Teilnahme- und Einwilligungserklarung
fiir Versicherte der AOK PLUS zur
Name, Vomame des Versicherten Hausarztzentrierten Versorgung Thiiringen (HzV-THR)
- gemdal § 73b SGB V

AOKPLUS@

Exemplar fiir die AOK PLUS -

Versand
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status AOK PLUS
\ \ Belegverarbeitung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum 09099 Chemnitz
| | V16E
[] Ersteinschreibung
[ ] Hausarztwechsel wegen
] Ablauf von 12 Monaten ] Umzug Versicherter/Arzt ] Beendigung Teilnahme Arzt [] Arzt-Patienten-Verhaltnis gestort

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten:

|.Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich meine Teilnahme am Vertrag ,HzV-THR" auf der Grundlage der Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b SGB V. Weiterhin
erklare ich, dass ich den unterzeichnenden Hausarzt als meinen behandelnden und betreuenden Hausarzt im Rahmen dieses Vertrages wahle.

Ich bin ausfihrlich und umfassend Uber die Inhalte, Bedingungen und Verpflichtungen der Teilnahme an dem Vertrag ,Hausarztzentrierte Versor-
gung Thiringen® (,HzV-THR") informiert. Ich habe die ausfihrlichen schriftlichen Materialien zur Teilnahmeerklarung und Datenschutzrechtlichen
Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung sowie Patienteninformation erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass die in der Satzung der AOK PLUS i. V. m. diesem Vertrag geregelten besonderen Bedingungen gelten, ich die
beschriebenen Verpflichtungen eingehe und welche Mitwirkungen von mir gefordert werden. Ich verpflichte mich insbesondere zur Einhaltung
der in der Satzung enthaltenen sowie in den Erlauterungen zur Teilnahmeerklarung und dem Vertrag zur Hausarztzentrierten

Versorgung nach § 73b SGB V im Freistaat Thiringen naher beschriebenen Regeln und akzeptiere diese. Insbesondere verpflichte ich

mich aufgrund der Satzung, zuerst den von mir gewahlten Hausarzt zu konsultieren und andere Facharzte vorbehaltlich der in der
,HzV-THR* genannten Ausnahmen nur auf Uberweisung des gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen

Meine Teilnahme beginnt mit der Abgabe dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung. Diese gilt fur alle Leistungen, die ich im Rahmen
des Vertrages ,HzV-THR" in Anspruch nehme.

Il. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich bin Uiber die Datenverarbeitung (Erhebung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung) meiner personenbezogenen Daten zum Zweck
und im Rahmen dieser besonderen Versorgung ,HzV-THR" umfassend informiert worden. Die Erteilung meiner Einwilligung ist freiwillig.
Meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist jedoch nur moglich, wenn ich meine Einwilligung erteile.

zu l.: Ja, ich méchte gemaR der Angaben entsprechend der Informationen zur Teilnahmeerklarung und unter Beachtung der Teilnahmebedingungen
an der besonderen Versorgung teilnehmen und habe die Patienteninformation diesbezliglich erhalten und verstanden. Ich bestéatige dies hiermit
mit meiner Unterschrift.

zu ll.: Ja, ich willige in die unter Il. und die umseitig beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme an der besonderen Versorgung
,HzV-THR" ein und bestatige dies hiermit mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Bestdtigung des Hausarztes (vom teilnehmenden Hausarzt auszufiillen)

Ich bestatige, dass fur den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen flr den Vertrag ,HzV-THR" erfullt sind.
Alle Informationen zur Teilnahme am Vertrag ,HzV THR® wurden ausgehandigt.

Bitte das heutige Datum eintragen

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ Unterschrift Stempel Hausarzt
T T M M J J J J
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I.Erlauterung der Teilnahmeerklarung (TE):

Mit meiner Entscheidung am Vertrag ,HzV-THR" nach § 73b SGB V teilzunehmen, wird mir die hausarztliche Versorgung gemafn
§ 73b SGB V innerhalb der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als Hausarzt-
zentrierte Versorgung gemaf’ § 73b SGB V angeboten. Ich erhalte meine Behandlung vom teilnehmenden Hausarzt, der seine Leistun-
gen Uber die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen (KVT) abrechnet.

Mir ist insbesondere bekannt, dass

1. Voraussetzung flr meine Teilnahme an dem Vertrag ,HzV-THR® eine Versicherung bei der AOK PLUS bestehen und ich das
18. Lebensjahr vollendet haben muss.

