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Exemplar fiir den Versicherten

Patienteninformation und Teilnahmeerklarung zum Hausarztprogramm

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

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

Mit dem Hausarztprogramm ,Hausarztzentrierte Versorgung” (HZV)
wollen die Krankenkassen und Hausarzte gemeinsam auf gesetzlicher
Grundlage (§ 73b SGB V) vertraglich die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der gesundheitlichen Versorgung verbessern. Ziel ist es, flichendeckend
die hausarztliche Versorgung in besonders hoher Qualitat zu gewahr-
leisten und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion des
Hausarztes zu starken. Das Hausarztprogramm ist insbesondere fir
Sie als Patienten interessant, wenn Sie haufiger arztliche Behandlung
bendtigen. Seine Lotsenfunktion unter den an der Behandlung
beteiligten 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 Arzten und anderen
Therapeuten sinnvoll. Mit Ihrer Einwilligung zur Teilnahme am Hausarzt-
programm erklaren Sie ausdricklich lhr Einverstandnis, dass Informa-
tionen uber Ihre Teilnahme sowie Befunde und Therapieempfehlungen
zwischen den Sie behandelnden Arzten und Therapeuten ausgetauscht
und diskutiert werden. Im Einzelfall kbnnen Sie der Datenlibermittlung
gegenuber lhrem Arzt natlrlich widersprechen beziehungsweise den
Umfang bestimmen.

Sie wahlen verbindlich fir mindestens ein Jahr Ihren Hausarzt. Dieser
Hausarzt ist Ihr erster Ansprechpartner fiir alle medizinischen Fragen.
Facharzte diirfen nur nach Uberweisung des Hausarztes in Anspruch
genommen werden. Ausnahmen: Gynakologen, Augenarzte und Kin-
derarzte sowie natlrlich alle arztlichen Notfalldienste. Im Vertretungsfall
(Urlaub oder Krankheit lhres Hausarztes) suchen Sie den von lhrem
Hausarzt benannten HZV-Vertretungsarzt auf. Die gleichzeitige Teilnah-
me an einem anderen Hausarztprogramm ist nicht méglich.

lhre Teilnahme am Hausarztprogramm

Die Unterlagen zur Teilnahme am Hausarztprogramm konnen Sie bei
lhrem Hausarzt direkt in dessen Praxis unterschreiben. Mit Ihrer Unter-
schrift wahlen Sie lhren Hausarzt des Vertrauens und die Teilnahme an
dem Hausarztprogramm flir mindestens ein Jahr.

Der von Ihnen gewahlte Hausarzt unterschreibt die Erklarung ebenfalls
und handigt Ihnen eine Kopie aus. Ihre Einschreibe- und Einwilligungs-
daten sendet der Hausarzt an das vom Hausarzteverband beauftrag-
te Rechenzentrum, damit dort lhre Einwilligung zur Datenverarbeitung
gepruft und hinterlegt werden kann. Ihr Teilnahmewunsch wird von dort
an |lhre Krankenkasse Ubermittelt. Wenn alle Voraussetzungen zur Teil-
nahme erflllt sind, nimmt die Krankenkasse |hre Einschreibung in das
Hausarztprogramm vor.

Sie erhalten von der Krankenkasse ein BegriiBungsschreiben mit der
Information, wann |hre Teilnahme am Hausarztprogramm beginnt. Re-
gelmaRig beginnt sie im Quartal, das auf die Einschreibung folgt. Geht
das Formular nicht rechtzeitig bei der Krankenkasse ein oder wird fir
die Priifung noch Zeit bendtigt, kann eine Teilnahme auch in einem spa-
teren Quartal beginnen; darliber werden Sie durch lhre Krankenkasse
oder den Hausarzt informiert. Wird Ihre Teilnahme abgelehnt (z.B. unge-
klarter Versichertenstatus, keine Versicherung bei der angeschriebenen
Krankenkasse), teilt dies Innen und Ihrem Arzt die Krankenkasse mit.

