénnen lhre Teilnahme mit einer Frist von 4 Wochen vor Ablauf des ersten Teilnahmejahres schriftlich
gegenuber der HEK kiindigen. Weiteres regelt die Satzung der HEK.



Informationen
zum Datenschutz bei der Hanseatischen Krankenkasse

Alle von uns erhobenen Daten unterliegen einem besonderen Schutz, dem Sozialdatenschutz nach den Sozialgesetzbiichern
(SGB) und inshesondere der Datenschutzgrundverordnung der Européischen Union (DS-GVO). Wir erheben, verarbeiten und
verwenden lhre personenbezogenen Daten ausschlieBlich im Rahmen dieser Bestimmungen.

Aufgrund der gesetzlichen Regelungen sind wir verpflichtet, Sie Uber Ihre Rechte als Betroffener zu informieren, soweit wir
Daten bei Ihnen erheben, einem anderen Zweck zufiihren bzw. einem befugten Dritten Ubermitteln.

Der Zweck/Die Zwecke der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten

lhre Teilnahmeerklarung wird durch lhren Arzt an die HEK weitergeleitet. Wir priifen und speichern die Daten der Teilnahme-
erklarung hinsichtlich des Bestehens einer Versicherung und Leistungsabrechnung. AuBerdem werden die Daten zur Wirtschaft-
lichkeitspriifung nach § 106d SGB V genutzt.

Die Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
§ 73c SGB a.F., § 284 SGB V, § 295 SGB V, § 304 SGB V, § 84 SGB X.

Die Empfanger und Kategorien der Empféanger Ihrer personenbezogenen Daten

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Tersteegenstrale 9, 40474 Diisseldorf

GFS Gesellschaft fur Statistik im Gesundheitswesen mbH, MeiRner StraRe 197, 01445 Radebeul zum Zweck der
Wirtschaftlichkeitspriifung, REISSWOLF International AG, Im Hegen 13, 22113 Oststeinbek und Rhenus Data Office GmbH,
Gutenbergstralie 55, 22525 Hamburg zum Zweck der Aktenarchivierung und —vernichtung.

Die Speicherdauer Ihrer personenbezogenen Daten oder Kriterien zur Festlegung dieser

Sobald lhre personenbezogenen Daten fiir die vorgenannten Zwecke fiir unsere Aufgabenerfiillung nicht mehr erforderlich sind,
werden sie von uns geldscht. Hierbei berlicksichtigen wir gesetzliche Aufbewahrungsfristen und die vom GKV-Spitzenverband
aufgelisteten Aufbewahrungsfristen, die in der Regel zwischen sechs und zehn Jahren liegen. Des Weiteren kann es vorkommen,
dass lhre personenbezogenen Daten fiir den Zeitraum aufbewahrt werden miissen, in dem Anspriiche geltend gemacht werden
kénnen (mindestens die gesetzlichen Verjahrungsfristen von vier Jahren nach Sozialrecht). Eine Speicherung Ihrer personenbe-
zogenen Daten erfolgt aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen.

Die mdglichen Folgen einer Nichtbereitstellung der Daten, wenn Sie dazu verpflichtet sind
Sollten Sie mit der Dateniibermittlung nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme an dem Hautkrebsvorsorge-Verfahren nicht
maglich.

Ihr Widerrufrecht bestehender Einwilligungen

Von lhnen erteilte Einwilligungen zu der Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogen Daten fiir einen oder mehrere
Zwecke nach Artikel 6 oder Artikel 9 EU-DSGVO konnen Sie jederzeit widerrufen. Da uns Ihr Datenschutz am Herzen liegt,
stellen wir die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nach Erhalt Ihres Widerrufs umgehend ein.

Ihr Recht auf Information tber Zweckanderung der Daten

Sofern die HEK beabsichtigt, Ihre personenbezogenen Daten fiir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten, haben Sie das Recht
auf Information dartiber. Die HEK informiert Sie vor der Weiterverarbeitung tiber den anderen Zweck und Sie erhalten alle
mafgeblichen Informationen.

