2. Erganzungsvertrag

zum Vertrag nach 8 73 ¢ SGB V a. F.
Uber die Durchfiihrung einer Tonsillotomie
iIm Rahmen der besonderen vertragsarztlichen Versorgung
vom 13.05.2011

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

in Dusseldorf
- vertreten durch den Vorstand -
(nachstehend KV Nordrhein genannt)

und

der BARMER
- vertreten durch den Vorstand -
(nachstehend BARMER genannt)



Die Vertragspartner dieses Erganzungsvertrages haben sich darauf verstandigt, den Vertrag
nach § 73c SGB V a. F. Uber die Durchfihrung einer Tonsillotomie im Rahmen der besonderen
ambulanten arztlichen Versorgung vom 01.04.2011 in der Fassung des ersten Erganzungsver-
trages vom 01.07.2013 zu &ndern. Im Einzelnen haben sie dazu die nachstehenden Bestim-
mungen mit Wirkung zum 25.05.2018 getroffen. Im Ubrigen gelten die bisherigen Regelungen

unverandert fort.

I.  Anderung des 8§ 7 (Teilnahme der Versicherten)

In 8 7 (Teilnahme der Versicherten) werden die Abséatze 3 und 4 durch die die folgenden Abséat-

ze 3 bis 8 ersetzt:

»(3) Die Teilnahme des Versicherten ist freiwillig und beginnt mit dem Tag der Unter-
zeichnung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung der Datenverarbeitung durch
den/die Sorgeberechtigte/n. Die Teilnahmeerklarung wird den Arzten zur Verfigung
gestellt und bei Anpassungsbedarf, z. B. infolge tatsachlicher oder rechtlicher Not-
wendigkeiten, aktualisiert und verbindlich zur Verfigung gestellt, ohne dass es einer
Anderung dieses Vertrages bedarf. Das derzeitige Muster der Teilnahmeerklarung
und Patienteninformation ist diesem Vertrag als Anlage 2 und Anlage 2.1 zum Zwe-

cke der Information beigefigt.

(4) Die Versicherten kénnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach
deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei der BARMER ohne Angabe von
Grinden widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse den Versi-
cherten eine Belehrung tber ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens

jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

(5) Die Versicherten bestéatigen mit ihrer Teilnahmeerklarung, dass sie vom teilnehmen-
den Arzt Gber die Inhalte des Vertrages umfassend beraten, informiert und aufgeklart
worden sind und eine Versicherteninformation zum Versorgungsangebot erhalten

haben.

(6) Die Versicherten kdnnen ihre Teilnahme jederzeit in Textform oder zur Niederschrift
gegeniuber der BARMER ohne Angabe von Griinden zum Ende eines Quartals kin-

digen.

(7) Die BARMER wird die KV Nordrhein unverziglich Gber den Widerruf oder die Kiindi-
gung und den Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens informieren. Bis zur Wirksamkeit des

Widerrufs bzw. der Kiindigung hat der Arzt einen Vergutungsanspruch fur Behand-
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(8)

lungen nach diesem Vertrag; er behalt diesen Vergitungsanspruch langstens bis

zum Zugang der Mitteilung Gber den Widerruf bzw. der Kiindigung.

Die Teilnahme des Versicherten endet automatisch mit

e dem Wechsel des Versicherten zu einer anderen Krankenkasse,

¢ dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V,

¢ dem Wechsel zu einem nicht an dem Vertrag teilnehmenden Arzt,

e dem Widerruf der Teilnahme- und/oder der Einverstandniserklarung zur Daten-
verarbeitung,

e als auch mit vollstindiger Leistungserbringung nach diesem Vertrag oder bei

Beendigung des Vertrages.”

ll. Anderung des § 13 (Datenschutz)

§ 13 wird wie folgt vollstandig neu gefasst:

»(1)

(2)

