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D Arztwechsel, Begrindung

Teilnahme- und Einwilligungserklarung zum Hausarztprogramm

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

Hausarztprogramm — Was ist das?

Mit dem Hausarztprogramm ,BKK.Mein Hausarzt* wollen die Be-
triebskrankenkassen und die Hausarzte gemeinsam auf gesetz-
licher Grundlage (§ 73b SGB V) vertraglich die Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung verbessern. Ziel
ist es, flachendeckend die hausarztliche Versorgung in besonders
hoher Qualitat zu gewahrleisten und die zentrale Steuerungs-und
Koordinierungsfunktion des Hausarztes zu starken. Das Hausarzt-
programm ist fur Sie als Patient insbesondere interessant, wenn
Sie haufiger arztliche Behandlung bendétigen. Seine Lotsenfunk-
tion unter den an der Behandlung beteiligten Arzte und anderen
Therapeuten kann lhr Hausarzt nur mit lhrer Hilfe wahrnehmen
lhre Teilnahme an diesem exklusiven BKK Hausarztprogra
ist freiwillig.

Um eine optimale Versorgung sicherstellen zu konnen, ist der Au
tausch von Befunden zwischen den Sie behandelnde
anderen Therapeuten sinnvoll. Mit Ihrer Einwilligung zu
am Hausarztprogramm erklaren Sie ausdricklich lhr Ein
nis, dass Informationen Uber lhre Teilnahme sowie Befun
Therapieempfehlungen zwi
und Therapeuten ausgeta
fall kbnnen Sie der Daten
tdrlich widersprechen bezie

Sie wahlen verbindlich fir
Der Zeitraum verlangert sich &
sofern Sie,die Teilnahme nicht

den. Ausnahmen Gy-
owie nattrlich alle arzt-

nrem Hausarzt benannten
e gleichzeitige Teilnahme an einem
icht moglich.

HzV-Vertretungsarzt at
anderen Hausarztprogra

lhre Teilnahme am Hausarztprogramm

Diese Erklarung zur Teilnahme am Hausarztprogramm kdnnen
Sie bei Ihrem Hausarzt direkt in dessen Praxis unterschreiben. Mit
lhrer Unterschrift wahlen Sie lhren Hausarzt des Vertrauens und
die Teilnahme an dem Hausarztprogramm fur mindestens ein Jahr.
Teilnehmen kénnen alle Versicherten der Betriebskrankenkasse
mit Wohnsitz in Baden-Wiurttemberg — ohne Altersbeschrankung.

Der von lhnen gewahlte Hausarzt unterschreibt die Erkléarung eben-
falls und handigt Ihnen ein Exemplar aus. lhre Einschreibe- und Ein-
willigungsdaten sendet der Hausarzt an das vom Hausarzteverband
und MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum, damit dort Ihre Einwilli-
gung zur Datenverarbeitung gepruft und hinterlegt werden kann. Ihr
Teilnahmewunsch wird von dort an lhre Krankenkasse ubermittelt.
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Exemplar fiir den Versicherten

herte hausarztliche Versorgung durch Ihren Haus-
ndere Fortbildungspflichten erflllt und bestimmte

e Koordinierung und Information fiir den gesamten Behandlungs-

ablauf unter allen beteiligten Arzten und Therapeuten durch |h-

ren Hausarzt

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

e Sprechstunden taglich von Mo-Fr mit Ausnahme gesetzlicher
Feiertage

e Zusatzlich: Angebot einer wochentlichen Termin-Sprechstunde
fur 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 vorheriger Anmeldung

Versorgungsmanagement lhrer Betriebskrankenkasse

lhre Betriebskrankenkasse bietet lhnen im Rahmen von ,BKK.
Mein Hausarzt* ein besonderes Versorgungsmanagement an.
Dieses unterstitzt Sie oder lhren Arzt bei speziellen Fragen zu
Erkrankungen, bevorstehenden Operationen etc. Im Zuge dessen
kann lhre Betriebskrankenkasse |hre Daten fur eine individuelle
Beratung heranziehen und ggf. mit lhnen oder lhrem Hausarzt
Kontakt aufnehmen. lhre Betriebskrankenkasse berticksichtigt
dabei selbstverstandlich die Datenschutzvorgaben und die Ein-
haltung der Schweigepflicht Ihres Hausarztes.

