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

Mit dem Hausarziprogramm _Hausarzizenlrierle Versorgung® (HZV)
wollen die Krankenkassen und Hausérzte gemeinsam auf gesetzlicher
Grundiage (§ 73b SGB V) vertraglich die Qualitat und Wirtschafllichkeit
der gesundheitichen Versorgung verbessern. Ziel istes, flaichendeckend
die hausarztliche Versorgung in besonders hohar Qualitat zu gewahr-
leisten und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion des
Hausarzles zu starken. Das Hausarztprogramm ist insbesondere fur
Sie als Patienten interessant, wenn Sie hauliger arzlliche Behandlung
bendtigen. Seine Lotsenfunktion unter den an der Behandlung beteii-
glen Arzte und anderen Therapeuten kann Ihr Hausarzt nur mit Ihrer
Hilfe wahrnehmen.

Um eine optimale Versorgung sicherstellen zu konnen, ist der Austausch
von Befunden zwischen den Sie behandelnden Arzlen und anderen
Therapeulen sinnvoll. Mit Ihrer Einwilligung zur Teilnahme am Hausarz!-
programm erklaren Sie ausdricklich Ihr Einverstandnis, dass Informa-
tionen Uber Ihre Teilnahme sowie Befunde und Therapieempfehlungen
zwischen den Sie behandelnden Arzlen und Therapeuten ausgetauscht
und diskutiert werden. Im Einzelfall konnen Sie der Datenibermittiung
gegenuber lhrem Arzt natiirich widersprechen beziehungsweise den
Umfang bestimmen.

Sie wihlen verbindlich fir mindestens ein Jalr Ihren Hausarzt. Dieser
Hausarzt ist Ihr erster Ansprechpartner fUr alle medizinischen Fragen.
Facharzle dirfen nur nach Uberweisung des Hausarztes in Anspruch
genommen werden. Ausnahmen: Gynakologen, Augenarzte und Kin-
deréirzie sowie natiirlich alle arztlichen Nolfalldienste. Im Vertretungsfall
{Urlaub oder Krankheit Ihres Hausarzies) suchen Sie den von |hrem
Hausarzt benannlen HZV-Vertretungsarzt auf. Die gleichzeitige Teinah-
me an einem anderen Hausarziprogramm ist nichl moglich.

lhre Teilnahme am Hausarztprogramm

Die Unterlagen zur Tellnahme am Hausarztprogramm kdnnen Sie bei
Ihvem Hausarzt direkl in dessen Praxis unterschreiben. Mt [hrer Unter-
schrift wihien Sie Itven Hausarzt des Vertravens und die Teilnahme an
dem Hausarziprogramm fur mindestens ein Jahr.

Dervon Ihnen gewahlte Hausarzt unterschreibl die Erkiarung ebenfalls
und hidndigt Ihnen eine Kopie aus. Ihve Einschrebe- und Einwilligungs-
daten sendetdeor Hausarzt an das vom Hausarzteverbend und MEDl e. V.
beaufiragte Rechenzentrum, damit dort Ihre Einwiligung zur Datenver-
arbellung geprift und hinterlegtwerden kann. Ihr Teilnahmewunsch wird
von dorl an lhre Krankenkasse Ubermittelt. Wenn alle Voraussetzungen
zur Teilnahme erfullt sind, nimmt die Krankenkasse lhre Einschreibung
in das Hausarziprogramm vor.

Sie erhalten von der Krankenkasse ein Begruflungsschreiben mit der
Information, wann Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm beginnt. Re-
gelmanig beginnt sle im Quartal, das auf die Einschreibung foigt. Geht
das Formular nichl rechizeitig bei der Krankenkasse ein oder wird fur
die Prifung noch Zeit bendtigt, kann eine Teilnahme auch in einem spa-
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teren Quartal beginnen; dariiber werden Sie durch Ihre Krankenkasse
oderden Hausarzt informier. Wird Ihre Teinahme abgelehnt (2B. unge-
klarter Versicherienstatus, keine Versicherung bel der angeschriebenen
Krankenkasse), teilt dies lhnen und Ihrem Arzl die Krankenkasse mil.

