
Ablaufschema 

der Patienteneinschreibung 

durch teilnehmende koordinierende Haus-/Fachärzte 

Kopie der ausgefüllten und unterschriebenen  Patiententeilnahmeerklärung (Anlage 3)

zusammen mit dem Stammdatenblatt (Anlage 3a) 

an den PKD übermitteln!

Aufklärung und Aushändigung der 

Versicherteninformation zur Teilnahme 

und zum Datenschutz (Anlage 3b)

+

Bestätigung über den Palliativstatus des Patienten durch einen QPA des PKD liegt vor!
(durch Ersttelefonat und/oder zurückgesandter Anlage 3a)

Patiententeilnahmeerklärung unmittelbar  

im Original postalisch an die KVWL 

senden:

Kassenärztliche Vereinigung 

Westfalen-Lippe 

Robert-Schimrigk-Str. 4 – 6 

44141 Dortmund



 

 
1. Teilnahmeerklärung: 

 
Ich erkläre hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung. Hiermit erkläre ich, 
 dass ich ausführlich und umfassend über die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert wurde; 
 dass ich mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer einverstanden bin; 
 dass meine Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Erklärung beginnt; 
 dass ich mich nach Ablauf der Widerrufsfrist für 12 Monate an diese besondere Versorgung binde; 
 dass ich darüber informiert bin, dass meine Teilnahme nur aus einem wichtigen Grund vor Ablauf der Bindungsfrist beendet 

werden kann; 
 dass die Teilnahme an dem Vertrag bei Widerruf der Einwilligung in die Datenübermittlung für Abrechnungszwecke, 

meinem Ende des Versicherungsverhältnisses oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V 
bei meiner am Vertrag teilnehmenden Krankenkasse endet. 

2. Einwilligungserklärung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung 

meiner Informationen zur Einschreibung und in die Datenübermittlung für Abrechnungszwecke: 
 

Ich erkläre hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung. Mit der nachfolgend beschriebenen Datenübermittlung meiner 
im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und persönlichen Daten bin ich einverstanden. Mein Einverständnis kann 
ich jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Vertrag ist dann aber nicht mehr möglich.  
 
Meine Teilnahmeerklärung wird vom einschreibenden Arzt an die Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) übermit-
telt. Die KVWL prüft das Dokument auf Vollständigkeit und informiert meine Krankenkasse über meine Vertragsteilnahme. Meine 
Teilnahmeerklärung wird beim Verbleib von der KVWL datenschutzkonform archiviert und ist dann meiner Krankenkasse zugäng-
lich. Zum Zwecke der Abrechnung übermitteln die teilnehmenden Ärzte die Daten Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, 
Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Behandlungstag, Teilnahmedaten, Vergütungsbe-
zeichnung und ihren Wert, Art der Inanspruchnahme, dokumentierte Leistungen, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-10-
GM an die mit der Abrechnung beauftragte KVWL. Die KVWL leitet diese Abrechnungsdaten an meine Krankenkasse weiter. Meine 
Krankenkasse informiert die KVWL über den aktuellen Stand meiner Teilnahme, z. B. über mein Teilnahmeende. Die für den Ver-
trag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erhobenen und gespeicherten Daten 
werden bei Ausscheiden aus dem Vertrag gelöscht, soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benö-
tigt werden, jedoch spätestens 10 Jahre nach Ende der Teilnahme. 
 
 
 
 
 

          
  T   T     M  M         J    J    J    J   _____________________________________________ 

Unterschrift des Versicherten bzw. seines gesetzlichen Vertreters/Bevoll-
mächtigten/Ehepartners/Lebenspartners 

- Vom behandelnden Arzt auszufüllen  - 

Ich bestätige die Einschreibung dieses Patienten in den Vertrag zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten palliativmedizini-
schen und palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe. 

Die Bestätigung über den Palliativstatus des Patienten durch einen qualifizierten Palliativmediziner (QPA) liegt vor.  
(durch Ersttelefonat und/oder zurückgesandte Anlage 3a) 

          
  T   T     M  M         J     J    J    J   _______________________________________________ 
      Unterschrift    Vertragsarztstempel 

 

Bitte das heutige Datum eintragen. 

