Die BARMER hat mit der Kassenéarztlichen
Vereinigung Berlin einen Vertrag Uiber eine Be-
sondere ambulante arztliche Versorgung ge-
schlossen. Wir freuen uns, dass Sie sich dafur

interessieren.

Gerne informieren wir Sie hiermit tber die
Leistungen dieser Versorgung, die beteiligten
Leistungserbringer, die Teilnahmebedingungen
und Uber den Schutz lhrer personenbezoge-
nen Daten. Unter Leistungserbringer sind alle
an lhrer medizinischen Behandlung beteiligten
Personen und Einrichtungen zu verstehen
(z.B. niedergelassene Arzte, Krankenhauser,

Therapeuten oder Rehabilitationskliniken)

Verbesserte Versorgung

Mit diesem Vertrag verfolgen die BARMER und
die Kassenarztliche Vereinigung vor dem Hin-
tergrund steigender Umweltbelastungen und
eines gednderten Freizeitverhaltens gerade ju-
gendlicher Personenkreise (ausgiebiges Son-
nenbaden, Nutzen von Solarien) das Ziel, zu
einer weiteren Senkung neuer Hautkrebser-

krankungen beizutragen.

Diese Leistungen kdnnen Sie erwarten
Durch Ihre Teilnahme an der Besonderen Ver-
sorgung bieten wir lhnen alle zwei Jahre eine
gezielte Friiherkennungsuntersuchung bereits
im Alter zwischen dem 16. und 35. Lebensjahr

an.
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\VW/ Besondere

Vernetzte Qualitat

Wir méchten, dass Sie in ,,guten Hinden“
sind

Ihre behandelnde Arztin / Ihr behandelnder
Arzt nimmt an der Besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung teil.

Alle beteiligten Leistungserbringer zeichnen
sich dadurch aus, dass sie bestimmte, den
neuesten medizinischen Anforderungen ent-
sprechende Qualifikationsmerkmale erftllen
und eine Behandlung nach den aktuellen wis-
senschaftlichen Standards durchfuhren, insbe-
sondere die Empfehlungen aus den aktuellen
Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaf-

ten einhalten.

Wie Sie teilnehmen kénnen

Die Teilnahme an der Besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung ist fur Sie freiwillig. Vor
der Teilnahme werden Sie in einem Gesprach
ausfuhrlich Uber die Behandlungen und Unter-
suchungen, die im Rahmen der Versorgung
durchgefuihrt werden, informiert und aufgeklart.
Sie erklaren Ihre Teilnahme durch lhre Unter-
schrift auf der Teilnahmeerklarung. Die Teil-
nahme beginnt am Tag der Unterzeichnung.
Sie kénnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb
von zwei Wochen nach ihrer Abgabe in Text-
form oder zur Niederschrift gegeniber der
BARMER ohne Angabe von Grunden widerru-
fen. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die BAR-
MER lhnen eine Belehrung tber Ihr Widerrufs-

recht in Textform mitgeteilt hat, frihestens je-
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doch mit Abgabe lhrer Teilnahmeerklarung. Er-
folgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teil-
nahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist,
wenn die Widerrufsbelehrung vollstandig bei
Ihnen eingegangen ist. Durch den Widerruf der
Teilnahmeerklarung wird lhre Teilnahme riick-
wirkend beendet, Leistungen aus der Beson-
deren ambulanten arztlichen Versorgung kén-
nen Sie dann nicht mehr in Anspruch nehmen.
Sie sind an lhre Teilnahmeerklarung nach Ab-
lauf der Widerrufsfrist fir die Dauer von 12 Mo-
naten gebunden. Danach kénnen Sie lhre Teil-
nahme jederzeit in Textform oder zur Nieder-
schrift bei der BARMER beenden. Wahrend
der Bindung kénnen Sie lhre Teilnahme nur
aus einem wichtigen Grund beenden, z.B. auf-
grund eines Umzugs oder einer nachhaltigen
Stoérung des Vertrauensverhéltnisses zu lhrer
Arztin / Ihrem Arzt.

