Mittelbereich Euskirchen

Hausarzt/-drztin

in Verbindung mit einem

hélftigen Angestelltensitz
Chiffre: 227/16

Mittelbereich Diiren
Hausarzt/-drztin

hélftiger Versorgungsauftrag
Chiffre: 228/16

Mittelbereich Jiilich
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 229/16

Mittelbereich Bergisch
Gladbach/Overath
Hausarzt/-arztin

in Verbindung mit
einem Angestelltensitz
im Umfang von 0,25
Chiffre: 231/16

Mittelbereich Schleiden
Hausarzt/-drztin

hélftiger Versorgungsauftrag
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 232/16

Amtliche Bekanntmachungen

Mittelbereich Euskirchen
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 233/16

Bewerbungsfrist:
Bis 21.06.2016

Mittelbereich Niederkassel
Hausarzt/-arztin
Chiffre: 220/16

Rhein-Sieg-Kreis
Facharzt/-arztin fiir Urologie
Chiffre: 221/16

Stadt Bonn
Facharzt/-&rztin fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Chiffre: 224/16

Mittelbereich Euskirchen
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 225/16

Raumordnungsregion Aachen
Kreis Heinsberg
Facharzt/-adrztin fiir
Andsthesiologie

Chiffre: 230/16

Die Partner dieser Anderungsvereinbarung haben sich darauf
verstandigt, den Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durch-
fiihrung eines ergdanzenden Hautkrebsvorsorgeverfahrens vom
20.07.2015 zu d@ndern. Im Einzelnen haben sie dazu die nach-
stehenden Bestimmungen getroffen. Im Ubrigen gelten die
bisherigen Regelungen unverdndert fort.

I) &2 Absatz5Satz1erhilt folgende neue Fassung: ,,Die Ver-
sicherten kdnnen ihre Teilnahme schriftlich gegeniiber der
BIG mit einer Frist von 8 Wochen zum Ablauf des auf die
Teilnahmeerkldrung folgenden Kalenderjahres kiindigen.*

II) In Anlage 1 werden auf Seite 1 (Teilnahmeerklarung des
Versicherten, Abschnitt ,,Erkldarung zur Teilnahme*) und
auf Seite 3 (Patienteninformation, Abschnitt ,Ihre Teilnah-
me*) jeweils die Worter ,,8 Wochen zum Ende des Quar-
tals“ ersetzt durch die Worter ,,8 Wochen zum Ablauf des
auf die Teilnahmeerklarung folgenden Kalenderjahres®.

III) Diese Anderungsvereinbarung tritt am 01.06.2016 in
Kraft.

Salvatorische Klausel

Engagiert fur Gesundheit.

:l Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein

BIG direkt gesund

1. Anderungsvereinbarung zum
Vertrag nach § 73 ¢ SGB V iiber die
Durchfiihrung eines erginzenden
Hautkrebsvorsorgeverfahrens im
Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung vom 20.07.2015

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein, Diisseldorf
—im Folgenden KV Nordrhein genannt -

und

BIG direkt gesund

- im Folgenden BIG genannt —

heinisches Arzteblatt 6/2016

Sollten Bestimmungen des Vertrages unwirksam sein oder
werden oder sollte sich in diesem Vertrag eine Liicke heraus-
stellen, so wird infolge dessen die Giiltigkeit der iibrigen Be-
stimmungen des Vertrages nicht beriihrt. Anstelle der unwirk-
samen Bestimmungen oder zur Ausfiillung der Liicke ist eine
angemessene Regelung zu vereinbaren, die dem am nachsten
kommen soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben
oder nach Sinn und Zweck des Vertrages gewollt haben wiirden,
soweit sie den Punkt beachtet hétten.

