Kassenérztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin

Der Vorstand
Ansprechpartner:
Service-Center

Tel.: (030) 3 10 03 - 999
Fax: (030) 3 10 03 — 900
service-center@kvberlin.de

An alle Facharztinnen und Facharzte fur
Haut- und Geschlechtskrankheiten oder
Dermatologen, die Uber eine Genehmigung
zur Abrechnung der EBM-Nr. 01745
verfugen.

25.09.2015
Ab 01.10.2015 - Anderungen der Hautscreeningvertrage mit der
BIG direkt gesund und der Techniker Krankenkasse
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
zum 01.10.2015 wurden die Hautscreeningvertrage mit der BIG direkt Ab
gesund (BIG) um eine 1. Anderungsvereinbarung und mit der Techniker 01.10.2015
Krankenkasse (TK) um eine 3. Anderungsvereinbarung erganzt. -
Neu:
Techniker Krankenkasse: Die Teilnahmeerklarung des Versicherten muss TIK:
kinftig an die TK versandt werden. Bitte verwenden Sie ab sofort die Neue
beiliegende neue Teilnahmeerklarung. Um Ihnen die Zeit und Umstiande = Teilnahme-
des Versands der einzelnen Teilnahmeerklarungen an die TK zu ersparen, erkl?_rung

ar

bieten wir Ihnen die Moglichkeit die ausgeflliten und abgestempelten
Teilnahmeerklarungen zu den nachsten Sitzungen der KV Berlin
mitzubringen und diese in den daflr bereitgestellten Karton abzuwerfen.

Versicherte
und Versand

Die KV Berlin wird die Teilnahmeerklarungen dann gesammelt an die TK CIDULS
schicken. Die 3. Anderungsvereinbarung befindet sich derzeit noch im
Unterschriftenverfahren. BIG:
BIG direkt gesund: Versicherte der BIG direkt gesund, die ein = Versicherte
Hautkrebsscreening entsprechend des Vertrages in Anspruch nehmen mussen
méchten, miissen ab 01.10.2015 ihre Teilnahme schriftlich erklaren. Der = Teilnahme
Vertrag wurde um eine Versicherten-Teilnahmeerklarung erganzt. Die ~ Schriftlich
Ubermittlung der Teilnahmeerklarung an die BIG direkt gesund durch den erklaren
Arzt ist jedoch nicht erforderlich. Kein
Fir den Mehraufwand des Arztes ist die Vergutung angehoben worden. = Versand an
Der anteilige Aufschlag zur SNR 99200 fir die auflichtmikroskopische BIG
Untersuchung von bisher 3,80 € ist um 1,20 € auf 5,00 € erhdht worden.
Zudem wird der Aufschlag jahrlich entsprechend der Veradnderung des
honorarvertraglich  vereinbarten  Orientierungspunktwertes in  Berlin VerghUtiL]mg
ernoht

angepasst. Daraus ergibt folgende Vergitung:
SNR 99200 = 26,98 € (gemall EBM-Nr. 01745 derzeit 21,98 + 5,00 €)
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Eine aktuelle Ubersicht der bestehenden Hautscreening-Vertrage sowie die
Anderungsvereinbarungen inklusive der Versichertenteilnahmeerklarungen
finden Sie auf der Homepage der KV Berlin unter www.kvberlin.de, Fur die
Praxis / Vertrage und Recht / Vertrage / Hautscreening.

Sollten Sie weitere Fragen haben, stehen lhnen unsere Mitarbeiter des
Service-Centers gerne telefonisch zur Verfligung.

Mit freundlichen GrifRen

QMJ,ALA/?W&M Ahd

Dr. med. Angelika Prehn Burkhard Bratzke
Vorstandsvorsitzende Mitglied im Vorstand

31003-999


http://www.kvberlin.de/

30.8/061 - 02/15

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fiir das TK-Angebot
.Besondere ambulante &rztliche Versorgung" interessie-
ren. Hier erfahren Sie mehr darliber und wie Sie daran
teilnehmen kénnen.

Mehr als der Standard

Die Techniker Krankenkasse bietet Ihnen fiur Ihre Be-
handlung eine besondere Versorgung an. Ihr behan-
delnder Arzt hat mit der TK dafir eine vertragliche Re-
gelung im Rahmen der besonderen ambulanten arztli-
chen Versorgung geschlossen.

