2. Nachtrag

zum Vertrag nach § 73 ¢ SGB V uber die Durchfiihrung zusatzlicher Friherkennungs-

untersuchungen (U10/ U11) im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin

zwischen der

KNAPPSCHAFT Knappschaftstr. 1, 44799 Bochum
- nachgehend Knappschaft genannt —

und der
Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordinierung
vertreten durch die Kassenirztliche Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

und der
bvkj.Service GmbH
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln

Der Vertrag Uber die Durchfiihrung zusétzlicher Friherkennungsuntersuchungen
(U10 / U11) im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin wird wie folgt gedndert:

1.

Der § 4 Teilnahme der Versicherten wird wie folgt geandert:

§ 4 wird wie folgt neu gefasst:

(1)

(2)

(4)

Die Teilnahme an der Versorgung nach diesem Vertrag ist fur die Versicherten
freiwillig.

Zu dem anspruchsberechtigten Personenkreis zahlen die zum Zeitpunkt der
Untersuchung bei der Krankenkasse versicherten Personen von Geburt an bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Eine Vertretung des Kindes bzw. des
Jugendlichen durch die Erziehungsberechtigten findet entsprechend der
gesetzlichen Bestimmungen statt, auch ohne dass jeweils explizit der
Erziehungsberechtigte erwahnt wird. Die Regelungen nach §§ 2 und 3 sind zu
beachten.

Die anspruchsberechtigten Versicherten erklaren schriftlich ihre Teilnahme mit
der Teilnahmeerklarung gemaR Anlage 2. Die Teilnahmeerklarungen werden
den teilnehmenden Arztpraxen durch die bvkj.Service GmbH und die
Kassenarztlichen Vereinigungen zum Download zur Verfligung gestellt.

Mit der Einschreibung verpflichtet sich der Versicherte gegenlber der
Krankenkasse, arztliche Leistungen im Rahmen des Vertrages nur von
teinehmenden Arzten in Anspruch zu nehmen. Ferner verpflichtet er sich, im
Rahmen des Versorgungsauftrages andere Arzte nur auf Uberweisung durch
an diesem Vertrag teilnehmende Arzte in Anspruch zu nehmen. Der
Versicherte ist durch die Krankenkasse darliber informiert, dass ihm bei
unberechtigter Inanspruchnahme von nicht vertraglich gebundenen Arzten die
daraus entstandenen Mehrkosten durch die Krankenkasse auferlegt werden
konnen. Der Versicherte kann die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe in Textform (Brief, Fax, E-Mail) oder zur
Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur
Fristwahrung genuigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
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Krankenkasse. Die Teilnahme an dem Vertrag kann jederzeit innerhalb von
vier Wochen zum Quartalsende gekiindigt werden. Im Falle eines Widerrufs
tragt die Krankenkasse fiir bereits durchgefihrte arztliche Leistungen die
entstandenen Kosten. Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme des
Versicherten regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung.

(5) Die Einschreibung erfolgt durch den teilnehmenden Arzt. Die zur Durchflhrung
berechtigten Arzte (ibermitteln der Krankenkasse die vom Versicherten
unterzeichnete  Teilnahmeerklérung unverziglich an die auf der
Teilnahmeerklarung gemall Anlage 2 genannte Faxnummer bzw.
Annahmestelle.

(6) Die Teilnahme der Versicherten endet:
= bei schriftichem Widerruf der Teilnahme eines Versicherten gegentiber
der Krankenkasse,

= bei Widerruf der Einwilligung in die Datenlbermittiung flr
Abrechnungszwecke

= bei Kiindigung der Teilnahme an dem Vertrag

* mit dem Ende der Mitgliedschaft bzw. des Versicherungsverhéltnisses des
Versicherten bei der Krankenkasse,

= mit Ende dieses Vertrages.

(7) Die Krankenkasse informiert den Arzt Uber das Ende der Teilnahme eines
Versicherten innerhalb von finf Werktagen.

(8) Die teilnehmenden Versicherten sollen die Untersuchungen gemaf den
Kinder-Richtlinien, die Jugendgesundheitsuntersuchung sowie die zusatzlichen
Vorsorgeuntersuchungen nach dieser Vereinbarung (U 10, U 11) wahrnehmen
und die durch die Schutzimpfungs-Richtlinie empfohlenen Impfungen
durchfiihren lassen, soweit keine Kontraindikationen bestehen.