Versichertenbefragung

Fir Ihre Betriebskrankenkasse ist es wichtig, wie zufrieden Sie mit
dem BKK Hausarztprogramm sind, insbesondere wie Sie die Qua-



Exemplar fiir den Versicherten

litdt der Versorgung beurteilen. Dies ist Grundlage fir Entschei-
dungen Uber weiterfihrende Malnahmen. Im Rahmen der Quali-
tatssicherung sind daher Versichertenbefragungen durch neutrale
Stellen vorgesehen, an die lhre Adresse zu diesem Zweck ohne
weitere personliche Angaben weitergeleitet wird. Falls Sie zu den
Teilnehmern gehdren, die fur eine Befragung ausgewahlt werden,
erhalten Sie einen Fragebogen per Post zugeschickt. Die Teilnah-
me an der Versichertenbefragung ist selbstverstandlich freiwillig.

Wissenschaftliche Begleitung

Zur Sicherstellung einer dauerhaft hohen Qualitat von ,BKK.Mein
Hausarzt“ kann das Hausarztprogramm durch ein unabhangiges
Institut wissenschaftlich bewertet werden. Zu diesem Zweck be-
notigt dieses Institut Ihre Behandlungs-, Diagnose-, Abrechnungs-
und Verordnungsdaten sowie weitere Sozialdaten (z. B. Alter oder
Geschlecht). Dabei ist sichergestellt, dass diese Daten nur in
pseudonymisierter, fallbezogener Form weitergeleitet werden, d.
h. fuir das Institut ist kein Rickschluss auf Ihre Person moglich.

Widerruf, Kiindigung und Hausarztwechsel

Sie kénnen lhre Teilnahmeerkldarung zwei Wochen nach der
Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei lhrer Kranken-
kasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwah-
rung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserkla-
rung an lhre Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt nach

setzlich geschitzt, insbe
Bund- und Landerebene
Sozialgesetzbuchs. Darlb
Verhaltnis die arztliche Sch

nachstehenden Ausfiih-
ilnahmeerklarung tber
hme am Hausarztpro-
den wird diese Daten-
gestellt und Sie erhalten zusatzliche
nach der neuen DSGVO.

verarbeitung noch ei
Informationen zu Ihren

Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg lhrer Daten

Die besonderen Leistungen lhres Hausarztes werden vertrags-
gemal von der Krankenkasse vergutet; dazu muss er eine Ab-
rechnung erstellen: lhr Hausarzt Gbermittelt gem. § 295a SGB
V lhre fir die Abrechnung in Betracht kommenden Daten aus
seinem Praxis-Datenspeicher sicher verschllsselt an das vom
Hausarzteverband und MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum.
Dort wird Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm geprift, dann
werden die Abrechnungsdaten entschlisselt und auf Richtigkeit
geprift. AnschlieBend erstellt das Rechenzentrum aus den Daten
eine Abrechnungsdatei, die es der Krankenkasse in der gesetzlich
vorgeschriebenen Form und verschliisselt zur Verfligung stellt. Auf
Grundlage dieser Abrechnungsdatei zahlt die Krankenkasse die
Vergltung fur lhren Hausarzt aus.
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Erhalt dieser Belehrung in Textform, friihestens jedoch mit
der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Regular kann friihestens zum Ablauf des Teilnahmejahres die Teil-
nahme am Hausarztprogramm ohne Angabe von Griinden mit
einer Frist von einem Monat vor Ablauf schriftlich bei der Kran-
kenkasse gekundigt werden.