Die ambulante Versorgung erfolgt durch ausgewahlte
Arzte, die besondere Qualifikationsvoraussetzungen
erfillen. Sie stellen die notwendigen Behandlungen
schnell und auf hohem medizinischem Niveau sicher.
Die Behandlung erfolgt nach anerkannten wissenschaft-
lichen Leitlinien.

Neben den gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen
entstehen Ihnen keine zusatzlichen Kosten.

Mehr Qualitat

Um eine hohe Behandlungsqualitat sicherzustellen,
binden Sie sich an die am Vertrag teilnehmenden Arzte.
Diese Arztbindung bezieht sich auf die Leistungsinhalte,
welche im Vertrag geregelt sind. Durch die Auswahl
qualifizierter Arzte wird Ihre &rztliche Versorgung effek-
tiver. Uber die Inhalte bzw. vertraglichen Leistungen
informiert Sie lhr Arzt.

Hochwertige Behandlung

Durch die Teilnahme erhalten Sie eine qualitativ hoch-
wertige Behandlung, die auf Ihre Interessen und Be-
durfnisse ausgerichtet ist. Alle Leistungsinhalte werden
lhnen verstandlich und ausfihrlich erlautert.

Genau dokumentiert - bestens informiert

Bei der Behandlung erheben die Arzte einige

Daten von Ihnen. Diese Daten gehdéren zur gangigen
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die
Qualitat der Therapie zu sichern. Alle beteiligten Arzte
koénnen sie abrufen und nutzen. Sie unterliegen dabei
der beruflichen Schweigepflicht.

Manchmal werden dazu die Daten bei einer Dokumen-
tationsstelle gespeichert. Alle Beteiligten kdnnen sich
gut und schnell untereinander abstimmen. lhre Daten
sind gut geschutzt und werden streng vertraulich be-
handelt. Die TK hat keinen Zugriff auf die medizinische
Dokumentation.

T

Techniker
Krankenkasse

Gesund in die Zul

kunft.

DatenlUbermittlung fur Abrechnungszwecke

Die Arzte beauftragen eine andere Stelle mit der Ab-
rechnung der erbrachten Leistungen lhrer Behandlung.
Umseitig erhalten Sie Informationen, welche Daten von
den Leistungserbringern zu diesem Zwecke an die
Abrechnungsstelle Gbermittelt werden. Soweit Sie mit
der Ubermittlung Ihrer Daten an die Abrechnungsstelle
einverstanden sind, erkléren Sie mit lhrer Unterschrift
lhre Einwilligung.

Qualitatssicherung durch die TK

Wir wollen, dass Sie bestméglich behandelt werden.
Deshalb tberprifen wir laufend die Qualitat der beson-
deren ambulanten &rztlichen Versorgung. Um die Erfll-
lung des besonderen Versorgungsangebotes durch die
Fachérzte zu prifen, behalt sich die TK die Méglichkeit
der Einsicht in die Abrechnungsdaten vor. Falls lhre
Behandlung zum Zweck der Qualitatssicherung ausge-
wertet wird, erfolgt dies mit anonymisierten Daten.
Personenbezogene Angaben Uber Sie sind darin nicht
enthalten. Natirlich werden dabei die Datenschutzge-
setze vollstandig beriicksichtigt. Deshalb kdnnen Sie
sicher sein: Aus den Daten kdnnen keine Rickschlisse
auf Sie gezogen werden.

lhre Meinung zahlt!

Um fortwéahrend die Behandlungsqualitat unserer be-
sonderen Versorgungsangebote beurteilen zu kdnnen,
fuhren wir regelméaRig Befragungen zur "Besonderen
ambulanten &rztlichen Versorgung* durch.

So kénnen Sie teilnehmen

Sie erklaren lhre Teilnahme einfach durch Ihre Unter-
schrift auf der Ruckseite. Ihre Erklarung kdnnen Sie
innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der umseiti-
gen Teilnahmeerklarung ohne Angabe von Griinden in
Textform (Brief, Fax, E-Mail) oder zur Niederschrift bei
der TK widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht,
wenn Sie ihn innerhalb der zwei Wochen absenden. Die
Teilnahme an dem Vertrag kann jederzeit innerhalb von
vier Wochen zum Quartalsende gekiindigt werden.

