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Anlage 6 — Teilnahme- und datenschutzrechtliche
Einwilligungserklarung fiir Versicherte der AOK Hessen

AOK &)

Exemplar fiir den Versicherten

Hinweis: Im Text nutzen wir aus Griinden der leichteren
Lesbarkeit das generische Maskulinum. Damit sind jedoch
stets alle Geschlechter gemeint.

Patienteninformation, Teilnahme- und datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung zum

Hausarztprogramm der AOK Hessen

Lesen Sie bitte diese Information in Ruhe und bewahren Sie diese auf.

Hausarztprogramm — Was ist das?
lhre Teilnahme an diesem Hausarztprogramm ist freiwillig.

Mit dem Hausarztprogramm ,Hausarztzentrierte Versorgung®
(HZV) wollen die AOK Hessen und die Hausarzte gemeinsam
auf gesetzlicher Grundlage (§ 73b SGB V) vertraglich die Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung
verbessern. Ziel ist es, flachendeckend die hausérztliche Ver-
sorgung in besonders hoher Qualitat zu gewahrleisten und die
zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion des Hausarz-
tes zu starken. Das Hausarztprogramm ist insbesondere fir Sie
als Patient interessant, wenn Sie haufiger arztliche Behandlung
bendtigen. Die Lotsenfunktion unter den an der Behandlung be-
teiligten Arzte und anderen Therapeuten kann Ihr Hausarzt nur
mit Ihrer Hilfe wahrnehmen.

Um eine optimale Versorgung sicherstellen zu kénnen, ist der
Austausch von Befunden zwischen den Sie behandelnden Arz-
ten und anderen Therapeuten sinnvoll. Mit lhrer Einwilligung
zur Datenverarbeitung und Teilnahme am Hausarztprogramm
erklaren Sie ausdricklich Ihr Einverstandnis, dass Informationen
Uber Ihre Teilnahme sowie Befunde und Therapieempfehlungen
zwischen den Sie behandelnden Arzten und Therapeuten aus-
getauscht und diskutiert werden. Im Einzelfall kénnen Sie der
Datenubermittlung gegentiber Ihrem Arzt widersprechen bezie-
hungsweise den Umfang bestimmen.

Sie wahlen verbindlich fir mindestens ein Jahr lhren Hausarzt
(auch Kinder- und Jugendarzte nehmen an der hausarztlichen
Versorgung teil). Dieser Hausarzt ist Ihr erster Ansprechpartner
fiir alle medizinischen Fragen. Fachérzte diirfen nur nach Uber-
weisung des Hausarztes in Anspruch genommen werden. Aus-
nahmen: im Notfall, Gynakologen, Augenarzte und Kinderarzte
sowie arztliche Notfalldienste. Im Vertretungsfall (Urlaub oder
Krankheit Ihres Hausarztes) suchen Sie den von lhrem Haus-
arzt benannten HZV-Vertretungsarzt auf. Teilnehmen kdnnen
alle Versicherten der AOK Hessen ohne Altersbegrenzung. Die
gleichzeitige Teilnahme an einer anderen HZV ist nicht mdglich.

lhre Teilnahme am Hausarztprogramm

Die Unterlagen zur Teilnahme am Hausarztprogramm kénnen
Sie bei Ihrem Hausarzt direkt in dessen Praxis unterschreiben.
Mit Ihrer Unterschrift wahlen Sie lhren Hausarzt des Vertrauens
und die Teilnahme an dem Hausarztprogramm fiir mindestens
ein Jahr. lhre Teilnahme kann langstens fiir die Laufzeit des
Vertragsangebotes erfolgen.
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Der von lhnen gewahlte Hausarzt unterschreibt die Teilnahme-
und datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung ebenfalls und
handigt Ihnen eine Kopie aus und eine weitere Ausfertigung ver-
bleibt zum Nachweis in der Hausarztpraxis. Den sogenannten
.HZV-Beleg“ sendet der Hausarzt an das vom Hausarztever-
band beauftragte Rechenzentrum, damit dort Ihre Einwilligung
zur Datenverarbeitung geprift und hinterlegt werden kann. Ihr
Teilnahmewunsch wird von dort an die AOK Hessen ubermittelt.
Wenn alle Voraussetzungen zur Teilnahme erfiillt sind, nimmt die
AOK Hessen lhre Einschreibung in das Hausarztprogramm vor.