Diisseldorf/Berlin, 18.04.2016

Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
Dr. med. Peter Potthoff, Mag. iur.
Vorsitzender

Bernhard Brautmeier
Stellvertretender Vorsitzender

BIG direkt gesund
Peter Kaetsch
Vorstand BIG direkt gesund
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Anlage 1
Krankenkasse bzw. Kostentrager Teilnahmeerkldrung des Versicherten und
Einverstdandnis zur Datenverarbeitung
Name, Vorname des Versicherten zum Vertrag gemdR § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung
einer ergdanzenden Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
geb. am zwischen der KV Nordrhein und der BIG direkt gesund (BIG)
Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status Vom Versicherten direkt der BIG zu iibersenden
| | BIG FAX-Nr.: 0231/5557-199
— oder
Betriebstadtten-Nr. Arzt-Nr. Datum BIG direkt gesund
Rheinische StraBe 1
\ | 44137 Dortmund

Erkldarung zur Teilnahme

Durch die Teilnahme an diesem Vertrag habe ich das Recht, alle zwei Jahre liber meine elektronische Gesundheits-
karte eine prophylaktische Hautkrebsvorsorgeuntersuchung bei einem Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
oder Dermatologie bzw. Arzt der hausdrztlichen Versorgung in Anspruch zu nehmen.

Hiermit erkldre ich, dass ich bei der BIG versichert bin.

Meine behandelnde Arztin bzw. mein behandelnder Arzt hat mich iiber den Leistungsumfang dieses Vertrages aus-
fuihrlich informiert. Meine Teilnahmeerkldrung iibermittle ich an meine Krankenkasse. Eine Patienteninformation zum
Vertrag ,,Hautkrebsvorsorgeuntersuchung® wurde mir ausgehandigt.

Die Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Teilnahme- und Einverstandniserklarung.
Mir ist bekannt, dass die Behandlung nur durch an diesem Vertrag teilnehmende Leistungserbringer erfolgt und dass
ich mich verpflichte, andere &rztliche Leistungserbringer zur Durchfiihrung der o. g. Untersuchung nur auf Uberweisung
in Anspruch zu nehmen.

Ich kann meine Teilnahme schriftlich gegeniiber der BIG mit einer Frist von 8 Wochen zum Ablauf des auf die Teil-
nahmeerklarung folgenden Kalenderjahres kiindigen. Das Ende der Versicherung bei der BIG beendet zugleich die
Vertragsteilnahme. Dariiber hinaus endet die Teilnahme bei Erreichen der nach § 2 Abs. 1 des Vertrages genannten
Altersgrenze sowie mit der Beendigung des Vertrages.

Ich erkldre hiermit die Teilnahme an dem Vertrag nach § 73c SGB V zum Hautkrebsvorsorgeverfahren.

Belehrung iiber Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, die Teilnahmeerkldarung innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe zu widerrufen. Der Widerruf
bedarf keiner Begriindung und ist schriftlich oder zur Niederschrift bei Ihrer Kasse zu erkldaren. Zur Einhaltung der
Frist geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung.

Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: BIG direkt gesund, Rheinische StraBe 1, 44137 Dortmund.
Im Fall meines Widerrufes der Teilnahmeerkldrung trdgt die BIG fiir bereits erbrachte &rztliche Leistungen nach
diesem Vertrag die entstandenen Kosten. Fiir weitere Fragen zu diesem Vertrag oder der BIG direkt gesund im Allge-
meinen stehen Ansprechpartner unter der kostenfreien Rufnummer 0800/5456 5456 zur Verfiigung.

Bitte das heutige Datum eintragen

T

T M M ) ) J J Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in fiir die Erkldrung zur Teilnahme

siehe auch ncichste Seite — die Formulare finden Sie auch unter www.kvno.de
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Nur vom Arzt auszufiillen

Ich bestétige, dass ich fiir den/die vorgenannte/n Versicherte/n die sich aus dem Vertrag gemaR § 73c SGB V ergeben-
den besonderen Aufgaben wahrnehme und die/den Versicherte/n bzw. die/den gesetzlichen Vertreter/in tiber die
Erhebung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung der Daten im Rahmen der Teilnahme umfassend aufgeklirt habe.
Ich bestdtige mein Pflichten nach § 35 SGB I und § 80 SGB X einzuhalten.

Bitte das heutige Datum eintragen

T

TMMHJIJJ

Stempel der Arztin/des Arztes Unterschrift

Einverstandniserklarung zu datenschutzrechtlichen Bestimmungen

Die Ziele, den Zweck, die Art der Daten und die Verarbeitungswege einschlieBlich der Beteiligten habe ich der aus-
gehdndigten Patienteninformation entnommen.