Hier erfahren Sie mehr

Falls Sie Fragen haben, beraten wir Sie gern personlich
unter der Servicenummer 0800 - 285 85 85 (gebuhren-
frei innerhalb Deutschlands).

Weitere Informationen Uber die besondere ambulante
arztliche Versorgung oder weitere Angebote fur Ihre
Erkrankung erhalten Sie bei lhrem Arzt und unter
www.tk.de.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

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

per Telefax an: 040 - 28 80 85-598

oder per Post an:

Techniker Krankenkasse
Stichwort ,,73c"
22291 Hamburg

Vertragsnummer: 372002

Teilnahmeerkldrung und Einverstdndnis zur Datenverarbeitung
far die Durchfihrung eines erganzenden Hautkrebs-Verfahrens

Ja, ich moéchte an der ,Besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung“ teilnehmen

Ich mdchte gemal dem mir vorgestellten Versorgungs-
angebot im Rahmen der besonderen ambulanten arzt-
lichen Versorgung behandelt werden. Ich wurde Uber
den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufge-
klart. Meine Teilnahmeerklarung wird an die Techniker
Krankenkasse Ubermittelt.

Ich wurde informiert

Ich wurde Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes,
die Bindungsfrist an das Angebot sowie Uber die daran
beteiligten Leistungserbringer informiert. Bei unberech-
tigter Inanspruchnahme von nicht vertraglich gebunde-
nen Arzten kénnen mir die daraus entstehenden Mehr-
kosten auferlegt werden. Mit der Behandlung durch die
beteiligten Arzte bin ich einverstanden. Ich habe
schriftliche Informationen dariiber erhalten, wie und wo
meine Daten dokumentiert werden. Ich habe jederzeit
das Recht, die Daten tber mich bei allen Beteiligten
einzusehen. Ich wurde Uber die Mdglichkeit des Wider-
rufs meiner Teilnahmeerklarung informiert.

Einwilligung in die gemeinsame Dokumentation
meiner medizinischen Daten

Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Be-
handlung zusammenhangenden medizinischen Daten
(Behandlungsdaten und Befunde) von den beteiligten
Arzten gemeinsam dokumentiert werden. Die Doku-
mentation erfolgt so, wie es mir dargestellt und in den
mir Ubergebenen Informationsmaterialien beschrieben
wurde. Sie dient ausschlieBlich dazu, die Qualitat mei-
ner Behandlung zu sichern.

Ich bin damit einverstanden, dass die Arzte meine Da-
ten aus der Dokumentation abrufen und nutzen, soweit
es flr meine konkret anstehende Behandlung erforder-
lich ist. Die Arzte unterliegen dabei der beruflichen
Schweigepflicht. Mein Einverstandnis kann ich jeder-
zeit widerrufen. In diesem Fall werden die gewahrten
Zugriffs- und Einsichtsrechte auf die Dokumentation
geldscht.

Einwilligung in die Arztbindung

Ich verpflichte mich, wahrend der Dauer meiner Teil-
nahme fiir die Erfillung des im Vertrag umschriebenen

Ort, Datum

Unterschrift TK-Versicherte/r / gesetzlicher Vertreter

Versorgungsauftrags nur die vertraglich gebundenen
Arzte und andere arztliche Leistungserbringer nur auf
deren Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Die TK
behalt sich die Méglichkeit vor, anhand von Abrech-
nungsdaten die Teilnahme am Versorgungsangebot
und die Erfullung des im Vertrag umschriebenen Ver-
sorgungsauftrags durch die vertraglich gebundenen
Leistungserbringer zu priifen und die Teilnahme bei
Nichteinhaltung zu beenden. Im Ubrigen bleibt mein
Recht auf freie Arztwahl unberiihrt.

So kann ich teilnehmen

Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von
zwei Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von
Griinden in Textform (Brief, Fax, E-Mail) oder zur
Niederschrift bei der TK widerrufen. Der Widerruf
gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb der zwei
Wochen an die TK absende. Die Teilnahme an
dem Vertrag kann ich jederzeit innerhalb von vier

Wochen zum Quartalsende kiindigen.