Ilhre Vorteile auf einen Blick

e Qualitatsgesicherte hausarztliche Versorgung durch Ihren Hausarzt,
der besondere Fortbildungspflichten erfillt und bestimmte technische
Standards vorhalt

e Behandlung nach medizinischen Leitlinien auf dem aktuellen wissen-
schaftlichen Stand

e Koordinierung und Information fiir den gesamten Behandlungsablauf
unter allen beteiligten Arzten und Therapeuten durch Ihren Hausarzt

e Guter Informationsaustausch optimiert lhre Versorgung, z.B. durch
Sammlung, Dokumentation und Ubermittlung aller firr die Diagnostik
und Therapie relevanten vorliegenden Befunde im Rahmen von Uber-
weisungen an den Facharzt und vor sowie nach stationaren Einwei-
sungen und bei Hilfsmitteln

e Sprechstunden taglich von Mo-Fr mit Ausnahme gesetzlicher Feiertage

e Zusatzlich: Angebot einer wochentlichen Termin-Sprechstunde fir
Berufstatige ab 7.00 Uhr oder bis mindestens 20.00 Uhr oder einer
Samstags-Terminsprechstunde pro Woche

e Begrenzung der Wartezeit auf moglichst maximal 30 Minuten bei vor-
heriger Anmeldung

Widerruf, Kiindigung und Hausarztwechsel

Sie haben die Moglichkeit, innerhalb von zwei Wochen Ilhre
Teilnahme in schriftlicher oder elektronischer Form, alternativ zur
Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse, ohne Angabe von Griinden zu
widerrufen. Zur Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserkldarung an die Krankenkasse. lhre Widerrufsfrist
beginnt nach Erhalt dieser Belehrung in schriftlicher oder
elektronischer Form, frilhestens jedoch mit Abgabe der
Teilnahmeerklarung.

Regular kann frihestens zum Ablauf des HZV-Teilnahmejahres die
Teilnahme am Hausarztprogramm, ohne Angabe von Griinden, mit
einer Frist von acht Wochen vor Ablauf, in schriftlicher oder
elektronischer Form bei der Krankenkasse gekundigt werden. Erfolgt
keine Kundigung, verlangert sich die Teilnahme um weitere zwolf
Monate.

In besonderen Fallen kdnnen Sie auch vor Ablauf des Teilnahmejahres
den Hausarzt innerhalb des Hausarztprogramms wechseln, z.B. wenn

e der bisherige Hausarzt nicht mehr am Hausarztprogramm teilnimmt,
e er umzieht und die Entfernung fur Sie nicht zumutbar ist,

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

e das Arzt-Patienten-Verhaltnis nachhaltig gestort ist.

Einen Wechsel des Hausarztes missen Sie |hrer Krankenkasse in
schriftlicher oder elektronischer Form mitteilen. Der Hausarzt tUbergibt
einem neu gewahlten Hausarzt seine arztlichen Daten Uber Sie nur
dann, wenn Sie das wunschen.

Die Krankenkasse kann lhre Teilnahme am Hausarztprogramm kin-
digen, wenn Sie wiederholt gegen die HZV-Teilnahmebedingungen
verstof3en (z. B. wiederholte Inanspruchnahme von Facharzten au- Rer
Augenarzt/Gynakologe/Notfall ohne Uberweisung lhres gewahlten
Hausarztes). Fur Mehrkosten, die durch einen Versto3 gegen die HZV-
Teilnahmebedingungen entstehen, kdnnen Sie in einem solchen Fall
haftbar gemacht werden. Liegen die Teilnahmevoraussetzungen nicht
mehr vor, erfolgt der Ausschluss aus dem Hausarztprogramm.



Exemplar fiir den Versicherten

Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg lhrer Daten

Die besonderen Leistungen |hres Hausarztes werden vertragsgemaf
von der Krankenkasse vergitet; dazu muss er eine Abrechnung
erstellen: lhr Hausarzt Ubermittelt gem. § 295a SGB V lhre fir die
Abrechnung in Betracht kommenden Daten aus seinem Praxis-
Datenspeicher sicher verschlisselt an das vom Hausarzteverband
beauftragte Rechenzentrum. Dort wird Ihre Teilnahme am
Hausarztprogramm gepriift, dann werden die Abrechnungsdaten
entschlusselt und auf Richtigkeit geprift. Anschlielend erstellt das
Rechenzentrum aus den Daten eine Abrechnungsdatei, die es der
Krankenkasse in der gesetzlich vorgeschriebenen Form und verschlis-
selt zur Verfiigung stellt. Auf Grundlage dieser Abrechnungsdatei zahlt
die Krankenkasse die Vergltung fir lhren Hausarzt aus.

