5. Nachtrag

zum Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homo6opathie gemal § 140a SGB V
zwischen der

SECURVITA Krankenkasse
Lubeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg

und der

Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordinierung
der Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung,
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

Der Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homodopathie wird wie folgt gedandert:

1. Die Gesetzesgrundlage des Vertrags wird entsprechend der Forderung des Gesetzgebers zur Ersetzung oder
Beendigung der Vertrage, die noch auf § 73c SGB V a.F. beruhen durch das Gesetz zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung (GPVG) ohne weitergehende inhaltliche Anderung angepasst. Der Vertrag beruht statt
bislang auf § 73c SGB V a.F. nunmehr auf § 140a SGB V. Die Bezeichnung des Vertrages wird wie folgt neu
gefasst:

Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homdopathie als besonderen Versorgungsauftrag gemaR § 140a SGB V.

2. §2 wird wie folgt neu gefasst:

Zur Sicherstellung der besonderen ambulanten Versorgung im Bereich der klassischen Homdopathie werden in
diesem Vertrag grundsatzliche Kriterien hinsichtlich der nachzuweisenden Qualitat und der zu erbringenden
Leistungen fiir teilnehmende Vertragsarzte festgelegt. Grundlage dieses Vertrages sind die Regelungen des § 140a
SGB V.

3. §6 Abs. 2 wird wie folgt neu gefasst:

Mit der Einschreibung verpflichtet sich der Versicherte gegeniiber der Krankenkasse, arztliche Leistungen im
Rahmen klassischer Homodopathie entsprechend des Versorgungsauftrages gemaR § 3 nur von teilnehmenden
Vertragsarzten in Anspruch zu nehmen. Ferner verpflichtet er sich, im Rahmen des Versorgungsauftrages andere
arztliche Leistungserbringer nur auf Uberweisung durch an diesem Vertrag teilnehmende Vertragsirzte in
Anspruch zu nehmen. An diese Verpflichtung ist der Versicherte ein Jahr gebunden. Soweit der Zeitraum ein Jahr
tberschreitet, verlangert sich die Teilnahme automatisch um ein weiteres Jahr, sofern der Versicherte nicht mit
Wirkung zum Quartalsende bei seiner Krankenkasse kiindigt. Sofern der Versicherte diese Mitwirkungspflichten in
besonderem MaRe verletzt, kann die Krankenkasse ihn vom Vertrag ausschlieBen, wenn der Versicherte hierauf
schriftlich hingewiesen worden ist und der Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten Frist
nachgekommen ist.

Der Versicherte kann die Teilnahmeerkldrung innerhalb von 14 Tagen nach deren Abgabe bei der Krankenkasse
ohne Angabe von Griinden schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse widerrufen. Zur



Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Im Falle des
Widerrufs tragt die jeweilige Krankenkasse fir bereits durchgefiihrte arztliche Leistungen die entstandenen
Kosten. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn der Versicherte ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an die
Krankenkasse absendet.

Das Nahere zur Durchfiihrung der Teilnahme des Versicherten regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung.

4. §7 Abs. 3 wird gestrichen und die Nummerierung der folgenden Absatze entsprechend angepasst.

5. Die Anlage 1 ,Teilnahmeerklarung Vertragsarzt” wird ersetzt.

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

Il. Die Ubrigen Regelungen bleiben unberiihrt.

lll. Inkrafttreten

Die Anderungen treten mit Wirkung zum 01.10.2021 in Kraft.
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Anlage 1 Teilnahmeerklarung Vertragsarzt

Kassenarztliche Vereinigung ...

Teilnahme am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie
als besonderen Versorgungsauftrag nach § 140a SGB V

Antragsteller

Name

Stralte

PLZ/Ort

LANR BSNR
(Bitte alle BSNR einschl. Nebenbetriebsstétten-Nr. angeben.)

Telefon/Fax

Tatig als: Vertragsarzt D angesteliter Arzt D
Titig in: Einzelpraxis D Gemeinschaftspraxis D Mvz D

Bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben:

Fachliche Anforderungen (Bitte Kopie der Urkunde beifiigen.)