In besonderen Fallen konnen Sie auch vor Ablauf des Teilnahme-
jahres den Hausarzt innerhalb des Hausarztprogramms wech-
seln, z.B. wenn

e der bisherige Hausarzt nicht mehr a
nimmt,

e er umzieht und die Entfernung fii

e Sie umziehen und die Entfernu

sarztprogramm teil-

icht zumutbar ist,
nicht zumutbar ist,

lichen Daten Uber

Die Krankenkassg
kiindigen, wenn §

zV-Teilnahmebedin-
uchnahme von Fach-
all ohne Uberweisung

gungen entstehen, kon-
aftbar gemacht werden. Liegen die
tzungen nicht mehr vor, erfolgt der Ausschluss

undverordnung im Hausarztprogramm

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben wer-
den hierfiir insbesondere Ubermittelt: Name, Geschlecht, PLZ,
eburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Ver-
sichertenstatus, Teilnahmestatus, Teilnahmezeitrdume, Giiltig-
keit der Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnahme,
Behandlungstag, Gebihrennummern und ihr Wert; Angaben zu
den fiir Sie dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Di-
agnosen nach ICD 10 je Behandlungstag mit Datumsangabe;
Uberweisungen und Unfallkennzeichen unter Angabe des Abrech-
nungsquartals.

Sofern die Krankenkasse zur Umsetzung ihrer vertraglichen oder
gesetzlichen Pflichten mit einem Dienstleister zusammenarbeitet,
leitet sie Ihre Daten an den Dienstleister weiter. AuRerdem wird in
dem Datenbestand der Krankenkasse und dem vom Hausarzte-
verband und MEDI e.V. beauftragten Rechenzentrum ein Merk-
mal gespeichert, das lhren HzV-Teilnahmestatus erkennen lasst.
Diese Information erhalt auch regelméaRig Ihr Betreuarzt.

Wenn Sie einen anderen Hausarzt als lhren Betreuarzt aufsu-
chen, der ebenfalls am Hausarztprogramm teilnimmt z.B. im Ver-
tretungsfall, kann dieser im Einzelfall Ihren Teilnahmestatus am
Hausarztprogramm elektronisch prifen und die Abrechnungs-
daten an das vom Hausarzteverband und MEDI e.V. beauftragte
Rechenzentrum als richtigen Abrechnungsempfanger senden. Zur
Prifung Ubermittelt der Hausarzt lediglich Ihre Versicherung und
lhre Versichertennummer.

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 (Art. 18) sowie



Exemplar fiir den Versicherten

ein Recht auf Datenubertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und ein Be-
schwerderecht (Art. 77 DSGVO). Verantwortlich fiir die Verarbeitung
der Daten ist Ihr Hausarzt. Fiir die Teilnahme am Hausarztprogramm
erfolgt die weitere Verarbeitung durch das vom Hausarzteverband
und MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum: HAVG Rechenzen-
trum GmbH, Edmund-Rumpler-Stralte 2, 51149 Koln, Tel. 02203
5756-1111. Sie kdnnen sich wegen der Teilnahmedaten- und Ab-
rechnungsdatenverarbeitung an deren Datenschutzbeauftragten
wenden: Tel. 02203 5756-1111, E-Mail: DSB@haevg-rz.de.

Beschwerden gemaR Art. 77 DSGVO (iber die HAVG Rechen-
zentrum GmbH richten Sie an die Datenschutzaufsichtsbehorde,
die Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen, Kavalleriestrale 2-4, 40213 Dusseldorf, Tel.
0211 38424-0.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungs-
vertrag sowie Art. 5, 6 und 9 Abs. 2 Buchstaben f) und h) in Ver-

Antrag auf Teilnahme am Hausarztprogramm ,,BK

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist lhre Te
Dann andert sich an der bisherigen hausarztliche

