Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB V unter Vorbehalt der
Nichtbeantstandung durch die Behdrde fur Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)

3. Anderungsvereinbarung

zum
Vertrag nach 8 73 Abs. 3SGB Vi.v.m. 8 73c SGB V
uber die Durchfiihrung eines

Hautvorsorge-Verfahrens

Im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung

zwischen der

BARMER GEK
Axel Springer StralRe 44, 10969 Berlin

und der

Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
Humboldstr. 56
22083 Hamburg

Die Vertragsparteien vereinbaren folgende Anderungen beziiglich des am
01.08.2006 in Kraft getretenen und zuletzt mit der 2. Anderungsvereinbarung mit
Wirkung ab 01.07.2013 geénderten Vertrages uber die Durchfiihrung eines
Hautvorsorge-Verfahrens nach 8 73 Abs. 3 SGB V i.V.m. 8 73c SGB V zwischen der
KVH und der Gminder ErsatzKasse (GEK), dessen Rechtsnachfolgerin die
BARMER GEK ist:

1. 8 2 wird wie folgt neu gefasst:

§ 2 Teilnahme der Versicherten
(1) Zu den anspruchsberechtigten Personen zahlen die zum Zeitpunkt

der Untersuchung bei der BARMER GEK versicherten Personen im
Alter von 15 bis 34 Jahren.
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(2) Die Teilnahme der Versicherten ist freiwillig. Der Versicherte erklart

seine Teilnahme an dieser Versorgung durch Unterzeichnung einer
Teilnahmeerklarung (Anlage 1), die ihm durch den Arzt nach
ausfuhrlicher Beratung vorgelegt wird und bindet sich damit fir
mindestens ein Jahr an die Versorgung nach diesem Vertrag.

(3) Die Teilnahme beginnt frihestens 14 Tage nach Zugang der

vollstdndig ausgeflillten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung
bei der BARMER GEK.

(4) Die Teilnahme endet

1. mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses bei der BARMER
GEK bzw. mit  dem Ende des nachgehenden
Leistungsanspruches nach 8 19 SGB V,

2. bei Ausschluss des Versicherten von der Vertragsteilnahme,
welcher durch die BARMER GEK insbesondere bei fehlender
Mitwirkung oder sonstigem fortgesetztem dem Vertragszweck
zuwider laufendem Verhalten des Versicherten erklart werden
kann,

3. mit Beendigung des Vertrages.

2. 8 3 wird wie folgt neu gefasst:

(1)

(2)

3)

§ 3 — Zur Durchfiihrung berechtigte Vertragsarzte

Zur Durchfuihrung der Vorsorgeuntersuchung gem. 8§ 4 dieses
Vertrages muss der Arzt im Bereich der KV als Facharzt fir Haut-
und Geschlechtskrankheiten zugelassen oder als Facharzt fir Haut-
und Geschlechtskrankheiten in  einem hier zugelassenen
Medizinischen Versorgungszentrum tatig sein.

Zusatzlich muss der Arzt an einer zertifizierten Fortbildung
entsprechend der Krebsfriherkennungsrichtlinie in der jeweiligen
aktuellen Fassung teilgenommen haben.

Die Teilnahme ist freiwillig. Der Arzt erklart seine Teilnahme an dem
Vertrag durch Ubersendung der unterzeichneten Erklarung (Anlage
3) an die KV Hamburg.

3. Die Anlagen

1. Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung
des Versicherten

2. Patienteninformation zur Teilnahme

3. Teilnahmeerklarung Vertragsarzte

werden Bestandteile dieses Vertrages.
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4. Diese Anderungsvereinbarung tritt am 01.10.2014 in Kraft.

Hamburg, den

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

Hamburg, den

Frank Liedtke — Landesgeschaftsfuhrer
BARMER GEK Landesgeschaftsstelle Hamburg
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Anlage 1 zum Vertrag nach 8 73 Abs. 3 in Verbindung mit § 73c SGB V Uber die
Durchfiihrung eines Hautvorsorge-Verfahrens



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur

Name, Vorname des Versicherten Datenverarbeitung des Versicherten

geb. am

Hautvorsorge-Verfahren
Vertragkennzeichen: 171022AE001

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

| | Das Original wird an die KV Hamburg zur

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Weiterleitung an die BARMER GEK
| | Ubermittelt.

Erklarung zur Teilnahme

Hiermit erklare ich, dass ich bei der BARMER GEK versichert bin.