Widerrufsmöglichkeiten: Meine Teilnahmeerklärung kann ich innerhalb von 2 Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektro-

nisch oder zur Niederschrift bei meiner Krankenkasse ohne Angabe von Gründen widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die 

rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an meine Krankenkasse.  

Anlage 3 zum Vertrag 
 

Allgemeine und spezialisierte ambulante palliativmedizini-
sche und palliativpflegerische Versorgung von unheilbar er-
krankten Patienten in Westfalen-Lippe 
(Vertragskennzeichen 12020561011/12120500011) 

 

Teilnahmeerklärung und Einverständnis 
zur Datenverarbeitung 

- Anlagen 3 (in Kopie) und 3a vom HA/FA an PKD senden –  
danach 

- Original bei der KVWL einreichen - 

Widerrufsmöglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Gründen 

für die Zukunft widerrufen – schriftlich, mündlich oder elektronisch. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die 

Rechtmäßigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht berührt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich 

nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. 



 

  

 
 
 

Für die Rücksendung der Anlage 3a vom PKD an HA/FA: Telefax/KIM-Adresse HA/FA _____________________________________ 
 
Den Status als Palliativpatient begründet/begründen folgende Erkrankung(en)/Diagnose(n): 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 

  
Patient befindet sich  im häuslichen Umfeld   in einem Pflegeheim  im Hospiz 
 

Telefonnummer des Patienten/des/r Angehörigen/des Bevollmächtigten/der Wohneinrichtung: _________________________________ 
 

Zu erwartender palliativmedizinischer Bedarf: 
 

Bereits begonnene Schmerztherapie  Ja  Nein 

Zu erwartende Schmerztherapie  Ja  Nein 
 

Symptomkontrolle/Krisenintervention  
(z.B. Erbrechen, Obstipation, Atemnot, Unruhe, etc.)   Ja  Nein 

Spezielle Wundversorgung  Ja  Nein  

Psychosoziale Unterstützung  Ja  Nein 

Schrittmacher mit Defibrillator   Ja   Nein 

Laufende Radio-/Chemotherapie   Ja   Nein 

PEG, parenterale Ernährung  Ja  Nein 

Sonstiges:   Ja  Nein  

SAPV-Vollversorgung wird in Kürze erwartet  Ja   Nein 

Begründung: ________________________________________________________________________________________  

Es liegen Hinweise auf eine Infektionserkrankung vor  Ja  Nein  

Der/die Patient/in leidet an einer Suchterkrankung  Ja  Nein  
 

Der PKD empfiehlt dringend die tel. Rücksprache mit einem QPA unter der Telefonnummer: _________________________________ 
 

HA/FA bittet um Rücksprache mit einem QPA unter der o. a. Durchwahl:  Ja   Nein 
(Telefonat HA/FA mit QPA (maximal 2x abrechnungsfähig – SNR XXXXX)) 

 
_________________________________ ______________________________ 
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------ 

Erklärung des qualifizierten Palliativarztes (QPA): 

Die Voraussetzungen nach § 4 Abs. 1 des Vertrags liegen vor.  ICD-10-GM: __________________________________ 

Zum Zeitpunkt der Einschreibung ist eine sofortige (Mit-)Betreuung durch den PKD erforderlich: 
 

 Ja    Nein 
 als Teilversorgung  als Vollversorgung (Muster 63 erforderlich)  

 

Zuständiger PKD: ____________________________________________  BSNR: _______________________________________ 
 

_________________________________ ______________________________ 
Ort, Datum  Stempel und Unterschrift des QPA 

Anlage 3a  
zum Vertrag zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten palliativmedizinischen und 
palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe gemäß § 
140a SGB V in Verbindung mit § 132d Abs.3 SGB V  
 

