Vereinbarung uber den Beitritt

der

der Techniker Krankenkasse g? (,—,
Landesvertretung Schleswig-Holstein | e

 Die

(nachfolgend TK genannt) . Techniker

zum Vertrag

uber die fruhzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen des
Diabetes mellitus auf der Grundlage des
§ 73c SGB V

zwischen

Kassenarztlicher Vereinigung Schleswig-Holstein
(nachfolgend KVSH genannt)

und
DAK-Gesundheit

Landesvertretung Schleswig-Holstein
(nachfolgend DAK genannt)

- mit Beitritt der KKH vom 01.10.2017 -



Beitritt der TK zum Vertrag Uber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus zwischen KVSH und DAK

(1) Die TK erklart ihren Beitritt zum Vertrag Uber die frihzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus mit Wirkung zum
1.1.2019.

(2) Mit dem Beitritt erkennt die TK die sich aus dem o.g. Vertrag einschlieRlich der
Anlagen ergebenden Rechte und Pflichten an und lasst diese gegen sich
gelten.

(3) Die Anlagen 6a (Versicherteninformation), 6b (Datenschutzmerkblatt) und 7
(Teilnahmeerklarung des Versicherten) des o.g. Vertrages werden fur die TK
Versicherten ergénzt. Erforderliche Anderungen dieser Formulare werden im
Einvernehmen zwischen der TK und der KVSH vereinbart und bedurfen keiner
Anderung dieser Beitrittserklarung.

(4) Die Anlage 8 (Teilnahmeerklarung des Arztes) wird im Zuge des Beitritts um die
TK erganzt, als dass sie nunmehr fir die DAK-G, KKH und TK gilt.

(5) Anderungen und Erganzungen des o.g. Vertrages werden nach schriftlicher
Bekanntgabe gegenuber der TK automatisch wirksam. Bei wesentlichen
Anderungen des Vertrages kann die TK innerhalb eines Monats nach
Bekanntgabe den Beitritt zum Ende des Quartals auf3erordentlich kindigen.
Sonstige Kindigungsrechte bleiben hiervon unberihrt.

Anlagen:

e Anlage 6a — Versicherteninformation

e Anlage 6b — Datenschutzmerkblatt

e Anlage 7 — Teilnahmeerklarung des Versicherten
e Anlage 8 — Teilnahmeerklarung Arzt
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Kiel / Bad Segeberg / Hamburg, 0 . Dezember 2018

Kassenarztliche Verelmgcmg\ Techniker Krankenkasse
Schleswyolstem / Landesvertretung Schleswig-Holstein
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| Vom oben stehenden Datum

TE_140a_V3_08.2018

[ Krankenkasse bzw. Kostentrager

Teilnahmeerkldrung und
\ Einverstindnis zur Datenverarbeitung

Bitte per Post senden an: T
Techniker Krankenkasse
Stichwort "Besondere Versorgung" Die

85820 Miinchen

Name, Vormame des Versicherten

Techniker

Kngemragerksﬁnu_ng ~ Versicherten-Nr. T Status

Betriebsstatten-Nr T AmiNe Datum

301004

Vertrag Uber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von

abweichender Behandlungsbeginn
- - Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus

I. Teilnahmeerkldrung
lch erkldre hiermit meine Teilnahme.

Ich méchte gemanl dem mir vorgesteliten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde (ber die Inhalte
des Versorgungsangebotes und iiber die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer
bin ich einverstanden. Ich wurde tber den Zweck und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart. Fur den zu versorgenden Behandlungsfall bin ich bis
zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. Im Informationsblatt zu diesem Versorgungsangebot wird das Behandlungsen-
de naher erlautert. Ich bin mit dem Inhalt der "Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung' und der Information zum Versorgungs-
angebot einverstanden.

Il. Einverstandnis zur Datenverarbeitung
Einwilligung zum Umgang mit meinen Daten

Ich bin mit der umseitig im Abschnitt "Umgang mit Ihren Daten" beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Hierbei handelt es
sich um personenbezogene Daten (Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum), versicherungsbezogene Daten (Versichertennummer,
Kassenkennzeichen, Versichertenstatus), Teilnahmedaten, Vertragsdaten sowie Gesundheitsdaten (Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Ver-
gutungsbezeichnungen und ihren Wert, dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und Prozedurenschlissel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach
ICD 10).