2. Der § 5 Teilnahme der Arzte wird wie folgt gedndert:

§ 5 Abs. 4 wird wie folgt neu gefasst:

Die Teilnahme der Arzte erfolgt durch schriftliche Erklarung gegentber der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung. Die Teilnahme an diesem Vertrag beginnt in dem
Quartal, in dem die KV dem Arzt die Teilnahme schriftlich bestatigt.

3. Ein neuer § 11 Datenschutz wird eingefligt:
§ 11 wird wie folgt gefasst:

Die vertragsschlieRenden Parteien sowie die an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte
sind verpflichtet, die Bestimmungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz und Uber
den Schutz der Sozialdaten nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) einzuhalten,
insbesondere personenbezogene Daten nur zur Erflllung der sich aus dem Vertrag
ergebenden Aufgaben zu erheben, verarbeiten und zu nutzen. Die
vertragsschlieRenden Parteien 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 dem Ende des Vertragsverhaltnisses bestehen.

4. Der § 11 Schlussbestimmungen wird neuer § 12.



5. Die Teilnahmeerklarung Versicherte wird als Anlage 2 Bestandteil des Vertrages.

Il Der Nachtrag tritt mit Wirkung zum 1. April 2017 in Kraft. Die Umsetzung der
schriftlichen Teilnahmeverfahren nach § 4 und § 5 erfolgt ab dem 1. Juli 2017.

Anlage 2 — Teilnahmeerklarung Versicherter
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Anlage 2 — Teilnahme- und Einwilligungserklarung fir

stentragerkennung

Teilnahme- und Einwilligungserklarung der/des
Sorgeberechtigten zur Teilnahme der/des Versicherten

!
‘ die Versicherten
|

| am Vertrag (ber die Durchfiihrung zuséatzlicher
| Friherkennungsuntersuchungen im Rahmen der
" VersicherenN —==u: | Kinder- und Jugendmedizin (U10, U11) zwischen der
Knappschaft, der Arbeitsgemeinschaft Vertrags-
< koordinierung (vertreten durch die Kassenarztliche
. | | Bundesvereinigung) und der bvkj.Service GmbH
! i [ |

1. Erkldrung der/des Sorgeberechtigten zur Teilnahme der/des Versicherten

In Kenntnis der Teilnahmevoraussetzungen und der Leistungsinhalte erkldre/n wirfich hiermit als
Sorgeberechtigte/r die Teilnahme meines/unseres Kindes an dem Vertrag Ulber die Durchfiihrung
zusétzlicher Frilherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin (U10, U11).

Der Arzt meines/unseres Kindes hat mich/uns in einem persdnlichen Gesprach ausfiihriich und umfassend
Uber die Moglichkeiten und Voraussetzungen einer Inanspruchnahme der von dem Vertrag umfassten
Leistungen sowie der Vor- und Nachteile einschlieflich der méglichen Risiken und Komplikationen der
zusétzlichen Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin (U10, U11)
informiert.

Die Teilnahme an dem Vertrag ist freiwillig und beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Teilnahme-
und Einwilligungserklarung.

Meine/unsere Erkldrung zu der Teilnahme an dem Vertrag kann ich/konnen wir innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe
von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklirung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt mit dem Tag der
Unterzeichnung dieser Teilnahmeerklarung.

Die Teilnahme an dem Vertrag endet
a) mit dem Wechsel meines/unseres Kindes zu einem nicht beteiligten Kostentrager
b) mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V

c) mit der Bindungsfrist von einem Jahr.

Die Teilnahme an dem Vertrag kann jederzeit innerhalb von vier Wochen zum Quartalsende gekiindigt
werden.

Ich verpflichte mich/wir verpflichten uns, wéhrend der Dauer der Teilnahme unseres Kindes fiir die Erflllung

des im Vertrag umschriebenen Versorgungsauftrages nur die vertraglich gebundenen Arzte und andere
Arzte nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu nehmen.

, den

Ort

Datum Unterschrift der/des Sorgeberechtigten

2. Erkldrung der/des Sorgeberechtigten zur Einwilligung der/des Versicherten

e Ich/wir willige/n in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Daten meines/unseres Kindes zum

Zwecke der Vertragsumsetzung, der Leistungsabrechnung, Abrechnungspriifung ein.

, den

Ort

Datum Unterschrift der/des Sorgeberechtigten

Information fur den einschreibenden Arzt / die einschreibende Arztin:

Bitte senden Sie die unterschriebene Teilnahmeerklarung innerhalb einer Woche per Fax oder Post an die
Krankenkasse:

Knappschaft
Dezernat VIII.3.1
Knappschaftstr. 1
44799 Bochum

Fax: 0234 304 — 87388