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben werden hier-

fir insbesondere Ubermittelt: Name, Geschlecht, PLZ, Wohnort,
Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen,
Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Glltigkeit der

Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag,
Gebidhrennummern und ihr Wert; Angaben zu den fir Sie
dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Diagnosen in der
aktuell anzuwendenden Version des ICD je Behandlungstag mit
Datumsangabe; Uberweisungen und Unfallkennzeichen unter Angabe
des Abrechnungsquartals.

Sofern die Krankenkasse zur Umsetzung ihrer vertraglichen oder gesetz-
lichen Pflichten mit einem Dienstleister zusammenarbeitet, leitet sie lhre
Daten an den Dienstleister weiter. Aulerdem wird in dem Datenbestand
der Krankenkasse und dem vom Hausarzteverband beauftragten Re-
chenzentrum ein Merkmal gespeichert, das lhren HZV-Teilnahmestatus
erkennen |asst. Diese Information erhalt auch regelmaRig Ihr Betreuarzt.

Wenn Sie einen anderen Hausarzt als Ihren Betreuarzt aufsuchen, der
ebenfalls am Hausarztprogramm teilnimmt z.B. im Vertretungsfall, kann
dieser im Einzelfall Ihren Teilnahmestatus am Hausarztprogramm elek-
tronisch prifen und die Abrechnungsdaten an das von Hausarztever-
band beauftragte Rechenzentrum als richtigen Abrechnungsempfanger
senden. Zur Priifung Gbermittelt der Hausarzt lediglich lhre Versicherung
und lhre Versichertennummer.
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Belehrung nach Art. 13 und 14 DSGVO

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu Ihren Daten (Art. 15
Abs. 1 und 2 DSGVO), auf Léschung (Art. 17) und Berichtigung (Art. 16
Satz 1) z.B. falscher Daten und auf Sperrung bzw. Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten (Art. 18) sowie ein Recht auf Datentber-
tragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und ein Beschwerderecht (Art. 77 DSG-
VO). Verantwortlich fiir die Verarbeitung der Daten ist Ihr Hausarzt. Fir
die Teilnahme am Hausarztprogramm erfolgt die weitere Verarbeitung
durch das vom Hausérzteverband beauftragte Rechenzentrum: HAVG
Hausarztliche Vertragsgemeinschaft AG, Edmund-Rumpler-Stralke 2,
51149 Koln, Tel. 02203 5756-1111. Sie kdnnen sich wegen der
Teilnahmedaten- und Abrechnungsdatenverarbeitung an deren
Datenschutzbeauftragten wenden: Tel. 02203 5756-1111, E-Mail:
datenschutz@hzv.de.

Beschwerden (iber die HAVG Hausérztliche Vertragsgemeinschaft AG
richten Sie an die Datenschutzaufsichtsbehdrde, die Landes-
beauftragte flir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-
Westfalen, KavalleriestralRe 2—4, 40213 Dusseldorf, Tel. 0211 38424-
0.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungsvertrag
sowie die Art. 5, Art. 6 Abs. 1 lit. b), Art. 6 Abs. 3 lit. b) i.V.m. §§ 73b, 284
Abs. 1 Nr. 13 SGB V und Art. 9 Abs. 2 lit. b), f) und h) i.V.m. Art. 6 Abs.
3 lit. b) DSGVO sowie § 295 und § 295a SGB V, § 80 SGB X i.V.m. Art.
28 DSGVO. Die Teilnahme am Hausarztprogramm ist freiwillig. Wenn
Sie an dem Hausarztprogramm teilnehmen mdéchten, so ist die Daten-
verarbeitung fir die Zwecke der Vertragsdurchfiihrung erforderlich.
Ohne eine Verarbeitung der Daten ist eine Teilnahme am
Hausarztprogramm nicht moglich.