Ihre Teilnahme endet in jedem Fall automa-
tisch, wenn Ihr Versicherungsverhaltnis bei der
BARMER endet oder der Vertrag tber die Be-

sondere Versorgung beendet wird.

Ihren schriftlichen Widerruf bzw. lhre Kiin-
digung richten Sie bitte unter Angabe des
Vertrags und des Vertragskennzeichens an
BARMER

Scanzentrum

73520 Schwabisch Gmund

Die Niederschrift kdnnen Sie bei jeder Ge-
schéftsstelle der BARMER erklaren.

Bleiben Sie treu!

Damit die Qualitat der Behandlung sicherge-
stellt werden kann und die Behandlungsziele
erreicht werden kdnnen, ist es sinnvoll, dass
Sie fur die Behandlung oder Untersuchung der
Erkrankung, fur die Sie sich in die Besondere

Versorgung eingeschrieben haben, wahrend
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Ihrer Teilnahme nur die beteiligten Leistungs-
erbringer in Anspruch nehmen. Sie sind daher
fur die Dauer lhrer Teilnahme an diese Leis-
tungserbringer gebunden. Nattrlich dirfen Sie
in einem medizinischen Notfall auch andere
Arzte, Krankenh&user oder einen Notfalldienst
in Anspruch nehmen. Auch im Fall einer Uber-
weisung durch die beteiligten Leistungserbrin-

ger gilt diese Bindung nicht.

Sollten Sie andere als die beteiligten Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen, obwohl
ein Ausnahmefall nicht vorliegt, kann die BAR-
MER Sie auffordern, dies in Zukunft zu unter-
lassen und nur die vertraglich gebundenen
Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen.
Kommen Sie dieser Aufforderung wiederholt
nicht nach, kann die BARMER lhre Teilnahme
beenden. Zusétzlich kann die BARMER verlan-
gen, dass Sie die Kosten fir die zusatzliche,

unberechtigte Inanspruchnahme tragen.
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\V/ Besondere

Vernetzte Qualitat

Das Wichtigste vorab: Der Datenschutz wird von der BARMER, ihren Vertrags-
partnern und den beteiligten Leistungserbringern sehr gewissenhaft eingehal-

ten

Teilnahmedaten

Ihre Teilnahmeerklarung und Ihre Einverstand-
niserklarung zur Datenverarbeitung werden
durch Ihre Arztin bzw. Ihren Arzt an die BAR-
MER geschickt. Dort werden die Daten aus Ih-
rer Teilnahmeerklarung in die Datenverarbei-
tung eingelesen, auf eine Mitgliedschaft ge-

pruft und gespeichert.

Ubermittelt werden Name, Anschrift, Geburts-
datum, Versicherten-Nr., der Beginn lhrer Teil-
nahme sowie ein Merkmal, das erkennen lasst,
dass Sie am Selektivvertrag teilnehmen. lhrer
Arztin bzw. lhrem Arzt wird eine eventuelle Ab-
lehnung Ihrer Teilnahme oder eine noch nicht

abgeschlossene Priifung dartber mitgeteilt.

Daten zur medizinischen Dokumentation
Um eine verbesserte Versorgung der Patienten
zu erreichen, erheben die beteiligten Leis-
tungserbringer medizinische Daten von Ihnen.
Diese Daten gehodren zur gangigen medizini-

schen Dokumentation.
Die jeweils gesetzlich geltenden Datenschutz-

bestimmungen sowie die arztliche Schweige-

pflicht werden dabei eingehalten.
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Die BARMER erhalt auf jeden Fall keine Ein-
sicht in die dokumentierten medizinischen

Daten.