Die Vertragspartner verpflichten sich, bei der Erhebung, Verarbeitung, Speicherung,
Nutzung und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrechtlichen
Vorschriften - insbesondere die ab 25.05.2018 geltende EU-DSGVO, den Sozialda-
tenschutz nach dem SGB V und die arztliche Schweigepflicht - einzuhalten und ihre
Mitarbeiter auf die Einhaltung des Datengeheimnisses zu verpflichten. Die Verpflich-
tung zur Einhaltung des Daten- und Sozialgeheimnisses und der Schweigepflicht
bleibt auch nach Ende des Vertragsverhaltnisses bestehen. Verantwortlicher fir die
Datenverarbeitung nach der EU-DSGVO ist jeweils der Vertragspartner fur die im

Rahmen seiner sich aus diesem Vertrag ergebenen Datenverarbeitung.

Die Datenverarbeitung erfolgt auf der Grundlage der vorherigen Einwilligung des
Versicherten. Im Rahmen der Information des Versicherten tiber die Versorgung wird
dieser umfassend uber die Reichweite der ihn betreffenden Datenerhebung,
-verarbeitung und Nutzung seiner Daten aufgeklart. Ab 25.05.2018 sind hierbei die

Transparenzverpflichtungen nach der EU-DSGVO zu erfiillen.”
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ll. Anderung des § 14 (Salvatorische Klausel)
§ 14 wird wie folgt vollstandig neue gefasst:

»S0llten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise unwirksam sein
oder werden oder sollte sich in diesem Vertrag eine Regelungsliicke herausstellen, so
wird infolge dessen die Giiltigkeit der tGbrigen Bestimmungen nicht berthrt. Anstelle der
unwirksamen Bestimmungen oder zur Ausfillung der Regelungsliicke ist eine angemes-
sene Regelung zu vereinbaren, die, soweit rechtlich moéglich, dem am néchsten kommen
soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben oder nach Sinn und Zweck des Vertra-

ges gewollt haben wiirden, soweit sie den Punkt beachtet hatten.”

IV. Neufassung der Anlagen 2 und 2.1

Die Anlagen 2 und 2.1 werden neu gefasst und sind dieser Anderungsvereinbarung als An-
hang 1 (Anlage 2 Teilnahme- und Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung) und 2 (Anlage

2.1 Patienteninformation zur Teilnahme und Datenverarbeitung) beigeflgt.

V. In-Kraft-Treten

1. Die Anderungsvereinbarung tritt zum 25.05.2018 in Kraft. Die (ibrigen Bestimmungen dieses
Vertrages gelten unveréandert fort.
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Dusseldorf, den 12.07.2018

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

Dr. med. Frank Bergmann Dr. med. Carsten Konig, M. san.
Vorstandsvorsitzender Stellvertretender Vorstandsvorsitzender
BARMER
Heiner Beckmann Christian Traupe
Landesgeschéftsfihrer NRW Abteilungsleiter
Ambulante Versorgung der BARMER
Hauptverwaltung
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Anlage 2 — Tonsillotomie KV Nordrhein - BARMER

Erklarung der/des Sorgeberechtigen
zur Teilnahme und Einwilligung zur Datenverarbeitung

Besondere Versorgung Tonsillotomie nach § 73c SGB V

- Original bei der KV Nordrhein einreichen -

1. Informationen zur Durchfiihrung lhrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung

Freiwilligkeit und zeitliche Bindung an die Teilnahmeerklarung

lhre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig. Wenn Sie sich zu der Teilnahme entscheiden, sind Sie bis zur Beendigung des in der Versicherteninformation dargestellten
Zeitraumes an lhre Teilnahmeerklarung gebunden. Soweit der Zeitraum ein Jahr Uberschreitet, verlangert sich die Teilnahme automatisch um ein weiteres Jahr. Sie kénnen lhre Teil-
nahme jedoch mit Wirkung zum Quartalsende bei Ihrer Krankenkasse kiindigen. Fir den Fall, dass Sie lhre Einwilligungserklarung aus datenschutzrechtlichen Griinden widerrufen, endet
die Teilnahme mit dem Folgetag. Unberiihrt davon bleibt Ihr Recht zur Kiindigung der Teilnahme aus wichtigem Grund (z.B. Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-Verhaltnis,
Praxisschlieffung). Die Kuindigung aus wichtigem Grund ist fristlos unter Nennung der Griinde schriftlich bei Ihrer Krankenkasse mdéglich.