Einwilligung in die Datentibermittiung fiir Zwecke der Abrechnung durch Dritte

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungserbringer meine personen- und versicherungsbezogenen Daten, Kontaktdaten, Teilnahmedaten
sowie Leistungs- und Abrechnungsdaten an folgende - je nach meiner Einschreibung bzw. Behandlung - mit der Abrechnung beauftragte/- n
Einrichtung/-en Ubermitteln:

Kassenarztliche Vereinigung Schieswig-Holstein, Bismarckallee 1-6, 23795 Bad Segeberg.
Widerrufsmoglichkeiten

Ich kann meine Teilnahme beenden, indem ich meine Teilnahmeerkldrung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von
Griinden in Textform (Brief an Techniker Krankenkasse, Stichwort "Besondere Versorgung”, 85820 Miinchen; oder E-Mail an service@tk.de;
oder Fax an 040 - 46 06 62 62 79) oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufe. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn
ich ihn innerhalb der zwei Wochen an die Techniker Krankenkasse absende.

Sofern ein wichtiger Grund vorliegt, kann ich meine Teilnahme unabhéngig davon jederzeit in Textform beenden.

Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen - schriftlich (vgl. oben genannte
Brief-Adresse), miindlich oder elektronisch (vgl. oben genannte Fax- und E-Mail-Angaben). Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird
die RechtméRigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht beriihrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an
diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fiir die Behandlung meiner Erkrankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetz-
buches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.

Datum, Unterschrift des Versicherten (ab 15. Lebensjahr) und des gesetzlichen Vertreters (bis
zum 18. Lebensjahr des Versicherten oder bei dessen gesetzlicher Vertretung) Vertragsarztstempel

Tan



Versicherteninformation zur Besonderen Versorgung

Informationen zur Teilnahme Die (

Techniker

Hochwertige Behandlung und Extraservices

Wir freuen uns, dass Sie sich fir unser Angebot der "Besonderen Versorgung" interessieren. Durch die Teilnahme erhalten
Sie eine qualitativ hochwertige Behandlung. Im Informationsblatt zu diesem Versorgungsangebot finden Sie ausfihrliche Informationen.

So kénnen Sie teilnehmen

Sie erklaren lhre freiwillige Teilnahme einfach durch lhre Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung. lhre Erklarung kénnen Sie innerhalb von zwei Wo-
chen nach Abgabe der Teilnahmeerkldrung ohne Angabe von Griinden in Textform (Brief, Fax oder E-Mail) oder zur Niederschrift bei der Techniker
Krankenkasse widerrufen. Konkrete Adressangaben finden Sie in der Teilnahmeerklarung. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn Sie ihn innerhalb der
zwei Wochen an die Techniker Krankenkasse absenden.

Bindungsfrist

Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit lhrer Einschreibung. Wahrend der Behandlung Ihrer Erkrankung sind Sie bis zum Behandlungsende (vgl.
Konkretisierung im Informationsblatt zu diesem Versorgungsangebot) an lhre Arztpraxis bzw. die Klinik gebunden, in der Sie behandelt werden. Unab-
héngig davon kénnen Sie Ihre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt.

Ein wichtiger Grund fiir eine Beendigung lhrer Teilnahme kann vorliegen, wenn z. B. |hr Zutrauen in die Behandlungsmethode nicht mehr vorhanden,
Ihr Vertrauensverhaltnis zur behandelnden Arztin bzw. zum behandelnden Arzt gestért ist oder Sie lhren Leistungserbringer aufgrund eines Wohnort-
wechsels nicht mehr in zumutbarer Entfernung erreichen kénnen. Sofern Sie lhre Teilnahme aus einem wichtigen Grund beenden mochten, empfehlen
wir Ihnen, uns lhre Erklarung in Textform (Brief, Fax oder E-Mail) zuzusenden.

Bitte beachten Sie, dass Sie mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teilnehmen kénnen, falls Sie sich fur die Be-
handlung Ihrer Erkrankung nicht an die dargestellte Bindung halten. Ihre weitere Teilnahme ware dann nur méglich, wenn Sie sich erneut mit einer Teil-
nahmeerklarung einschreiben und die Voraussetzungen fir Inre Teilnahme vorliegen. Fir die Behandlung lhrer Erkrankung kénnen Sie weiterhin die
Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspruchen.

