2. Ergidnzungsvereinbarung
zum
Vertrag nach § 73 ¢ SGB V
liber die Durchfiihrung eines
ergianzenden Hautkrebsvorsorge-Verfahrens vom 23.
Marz 2010 (nachstehend HKS U35 genannt)

zwischen der
Kassendrziiichen Vereinigung Hessen
Georg-Voigt-Str. 15, 60325 Frankfurt
(nachstehend als "KVH" bezeichnet)

und der

Techniker Krankenkasse
Bramfelder StralRe 140
22305 Hamburg

(nachstehend als "TK" bezeichnet bezeichnet)



Praambel

Die Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Lander verireten die Auffassung, dass fur
eine Teilnahme an Vertragen zur besonderen ambulanten arztlichen Versorgung nach §
73c SGB V zwischen den Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen sich auch
die Vertragsarzte schriftlich zur Teilnahme/Durchfuhrung am erganzenden Hautkrebsvor-
sorgeverfahren (HKS U35) erklaren missten. Ferner sei der Verbleib der Teilnahmeer-
klarung des Versicherten in der Arztpraxis nicht ausreichend.

In Abanderung des Verirages nach § 73 ¢ SGB V uber die Durchfihrung eines ergan-
zenden Hautkrebsvorsorgeverfahrens vom 23. Méarz 2010 mit Wirkung zum 1. April 2010
sowie der Erganzungsvereinbarung vom 5. Dezember 2013, mit Wirkung zum 1. Januar
2014 treffen die Vertragspartner die nachfolgenden Regelungen zur Anpassung des Ver-
frages:

1. §§ 2 und 3 des Vertrages HKS U 35 lauten wie foigt:

»§ 2

Anspruchsberechtigter Personenkreis

1. Zu den anspruchsberechtigten Personen zdhlen die zum Zeitpunkt der Untersu-
chung bei der TK versicherten Personen mit einem Alter ab 18 Jahren bis zur Voll-
endung des 35. Lebensjahres.

2. Die TK informiert ihre Versicherten hierUiber in geeigneter Weise. Die Teilnahme
des Versicherten ist freiwillig. Die Versicherten erklaren mittels des als Anlage 1
beigefiigten Formulars ihre Teilnahme an diesem Verirag. Die Vordrucke werden
den teilnehmenden Arzipraxen auf der Homepage der KVH zum Download zur
Verfugung gestellt.

§3 ,
Zur Durchfiihrung berechtigte Arzte

1. Zur Durchfuhrung der Untersuchung gem. § 4 dieses Vertrages sind im Bereich
der KV Hessen zugelassene, in einer Praxis angestellte, in einem MVZ tatige
Facharzie fur Haut- und Geschlechtskrankheiten oder Dermatologen berechtigt.

2. Zusatzlich miussen sich die Arzte durch eine anerkannte Fortbildung fur das Haut-
krebsscreening zertifiziert haben.

3. Die KVH informiert im Auftrag der TK alle betreffenden Vertragsarzte Uiber diesen
Vertrag. Die Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig. Die KVH stellt der TK regel-
mahig eine Liste der teiinehmenden Arzte zur Verfugung.

4. Der berechtigte Vertragsarzt erklart seine Teilnahme schriftlich gegeniiber der
KVH. Die Teilnahme beginnt in dem Quartal, in dem die Teilnahme durch den Arzt
erklart wird. Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag gegenuber
der KVH schriftlich zum Quartalsende kindigen.”



2. Die Erganzungsvereinbarung tritt mit Wirkung zum 1. Juli 2015 in Kraft und wird ab
diesem Zeitpunkt Bestandteil des HKS-Vertrags U 35.

Frankfurt am Main, den 8. September 2015

Kassendrztliche Vereinigung Hessen
Georg-Voigt-Sir. 15

Frankfurt am Main, den Hamburg, den
Techniker Krankenkasse Techniker Krankenkasse
Landesveriretung Hauptverwaltung
Stiftstr. 30 Bramfelder Str. 140
60313 Frankfurt am Main 22305 Hamburg
/| ‘% H%’ & /7/ ﬂm
Dr. Barbara VoR Kiais Rupe”
Leiterin der Landesvertretung Hessen Leiter des Fachbereichs Versorgungsma-

nagement



Angebot zur besonderen ambulanten drztlichen Versorgung,

Liehe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fir das Angebot
«Besondere ambulante érziliche Versorgung® interes-
sieren. Hier erfahren Sie mehr dariiber und wie Sie da-
ran teilnehmen kénnen,