2. meine Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist, diese mit Abgabe dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung (TE/EWE) gemaf
Punkt 7. beginnt, diese fur alle Leistungen, die ich im Rahmen der Teilnahme an dem Vertrag in Anspruch nehme, gilt und meine
freie Arztwahl nach § 76 SGB V nach den MalRgaben dieses Vertrages einschrankt, da ich hiermit den unterzeichnenden Hausarzt
als meinen Hausarzt fur mindestens 12 Monate wahle und fir mindestens 12 Monate an diesem Vertrag teilnehme.

3. ich nicht gleichzeitig an einem anderen Vertrag nach § 73b SGB V teilnehmen kann, da sonst die Ziele dieses Vertrages nicht
erreicht werden kdnnen.

4. der Vertrag ,HzV-THR" eine besondere Versorgungsstruktur darstellt, die die Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung auf
Basis des Behandlungsvertrages (§ 630a ff. Burgerliches Gesetzbuch — BGB) gemaf den Versorgungs- und Teilnahmebedingungen
des Vertrages ,HzV-THR* innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung anbietet und durchfiihrt.

5. ich als Versicherter kein Vertragspartner des Vertrages bin und sich die Rechte und Pflichten als Teilnehmer auf Basis des jeweiligen
Behandlungsvertrages i. V. m. den vertraglichen Bestimmungen der ,HzV-THR", den Regelungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sowie dieser TE/EWE ergeben.

6. die medizinische Verantwortung dem behandelnden Hausarzt obliegt und dieser seine Leistungen im Rahmen des Vertrages mir

gegenuber weiterhin selbst und in eigener Verantwortung im Einklang mit den einschlagigen rechtlichen Bestimmungen erbringt.

ich per Anschreiben rechtzeitig tiber meinen Teilnahmebeginn an dem Vertrag nach § 73b SGB V informiert werde.

ich den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln darf.

ich meine Teilnahme ohne Angabe von Griinden erstmalig zum Ablauf eines Jahres ab Beginn der Teilnahme (12 Monate) kiindigen

kann und dass die Kiindigung spatestens einen Monat vor Ablauf des Jahres bzw. vor Quartalsende schriftlich per E-Mail oder zur

Niederschrift gegenuber der AOK PLUS, 01058 Dresden, zu erfolgen hat. Ein Arzt-Wechsel verlangert die Bindungsfrist nicht.

10. meine Teilnahme durch die AOK PLUS bei meiner wiederholten Nichteinhaltung der Mitwirkungspflichten beendet werden kann und
meine erneute Teilnahme nach einer Beendigung durch die AOK PLUS erst nach Ablauf eines Jahres wieder mdéglich ist.

11. meine Teilnahme im Ubrigen endet:

- mit dem Widerruf der Teilnahmeerklarung gemaf Ill.

- mit dem Tag des Wegfalls der Teilnahmevoraussetzungen.

- mit dem Ende der Teilnahme des gewahlten Hausarztes, sofern ich keinen anderen am Vertrag teilnehmenden Hausarzt wahle.

- bei einem dauerhaften Wechsel zu einem Hausarzt, der nicht an diesem Vertrag teilnimmt unter Beachtung der Kiindigungsfris-
ten nach Punkt 9.

- an dem Tag, an dem ich meine, mit der Unterzeichnung der TE/EWE erteilte datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung
(siehe I1.) schriftlich oder elektronisch gegentiber der AOK PLUS widerrufe.

- mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses bei der AOK PLUS, insbesondere bei Wechsel zu einer anderen Krankenkasse.

- mit dem Ende des Vertrages ,HzV-THR®.

12. meine Patientendaten (Versorgungsdaten, Abrechnungsdaten, Ergebnisse der Lebensqualitats- und Zufriedenheitsbefragung) in
anonymisierter Form (d. h. ohne Personenbezug) fir die Qualitatssicherung der Behandlung bzw. fiir wissenschaftliche Zwecke
durch die Vertragspartner (AOK PLUS, Kassenarztliche Vereinigung Thiringen — KVT) verwendet werden kénnen.

13. sofern die AOK PLUS eine Patientenbefragung (Zufriedenheitsanalyse) durchfiihren sollte, meine Teilnahme hieran freiwillig ist.
Meine Teilnahme am Vertrag ,HzV-THR" ist von der Teilnahme an der Patientenbefragung nicht abhangig.