Sie erhalten von der AOK Hessen ein BegriiRungsschreiben
mit der Information, wann lhre Teilnahme am Hausarztpro-
gramm beginnt. RegelmaRig beginnt sie im Quartal, das auf
die Einschreibung folgt. Geht das Formular nicht rechtzei-
tig bei der AOK Hessen ein oder wird fiir die Priifung noch
Zeit bendtigt, kann eine Teilnahme auch in einem spateren
Quartal beginnen; dariuber werden Sie durch die AOK Hes-
sen oder den Hausarzt informiert. Wird Ihre Teilnahme abge-
lehnt (z. B. ungeklarter Versichertenstatus, keine Versicherung
bei der AOK Hessen), teilt dies Ihnen die AOK Hessen mit.

Ihre Vorteile auf einen Blick

e Qualitatsgesicherte hausarztliche Versorgung durch Ihren
Hausarzt, der besondere Fortbildungspflichten erfullt und be-
stimmte technische Standards vorhalt

e Behandlung nach medizinischen Leitlinien auf dem aktuellen
wissenschaftlichen Stand

e Koordinierung und Information fir den gesamten Behand-
lungsablauf unter allen beteiligten Arzten und Therapeuten
durch Ihren Hausarzt

e Guter Informationsaustausch optimiert lhre Versorgung, z. B.
durch Sammlung, Dokumentation und Ubermittlung aller fiir
die Diagnostik und Therapie relevanten vorliegenden Befun-
de im Rahmen von Uberweisungen an den Facharzt und vor
sowie nach stationaren Einweisungen und bei Hilfsmitteln

e Sprechstunden taglich von Mo.—Fr. mit Ausnahme gesetzli-
cher Feiertage

e Angebot einer wochentlichen Terminabendsprechstunde fir
Berufstatige bis mindestens 19.00 Uhr nach Terminvereinba-
rung; oder eine Samstagsterminsprechstunde pro Woche fiir
Berufstatige.

e Begrenzung der Wartezeit auf mdglichst maximal 30 Minuten
bei vorheriger Anmeldung
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Pramienzahlung

Mit der Teilnahme am Hausarztprogramm wird im Verhaltnis zur
AOK Hessen ein Tarif nach § 53 Abs. 3 SGB V gewahlt, bei dem
unter den gesetzlich geregelten Umstanden ein Anspruch auf
die Auszahlung einer Pramie gegen die AOK Hessen bestehen
kann. Die Auszahlung der Pramie erfolgt einmal jahrlich im 3.
Quartal des laufenden Jahres. Die Pramie wird unaufgefordert
an die Anspruchsberechtigten Gberwiesen, die zum 01. Januar
des jeweiligen Kalenderjahres in das Hausarztprogramm der
AOK Hessen eingeschrieben sind bzw. waren. Die Regelungen
zur Pramienzahlung sind den Ausfiihrungsbestimmungen zum
Wahltarif geregelt. Die Ausfiihrungsbestimmung stellt Ihnen die
AOK Hessen auf Wunsch zur Verfligung bzw. ist unter www.aok.
de/hessen/hzv abrufbar. Pramienzahlungen fir diesen Wahltarif
mindern Ihre Aufwendungen flr die Krankenversicherung. Die
AOK Hessen ist verpflichtet, diese Prdmienzahlungen an das
Finanzamt zu melden (siehe § 10 Abs. 2b EstG). Bei der Da-
tentibermittlung ist Ihre Steueridentifikationsnummer (ID-Nr.)
zu Ubermitteln. Sollte die ID-Nr. nicht mitgeteilt werden, kann
die AOK Hessen lhre ID-Nr. beim Bundeszentralamt fur Steu-
ern abfragen. Ohne die Meldung an das Finanzamt ist eine
Berlcksichtigung der Beitrage fir die Krankenversicherung als
Sonderausgaben nicht méglich.