Sie koénnen sicher sein, dass lhre Daten besonders gut gegen jede
zweckwidrige Verwendung geschutzt werden. Alle Beteiligten stehen
unter dem arztlichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem
Sozialgeheimnis. Ihre Daten werden nach Ihrem Ausscheiden aus dem
Hausarztprogramm, spatestens aber nach vier Jahren, wie das Gesetz
es vorsieht, gesperrt und bei lhrer Krankenkasse nach spatestens zehn
Jahren geldscht. Fur steuergesetzliche Zwecke bewahrt |hr Hausarzt
Ilhre Daten bis zu elf Jahre auf, bevor er sie dann endgiltig I6scht.

lhre Einwilligung zur Verarbeitung der Daten erfolgt freiwillig. Sie
konnen die datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit bei lhrer
Krankenkasse widerrufen, der Widerruf fiihrt zu einer sofortigen
Beendigung der Teilnahme an der Hausarztzentrierten
Versorgung. Der Widerruf beriihrt nicht die RechtmaRigkeit der bis
zum Zeitpunkt des Widerrufs, auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung.

Die Verarbeitung lhrer Leistungs- und Abrechnungsdaten bei der
Krankenkasse erfolgt nur im gesetzlich begrenzten Umfang. Bei Fragen
wenden Sie sich an die BAHN-BKK (BAHN-BKK, Zentrale,
Datenschutzbeauftragter, Franklinstrase 50, 60486 Frankfurt am Main).
Beschwerden gemaR Art. 77 DSGVO uber die BAHN-BKK richten Sie
an die Bundesbeauftragte fur den Datenschutz und die
Informationsfreiheit, Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn, Tel. 0228
99 77 99 0.
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Antrag auf Teilnahme an dem Hausarztprogramm ,,Hausarztzentrierte Versorgung“
Ja, ich moéchte am Hausarztprogramm ,HZV* teilnehmen.

Ja, ich habe die vorstehenden Erlduterungen und Belehrungen zum Hausarztprogramm “HZV” sorgfaltig gelesen. Eine Kopie oder
Zweitausfertigung dieser Erklarung erhalte ich im Anschluss an meine Unterschrift ausgehandigt. Mit den beschriebenen Inhalten sowie der
Datenverarbeitung, wie unter “Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg lhrer Daten” beschrieben, bin ich einverstanden und
entbinde meinen Hausarzt insoweit von der arztlichen Schweigepflicht.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist lhre Teilnahme am Hausarztprogramm ,HZV* nicht mdglich. An Ihrer bisherigen hausarztlichen
Versorgung andert sich nichts.

ENENERRR < TE-Code: >

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters/Vormunds

Bestatigung durch den gewéhlten Hausarzt

AR EEN

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Hausarztes Stempel
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Exemplar fiir den Hausarzt

Patienteninformation und Teilnahmeerklarung zum Hausarztprogramm

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

Hausarztprogramm — Was ist das?
Ihre Teilnahme an diesem Hausarztprogramm ist freiwillig und kostenlos.

Mit dem Hausarztprogramm ,Hausarztzentrierte Versorgung” (HZV)
wollen die Krankenkassen und Hauséarzte gemeinsam auf gesetzlicher
Grundlage (§ 73b SGB V) vertraglich die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der gesundheitlichen Versorgung verbessern. Ziel ist es, flachendeckend
die hausarztliche Versorgung in besonders hoher Qualitat zu gewahr-
leisten und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion des
Hausarztes zu starken. Das Hausarztprogramm ist insbesondere fir
Sie als Patienten interessant, wenn Sie haufiger arztliche Behandlung
bendtigen. Seine Lotsenfunktion unter den an der Behandlung
beteiligten 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 Arzten und anderen
Therapeuten sinnvoll. Mit Ihrer Einwilligung zur Teilnahme am Hausarzt-
programm erklaren Sie ausdricklich lhr Einverstandnis, dass Informa-
tionen Uber lhre Teilnahme sowie Befunde und Therapieempfehlungen
zwischen den Sie behandelnden Arzten und Therapeuten ausgetauscht
und diskutiert werden. Im Einzelfall kénnen Sie der Datentbermittlung
gegenuber lhrem Arzt natlrlich widersprechen beziehungsweise den
Umfang bestimmen.