Mehr als der Standaid

bie teiinehmenden Krankenkassen bieten Ihnen fir Ih-
e Behandlung eine besondere Versorgung an. thr be-
handelnder Arzt hat mit den teilnehmende Kranken-
kassen dafiir eine vertragliche Regelung im Rahmen
der besonderen ambulanten &rzttichen Versorgung
geschiossen,

Die ambulante Versorgung erfolgl durch ausgewihite
Arzte, die besondere Qualifikationsvoraussetzungen
erfillen. Sie stellen die notwendigen Behandlungen
schnell und auf hohem medizinischem Niveau sicher,
Die Behandiung erfolgl nach anerkannten wissen-
schaftlichen Leitlinien.

Neben den gesefzlich vorgeschriebenen Zuzahiungen
enistenen innen keine zuséiziichen Kosien.

Mehr Qualitdl

Um eine hohe Behandiungsqualitit sicherzustefien,
binden Sie sich an die am Verirag teilnehmenden
Arzte. Diese Arztbindung bezieht sich auf die Lels-
tungsinhalte, welche im Vertrag geregelt sind. Durch
die Auswah! gualifizierter Arzte und Therapeuten wird
ifre &rztliche Versorgung effektiver. Uber die Inhalte
bzw. vertraglichen Leistungen informiert Sie Ihr Arzt.

Hochwertige Behandlung

Durch die Teilnahme erhalten Sie eine qualitativ hoch-
werlige Behandlung, die auf lhre Interessen und Be-
durfnisse ausgerichtet ist, Alle Leistungsinhalte werden
ihnen verstéandlich und ausfihrlich erlautert.

Genaw dokwmentient - bestens inforntien

Bei der Behandlung erheben die Therapeuten einige
Daten von thaen, Diese Daten gehdren zur gangigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, dis
Qualitat der Therapie zu sichern, Alle beteiligten Arzte
und Einrichtungen k&nnen sie abrufen und nutzen. Sie
unterliegen dabei der beruflichen Schweigepflicht.

Manchmal werden dazu die Daten bei einer Dokumen-
tationsstelle gespeichert. Alle Beleiligten kénnen sich
gut und schhell untereinander abstimmen, Thre Daten
sind gut geschittzt und werden streng vertraulich be-

handelt. Die Krankenkasse hat keinen Zugriff auf die
medizinische Dokumentation.

Datenibermittlung fitr Abrechnungszwecke

Die Leistungserbringer beauftragen eine andere Stelle
mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen threr
Behandiung. Umseilig erhalten Sie Informationen, wel-
che Daten von den Leistungserbringern zu diesem
Zwecke an die Abrechnungssielle bbermittelt werden.
Soweit Sie mit der Ubermittiung lhrer Daten an die Ab-
rechnungsstelle einverstanden sind, erkldren Sie mit
lhrer Unterschrift lhre Einwilligung.

Qualititssicherung

Wir wollen, dass Sie bestmogiich behandelt werden.,
Deshalb tberpriifen wir laufend die Qualitét der be-
sonderen ambulanten &rztlichen Versorgung. Falls thre
Behandlung fir diese Zwecke ausgewerlel wird, erfolgt
dies mit anonymisierten Daten. Personenbezogene
Angaben (iber Sie sind darin nicht enthalen. Natirlich
werden dabei die Datenschutzgesetze vollstandig be-
rlcksichtigl. Deshatb knnen Sie sicher sein: Aus den
Daten kénnen keine Ruckschilisse auf Sie gezogen
werden.

thre Meinung zdhl!

Um fortwahrend die Behandlungsgualitat unserer be-
sonderen Versorgungsangebote beurieilen zu kénnen,
fahren wir regelmatig Befragungen zur "Besonderen
ambulanten drztlichen Versorgung” durch.

Sa kdmnen Sie wilnehmen

Sie erklaren lhre Teilnahme einfach durch thre Unter-
schrift auf der Riickseite. Ihre Erkidrung kénnen Sie
innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der umseiti-
gen Teilnahmeerkldrung ohne Angabe von Griinden in
Textform (Brief, Fax, E-Mail} oder zur Niederschrift bei
threr Krankenkasse widerrufen. Der Widerruf gilt als
fristgerecht, wenn Sie thn innerhalb der zwet Wochen
absenden.

Hier erfahiren Sie mehr

Falls Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an lhre
Krankenkasse oder lhren Arzt.

