Amtliche Bekanntmachungen

Bewerbungsfrist Kreis Aachen

Bis 13.10.2015 Facharzt/-arztin fiir
Plastische und Asthetische

Rhein-Sieg-Kreis Chirurgie

Facharzt/-drztin fiir Berufsausiibungs-

Augenheilkunde
Chiffre: 450/2015

gemeinschaft
Chiffre: 462/2015

Mittelbereich Bonn Stadt Aachen
Praktische(r) Arzt/Arztin Facharzt/-arztin fiir
Chiffre: 457/2015 Urologie

Chiffre: 464/2015

Vertreterversammlung der KV Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereini-
gung Nordrhein tritt am 18.11.2015 zu ihrer 23. Sitzung in
der 14. Wahlperiode zusammen.

Die Sitzung beginnt um 15:00 c.t. im groBen Sitzungssaal
des Hauses der Arzteschaft, TersteegenstraBe 9 in Diissel-
dorf. Die Sitzung ist 6ffentlich.

Auslegung der Bilanz des Jahres 2014 sowie des Haushalts-
planes fiir das Geschéftsjahr 2016

Entsprechend des Beschlusses der Vertreterversammlung
vom 10.06.1961 liegen bei den Kreisstellen der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Nordrhein in der Zeit vom 20.10.2015 bis
17.11.2015 (wéhrend der Dienstzeiten) die Bilanz des Jahres
2014 sowie der Haushaltsplan fiir das Geschéftsjahr 2016
der zustdandigen Bezirksstelle und der Kassendrztlichen Ver-
einigung Nordrhein zur Einsichtnahme fiir die Mitglieder der
Kreisstelle aus.

Engagiert fir Gesundheit.
M Kassenirztliche Vereinigung
Nordrhein

Vertrag nach § 73 ¢ SGB V iiber die
Durchfiihrung eines erginzenden
Hautkrebsvorsorgeverfahrens im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung

BIG direkt gesund
e

zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein, Diisseldorf
- im Folgenden KV Nordrhein genannt -
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und

BIG direkt gesund
-im Folgenden BIG genannt -

BIG direkt gesund

Praambel

§ 1 Geltungsbereich des Vertrages

§ 2 Anspruchsherechtigter Personenkreis

§ 3 Zur Durchfiihrung berechtigte Vertragsarzte
§ 4 Beendigung der Teilnahme der Arzte

§ 5 Umfang des Leistungsanspruchs

§ 6 Abrechnung und Vergiitung

§ 7 Datenschutz

§ 8 Salvatorische Klausel

§ 9 Inkrafttreten / Kiindigung

Uibersicht der Anlagen:

Anlage 1 - Teilnahmeerkldarung der Versicherten und
Einverstandnis zur Datenverarbeitung
Anlage 2 - Teilnahmeerklarung Vertragsarzt

Soweit in diesem Vertrag personenbezogene Bezeichnungenim
Maskulinum stehen, wird diese Form verallgemeinernd ver-
wendet und bezieht sich auf beide Geschlechter.

Praambel

Hautkrebs zdhlt zu den in den letzten Jahren schnell zuneh-
menden Krebsarten; zugleich ist Hautkrebs aber auch die
Krebsart, fiir die bei einer gezielten Fritherkennung nachweis-
lich groRe Heilungschancen bestehen.

Mit diesem Vertrag verfolgen die BIG und die KV Nordrhein vor
dem Hintergrund steigender Umweltbelastungen und eines ge-
anderten Freizeitverhaltens gerade jugendlicher Personenkrei-
se (ausgiebiges Sonnenbaden, Nutzen von Solarien) das Ziel,
zu einer weiteren Senkung neuer Hautkrebserkrankungen bei-
zutragen.