Stammdatenblatt  
 

Bitte mit Medikamentenplan und Vorbefunden an  
 

PKD: ________________________________________________________ 
 

Telefax/KIM-Adresse des PKD: ___________________________________ 
 
Für ein Telefonat zwischen HA/FA und PKD: 
Telefon HA/FA (bitte direkte Durchwahl angeben): ____________________ 

Hagen, Herdecke, Wetter

03212-3333445

Hagen, Herdecke, Wetter 1878104000

Hagen, den



Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz 
Anlage 3b zum Vertrag zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten palliativmedizinischen 
und palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe 
gemäß §140a SGB V in Verbindung mit § 132d Abs. 3 SGB V  
(Vertragskennzeichen 12020561011/12120500011) 
 

 

Liebe Patientin, lieber Patient, 
eine palliative Versorgungssituation ist für alle Betroffenen eine maximale Herausforderung. Es ist uns ein wichtiges 
Anliegen, Sie und Ihre Angehörigen in dieser schweren Lebenssituation bestmöglich zu begleiten und zu unterstützen. 

Strukturierte Behandlung  
Mit dieser besonderen Versorgung verfolgen die Vertragspartner das Ziel, eine kooperative, integrative palliativmedi-
zinische und palliativpflegerische Versorgung für die teilnehmenden Versicherten anzubieten. Die ambulante medizi-
nische Versorgung schwer erkrankter Patienten wird in dem häuslichen/selbst gewählten Umfeld durch eine enge Ko-
operation und Abstimmung von teilnehmenden Haus- und Fachärzten, sowie den Palliativmedizinischen Konsiliar-
diensten (PKD) mit palliativmedizinisch weitergebildeten Ärzten und Pflegekräften umfassend gesichert.  
 
Ihre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an dieser allgemeinen und spezialisierten ambulanten palliativmedizi-
nischen und palliativpflegerischen Versorgung an. Hiermit möchte sie Ihnen dabei helfen, dass auftretende palliativ-
medizinisch zu versorgende Gesundheitsprobleme in der für Sie gewohnten Umgebung angemessen ambulant er-
bracht werden können und dass Ihnen sowie Ihren Angehörigen durch die besonderen Versorgungsmaßnahmen die 
nach dem Krankheitsstadium bestmögliche Lebensqualität erhalten bleibt. Ihre Teilnahme an diesem Vertrag ist frei-
willig und für Sie ohne zusätzliche Kosten. Sie ist jedoch nur möglich, wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen 
Ablauf einwilligen.  
 
Alle Versorgungsabschnitte dieser besonderen Versorgung werden Ihnen verständlich und ausführlich erläutert. Durch 
die Teilnahme erhalten Sie eine qualitativ hochwertige Betreuung, die auf Ihre Interessen und Bedürfnisse ausgerichtet 
ist. Sie haben Fragen zum detaillierten Inhalt dieser besonderen Versorgung oder dessen Ablauf? Dann sprechen Sie 
einfach Ihren behandelnden Arzt an. Er wird Sie gerne beraten.  

So können Sie am Versorgungsangebot teilnehmen 
Sie erklären bzw. Ihr Ehe-/Lebenspartner/Bevollmächtigter/gesetzlicher Vertreter erklärt Ihre freiwillige Teilnahme 
durch Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung. Sie binden sich für die Dauer von 12 Monaten an diese Versorgung. 
Während der Bindung können Sie Ihre Teilnahme nur aus einem wichtigen Grund (insbesondere Umzug ohne Mög-
lichkeit der Weiterbetreuung im Rahmen des Vertrages, gestörtes Vertrauensverhältnis zum teilnehmenden Arzt) kün-
digen. 

