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Hausarztprogramm — Was istdas?
Ihre Teilnahme an diesem Hausarztprogramm ist freiwilig und koslenlos.

Mit dem Hausarztprogramm ,Hausarzizenlirierte Versorgung® (HZV)
waollen die Krankenkassen und Hausérzle gemeinsam auf gesetzlicher
Grundlage (§ 73b SGB V) vertraglich die Qualitat und Wirtschaftlichkett
der gesundheilichen Versorgung verbessern. Ziel ist es, flachendeckend
die hausarztiiche Versorgung in besonders hoher Qualitat zu gewahr-
leisten und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion des
Hausarzles zu stirken. Das Hausarzlprogramm ist insbesondere fur
Sie als Patienten interessant, wenn Sie haufiger arzliche Behandung
bendtigen. Seine Lotsenfunklion unter den an der Behandiung beteili-
glen Arzten und anderen Therapeuten kann Ihr Hausarzt nur mit Ihrer
Hille wahrnehmen.

Um eine optimale Versorgung sicherstellen zu kdnnen, ist der Austausch
von Befunden zwischen den Sie behandeinden Arzten und anderenThe-
rapeuten sinnvol. Mit Ihrer Einwilligung zur Teilnahme am Hausarztpro-
gramm erklaren Sie ausdricklich Ihr Einverstandnis, dass Informatio-
nen {iber Ive Teilnahme sowie Befunde und Therapieempfehlungen
zwischen den Sie behandelnden Arzten und Therapeuten ausgetauscht
und diskutiert werden, Im Einzelfall konnen Sie der Datenibermittiung
gegeniiber Ihrem Arzt naliirich widersprachen beziehungsweise den
Umfang bestimmen.

Sie wahlen verbindlich fir mindestens ein Jahr lhren Hausarzl. Dieser
Hausarzt ist Ihr erster Ansprechpariner fir alle medizinischen Fragen.
Facharzte dixfen nur nach Uberweisung des Hausarztes in Anspruch
genommenwerden. Ausnahmen: Gynékologen, Augenérzie und Kinder-
arzle sowie natiriichalle drzllichen Notfalldienste. Im Veriretungsfall (Ur-
laub oder Krankhei |hres Hausarzles) suchen Sie den von Ihrem Haus-
arzt benannten HZV-Verirelungsarzt auf. Die gleichzeitige Teilnahme an
einem anderen Hausarztprogramm ist nicht moglich.

Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm

Die Unterlagen zur Tellnahme am Hausarziprogramm konnen Sie bei
|hvem Hausarzi direkt in dessen Praxis unterschreiben. Mit Ihver Unter-
schrift wahlen Sie |lven Hausarzt des Vertrauvens und die Teilnahme an
dem Hausarziprogramm fr mindestens ein Jahr.

Der von Ihnen gewahlle Hausarzt unterschreibt die Erikdarung ebenfalls
und handigt Ihnen eine Kople aus. Ihre Einschreibe- und Einwiligungs-
daten sendatder Hausarzt an das vom Hausarzteverband undMEDl e.V.
beauftragte Rechenzentrum, damit dort Ihre Einwilligung zur Datenver-
arbeitung gepriR und hinterlegt werden kann. Ihr Tellnahmewunsch wird
von dort an Ihve Krankenkasse (bemitlelt. Wenn alle Vorausselzungen
zur Tellnahme erfulll sind, nimmt die Krankenkasse lhre Einschrebung
in das Hausarzlprogramm vor.

Sie erhallen von der Krankenkasse ein Begruflungsschreiben mit der
Information, wann Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm beginnt. Regel-
miRig beginnt sie in dem Quartal, das auf die Einschreibung folgt. Geht
das Formular nicht rechtzeitig bei der Krankenkasse ein oder wird fur
die Prifung noch Zeit bendtigt, kamn eine Teilnahme auch in einem spa-
teren Quartal beginnen; dariiber werden Sie durch lhre Krankenkasse
oder den Hausarzt informiert. Wird Ihre Teilnahme abgelehnt (2.8. unge-

klérier Versichertenslatus, keine Versicherung bei der angeschriebenen
Krankenkasse), teilt dies Ihnen und Ihvem Arzt die Krankenkasse mit.