14.ich im Falle einer Evaluation dieser besonderen Versorgung nach Beginn meiner Teilnahme an dieser gesondert angeschrieben
und darum gebeten werde, in die Verwendung meiner erhobenen Daten in pseudonymisierter Form (d. h. ohne Personenbezug und
in die daflr erforderliche Bereitstellung meiner Daten an einen Evaluator schriftlich einzuwilligen. Die Erteilung meiner Einwilligung
in die Verwendung meiner Daten zum Zweck der Evaluation ist freiwillig. Meine Teilnahme an der besonderen Versorgung ist nicht
abhangig von der Erteilung meiner Einwilligung in die Verwendung meiner Daten flr die Evaluation.

15. wenn der Vertrag zur ,HzV-THR" geandert wird und meine Teilnahme davon berihrt ist, ich seitens der AOK PLUS darUber informiert
werde und Recht habe, aus diesem Grund meine Teilnahme zu kiindigen.
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Mit der umseitig abgegebenen Unterschrift verpflichte ich mich insbesondere,

1. den vom gewahlten Hausarzt vorgeschlagenen Therapieplan zu befolgen.

2. zuerst den von mir gewéhlten Hausarzt fir die Behandlung meiner Erkrankung aufzusuchen und andere Arzte nur nach Uberweisung
durch diesen Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht im Vertretungsfall, wahrend eigener raumlicher Abwesenheit, die das
Aufsuchen beim von mir gewahlten Hausarzt unzumutbar macht, im Notfall und bei Inanspruchnahme von frauen- und augenarztli-
chen Leistungen. Im Vertretungsfall (z. B. Urlaub, Fortbildung oder Krankheit des gewahlten Hausarztes) bin ich dazu verpflichtet,
ausschlief3lich den mir benannten vertretenden Hausarzt aufzusuchen.

Widerruf der Teilnahmeerklarung gemaf § 73b Abs. 3 SGB V:
Mir ist bekannt, dass ich meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der
AOK PLUS ohne Angabe von Griinden gegeniiber der AOK PLUS widerrufen kann (Widerrufsbelehrung). Die Widerrufsfrist beginnt,
wenn die AOK PLUS mir eine Belehrung tber mein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch nach Erhalt dieser
Belehrung mit dem jiingsten Unterschriftsdatum auf dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist ge-
nugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs an die AOK PLUS.




Il. Datenschutzrechtliche Einwilligungserkldarung zur Datenverarbeitung (Datenerhebung, -verarbeitung, -libermittlung und
-nutzung) im Rahmen meiner Teilnahme an dem Vertrag “HzV-THR“:

Teilnehmerbezogene Daten und Angaben werden zum Zweck und im Rahmen der Versorgung Uber den Versorgungsvertrag gemaf
den Bestimmungen der gesetzlichen Krankenversicherung und unter Beachtung der einschlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen [insbesondere EU-Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO), Sozialgesetzbuch (SGB), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)] durch
die Beteiligten erhoben, verarbeitet, Gbermittelt und genutzt. GemaR den Bestimmungen der besonderen Versorgung ist eine darlber-
hinausgehende Datenverarbeitung durch die Vertragsbeteiligten erforderlich. Meine Einwilligung in die dartberhinausgehende Daten-
verarbeitung durch die Vertragsbeteiligten ist Voraussetzung fiir meine Teilnahme an der besonderen Versorgung ,,HzV-THR* und deren
Durchfiihrung. Mir ist hiermit insbesondere bekannt und ich willige hinsichtlich der tiber die gesetzlichen Bestimmungen hinausgehenden
Datenverarbeitung fir die Inanspruchnahme der besonderen Versorgung darin ein, dass

1. die TE/EWE durch den von mir gewahlten und einschreibenden Hausarzt an die AOK PLUS (ibersendet und dort aufbewahrt wird.
Die AOK PLUS erhalt bei Einschreibung alle auf der TE/EWE enthaltenen personenbezogenen Daten/Patientendaten: Name, Vor-
name, Geburtsdatum, Krankenversichertennummer, Beginn der Teilnahme.

2. meine schriftliche TE/EWE zehn Jahre nach Beendigung meiner Teilnahme durch die AOK PLUS vernichtet wird.