Die vertragsschlieBenden Parteien vereinbaren ergdnzend zur
Hautkrebsvorsorge im Rahmen der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien bei Versicherten bis (einschlieBlich) zu einem Alter
von 34 Jahren durch gezielte Fritherkennungsuntersuchungen

» Hautkrebs in einem frithen Stadium zu erkennen,

« den Informationsstand einzelner Versicherter zur
allgemeinen Pravention zu erhdhen sowie

+ eine gezielte Sensibilisierung potenziell
gefdhrdeter Personen zu erreichen.

Hierzu sind neben der @rztlichen Untersuchung durch fachlich
geeignete Arzte die Versicherten iiber ihr personliches Haut-
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Amtliche Bekanntmachungen

krebsrisiko und {iber geeignete SchutzmaBnahmen zur Verhii-
tung bosartiger Hautkrebserkrankungen zu beraten. Bei fest-
gestellten Hauterkrankungen sind die Versicherten einer kura-
tiven Behandlung zuzufiihren.

Die Auflichtmikroskopie unterstiitzt den Arzt im Rahmen der
Hautkrebsvorsorge-Untersuchung bei der Unterscheidung zwi-
schen einer harmlosen und gefdhrlichen Hautverdnderung.

§1
Geltungsbhereich des Vertrages

Der Vertrag findet Anwendung in dem Versorgungshezirk der
KV Nordrhein.

§2
Anspruchsberechtigter Personenkreis

(1) Anspruchsberechtigt sind alle zum Zeitpunkt der Unter-
suchung bei der BIG versicherten Personen bis (einschlieB-
lich) zum Alter von 34 Jahren.

(2) Die BIG informiert ihre Versicherten hieriiber in geeigneter
Weise. Die Teilnahme der Versicherten an diesem Vertrag
erfolgt freiwillig durch eine Teilnahmeerkldrung sowie Ein-
verstandnis zur Datenverarbeitung (Anlage 1). Diese wird
durch die Versicherten direkt an die BIG iibersandt.

(3) Die Teilnahme des Patienten an diesem Vertrag beginnt mit
dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerkldrung. Die
Patienten haben das Recht, ihre Teilnahme innerhalb von
14 Tagen nach Unterzeichnung der Teilnahmeerkldrung
sowie des Einverstdndnisses zur Datenverarbeitung zu
widerrufen. Der Widerruf ist schriftlich oder zur Nieder-
schrift gegeniiber der BIG zu erklaren.

(4) Die Patienten bestdtigen mit ihrer Teilnahmeerklarung,
dass sie vom teilnehmenden Arzt {iber die Inhalte des Ver-
trages umfassend informiert worden sind.

(5) Die Versicherten kénnen ihre Teilnahme jederzeit schrift-
lich gegeniiber der BIG mit einer Frist von 8 Wochen zum
Ende des Quartals kiindigen. Die BIG wird den behandeln-
den Arzt des Patienten unverziiglich tiber die Kiindigung/
den Widerruf der Teilnahme und den Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens informieren. Bis zur Wirksamkeit der Kiindi-
gung bzw. des Widerrufs, langstens bis zu ihrer Bekannt-
gabe fiir den Fall, dass die BIG den Arzt nicht rechtzeitig
informiert hat, hat der Arzt einen Vergiitungsanspruch fiir
Behandlungen nach diesem Vertrag.

(6) 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 Versicherungs-
verhdltnisses bei der BIG,
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¢) mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs
nach § 19 SGB V,

d) bei Beendigung des Vertrages,

e) mit dem Widerruf der Einwilligungserklarung in die
Datenverarbeitung.

§3
Zur Durchfiihrung berechtigte Vertragsirzte

(1) Zur Durchfiihrung der Untersuchung gemaB § 5 dieses Ver-
trages sind die im Bezirk der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein zugelassenen bzw. in einem MVZ oder bei einem
Vertragsarzt angestellten Fachdrzte fiir Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten bzw. Dermatologie und Arzte der
hausdrztlichen Versorgung gem. § 73 SGB V berechtigt, fer-
ner Fachdrzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten bzw.
Dermatologie und Arzte der hausirztlichen Versorgung
gem. § 73 SGB V, die aufgrund einer durch den Zulassungs-
ausschuss genehmigten Zweigniederlassung oder einer
durch den Zulassungsausschuss genehmigten Tatigkeit in
einer liberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaft berech-
tigt sind, im Bereich der KV Nordrhein Leistungen zu er-
bringen und abzurechnen.