Ja, ich bin mit der Dat
verstanden. Ich bin dari
genen Behandlungs-, Dia
beschrieben, erfolgt. Zud

Ja, ich entbinde zugleich in

Bitte das heutige Datu

< TE-Code: >
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bindung mit Abs. 3 DSGVO und § 295 und § 295a SGB V. Sie
kénnen sicher sein, dass Ihre Daten besonders gut gegen jede
zweckwidrige Verwendung geschutzt werden. Alle Beteiligten ste
hen unter dem arztlichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem
Sozialgeheimnis. Ihre Daten werden nach lhrem Ausscheiden aus
dem Hausarztprogramm, soweit sie nicht mehr fir die Vertragser
fullung erforderlich sind, gesperrt. Nach Ablauf vertraglicher oder
gesetzlicher Aufbewahrungsfristen (u.a. § 304 SGB Vi.V.m. § 84
SGB X) werden lhre Daten datenschutzgerecht spatestens nach
10 Jahren gel6scht, soweit sich aus dem Gesetz keine langere
Pflicht zur Aufbewahrung ergibt.

Die Verarbeitung lhrer Leistungs- und
Betriebskrankenkasse erfolgt nur i
fang. Die verantwortliche Stelle b
Datenschutzbeauftragten und dere
von lhrer Betriebskrankenkasse in ei
mitgeteilt.

nungsdaten bei der
tzlich begrenzten Um-
rankenkasse, ggf. des
ktdaten werden Ihnen
riungsschreiben

usarzt“ un ung zur Datenverarbeitung

gramm ,,BKK.Mein Hausarzt“ nicht moglich.

dass die Ubermittlung meiner pseudonymisierten, fallbezo-
ngsdaten, wie in dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters/\Vormunds

Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine BKK oder ihr Partner mich telefonisch zum Versorgungsmanagement kontaktiert.

Die Bestimmungen des Datenschutzes miissen dabei eingehalten werden.

Bitte das heutige Datum eintragen

Bestitigung durch den gewdhlten Hausarzt

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Hausarztes

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters/\Vormunds

Stempel
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Teilnahme- und Einwilligungserklarung zum Hausarztprogramm

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

Hausarztprogramm — Was ist das?

Mit dem Hausarztprogramm ,BKK.Mein Hausarzt* wollen die Be-
triebskrankenkassen und die Hausarzte gemeinsam auf gesetz-
licher Grundlage (§ 73b SGB V) vertraglich die Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung verbessern. Ziel
ist es, flachendeckend die hausarztliche Versorgung in besonders
hoher Qualitat zu gewahrleisten und die zentrale Steuerungs-und
Koordinierungsfunktion des Hausarztes zu starken. Das Hausarzt-
programm ist fur Sie als Patient insbesondere interessant, wenn
Sie haufiger arztliche Behandlung bendétigen. Seine Lotsenfunk-
tion unter den an der Behandlung beteiligten Arzte und anderen
Therapeuten kann lhr Hausarzt nur mit lhrer Hilfe wahrnehmen
lhre Teilnahme an diesem exklusiven BKK Hausarztprogra
ist freiwillig.

Um eine optimale Versorgung sicherstellen zu konnen, ist der Au
tausch von Befunden zwischen den Sie behandelnde
anderen Therapeuten sinnvoll. Mit Ihrer Einwilligung zu
am Hausarztprogramm erklaren Sie ausdricklich lhr Ein
nis, dass Informationen Uber lhre Teilnahme sowie Befun
Therapieempfehlungen zwi
und Therapeuten ausgeta
fall kbnnen Sie der Daten
tdrlich widersprechen bezie

Sie wahlen verbindlich fir
Der Zeitraum verlangert sich &
sofern Sie,die Teilnahme nicht

den. Ausnahmen Gy-
owie nattrlich alle arzt-

nrem Hausarzt benannten
e gleichzeitige Teilnahme an einem
icht moglich.