Bindung an die vertraglich gebundenen Arzte/Arztinnen

Wahrend Ihrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich Ihr Recht auf freie Arztwahl fur die Inanspruchnahme der vertragsgegenstandlichen Leistungen nur auf die an
diesem Vertrag teilnehmenden Arzte/Arztinnen. Diese Einschrénkung gilt selbstverstandlich nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benétigen.

Fur die Behandlung anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl ebenfalls unberihrt.

Folgen von PflichtverstoRen

Sollten Sie entgegen der vorstehenden Ausfilhrungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte/Arztinnen zur Erbringung der vertragsgegenstandlichen Leistungen
in Anspruch nehmen, kénnen lhnen die fiir die Inanspruchnahme eines auRervertraglichen Arzte/Arztinnen entstehenden Mehrkosten auferlegt werden.

Sollten Sie in besonderem Maf3e lhren im Einzelnen in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen, kénnen Sie zudem von der weiteren
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen werden.

2. Teilnahmeerkléarung

Hiermit erklare ich, dass

e ich ausfuhrlich Gber die Inhalte, Versorgungsziele, Beendigungsgriinde und -fristen des besonderen Versorgungsangebotes informiert wurde, mir die “Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz” meiner Krankenkasse zu diesem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich auch mit den dortigen Inhalten und den vorstehenden
Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung einverstanden bin.

e ichinsbesondere weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

e ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen aus dieser Versorgung habe, wenn ich bei einer an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden Krankenkasse versichert bin.

e ich meinen behandelnden Arzte/Arztinnen tiber einen Kassenwechsel informieren werde.

Widerrufsbelehrung

¢ Sie konnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Frist-
wahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn lhre Krankenkasse lhnen diese Belehrung tiber
Ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Ja, ich méchte gemaf den vorstehenden Ausfiihrungen an der besonderen Versorgung teilnehmen und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

3. Einwilligungserklarung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung

Hiermit erklare ich, dass

e ichin die Verarbeitung und Nutzung meiner in der besonderen Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten einwillige und ich die ,Versicherteninformation zur
Teilnahme und zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung zur
Kenntnis genommen habe. Daher entbinde ich die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehérige anderer Heilberufe
und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der arztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig.

e ich weil3, dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus der besonderen Versorgung nach Ablauf der gesetzlichen Fristen geldéscht werden.

e ich weiB, dass die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung die Voraussetzung fiir die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist. Mir ist weiterhin bekannt, dass ich diese

e datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit widerrufen kann, der Widerruf aber zu einer Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgung fiihrt.

Ja, ich habe die ,Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz“ erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme an der
besonderen Versorgung einverstanden, entbinde die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Arzte/Arztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehérige anderer
Heilberufe und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchfiihrung dieser besonderen Versorgung von der &rztlichen Schweigepflicht und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Ja, ich erklare mich einverstanden, dass zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Forderung die erforderlichen Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientendatei (Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art
der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10, Leistungsziffern und ihr Wert, dokumentierte Behandlungsdaten und
-verlaufe) zwischen den Abrechnungsstellen ausgetauscht werden und bestétige dies mit meiner Unterschrift. Bei den Abrechnungsstellen handelt es sich ggfs. um die
regionale Kassenarztliche Vereinigung, den Arzt, das Krankenhaus, sonstige Leistungserbringer sowie externe Abrechnungsdienstleister. Selbstverstandlich sind auch externe
Abrechnungsdienstleister (gemal Bundesdatenschutzgesetz) zur Verschwiegenheit und zur Zweckbindung der Datenverwendung sowie zum Datenschutz und zu Daten-
sicherheitsmafnahmen verpflichtet.