Sie wahlen verbindlich fur mindestens ein Jahr Ihren Hausarzt. Dieser
Hausarzt ist lIhr erster Ansprechpartner fir alle medizinischen Fragen.
Facharzte diirfen nur nach Uberweisung des Hausarztes in Anspruch
genommen werden. Ausnahmen: Gynakologen, Augenérzte und Kin-
derarzte sowie naturlich alle arztlichen Notfalldienste. Im Vertretungsfall
(Urlaub oder Krankheit lhres Hausarztes) suchen Sie den von Ihrem
Hausarzt benannten HZV-Vertretungsarzt auf. Die gleichzeitige Teilnah-
me an einem anderen Hausarztprogramm ist nicht méglich.

Ilhre Teilnahme am Hausarztprogramm

Die Unterlagen zur Teilnahme am Hausarztprogramm konnen Sie bei
lhrem Hausarzt direkt in dessen Praxis unterschreiben. Mit Ihrer Unter-
schrift wahlen Sie lhren Hausarzt des Vertrauens und die Teilnahme an
dem Hausarztprogramm flir mindestens ein Jahr.

Der von Ihnen gewahlte Hausarzt unterschreibt die Erklarung ebenfalls
und handigt Ihnen eine Kopie aus. Ihre Einschreibe- und Einwilligungs-
daten sendet der Hausarzt an das vom Hausarzteverband beauftrag-
te Rechenzentrum, damit dort lhre Einwilligung zur Datenverarbeitung
geprift und hinterlegt werden kann. Ihr Teilnahmewunsch wird von dort
an lhre Krankenkasse tbermittelt. Wenn alle Voraussetzungen zur Teil-
nahme erflllt sind, nimmt die Krankenkasse |hre Einschreibung in das
Hausarztprogramm vor.

Sie erhalten von der Krankenkasse ein BegrufRungsschreiben mit der
Information, wann |hre Teilnahme am Hausarztprogramm beginnt. Re-
gelmaRig beginnt sie im Quartal, das auf die Einschreibung folgt. Geht
das Formular nicht rechtzeitig bei der Krankenkasse ein oder wird fir
die Priifung noch Zeit bendtigt, kann eine Teilnahme auch in einem spa-
teren Quartal beginnen; dariiber werden Sie durch lhre Krankenkasse
oder den Hausarzt informiert. Wird Ihre Teilnahme abgelehnt (z.B. unge-
klarter Versichertenstatus, keine Versicherung bei der angeschriebenen
Krankenkasse), teilt dies Ihnen und Ihrem Arzt die Krankenkasse mit.

Ilhre Vorteile auf einen Blick

e Qualitatsgesicherte hausarztliche Versorgung durch lhren Hausarzt,
der besondere Fortbildungspflichten erflllt und bestimmte technische
Standards vorhalt

e Behandlung nach medizinischen Leitlinien auf dem aktuellen wissen-
schaftlichen Stand

e Koordinierung und Information fir den gesamten Behandlungsablauf
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 Befunde im Rahmen von Uber-
weisungen an den Facharzt und vor sowie nach stationaren Einwei-
sungen und bei Hilfsmitteln

e Sprechstunden taglich von Mo-Fr mit Ausnahme gesetzlicher Feiertage

e Zusatzlich: Angebot einer wochentlichen Termin-Sprechstunde fir
Berufstatige ab 7.00 Uhr oder bis mindestens 20.00 Uhr oder einer
Samstags-Terminsprechstunde pro Woche

e Begrenzung der Wartezeit auf moglichst maximal 30 Minuten bei vor-
heriger Anmeldung

Widerruf, Kiindigung und Hausarztwechsel

Sie haben die Modglichkeit, innerhalb von zwei Wochen lhre
Teilnahme in schriftlicher oder elektronischer Form, alternativ zur
Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse, ohne Angabe von Griinden zu
widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserkldarung an die Krankenkasse. lhre Widerrufsfrist
beginnt nach Erhalt dieser Belehrung in schriftlicher oder
elektronischer Form, frilhestens jedoch mit Abgabe der
Teilnahmeerklérung.

Regular kann frilhestens zum Ablauf des HZV-Teilnahmejahres die
Teilnahme am Hausarztprogramm, ohne Angabe von Griinden, mit
einer Frist von acht Wochen vor Ablauf, in schriftlicher oder
elektronischer Form bei der Krankenkasse gekiindigt werden. Erfolgt
keine Kundigung, verlangert sich die Teilnahme um weitere zwolf
Monate.