3. meine Daten und Patientenunterlagen bei einem Wechsel meines bisherigen Hausarztes an den neu gewahlten Hausarzt tbersen-
det werden.

4. die an dem Vertrag ,HzV-THR* beteiligten Leistungserbringer, die fur meine Behandlung relevanten ambulanten arztlichen und
klinischen Informationen zum Zwecke der gemeinsamen Dokumentation und der weiteren Behandlung nach den Maflgaben des
Vertrages austauschen dirfen.

5. meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der weiteren Behandlung an meinen Hausarzt gemaf § 73 Abs.1b SGB V und
ggf. an den Uberweisenden bzw. einschreibenden Arzt und/oder an von mir benannte Vertragsarzte ibersandt werden.

6. mein gewahlter Hausarzt bei Leistungserbringern meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der Dokumentation und der
weiteren Behandlung erhebt und diese Daten nur zu dem Zweck verarbeiten und nutzen darf, zu dem sie Gbermittelt worden sind.

7. die KVT von der AOK PLUS meine personenbezogenen Daten im Rahmen eines Versichertenverzeichnisses wie folgt erhalt: Name,
Vorname, Krankenversichertennummer, Geburtsdatum, Geschlecht, PLZ und Beginn der Teilnahme am Vertrag, ggf. Ende der
Teilnahme am Vertrag sowie gewahlter Hausarzt.

8. der Hausarzt gegenuber der KVT abrechnet und somit die AOK PLUS im Rahmen der Leistungsabrechnung Kenntnis ber die
Behandlungsdaten inkl. -diagnosen mit Personenbezug erhalt.

9. die AOK PLUS meine Daten nutzt, um mich iiber Anderungen, Ergénzungen und Zusatzvereinbarungen ("Module") zur Hausarzt-
zentrierten Versorgung sowie weitere Service- und Leistungsangebote der AOK PLUS im Zusammenhang mit der Teilnahme, ins-
besondere einem indikationsbezogenen Versorgungsmanagement, informieren und beraten zu kénnen, auch telefonisch oder per
E-Mail.

10. die erhobenen und gespeicherten Daten nach Beendigung meiner Teilnahme an diesem Vertrag geléscht werden, soweit sie fir die
Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden.

11. die von mir im Rahmen der Teilnahme an diesem ,HzV-THR" erhobenen Daten gegebenenfalls in pseudonymisierter Form (d. h.
ohne Personenbezug) fir eine Evaluation verwendet und zu diesem Zweck einem Evaluator zur Verfligung gestellt und von diesem
wissenschaftlich ausgewertet werden diirfen.

Widerruf der datenschutzrechtlichen Einwilligungserklarung und Folgen des Widerrufes:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Mit Zugang
meines Widerrufs bei der AOK PLUS ist die Beendigung der Teilnahme am Vertrag ,HzV-THR® verbunden. Bei meinem Ausscheiden
werden die Daten geléscht, soweit sie fir die Erflllung der gesetzlichen Aufgaben nicht mehr benétigt werden und dass mein Widerruf
der Einwilligungserklarung die RechtmaRigkeit der bisher aufgrund meiner Teilnahme verarbeiteten personenbezogenen Daten nicht
beruhrt.

Meine Widerrufserklarung kann ich richten an: AOK PLUS, 01058 Dresden bzw. elektronisch an service@plus.aok.de.

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu meinen Rechten finde ich unter aok.de/plus/datenschutzrechte. Bei Fragen
erreiche ich die AOK PLUS postalisch (AOK PLUS, 01058 Dresden) oder den Datenschutzbeauftragten der AOK PLUS per Mail
(datenschutz@plus.aok.de).

Informationen und Auskiinfte zur Datenverarbeitung durch und bei den beteiligten Leistungserbringern und zu meinen diesbeztiglichen
Rechten erhalte ich vom jeweiligen Leistungserbringer.




Patienteninformation
zur Hausarztzentrierten Versorgung Thiiringen (HzV-THR)

Liebe Patientin, lieber Patient,

die hausarztliche Versorgung stellt einen unverzichtbaren Bestandteil des Deutschen Gesundheitssystems
dar. Aus diesem Grund hat die AOK PLUS einen ,Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung“ in Thiuringen
(HzV-THR) abgeschlossen, an dem auch lhr Hausarzt teilnimmt.