Ihre Vorteile auf einen Blick:

» Qualitdtsgesicherte hausérztiiche Versorgung durch thren Hausarzt,
der besondere Fortbildungspflichten erflllt und bestimmte technische
Standards vorhalt

« Behandlung nach medizinischen Leitinien auf dem aktuellen wissen-
schaftlichen Stand

« Koordinierung und Information fiir den gesamten Behandlungsablauf
unter allen beteiliglen Arzien und Therapeuten durch lhren Hausarzt

* Guter Informationsaustausch optimiert Ihre Versorgung, 2.B. durch
Sammlung, Dokumentation und Ubermittiung aller fir die Diagnostik
und Therapie relevanten voriegenden Befunde im Rahmen von Uber-
weisungen an den Facharzt und vor sowie nach stationéren Einwei
sungen und bei Hilfsmitteln

» Sprechstundentaglich von Mo-Fr mit Ausnahme gesetzlicher Feiertage

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

« Begrenzung der Wartezeit auf mdglichst maximal 30 Minuten bel vor-
heriger Anmeldung

Widerruf, Kiindigung und Hausarztwechsel

Sie habendie Moglichkait, innerhalb vonzweiWochen lhre Telinah-
me in Textform oder zur Nlederschrift bei Ihrer Krankenkasse ohne
Angabe von Griinden zu widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklérung an die Krankenkas-
se. lhre Widerrufsfrist beginnt nach Erhaltdieser Belehrung In Text-
form, frilhestens jedoch mit der Abgabe der Tellnahmeerkldrung.

Regulér kannrihestens umAblaufdes Teilnahmejahres die Teilnahme
am Hausarztprogramm ohne Angabe von Griinden mit einer Frist von 8
Wochen vor Ablauf schriftlich bei der Krankenkasse gekiindigt werden.
Erfoigt keine Kiindigung, vedangert sich die Tellnahme um weilere 12
Monale.

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

o der bisherige Hausarzt nicht mehr am Hausarztprogramm teinimmt,
© er umzieht und die Entfernung fur Sie nicht zumutbar ist,

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

o das Arzt-Patienten-Verhilinis nachhalig gestort ist.

Ein Wechsel des Hausarztes muss schyiftiich erklér werden. Der Haus-
arzt Obergibt einem neu gewahlten Hausarzt seine drztlichen Daten Uber
Sie nur dann, wenn Sie das winschen.

Die Krankenkasse kann Ihre Teilnahme am Hausarziprogramm kin-
digen, wenn Sie wiederholt gegen die HZV-Teilnahmebedingungen
verstofien (z B. wiederholte Inanspruchnahme von Facharzten auler
Augenarzt/Gynikologe/Nolfall ohne Uberweisung Ihres gewahiten Haus-
arzies). Fir Mehrkosten, die durch einen Verstof gegen die HZV-Teil-
nahmebedingungen entstehen, kdnnen Sie in einem solchen Fall haftbar
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gemacht werden. Liegen die Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr vor,
erfoigt der Ausschiuss aus dem Hausarztprogramm.

Sofern Ihre Mitgliedschafl in Ihrer Krankenkasse endet, endel auch lhre
Teinahme an dem Hausarziprogramm.

Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg Ihrer Daten

Die besonderen Leistungen Ihres Hausarzies werden vertragsgemat von
der Krankenkasse vergiitet; dazu muss er eine Abrechnung erstellen: lhr
Hausarzt ibermitieitgem. § 295a SGB V Ihre fir die Abrechnung in Betracht
kommenden Daten aus seinem Praxis-Datenspeicher sicher verschilsselt
andas vom Hausiirzteverband und MEDI e.V. beaufiragle Rechenzentrum,
Dort wird |hre Teilnahme am Hausarztprogramm gepriift, dann werden die
Abrechnungsdaten entschiiisselt und auf Richtigke it gepriift. AnschlieBend
erstelll das Rechenzentrum aus den Daten eine Abrechnungsdatei, die es
der Krankenkasse in der gesetzlich vorgeschriebenen Form und verschliis-
sell zur Verfigung stelll. Auf Grundlage dieser Abrechnungsdatei zaht die
Krankenkasse die Vergltung fir lhren Hausarzl aus.

Folgende persdnliche Patienten- und Teinahmeangaben werden hierfur
insbesondere Gbermittek; Name, Geschlecht, PLZ, Geburtsdatum, Ver-
sichertennummer, Kassenkennzeichen, Versicherlenstalus, Teilnahme-
daten, Giltigkeit der Krankenversicherungskarte, Art der Inanspruchnah-
me, Behandiungstag, Gebilhrennummern und ihr Wert; Angaben zu den
fir Sie dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Diagnosen nach
ICD 10 je Behandngslag mit Datumsangabe; Ubenveisungen und Un-
fallkennzeichen unler Angabe des Abrechnungsquartals,

Sofem die Krankenkasse zur Umsetzung ihrer vertraglichen oder gesetz-
lichen Pfichten mil einem Dienstieister zusammenarbeitet, leitet sie |hre
Daten an den Dienstleister weiter. AuBerdem wird in dem Datenbestand der
Krankenkasse und dem vom Hausérzteverband und MEDI e.V. beaufiragten
Rechenzentrum ein Merkmal gespeichen, das Ihren HZV-Teiinahmestatus
erkennen lasst. Diese Information erhalt auch regelmalig Ihr Betreuarzl.