Ja, ich méchte die Leistungen des Vertrags zwischen Kassenérztlichen Vereinigung in Hamburg und meiner
Krankenkasse nutzen, und winsche eine Behandlung auf der Grundlage des mir vorgestellten
Versorgungsangebotes.

Meine behandelnde Arztin bzw. mein behandelnder Arzt hat mich (ber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme
aufgeklart. Meine Teilnahmeerklarung wird an meine Krankenkasse Uibermittelt.

Uber die Teilnahmevoraussetzungen und Leistungsinhalte wurde ich informiert. Eine Patienteninformation zum Vertrag Hautvorsorge-
Verfahren wurde mir ausgehandigt. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, die vertraglich vorgesehenen Leistungen nur durch am
Vertrag teilnehmende Vertragsarzte und andere &rztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu nehmen.
Dies gilt nicht fir die Inanspruchnahme von Arzten im Notfall und von arztlichen Notfalldiensten. Mit der Behandlung durch die
beteiligten Vertragsarzte bin ich einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich an diese Verpflichtung und diese Wahl mindestens 12 Monate gebunden bin. Die Teilnahme ist
freiwillig und beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

Das Ende der Versicherung bei der BARMER GEK beendet zugleich die Vertragsteilnahme. Darliber hinaus endet die
Teilnahme mit der vollstandigen Leistungserbringung der nach diesem Vertrag vorgesehenen Leistung oder mit der
Beendigung des Vertrages.

Ich erkléare hiermit die Teilnahme an dem Vertrag nach § 73c SGB V zum Hautvorsorge-Verfahren.

Die Belehrung tiber mein Widerrufsrecht habe ich zur Kenntnis genommen.

Belehrung Uber Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe zu widerrufen. Der Widerruf bedarf keiner
Begriindung und ist schriftlich oder zur Niederschrift bei lhrer Kasse zu erklaren. Zur Einhaltung der Frist, gentigt die rechtzeitige
Absendung der Widerrufserklarung. Machen Sie keinen Gebrauch von Ihrem Widerrufsrecht, sind Sie nach Ablauf der Frist

mindestens ein Jahr an lhre Teilnahmeerklarung gebunden.

Bitte das heutige Datum eintragen

T 1T MM J J J J Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in fur die Erklarung zur Teilnahme

Nur vom Arzt auszufillen

Ich bestéatige, dass ich fur den/die vorgenannte/n Versicherte/n die sich aus dem Vertrag gemafR § 73c SGB V ergebenden besonderen Aufgaben
wahrnehme und die/den Versicherte/n bzw. die/den gesetzlichen Vertreter/in tiber die Erhebung, Verarbeitung, Ubermittiung und Nutzung der Daten
im Rahmen der Teilnahme umfassend aufgeklart habe. Ich bestatige mein Pflichten nach § 35 SGB | und § 80 SGB X einzuhalten.

Bitte das heutige Datum eintragen

T 1T M M J J J J

Stempel des Arztes Unterschrift



Einverstandniserklarung zu datenschutzrechtlichen Bestimmungen

Die Ziele, der Zweck, die Art der Daten und die Verarbeitungswege einschlieBlich der Beteiligten habe ich der
ausgehandigten Patienteninformation entnommen.

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

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

Meine Arztin bzw. mein Arzt ist befugt, die fir die Abrechnung der Leistungen erforderlichen Daten (iber die
Kassenarztliche Vereinigung an die BARMER GEK zum Zwecke der Abrechnung zu Gbermitteln.

Die BARMER GEK darf meiner Arztin bzw. meinem Arzt eine Mitteilung machen, wenn eine Ablehnung bzw. Beendigung meiner
Teilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung ,Hautvorsorge-Verfahren" ausgesprochen wird.

Meine Arztin bzw. mein behandelnder Arzt darf meine Teilnahmeerklarung und Einverstandniserklarung zur
Datenverarbeitung an die BARMER GEK ubermitteln.

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

Meine fiir den Vertrag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (8§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erhobenen
und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus dem Vertrag geldscht, soweit sie fur die Erfillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Teilnahmeende.

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten zum Zwecke der Vertragsumsetzung,
Leistungsabrechnung, Abrechnungspriifung und Evaluation ein.

Der Widerruf der Verwendung meiner Daten zur Evaluation fiihrt nicht zur Beendigung meiner Teilnahme an der
besonderen ambulanten arztlichen Versorgung.