So können Sie Ihre Teilnahme widerrufen 
Ihre Erklärung können Sie innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe ohne Angabe von Gründen widerrufen. Der 
Widerruf ist schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegenüber Ihrer Krankenkasse zu erklären. Fristwahrend ist 
die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an Ihre Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn Ihre Kran-
kenkasse Ihnen eine Belehrung über Ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frühestens jedoch mit der Abgabe 
der Teilnahmeerklärung. Damit endet gleichzeitig Ihre Teilnahme an dieser besonderen palliativmedizinischen Versor-
gung. Ihnen ist bekannt, dass die bis zum Zeitpunkt des Widerrufs/der Kündigung erfolgte Datenverarbeitung rechtmä-
ßig erfolgte und die erhobenen und gespeicherten Daten bei Widerruf/Kündigung und Ausscheiden aus dem Programm 
gelöscht werden, soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benötigt werden. Nachteile in 
der Regelversorgung entstehen Ihnen nicht. Für die Behandlung Ihrer Erkrankung können Sie weiterhin die im Sozial-
gesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) - SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung - beschriebenen Leistungen bean-
spruchen. 
 

Hinweise zum Datenschutz 

Bei jedem Bearbeitungsschritt werden die gesetzlichen Datenschutzvorschriften – insbesondere die seit Mai 2018 gel-
tenden Regelungen der Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) – beachtet. Der Schutz Ihrer Daten ist immer ge-
währleistet. Bei allen Beteiligten haben nur speziell für die besondere Versorgung ausgewählte und besonders ge-
schulte Mitarbeiter Zugriff auf Ihre Daten. 

Daten bei Ihrem behandelnden Arzt und dem PKD 
Mit Ihrer Unterschrift auf der „Teilnahmeerklärung des Versicherten“ stimmen Sie bzw. Ihr Ehe-/Lebenspartner/Bevoll-
mächtigter/gesetzlicher Vertreter zu, dass Daten von Ihrem Haus-/Facharzt an den PKD, dem sich Ihr Haus-/Facharzt 
zuordnet, vom PKD an Ihren Haus-/Facharzt sowie an die Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) und 
Ihre Krankenkasse weitergeleitet werden. Ihr Haus-/Facharzt und/oder der PKD stellen Ihre medizinischen Daten ggf. 
Pflegediensten, Hospizen oder anderen im Rahmen dieser besonderen Versorgung zu beteiligenden Vertragsärzten 
oder zugelassenen Leistungserbringern zur Verfügung. Ihr Haus-/Facharzt und/oder der PKD stellt Daten über die 
Teilnahme (einschl. medizinischer Daten) und für die Abrechnung seiner Leistungen zusammen und leitet diese an die 
KVWL sowie von dort an Ihre Krankenkasse weiter. 
 
 

 

Datenübermittlung für Abrechnungszwecke 



 

 

Für die Abrechnung der Behandlung werden folgende Daten durch den teilnehmenden Arzt/PKD an die KVWL über-
mittelt: Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenkennzei-
chen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten und Diagnosen 
nach ICD-10-GM sowie weitere zur Abrechnung erforderliche Daten, welche abschließend in § 295 SGB V geregelt 
sind. 
 
Die KVWL übermittelt die zur Abrechnung erforderlichen Daten auf elektronischem Wege an Ihre versichernde Kran-
kenkasse. Die Abrechnung der Vertragsärzte erfolgt gemäß § 295 SGB V über die KVWL. Eine datenschutzkonforme 
Abwicklung der Abrechnung ist sichergestellt. 
 
Sofern Sie mit der v. g. Datenübermittlung einverstanden sind, erklären Sie mit Ihrer Unterschrift Ihre Einwil-
ligung bzw. Ihr Ehe-/Lebenspartner/Bevollmächtigter/gesetzlicher Vertreter. Bitte beachten Sie, dass die Da-
tenübermittlung für Abrechnungszwecke für die vertragliche Erfüllung und Bereitstellung unseres Versor-
gungsangebotes nach § 140a SGB V in Verbindung mit § 132d Abs. 3 SGB V zwingend erforderlich sind. Bei 
einer Nicht-Einwilligung ist Ihre Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht möglich. 