In besonderen Fallen kénnen Sie auch vor Ablauf des Teilnahmejahres
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 fir Sie nicht zumutbar ist,

e das Arzt-Patienten-Verhaltnis nachhaltig gestort ist.

Einen Wechsel des Hausarztes missen Sie lhrer Krankenkasse in
schriftlicher oder elektronischer Form mitteilen. Der Hausarzt Ubergibt
einem neu gewahlten Hausarzt seine arztlichen Daten Uber Sie nur
dann, wenn Sie das wiinschen.

Die Krankenkasse kann lhre Teilnahme am Hausarztprogramm kin-
digen, wenn Sie wiederholt gegen die HZV-Teilnahmebedingungen
verstofden (z. B. wiederholte Inanspruchnahme von Facharzten au- Rer
Augenarzt/Gynékologe/Notfall ohne Uberweisung lhres gewahlten
Hausarztes). Fur Mehrkosten, die durch einen Versto3 gegen die HZV-
Teilnahmebedingungen entstehen, kdnnen Sie in einem solchen Fall
haftbar gemacht werden. Liegen die Teilnahmevoraussetzungen nicht
mehr vor, erfolgt der Ausschluss aus dem Hausarztprogramm.
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Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg lhrer Daten

Die besonderen Leistungen |hres Hausarztes werden vertragsgemaf
von der Krankenkasse vergitet; dazu muss er eine Abrechnung
erstellen: lhr Hausarzt Ubermittelt gem. § 295a SGB V lhre fir die
Abrechnung in Betracht kommenden Daten aus seinem Praxis-
Datenspeicher sicher verschlisselt an das vom Hausarzteverband
beauftragte Rechenzentrum. Dort wird Ihre Teilnahme am
Hausarztprogramm gepriift, dann werden die Abrechnungsdaten
entschlusselt und auf Richtigkeit geprift. Anschlielend erstellt das
Rechenzentrum aus den Daten eine Abrechnungsdatei, die es der
Krankenkasse in der gesetzlich vorgeschriebenen Form und verschlis-
selt zur Verfiigung stellt. Auf Grundlage dieser Abrechnungsdatei zahlt
die Krankenkasse die Vergltung fir lhren Hausarzt aus.

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben werden hier-

fir insbesondere Ubermittelt: Name, Geschlecht, PLZ, Wohnort,
Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen,
Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Glltigkeit der

Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag,
Gebidhrennummern und ihr Wert; Angaben zu den fir Sie
dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Diagnosen in der
aktuell anzuwendenden Version des ICD je Behandlungstag mit
Datumsangabe; Uberweisungen und Unfallkennzeichen unter Angabe
des Abrechnungsquartals.

Sofern die Krankenkasse zur Umsetzung ihrer vertraglichen oder gesetz-
lichen Pflichten mit einem Dienstleister zusammenarbeitet, leitet sie lhre
Daten an den Dienstleister weiter. Aulerdem wird in dem Datenbestand
der Krankenkasse und dem vom Hausarzteverband beauftragten Re-
chenzentrum ein Merkmal gespeichert, das lhren HZV-Teilnahmestatus
erkennen I3sst. Diese Information erhalt auch regelmaRig Ihr Betreuarzt.

Wenn Sie einen anderen Hausarzt als Ihren Betreuarzt aufsuchen, der
ebenfalls am Hausarztprogramm teilnimmt z.B. im Vertretungsfall, kann
dieser im Einzelfall Ihren Teilnahmestatus am Hausarztprogramm elek-
tronisch prifen und die Abrechnungsdaten an das von Hausarztever-
band beauftragte Rechenzentrum als richtigen Abrechnungsempfanger
senden. Zur Priifung Gbermittelt der Hausarzt lediglich lhre Versicherung
und lhre Versichertennummer.
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Belehrung nach Art. 13 und 14 DSGVO