Widerruf der Teilnahmeerklarung, Kiindigung und
Hausarztwechsel

Recht zum Widerruf der Teilnahmeerkldrung

Sie haben die Méglichkeit, innerhalb von zwei Wochen
lhre Teilnahme in Textform oder zur Niederschrift bei der
AOK Hessen ohne Angabe von Griinden zu widerrufen.
Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserkldrung an die AOK Hessen. Die Widerrufsfrist
beginnt nach Erhalt dieser Belehrung, friihestens jedoch
mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Die Teilnahme am Hausarztprogramm kann frihestens nach
dem ersten Teilnahmejahr schriftlich gegenuber der AOK Hes-
sen gekundigt werden. Dies ist mit einer Frist von 6 Wochen zum
Quartalsende ohne Angabe von Griinden mdglich.

In besonderen Fallen kénnen Sie auch vor Ablauf des Teilnah-
mejahres den Hausarzt innerhalb des Hausarztprogramms
wechseln, z. B. wenn

e Der bisherige Hausarzt nicht mehr am Hausarztprogramm
teilnimmt,

e er umzieht und die Entfernung fir Sie nicht zumutbar ist,

e Sie umziehen und die Entfernung fiir Sie nicht zumutbar ist,

e Das Vertrauensverhaltnis zum betreuenden Hausarzt nach-
haltig gestort ist.

Einen Wechsel des Hausarztes missen Sie der AOK Hessen
schriftlich mitteilen. Der Hausarzt ibergibt einem neu gewahlten
Hausarzt eine Kopie Ihrer wesentlichen Behandlungsdaten, Be-
funde und Berichte nur dann, wenn Sie das wiinschen.

Die AOK Hessen kann Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm
kindigen, wenn Sie wiederholt gegen die HZV-Teilnahmebe-
dingungen verstolien (z. B. wiederholte Inanspruchnahme von
Facharzten auRer Augenarzte/Gynakologen/Kinderarzte/Notfall
ohne Uberweisung lhres gewéhlten Hausarztes). Eine Kiindi-
gung am Hausarztprogramm erfolgt auch, wenn Sie nach einem
Umzug auf Nachfrage der AOK Hessen keine Erklarung zum
Arztwechsel oder der Fortsetzung der Teilnahme bei Ihrem be-
treuenden Arzt abgeben (,Umzugsmitteilung®). Liegen die Teil-
nahmevoraussetzungen nicht mehr vor, erfolgt der Ausschluss
aus dem Hausarztprogramm.
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Informationen zum Datenschutz
Teilnahme- und datenschutzrechtliche Einwilligungs-
erklarung

Ihre Teilnahme- und datenschutzrechtliche Einwilligungserkla-
rung wird von lhnen und lhrem Arzt unterzeichnet. Sie erhalten
eine Kopie der Teilnahme- und datenschutzrechtlichen Einwil-
ligungserklarung fiir Ihre Unterlagen und eine weitere Ausfer-
tigung der Erklarung verbleibt zum Nachweis in der Hausarzt-
praxis. lhr Hausarzt sendet einen sogenannten ,HZV-Beleg*
(enthalt Einschreibedaten: Name, Vorname, Adresse, Versiche-
rungsnummer, Status, Betriebsstatte, Arztnummer und Datum
der Einschreibung) an das vom Hausarzteverband beauftragte
Rechenzentrum (HAVG Hausérztliche Vertragsgemeinschaft
AG, Edmund-Rumpler-Stral3e. 2, 51149 Kdéln). Der Beleg wird
in HAVG gescannt und verarbeitet und die Einschreibedaten
an die AOK Hessen gesendet. Dort werden die Daten der Er-
klarung gepriift und das Ergebnis der Priifung der HAVG mit-
geteilt. Ubermittelt werden Ihre Stammdaten (Name, Anschrift,
Geburtsdatum, Versicherten-Nr.), Daten zu Ihrem gewahlten
Hausarzt, Ihr Teilnahmebeginn sowie ein Merkmal, das erken-
nen lasst, dass Sie am Hausarztprogramm teilnehmen. Von dort
wird Ihrem Hausarzt Ihre Teilnahme, eine eventuelle Ablehnung
(einschlief3lich der Griinde) oder eine nicht abgeschlossene Pri-
fung vor einem neuen Abrechnungsquartal mitgeteilt.