Daten bei Ihrer Krankenkasse  
Zur Überprüfung der tatsächlichen Veränderungen im Rahmen der besonderen Versorgung nutzt Ihre versichernde 
Krankenkasse Ihre Leistungs- und Abrechnungsdaten (Versicherungsart, Arbeitsunfähigkeitszeiten und -kosten mit 
Diagnosen, ambulante Abrechnungs- und Leistungsdaten, Krankenhauszeiten und -kosten mit Diagnosen, Vorsorge- 
und Rehabilitationsmaßnahmen mit Diagnosen und Kosten, Dauer und Kosten der Häuslichen Krankenpflege, Art 
und Kosten von verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Fahrkosten, Pflegeleistungen und -kosten). 

Gem. Art. 13 Abs. 1 a) der EU-DSGVO ist Ihre versichernde Krankenkasse für die Erhebung der Daten verantwortlich. 
Die Daten bei Ihrer versichernden Krankenkasse werden zur Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs.1 
Nr.8 SGB V in Verbindung mit § 140a SGB V erhoben und gespeichert. Die Daten werden für die Aufgabenwahrneh-
mung und für die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (z.B. § 110a SGB IV, § 304 SGB V, 
§ 107 SGB XI) gespeichert und anschließend gelöscht. Sie haben folgende Rechte: 

 
 Das Recht auf Auskunft über verarbeitete Daten (Art. 15 DS-GVO i. V. m. § 83 SGB X) 
 Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 
 Das Recht auf Löschung Ihrer Daten (Art. 17 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 
 Das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 
 Das Widerspruchsrecht (Art. 21 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 
 Das Recht auf Datenübertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO) 

 
So können Sie Ihr Einverständnis zur Datenverarbeitung widerrufen 

Ihre Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten können Sie jederzeit ohne Angabe von Gründen mit Wirkung für die 
Zukunft widerrufen. Aufgrund Ihrer vorherigen Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung Ihrer Daten bis 
zu Ihrem Widerruf nicht berührt. Mit Widerruf Ihrer Einwilligung endet Ihre Teilnahme an diesem Versorgungsangebot. 
Für die Behandlung Ihrer Erkrankung können Sie weiterhin die im SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung - be-
schriebenen Leistungen beanspruchen. 

 
Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zum jeweiligen Datenschutzbeauftragten sowie zu Ihren Rech-
ten finden Sie u. a. auf der Homepage Ihrer versichernden Krankenkasse.  

Bei weiteren Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte an Ihrer Krankenkasse (s. Anhang).  

Sofern Sie zweifeln, dass Ihre Sozialdaten rechtmäßig erhoben und verarbeitet wurden, haben Sie das Recht, sich 
an die Landesbeauftragte bzw. Bundesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit zu wenden:   
 
Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit NRW 
Kavalleriestr. 2-4  
40213 Düsseldorf 
E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de  
 
Der Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
Graurheindorfer Str. 153 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de 
De-Mail: poststelle@bfdi.de-mail.de 
  



 

 

 
 
Datenschutz 

Allgemeine Informationen zum Datenschutz bei Ihrer Krankenkasse gibt es auf der jeweiligen Home-
page. Sollten Sie Fragen zur Datenverarbeitung haben, können Sie sich an Ihre Krankenkasse oder an 
den Datenschutzbeauftragten Ihrer Krankenkasse wenden.  

AOK NordWest 

Datenschutzbeauftragter 

Kopenhagener Str. 1 

44269 Dortmund 

 

 

IKK classic 

Datenschutzbeauftragter 

Tannenstraße 4b 

01099 Dresden 

E-Mail: datenschutz@ikk-classic.de 

 

Sozialversicherung für Landwirtschaft, Fors-

ten und Gartenbau (SVLFG) 

Datenschutzbeauftragte(r) 