Durch Ihre Wahl eines behandelnden und betreuenden Hausarztes hat dieser die Moglichkeit, die arztlichen
und verordneten bzw. veranlassten Leistungen zu koordinieren und zu steuern. Die Patientenbetreuung wird
intensiviert und Sie sind, bei dem von lhnen gewahlten Hausarzt, gut aufgehoben.

Die Teilnahme an der HzV-THR ist freiwillig und fur Sie nicht mit Zusatzkosten verbunden. UnberGhrt von
diesem Vertrag sind die Regelungen zum Ausstellen von Uberweisungen. Die Nichtteilnahme ist mit keinerlei
Einschrankungen lhrer Leistungsanspriche im Rahmen lhres Versicherungsschutzes verbunden.

Mit der Teilnahme an diesem Vertrag erklaren Sie sich bereit, ambulante facharztliche Leistungen grundsatz-
lich nur auf Uberweisung des von Ihnen gewéhlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. lhr Hausarzt wird den
Behandlungsablauf flr Sie koordinieren und Sie in Notfallen bei der Terminbeschaffung zum Facharzt unter-
stitzen. Gleiches gilt fir die Behandlung im Krankenhaus. Naturlich ist eine direkte Inanspruchnahme des
Krankenhauses bei Notfallen mdglich.

Mit der Unterzeichnung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung binden Sie sich ab Teilnahmebeginn flr
mindestens ein Jahr (12 Monate) an den von lhnen gewahlten Hausarzt. Zum Ablauf des ersten Teilnahme-
jahres ist eine Kiindigung der Teilnahme, mit einer Frist von einem Monat vor Ablauf des ersten Teilnahme-
jahres bzw. spater zum Ende des Quartals, moglich.

Die AOK PLUS kann |hre Teilnahme beenden, sofern Sie wiederholt die vertraglichen Bedingungen und Ver-
pflichtungen nicht einhalten. Dies gilt insbesondere dann, wenn Sie lhre HzV-Teilnahme bei mehreren Haus-
arzten erklaren oder wiederholt Facharzte ohne Uberweisung in Anspruch nehmen. Ausnahmefélle sind hier
die Behandlungen durch Frauen- und Augenarzte.

Die Einzelheiten und Ausnahmeregelungen der Teilnahmebedingungen sind in den Erlauterungen zur Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung ausfiihrlich beschrieben. Bitte beachten Sie diese!

Welchen Vorteil haben Sie, wenn Sie an der HzV-THR teilnehmen?

Das zentrale Element der HzV-THR ist die Koordination Ihrer Behandlung durch den Hausarzt. Durch die Wahl
eines behandelnden und betreuenden Hausarztes erfolgt Ihre Betreuung aus einer Hand. |hr Hausarzt kennt
Sie und Ihre Erkrankungen. Er leitet alle notwendigen MalRnahmen ein und ist tber alle Befunde und die ver-
ordneten Arzneimittel informiert. Damit kbnnen Doppeluntersuchungen vermieden werden und Ihre Arzneimit-
teltherapie ist optimal aufeinander abgestimmt. Weiterhin hat sich Ihr behandelnder Hausarzt zu besonderen
Serviceleistungen verpflichtet, die Ihre Behandlung erleichtern sollen.

Insbesondere ist der Hausarzt verpflichtet:

®  Sie bei der Einschreibung in den Vertrag ,HzV-THR" zu unterstitzen und die unterzeichnete Teilnahme-
und Einwilligungserklarung an die AOK PLUS weiterzuleiten.

®  Sie konsequent nach den fur die hausarztliche Versorgung entwickelten, wissenschaftlich anerkannten,
praxiserprobten Leitlinien zu behandeln.

° Ihnen in akuten Situationen Facharzttermine bzw. Krankenhaustermine zu vermitteln, wenn Sie dies
wulnschen.

® fiir die Diagnostik und Therapie relevante, vorliegende Befunde im Rahmen von Uberweisungen zu

erheben, zu dokumentieren und zu Ubermitteln.

Hausbesuche durchzufiihren, um Ihnen Krankenhausaufenthalte zu ersparen.

einmal jahrlich zu tberprifen, welche Impfungen fir Sie empfohlen werden.

Sie uber Vorsorge- und Friherkennungsmafnahmen zu beraten.