(2) Die KV Nordrhein informiert alle betreffenden Vertragsarz-
te Giber diesen Vertrag. Die Teilnahme des Vertragsarztes ist
freiwillig. Folgender Nachweis ist vor Teilnahme am Vertrag
einzureichen:

Nachweis iiber die Teilnahme an einer zertifizierten Fort-
bildung fiir das Hautkrebsscreening entsprechend der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien in der jeweils giiltigen
Fassung.

(3) Zur Teilnahme an dieser Vereinbarung iibersendet der be-
antragende Vertragsarzt den ausgefiillten und unterschrie-
benen Teilnahmeantrag (Anlage 2) und den unter Abs. 2 er-
wdhnten Nachweis an die fiir den Praxissitz zustdndige Be-
zirksstelle der KV Nordrhein. Sofern die Teilnahmevoraus-
setzungen bereits fiir gleichlautende Vereinbarungen mit
anderen Kassen/Kassenarten nachgewiesen wurden, gilt
der Nachweis nach Abs. 2 auch vorliegend als erbracht.

(4) Mit der Teilnahmeerkldrung erkennen die Arzte die jeweili-
gen Inhalte dieses Vertrages als verbindlich an. Bei Erfiil-
lung der Teilnahmevoraussetzungen erteilt die KV Nord-
rhein dem Vertragsarzt eine Teilnahme- und Abrechnungs-
genehmigung.

(5) Die KV Nordrhein erstellt und fiihrt ein Verzeichnis iiber die
teilnehmenden Vertragsdrzte. Diese Datei stellt die KV
Nordrhein der BIG monatlich bei Anderungen (Eintritt und
Austritt) der Vertragsarzte auf einem bei ihr eingerichteten
SFTP-Server zur Verfiigung oder einem anderen mit der BIG
abgestimmten dem Datenschutz geniigendem Verfahren.
Eine Ubersicht der teilnehmenden Vertragsirzte wird auf
der Homepage der KV Nordrhein verdffentlicht. Die teilneh-
menden Arzte sind mit der Veréffentlichung ihres Namens,
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der Praxisadresse, der Fax-/Telefonnummer ggf. der Inter-
netadresse einverstanden.

§4
Beendigung der Teilnahme der Arzte

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

« dem Ruhen oder der Beendigung der vertragsdrztlichen
Tatigkeit,

+ der Feststellung der KV Nordrhein, dass die Teilnahme-
voraussetzungen nicht mehr erfiillt werden,

« der Kiindigung, die schriftlich und mit einer Frist von
8 Wochen zum Ende des Quartals gegeniiber der KV
Nordrhein zu erkldren ist.

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

(2) Die Vertragspartner konnen bei erheblichen Vertragsver-
stdRen eines Arztes oder aus sonstigen wichtigen Griinden,
aufgrund derer die Fortsetzung des Vertragsverhaltnisses
den Vertragspartnern nicht mehr zugemutet werden kann,
sowie bei VerstoRen gegen gesetzliche, vertragsarztliche
oder berufsrechtliche Verpflichtungen neben gesetzlichen,
disziplinarischen oder berufsrechtlichen MaBnahmen fol-
gende MaBnahmen ergreifen:

+ schriftliche Aufforderung, die vertraglichen Verpflich-
tungen einzuhalten,

+ keine Vergiitung bzw. nachtrédgliche Korrektur bereits
erfolgter Verglitung fiir abgerechnete Pauschalen,

« Kiindigung der Teilnahme und der Abrechnungs-
genehmigung.