Arztliche Leistungsabrechnung

Die besonderen Leistungen lhres Hausarztes werden vertrags-
gemaR von der AOK Hessen vergitet; dazu muss er eine Ab-
rechnung erstellen: |hr Hausarzt Gbermittelt gem. § 295a SGB
V lhre fir die Abrechnung in Betracht kommenden Daten aus
seinem Praxis-Datenspeicher sicher verschlisselt an die vom
Hauséarzteverband beauftragte HAVG. Dort wird Ihre Teilnahme
am Hausarztprogramm geprift, dann werden die Abrechnungs-
daten entschlisselt und auf Richtigkeit geprift. AnschlieRend
erstellt die HAVG aus den Daten eine Abrechnungsdatei, die
es der AOK Hessen in der gesetzlich vorgeschriebenen Form
verschlisselt zur Verfigung stellt. Auf Grundlage dieser Ab-
rechnungsdatei zahlt die AOK Hessen die Verglitung fir Ihren
Hausarzt aus.

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben wer-
den hierfiir insbesondere ibermittelt: Name, Geschlecht, PLZ,
Wohnort, Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkenn-
zeichen, Versichertenstatus, Teilnahmestatus, Teilnahmezeit-
rdume, Giltigkeit der Krankenversicherungskarte, Art der In-
anspruchnahme, Behandlungstag, Gebihrennummern und
ihr Wert; Angaben zu den fir Sie dokumentierten Leistungen,
Verordnungsdaten, Diagnosen in der aktuell anzuwendenden
Version des ICD-Kataloges je Behandlungstag mit Datumsan-
gabe; Uberweisungen und Unfallkennzeichen unter Angabe des
Abrechnungsquartals.

Bei der AOK Hessen werden |hre Daten grundsatzlich wie bei je-
dem anderen Versicherten(Hausarztprogramm) behandelt und
in einer separaten Datenbank zusammengeflhrt. Sie werden
sofort ,fallbezogen® pseudonymisiert, enthalten also insbeson-
dere nicht mehr lhren Namen.

Im Einzelfall kann aber Ihr Name wieder hinzugefligt werden:
Griinde hierfiir kénnen die Uberpriifung von Programmierfeh-
lern in der Datenbank, der Hinweis auf eine mogliche Fehlver-
sorgung oder Versichertenbefragungen sein. Der Schutz lhrer
Daten wird dann dadurch gewahrleistet, dass nur speziell fir
das Hausarztprogramm ausgewahlte und geschulte Mitarbeiter,
die auf die Einhaltung des Datenschutzes (Sozialgeheimnis)
besonders verpflichtet wurden, Zugang zu den Daten haben.

Stand: 01.07.2025



Exemplar fiir den Versicherten

Sofern die AOK Hessen zur Umsetzung ihrer vertraglichen oder
gesetzlichen Pflichten mit einem Dienstleister zusammenarbei-
tet, leitet sie lhre Daten an den Dienstleister weiter. Aul3erdem
wird in dem Datenbestand der Krankenkasse und der vom Hau-
sarzteverband beauftragten HAVG ein Merkmal gespeichert,
das Ihren HZV-Teilnahmestatus erkennen lasst. Diese Informa-
tion erhalt auch regelmaRig lhr Betreuarzt.

Wenn Sie einen anderen Hausarzt als lhren Betreuarzt aufsu-
chen, der ebenfalls am Hausarztprogramm teilnimmt z. B. im
Vertretungsfall, kann dieser im Einzelfall lhren Teilnahmesta-
tus am Hausarztprogramm elektronisch priifen und die Abrech-
nungsdaten an die von Hausérzteverband beauftragte HAVG
als richtigen Abrechnungsempfanger senden. Zur Priifung tiber-
mittelt der Hausarzt lediglich Ihre Versicherung und lhre Versi-
chertennummer.