Ihr Auskunftsrecht

Sie haben die Mdglichkeit eine Bestatigung von der HEK zu erhalten, ob Sie betreffende personenbezogene Daten verarbeitet
werden. Ist das der Fall, besteht ein Recht auf Auskunft tiber diese Daten und daruiberhinausgehende Informationen zu deren
Verarbeitung.

Ihr Recht auf Berichtigung

Selbstverstandlich berichtigen wir lhre Daten, falls Sie feststellen, dass unrichtige Daten zu lhrer Person gespeichert sind. Bitte
informieren Sie uns, wir werden die Berichtigung umgehend durchfiihren. Wir teilen zudem allen Empfangern, denen lhre
personenbezogenen Daten rechtskonform offengelegt wurden, jede Berichtigung oder L&schung der personenbezogenen Daten
mit. Wir unterrichten Sie selbstverstdndlich tiber die Empfénger, sofern Sie die Information wiinschen.

Ihr Recht auf Ldschung
Die HEK Idscht Ihre personenbezogenen Daten, wenn

e ihre Speicherung unzul&ssig ist,

e bei Widerruf der von lhnen erteilten Einwilligung,

e  bei Widerspruch gegen die Datenverarbeitung,

e bei rechtlicher Verpflichtung (z. B. fiir die Dauer der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen)

e oder die Kenntnis Ihrer Daten nicht mehr fir die Erfullung des Zwecks der Speicherung erforderlich ist.
Eine Léschung wird durchgefiihrt, soweit die Daten nicht zur Erfiillung rechtlicher Verpflichtungen erforderlich sind.



Ihr Recht auf Mitteilungspflicht

Die HEK teilt allen Empfangern, denen Ihre personenbezogenen Daten rechtskonform offengelegt wurden, jede Berichtigung
oder Loschung der personenbezogenen Daten oder eine Einschrankung der Verarbeitung nach Artikel 16, Artikel 17 und Artikel
18 EU-DSGVO mit, es sei denn, dies erweist sich als unméglich oder ist mit einem unverhaltnismaRigen Aufwand fir die HEK
verbunden. Die HEK unterrichtet Sie selbstverstandlich iber die Empfanger, sofern Sie die Information wiinschen.

Ihr Recht auf Einschrédnkung der Verarbeitung
Sie kdnnen von der HEK die Einschrédnkung der Verarbeitung verlangen,
e wenn Sie die Richtigkeit Ihrer Daten bestreiten,
e wenn die Verarbeitung durch die HEK unrechtmaRig ist,
e wenn sich der Zweck der Verarbeitung erledigt hat, die Daten aber zur Geltendmachung lhrer Rechtsanspriiche
notwendig sind,
e oder wenn Sie einen Widerspruch nach Artikel 21 EU-DSGVO gegen die Verarbeitung eingereicht haben, erfolgt die
Einschrankung bis zum Abschluss des Widerspruchsverfahrens.
Soweit lhre Daten nur noch eingeschréankt verarbeitet werden, diirfen die Daten nur
- mit Ihrer Einwilligung,
- zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen,
- zum Schutz der Rechte einer anderen natirlichen oder juristischen Person
- oder aus Grinden eines wichtigen 6ffentlichen Interesses
verarbeitet werden.

Ihr Recht auf Datenlibertragbarkeit

Wir stellen Ihnen, auf Nachfrage, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten in einem strukturierten, gangigen und
maschinenlesbaren Format zur Verfigung, soweit nicht der Ausschlussgrund des Art. 20 Abs. 3 DS-GVO vorliegt. Sie haben die
Maéglichkeit diese Daten anschlielend einem anderen Verantwortlichen zu Ubermitteln. Sofern die technische Mdglichkeit
besteht, Gbermitteln wir Ihre personenbezogenen Daten, auf Ihren Wunsch hin, direkt einem anderen Verantwortlichen.