(3) Eine erneute Teilnahme des Arztes ist nur mit schriftlicher
Zustimmung der BIG méglich.

§5
Umfang des Leistungsanspruchs

(1) Der anspruchsberechtigte Personenkreis (§ 2 dieses Ver-
trages) hat alle zwei Jahre Anspruch auf eine prophylak-
tische Untersuchung durch einen zur Durchfiihrung berech-
tigten Vertragsarzt (§ 3 dieses Vertrages); diese umfasst

a) Information der Versicherten zum Versorgungsangebot
und zur Anspruchsberechtigung,

b) die Anamnese,

c) eine korperliche Untersuchung (visuelle Ganzkorperin-
spektion der gesamten Haut einschlieBlich des behaar-
ten Kopfes sowie aller Intertrigines),

d) die erstmalige Hauttypbestimmung,

e) die vollstdandige Dokumentation,

f) die ggf. medizinisch erforderliche Auflichtmikroskopie.
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(2) Dariiber hinaus besteht Anspruch auf eine Beratung iiber
das Ergebnis der vorgenannten MaBnahmen. Dabei hat der
Arzt insbesondere das individuelle Risikoprofil des Versi-
cherten anzusprechen sowie diesen auf Moglichkeiten und
Hilfen zur Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschad-
licher Verhaltensweisen hinzuweisen.

(3) Ergeben die MaRnahmen das Vorliegen oder den Verdacht
auf das Vorliegen einer Krankheit, so hat der teilnehmende
Arzt dafiir Sorge zu tragen, dass in diesen Fallen der Ver-
sicherte unverziiglich im Rahmen der Krankenbehandlung
einer weitergehenden, gezielten Diagnostik und ggf. Thera-
pie zugefiihrt wird.

(4) Arztlich notwendige MaRnahmen der Therapie und Nach-
sorge, die mit dieser Untersuchung aufgezeigt werden, sind
nicht Gegenstand dieses Vertrages.

(5) Bei medizinisch begriindeter Notwendigkeit sind die erfor-
derlichen Daten — mit Einverstandnis des Versicherten —
dem weiterbehandelnden Arzt zur Verfiigung zu stellen.

§6
Abrechnung und Vergiitung

(1) Abrechnungs- und vergiitungsfahig sind die in § 5 aufge-
fiihrten drztlichen Leistungen, wenn sie im Rahmen dieser
Vereinbarung vollstdndig erbracht werden.

(2) Die erbrachten Leistungen gem. § 5 kdnnen alle zwei Jahre
von den Vertragsarzten mit den Symbol-Nrn. 01745H (Frau-
en) bzw. 017451 (M3nner) im Rahmen der Quartalsabrech-
nung iiber die KV Nordrhein abgerechnet werden. Die Buch-
stabenkennzeichnung erfolgt durch die KV Nordrhein auto-
matisch im Rahmen der Abrechnung.

(3) Die KV Nordrhein erhebt von den teilnehmenden Arzten
einen Verwaltungskostenbeitrag auf die vereinbarten Ver-
giitungspauschalen nach Abs. 4 entsprechend der Satzung
der KV Nordrhein in der jeweils giiltigen Fassung.

(4) Die im Rahmen dieser Vereinbarung abrechenbaren Leis-
tungen werden iiber Pauschalvergiitungen abgegolten. Die
BIG entrichtet zur Abgeltung der erbrachten &rztlichen
Leistungen nach § 5 jeweils eine Pauschale in Hohe von
26,00 € pro Fall. Eine parallele privatdrztliche Abrechnung
nach GOA ist ausgeschlossen.

(5) Die Vergiitung erfolgt auBerhalb der morbiditatshedingten
Gesamtvergiitung nach §§ 87 ff. SGB V.

