3. Nachtrag
zum Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie gemaR § 73c SGB V
zwischen der
SECURVITA Krankenkasse, Libeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg
und der
Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordinierung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin
I.  Der Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie wird wie folgt geandert:
1. Die Anlage 1 ,Teilnahmeerklarung Arzt* wird ersetzt.

2. Die Anlage 2 ,Teilnahmeerklarung Versicherter” wird ersetzt.

II. Inkrafttreten

Die Anderungen treten mit Wirkung zum 01.01.2019 in Kraft.

Berlin, den 29. Oktober 2018

n
/

Fiir die AG Vertrabskoordinierung

|

_r
|| |
Dr. Ande@asﬁf

. I ;
Vorstandsvorsitzender
der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung

Fir die SECURVITA Krankenkasse

I

Gbtz Hachtmann
Vorstandsvorsitzender der SECURVITA Krankenkasse




Anlage 1 Teilnahmeerkldrung Arzt

Bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben:

Anlage 1 Teilnahmeerklarung Vertragsarzt
Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie nach §T3c SGBV
SECURVITA BKK - AG Vertragskoordinierung

Kassenarztliche Vereinigung ...

Teilnahme am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homoopathie
als besonderen Versorgungsauftrag nach § 73¢ SGB V

Antragstelier

Name
Stralle
PLZ/Ort
LANR BSNR
(Bitte alle BSNR einschl. Nebenbetriebsstatten-Nr. angeben.)
Telefon/Fax

Tatigals:  Vertragsarzt j angestellter Arzt I:]
Tatig in: Einzelpraxis [:I Gemeinschaftspraxis D Mvz E

Fachliche Anforderungen (Bitte Kopie der Urkunde beifigen.)

]

O

L ich binzur Fuhrung der Zusatzbezeichnung O en besitze das Homoopathie-Diplom
Homaopathie berechtigt. der DZVhA.
Erkldarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich fur mich bei der Teil-
nahme ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.

Ich verpflichte mich,

regelmanig an von den Arztekammern und/oder Kassenarztlichen Vereinigungen und/oder beteilig-
ten Krankenkassen anerkannten homoopathischen Fortbildungen, z. B. homoopathischen Quali-
tatszirkeln, in einem Mindestumfang von 100 CME-Punkten in 5 Jahren, davon maximal 75 Punkte
fur Qualitatszirkel, teilzunehmen. Mir ist bekannt, dass sich die Fortbildungen/Qualitatszirkel uber-
wiegend auf Einzelmittelnomaopathie beziehen mussen.

die Fortbildungsnachweise alle 5 Jahre bei der Kassenarztlichen Vereinigung einzureichen. Mir ist
bekannt, dass fur den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02. nach Ablauf des 5-
Jahreszeitraums erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses Quartals erlischt.
Die Vorlage des guiltigen DZVhA-Diploms gilt als Fortbildungsnachweis bis zum Ablaufdatum des
Diploms.

In die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten gemiR Seite 2 dieser Teilnahmeerkla-
rung willige ich ein.

Unterschrift Vertragsarzt

Ort, Datum ggf. Unterschrift anstellender Ver-

tragsarzt/arztiicher Leiter des MVZ

Stempel
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Anlage 1 Teilnahmeerkldrung Vertragsarzt
Vertrag zur Versorgung mit klassischer Hom éopathie nach §73¢ SGBV
SECURVITA BKK — AG Vertragskoordinierung

Aligemeines

Die Teilnahmeerklarungen der Versicherten leite ich quartalsweise nach Einschreibung an die Kassenarzt-
liche Vereinigung zur Ubermittiung an die Krankenkasse weiter.

Leistungen nach dem Vertrag nach § 73c SGB V durfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst
ab dem Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Hinweise zur Datenverarbeitung

Verantwortlich fur die Verarbeitung der Daten ist die
SECURVITA BKK, Lubeckertordarmm 1-3, 20099 Hamburg

Bei Anfragen wegen der Verarbeitung der personenbezogenen Teilnahmedaten wenden Sie sich an
SECURVITA BKK, Datenschutzbeauftragter
Lubeckertordamm 1-3, 20098 Hamburg

Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten

- Die in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von der Kassenarztlichen Vereinigung
sowie der SECURVITA BKK ausschliellich zur Durchfahrung des Vertrags zur Versorgung mit klassi-
scher Homoopathie als besonderen Versorgungsauftrag nach § 73c SGB V verarbeitet.

- Die Kassendrztliche Vereinigung ubernimmt die Abrechnung der Leistungen nach diesem Vertrag ge-
maRk § 295a Abs 2 SGB V. Die teilnehmenden Arzte sind gemaf § 295a Abs. 1 SGB V befugt, fur die
Abrechnung der im Rahmen dieses Vertrags erbrachten Leistungen die nach dem 10. Kapitel des SGB
V erforderlichen Angaben einheitlich verschlusselt direkt an die Kassenarztliche Vereinigung zu Gbermit-
teln.