Informationen zum Datenschutz

Qualitatssicherung

Wir wollen, dass Sie bestmoglich behandelt werden. Deshalb tberpriifen wir laufend die Qualitat der "Besonderen Versorgung" mit anonymisierten
Daten. Personenbezogene Angaben Uber Sie sind darin nicht enthalten. Natirlich werden dabei die Datenschutzgesetze volistandig beriicksichtigt. Aus
den Daten kénnen keine Rickschlisse auf Sie gezogen werden.

Dateniibermittlung fiir Zwecke der Abrechnung durch Dienstleister

Die Leistungserbringer beauftragen auf Grundlage von § 295a SGB V eine andere Stelle mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen Ihrer Be-
handlung. Die Teilnahmeerklarung informiert Sie dariber, welche Daten von den Leistungserbringern dazu an die Abrechnungsstelle Ubermittelt
werden. Soweit Sie mit der Ubermittlung lhrer Daten an die Abrechnungsstelle einverstanden sind, erkléren Sie mit Ihrer Unterschrift lhre Einwilligung.

Umgang mit lhren Daten

Die Daten werden zur Erfiillung der Aufgaben nach § 140a Abs. 5 SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 SGB V
(Sozialdaten bei den Krankenkassen) erhoben, gespeichert und genutzt.

Sie haben schriftliche Informationen dariber erhalten, wie und wo lhre Daten dokumentiert werden. Sie haben jederzeit das Recht, die Daten Uber sich
bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen, ggf. zu berichtigen, einzuschranken und zu léschen. lhre Teilnahmedaten werden bei der Techniker Kran-
kenkasse regelméRig sechs Jahre gespeichert und anschlieBend geléscht, wenn sie fir die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bend-
tigt werden.

Allgemeine Informationen zum Datenschutz bei der Techniker Krankenkasse gibt es auf www.tk.de - bitte geben Sie zum Offnen der Seite den Web-
code 2019572 in das Suchfeld ein. Sie kdnnen unseren Datenschutzbeauftragten postalisch erreichen: Bramfelder Strae 140, 22305 Hamburg oder
per E-Mail kontaktieren: datenschutz@tk.de.

Soweit Sie Zweifel an der RechtmaRigkeit der Erhebung und Verarbeitung lhrer Sozialdaten haben, haben Sie das Recht der Beschwerde beim
Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Husarenstr. 30, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de oder poststelle@bfdi.de-
mail.de.

Gem. Art. 13 Abs. 1 Buchstabe a der Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) ist folgende Einrichtung fiir die Erhebung der Daten verantwortlich:
Techniker Krankenkasse, Bramfelder Strale 140, 22305 Hamburg

Hier erfahren Sie mehr
Falls Sie Fragen haben, beraten wir Sie gern persoénlich unter der Servicenummer 0800 - 285 85 85.
Weitere Informationen (iber die "Besondere Versorgung" oder weitere Angebote fiir Ihre Erkrankung erhalten Sie in lhrer Arztpraxis und auf www.tk.de.



Besonderes Behandlungsangebot fiir TK-Versicherte

Vertrag liber die frithzeitige Diagnostik und Behandlung Die (
von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Techniker

Als Folge des Diabetes mellitus kénnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum Beschwer-
den verursachen. Mit der Zeit konnen daraus aber schwerwiegende Krankheitszustande entstehen.

Darum ist es wichtig, dass das Vorhandensein dieser Komplikationen in einem sehr frilhen Stadium festgestellt
wird und die richtige Behandlung gewahlt wird, um das Fortschreiten dieser Erkrankungen zu vermeiden oder zu-
mindest zu verzégern. Damit soll eine erhebliche Beeintréchtigung der Lebensqualitat fir die Zukunft vermieden
werden.

Details zur Behandlung

Dieser Versorgungsvertrag dient der rechtzeitig erfolgenden Behandlung der folgenden Begleiterkrankungen:
Nervenschadigungen (diabetische Neuropathie):

Ihr Arzt wird durch verschiedene Untersuchungen erste Anzeichen eines Schadens der nervengesteuerten
Hautsensibilitat sowie Schweisekretion erkennen.

Beschwerden des unteren Harntraktes (LUTS):

Ein Tagebuch, das Sie fiir 48 Stunden fuhren, kann lhrem Arzt erste Hinweise auf eine entstehende Harnblasen-
stérung geben.

GefdRschadigungen (Angiopathie):
Wie gut die Gefalle noch arbeiten, checkt Ihr Arzt durch spezifische Blutdruckmessungen.

