Protokollnotiz zur Vereinbarung iiber die Durchfiihrung
des Strukturierten Behandlungsprogramms
auf der Grundlage von § 137f SGB V bei Brustkrebs
in Baden-Wiirttemberg (In Kraft ab 01.10.2018)

zwischen

der AOK Baden-Wiirttemberg,

den Ersatzkassen
- Techniker Krankenkasse (TK)
- BARMER
- DAK-Gesundheit
- Kaufméannische Krankenkasse-KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
gemeinsamer bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
vertreten durch die Leiterin der Landesvertretung Baden-Wirttemberg

dem BKK Landesverband Siid, Kornwestheim
der IKK classic, Dresden

der KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Miinchen

der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)

als Landwirtschaftliche Krankenkasse, Kassel
sowie

der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft (BWKG)



1. Umsetzung indikationsiibergreifende Teilnahme- und Einwilligungserklirung

Das Inkrafttreten der 18. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) firr die
Indikation Koronare Herzkrankheit zum 01.04.2020 I6st bestimmte Anpassungspflichten aus,
die ebenfalls die Umsetzung einer neuen generischen indikationsiibergreifenden Teilnahme-
und Einwilligungserkldrung umfassen, welche auch fir die Einschreibung in ein DMP
Brustkrebs Anwendung finden soll. So entfillt die indikationsspezifische Teilnahme- und
Einwilligungserklarung fur das DMP Brustkrebs. Die Vertragspartner versténdigen sich darauf,
dass ab dem 01.04.2021 die indikationstibergreifende Teilnahme- und Einwilligungserkldrung
mit Stand 06.05.2020 inklusive der Patienteninformation mit Stand 06.05.2020 und der
Information zum Datenschutz mit Stand 25.05.2018 in dem vorgenannten Vertrag fir ein
strukturiertes Behandlungsprogramm Brustkrebs zur Anwendung kommt (Anlage 1).

2. Aufbewahrungsfristen

Die Vertragspartner nehmen eine Konkretisierung der Regelungen zur Datenaufbewahrung
vor. Der nachfolgende Satz findet Anwendung ab dem 01.04.2021 fiir den vorgenannten
Vertrag fur ein strukturiertes Behandlungsprogramm Brustkrebs:

.ES gelten die Aufbewahrungsfristen gemaR § 5 DMP-A-RL, insbesondere bei den
Krankenkassen und den fir die Durchfiihrung der Programme beauftragten Dritten gemaR §
5 Abs. 2a DMP-A-RL."

3. Austausch des stationdren Leistungserbringerverzeichnisses

Die  Vertragspartner  verstandigen sich darauf, ab dem 01.04.2021 das
Leistungserbringerverzeichnis in Form des Musterverzeichnisses des Bundesamtes fir
Soziale Sicherung (Stand: 17.06.2019) in dem vorgenannten Vertrag umzusetzen (Anlage 2).

4. Anderung der Beziige auf die Risikostrukturausgleichsverordnung

Mit dem Gesetz fur einen fairen Kassenwettbewerb in der Gesetzlichen Krankenversicherung
wurden die die DMP betreffenden Paragraphen in der Risikostrukturausgleichsverordnung
(RSAV) neu nummeriert. In dem vorgenannten Vertrag wird daher § 28d RSAV durch § 24
RSAV sowie § 28f RSAV durch § 25 RSAV ersetzt. Die Nummerierung der Absétze bleibt
unverandert.
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5. Umbenennung Bundesversicherungsamt in Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS)

Mit dem Gesetz zur Reform des Sozialen Entschadigungsrechts wurde das
Bundesversicherungsamt ab dem 01.01.2020 in Bundesamt fur Soziale Sicherung (BAS)
umbenannt. Die Beziige werden in dem vorgenannten Vertrag entsprechend angepasst.