Ich bin mit der nachstehend beschriebenen und in der Patienteninformation erlduterten Erhebung, Verarbeitung,
Nutzung und Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten zur Einhaltung der Verfahrensabladufe dieser besonderen
ambulanten drztlichen Versorgung im Rahmen der Teilnahme einverstanden.

Mir ist bekannt, dass meine behandelnde Arztin bzw. mein behandelnder Arzt der beruflichen Schweigepflicht unter-
liegt. Meine Arztin bzw. mein Arzt erhebt die fiir die Behandlung notwendigen Daten. Diese Daten gehdren zur gangigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die Qualitdt der Behandlung zu sichern.

Meine Arztin bzw. mein Arzt ist befugt, die fiir die Abrechnung der Leistungen erforderlichen Daten iiber die Kassen-
arztliche Vereinigung Nordrhein an die BIG zum Zwecke der Abrechnung zu iibermitteln.

Die BIG darf meiner Arztin bzw. meinem Arzt eine Mitteilung machen, wenn eine Ablehnung bzw. Beendigung meiner
Teilnahme an der besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung ,Hautkrebsvorsorgeverfahren® ausgesprochen wird.

Ist eine Priifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) durch die BIG veranlasst worden, darf
die Krankenkasse medizinische Unterlagen in einem verschlossenen Umschlag annehmen und an den priifenden Arzt
weiterleiten.

Meine fiir den Vertrag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erhobenen
und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus dem Vertrag geloscht, soweit sie fiir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr ben&tigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende.

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten zum Zwecke der Vertragsumsetzung, Leistungs-
abrechnung und Abrechnungspriifung ein.

Bitte das heutige Datum eintragen

T

TMMHJIJJ

Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in
fiir die Einverstandniserklarung zum Datenschutz

Rheinisches Arzteblatt 6/2016
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Patienteninformation zur Teilnahme an
der besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung

»Durchfiihrung eines erganzenden Hautkrebsvorsorgeverfahren*
im Rahmen einer vertragsarztlichen Versorgung

Hautkrebs zdhlt zu den Krebsarten, bei denen bei einer ge-
zielten Friiherkennung nachweislich groBe Heilungschancen
bestehen.

Ihre behandelnde Arztin bzw. Ihr behandelnder Arzt nimmt an
der besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung teil und
informiert Sie ausfiihrlich {iber den Leistungsumfang dieses
Vertrages.

Die Leistungen

Im Rahmen des Vertrages iiber die Durchfiihrung der Haut-
krebsvorsorgeuntersuchung haben die teilnahmeberechtigten
Versicherten Anspruch auf folgende Leistungen:

a. Anamnese,

b. einevisuelle Ganzkdrperinspektion der gesamten Haut ein-
schlieBlich des behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines
und ggf. eine Auflichtmikroskopie,

die erstmalige Hauttypbestimmung,

Befundmitteilung einschlieBlich diesbeziiglicher Beratung,
die vollstandige Dokumentation,

Beratung iiber weitergehende MaBnahmen.

oD a0

Ihre Teilnahme

Teilnehmen kdnnen alle Patientinnen und Patienten bis (ein-
schlieBlich) zum Alter von 34 Jahren, die bei der BIG direkt ge-
sund versichert sind.

Die Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig. Sie erklaren Ih-
re Teilnahme an dem Vertrag durch Unterzeichnen der Teilnah-
meerkldrung. Thre Arztin bzw. Thr Arzt iiberldsst Thnen eine Ko-
pie der Erklarung. Sie konnen die Teilnahmeerkldrung zwei Wo-
chen nach deren Abgabe schriftlich oder miindlich zur Nieder-
schrift bei der BIG ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Ihre Teilnahmeerklarung schicken Sie zur Priifung an die BIG.
Wird die Teilnahme abgelehnt (z. B. ungeklarter Versicherten-
status, kein Leistungsanspruch gegeniiber der BIG) erhalt Ihre
Arztin bzw. Ihr Arzt eine Mitteilung durch die BIG.