(6) Die KV Nordrhein stellt der BIG die Erstattung der nach
Abs. 4 abgerechneten Vergiitungen zuséatzlich zur morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergiitung in Rechnung. Das Honorar-
volumen fiir die Vergiitung der Leistungen dieses Vertrages
wird detailliert nach Mitgliedern, Familienversicherten und
Rentnern im Formblatt 3 in der Kontenart 409, Kapitel 1.7.2
erfasst und separat in der Ebene 6 ausgewiesen.
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(7) Hinsichtlich der Abrechnung, der Zahlungstermine, der
rechnerisch/sachlichen Berichtigung gelten die Bestim-
mungen des Gesamtvertrages zwischen der IKK classic und
der KV Nordrhein.

§7
Datenschutz

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung so-
wie der Weitergabe von Verwaltungsdaten und medizinischen
Daten bleiben die drztliche Schweigepflicht und das Sozial-
geheimnis unberiihrt und sind von allen Vertragspartnern zu
beachten.

§8
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen des Vertrages unwirksam sein oder wer-
den oder sollte sich in diesem Vertrag eine Liicke herausstel-
len, so wird infolge dessen die Giiltigkeit der librigen Bestim-
mungen des Vertrages nicht beriihrt. Anstelle der unwirksamen
Bestimmungen oder zur Ausfiillung der Liicke ist eine ange-
messene Regelung zu vereinbaren, die dem am nachsten kom-
men soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben oder
nach Sinn und Zweck des Vertrages gewollt haben wiirden, so-
weit sie den Punkt beachtet héatten.

§9
Inkrafttreten / Kiindigung

(1) Der Vertrag tritt zum 01.07.2015 in Kraft und ersetzt mit
Wirkung fiir die BIG den von den Gesamtvertragspartnern
geschlossenen Vertrag vom 1. Mdrz 2007.

(2) Die Kiindigungsfrist dieses Vertrages betrdgt drei Monate
zum Jahresende, die Kiindigung ist frilhestens zum
31.12.2016 moglich.

(3) Im Falle einer Anderung der fiir diesen Vertrag maBgeben-
den rechtlichen Rahmenbedingungen werden sich die Ver-

tragspartner kurzfristig iiber eine mogliche Fortfiihrung
bzw. Anderung dieses Vertrages verstandigen.

Diisseldorf/Berlin, den 20.07.2015

Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein

Bernhard Brautmeier
Stellvertretender Vorsitzender

Dr. med. Peter Potthoff, Mag. iur.
Vorsitzender

BIG direkt gesund

Peter Kaetsch
Vorstand BIG direkt gesund

Anlage 1

Teilnahmeerklarung des Versicherten und Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Krankenkasse bzw. Kostentréger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Teilnahmeerkldrung des Versicherten und Einverstdndnis
zur Datenverarbeitung

zum Vertrag gemdB § 73c SGB V tiber die Durchfiihrung
einer ergdnzenden Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
zwischen der KV Nordrhein und der BIG direkt gesund (BIG)

Vertragskennzeichen: 171382AE002
Vom Versicherten direkt der BIG zu iibersenden

BIG FAX-Nr.: 0231/5557-199
BIG direkt gesund
Rheinische StraBe 1

44137 Dortmund

oder

Erkldrung zur Teilnahme

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

siehe auch ndichste Seite — die Formulare finden Sie auch unter www.kvno.de
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Meine behandelnde Arztin bzw. mein behandelnder Arzt hat mich iiber den Leistungsumfang dieses Vertrages aus-
fiihrlich informiert. Meine Teilnahmeerklarung 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 Einverstandniserkla-
rung. 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 Uber-
weisung in Anspruch zu nehmen.

Ich kann meine Teilnahme jederzeit schriftlich gegeniiber der BIG mit einer Frist von 8 Wochen zum Ende des Quartals
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 Ver-
trages.

Ich erkldre hiermit die Teilnahme an dem Vertrag nach § 73c SGB V zum Hautkrebsvorsorgeverfahren.
Die Belehrung iiber mein Widerrufsrecht habe ich zur Kenntnis genommen.