Bitte das heutige Datum eintragen

T T MM J J J J

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



Anlage 2 zum Vertrag nach 8 73 Abs. 3 in Verbindung mit § 73c SGB V Uber die
Durchfuihrung eines Hautvorsorge-Verfahren

Patienteninformation zur Teilnahme an der besonderen
ambulanten arztlichen Versorgung:

Hautvorsorge-Verfahren

Hautkrebs z&hlt zu den in den letzten Jahren zunehmenden Krebsarten; zugleich ist
Hautkrebs aber auch eine Krebsart, fir die bei einer gezielten Friiherkennung nachweislich
grol3e Heilungschancen bestehen.

lhre behandelnde Arztin bzw. Ihr behandelnder Arzt nimmt an der besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung teil und klart Sie Uber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme
auf.

Die Leistungen

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

Die Durchfihrung einer prophylaktischen Frilherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.
Diese umfasst die Anamnese, die korperliche Untersuchung einschlieflich
Auflichtmikroskopie (Untersuchung der Haut, der Hautanhangsgebilde und der sichtbaren
Schleimhéaute) sowie die Dokumentation. Dartber hinaus besteht der Anspruch auf eine
Beratung Uber das Ergebnis der vorgenannten Untersuchung, wobei insbesondere das
personliche Risikoprofii 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 BARMER GEK im Alter von 15 bis 34 Jahren, die eine Friiherkennungsuntersuchung auf
Hautkrebs in Anspruch nehmen.

Die Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig. Sie kdnnen die Teilnahmeerklarung bei IThrem
Arzt ausfillen. Sie erklaren lhre Teilnahme an dem Vertrag durch Unterzeichnen der
Teilnahmeerklarung. lhr Arzt handigt lhnen eine Kopie der Erklarung aus. Sie sind an diese
Wahl 12 Monate gebunden. Sie kdnnen die Teilnahmeerklarung zwei Wochen nach deren
Abgabe schriftlich oder mindlich zur Niederschrift bei der BARMER GEK ohne Angabe von
Grunden widerrufen.

Ihre Teilnahmeerklarung schickt/faxt der Arzt zur Prifung an die BARMER GEK. Wird die
Teilnahme abgelehnt (z.B. ungeklarter Versichertenstatus, kein Leistungsanspruch
gegenuber der BARMER GEK) erhalten Sie eine Mitteilung durch die BARMER GEK.

lhre Teilnahme endet automatisch

mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses bei der BARMER GEK,
mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V,
mit Ende des Selektivvertrages,

mit dem Widerruf lThrer Einwilligungserklarung in die Datenverwendung.



Ihre Teilnahme endet dagegen nicht automatisch, wenn

e der Arzt nicht mehr an dem Selektivvertrag teilnimmt
e das Arzt-Patienten-Verhaltnis nachhaltig gestort ist.

In diesen besonderen Fallen kdnnen Sie vor Ablauf des Teilnahmejahres aus dem
Selektivvertrag entlassen werden. Hierzu wenden Sie sich bitte an die BARMER GEK.

Patienteninformation zur Datenverarbeitung

Eine neue gesetzliche Regelung (8 295 a SGB V) sieht vor, dass alle Patientinnen und
Patienten, die an einem Selektivvertrag teilnehmen, genau Uber die Datenverarbeitung
informiert werden missen. Deshalb lesen Sie bitte diese Patienteninformation sorgfaltig
durch.

Teilnahmeerklarung

Ihre Teilnahmeerklarung wird durch die Praxis an die BARMER GEK geschickt. Dort werden
die Daten der Teilnahmeerklarung gepruft und gespeichert.

Ubermittelt werden ihre Stammdaten (Name, Anschrift, Geburtsdatum, Versicherten-Nr.),
Daten zu ihrem gewahlten Arzt, ihr Teilnahmebeginn sowie ein Merkmal, das erkennen I&sst,
dass Sie am Selektivvertrag teilnehmen. lhrem Arzt wird eine eventuelle Ablehnung oder eine
noch nicht abgeschlossene Priifung mitgeteilt.

Abrechnung

Damit Ihr Arzt eine Vergutung fir seine Leistungen erhdalt, muss er eine Abrechnung
maschinell verwertbar auf einem Datentrager erstellen.