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu Ihren Daten (Art. 15
Abs. 1 und 2 DSGVO), auf Léschung (Art. 17) und Berichtigung (Art. 16
Satz 1) z.B. falscher Daten und auf Sperrung bzw. Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten (Art. 18) sowie ein Recht auf Datentber-
tragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und ein Beschwerderecht (Art. 77 DSG-
VO). Verantwortlich fiir die Verarbeitung der Daten ist Ihr Hausarzt. Fir
die Teilnahme am Hausarztprogramm erfolgt die weitere Verarbeitung
durch das vom Hausérzteverband beauftragte Rechenzentrum: HAVG
Hausarztliche Vertragsgemeinschaft AG, Edmund-Rumpler-Stralke 2,
51149 Koln, Tel. 02203 5756-1111. Sie kdnnen sich wegen der
Teilnahmedaten- und Abrechnungsdatenverarbeitung an deren
Datenschutzbeauftragten wenden: Tel. 02203 5756-1111, E-Mail:
datenschutz@hzv.de.

Beschwerden iiber die HAVG Hausérztliche Vertragsgemeinschaft AG
richten Sie an die Datenschutzaufsichtsbehtrde, die Landes-
beauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-
Westfalen, KavalleriestralBe 2—4, 40213 Dusseldorf, Tel. 0211 38424-
0.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungsvertrag
sowie die Art. 5, Art. 6 Abs. 1 lit. b), Art. 6 Abs. 3 lit. b) i.V.m. §§ 73b, 284
Abs. 1 Nr. 13 SGB V und Art. 9 Abs. 2 lit. b), f) und h) i.V.m. Art. 6 Abs.
3 lit. b) DSGVO sowie § 295 und § 295a SGB V, § 80 SGB X i.V.m. Art.
28 DSGVO. Die Teilnahme am Hausarztprogramm ist freiwillig. Wenn
Sie an dem Hausarztprogramm teilnehmen mdéchten, so ist die Daten-
verarbeitung fur die Zwecke der Vertragsdurchfihrung erforderlich und
daher verpflichtend. Ohne eine Verarbeitung der Daten ist eine Teilnah-
me am Hausarztprogramm nicht moglich.

Sie koénnen sicher sein, dass lhre Daten besonders gut gegen jede
zweckwidrige Verwendung geschutzt werden. Alle Beteiligten stehen
unter dem arztlichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem
Sozialgeheimnis. Ihre Daten werden nach Ihrem Ausscheiden aus dem
Hausarztprogramm, spatestens aber nach vier Jahren, wie das Gesetz
es vorsieht, gesperrt und bei lhrer Krankenkasse nach spatestens zehn
Jahren geldscht. Fur steuergesetzliche Zwecke bewahrt |hr Hausarzt
Ilhre Daten bis zu elf Jahre auf, bevor er sie dann endgiltig I6scht.

Die Verarbeitung lhrer Leistungs- und Abrechnungsdaten bei der
Krankenkasse erfolgt nur im gesetzlich begrenzten Umfang. Bei Fragen
wenden Sie sich an die BAHN-BKK (BAHN-BKK, Zentrale,
Datenschutzbeauftragter, Franklinstrase 50, 60486 Frankfurt am Main).
Beschwerden gemaR Art. 77 DSGVO uber die BAHN-BKK richten Sie
an die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit, Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn, Tel. 0228
99 77 99 0.

Antrag auf Teilnahme an dem Hausarztprogramm ,,Hausarztzentrierte Versorgung“

Ja, ich moéchte am Hausarztprogramm ,HZV* teilnehmen.

Ja, ich habe die vorstehenden Erldauterungen und Belehrungen zum Hausarztprogramm “HZV” sorgfaltig gelesen. Eine Kopie oder
Zweitausfertigung dieser Erklarung erhalte ich im Anschluss an meine Unterschrift ausgehandigt. Mit den beschriebenen Inhalten sowie der
Datenverarbeitung, wie unter “Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg lhrer Daten” beschrieben, bin ich einverstanden und
entbinde meinen Hausarzt insoweit von der arztlichen Schweigepflicht.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm ,HZV* nicht mdglich. An Ihrer bisherigen hausarztlichen

Versorgung andert sich nichts.

< TE-Code: >

LD

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters/Vormunds

Bestatigung durch den gewahlten Hausarzt

ANEREERN

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Hausarztes

Stempel