Belehrung nach DSGVO

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu lhren Daten
(Art. 15 Abs. 1 und 2 DSGVO), auf Léschung (Art. 17) und Be-
richtigung (Art. 16 Satz 1) z. B. falscher Daten und auf Sper-
rung und Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18) sowie ein
Recht auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und ein Be-
schwerderecht (Art. 77 DSGVO). Verantwortlich fiir die Ver-
arbeitung der Daten ist Ihr Hausarzt. Fur die Teilnahme am
Hausarztprogramm erfolgt die weitere Verarbeitung durch
die vom Hausérzteverband beauftragte HAVG Hausérztli-
che Vertragsgemeinschaft AG, Edmund-Rumpler-Strafie 2,
51149 Koln, Tel. 02203 5756-1111. Sie kdnnen sich wegen der
Teilnahmedaten- und Abrechnungsdatenverarbeitung an de-
ren Datenschutzbeauftragten wenden: Tel. 02203 5756-1111,
E-Mail: DSB@hzv.de.
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Beschwerden gemaR Art. 77 DSGVO Uber die HAVG richten Sie
an die Datenschutzaufsichtsbehdrde, die Landesbeauftragte fiir
Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Ka-
valleriestraRe 2—4, 40213 Dusseldorf, Tel. 0211 384 240.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behand-
lungsvertrag sowie Art. 5, 6 und 9 Abs. 2 Buchstaben f) und h)
in Verbindung mit Abs. 3 DSGVO und § 295 und § 295a SGB V.
Sie kénnen sicher sein, dass lhre Daten in Deutschland blei-
ben und besonders gut gegen jede zweckwidrige Verwendung
geschutzt werden. Alle Beteiligten stehen unter dem arztlichen
Berufsgeheimnis und/oder unter dem Sozialgeheimnis.

Ihre zum Versorgungsvertrag erhobenen und gespeicherten Da-
ten werden auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen
(§304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) bei lnrem Ausscheiden aus
diesem Vertrag geldscht, soweit sie fur die Erfullung der gesetz-
lichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Die Verarbeitung lhrer Leistungs- und Abrechnungsdaten bei
der AOK Hessen erfolgt nur im gesetzlich begrenzten Umfang.

Datenschutzbeauftragter der AOK —
Die Gesundheitskasse in Hessen
Basler StralRe 2

61352 Bad Homburg

E-Mail: datenschutz@he.aok.de

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren
Rechten bei der AOK Hessen finden Sie unter aok.de/hessen/
datenschutzrechte.

Erklarung der Teilnahme- und datenschutzrechtlichen Einwilligung

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm ,HZV* nicht mdglich. Dann &ndert sich an der

bisherigen hausarztlichen Versorgung nichts.

Ich habe die vorstehenden Erldauterungen und Belehrungen zum Hausarztprogramm und zu der beschriebenen Datenverarbei-
tung sorgfiltig gelesen. Mit den beschriebenen Inhalten sowie der Datenverarbeitung im Rahmen der Teilnahme am Hausarztpro-
gramm bin ich einverstanden. Zudem erhalte ich eine Kopie oder eine Zweitausfertigung dieser Erklarung, die ich aufbewahre.

Ich entbinde zugleich insoweit meinen Hausarzt von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Ich méchte am Hausarztprogramm ,,HzV* teilnehmen.