Belehrung iiber Widerrufsrecht

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

Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Ab-
sendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: BIG direkt gesund, Rheinische StraBe 1, 44137 Dortmund. Im
Fall meines Widerrufes der Teilnahmeerkldrung trégt die BIG fiir bereits erbrachte arztliche Leistungen nach diesem
Vertrag die entstandenen Kosten. Fiir weitere Fragen zu diesem Vertrag oder der BIG direkt gesund im Allgemeinen ste-
hen 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

Nur vom Arzt auszufiillen

Ich bestdtige, 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 iiber die Er-
hebung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung der Daten im Rahmen der Teilnahme umfassend aufgeklért habe. Ich
bestdtige mein Pflichten nach § 35 SGB I und § 80 SGB X einzuhalten.

Bitte das heutige Datum eintragen

T

TMMHJJJJ

Stempel der Arztin/des Arztes Unterschrift

Einverstandniserkldarung zu datenschutzrechtlichen Bestimmungen

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

Ich bin mit d.(.er nachstehend beschriebenen und in der Patienteninformation erlduterten Erhebung, Verarbeitung,
Nutzung und Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten zur Einhaltung der Verfahrensabldufe 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 géngigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die Qualitdt der Behandlung zu sichern.

siehe auch ncichste Seite — die Formulare finden Sie auch unter www.kvno.de
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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 bendtigt 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

R EEE.
T J

T M M J ] )

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

Patienteninformation zur Teilnahme
an der besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung

,Durchfiihrung eines ergdnzenden
Hautkrebsvorsorgeverfahren* im Rahmen einer
vertragsarztlichen Versorgung

Hautkrebs zahlt zu den Krebsarten, bei denen bei einer geziel-
ten Friitherkennung nachweislich groBe Heilungschancen be-
stehen.

Ihre behandelnde Arztin bzw. Ihr behandelnder Arzt nimmt an
der besonderen ambulanten drztlichen Versorgung teil und in-
formiert Sie ausfiihrlich iiber den Leistungsumfang dieses Ver-
trages.

Die Leistungen

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

a. Anamnese,

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

die erstmalige Hauttypbestimmung,

Befundmitteilung einschlieBlich diesbeziiglicher Beratung,
die vollstdndige Dokumentation,

Beratung iiber weitergehende Manahmen

o a0
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Ihre Teilnahme

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

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

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

Sie kdnnen Ihre Teilnahme jederzeit schriftlich gegeniiber der
BIG mit einer Frist von 8 Wochen zum Ende des Quartals kiin-
digen.

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,

« mitdem Widerruf Ihrer Einwilligungserkldrung in die Daten-
verwendung.
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Ihre Teilnahme endet dagegen nicht automatisch, wenn

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

In diesen besonderen Fdllen kénnen Sie aus dem Selektiv-
vertrag entlassen werden. Hierzu wenden Sie sich bitte an die
BIG.

Patienteninformation zur
Datenverarbeitung

Eine neue gesetzliche Regelung (§ 295 a 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 Patienteninforma-
tion sorgfaltig durch.

Teilnahmeerkldrung

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

Ubermittelt werden Ihre Daten (Name, Anschrift, Geburts-
datum, Versicherten-Nr.), Daten zu Ihrer gewihlten Arztin bzw.
Ihrem gewdhlten Arzt, Thr Teilnahmebeginn sowie ein Merk-
mal, das erkennen ldsst, dass Sie am Selektivvertrag teilneh-
men. Ihrer Arztin bzw. Ihrem Arzt wird eine eventuelle Ableh-
nung (ohne Angabe von Griinden) oder eine noch nicht abge-
schlossene Priifung mitgeteilt.

Abrechnung

Damit Ihre Arztin bzw. Ihr Arzt eine Vergiitung fiir die Leistun-
gen erhdlt, muss sie bzw. er eine Abrechnung elektronisch
erstellen und an die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
ibermitteln.