Weißensteinstr. 70-72 

34131 Kassel 

E-Mail:  
Datenschutzbeauftragte_PF@svlfg.de  

KNAPPSCHAFT 

Datenschutzbeauftragter 

Wasserstr. 215 

44799 Bochum 

E-Mail: datenschutz@kbs.de 

Techniker Krankenkasse 

Beauftragter für den Datenschutz 

Bramfelder Str. 140 

22305 Hamburg 

E-Mail: datenschutz@tk.de 

BARMER 

Datenschutzbeauftragter 

Lichtscheider Straße 89 

42285 Wuppertal 

E-Mail: datenschutz@barmer.de 

DAK-G 

Datenschutzbeauftragte der DAK-Gesund-

heit 

Nagelsweg 27-31, 20097 Hamburg  

E-Mail: datenschutz@dak.de  

 

Kaufmännische Krankenkasse 

Datenschutzbeauftragter 

Karl-Wiechert-Allee 61 

30625 Hannover 

E-Mail: datenschutz@kkh.de  

hkk 

Datenschutzbeauftragter 

Martinistraße 26 

28195 Bremen 

E-Mail: datenschutzbeauftragter@hkk.de 

Hanseatische Krankenkasse 

Datenschutzbeauftragter 

Wandsbeker Zollstraße 86-90 

22041 Hamburg 

E-Mail: datenschutz@hek.de 

  

   

AOK Niedersachsen  

Datenschutzbeauftragter 

Hans-Böckler-Allee 13 

30173 Hannover 

 

AOK PLUS 

Datenschutzbeauftragter der AOK PLUS 

01058 Dresden 

 

BIG direkt gesund 

Datenschutzbeauftragter 

Rheinische Str. 1 

44137 Dortmund 

 

E-Mail: datenschutz@big-direkt.de 

BKK24 

Datenschutzbeauftragter 

Sülbecker Brand 1 

31683 Obernkirchen 

 

E-Mail: datenschutz@bkk24.de. 

 

BKK Akzo Nobel Bayern 

Datenschutzbeauftragter  

Glanzstoffstraße 1 

63906 Erlenbach am Main 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-akzo.de 

BKK B. Braun Aesculap 

Datenschutzbeauftragter 

Grüne Strasse 1 

34212 Melsungen 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-bba.de  

 

BKK BPW Bergische Achsen KG 

Datenschutzbeauftragter 

Ohler Berg 1 

51674 Wiehl 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-bpw.de  

BKK Deutsche Bank  

Datenschutzbeauftragter  

Königsallee 60 c 

40212 Düsseldorf 

 

E-Mail: bkkdb.datenschutz@bkkdb.de 

BKK Diakonie 

Datenschutzbeauftragter 

Königsweg 8 

 33617 Bielefeld 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-diakonie.de  

BKK_DürkoppAdler 
Datenschutz 
Stieghorster Str. 66 
33605 Bielefeld 
 
 

E-Mail: datenschutz@bkk-da.de  

BKK EUREGIO 

Datenschutzbeauftragter 

Boos-Fremery-Str. 66 

52525 Heinsberg 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-euregio.de 

BKK EWE 

Datenschutzbeauftragter  

Staulinie 16/17, 

26122 Oldenburg 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-ewe.de 

BKK exklusiv 

Datenschutzbeauftragter 

Zum Blauen See 7 

31275 Lehrte 

 

E-Mail: Dedo.Kleen@bkkexklusiv.de 

BKK Faber-Castell & Partner 

Datenschutzbeauftragter 

Bahnhofstraße 45 

94209 Regen 

 

 

BKK firmus 

Datenschutzbeauftragter 

Gottlieb-Daimler-Straße 11 

28237 Bremen  

 

E-Mail: datenschutz@bkk-firmus.de 

Anhang zur Anlage 3b  
zum Vertrag zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten palliativmedizinischen und palliativ-
pflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe gemäß §140a 
SGB V in Verbindung mit § 132d Abs. 3 SGB V  

Stand: 26.06,2023 



 

 

BKK Freudenberg 

Datenschutzbeauftragter 

Höhnerweg 2 – 4 

69469 Weinheim 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-freudenberg.de 

BKK  
GILDEMEISTER SEIDENSTICKER 
Datenschutzbeauftragter 
Winterstraße 49 
33649 Bielefeld 
 

E-Mail: datenschutz@bkkgs.de 

 

BKK Herkules 

Datenschutzbeauftragter 

Jordanstraße 6 

34117 Kassel 

 

E-Mail:  
datenschutzbeauftragter@bkk-herkules.de  

BKK Linde 

Beauftragte für den Datenschutz  

Konrad-Adenauer-Ring 33 

65187 Wiesbaden 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-linde.de 

BKK MAHLE 

Datenschutzbeauftragter  

BKV – Interessengemeinschaft Betrieb-liche 

Krankenversicherung e.V. 

