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Exemplar fiir den Versicherten
D Arztwechsel, Begriindung

Patienteninformation und Teilnahmeerkldrung 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 Grund-

lage (§ 73b SGB V) vertraglich die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der urch Ihren Hausarzt, der
gesundheitlichen Versorgung verbessern. Ziel ist es, flachendeckend di { estimmte technische Stan-
hausarztliche Versorgung in besonders hoher Qualitat zu gewahrleis

und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion des Haus. nien auf dem aktuellen wissen-

zu stérken. Das Hausarztprogramm ist insbesondere fir Sie als Pati
interessant, wenn Sie haufiger arztliche Behandlung bendétigen. Seine Lot-
senfunktion unter den an der Behandlung beteiligten Arzte nderen
Therapeuten kann |hr Hausarzt nur mit Ihrer Hilfe wahr,

d Information fiir den gesamten Behandlungsablauf
n Arzten und Therapeuten durch lhren Hausarzt

Um eine optimale Versorgung sicherstellen zu kon
von Befunden zwischen den Sie behandelnden A
rapeuten sinnvoll. Mit lhrer Einwilligung zur Teil
gramm erklaren Sie ausdricklich lhr Einverstan
Uber Ihre Teilnahme sowie Befunde und Therapie
den Sie behandelnden Arzten und T
kutiert werden. Im Einzelfall kénne
Uber lhrem Arzt natirlich widersprech
bestimmen.

und Therapie relevafiten vorliegenden Befunde im Rahmen von Uber-
isungen an den Facharzt und vor sowie nach stationaren Einwei-

hstunden taglich von Mo-Fr mit Ausnahme gesetzlicher Feiertage
lich: Angebot einer wochentlichen Termin-Sprechstunde fiir Be-
tige ab 7.00 Uhr oder bis mindestens 20.00 Uhr oder einer Sams-
~Terminsprechstunde pro Woche

grenzung der Wartezeit auf méglichst maximal 30 Minuten bei vor-
eriger Anmeldung

Widerruf, Kiindigung und Hausarztwechsel
d Kinderéarzte
sfall (Urlaub  Sie haben die M&glichkeit, innerhalb von zwei Wochen lhre Teilnah-

m Hausarzt me in Textform oder zur Niederschrift bei lhrer Krankenkasse ohne
meaneinem Angabe von Griinden zu widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkas-
se. lhre Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung in Text-
form, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

oder Kran
benannte ie gleichzeitige
oglich.

Regular kann frihestens zum Ablauf des HzV-Teilnahmejahres die Teil-
nahme am Hausarztprogramm ohne Angabe von Griinden mit einer Frist
von zwei Monaten vor Ablauf schriftlich bei der Krankenkasse gekiindigt
werden.

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 fir Sie nicht zumutbar ist,
Rechenzentrum, damit dort Ihre Einwilligung zur Daten- ¢ Sje umziehen und die Entfernung flr Sie nicht zumutbar ist,

Uft und hinterlegt werden kann. Ihr Teilnahmewunsch ¢ 435 Arzt-Patienten-Verhaltnis nachhaltig gestort ist.

wird von do lhre Krankenkasse ubermittelt. Wenn alle Vorausset-
zungen zur Teilnahme erfiilit sind, nimmt die Krankenkasse Ihre Einschrei-  Einen Wechsel des Hausarztes miissen Sie lhrer Krankenkasse schrift-
bung in das Hausarztprogramm vor. lich mitteilen. Der Hausarzt ibergibt einem neu gewahlten Hausarzt seine

Sie erhalten von der Krankenkasse ein Begriitungsschreiben mit der ~ arztlichen Daten dber Sie nur dann, wenn Sie das wiinschen.
Information, wann lhre Teilnahme am Hausarztprogramm beginnt. Re-
gelmalig beginnt sie im Quartal, das auf die Einschreibung folgt. Geht
das Formular nicht rechtzeitig bei der Krankenkasse ein oder wird flr
die Priifung noch Zeit benétigt, kann eine Teilnahme auch in einem spa-  Die Krankenkasse kann lhre Teilnahme am Hausarztprogramm kiindigen,
teren Quartal beginnen; darliber werden Sie durch Ihre Krankenkasse  wenn Sie wiederholt gegen die HZV-Teilnahmebedingungen verstol3en (z.
oder den Hausarzt informiert. Wird lhre Teilnahme abgelehnt (z.B. unge-  B. wiederholte Inanspruchnahme von Facharzten aufer Augenarzt/Gyna-
1/2

Ihre Teilnahme an der HZV endet automatisch mit Ende der Mitgliedschaft
bei lhrer Krankenkasse.