Sie konnen Ihre Teilnahme schriftlich gegeniiber der BIG mit

einer Frist von 8 Wochen zum Ablauf des auf die Teilnahme-
erklarung folgenden Kalenderjahres kiindigen.
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Ihre Teilnahme endet automatisch

« mit Erreichen der nach § 2 Abs. 1 genannten Altersgrenze,

« mit dem Ende des Versicherungsverhéltnisses bei der BIG,

* mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach
§19 SGB YV,

* mit Ende des Selektivvertrages,

« mit dem Widerruf Ihrer Einwilligungserkldrung in die Daten-
verwendung.

Ihre Teilnahme endet dagegen nicht automatisch, wenn

« die Arztin bzw. der Arzt nicht mehr an dem Selektivvertrag
teilnimmt,
« das Arzt-Patienten-Verhdltnis nachhaltig gestort ist.

In diesen besonderen Féllen kdnnen Sie aus dem Selektivver-
trag entlassen werden. Hierzu wenden Sie sich bitte an die BIG.

Patienteninformation zur
Datenverarbeitung

Eine neue gesetzliche Regelung (§ 295a SGB V) sieht vor, dass
alle Patientinnen und Patienten, die an einem Selektivvertrag
teilnehmen, genau liber die Datenverarbeitung informiert wer-
den miissen. Deshalb lesen Sie bitte diese Patienteninformati-
on sorgféaltig durch.

Teilnahmeerkldrung

Ihre Teilnahmeerklarung wird von Ihnen an die BIG geschickt.
Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung gepriift und
gespeichert.

Ubermittelt werden Ihre Daten (Name, Anschrift, Geburtsda-
tum, Versicherten-Nr.), Daten zu Ihrer gewdhlten Arztin bzw.
Ihrem gewdhlten Arzt, Ihr Teilnahmebeginn sowie ein Merkmal,
das erkennen ldsst, dass Sie am Selektivvertrag teilnehmen.
Threr Arztin bzw. Ihrem Arzt wird eine eventuelle Ablehnung
(ohne Angabe von Griinden) oder eine noch nicht abgeschlos-
sene Priifung mitgeteilt.

Abrechnung

Damit Thre Arztin bzw. Thr Arzt eine Vergiitung fiir die Leistungen
erhdlt, muss sie bzw. er eine Abrechnung elektronisch erstellen
und an die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein iibermitteln.
Die BIG hat den/die teilnehmenden Arzt/Arztin umfassend ver-
traglich zur Einhaltung samtlicher Datenschutzbestimmungen
verpflichtet.

Im Rahmen der Abrechnung iibermittelt Thre Arztin bzw. IThr

Arzt gem. § 295 Abs. 1 SGB V Ihre Daten iiber die Kassendrztli-
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che Vereinigung an die BIG. Dort werden die Abrechnungsda-
ten auf Richtigkeit gepriift.

Folgende persdnliche Patienten- und Teilnahmeangaben wer-
den hierfiir tibermittelt:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Postleitzahl, Wohnort, Ge-
schlecht, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versicher-
tenstatus, Giiltigkeit der Krankenversicherungskarte, Teilnah-
medaten, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Gebiih-
rennummern, Angaben zu den fiir Sie dokumentierten Leistun-
gen, Uberweisungen unter Angabe des Abrechnungsquartals.

GemdR § 295a Abs. 1 SGB V ist dieser Abrechnungsweg nur zu-
ldssig, soweit Sie in die damit verbundene Dateniibermittlung
eingewilligt haben. Die Einwilligungserkldrung ist Bestandteil
der Teilnahmeerklarung.

Verarbeitung und Nutzung Ihrer Leistungs- und
Abrechnungsdaten bei der BIG

Im Sozialgesetzbuch wird die Datenerhebung, -verarbeitung
und -nutzung durch die Krankenkasse fiir den Selektivvertrag
sowie fiir die Abrechnung der erbrachten d@rztlichen Leistungen
geregelt. Fiir die Teilnahme an der besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung ist es erforderlich, dass Sie zusatzlich ei-
ne Einwilligungserklarung fiir die nicht gesetzlich geregelte Da-
tenverwendung bei der BIG abgeben. Ihre Einwilligungserkla-
rung ist Bestandteil der Teilnahmeerkldrung. Sie kdnnen die
Einwilligung jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an der be-
sonderen ambulanten &drztlichen Versorgung endet automa-
tisch bzw. ist dann aber nicht mehr méglich.