« Die SECURVITA BKK, die teilnehmenden Krankenkassen und die Geschéftsstelle der AG Vertragsko-
ordinierung erhalten LANR, BSNR, Facharztbezeichnung, Titel, Name, Vorname, Straflle, PLZ, Ort, Te-
lefon- und Faxnummer, E-Mail, Teilnahmebeginn, Teilnahmeende nach Bestatigung der Vertragsteil-
nahme an dem Vertrag durch das aus den Daten erstellte Teilnehmerverzeichnis.

«+ Die Daten werden durch die Kassenarztliche Vereinigung an die SECURVITA BKK weitergegeben so-
wie in einem Verzeichnis auf der Homepage der Kassenarztlichen Vereinigungen und auf der Homepa-
ge der SECURVITA BKK und der beteiligten Krankenkassen veréffentlicht.

+ Die Datenverarbeitung erfolgt auf Grundlage Ihrer Einwilligung gemaf Art. 6 Abs. 1 S. 1 it a), Art. 9
Abs. 2 lit. a) DSGVO.

« lIhre Daten werden nach Ihrem Ausscheiden aus dem Vertrag geloscht, soweit sie fur die Erflllung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benotigt werden und fur satzungsmaBige oder veriragliche Auf-
bewahrungsfristen nicht entgegenstehen (insbesondere § 304 SGB V i.V.m. § 84 SGB X)

Information tiber Ihre Rechte

Sie haben das Recht auf Auskunft zu Ihren im Rahmen der Vertragsteilnahme verarbeiteten personenbe-
zogenen Daten (Art. 15 DSGVO), auf Loschung (Art. 17 DSGVO) und Berichtigung (Art. 16 DSGVO), auf
Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO), auf Datentbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und auf Wi-
derspruch gegen die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO).

Sie konnen Ihre Einwilligung jederzeit widerrufen. Die RechtmaRigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung
wird davon nicht beruhrt.

Beschwerden gegen die Datenverarbeitung konnen Sie an die fur die SECURVITA BKK zustandige Au-
sichtsbehorde richten:

Bundesbeauftragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Husarenstrafe 30, 53117 Bonn
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Anlage 2 Teilnahmeerkldrung Versicherte

| Bearbeitungshinweise fir Praxen Original an
| Kassenarztliche Vereinigung zur Weiterlei-
tung an die BKK

Kopie bitte der Patientin/ dem Patienten
aushandigen

Teilnahme- und Einversténdniserklirung fiir Patientinnen und Patienten
zu dem Vertrag nach § 73c SGB V zur Versorgung mit klassischer Homéopathie als besonderen Versorgungsauftrag
2wischen der BKK und der Kassenérztlichen Vereinigung.

Patienteninformation: Durch diesen Vertrag wird fiir die Versicherten eine addquate Beratung und Behandlung mit
klassischer Homéopathie im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ermdéglicht. Die teilnehmenden Arztinnen
und Arzte verfiigen iiber eine besondere Qualifikation auf dem Gebiet der klassischen Homéopathie. Die Homéopa-
thie ist eine Behandlungsmethode der besonderen Therapierichtungen, die Krankheiten mit potenzierten Arzneimit-
teln behandett, die beim Gesunden dem Krankheitsbild méglichst dhnliche Symptome hervorrufen. Die Anwendung
einer homéopathischen Therapie ist grundsitzlich bei solchen Erkrankungsformen indiziert, bei denen eine Heilung
oder Linderung durch spezifisches therapeutisches Ansprechen von potentiell vorhandenen Selbstheilungskraften zu
erwarten ist. Leistungsinhalt dieses Vertrages sind spezifische #rztliche homdopathische Leistungen zur Behandlung
chronischer und akuter Erkrankungen und die Empfehiung der homéopathischen Medikation mit Einzelmitteln nach
den spezifischen Regeln der homéopathischen Heilkunde. Die Kosten fur die homé&opathische Medikation fur Perso-
nen Uber 12 Jahren dirfen dabei aufgrund gesetzlichen Verbotes leider nicht von Ihrer BKK iibernommen werden.
Die Teilnahme an dieser Versorgung ist freiwillig.

Hinweis auf Widerrufsrecht: Diese Teilnahmeerklirung kann ich innerhalb von 14 Tagen nach der Unter-
zeichnung ohne Angabe von Griinden widerrufen. Der Widerruf erfolgt in Textform (z.B. per Brief oder Email)
oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung des Wi-
derrufs.

Erkldrung der Patientin / des Patienten: Ja, ich will an dem Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homé&opathie
als besonderen Versorgungsauftrag teilnehmen. Ich verpflichte mich gemaR § 73c SGB V gegeniiber meiner BKK,
fur die hom&opathische Versorgung nach diesem Vertrag nur den nachfolgend genannten, an diesem Vertrag teil-
nehmenden Vertragsarzt in Anspruch zu nehmen. Bei wichtigen Griinden (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieRung,
Stérung des Vertrauensverhiltnisses) ist ein Arztwechsel méglich. Eine schriftliche Kundigung der Teilnahme bei
dem gewdhlten Arzt ist mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende méglich.