Albrechtstraße 22 

10117 Berlin 

 

Norbert Schleert 

E-Mail: info@bkv-verein.de 

BKK Melitta HMR 

Datenschutzbeauftragter 

Marienstraße 122 

32425 Minden 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-melitta.de  

BKK Miele  

Datenschutzbeauftragter 

Carl-Miele-Str. 29 

33332 Gütersloh 

 

E-Mail: Mail: datenschutzbeauftragter@bkk-

miele.de  

BKK PFAFF 

Datenschutzbeauftragter 

Pirmasenser Str. 132 

67655 Kaiserlautern 

 

E-Mail: Datenschutz@bkk-pfaff.de  

BKK Pfalz 

Datenschutzbeauftragter 

Lichtenbergerstraße 16 

67059 Ludwigshafen am Rhein 

 

E-Mail: datenschutz@bkkpfalz.de  

BKK ProVita 

Datenschutzbeauftragter 

Münchner Weg 5 

85232 Bergkirchen  

 

E-Mail: datenschutz@bkk-provita.de  

BKK PricewaterhouseCoopers (PwC) 

Datenschutzbeauftragter 

Burgstraße 1-3 

34212 Melsungen 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-pwc.de  

BKK Rieker • RICOSTA • Weisser 
Datenschutzbeauftragter 

Gänsäcker 3 

78532 Tuttlingen 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-rrw.de  

BKK Technoform  

Datenschutzbeauftragter 

August-Spindler-Straße 1 

37079 Göttingen 

 

E-Mail: Datenschutz@bkk-technoform.de 

BKK Schwarzwald-Baar-Heuberg (SBH) 

Datenschutzbeauftragter 

Michael Schäffner 

 

 

E-Mail: MSchaeffner@bkk-sbh.de  

BKK Textilgruppe Hof 

Datenschutzbeauftragter 

Fabrikzeile 21  

95028 Hof 

 

BKK VBU 

Datenschutzbeauftragter 

Lindenstraße 67  

10969 Berlin 

 

E-Mail: datenschutzbeauftragter@bkk-vbu.de  

BKK Vereinigte Deutsche Nickelwerke (VDN)  

Datenschutzbeauftragter 

Rosenweg 15 

58239 Schwerte 

  

E-Mail: datenschutz@bkk-vdn.de 

BKK Verbund Plus  

Datenschutzbeauftragter 

Zeppelinring 13 

88400 Biberach 

 

E-Mail: datenschutz@bkkvp.de 

BKK Voralb 

Datenschutzbeauftragter 

BKV – Interessengemeinschaft Betriebli-

che Krankenversicherung e.V. 

Albrechtstraße 22 

10117 Berlin 

 

Norbert Schleert 

E-Mail: info@bkv-verein.de 

BKK Werra-Meissner 

Datenschutzbeauftragter 

Straßburger Str. 5 

37269 Eschwege 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-wm.de 

BKK Wirtschaft & Finanzen 

Datenschutzbeauftragter 

Bahnhofstraße 19 

34212 Melsungen 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-wf.de 

BKK Würth 

Datenschutzbeauftragter 

Gartenstr.11 

74653 Künzelsau 

 

E-Mail: datenschutz@bkk-wuerth.de 

 BKK ZF & Partner 

Datenschutzbeauftragter 

Otto-Lilienthal-Straße 10 

88046 Friedrichshafen 

 

E-Mail: datenschutzbeauftragter@bkk-zf-partner.de 

Audi BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Postfach 100 160 

85001 Ingolstadt 
 

E-Mail: datenschutz@audibkk.de  

 