Priifung durch den MDK

Ist eine Priifung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) durch die BIG veranlasst worden, z. B. bei
der Frage nach der Notwendigkeit einer Einweisung in ein Kran-
kenhaus, ist die Krankenkasse dazu befugt, medizinische
Unterlagen von der Praxis in einem verschlossenen Umschlag
anzunehmen und an den priifenden Arzt weiter zu leiten.

Der Arzt des MDK ist zur Einhaltung der arztlichen Schweige-
pflicht verpflichtet.

Schweigepflicht und Datenloschung

Im Rahmen der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
ist die Einhaltung der drztlichen Schweigepflicht nach der
Berufsordnung der Arzte und dem allgemeinen Strafrecht ge-
wahrleistet. Fiir personenbezogene Dokumentationen in der
Arztpraxis finden die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen unter
Beriicksichtigung der berufsrechtlichen Vorschriften Anwen-
dung.

Die Teilnahmeerkldrung sowie die maschinell gespeicherten

Daten werden auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderun-
gen (§304 SGBVi. V. mit § 84 SGB X) bei einer Ablehnung Ihrer
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Teilnahme an oder bei Ihrem Ausscheiden aus dem Selektiv-
vertrag geloscht, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen
Anforderungen nicht mehr benotigt werden. Spatestens jedoch
10 Jahre nach Beendigung Ihrer Teilnahme an der besonderen
ambulanten drztlichen Versorgung miissen diese Daten ge-
6scht werden.

IT-gestiitzte Quartalsabrechnung
Richtlinie

Giiltig ab: 01.07.2016

1 Allgemeine Bestimmungen
1.1 Einsatz eines zertifizierten Abrechnungssystems

Notwendige Voraussetzung fiir den Einsatz eines Abrechnungs-
systems zum Zwecke der IT-gestiitzten vertragsdrztlichen
Quartalsabrechnung ist die Verwendung einer hierfiir von der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) giiltigen zertifizier-
ten Software!.

a) Die Software, mit der die Abrechnungsdatei erstellt
wird, muss in der jeweils aktuell giiltigen Zertifizie-
rungsliste der KBV (www.kbv.de) enthalten sein.

b) Die Praxis/Einrichtung muss - ggf. im Zusammenwir-
ken mit dem Softwarehersteller — dafiir Sorge tragen,
dass die jeweils aktuell giiltige KBV-Priifnummer des
verwendeten Praxisverwaltungssystems mit den Ab-
rechnungsdaten iibermittelt wird.

c) Fiir den Fall, dass eine nicht giiltige Abrechnungs-
software zum Einsatz gelangt, ist die KV Nordrhein
berechtigt, die Weiterverarbeitung der Abrechnung
zu verweigern.

1.2 Art der (ibermittlung

Die Ubermittlung der Abrechnungsdaten hat leitungsgebunden
gem. Kapitel 2 zu erfolgen.

Die Ubermittlung der abrechnungshegriindenden Daten ein-
schlieBlich Dokumentationen und Qualitdtsindikatoren sowie
der zu libermittelnden Statistikdaten ist leitungsgebunden, auf
maschinenlesbaren elektronischen Medien (gem. Kapitel 3)
oder ausnahmsweise papiergebunden vorzunehmen; die Ein-
zelheiten zur Ubermittlung/-sart ergeben sich aus den hierzu
jeweils maRgeblichen Regelungen.

1 Zertifizierung nach ,,KVDT-Datensatzbeschreibung, Einheitlicher Daten-
austausch zwischen Arztpraxis und Kassenarztlicher Vereinigung® in
der jeweils giiltigen Fassung. Die KVDT-Datensatzbeschreibung sowie
notwendige Stammdateien und Verarbeitungsregeln fiir Software werden
von der KBV liber Routineupdates quartalsweise in aktualisierter Form
zur Verfligung gestellt (www.kbv.de).
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