Meine homéopathische Arztin / mein homdopathischer Arzt ist:
Ich habe mich zuvor bei folgender Arztin / folgendem Arzt fur diesen Vertrag eingeschrieben (nur ausfiillen,
falls zutreffend):

Eine Durchschrift dieser Teilnahme- und Einverstandniserklirung, sowie der Datenschutzerkkirung wurde mir aus-
gehandigt.

Datum, Unterschrift der Patientin/des Patienten Vertragsarztstempel

Anlage 2




»Datenschutzerklarung zur Teilnahme am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie als besonde-
rer Versorgungsauftrag zwischen der SECURVITA BKK und der Kassenirztlichen Vereinigung*

Zur Leistungserbringung ist auch im Rahmen der Versorgung die Verarbeitung patientenbezogener Daten notwendig.
1. Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Weitergabe der Daten, Information

Ich erkldre mich hiermit ausdriicklich einverstanden,

e dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der Behandlung stehen, von den behandelnden Arzten verarbeitet
und an die Vertragspartner (Kassenarztliche Vereinigung, Krankenkasse und sonstige Dritte, wie z.B. Abrech-
nungsdienstieister) unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen
Uber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses weitergegeben werden dirfen,
Insbesondere stimme ich zu, dass die Daten (Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum, Name der Krankenkas-
se, Versichertennummer, Versichertenstatus, Teilnahmebeginn, evtl. Teilnahmeende und Beendigungsgrund und
ggf. Abrechnungsziffer der erbrachten Leistung und ihr Wert) zu Zwecken der Abrechnungspriifung und Teilneh-
merverwaltung zwischen den Vertragspartnern und dem Abrechnungsdienstleister weiter gegeben werden dirfen.
Medizinische Daten werden — sofern notwendig - nur zwischen den behandelnden Leistungserbringern/Arzten
ausgetauscht, sofern dies zur Behandlung im Rahmen dieser Versorgung férderlich ist.

* dass zum Zwecke der Qualitatssicherung Krankenunterlagen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung eingesehen werden kénnen

2. Widerruf der Einwilligung

Ohne die Erteilung Ihrer Einwilligung kénnen Sie nicht am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homoopathie teilnehmen. Fer-
ner konnen Sie die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Das kann
jedoch dazu fihren, dass eine Teilnahme an der Versorgung nicht langer méglich ist und ein Ausschiuss aus der Versorgung
erfolgt.

3. Belehrung zu lhren Datenschutzrechten nach Art. 13 und 14 EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu lhren im Rahmen der Versorgung verarbeiteten personenbezogenen Daten
(Art. 15 Abs. 1 und 2 DSGVO), auf Léschung (Art. 17 DSGVO) und Berichtigung (Art. 16 Satz 1 DSGVO), auf Einschrankung
der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO), auf Dateniibertragung (Art. 20 DSGVO) und auf Widerspruch (Art. 21 DSGVO i.V.m. §84
SGB X).

Verantwortlich fir die Verarbeitung der Daten ist die

SECURVITA BKK
Libeckertordamm 1-3
20099 Hamburg.

Fir die Teilnahme am Vertrag erfolgt die weitere Verarbeitung durch die von den Leistungserbringern/Arzten und Krankenkassen
beauftragten Abrechnungs- und Rechenzentren. Sie kénnen sich wegen der Teilnahmedaten- und Abrechnungsdatenverarbei-
tung an

SECURVITA BKK
Datenschutzbeauftragter
Libeckertordamm 1-3
20099 Hamburg

wenden oder gegeniiber der fir die SECURVITA BKK zustandigen Aufsichtsbehorde, der

Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Husarenstralle 30
53117 Bonn

beschweren. Beschwerden iber die Abrechnungs- und Rechenzentren richten Sie an die Datenschutzaufsichtsbehorde im Bun-
desland des Vertragspartners. Die entsprechenden Kontaktdaten teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungsvertrag sowie Art. 6 Abs. 1 Buchstaben a) sowie 9 Abs. 2 Buch-
staben a) und h) in Verbindung mit Abs. 3 DSGVO sowie § 73c in Verbindung mit § 284 Abs. 1 Nr. 13 und §§ 295, 295a SGB V.

Sie kénnen sicher sein, dass lhre Daten besonders gut gegen jede zweckwidrige Verwendung geschitzt werden. Alle Beteiligten
stehen unter dem arztlichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem Sozialgeheimnis. |hre Daten werden nach Ihrem Ausscheiden
aus dem Vertrag geldscht, wenn sie fir die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V iV.m. § 84 SGB X) nicht

mehr bendtigt werden.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten
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