Einwilligung in die Datentubermittlung fir Abrech-
nungszwecke

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

Zum Zwecke der Abrechnung tibermitteln die Arzte die
Daten Name, Vorname, Geschlecht, Kontaktdaten,
Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzei-
chen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art der In-
anspruchnahme, Behandlungstag, Vergutungsbe-
zeichnungen und ihr Wert; dokumentierte Leistungen,
Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10 sowie
Vertragsdaten an folgende mit der Abrechnung beauf-
tragte Einrichtung:

Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Masurenallee 6A
14057 Berlin

Stempel der arztlichen Einrichtung

Unterschrift aufklarende/r Arztin/Arzt




Krankenkasse bzw. Kostentrager

Anlage 2

Name, Vorname des Versicherten

- BIG
e

direkt gesund

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

| ‘ Teilnahmeerklarung Versicherte

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

\ | Teilnahmeerklarung

der/des Versicherten iber die Durchfiih-
rung einer ambulanten Hautkrebsvor-
sorgeuntersuchung

Die BIG direkt gesund hat fiir ihre Versicherten einen Vertrag nach § 73c SGB V (ber die Durchfiihrung einer VVorsorge-
untersuchung auf Hautkrebs abgeschlossen. Diese Untersuchung kénnen Versicherte der BIG direkt gesund bis zur Voll-
endung des 35. Lebensjahres bei einem teilnehmenden Vertragsarzt in Anspruch nehmen. Ein Anspruch auf die prophy-
laktische Untersuchung besteht alle zwei Jahre.

Die Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs umfasst insbesondere:

e eine gezielte Anamnese,

e eine Ganzkorperinspektion der gesamten Haut,

e bei bestehender medizinischer Notwendigkeit die Untersuchung verdéachtiger Hautverdnderungen mittels
Auflichtmikroskopie,

e Befundibermittlung mit diesbeziiglicher Beratung sowie

e die Dokumentation.

Hiermit erklére ich, dass ich bei der BIG direkt gesund versichert bin, tiber die Leistungen des Vertrages aufgeklart wur-
de und an dem Vertrag Uber die Durchfiihrung einer ambulanten Hautkrebsvorsorgeuntersuchung teilnehme. Mir ist be-
kannt, dass die Teilnahme freiwillig erfolgt, dass eine Behandlung nur durch an diesem Vertrag teilnehmende Leistungs-
erbringer erfolgt und dass ich mich verpflichte, andere arztliche Leistungserbringer zur Durchfiihrung der oben genann-
ten Vertragsinhalte nur auf Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Ich bin an diese Verpflichtung mindestens ein Jahr
gebunden. Eine Kindigung meiner Teilnahme muss schriftlich erfolgen und kann friihestens vier Wochen vor Ablauf
eines Jahres ausgesprochen werden. Ich scheide dann zum Ende des Quartals nach Kiindigungseingang aus der besonde-
ren Versorgungsform aus. Eine erneute Teilnahme ist jederzeit moglich.

Mir ist zudem bekannt, dass ich diese Teilnahmeerklédrung ohne Angabe von Grinden innerhalb von zwei Wo-
chen in Textform oder zur Niederschrift bei der BIG direkt gesund, Rheinische Strafl3e 1, 44137 Dortmund oder
per E-Mail: info@big-direkt.de, widerrufen kann. Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung. Zur
Fristwahrung gentgt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Ich habe eine
Kopie dieser Informationen vor Erklarung meiner Teilnahme ausgehandigt bekommen. Fur weitere Fragen zu diesem
Vertrag stehen mir Ansprechpartner unter der kostenfreien Rufnummer 0800/ 5456 5456 zur Verfligung.

Die teilnehmenden Vertragsarzte sind verpflichtet, Uber alle Sozialdaten der Versicherten Stillschweigen zu bewahren.
Ich willige ebenfalls in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten zum Zwecke der Vertragsumsetzung,
Leistungsabrechnung und Abrechnungsprifung ein.

Ort, Datum Stempel des Leistungserbringers

Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzlicher Vertreter Unterschrift aufklarende/r Arztin/Arzt

TE Versicherte Hautkrebsscreening Berlin
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