Die BIG hat den/die teilnehmenden Arzt/Arztin umfassend ver-
traglich zur Einhaltung s@mtlicher Datenschutzbestimmungen
verpflichtet.

Im Rahmen der Abrechnung iibermittelt Ihre Arztin bzw. Ihr
Arzt gem. § 295 Abs. 1 SGB V Ihre Daten iiber die Kassendrzt-
liche Vereinigung an die BIG. Dort werden die Abrechnungs-
daten auf Richtigkeit gepriift.

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

Name, Vorname, Geburtsdatum, Postleitzahl Wohnort, Ge-
schlecht, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versicher-
tenstatus, Giiltigkeit der Krankenversicherungskarte, Teilnahme-
daten, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Gebiihren-
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nummern, Angaben zu den fiir Sie dokumentierten Leistungen,
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 zusétzlich
eine Einwilligungserkldrung fiir die nicht gesetzlich geregelte
Datenverwendung bei der BIG abgeben. Ihre Einwilligungs-
erklarung ist Bestandteil der Teilnahmeerkldrung. Sie kénnen
die Einwilligung jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an der
besonderen ambulanten drztlichen Versorgung endet automa-
tisch bzw. ist dann aber nicht mehr moglich.

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 Unter-
lagen von der Praxis in einem verschlossenen Umschlag anzu-
nehmen und an den priifenden Arzt weiter zu leiten.

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

Schweigepflicht und Datenléschung

Im Rahmen der besonderen ambulanten drztlichen 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 Threr
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 &rztlichen Versorgung miissen diese Daten ge-
6scht werden.
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Anlage 2

Engagiert fiir Gesundheit.
:I Kassenadrztliche Vereinigung BIG d||"ekt gesund
Nordrhein P
Teilnahmeantrag des (Fach-) Arztes fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten/Dermatologie
bzw. der hausarztlichen Versorgung gem. §73 SGB V zum Vertrag iiber die
Durchfiihrung eines ergidnzenden Hautkrebsvorsorgeverfahrens im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung zwischen
der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
und der BIG direkt gesund (BIG)

Fiir Arzte der Bezirksstelle Diisseldorf: Fiir Arzte der Bezirksstelle Koln:
KV Nordrhein KV Nordrhein
Bezirksstelle Diisseldorf Bezirksstelle K&ln
-Abteilung Qualitatssicherung- -Abteilung Qualitatssicherung-
40182 Diisseldorf 50668 Koln
Fax: 0211 5970-8574 Fax: 0221 7763-6550

Titel Vorname Name

StraBe/Nr. PLZ/Ort

Telefon Nr. Fax Nr.

lebenslange Arzt-Nr. (LANR) Betriebsstétten Nr. (BSNR)

E-Mail:

angestellter Arzt:

Durchfiihrung am Standort — Bezeichnung/Name:

StraBe/Nr. PLZ/Ort

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

1. Mir sind die Ziele und Pflichten aus dem Vertrag einschlieBlich der Anlagen bekannt und ich verpflichte mich zur
Einhaltung dieser sowie aller Regelungen des Vertrages.

2. Mir ist bekannt, dass die Abrechnung von Leistungen, die im Rahmen des Vertrages erbracht werden, nicht dem
Patienten selbst, sondern ausschlieBlich gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein in Rechnung gestellt
werden diirfen.

3. Ich bin mit der Weitergabe meines Namens, meiner Praxisanschrift, Fax-/Telefonnummer und Internetadresse an die
Krankenkasse sowie mit der Weitergabe des Arztverzeichnisses an interessierte Versicherte der BIG einverstanden.
Gleiches gilt fiir die Verdffentlichung der Teilnehmerliste der Arzte des Vertrages auf der Homepage der KV Nordrhein.

Ort, Datum (Arztstempel und Unterschrift)
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