] Ich bin zur Fuhrung der Zusatzbezeichnung ] Ich besitze das Hom&opathie-Diplom
Homd&opathie berechtigt. der DZVhA.
Erkldrung

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

Ich verpflichte mich,

D regelmaBig an von den Arztekammern und/oder Kassenérztlichen Vereinigungen und/oder beteiligten
Krankenkassen anerkannten homdopathischen Fortbildungen, z. B. homdopathischen Qualitatszirkeln, in einem
Mindestumfang von 100 CME-Punkten in 5 Jahren, davon maximal 75 Punkte fiir Qualitatszirkel, teilzunehmen. Mir
ist bekannt, dass sich die Fortbildungen/Qualitétszirkel liberwiegend auf Einzelmittelhoméopathie beziehen
missen.

D 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 giiltigen DZVhA-Diploms
gilt als Fortbildungsnachweis bis zum Ablaufdatum des Diploms.

D In die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten geméaR Seite 2 dieser Teilnahmeerklirung willige
ich ein.

Unterschrift Vertragsarzt

Ort, Datum ggf. Unterschrift anstellender
Vertragsarzt/arztlicher Leiter des MVZ

Stempel




Allgemeines

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

Leistungen nach dem Vertrag nach § 140a SGB V durfen im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung
erst ab dem Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfiir erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Hinweise zur Datenverarbeitung

Verantwortlich fur die Verarbeitung der Daten ist die
SECURVITA Krankenkasse, Lubeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg

Bei Anfragen wegen der Verarbeitung der personenbezogenen Teilnahmedaten wenden Sie sich an
SECURVITA Krankenkasse, Datenschutzbeauftragter
Lubeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg

Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten

Die in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von der Kassenarztlichen
Vereinigung sowie der SECURVITA Krankenkasse ausschlieflich zur Durchfiihrung des Vertrags
zur Versorgung mit klassischer Homd&opathie als besonderen Versorgungsauftrag nach § 140a SGB
V verarbeitet.

Die Kassenarztliche Vereinigung tbernimmt die Abrechnung der Leistungen nach diesem Vertrag
geman § 295a Abs. 2 SGB V. Die teilnehmenden Arzte sind gemaR § 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 verschlisselt direkt an die Kassenarztliche
Vereinigung zu Ubermitteln.

Die SECURVITA Krankenkasse, die teilnehmenden Krankenkassen und die Geschéftsstelle der AG
Vertragskoordinierung erhalten LANR, BSNR, Facharztbezeichnung, Titel, Name, Vorname, Stral3e,
PLZ, Ort, Telefon- und Faxnummer, E-Mail, Teilnahmebeginn, Teilnahmeende nach Bestatigung der
Vertragsteilnahme an dem Vertrag durch das aus den Daten erstellte Teilnehmerverzeichnis.

. Die Daten werden durch die Kassenarztliche Vereinigung an die SECURVITA Krankenkasse
weitergegeben sowie in einem Verzeichnis auf der Homepage der Kassenéarztlichen Vereinigungen
und auf der Homepage der SECURVITA Krankenkasse und der beteiligten Krankenkassen
veréffentlicht.

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

Ihre Daten werden nach lhrem Ausscheiden aus dem Vertrag geldscht, soweit sie fur die Erfullung
der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden und fir satzungsmaRige oder
vertragliche Aufbewahrungsfristen nicht entgegenstehen (insbesondere § 304 SGB V i.V.m. § 84
SGB X).

Information liber Ilhre Rechte

Sie haben das Recht auf Auskunft zu lhren im Rahmen der Vertragsteilnahme verarbeiteten
personenbezogenen Daten (Art. 15 DSGVO), auf Loschung (Art. 17 DSGVO) und Berichtigung (Art. 16
DSGVO), auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO), auf Datenubertragbarkeit (Art. 20
DSGVO) und auf Widerspruch gegen die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO).

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

Beschwerden gegen die Datenverarbeitung kénnen Sie an die fir die SECURVITA Krankenkasse
zustandige Aufsichtsbehérde richten:

Bundesbeauftragter fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Strafl’e 153, 53117 Bonn



Original an Kassenarztliche Vereinigung zur
. o . Weiterleitung an die Krankenkasse. Kopie bitte der
flir Patientinnen und Patienten Patientin/ dem Patienten aushindigen.

Anlage 2 Teilnahme- und Einverstandniserkldrung

Vertragsarztstempel

Teilnahme- und Einverstandniserkldrung

zum Vertrag nach § 140a SGB V zur Versorgung mit klassischer Homéopathie als besonderen Versorgungsauftrag fiir Versicherte
der SECURVITA / beigetretenen Krankenkassen.