Die BARMER GEK 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 uber
die Kassenarztliche Vereinigung an die BARMER GEK. Dort werden die Abrechnungsdaten
auf Richtigkeit geprdift.

Folgende persoénliche Patienten- und Teilnahmeangaben werden hierfur tGbermittelt: Name,
Vorname, Geburtsdatum, Postleitzahl Wohnort, Geschlecht, Versichertennummer,
Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Gliltigkeit der
Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Geblihrennummern,
Angaben zu den fur sie dokumentierten Leistungen, Uberweisungen unter Angabe des
Abrechnungsquartals.

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



Verarbeitung und Nutzung lhrer Leistungs- und Abrechnungsdaten bei der
BARMER GEK

Im Sozialgesetzbuch wird die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung durch die
Krankenkasse fur den Selektivvertrag sowie fur die Abrechnung der erbrachten arztlichen
Leistungen geregelt. Fir die Teilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung ist es erforderlich, dass Sie zuséatzlich eine Einwilligungserklarung fur die nicht
gesetzlich geregelte Datenverwendung bei der BARMER GEK abgeben. lhre
Einwilligungserklarung ist Bestandteil der Teilnahmeerklarung. Sie kénnen die Einwilligung
jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
endet automatisch bzw. ist dann aber nicht mehr méglich.

Prifung durch den MDK und externe Gutachter

Ist eine Prifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) durch die
BARMER GEK veranlasst worden, z.B. bei der Frage nach der Notwendigkeit einer
Einweisung in ein Krankenhaus, ist die Krankenkasse dazu befugt medizinische Unterlagen
von der Praxis in einem verschlossenen Umschlag anzunehmen und an den prifenden Arzt
weiter zu leiten.

Der Arzt des MDK bzw. der externe Gutachter ist zur Einhaltung der arztlichen
Schweigepflicht verpflichtet.

Schweigepflicht und Datenléschung

Im Rahmen der besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung ist die Einhaltung der
arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung der Arzte und dem allgemeinen Strafrecht
gewahrleistet. Fur personenbezogene Dokumentationen in der Arztpraxis finden die
gesetzlichen Aufbewahrungsfristen unter Berticksichtigung der berufsrechtlichen Vorschriften
Anwendung.

Die Teilnahmeerklarung sowie die maschinell gespeicherten Daten werden auf der Grundlage
der gesetzlichen Anforderungen (8 304 SGB V i. V. mit 8 84 SGB X) bei einer Ablehnung
Ihrer Teilnahme an oder bei lhrem Ausscheiden aus dem Selektivvertrag geldscht, soweit sie
fur die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden. Spatestens
jedoch 10 Jahre nach Beendigung lhrer Teilnahme an der besonderen ambulanten &rztlichen
Versorgung mussen diese Daten geldscht werden.



Anlage 3

Teilnahmeerklarung Vertragsarzte zum Vertrag nach § 73c SGB V uber die
Durchfihrung eines erganzenden Hautkrebsvorsorge-Verfahrens zwischen der
KV Hamburg und der BARMER GEK

Hiermit erklare ich, an dem o. g. Vertrag teilzunehmen.
(1) Ich bin tber die Ziele und den Inhalt der o. g. Vereinbarung informiert.

(2) Ich erklare, dass ich die Voraussetzungen der o. g. Vereinbarung als
teilnehmender Arzt erfille.

(3) Ich verpflichte mich, die im Rahmen des Vertrages erbrachten Leistungen
ausschlief3lich gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg in Rechnung
zu stellen. Ich erklare, die von mir im Rahmen des Vertrages erbrachten Leistungen
nicht gegentuber den gesetzlich krankenversicherten Patienten selbst geltend zu
machen.

(4) Mir ist bekannt, dass

e die Teilnahme am Vertrag im Falle von Vertragsverstéf3en von der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg mit sofortiger Wirkung
widerrufen werden kann,

e meine Teilnahme von mir jeweils vier Wochen vor Quartalsende
schriftlich widerrufen werden kann. Mal3geblich ist der fristgerechte
Eingang des Widerrufs bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg.

Ort, Datum Unterschrift

Vertragsarztstempel

Die erforderlichen Nachweise sind beigefiugt.

Wichtig:
Bei der Teilnahme von Berufsaustibungsgemeinschaften muss jedes Mitglied der
Berufsausiibungsgemeinschaft eine eigene Teilnahmeerklarung tibermitteln!
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