HzV-Vertretungsarzt at
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lhre Teilnahme am Hausarztprogramm

Diese Erklarung zur Teilnahme am Hausarztprogramm kdnnen
Sie bei Ihrem Hausarzt direkt in dessen Praxis unterschreiben. Mit
lhrer Unterschrift wahlen Sie lhren Hausarzt des Vertrauens und
die Teilnahme an dem Hausarztprogramm fur mindestens ein Jahr.
Teilnehmen kénnen alle Versicherten der Betriebskrankenkasse
mit Wohnsitz in Baden-Wiurttemberg — ohne Altersbeschrankung.

Der von lhnen gewahlte Hausarzt unterschreibt die Erkléarung eben-
falls und handigt Ihnen ein Exemplar aus. lhre Einschreibe- und Ein-
willigungsdaten sendet der Hausarzt an das vom Hausarzteverband
und MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum, damit dort Ihre Einwilli-
gung zur Datenverarbeitung gepruft und hinterlegt werden kann. Ihr
Teilnahmewunsch wird von dort an lhre Krankenkasse ubermittelt.
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Exemplar fiir den Hausarzt

Wenn alle Voraussetzu g
Krankenkasse lhre

herte hausarztliche Versorgung durch Ihren Haus-
ndere Fortbildungspflichten erflllt und bestimmte

e Koordinierung und Information fiir den gesamten Behandlungs-

ablauf unter allen beteiligten Arzten und Therapeuten durch |h-

ren Hausarzt

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

e Sprechstunden taglich von Mo-Fr mit Ausnahme gesetzlicher
Feiertage

e Zusatzlich: Angebot einer wdchentlichen Termin-Sprechstunde
fur 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 vorheriger Anmeldung

Versorgungsmanagement lhrer Betriebskrankenkasse

lhre Betriebskrankenkasse bietet lhnen im Rahmen von ,BKK.
Mein Hausarzt* ein besonderes Versorgungsmanagement an.
Dieses unterstitzt Sie oder lhren Arzt bei speziellen Fragen zu
Erkrankungen, bevorstehenden Operationen etc. Im Zuge dessen
kann lhre Betriebskrankenkasse |hre Daten fur eine individuelle
Beratung heranziehen und ggf. mit lhnen oder lhrem Hausarzt
Kontakt aufnehmen. lhre Betriebskrankenkasse berticksichtigt
dabei selbstverstandlich die Datenschutzvorgaben und die Ein-
haltung der Schweigepflicht Ihres Hausarztes.

Versichertenbefragung

Fir Ihre Betriebskrankenkasse ist es wichtig, wie zufrieden Sie mit
dem BKK Hausarztprogramm sind, insbesondere wie Sie die Qua-



Exemplar fiir den Hausarzt

litdt der Versorgung beurteilen. Dies ist Grundlage fir Entschei-
dungen Uber weiterfihrende Malnahmen. Im Rahmen der Quali-
tatssicherung sind daher Versichertenbefragungen durch neutrale
Stellen vorgesehen, an die lhre Adresse zu diesem Zweck ohne
weitere personliche Angaben weitergeleitet wird. Falls Sie zu den
Teilnehmern gehdren, die fur eine Befragung ausgewahlt werden,
erhalten Sie einen Fragebogen per Post zugeschickt. Die Teilnah-
me an der Versichertenbefragung ist selbstverstandlich freiwillig.

Wissenschaftliche Begleitung

Zur Sicherstellung einer dauerhaft hohen Qualitat von ,BKK.Mein
Hausarzt“ kann das Hausarztprogramm durch ein unabhangiges
Institut wissenschaftlich bewertet werden. Zu diesem Zweck be-
notigt dieses Institut Ihre Behandlungs-, Diagnose-, Abrechnungs-
und Verordnungsdaten sowie weitere Sozialdaten (z. B. Alter oder
Geschlecht). Dabei ist sichergestellt, dass diese Daten nur in
pseudonymisierter, fallbezogener Form weitergeleitet werden, d.
h. fuir das Institut ist kein Rickschluss auf Ihre Person moglich.