Verfettung der Leber (Diabetesleber):

Laboruntersuchungen und ein Ultraschall der Leber geben Auskunft (iber den Zustand des Organs. Die Verfettung
ist der erste Schritt eines Schadigungsprozesses dieses Organes.

Nierenschaden (Nephropathie):

Kranke Nieren bereiten lange keine Schmerzen. Deshalb ist es wichtig, dass der Arzt im Urin mit speziellen Test-
streifen nach ersten Hinweisen sucht.

So nehmen Sie teil

Ihre Teilnahme ist freiwillig.

Nach dem Erstgespréach in der am Vertrag teilnehmenden Praxis unterschreiben Sie eine "Teilnahmeerklarung zur
Besonderen Versorgung". Diese geben Sie dort zuriick.

Bindungsfrist

Wiahrend der Behandlung sind Sie an die am Vertrag teilnehmenden Arzte, Kliniken und Therapieeinrichtungen fiir
12 Monate gebunden. Danach kénnen Sie lhre Teilnahme jederzeit mit einer Frist von vier Wochen kiindigen.

Unabhéngig davon kénnen Sie lhre Teilnahme jederzeit beenden, sofern ein wichtiger Grund vorliegt.

Fragen zum Behandlungsangebot
Unsere Spezialistinnen und Spezialisten vom TK-Patientenservice beraten Sie gern:

Telefon: 040 - 46 06 62 01 70
Servicezeiten: Montag - Donnerstag 8 - 18 Uhr und Freitag 8 - 16 Uhr

301004



Abteilung Qualititssicherung ol
Bismarckallee 1-6 f

Kassenarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein

AQ i KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
23795 Bad Segeberg
Telefon: 04551/883-685
Fax: 04551/883-7685
E-Mail: renate.krupp@kvsh.de

Antrag

zu dem Vertrag liber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von
Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus auf Grundlage §73c SGB V zwischen
der KV Schleswig-Holstein und der DAK Gesundheit, der
Kaufméannischen Krankenkasse - KKH und der Techniker Krankenkasse

Ich beantrage hiermit die Teilnahme am oben genannten Vertrag

und mache dazu folgende Angaben:

Name:

Facharzt fiir: LANR:

Haupthetriebsstitte BSNR:

Ort:

Stralte:

Telefon:

E-Mail:

Vertragsarztliche Tétigkeit ja O nein [

Vorgesehen ab bzw. tatig seit

als (Fachrichtung)

Zulassung im Rahmen der Anstellung ja O nein [

Vorgesehen ab bzw. tatig seit

als (Fachrichtung)

Antrége genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestelite Arzte sind vom Leiter des Medizinischen
Versorgungszentrums bzw. vom anstellenden Arzt zu stellen.




Zugangs- und Qualitatsvoraussetzungen

Fachliche Voraussetzungen

- Facharzt/-arztin flr Allgemeinmedizin jall nein 1
- Praktische/r Arzt/Arztin jad  neinO
- Hausarztlich tatiger Internist jald nein OJ
- Facharztlich tatiger Internist mit einer Genehmigung zur Teilnahme jadd nein O

am DMP Diabetes mellitus
- Ich betreue durchschnittlich mindestens 30 Patienten mit jald nein O
Diabetes mellitus pro Quartal

Allgemeine Voraussetzungen
Ich habe die Inhalte des Vertrags Uber die friihzeitige Diagnostik und Behandiung von Begleiterkrankungen des
Diabetes mellitus auf der Grundlage §73c SGB V zur Kenntnis genommen, erfiille die Voraussetzungen und

verpflichte mich diese entsprechend umzusetzen. jald nein O

Ich bin einverstanden mit
o der Verdffentlichung meines Namens und der Praxisadresse im Leistungserbringerverzeichnis,

o der Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden Vertragspartner,

jaldd nein O
o der Veroffentlichung des Leistungserbringerverzeichnisses auf der Homepage der KVSH.
jald nein OJ
Ort, Datum Praxisstempel und Unterschrift
gilt nur bei angestellten Arzten
im MVZ bzw. in einer Praxis:
Unterschrift des arztlichen Leiters des MVZ bei GmbH Unterschrift des Geschaftsfiihrer des MVZ

bzw. anstellenden Arztes der Praxis

Unterschrift ausfiihrender, angestellter Arzt