Wenn Sie einen anderen Hausarzi als lhren Belreuarzt aufsuchen, der
ebenfalls am Hausarztprogramm teilnimmt z.B. im Vertretungsfall, kann
dieserim Einzelfal |hren Teilnahmestatus am Hausarztprogramm elektro-
nisch priifen und die Abrechnungsdalen an das vom Hausérzteverband
und MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum als richligen Abrechnungs-
empfinger senden. Zur Priffung Ubermittelt der Hausarzt lediglich Ihre
Versicherung und Ihre Versicherlennummer.
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Belehrung nach Art. 13 und 14 DSGVO:

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu lhren Daten (Art. 15
Abs. 1und 2DSGVO), auf Léschung (Art. 17) und Berichtigung (Art. 16
Satz 1) z.B. falscher Daten und auf Sperrung (Art. 18) sowie ein Recht
auf Datenlibertragbarkeit (Art. 20) und ein Beschwerderecht (Art. 77).
Verantwortlich flr die Verarbeitung der Daten ist Ihr Hausarzt. Flr die
Tellnahme am Hausarztprogramm erfolgt die weilere Verarbeitung durch
das vom Hausirzteverband und MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum:
HAVG Rechenzentrum GmbH, Edmund-Rumpler-Stralte 2, 51149 Kéln,
Tel. 02203 5756-1111. Sie kdnnen sich wegen der Teilnahmedalen- und
Abrechnungsdatenverarbeitung anderen Dalenschulzbeauftragten wen-
den: Tel. 02203 5756-1111, E-Mail: DSB@haevg-rz.de.

Beschwerden (iber die HAVG Rechenzentrum GmbH richten Sie an die
Datenschutzaufsichisbehdrde, die Landesbeauftragte fiir Datenschutz
und Informationsfreibait Nordrhein-Westfalen, Kavalleriestralle 2-4,
40213 Disseldorf, Tel. 0211 384 240.

Rechisgrundlagen der Dalenverarbeitung sind der Behandungsvertrag
sowieArt, 5, 6 und 9Abs. 2 Buchstaben f) und h) in Verbindung mit Abs.
3 DSGVO und § 295 und § 295a SGB V. Sle knnen sicher sein, dass
Ihre Daten in Dewtschiand bleiben und besonders gut gegen jede zweck-
widrige Verwendung geschiftzt werden, Alle Beteiligten stehen unter dem
arzlichen Berufsgeheimnis undloder unter dem Sozialgeheimnis. Ihre
Daten werden nach |hrem Ausscheiden aus dem Hausarztprogramm,
spitestens aber nach 4 Jahren, wie das Geselz es vorsieht, gesperrt
und bei Ihrer Krankenkasse nach spatestens 10 Jahren geldscht. Fir
steuergeselziiche Zwecke bewahrt Ihr Hausarzt Ihre Dalen bis zu 12
Jahre auf, bevor er sie dann endgiltig [Bscht.

Die Verarbeitung Ihrer Leistungs- und Abrechnungsdaten bei der Kran-
kenkasse erfolgt nur im gesetziich bagrenzten Umfang. Die verant-
wortliche Stelle bel Ihrer Krankenkasse, der Datenschutzbeauftragten
und deren Kontakidaten werden |hnen von Ihrer Krankenkasse in einer
schrifiichen Te#nahmebestitigung mitgeteilt oder kdnnen Sie ggf. auf
der Internetseile Ihrer Krankenkasse in Erfahrung bringen.

Beschwerden (ber lhre Krankenkasse richlen Sie an die Bundesbeauf-
tragte fiir den Datenschulz und die Informationsfreiheit, Husarenstr. 30,
53117 Bonn, Tel. 0228 997799-0.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm _HZV* nicht mglich. Dann andert sich an der bisherigen

hausarztlichen Versorgung nichts.

Ich habe die vorstehenden Erliiuterungen und Belehrungen zum Hausarztprogramm und zu der beschriebenen Datenverarbeitung sorg-
faltig gelesen. Mit den beschriebenen Inhalten sowle dor Datenverarbeitung im Rahmen der Teilnahme am Hausarztprogramm bin ich
einverstanden. Zudem erhalte ich eine Kopie oder eine Zweitausfertigung dieser Erklirung, die ich aufbewahre.

Ich entbinde zugleich insoweit meinen Hausarzt von seiner drztlichen Schweigepflicht.

Ich méchte am Hausarztprogramm ,HZV" teilnehmen.

B8 8 281212 ‘2564
Bitte das heutige Datum einiragen

Unterschift des Versicheten/gesctzlichen Vertreters/Vormunds

Bestitigung durch den gewéhlten Hausarzt
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UBAG MVZ

Bitto das heutige Datum eintragen Haus- und Facharztzentrum
Laucherttal/ Alb GmbH GbR
Inneringer Strasse 1,
72513 Hettingen
Tel.: 87574 / 5459950
Fax: 87434 / 5459960
Unterschrift des Hausarzles Stempel