Abrechnungsdaten

Damit die beteiligten Leistungserbringer eine
Vergutung fur ihre Leistungen erhalten, mus-
sen sie eine Abrechnung erstellen und lhre
dazu notwendigen Daten (Name, Vorname,
Geburtsdatum, Postleitzahl Wohnort, Ge-
schlecht, Versichertennummer, Kassenkenn-
zeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten,
Glltigkeit der Krankenversicherungskarte, Art
der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Ge-
bihrennummern, Angaben zu den fur Sie do-
kumentierten Leistungen, Verordnungsdaten,
Diagnosen, Uberweisungen unter Angabe des
Abrechnungsquartals) an die BARMER Uber-
senden. Bei der BARMER werden die Abrech-
nungsdaten auf Richtigkeit gepruft.

Die beteiligten Leistungserbringer, die BAR-
MER, die Vertragspartner der BARMER sowie
die Abrechnungsstelle sind bei der Datenverar-
beitung zur Einhaltung samtlicher Daten-
schutzbestimmungen verpflichtet. Dies gilt

auch nach Beendigung lhrer Behandlung.
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Widerruf Einwilligung in Datenverarbeitung
Die beschriebenen Datenverarbeitungen sind
nur zulassig, soweit Sie in die jeweilige Daten-
verarbeitung eingewilligt haben. lhre Einwilli-
gungserklarung ist Bestandteil der Teilnahme-
erklarung. Wenn Sie lhre Einwilligung zur die-
sen Datenverarbeitungen nicht erklaren wollen,
ist eine Teilnahme an dieser Besonderen am-

bulanten &rztlichen Versorgung nicht méglich.

Sie kdnnen die erklarte Einwilligung jederzeit
ohne Angabe von Griinden schriftlich fur die
Zukunft widerrufen. lhre Teilnahme an der Be-
sonderen ambulanten &arztlichen Versorgung
endet dann automatisch bzw. ist dann nicht

mehr moglich.

Den Widerruf richten Sie bitte ebenfalls an die
oben in den “Patienteninformationen zur Teil-
nahme, genannte Adresse oder zur Nieder-

schrift bei jeder Geschéftsstelle der BARMER.

Priafung durch den MDK

Ist eine Priifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) durch
die BARMER veranlasst worden, z.B. bei der
Frage nach der Notwendigkeit einer Einwei-
sung in ein Krankenhaus, sind die beteiligten
Leistungserbringer dazu befugt, die dazu erfor-
derlichen medizinische Unterlagen gemaf des
gesetzlich vorgesehenen Verfahrens weiter zu
leiten. Der Arzt des MDK ist zur Einhaltung der

arztlichen Schweigepflicht verpflichtet.

Datenléschung bei der BARMER

Ihre bei der BARMER erhobenen und verarbei-
teten personenbezogenen Daten (Teilnahme-
und Abrechnungsdate) werden bei einer Ab-
lehnung Ihrer Teilnahme an der Besonderen

Versorgung oder bei Ihrem Ausscheiden oder
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Widerruf Ihrer Einwilligung in die Datenverar-
beitung im Rahmen dieser Besonderen Versor-
gung von der BARMER fir die Dauer der ge-
setzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfris-
ten (8110a SGB IV, § 304 SGB V, § 107 SGB
XI) nach den Allgemeinen Verwaltungsvor-
schriften Uber das Rechnungswesen in der So-
zialversicherung (SRVwV) und den anderen
Vorschriften des SGB V gespeichert und an-
schlieRend geldscht, spatestens 10 Jahre nach

Teilnahmeende.

Ihre Rechte in Bezug auf die Verarbeitung Ih-
rer Daten bei der BARMER

In Bezug auf lhre Daten stehen Ihnen die fol-
genden Rechte zu:

. Das Recht auf Auskunft Uber verarbei-
tete Daten

(Art. 15 DS-GVOi. V. m. § 83 SGB X)

. Das Recht auf Berichtigung unrichtiger
Daten

(Art. 16 DS-GVOi. V. m. § 84 SGB X)

. Das Recht auf Loschung lhrer Daten
(Art. 17 DS-GVOi. V. m. § 84 SGB X)

. Das Recht auf Einschrankung der Ver-
arbeitung lhrer Daten

(Art. 18 DS-GVOi. V. m. § 84 SGB X)

. Das Widerspruchsrecht

(Art. 21 DS-GVO i.V. m. § 84 SGB X).