Patienteninformation: Durch diesen Vertrag wird fiir die Versicherten eine adidquate Beratung und Behandlung mit klassischer
Homé&opathie im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erméglicht. Die teilnehmenden Arztinnen und Arzte verfiigen tiber
eine besondere Qualifikation auf dem Gebiet der klassischen Homé&opathie. Die Homéopathie ist eine Behandiungsmethode der
besonderen Therapierichtungen, die Krankheiten mit potenzierten Arzneimitteln behandelt, die beim Gesunden dem
Krankheitsbild moglichst ahnliche Symptome hervorrufen. Die Anwendung einer homdopathischen Therapie ist grundsatzlich bei
solchen Erkrankungsformen indiziert, bei denen eine Heilung oder Linderung durch spezifisches therapeutisches Ansprechen von
potenziell vorhandenen Selbstheilungskraften zu erwarten ist. Leistungsinhalt dieses Vertrages sind spezifische drztliche
homdopathische Leistungen zur Behandlung chronischer und akuter Erkrankungen und die Empfehlung der homéopathischen
Medikation mit Einzelmitteln nach den spezifischen Regeln der hom&opathischen Heilkunde. Die Kosten fiir die hom&opathische
Medikation fiir Personen {iber 12 Jahren diirfen dabei aufgrund gesetzlichen Verbotes leider nicht von Ihrer BKK {ibernommen
werden. Die Teilnahme an dieser Versorgung ist freiwillig. Sollten Sie in besonderem MaRe lhren im Einzelnen in der Teilnahme-
und Einverstandniserklarung dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen auch nach schriftlichem Hinweis innerhalb einer Ihnen
gesetzten (angemessenen) Frist nicht nachkommen, kénnen Sie zudem von der weiteren Teilnahme an diesem
Versorgungsangebot ausgeschlossen werden.

Hinweis auf Widerrufsrecht: Diese Teilnahmeerklirung kann ich innerhalb von 14 Tagen nach deren Abgabe schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der SECURVITA Krankenkasse / den beigetretenen Krankenkassen ohne Angabe von
Griinden widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an meine
Krankenkasse absende.

Erklarung der Patientin / des Patienten: Ja, ich will an dem Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homd&opathie als besonderen
Versorgungsauftrag teilnehmen. Ich verpflichte mich gem&R § 140a SGB V gegeniiber meiner BKK, fiir die homé&opathische
Versorgung nach diesem Vertrag nur den nachfolgend genannten, an diesem Vertrag teilnehmenden Vertragsarzt in Anspruch zu
nehmen oder andere &rztliche Leistungserbringer nur auf Uberweisung dieses Arztes in Anspruch zu nehmen. Bei wichtigen
Griinden (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung, Stérung des Vertrauensverhiltnisses) ist ein Arztwechsel méglich. An diese
Verpflichtung bin ich mindestens ein Jahr gebunden. Soweit der Zeitraum ein Jahr Giberschreitet, verlingert sich die Teilnahme
automatisch um ein weiteres Jahr, sofern ich nicht mit Wirkung zum Quartalsende bei meiner Krankenkasse kiindige. Weiterhin
bestatige ich, dass ich die 0. g. homdopathische Arztin / den o.g. homéopathischen Arzt fiir die Erbringung der Leistungen nach
diesem Vertrag gewahlt habe.

Ich war zuvor bei folgender Arztin / folgendem Arzt fiir diesen Vertrag eingeschrieben (nur ausfiillen, wenn zutreffend.)

Name des Arztin / Arztes

Die Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13 und 14 EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und die Aufklirung iiber die
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten habe ich erhalten. Ich erklire hiermit die Einwilligung zur Verarbeitung von
Daten. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden schriftlich mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen kann. Die Ausiibung des Widerrufs beriihrt nicht die RechtmiRigkeit der auf Grund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung. Eine Durchschrift dieser Teilnahme- und Einverstindniserklirung wurde mir ausgehindigt.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten




Hinweise zum Datenschutz bei Teilnahme am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie als
besonderer Versorgungsauftrag fiir Versicherte der SECURVITA / beigetretenen Krankenkasse

Zur Leistungserbringung ist auch im Rahmen der Versorgung die Verarbeitung patientenbezogener Daten notwendig.
Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Weitergabe der Daten, Information
Ich erkldare mich hiermit ausdriicklich einverstanden,

° 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.
Abrechnungsdienstleister) unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der
Bestimmungen (ber den Datenschutz, der drztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses
weitergegeben werden diirfen. Insbesondere stimme ich zu, dass die Daten (Name, Vorname, Anschrift,
Geburtsdatum, Name der Krankenkasse, Versichertennummer, Versichertenstatus, Teilnahmebeginn, evtl.
Teilnahmeende und Beendigungsgrund und ggf. Abrechnungsziffer der erbrachten Leistung und ihr Wert) zu
Zwecken der Abrechnungspriifung und Teilnehmerverwaltung zwischen den Vertragspartnern und dem
Abrechnungsdienstleister weitergegeben werden diirfen. Medizinische Daten werden -sofern notwendig - nur
zwischen den behandelnden Leistungserbringern/Arzten ausgetauscht, sofern dies zur Behandlung im Rahmen
dieser Versorgung forderlich ist.