Widerruf, Kiindigung und Hausarztwechsel

Sie kénnen lhre Teilnahmeerkldarung zwei Wochen nach der
Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei lhrer Kranken-
kasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwah-
rung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserkla-
rung an lhre Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt nach

setzlich geschitzt, insbe
Bund- und Landerebene
Sozialgesetzbuchs. Darlb
Verhaltnis die arztliche Sch
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den wird diese Daten-
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verarbeitung noch ei
Informationen zu Ihren

Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg lhrer Daten

Die besonderen Leistungen lhres Hausarztes werden vertrags-
gemal von der Krankenkasse vergutet; dazu muss er eine Ab-
rechnung erstellen: lhr Hausarzt Gbermittelt gem. § 295a SGB
V lhre fir die Abrechnung in Betracht kommenden Daten aus
seinem Praxis-Datenspeicher sicher verschllsselt an das vom
Hausarzteverband und MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum.
Dort wird Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm geprift, dann
werden die Abrechnungsdaten entschlisselt und auf Richtigkeit
geprift. AnschlieBend erstellt das Rechenzentrum aus den Daten
eine Abrechnungsdatei, die es der Krankenkasse in der gesetzlich
vorgeschriebenen Form und verschliisselt zur Verfligung stellt. Auf
Grundlage dieser Abrechnungsdatei zahlt die Krankenkasse die
Vergltung fur lhren Hausarzt aus.
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Erhalt dieser Belehrung in Textform, friihestens jedoch mit
der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Regular kann friihestens zum Ablauf des Teilnahmejahres die Teil-
nahme am Hausarztprogramm ohne Angabe von Griinden mit
einer Frist von einem Monat vor Ablauf schriftlich bei der Kran-
kenkasse gekundigt werden.

In besonderen Fallen konnen Sie auch vor Ablauf des Teilnahme-
jahres den Hausarzt innerhalb des Hausarztprogramms wech-
seln, z.B. wenn

e der bisherige Hausarzt nicht mehr a
nimmt,

e er umzieht und die Entfernung fii

e Sie umziehen und die Entfernu

sarztprogramm teil-

icht zumutbar ist,
nicht zumutbar ist,

lichen Daten Uber

Die Krankenkassg
kiindigen, wenn §

zV-Teilnahmebedin-
uchnahme von Fach-
all ohne Uberweisung

gungen entstehen, kon-
aftbar gemacht werden. Liegen die
tzungen nicht mehr vor, erfolgt der Ausschluss

undverordnung im Hausarztprogramm

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben wer-
den hierfiir insbesondere Ubermittelt: Name, Geschlecht, PLZ,
eburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Ver-
sichertenstatus, Teilnahmestatus, Teilnahmezeitrdume, Giiltig-
keit der Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnahme,
Behandlungstag, Gebihrennummern und ihr Wert; Angaben zu
den fiir Sie dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Di-
agnosen nach ICD 10 je Behandlungstag mit Datumsangabe;
Uberweisungen und Unfallkennzeichen unter Angabe des Abrech-
nungsquartals.

Sofern die Krankenkasse zur Umsetzung ihrer vertraglichen oder
gesetzlichen Pflichten mit einem Dienstleister zusammenarbeitet,
leitet sie Ihre Daten an den Dienstleister weiter. AuRerdem wird in
dem Datenbestand der Krankenkasse und dem vom Hausarzte-
verband und MEDI e.V. beauftragten Rechenzentrum ein Merk-
mal gespeichert, das lhren HzV-Teilnahmestatus erkennen lasst.
Diese Information erhalt auch regelméaRig Ihr Betreuarzt.