Bitte das heutige Datum eintragen

< TE-Code: >

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters

Bestatigung durch den gewahlten Hausarzt

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Hausarztes

Arztstempel
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de/hessen/hzv abrufbar. Pramienzahlungen fir diesen Wahltarif
mindern Ihre Aufwendungen flr die Krankenversicherung. Die
AOK Hessen ist verpflichtet, diese Prdmienzahlungen an das
Finanzamt zu melden (siehe § 10 Abs. 2b EstG). Bei der Da-
tentibermittlung ist Ihre Steueridentifikationsnummer (ID-Nr.)
zu Ubermitteln. Sollte die ID-Nr. nicht mitgeteilt werden, kann
die AOK Hessen lhre ID-Nr. beim Bundeszentralamt fur Steu-
ern abfragen. Ohne die Meldung an das Finanzamt ist eine
Berlcksichtigung der Beitrage fir die Krankenversicherung als
Sonderausgaben nicht méglich.

Widerruf der Teilnahmeerklarung, Kiindigung und
Hausarztwechsel

Recht zum Widerruf der Teilnahmeerkldrung

Sie haben die Méglichkeit, innerhalb von zwei Wochen
lhre Teilnahme in Textform oder zur Niederschrift bei der
AOK Hessen ohne Angabe von Griinden zu widerrufen.
Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserkldrung an die AOK Hessen. Die Widerrufsfrist
beginnt nach Erhalt dieser Belehrung, friihestens jedoch
mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Die Teilnahme am Hausarztprogramm kann frihestens nach
dem ersten Teilnahmejahr schriftlich gegenuber der AOK Hes-
sen gekundigt werden. Dies ist mit einer Frist von 6 Wochen zum
Quartalsende ohne Angabe von Griinden mdglich.

In besonderen Fallen kénnen Sie auch vor Ablauf des Teilnah-
mejahres den Hausarzt innerhalb des Hausarztprogramms
wechseln, z. B. wenn

e Der bisherige Hausarzt nicht mehr am Hausarztprogramm
teilnimmt,

e er umzieht und die Entfernung fir Sie nicht zumutbar ist,

e Sie umziehen und die Entfernung fiir Sie nicht zumutbar ist,

e Das Vertrauensverhaltnis zum betreuenden Hausarzt nach-
haltig gestort ist.

Einen Wechsel des Hausarztes missen Sie der AOK Hessen
schriftlich mitteilen. Der Hausarzt ibergibt einem neu gewahlten
Hausarzt eine Kopie Ihrer wesentlichen Behandlungsdaten, Be-
funde und Berichte nur dann, wenn Sie das wiinschen.

Die AOK Hessen kann Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm
kindigen, wenn Sie wiederholt gegen die HZV-Teilnahmebe-
dingungen verstolien (z. B. wiederholte Inanspruchnahme von
Facharzten auRer Augenarzte/Gynakologen/Kinderarzte/Notfall
ohne Uberweisung lhres gewéhlten Hausarztes). Eine Kiindi-
gung am Hausarztprogramm erfolgt auch, wenn Sie nach einem
Umzug auf Nachfrage der AOK Hessen keine Erklarung zum
Arztwechsel oder der Fortsetzung der Teilnahme bei Ihrem be-
treuenden Arzt abgeben (,Umzugsmitteilung®). Liegen die Teil-
nahmevoraussetzungen nicht mehr vor, erfolgt der Ausschluss
aus dem Hausarztprogramm.
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Informationen zum Datenschutz
Teilnahme- und datenschutzrechtliche Einwilligungs-
erklarung

Ihre Teilnahme- und datenschutzrechtliche Einwilligungserkla-
rung wird von lhnen und lhrem Arzt unterzeichnet. Sie erhalten
eine Kopie der Teilnahme- und datenschutzrechtlichen Einwil-
ligungserklarung fiir Ihre Unterlagen und eine weitere Ausfer-
tigung der Erklarung verbleibt zum Nachweis in der Hausarzt-
praxis. lhr Hausarzt sendet einen sogenannten ,HZV-Beleg*
(enthalt Einschreibedaten: Name, Vorname, Adresse, Versiche-
rungsnummer, Status, Betriebsstatte, Arztnummer und Datum
der Einschreibung) an das vom Hausarzteverband beauftragte
Rechenzentrum (HAVG Hausérztliche Vertragsgemeinschaft
AG, Edmund-Rumpler-Stral3e. 2, 51149 Kdéln). Der Beleg wird
in HAVG gescannt und verarbeitet und die Einschreibedaten
an die AOK Hessen gesendet. Dort werden die Daten der Er-
klarung gepriift und das Ergebnis der Priifung der HAVG mit-
geteilt. Ubermittelt werden Ihre Stammdaten (Name, Anschrift,
Geburtsdatum, Versicherten-Nr.), Daten zu Ihrem gewahlten
Hausarzt, Ihr Teilnahmebeginn sowie ein Merkmal, das erken-
nen lasst, dass Sie am Hausarztprogramm teilnehmen. Von dort
wird Ihrem Hausarzt Ihre Teilnahme, eine eventuelle Ablehnung
(einschlief3lich der Griinde) oder eine nicht abgeschlossene Pri-
fung vor einem neuen Abrechnungsquartal mitgeteilt.