Bitte das heutige Datum eintragen

(L] L] [2]of | ]

T T M M J J J J Unterschrift der/des Sorgeberechtigten

Bestatigung des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin

Ich bestatige, dass fir den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen tberprift wurden und erfillt sind.

Bitte das heutige Datum eintragen

L) LL] [2lef | ]

T T M M RN N R Unterschrift Vertragsarztstempel
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Die BARMER hat mit der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein (KVNO) einen Vertrag Uber eine besondere
ambulante arztliche Versorgung geschlossen. Wir freuen
uns, dass Sie sich dafur interessieren.

Verbesserte Versorgung

Die Tonsillotomie ist eine Leistung, die nicht zur
medizinischen  Regelversorgung gehort.  Durch  die
Tonsillotomie, also der bloBen Verkleinerung der
Gaumenmandeln, bleibt die immunologische Funktion des
Mandelgewebes erhalten. Die Tonsillotomie ist damit eine
echte Alternative zur vollstdndigen Entfernung der
Gaumenmandeln, soweit es lediglich um die Verminderung
der UbermaRigen GroéRRe der Mandeln geht.

Diese Leistungen kdnnen Sie erwarten

Der Versorgungsvertrag Tonsillotomie beinhaltet folgende
Leistungen, die von lhrem Kind ab dem Zeitpunkt der
Teilnahme in Anspruch genommen werden kénnen:

- Die Durchfuhrung einer Tonsillotomie sowie die
Durchfiihrung etwaiger erforderlicher Kombinations-
eingriffe (Adenotomie, Parazentese mit Legen einer
Paukendrainage) durch einen am Vertragteilnehmenden
HNO-Arzt

- Die Durchflhrung von drei postoperativen
Nachbehandlungen

- Ein umfassendes Aufklarungsgesprach Uber die
Inanspruchnahme der von dem Vertrag umfassten
Leistungen

- Die Aushéndigung eines Merkblatts mit postoperativen
Verhaltensregeln und Informationen Uber mdgliche
selten auftretende Komplikationen. Das Merkblatt enthalt
zudem eine Telefonnummer des HNO-Arztes, unter
welcher dieser bis 24 Stunden nach der Operation
telefonisch flr Sie erreichbar ist

- Befundbericht/Anruf des Arztes am Operationstag

Wie kann |hr Kind teilnehmen

Zur Teilnahme an dem Versorgungsvertrag Tonsillotomie
mussen lediglich folgende Voraussetzungen erfullen:

- lhr Kind ist bei der BARMER versichert

- lhr Kind hat das 2. Lebensjahr erreicht und

- das 7. Lebensjahr noch nicht vollendet

- Sie haben die beigefligte Teilnahmeerklarung ausgefllt
und unterschrieben an lhren HNO-Arzt Gibergeben

Anlage 2.1 - Patienteninformation
zum Vertrag Tonsillotomie
KV Nordrhein - BARMER
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Sie erklaren die Teilnahme durch lhre Unterschrift auf der
Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenver-
arbeitung.

Sie kodnnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen nach ihrer Abgabe in Textform oder zur Niederschrift
gegeniber der BARMER ohne Angabe von Grinden
widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die BARMER
lhnen eine Belehrung Uber Ihr Widerrufsrecht in Textform
geteilt hat, frihestens jedoch mit Abgabe Ilhrer
Teilnahmeerklarung. Im Falle Ihres Widerrufes der
Teilnahmeerkléarung tragt die BARMER fir bereits erbrachte
arztliche Leistungen nach diesem Vertrag die entstandenen
Kosten.