BAHN-BKK Zentrale 

Datenschutzbeauftragter 

Franklinstraße 54 

60486 Frankfurt am Main 

 

  



 

 

 BERGISCHE KRANKENKASSE 

Datenschutzbeauftragter 

Heresbachstraße 29 

42719 Solingen 
 

E-Mail: 
datenschutz@bergische-krankenkasse.de 

Bertelsmann BKK  

Datenschutzbeauftragter 

Carl-Miele-Str. 214 

33311 Gütersloh 
 

E-Mail: datenschutz@bertelsmann-bkk.de    

Bosch BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Kruppstraße 19 

70469 Stuttgart 

 

E-Mail: Datenschutz@Bosch-BKK.de 

 Continentale BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Sengelmannstr. 120 

22335 Hamburg 

 

E-Mail: a.ahmed@continentale-bkk.de 

Debeka BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Im Metternicher Feld 50 

56072 Koblenz 

 

E-Mail: info@debeka-bkk.de 

energie BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Oldenburger Allee 24 

30659 Hannover 

 

E-Mail: datenschutz@energie-bkk.de 

Ernst & Young 

Datenschutzbeauftragter 

Rotenburger Straße 16 

34212 Melsungen 

 

E-Mail: datenschutz@ey-bkk.de 

Heimat Krankenkasse  

Datenschutzbeauftragter 

Herforder Straße 23 

33602 Bielefeld 

 

E-Mail: datenschutz@heimat-krankenkasse.de 

König & Bauer  

Datenschutzbeauftragter 

Friedrich-Koenig-Str. 4  

97080 Würzburg  

 

E.Mail:  
datenschutzbeauftragter@koenig-bauer-bkk.de 

Mercedes-Benz BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Mercedesstr. 120 

70372 Stuttgart 

 

E-Mail:  
postfach-datenschutz@mercedes-benz-bkk.com 

 

mhplus BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Franckstraße 8 

71636 Ludwigsburg 

 

E-Mail:  Datenschutz@mhplus.de  

Mobil Krankenkasse 

Datenschutzbeauftragter 

Burggrafstraße 1 

29221 Celle 

 

E-Mail: Datenschutz@mobil-krankenkasse.de 

Novitas BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Schifferstraße 92-100 

47059 Duisburg 

 

E-Mail: datenschutz@novitas-bkk.de 

 

Pronova BKK  

Datenschutz  

Horst-Henning-Platz 1  

51373 Leverkusen  

 

E-Mail: datenschutz@pronovabkk.de  

 

R+V BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Kreuzberger Ring 21 

65205 Wiesbaden 

 

E-Mail: datenschutz@ruv-bkk.de 

Salus BKK  

Datenschutzbeauftragter 

Martinstraße 16 – 20 

50667 Köln 

 

E-Mail: datenschutz@salus-bkk.de 

 

SBK BKK 

Datenschutz 

Heimeranstr. 31 

80339 München 

 

E-Mail: datenschutz@sbk.org  

SECURVITA BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Lübeckertordamm 1-3 

20099 Hamburg 

 

E-Mail:  
datenschutzbeauftragter@securvita-bkk.de  

SKD BKK  

Datenschutzbeauftragter 

Schultesstr. 19 A 

97421 Schweinfurt 

 

E-Mail: datenschutz@skd-bkk.de  

 

Südzucker BKK 

Datenschutzbeauftragter 

Joseph-Meyer-Str. 13-15 

68167 Mannheim 

 

E-Mail: Datenschutz@Suedzucker-BKK.de 

VIACTIV Krankenkasse  

Datenschutzbeauftragter 

Willy-Brandt-Platz 3 

46045 Oberhausen 

 

E-Mail: datenschutz@viactiv.de  

 

vivida bkk 

Beauftragter für den Datenschutz 

Spittelstraße 50 

78056 Villingen-Schwenningen 

 

E-Mail: Datenschutzbeauftragter@vividabkk.de  

 

 