Wenn Sie einen anderen Hausarzt als lhren Betreuarzt aufsu-
chen, der ebenfalls am Hausarztprogramm teilnimmt z.B. im Ver-
tretungsfall, kann dieser im Einzelfall Ihren Teilnahmestatus am
Hausarztprogramm elektronisch prifen und die Abrechnungs-
daten an das vom Hausarzteverband und MEDI e.V. beauftragte
Rechenzentrum als richtigen Abrechnungsempfanger senden. Zur
Prifung Ubermittelt der Hausarzt lediglich Ihre Versicherung und
lhre Versichertennummer.

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 (Art. 18) sowie



Exemplar fiir den Hausarzt

ein Recht auf Datenubertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und ein Be-
schwerderecht (Art. 77 DSGVO). Verantwortlich fiir die Verarbeitung
der Daten ist Ihr Hausarzt. Fiir die Teilnahme am Hausarztprogramm
erfolgt die weitere Verarbeitung durch das vom Hausarzteverband
und MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum: HAVG Rechenzen-
trum GmbH, Edmund-Rumpler-Stralte 2, 51149 Koln, Tel. 02203
5756-1111. Sie kdnnen sich wegen der Teilnahmedaten- und Ab-
rechnungsdatenverarbeitung an deren Datenschutzbeauftragten
wenden: Tel. 02203 5756-1111, E-Mail: DSB@haevg-rz.de.

Beschwerden gemaR Art. 77 DSGVO (iber die HAVG Rechen-
zentrum GmbH richten Sie an die Datenschutzaufsichtsbehorde,
die Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen, Kavalleriestrale 2-4, 40213 Dusseldorf, Tel.
0211 38424-0.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungs-
vertrag sowie Art. 5, 6 und 9 Abs. 2 Buchstaben f) und h) in Ver-

Antrag auf Teilnahme am Hausarztprogramm ,,BK

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist lhre Te
Dann andert sich an der bisherigen hausarztliche

Ja, ich bin mit der Dat
verstanden. Ich bin dari
genen Behandlungs-, Dia
beschrieben, erfolgt. Zud

Ja, ich entbinde zugleich in

Bitte das heutige Datu

< TE-Code: >

Anlage 7 — Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherter

bindung mit Abs. 3 DSGVO und § 295 und § 295a SGB V. Sie
kénnen sicher sein, dass Ihre Daten besonders gut gegen jede
zweckwidrige Verwendung geschutzt werden. Alle Beteiligten ste
hen unter dem arztlichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem
Sozialgeheimnis. Ihre Daten werden nach lhrem Ausscheiden aus
dem Hausarztprogramm, soweit sie nicht mehr fir die Vertragser
fullung erforderlich sind, gesperrt. Nach Ablauf vertraglicher oder
gesetzlicher Aufbewahrungsfristen (u.a. § 304 SGB Vi.V.m. § 84
SGB X) werden lhre Daten datenschutzgerecht spatestens nach
10 Jahren gel6scht, soweit sich aus dem Gesetz keine langere
Pflicht zur Aufbewahrung ergibt.

Die Verarbeitung lhrer Leistungs- und
Betriebskrankenkasse erfolgt nur i
fang. Die verantwortliche Stelle b
Datenschutzbeauftragten und dere
von lhrer Betriebskrankenkasse in ei
mitgeteilt.

nungsdaten bei der
tzlich begrenzten Um-
rankenkasse, ggf. des
ktdaten werden Ihnen
riungsschreiben

usarzt“ un ung zur Datenverarbeitung

gramm ,,BKK.Mein Hausarzt“ nicht moglich.

dass die Ubermittlung meiner pseudonymisierten, fallbezo-
ngsdaten, wie in dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters/\Vormunds

Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine BKK oder ihr Partner mich telefonisch zum Versorgungsmanagement kontaktiert.

Die Bestimmungen des Datenschutzes miissen dabei eingehalten werden.

Bitte das heutige Datum eintragen

Bestitigung durch den gewdhlten Hausarzt

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Hausarztes

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters/\Vormunds

Stempel