Ihre Terminwilinsche aufgrund lhrer Berufstatigkeit, wenn mdglich, zu bertcksichtigen.

einen personlichen Medikationsplan fir Sie zu erstellen, sofern Sie an einer chronischen Erkrankung

leiden.



Welchen Nutzen bringt fiir Sie die Teilnahme an der HzV-THR, wenn Sie bereits an einem DMP teilneh-
men?

Die Teilnahme an einem DMP sichert Ihnen eine optimale Behandlung, spezielle Informationen sowie eine
umfassende Betreuung fiir diese Erkrankung. Dennoch ergibt sich ggf., iber das DMP hinaus, weiterer abzu-
stimmender Behandlungs- und Betreuungsbedarf hinsichtlich evtl. weiterer Erkrankungen. Diese Betreuung
sichert Ihnen eine abgestimmte Arzneimitteltherapie, da |hr Hausarzt zu jeder Zeit auch Uber die Arzneimittel
informiert ist, die Ihnen von mitbehandelnden Arzten verordnet wurden. Er schaut welche VorsorgemaRnah-
men fur Sie wichtig sind und unterstitzt Sie bei der Facharztsuche. Dartber hinaus sollen durch die koordi-
nierte Therapie flr Sie belastende Doppeluntersuchungen vermieden werden.

Kann |Ihr Hausarzt Sie bei der HzV-THR betreuen?

Ja! Ihr derzeit betreuender Hausarzt hat Ihnen diese Unterlagen ausgehandigt und nimmt somit an der HzV-
THR teil. Daher kénnen Sie sich auch weiterhin von Ihrem bisherigen Hausarzt betreuen lassen.

Was ist, wenn Ihr Hausarzt nicht mehr an der HzV-THR teilnimmt?

In diesem Fall endet Ihre Teilnahme zum gleichen Zeitpunkt, an dem Ihr Hausarzt die Teilnahme beendet. Sie
kénnen sich nattrlich weiterhin bei Ihrem bisherigen Hausarzt behandeln lassen.

Méchten Sie weiterhin die Vorteile der HzZV-THR nutzen, ist es notwendig, dass Sie einen neuen Hausarzt
wahlen, der an der HzV-THR teilnimmt. Die AOK PLUS unterstitzt sie gern bei der Suche nach einem geeig-
neten Arzt in Wohnortnahe (Service-Tel. 0800 1059000%). Bei dem neu gewahlten Hausarzt flllen Sie nur eine
neue Teilnahme- und Einwilligungserklarung aus. Ansonsten wird lhr neu gewahlter Hausarzt wie im Falle
eines Arztwechsels tatig.

Wann kénnen Sie Ihren Hausarzt wechseln?

Mit Teilnahmebeginn sowie nach einem Hausarztwechsel binden Sie sich jeweils fur mindestens ein Jahr
(12 Monate) an den gewahlten Hausarzt. Ein Wechsel des Hausarztes ist frihestens ein Jahr nach Teilnah-
mebeginn bzw. nach einem vorangegangenen Hausarztwechsel moglich. Nach Ablauf des Jahres ist ein Haus-
arztwechsel jederzeit mdglich. Fir den Wechsel |hres Hausarztes ist unverziglich eine Erklarung oder schrift-
liche Mitteilung an die AOK PLUS erforderlich.

In folgenden besonderen Fallen kdnnen Sie auch vor Ablauf des Jahres Ihren Hausarzt wechseln bzw. aul3er-
ordentlich Ihre Teilnahme an der HzV-THR kiindigen:

Ihr bisheriger Hausarzt nimmt nicht mehr an der HzV-THR teil.

Ihr bisheriger Hausarzt zieht um und die Entfernung ist fir Sie nicht mehr zumutbar.

Sie ziehen selbst um und die Entfernung zum bisherigen Hausarzt ist nicht mehr zumutbar.
Das Arzt-Patienten-Verhaltnis ist gestort.

Sollten Sie sich aus den genannten Griinden einen neuen Hausarzt suchen und nimmt dieser ebenfalls an der
HzV-THR teil, brauchen Sie bei lhrem neu gewahlten Hausarzt nur noch einmal die Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung auszufillen und ihn Gber den bisherigen betreuenden Hausarzt informieren. Um alles andere
kiimmert sich dann |hr neuer Hausarzt: Er informiert Ihren bisherigen Hausarzt Gber lhren Arztwechsel und
fordert die Patientenunterlagen an.