Exemplar fiir den Versicherten

kologe/Notfall ohne Uberweisung lhres gewahlten Hausarztes). Fiir Mehr-
kosten, die durch einen VerstoR gegen die HZV-Teilnahmebedingungen
entstehen, kdnnen Sie in einem solchen Fall haftbar gemacht werden.
Liegen die Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr vor, erfolgt der Aus-
schluss aus dem Hausarztprogramm.

Arztliche Leistungsabrechnung und der Weg lhrer Daten

Die besonderen Leistungen lhres Hausarztes werden vertragsgemaf von
der Krankenkasse verglitet; dazu muss er eine Abrechnung erstellen: Ihr
Hausarzt ibermittelt gem. § 295a SGB V |hre fuir die Abrechnung in Betracht
kommenden Daten aus seinem Praxis-Datenspeicher sicher verschlisselt
an das vom Hausarzteverband und dem MEDI e.V. beauftragte Rechen-
zentrum. Dort wird lhre Teilnahme am Hausarztprogramm geprdft, dann
werden die Abrechnungsdaten entschlusselt und auf Richtigkeit gepruft.
Anschliefend erstellt das Rechenzentrum aus den Daten eine Abrech-
nungsdatei, die es der Krankenkasse in der gesetzlich vorgeschriebenen
Form und verschlisselt zur Verfligung stellt. Auf Grundlage dieser Abrech-
nungsdatei zahlt die Krankenkasse die Verglitung fiir lnren Hausarzt aus.

Folgende personliche Patienten- und Teilnahmeangaben werden hierfiir
insbesondere Gbermittelt: Name, Geschlecht, PLZ, Geburtsdatum, Versi-
chertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmesta-
tus, Teilnahmezeitraume, Giiltigkeit der Krankenversicherungskarte, Art
der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Geblihrennummern und ihr Wert;
Angaben zu den fur Sie dokumentierten Leistungen, Verordnungsdaten,
Diagnosen nach ICD 10 je Behandlungstag mit Datumsangabe; Uberwej
sungen und Unfallkennzeichen unter Angabe des Abrechnungsquart

Wenn Sie einen anderen Hausarzt als lhren Betreuarzt aufsuche
ebenfalls am Hausarztprogramm teilnimmt z.B. im Vertretungsfall, kann
dieser im Einzelfall Inren Teilnahmestatus am Hausarztprogramm elektro-
nisch prifen und die Abrechnungsdaten an das von Hausa und
dem MEDI e.V. beauftragte Rechenzentrum als richti
empfanger senden. Zur Prifung Ubermittelt der
Versicherung und lhre Versichertennummer.

Antrag auf Teilnahme an d

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden s
sarztlichen Versorgung nichts.

standen. Zudem erh

m ,,Hausarz
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Die an der HzV teilnehmenden Arzte, zu denen Sie sich in Behandlung
begeben, werden auerdem kontinuierlich tber lhren HzV-Teilnahme-
status informiert.

Belehrung nach Art. 13 und 14 DSGVO:

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu |
1 und 2 DSGVO), auf Léschung (Art. 17) und Be

Die Verarbeitung Ih tungs- und Abrechnungsdaten bei der Kranken-
kasse erfolgt nur im etzlich begrenzten Umfang. Bei Fragen wenden

ie sich an den Datenschutzbeauftragten der IKK classic, Tel. 0351 4292
3, E-Mail: Datenschutz@ikk-classic.de.

rierte Versorgung

gramm ,HZV* nicht moglich. Dann @ndert sich an der bisherigen hau-

atenverarbeitung im Rahmen der Teilnahme am Hausarztprogramm bin ich einver-
usfertigung dieser Erklarung, die ich aufbewahre.

ner arztlichen Schweigepflicht.

< TE-Code: >

Bitte das heuti atum eintragen

Unterschrift des Hausarztes

Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters

Bestatigung durch den gewahlten Hausarzt

Stempel

22 Stand: 25.05.2018
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