Fur Auskiunfte zum Datenschutz kénnen Sie
sich an den Datenschutzbeauftragen der BAR-
MER unter

BARMER
Datenschutzbeauftragter
Lichtscheider Stral3e 89

42285 Wuppertal

E-Mail: datenschutz@barmer.de

wenden.
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Beschwerden tber die BARMER hinsichtlich
des Datenschutzes kdnnen Sie an die zustan-
dige Datenschutzaufsichtsbehdrde richten:
Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit

Husarenstr. 30

53117 Bonn

E-Malil: poststelle@bfdi.bund.de
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Krankenkasse bzw. Kostentrager Teilnahme- und
Einwilligungserklarung zur
Name, Vorname des Versicherten Datenverarbeitung
Bitte schicken Sie das
geb. am o
Original an
BARMER
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Scanzentrum i
| | 73520 Schwabisch Gmiind
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum .
Vertragskennzeichen
| | 171722AE001
\W/ Besondere
Erklarung zur Teilnahme an der Besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung Vernetzte Qualitat

»Hautkrebsvorsorge*

Uber die Inhalte und den Zweck des Versorgungsangebots, den Behandlungsablauf sowie die beteiligten Leis-
tungserbringer wurde ich von der behandelnden Arztin/ dem behandelnden Arzt aufgeklart. AuBerdem habe ich die
.Patienteninformationen zur Teilnahme an der Besonderen ambulanten &arztlichen Versorgung® erhalten und zur
Kenntnis genommen und bin mit den dort genannten Inhalten einverstanden. Mir ist insbesondere Folgendes be-
kannt:

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit der Unterzeichnung dieser Erklarung.

Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich an die Teilnahmeerklarung fir die Dauer von 12 Monaten gebunden. Danach
endet meine Teilnahme automatisch. Eine vorzeitige Beendigung kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen,
z.B. aufgrund eines Umzugs oder einer nachhaltigen Stérung des Vertrauensverhaltnisses zum Arzt.

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhdltnis bei der BARMER endet
oder der Vertrag Uber die Besondere ambulante arztliche Versorgung beendet wird.

Fur die Dauer meiner Teilnahme bin ich an die beteiligten Leistungserbringer zur Durchfiihrung der Leistungen die-
ser Versorgung gebunden. Andere Leistungserbringer kann ich nur auf Uberweisung in Anspruch nehmen oder
wenn ich in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst bendétige. Verstol3e ich gegen diese Ver-
pflichtung wiederholt nach Aufforderung durch die BARMER, dies zu unterlassen, kann die BARMER meine Teil-
nahme an der Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung beenden. Zusatzlich kann die BARMER mir die Kos-
ten auferlegen, die der BARMER durch die zuséatzliche unberechtigte Inanspruchnahme entstanden sind.

Widerrufsbelehrung

Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe schriftlich, elektro-
nisch oder zur Niederschrift bei der BARMER ohne Angabe von Grinden widerrufen. Zur Fristwahrung
gentgt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die BARMER. Die Widerrufsfrist beginnt
mit dieser Belehrung Uber mein Widerrufsrecht, frihestens jedoch mit der Abgabe meiner Teilnahmeer-
klarung.

Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

Die Patienteninformationen zur Einverstandniserklarung tber die Datenverarbeitung habe ich erhalten. Ich willige
in die dort beschriebene Erhebung und Verarbeitung meiner fir diese Versorgung erforderlichen personenbezoge-
nen Daten ein.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezoge-
nen Daten jederzeit ohne Angabe von Grinden fur die Zukunft schriftlich widerrufen kann. Eine Teil-
nahme an der Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung ist dann nicht mehr mdglich. Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf er-
folgten Verarbeitung nicht berthrt.

Hiermit erklare ich meine Teilnahme und willige in die Datenverarbeitung ein:
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Datum, Unterschrift Versicherte/r, Bevollmé&chtigte/r, gesetzl. Vertreter Unterschrift/Stempel Arzt/ Krankenhaus
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