Arztliche Leistungsabrechnung

Die besonderen Leistungen lhres Hausarztes werden vertrags-
gemaR von der AOK Hessen vergitet; dazu muss er eine Ab-
rechnung erstellen: |hr Hausarzt Gbermittelt gem. § 295a SGB
V lhre fir die Abrechnung in Betracht kommenden Daten aus
seinem Praxis-Datenspeicher sicher verschlisselt an die vom
Hauséarzteverband beauftragte HAVG. Dort wird Ihre Teilnahme
am Hausarztprogramm geprift, dann werden die Abrechnungs-
daten entschlisselt und auf Richtigkeit geprift. AnschlieRend
erstellt die HAVG aus den Daten eine Abrechnungsdatei, die
es der AOK Hessen in der gesetzlich vorgeschriebenen Form
verschlisselt zur Verfigung stellt. Auf Grundlage dieser Ab-
rechnungsdatei zahlt die AOK Hessen die Verglitung fir Ihren
Hausarzt aus.

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben wer-
den hierfiir insbesondere ibermittelt: Name, Geschlecht, PLZ,
Wohnort, Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkenn-
zeichen, Versichertenstatus, Teilnahmestatus, Teilnahmezeit-
rdume, Giltigkeit der Krankenversicherungskarte, Art der In-
anspruchnahme, Behandlungstag, Gebihrennummern und
ihr Wert; Angaben zu den fir Sie dokumentierten Leistungen,
Verordnungsdaten, Diagnosen in der aktuell anzuwendenden
Version des ICD-Kataloges je Behandlungstag mit Datumsan-
gabe; Uberweisungen und Unfallkennzeichen unter Angabe des
Abrechnungsquartals.

Bei der AOK Hessen werden |hre Daten grundsatzlich wie bei je-
dem anderen Versicherten(Hausarztprogramm) behandelt und
in einer separaten Datenbank zusammengeflhrt. Sie werden
sofort ,fallbezogen® pseudonymisiert, enthalten also insbeson-
dere nicht mehr lhren Namen.

Im Einzelfall kann aber Ihr Name wieder hinzugefligt werden:
Griinde hierfiir kénnen die Uberpriifung von Programmierfeh-
lern in der Datenbank, der Hinweis auf eine mogliche Fehlver-
sorgung oder Versichertenbefragungen sein. Der Schutz lhrer
Daten wird dann dadurch gewahrleistet, dass nur speziell fir
das Hausarztprogramm ausgewahlte und geschulte Mitarbeiter,
die auf die Einhaltung des Datenschutzes (Sozialgeheimnis)
besonders verpflichtet wurden, Zugang zu den Daten haben.
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Exemplar fiir den Hausarzt

Sofern die AOK Hessen zur Umsetzung ihrer vertraglichen oder
gesetzlichen Pflichten mit einem Dienstleister zusammenarbei-
tet, leitet sie lhre Daten an den Dienstleister weiter. Aul3erdem
wird in dem Datenbestand der Krankenkasse und der vom Hau-
sarzteverband beauftragten HAVG ein Merkmal gespeichert,
das Ihren HZV-Teilnahmestatus erkennen lasst. Diese Informa-
tion erhalt auch regelmaRig lhr Betreuarzt.

