Anlage 3)
zum BKK-Vertrag gemaf § 140a SGB V
Uber die Durchflihrung eines erganzenden Hautkrebs-Vorsorge-Verfahrens in Berlin

Information zur Teilnahme an der besonderen

Versorgung und zum Datenschutz

und zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Der BKK Landesverband Mitte, stellvertretend fiir die
beigetretenen Betriebskrankenkassen, hat mit der
Kassenarztlichen Vereinigung Berlin einen Vertrag
nach § 140a SGB V uber die Durchfihrung eines
erganzenden Hautkrebs-Vorsorge-Verfahrens
abgeschlossen.

Dieses Versorgungsangebot sorgt dafir, dass das
Risiko einer Hautkrebserkrankung minimiert wird.

2.
Ihre Vorteile durch zusétzliche
Hautkrebsfriherkennungsuntersuchungen in
Kirze:
= Gefahren der Manifestation von Hautkrebs
in einem frihen Stadium zu erkennen,
L] Schulungen einzelner Versicherter zur
allgemeinen Pravention durchzufiihren
sowie
3.
L] eine gezielte Sensibilisierung potenziell

gefahrdeter Personen zu erreichen.

Information zur Teilnahmeerklarung

Durch die Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung
verpflichte ich mich, Leistungen aus dem Vertrag nur
von einschreibenden Arzten zur Hautkrebsvorsorge
in Anspruch zu nehmen, die an der besonderen
Versorgung ,Durchfihrung eines ergénzenden
Hautkrebs-Vorsorge-Verfahrens® teilnehmen. Dies
gilt nicht fur die Inanspruchnahme im Vertretungsfall,
wahrend urlaubsbedingter Abwesenheit oder fir die
Inanspruchnahme von arztlichen Notfalldiensten
oder Arzten im Notfall. Bei ungerechtfertigter
Inanspruchnahme  eines nicht am  Vertrag
teilnehmenden Leistungserbringers wird meine
Teilnahme an diesem Vertrag beendet. Die
Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fir
mich freiwillig und kann innerhalb von zwei Wochen
nach deren Abgabe von mir widerrufen werden. Die
Teilnahme muss von mir schriftlich erklart werden.
Durch meinen Widerruf der Teilnahme wird die
Teilnahme rickwirkend beendet. Leistungen aus der
besonderen Versorgung ,Durchfihrung eines
ergdnzenden Hautkrebs-Vorsorge-Verfahrens® kann
ich dann nicht mehr in Anspruch nehmen.

Information zur datenschutzrechtlichen
Einverstandniserklarung

1. Mit der Einverstandniserklarung zu den daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen stimme ich zu,
dass die teilnehmenden Leistungserbringer
(Arzte) berechtigt sind, die vorliegenden
personenbezogenen Daten (Name, Ver-
sichertennummer, Geburtsdatum, Geschlecht)
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Uber mich und meine Erkrankungen einschliel3-
lich der mich betreffenden Diagnosen, die fiir die
Behandlung im Rahmen der besonderen Ver-
sorgung notwendig sind, zu erheben, zu
speichern, zu verarbeiten und zu nutzen. Die
jeweils gesetzlich geltenden Datenschutz-
bestimmungen sowie die arztliche Schweige-
pflicht werden eingehalten.

Ich stimme ebenfalls zu, dass meine BKK be-
rechtigt ist, die vorliegenden personenbezogenen
Daten uber mich und meine Erkrankungen
einschlieBlich der mich betreffenden Diagnosen,
die fur die Abrechnung im Rahmen der
besonderen Versorgung notwendig sind, zu
erheben, zu speichern, zu verarbeiten, zu nutzen.
Die jeweils gesetzlich geltenden Datenschutz-
bestimmungen werden eingehalten.

Die zur Abrechnung und zur Teilnehmerver-
waltung notwendigen Daten (Name, Geburts-
datum, Diagnosen, ICD, Versichertenstatus,
Versichertennummer, erbrachte Leistung, Be-
handlungsdatum) dirfen durch die Vertrags-
partner bzw. die teilnehmenden Leistungs-
erbringer an die Krankenkasse Ubermittelt
werden. Die personenbezogenen Daten werden
zwischen den vorgenannten Verantwortlichen
dariber hinaus zum Zwecke des Fall-
managements, des Vertragscontrollings und der
Evaluation sowie zur Prifung der Behandlung
durch Dritte (MDK) verarbeitet. Die Vertrags-
partner und die teilnehmenden Leistungs-
erbringer sind zur Einhaltung samtlicher Daten-
schutzbestimmungen gemaR § 140a SGB V in
Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 DSGVO, § 284 SGB
V, 88 67a ff. SGB X verpflichtet.



. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden
bei meinem Ausscheiden aus der besonderen
Versorgung sofort geldscht, soweit sie fur die
Erfullung des Vertrages bzw. der gesetzlichen
Anforderungen nicht mehr benétigt werden.
Andernfalls werden meine erhobenen und
gespeicherten Daten nur in pseudonymisierter
Form gespeichert. Alle Daten, die Rickschlisse
auf meine Person zulassen, werden bei meinem
Ausscheiden aus der besonderen Versorgung
geldscht.

. Die Vertragspartner sind verpflichtet, wahrend
der Dauer der Tatigkeit im Rahmen der
besonderen Versorgung und auch nach Beendi-
gung der Tatigkeit Uber alle Sozialdaten der Still-
schweigen zu bewahren.

. Meine Daten durfen fur die Qualitatssicherung
der medizinischen Versorgung und den
Effizienznachweis  von der besonderen
Versorgung in pseudonymisierter Form genutzt
werden.

Aufsichtsbehoérde lhrer BKK. Die entsprechenden
Kontaktdaten finden Sie unter folgender
Internetadresse: www.bkkmitte.de/selektiv.
Selbstverstandlich kénnen Sie bei Bedarf die
Informationen in Papierform Uber lhre Betriebs-
krankenkasse beziehen.

. Sie haben im Rahmen der Regelungen der

DSGVO ein Recht auf Auskunft gegentiber dem
jeweiligen Verantwortlichen Uiber die betreffenden
personenbezogenen Daten (Art. 15 DSGVO), auf
Berichtigung (Art. 16 DSGVO), auf Léschung (Art.
17 DSGVO), auf Einschrankung der Verarbeitung
(Art. 18 DSGVO) oder das Recht auf Widerspruch
gegen die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO) sowie
ein Recht auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20
DSGVO).

. Sie haben das Recht, eine gegebene Einwilligung

zur Datenverarbeitung jederzeit zu widerrufen,
ohne dass die Rechtm&Rigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum  Widerruf erfolgten
Verarbeitung berthrt wird (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).
Der Widerruf ist elektronisch, schriftlich oder zur

Wichtige Informationen zur Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO)

Niederschrift gegenuber Ihrer Krankenkasse zu
erklaren und bedarf keiner Begriindung.

Zur Sicherstellung des Datenschutzes im Sinne der 6.
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
informieren wir Sie Uber folgende Einzelheiten:

Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist
freiwillig. Die Bereitstellung der personenbe-
zogenen Daten durch Sie ist daher nicht gesetz-

. Der

1. Verantwortliche fiir den Datenschutz nach Art. 26

DSGVO sind gemeinsam die
e Kassenarztliche  Vereinigung
Masurenallee 6a, 14057 Berlin
o jeweilige fir Sie zustandige
Betriebskrankenkasse, insoweit vertreten
durch den BKK Landesverband Mitte,
Eintrachtweg 19, 30173 Hannover.

Berlin,

2. Die vorgenannten Verantwortlichen beachten die

Datenschutzrechte der teilnehmenden Personen,
soweit sich diese Daten in ihrer
Verfligungsgewalt befinden und von ihnen
verarbeitet werden. Sie stellen die jeweils daftr
erforderlichen  technisch  organisatorischen
MafRnahmen und datenschutzrechtlichen Ver-
pflichtungen eigenverantwortlich sicher.

Datenschutzbeauftragte der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Berlin ist unter der
vorgenannten Adresse zu erreichen. Bei Fragen
zum Datenschutz kénnen Sie sich im Bedarfsfall
auch an die/ den Datenschutzbeauftragte/n des

BKK Landesverbandes Mitte unter daten-
schutz@bkkmitte.de sowie an lhre Betriebs-
krankenkasse und deren Datenschutz-

beauftragte/n wenden. Sie haben au3erdem das
Recht auf Beschwerde bei der Datenschutz-
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lich vorgeschrieben. D. h. Sie sind nicht dazu
verpflichtet, die personenbezogenen Daten
bereitzustellen, soweit nicht gesetzlich vorge-
schriebene Bindungsfristen nach einer zunachst
erklarten Teilnahme beriihrt werden. Mit dem
Widerruf der Einwilligung zur Datenverarbeitung
ist daher auch zugleich der Widerruf an der Teil-
nahme an der besonderen Versorgung
verbunden. Die erhobenen Daten kdnnen dann
langstens nur noch solange verwendet werden,
wie sie zur Abrechnung der besonderen
Versorgung erforderlich sind - vgl. Art. 6 Abs. 1 f)
DSGVO, §284 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, 88 67a, 69
Abs. 1 Nr. 1 SGB X - oder gesetzlichen Aufbe-
wahrungsfristen unterliegen. Hiervon ausge-
nommen ist eine Datenverarbeitung zu
Evaluationszwecken. Die diesbeziigliche daten-
schutzrechtliche Einwilligung ist keine Voraus-
setzung fur die Teilnahme am Vertrag.
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