Was ist, wenn lhr neu gewéhlter Hausarzt nicht an der HzV-THR teilnimmt?

In diesem Fall endet Ihre Teilnahme an der HzV-THR spatestens zum Zeitpunkt des Wechsels des Hausarztes.

Wie kénnen Sie die AOK PLUS (iber Ihren Hausarztwechsel oder lhre Kiindigung informieren?

Sie konnen sich an lhre Filiale wenden, an das Servicetelefon der AOK PLUS unter der Rufnummer
0800 1059000* oder schriftlich an AOK PLUS, 01058 Dresden.

Haben Sie weitere Fragen?

Wir stehen Ihnen in der AOK PLUS-Filiale lhrer Nahe gern zur Verfigung. Auch kénnen Sie uns jederzeit Uber
das Servicetelefon unter 0800 1059000* erreichen.

lhre

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse
fir Sachsen und Thiringen.

* deutschlandweit kostenfrei, und das rund um die Uhr aus allen Netzen



AOKPLUS

Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten

Ihre Daten sind bei der der AOK PLUS in sicheren Handen, sie hat das Sozialgeheimnis [§ 35 Sozialgesetzbuch Erstes Buch
(SGB 1)] zu wahren.

Mit dem 25. Mai 2018 gilt die Datenschutzgrundverordnung der Européischen Union (DS-GVO), die lhre Rechte als Kunde weiter
starkt. Die nachfolgenden Hinweise geben lhnen einen Uberblick tber die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten und die damit
zusammenhangenden Rechte.

Wofiir und auf welcher Rechtsgrundlage verarbeiten wir lhre Daten?

Die AOK PLUS hat als Trager der solidarischen Kranken- und Pflegeversicherung die Aufgabe, die Gesundheit ihrer Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen und ihren Gesundheitszustand zu verbessern sowie den Pflegebedirftigen Hilfe zu leisten, die
wegen der Schwere der Pflegebedurftigkeit auf solidarische Unterstlitzung angewiesen sind.

Die Finanzierung der Leistungen und sonstiger Ausgaben erfolgt durch die Erhebung von Beitrdgen bei Arbeitgebern und
Mitgliedern.

Um diese gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben wahrnehmen zu kénnen, verarbeitet die AOK PLUS die dafir erforderlichen
Daten. Diese Daten werden bei Ihnen aufgrund gesetzlicher Mitwirkungspflichten (siehe u. a. §§ 60 ff. SGB I) oder einer Einwil-
ligung erhoben. AuRerdem erhalt die AOK PLUS nach dem Sozialgesetzbuch auch Daten von Dritten (z. B. von Ihrem Arbeitge-
ber oder Leistungserbringern). Eine fehlende Mitwirkung kann fir Sie zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung (Versagung
oder Entzug von Leistungen) fuhren.

Fir die Krankenversicherung ergibt sich die gesetzliche Grundlage zur Datenverarbeitung aus § 284 SGB V, fiir die Pflegever-
sicherung aus § 94 SGB XI. Zusatzlich werden der AOK PLUS auch nach anderen gesetzlichen Vorschriften Aufgaben tbertra-
gen, flr die personenbezogene Daten verarbeitet werden miissen.

Hierzu zahlen insbesondere:
e Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft einschlieRlich der fiir die Anbahnung eines Versiche-
rungsverhaltnisses erforderlichen Daten
e Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte
e Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung
e  Prifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte einschliellich der Voraussetzungen von
Leistungsbeschrankungen, Bestimmungen des Zuzahlungsstatus und Durchfiihrung der Verfahren bei Kostenerstattung,
Beitragsriickzahlung und Ermittlung der Belastungsgrenze
e Unterstutzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern
Ubernahme der Behandlungskosten fiir nicht versicherungspflichtige Personenkreise nach § 264 SGB V gegen Kosten-
erstattung
Beteiligung des Medizinischen Dienstes
Abrechnung mit den Leistungserbringern einschlieRlich der Prifung der RechtmaRigkeit und Plausibilitdt der Abrechnung
Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leistungserbringer von Hilfsmitteln
Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
Abrechnung mit anderen Leistungstragern
Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen gegenuber Dritten
Vorbereitung, Vereinbarung und Durchflihrung von morbiditatsorientierten Vergutungsvertragen
Vorbereitung, Durchfihrung von Modellvorhaben, Vertragen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulanten Er-
bringung hochspezialisierter Leistungen einschlieRlich der Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen
e  Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sowie zur Vorbereitung und Durchfihrung von strukturierten Behandlungs-
programmen einschliellich der Gewinnung von Versicherten zur Teilnahme daran
e  Abschluss und Durchfihrung von Pflegesatzvereinbarungen, Vergitungsvereinbarungen sowie Leistungs- und Qualitats-
vereinbarungen
e Beratung Uber MaRRnahmen der Pravention und Rehabilitation und Beratung zur Teilhabe sowie Leistungen und Hilfen
zur Pflege
Koordinierung pflegerischer Hilfen, die Pflegeberatung sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestitzpunkten
Durchflihrung von Entlass- und Krankengeldfallmanagement
Gewinnung von Mitgliedern
Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197a SGB V)
Forschungsvorhaben