Wenn Sie einen anderen Hausarzt als lhren Betreuarzt aufsu-
chen, der ebenfalls am Hausarztprogramm teilnimmt z. B. im
Vertretungsfall, kann dieser im Einzelfall lhren Teilnahmesta-
tus am Hausarztprogramm elektronisch priifen und die Abrech-
nungsdaten an die von Hausérzteverband beauftragte HAVG
als richtigen Abrechnungsempfanger senden. Zur Priifung tiber-
mittelt der Hausarzt lediglich Ihre Versicherung und lhre Versi-
chertennummer.

Belehrung nach DSGVO

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu lhren Daten
(Art. 15 Abs. 1 und 2 DSGVO), auf Léschung (Art. 17) und Be-
richtigung (Art. 16 Satz 1) z. B. falscher Daten und auf Sper-
rung und Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18) sowie ein
Recht auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und ein Be-
schwerderecht (Art. 77 DSGVO). Verantwortlich fiir die Ver-
arbeitung der Daten ist Ihr Hausarzt. Fur die Teilnahme am
Hausarztprogramm erfolgt die weitere Verarbeitung durch
die vom Hausérzteverband beauftragte HAVG Hausérztli-
che Vertragsgemeinschaft AG, Edmund-Rumpler-Strafie 2,
51149 Koln, Tel. 02203 5756-1111. Sie kdnnen sich wegen der
Teilnahmedaten- und Abrechnungsdatenverarbeitung an de-
ren Datenschutzbeauftragten wenden: Tel. 02203 5756-1111,
E-Mail: DSB@hzv.de.
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Beschwerden gemaR Art. 77 DSGVO Uber die HAVG richten Sie
an die Datenschutzaufsichtsbehdrde, die Landesbeauftragte fiir
Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Ka-
valleriestraRe 2—4, 40213 Dusseldorf, Tel. 0211 384 240.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behand-
lungsvertrag sowie Art. 5, 6 und 9 Abs. 2 Buchstaben f) und h)
in Verbindung mit Abs. 3 DSGVO und § 295 und § 295a SGB V.
Sie kénnen sicher sein, dass lhre Daten in Deutschland blei-
ben und besonders gut gegen jede zweckwidrige Verwendung
geschutzt werden. Alle Beteiligten stehen unter dem arztlichen
Berufsgeheimnis und/oder unter dem Sozialgeheimnis.

Ihre zum Versorgungsvertrag erhobenen und gespeicherten Da-
ten werden auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen
(§304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) bei lnrem Ausscheiden aus
diesem Vertrag geldscht, soweit sie fur die Erfullung der gesetz-
lichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Die Verarbeitung lhrer Leistungs- und Abrechnungsdaten bei
der AOK Hessen erfolgt nur im gesetzlich begrenzten Umfang.

Datenschutzbeauftragter der AOK —
Die Gesundheitskasse in Hessen
Basler StralRe 2

61352 Bad Homburg

E-Mail: datenschutz@he.aok.de

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren
Rechten bei der AOK Hessen finden Sie unter aok.de/hessen/
datenschutzrechte.

Erklarung der Teilnahme- und datenschutzrechtlichen Einwilligung

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm ,HZV* nicht mdglich. Dann &ndert sich an der

bisherigen hausarztlichen Versorgung nichts.

Ich habe die vorstehenden Erldauterungen und Belehrungen zum Hausarztprogramm und zu der beschriebenen Datenverarbei-
tung sorgfiltig gelesen. Mit den beschriebenen Inhalten sowie der Datenverarbeitung im Rahmen der Teilnahme am Hausarztpro-
gramm bin ich einverstanden. Zudem erhalte ich eine Kopie oder eine Zweitausfertigung dieser Erklarung, die ich aufbewahre.

Ich entbinde zugleich insoweit meinen Hausarzt von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Ich méchte am Hausarztprogramm ,,HzV* teilnehmen.

Bitte das heutige Datum eintragen

< TE-Code: >

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters

Bestatigung durch den gewahlten Hausarzt

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Hausarztes

Arztstempel
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