Ihre Vorteile auf einen Blick

o Qualitatsgesicherte hausarztliche Versorgung durch thren Hausarzt,
der besondere Fortbiklungsplichlen esflllt und bestimmie technische
Standards vorhalt

* Behandlung nach medizinischen Leitinien auf dem aktuellen wissen-
schaftichen Stand

* Koordinierung und Information fur den gesamten Behandlungsablauf
unter allen beleiliglen Arzten und Therapeuten durch lhren Hausarzt

» Guter Informationsaustausch optimiert Ihre Versorgung, z.B. durch
Sammiung, Dokumentation und Ubermittiung aller fir die Diagnostik
und Therapie relevanten voriegenden Befunde im Rahmen von Uber-
weisungen an den Facharzt und vor sowie nach stalionaren Einwei-
sungen und bei Hilfsmitlein

» Sprechslundentaglich von Mo-Fr mitAusnahme gesetZicher Feiertage

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

« Begrenzung der Warlezeit auf moglichst maximal 30 Minuten bei vor-
heriger Anmeldung

Widerruf, Kiindigung und Hausarztwechsel

Sie kdnnen lhre Tellnahmeerkldrung zwei Wochen nach derAbgabe
InTextform oder zur Nlederschrift bel Ihrer Krankenkasse ohne An-
gabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die recht-
zeitige Absendung der Widerrufserkliirung an lhre Krankenkasse.
Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung in Textform,
frilhestens jedoch mit der Abgabe der Telinahmeerklarung.

Regular kannfriheslens zumAblauf des Teilnahmejahres die Teilhahme
am Hausarzprogramm ohne Angabe von Granden mit einer Frist von 8
Wochen vor Ablauf schriftich bei der Krankenkasse gekindigt werden.

In besonderen Fallen konnen Sie auch vor Ablauf des Teinahmejahres
den Hausarzt innerhalb des Hausarztprogranms wechseln, z.B. wenn

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

* Sle umziehen und die Entfernung fir Sie nicht zumutbar iat,

o das Arz-Patienten-Verhiiitnis nachhaltig geston ist.

Der Hausarzt ibergibt einem neu gewihiten Hausarzt seine arzllichen
Daten Uber Sie nur dann, wenn Sie das wiinschen.

Die Krankenkasse kann |hre Teilnahme am Hausarztprogramm kin-
digen, wenn Sie wiederholt gegen die HZV-Teilnahmebedingungen
verstoflen (z. B. wiederholte Inanspruchnahme von Facharzten au-
Rer Augenarzt/Gynakologe/Notfall ohne Uberweisung |hves gewihilen
Hausarzles). Fiir Mehrkosten, die durch einen Verstofl gegen die HZV-
Teiinahmebedingungen entstehen, kénnen Sie in einem solichen Fall
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haftbar gemacht werden. Liegen die Tellnahmevoraussetzungen nicht
mehr vor, erfolgt der Ausschluss aus dem Hausarziprogramm,

Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg Ihrer Daten

Die besonderen Leistungen Ihres Hausarztes werden vertragsgema
von der Krankenkasse vergltet; dazu muss er eine Abrechnung erstel-
len: lhr Hausarzt ibermilielt gem. §295a SGBV Ihre fir die Abrechnung
in Betracht kommenden Daten aus seinem Praxis-Dalenspeicher sicher
verschiiisselt an das vom Hauséarzteverband und MEDI e.V. beauftragte
Recherzentrum. Dort wird lhre Teilnahme am Hausarziprogramm ge-
prift, dann werden die Abrechnungsdaten entschitisselt und auf Rich-
tigkeit gepriift. Anschlieflend erstelit das Rechenzentrum aus den Daten
aine Abrechnungsdatei, die es der Krankenkasse in der gesetzlich vor-
geschriebenen Form und verschiisselt zur Verfigung stelit. Auf Grund-
lage dieser Abrechnungsdalei zahltdie Krankenkasse die Vergitung fir
Ihren Hausarzt aus.

Folgende persdniiche Patienten- und Tellnahmeangaben werden hier-
fir insbesondere Obermitielt: Name, Geschlecht, PLZ, Geburlsdatum,
Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versicherlenstalus, Teilinah-
medaten, Gilligkeit der Krankenversicherungskarte, Artder Inanspruch-
nahme, Behandlungstag, Gebihrennummern und ihr Werl; Angaben zu
den fiir Sie dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten, Diagnosen
nach ICD 10 je Behandlungstag mit Datumsangabe; Uberweisungen und
Unfallkennzeichen unter Angabe des Abrechnungsquarials.

Wenn Sie einen anderen Hausarz als |hven Betreuarzt aufsuchen, der
ebenfalls am Hausarziprogramm teilnimmt z.B. im Vertretungsfall, kann
dieser im Einzeffall Ihren Teinahmestatus am Hausarziprogramm elek-
tronisch priffen und die Abrechnungsdaten an das von Hausérztever-
band und MEDI e.V. beaufragte Rechenzentrum als richligen Abrech-
nungsempfanger senden. Zur Prifung Ubermittelt der Hausarzt lediglich
Ihwe Versicherung und Ihre Versicherlennummer.