Die Teilnahme endet in jedem Fall automatisch mit Erreichen
der nach 8§ 2 Abs. 1 genannten Altersgrenze, wenn lhr
Versicherungsverhaltnis bei der BARMER endet, mit dem
Ende des Leistungsanspruches nach § 19 SGB V oder der
Vertrag Uber die Besondere ambulante &rztliche Versorgung
beendet wird.

lhren Widerruf bzw. lhre Kiindigung richten Sie bitte unter
Angabe des Vertrags an

BARMER
Landesvertretung NRW
Postfach 101445
40005 Dusseldorf

Die Niederschrift kdnnen Sie bei jeder Geschaftsstelle der
BARMER erklaren.

Bleiben Sie treu!

Damit die Qualitdt der Behandlung sichergestellt werden
kann und die Behandlungsziele erreicht werden kdnnen, sind
Sie fiir die Dauer lhrer Teilnahme an lhre gewéhite Arztin
bzw. lhren Arzt gebunden. Natirlich dirfen bei Abwesenheit
vom Praxisort und in einem medizinischen Notfall auch
andere Arzte, Krankenh&user oder einen Notfalldienst in
Anspruch nehmen. Auch im Fall einer Uberweisung durch
Ihre Arztin bzw. Arzt gilt diese Bindung nicht.

Sollten andere als die beteiligte Arztin bzw. Arzt in Anspruch
genommen werden, obwohl ein Ausnahmefall nicht vorliegt,
kann die BARMER dazu auffordern, dies in Zukunft zu
unterlassen und nur die vertraglich gebundene Arztin bzw.
Arzt in Anspruch zu nehmen. Wir dieser Aufforderung nicht
nachgekommen, kann die BARMER die Teilnahme beenden.
Zusatzlich kann die BARMER verlangen, dass Sie die Kosten
fur die zusétzliche, unberechtigte Inanspruchnahme tragen.
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Medizinische Dokumentation

Um eine verbesserte Versorgung der Patienten
zu erreichen, erheben die Leistungserbringer
medizinische Daten von Ihnen.

Diese Daten gehdren zur gangigen medizini-
schen Dokumentation. Die jeweils gesetzlich
geltenden Datenschutzbestimmungen sowie
die arztliche Schweigepflicht werden dabei
eingehalten.

Die BARMER erhalt auf jeden Fall keine
Einsicht in die dokumentierten medizini-
schen Daten.

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 arztlichen Versorgung nicht maglich.

Sie konnen die erklarte Einwilligung jederzeit
ohne Angabe von Griinden schriftlich fur die
Zukunft widerrufen. lhre Teilnahme an der
Besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
endet dann automatisch bzw. ist dann nicht
mehr maglich.

W/ Besondere

Vernetzte Qualitat

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

Ihre Rechte in Bezug auf die Verarbeitung
Ihrer Daten bei der BARMER

In Bezug auf lhre Daten stehen Ihnen die fol-
genden Rechte zu:
e Das Recht auf Auskunft tber verarbei-
tete Daten
(Art. 15 DS-GVO i. V. m. § 83 SGB X)
o Das Recht auf Berichtigung unrichtiger
Daten
(Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Das Recht auf Léschung Ihrer Daten
(Art. 17 DS-GVOi. V. m. § 84 SGB X)
e Das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung Ihrer Daten
(Art. 18 DS-GVOi. V. m. § 84 SGB X)
o Das Widerspruchsrecht
(Art. 21 DS-GVO i.V. m. § 84 SGB X).

Fur Auskinfte zum Datenschutz kénnen Sie
sich an den Datenschutzbeauftragen der
BARMER unter

BARMER
Datenschutzbeauftragter
Lichtscheider Strafl3e 89

42285 Wuppertal

E-Mail: datenschutz@barmer.de

wenden.

Beschwerden Uber die BARMER hinsichtlich
des Datenschutzes kénnen Sie an die zustan-
dige Datenschutzaufsichtsbehorde richten:

Die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit

Husarenstr. 30

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bfdi.bun
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