° dass zum Zwecke der Qualitdtssicherung Krankenunterlagen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung eingesehen werden kénnen.

Widerruf der Einwilligung

Ohne die Erteilung Ihrer Einwilligung kdnnen Sie nicht am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homdopathie
teilnehmen. Ferner kénnen Sie die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen. Das kann jedoch dazu fiihren, dass eine Teilnahme an der Versorgung nicht langer méglich ist und ein
Ausschluss aus der Versorgung erfolgt.

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

Sie haben das gesetzliche Recht auf Auskunft zu Ihren im Rahmen der Versorgung verarbeiteten personenbezogenen
Daten (Art. 15 Abs. 1 und 2 DSGVO), auf Loschung (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).

Fiir die Teilnahme am Vertrag erfolgt die weitere Verarbeitung durch die von den Leistungserbringern/Arzten und
Krankenkassen beauftragten Abrechnungs- und Rechenzentren. Sie kdnnen sich wegen der Teilnahmedaten- und
Abrechnungsdatenverarbeitung an die teilnehmende Krankenkasse als verantwortliche Stelle gem. beigefiigter
Ubersicht wenden oder gegeniiber der zustindigen Aufsichtsbehérde:

Bundesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer StralRe 153, 53117 Bonn

beschweren. Beschwerden tber die Abrechnungs- und Rechenzentren richten Sie an die Datenschutzaufsichtsbehér-
de im Bundesland des Vertragspartners. Die entsprechenden Kontaktdaten teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit.

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind der Behandlungsvertrag sowie Art. 6 Abs. 1 Buchstaben a) sowie 9
Abs. 2 Buchstaben a) und h) in Verbindung mit Abs. 3 DSGVO sowie § 140a in Verbindung mit § 284 Abs. 1 Nr. 13 und
§§ 295, 295a SGB V.

Sie kdnnen sicher sein, dass Ihre Daten besonders gut gegen jede zweckwidrige Verwendung geschiitzt werden. Alle
Beteiligten stehen unter dem &rztlichen Berufsgeheimnis und/oder unter dem Sozialgeheimnis. lhre Daten werden
nach Ihrem Ausscheiden aus dem Vertrag geldscht, wenn sie fiir die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen (§ 304
SGB V i.V.m. § 84 SGB X) nicht mehr bendtigt werden.



Teilnehmende Krankenkasse als verantwortliche Stelle:

Teilnehmende

Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle

Kontakt Datenschutz

E-Mail: info@bkk24.de

Krankenkasse nach Art. 13 DSGVO

SECURVITA Lilbeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg SECURVITA — Datenschutzbeauftragter
. . . Datenschutzbeauftragter@securvita-

Krankenkasse E-Mail: mail@securvita-bkk.de bkk de

BKK 24 Siilbecker Brand 1, 31683 Obernkirchen E-Mail Datenschutz:

datenschutz@bkk24.de

BKK Herkules

JordanstraBe 6, 34117 Kassel
E-Mail: info@bkk-herkules.de

E-Mail Datenschutzbeauftragte:
Datenschutzbeauftragter@bkk-
herkules.de

Konrad-Adenauer-Ring 33,

E-Mail Datenschutz:

BKK Linde 65187 Wiesbaden .
E-Mail: info@bkk-linde.de datenschutz@bkk-linde.de
Pirmasenser StralRe 132, . .
BKK Pfaff 67655 Kaiserslautern i_hlzﬂjélh?:rfEZfC};:gEl(k— faff de
E-Mail: info@bkk-pfaff.de & R
. Daimler BKK - Datenschutzbeauftragter
Daimler BKK Mercedesstr. 136, 70327 S_tuttgart Mercedesstr. 1, 28309 Bremen
Novitas BKK SchifferstraRe 92-100, 47059 Duisburg

www.novitas-bkk.de/Datenschutz/