Belehrung nach Art. 13 und 14 DSGVO

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu Ihven Daten (Art. 15
Abs. 1und 2 DSGVO), auf Léschung (Art. 17) und Berichtigung (Art. 16
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Salz 1) z.B. falscher Daten und auf Sperrung bzw. Einschrénkung der
Verarbeitung threr Daten (Arl. 18) sowie ein Recht auf Datenibertrag-
barkeit (Art. 20 DSGVO) und ein Beschwerderecht (Art. 77 DSGVO).
Verantwortlich {ir die Verarbeitung der Daten ist lhr Hausarzt. Fr die
Teilnahme am Hausarztprogramm erfolgt die weitere Verarbeitung durch
das vom Hausérzteverband und MEDI e.V. beaufiragte Rechenzentrum:
HAVG Rechenzentrum GmbH, Edmund-Rumpler-Stralle 2, 51149 Kéin,
Tel. 02203 5756-1111, Sie knnen sich wegen der Tellnahmedaten- und
Abrechnungsdalenverarbeitung an deren Dalenschutzbeaufiragtenwen-
den: Tel. 02203 §756-1111, E-Mai: DSB@haevg-rz.de.

Beschwerden gemafl Art. 77 DSGVO {ber die HAVG Rechenzentrum
GmbH richten Sie an die Datenschutzaufsichisbehdrde, die Landesbe-
auflragte fiir Datenschutz und Informationsfreibeit Nordrhein-Westfalen,
Kavalleriestralie 2-4, 40213 Disseldorf, Tel. 0211 38424-0.

Rechlsgrundiagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungsverirag
sowle die Art. 5, Art. 6Abs. 1 lit. b), Art. 6 Abs. 3 Iit. b} i.V.m, §§ 73b, 284
Abs. 1 Nr. 13 SGB V und Art. 9 Abs. 2 Iit. b), f} und h) i.V.m. Arl. 6 Abs.
3 lit. b) DSGVO sowie § 295 und § 205a SGB V, § 80 SGB X i.V.m. Arl.
28 DSGVO. Die Teilnahme am Hausarztprogramm ist freiwillig. Wenn
Sie an dem Hausarztprogramm teinehmen mochlen, so ist die Daten-
verarbeitung fir die Zwecke der Vertragsdurchfihrung erforderlich und
daher verplichtend. Ohne eine Verarbeitungder Daten ist eine Teilnahme
am Hausarztprogramm nicht moglich.

Sie konnen sicher sein, dass Ihre Daten besonders gut gegen jede
zweckwidrige Verwendung geschiitzt werden. Alle Betelliglen stehen
unter dem arzilichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem Sozialge-
heimnis. Ihre Daten werden nach lhrem Ausscheliden aus dem Haus-
arzlprogramm, wie das Geselz es vorsieht, geléscht und allenfalls in
gesperrter Form fir steuergeselzliche Zwecke entsprechend Art. 4 Nr.
3 DSGVO eingaschrénkt verarbeitet (gesichert aufbewahrt) und spate-
stens nach 10 Jahren unwiederbringlich gelischt, soweit sich aus dem
Gesetz keine langere Plicht zur Aufbewahrung ergibt. Die Verarbeitung
Ihrer Leistungs- und Abrechnungsdaten bei der Krankenkasse erfoigt
nur im gesetzlich begrenzten Umfang. Die verantworlliche Stelle bei
Ihrer Krankenkasse, ggf. des Dalenschutzbeaufiraglen und deren Kon-
takidaten werden Ihnen von lhrer Krankenkasse in einer schriichen
Teinahmebestatigung mitgeteilt.

Hinweis: Soliten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm .HZV* nicht mbglich. Dann @ndert sich an der bisherigen

hausaratichen Versorgung nichts.

Ich habe die vorstehenden Erliuterungen und Belehrungen zum Hausarztprogramm und zu der beschriebenen Datenverarbeitung sorg-
fiitig pelesen. Mit den beschriebenen Inhalten sowle der Datenverarbeitung Im Rahman der Teilnahme am Hausarziprogramm bin ich
einverstanden. Zudem erhalte ich eine Kopie oder eine Zweltausfertigung diesor Erklérung, die ich aufbewahre.

Ich entbinde zugleich insoweit meinen Hausarzt von seiner drztlichen Schweigepfiicht.

Ich méchte am Hausarztprogramm ,,HZV" tellnehmen.
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Bitte das heutige Datum eintragen

Unt hiift des Versicherten/, tzlichen Vertreters/Vormunds

Bestitigung durch den gewdhiten Hausarzt

daua2233

Bitte das heutige Datum eintragen

NBSNR: 6232146@1

UBAG MvZ

Haus- und Facharztzentrum
Laucherttal/ Alb GmbH GbR
Inneringer Strasse 1,
72513 Hettingen

Tel.: 87574 / 5459958

Unterschrift des Hausarztes

Stempel