Darliber hinaus verarbeitet die AOK PLUS Daten auf Grundlage von ausdriicklichen Einwilligungserklarungen
(Art. 6 Abs. 1 Buchst. a) DS-GVO).

Welche Daten verarbeiten wir?
Wir verarbeiten die nachfolgenden Kategorien von Daten:

e Daten zur Person (z. B. Adress- und Kommunikationsdaten, Geburtsdatum, Lichtbild)
e Daten zur Mitgliedschaft und deren Anbahnung

e Daten zum Versicherungsverhaltnis

e Beitrags- und Zahlungsdaten

e Leistung-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten (z. B. Diagnosen, Arbeitsunféhigkeitszeiten)
e Daten zur Pflegeperson

o Daten zum gesetzlichen Vertreter

e Daten zu Wahltarifen und Bonusprogrammen

e Daten von Leistungserbringern und sonstigen Vertragspartnern

e Daten von Arbeitgebern und deren Steuerberatern

e Daten von Interessenten, Gewinnspielteilnehmern

Wer bekommt lhre Daten?

Datenlbermittiungen erfolgen im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften regelmafig an: Trager der Renten- und Unfallversiche-
rung, Bundesagentur fiir Arbeit, Medizinischer Dienst, Leistungserbringer, Sozialhilfetrager sowie im Rahmen des Zahlungsver-
kehrs an Geldinstitute, Arbeitgeber und Zahlstellen. Dartber hinaus durfen Daten nur in den gesetzlich bestimmten Einzelfallen
nach §§ 67d ff. SGB X Ubermittelt werden (z. B. Polizeibehérden, Kommunal- und Gemeindeverwaltung, Steuerbehérden).

Die AOK PLUS kann lhre gesetzlichen Aufgaben durch einen anderen Leistungstrager, Arbeitsgemeinschaften oder durch an-
dere Dienstleister (insbesondere Auftragsverarbeiter) erbringen lassen.

Die AOK PLUS darf die rechtmaf3ig erhobenen und gespeicherten Daten der Betroffenen flir andere Zwecke nutzen und verar-
beiten, soweit dafiir eine andere Rechtsgrundlage nach dem Sozialgesetzbuch oder ausdriickliche Einwilligung der betroffenen
Person vorliegt.

Wie lange speichern wir lhre Daten?
Die Daten werden fur die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen
(z.B.§110a SGB IV, § 304 SGB V, § 84 SGB X, § 107 SGB Xl) gespeichert und anschlielend geléscht.

Welche Rechte haben Sie?

e Recht auf Auskunft Uber verarbeitete Daten (Art. 15 DS-GVO i. V. m. § 83 SGB X)
Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Léschung (Art. 17 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Datenubertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO)

Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht diese mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit zu wi-
derrufen.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kénnen Sie sich wenden?

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fur Sachsen und Thiringen.
01067 Dresden, Sternplatz 7, Telefon 0800 1059000 (kostenfrei), service@plus.aok.de,
www.aok.de/plus/datenschutzrechte - Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt,
haben Sie die Mdglichkeit, sich an uns oder unseren Datenschutzbeauftragen zu wenden. Unseren Datenschutzbeauftragten
erreichen Sie unter:

Datenschutzbeauftragter der AOK PLUS, 01058 Dresden oder datenschutz@plus.aok.de

Haben Sie ein Beschwerderecht?
Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehérde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten nicht rechtmafig erfolgt. Die Anschrift der fir die AOK PLUS zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:

Sachsischer Datenschutzbeauftragter, Devrientstral’e 5, 01067 Dresden