Weitere Informationen Uber die besondere ambulante
arztliche Versorgung oder weitere Angebole fir lhre
Erkrankung erhalien Sie bei Ihrem Arzl und bei lhrer
Krankenkassea,
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Teilnahmeerkiirung und Einverstindnis zur Datenverarbeitung

fir die Durchfiihrung cines ergéinzenden Hautkrebs-V erfahrens

fa, ich machie an der  Besonderen ambutanien drzthi-
chen Versorgung™ teilnehimen

lch méchte gemaR dem mir vorgesteliten Versorgungs-
angebot im Rahmen der besonderen ambulanten &rzt-
lichen Versorgung nach § 73 ¢ SGB V behandelt wer-
den. Ich wurde Uber den Zweck und die Freiwilligkeit
der Teilnahme aufgeklart. o

leh wurde informiert

ich wurde tiber die Inhalte des Versorgungsangeboles,
die Bindungsfrist an das Angebot sowie aber die daran
beteiligten |Leistungsetbringer informiert, Mit der Be-
handiung durch die beteiligten Leistungserbringer bin
ich einverstanden. fch habe schriftliche Informationen
dariber erhalten, wie und wo meine Daten dokumen-
tiert werden. ich habe jederzeil das Recht, die Daten
iiber mich bei allen Beteiligten einzusehen. ich wurde
tiber die Moglichkeit des Widerrufs meiner Telnah-
meerklarung informiert.

Finwilligung in die gemeinsame Dokwnentation niei-
ner medizinischen Paten

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Be-
handlung zusammenhangenden medizinischen Daten
(Behandlungsdaten und Befunde) von den beteiligten
Arzien und Therapeuten gemeinsam dokumentiert
werden. Die Dokumentation erfolgt so, wie es mir dar-
gestellt und in den mir (ibergebenen Informationsmate-
rialien beschrieben wurde. Sie dient ausschiieRlich da-
zu, die Qualitét meiner Behandlung zu sichern.

leh bin damit einverstanden, dass die Laistungserbrin-
ger meine Daten aus der Dokumentation abrufen und
nutzen, soweit es fir meine konkret anstehende Be-
handlung erforderlich ist. Die Leistungserbringer unter-
liegen dabei der beruflichen Schweigepflicht. Mein
Einverstéandnis kann ich jederzeil widerrufen, In die-
sem Fall werden die gewahrien Zugriffs- und Einsichts-
rechte auf die Dokumentation geléschi.

Or, Datum

Unterschrift Versicherie/-r / gesetzlicher Vertreter

Einwilligung in die Arabindung

ich verpfiichie mich, wahrend der Dauer meiner Teil-
nahme fir die Erfillung des im Vertrag umschriebenen
Versorgungsauftrags nur die vertraglich gebundenen
Leistungserbringer und andere érztliche Leistungserb-
ringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu
nehmen. Bei VersiéBen kénnen mir die hierdurch ent-
stehenden Koslen auferlegt werden. Die Krankenkas-
se behalt sich die Moglichkeit vor, anhand von Ab-
rechnungsdaten die Teilnahme am Versorgungsange-
bot und die Erfillung des im Vertrag umschriebenen
Versorgungsauftrags durch die vertraglich gebundenen
Leistungserbringer zu priifen.

Die Teilnahme beginnt mit der Einschreibung und kann
innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der Teil-
nahmeerkldrung widerrufen werden.

Die Teitnahme an dem Vertrag kann jederzeit inner-
halb von vier Wochen zum Quartalsende gekiindigt
werden,

tinwilligung in die Datentibermittiung fiir Abrech-
mmgszwerke

Mit der nachfolgend beschriebenen Datenlibermittiung
bin ich einverstanden. Mein Einversténdnis kann ich
jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Ver-
sorgungsangebot ist dann aber nicht mehy méglich.

Zum Zwecke der Abrechnung Ubermitieln die Leis-
tungserbringer die Daten Name, Vorname, Geschlecht,
Kontakidaten, Geburtsdatum, Versichertennummer,
Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahme-
daten, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag,
Vergutungsbezeichnungen und ihr Wert: dokumentier-
te Leistungen, Verordnungsdaten und Diagnosen nach
ICD 10 sowie Vertragsdaten an die jewedls 2zustandige
Kassendrztliche Vereinigung.

Stempel des Leistungserbringers

Unterschiift aufkldrenders-r Arztinffira