Ihr Widerspruchsrecht

Sie kdnnen jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betreffender personenbezogener Daten Widerspruch einlegen. Die HEK
verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten nach Erhalt des Widerspruchs nicht mehr. Sollten jedoch zwingende schutzwiirdige
Griinde fir die Verarbeitung vorliegen, die Ihre Interessen, Rechte und Freiheiten iiberwiegen oder die Verarbeitung dient der
Geltendmachung, Austibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen, ist eine Verarbeitung weiterhin notwendig und Ihrem
Widerspruch kann nicht stattgegeben werden.

Ihr Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehdrde

Sollten Sie einmal nicht mit der HEK zufrieden sein, haben Sie das Recht sich bei den zustandigen Aufsichtsbehdrden tber die
HEK zu beschweren. Die Aufsichtsbehdrde ist die Bundesdatenschutzbeauftragte fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit, Husarenstr. 30, 53117 Bonn.

Automatisierte Einzelfallentscheidung
AusschlieBlich automatisierte Entscheidungen im Einzelfall geméR Art. 22 DS-GVO finden bei uns nicht statt.

Die verantwortliche Stelle
Hanseatische Krankenkasse
Wandsbeker Zollstrale 86-90
22041 Hamburg

E-Mail: kontakt@hek.de

Der Datenschutzbeauftragte der HEK
Hanseatische Krankenkasse
Datenschutzbeauftragter

Wandsbeker ZollstralRe 86-90

22041 Hamburg

E-Mail: datenschutz@hek.de

lhre Fragen beantwortet Ihnen das HEK-Team Direkt gern: 0800 0213213 (kostenfrei).


https://dsgvo-gesetz.de/art-16-dsgvo/
https://dsgvo-gesetz.de/art-17-dsgvo/
https://dsgvo-gesetz.de/art-18-dsgvo/
https://dsgvo-gesetz.de/art-18-dsgvo/
http://dsgvo-gesetz.de/art-21-dsgvo/
javascript:linkTo_UnCryptMailto('ocknvq,mqpvcmvBjgm0fg');
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Anlage 2

Teilnahmeantrag des Facharztes fur Haut- und Geschlechtskrankheiten/Dermatologen

zum Vertrag Uber die Durchfliihrung eines erganzenden Hautkrebsvorsorgeverfahrens im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
und der HEK - Hanseatische Krankenkasse

Fur Arzte der Bezirksstelle Diisseldorf:
KV Nordrhein

Bezirksstelle Dusseldorf

—Abteilung Qualitatssicherung-

40182 Dusseldorf

Fax: 0211 5970 8574

Fur Arzte der Bezirksstelle KoIn:
KV Nordrhein

Bezirksstelle Koln

—Abteilung Qualitatssicherung-
50668 Koln

Fax: 0221 7763 6550

Titel Vorname

Name

Stra3e/Nr.

PLZ/Ort

Telefon Nr.

Fax Nr.

lebenslange Arzt-Nr. (LANR)

Betriebsstatten Nr. (BSNR)

E-Mail:

angestellter Arzt:

Durchfiihrung am Standort — Bezeichnung/Name:

Stra3e/Nr.

PLZ/Ort

Hiermit beantrage ich die Teilnahme am o0.g. Vertrag.

1. Mir sind die Ziele und Pflichten aus dem Vertrag einschlie3lich Anlagen bekannt und ich werde diese

einhalten.

2. Mir ist bekannt, dass die Abrechnung von Leistungen, die im Rahmen des Vertrages erbracht werden, nicht

dem Patienten selbst, sondern ausschlief3lich gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein in

Rechnung gestellt werden diirfen.

3. Ich bin mit der Weitergabe meines Namens, Praxisanschrift, Fax-/Telefonnummer und ggfs. Internetadresse

an die HEK sowie mit der Weitergabe des Arztverzeichnisses an interessierte Versicherte einverstanden.
Gleiches gilt fur die Veroffentlichung der Teilnehmerliste der Arzte des Vertrages auf der Homepage der KV

Nordrhein.
Ort, Datum (Arztstempel und Unterschrift)
Vertrag nach 8 73 ¢ SGB V lber die Durchfuhrung eines ergénzenden ab 01.07.2015 Seite 1 von 1

Hautkrebsvorsorgeverfahrens im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung

KV Nordrhein — Hanseatische Krankenkasse (HEK)
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