Die Vertragsanlagen zu 1. und 3. werden sp&testens mit Ablauf der Frist gemaR § 137g Abs.
2 SGB V fur die nachste erforderliche indikationsspezifische Anpassung des Vertrages
aufgrund von Anderungen in der DMP-A-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137f Abs. 2 SGB V ausgetauscht.
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Anlagenverzeichnis

Anlage 1 sindikationsibergreifende Teilnahme- und Einwilligungserklarung*
(Stand 06.05.2020)

Anlage 2 Muster Krankenhausleistungserbringerverzeichnis
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KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Minchen
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[_ rankenkasse bzw. Kostentrager oo "
b Erklarung i

Name, Vormame des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| | 070EAH |Krankenhaus-IK

[] Diabetes mellitus Typ1 [[] Koronare Herzkrankheit [ Asthma [] Brustkrebs [ ] Depression [ Rheumatoide

oder oder oder Arthritis

[] Diabetes mellitus Typ 2 U] Herzinsuffizienz ] corp [] Riicken- ] Osteoporose
schmerz

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass ich die angegebene Arztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Arztin/koordinierenden Arzt wahle.

Ich wurde ausfiihrlich und umfassend iiber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
flhrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weif, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich wei, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und persénlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der
DMP freiwillig ein.

Ich weiB, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtméRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemadR der dann giiltigen Rechtsvorschriften geléscht.

zu 1.: Ja, ich méchte gemal den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz “ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil8, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am
Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

I Y 0 I e

- von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausirztin/Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Uberpriift
wurden und erfullt sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin/mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mit-

wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI | | | I | ' ‘ Unterschrift Stempel Arztin/Arzt
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Name, Vorams des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

| |

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

'— rankenkasse bzw. Kostentrager oo RS
et Erklarung @g

| | 070EH |Krankenhaus-IK

[] Diabetes mellitus Typ 1 [ Koronare Herzkrankheit [] Asthma [J Brustkrebs [] Depression (] Rheumatoide

oder oder oder Arthritis

[] Diabetes mellitus Typ 2 [ Herzinsuffizienz (] corp [ Riicken- ] Osteoporose
schmerz

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erkldre ich, dass ich die angegebene Arztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Arztin/koordinierenden Arzt wihle.

Ich wurde ausftihrlich und umfassend iiber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fuhrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weif, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weiR, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und persénlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der
DMP freiwillig ein.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemaR der dann giiltigen Rechtsvorschriften geléscht.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die , Information zum Datenschutz “ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weif3, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am
Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

LTl [J]J]J]

- von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausirztin/Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fir die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberpriift
wurden und erflllt sind. Insbesondere habe ich gepruft, dass meine Patientin/mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mit-

wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung

profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.
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I Krankenkasse bzw. Kostentriger "

Erklarung

Name, Vormame des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
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| I 070EH |Krankenhaus-IK

nplar fiir

[] Diabetes mellitus Typ 1 (] Koronare Herzkrankheit [ Asthma [ Brustkrebs [ Depression  [_] Rheumatoide

oder oder oder Arthritis

[] Diabetes mellitus Typ 2 L] Herzinsuffizienz (] corp [] Riicken- ] Osteoporose
schmerz

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklére ich, dass ich die angegebene Arztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Arztin/koordinierenden Arzt wihle.

Ich wurde ausfiihrlich und umfassend tiber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fuhrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weiR, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der
DMP freiwillig ein.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemaR der dann giiltigen Rechtsvorschriften geléscht.

zu 1.:Ja, ich méchte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz " (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weil3, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme am
Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten
Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

- von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt oder Krankenhausirztin/Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Giberprift
wurden und erfllt sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin/mein Patient grundsitzlich zur aktiven Mit-

wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI | 1 | ‘ I | ’ Unterschrift Stempel Arztin/Arzt
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?

Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben.
Mit diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie lhnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fir Patientinnen und Patienten®.

Ihre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welche Daten werden erhoben?

Bei der Erstellung der Dokumentation im Rahmen des DMP durch Ihre Arztin/lhren Arzt erfasst dieser unterschiedliche medizinische
und persénliche Daten. Sie erhalten von Ihrer Arztin/lhrem Arzt einen Ausdruck dieser Dokumentation und kdnnen somit nachvollzie-
hen, welche lhrer Daten an die im Weiteren beschriebenen Stellen iibermittelt werden.

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

B Administrative Daten (z. B. Ihr Name, Geburtsdatum, der Name Ihrer Krankenkasse und der Arztin/des Arztes)

B Angaben, aufgrund welcher Erkrankung Sie eingeschrieben werden
B Anamnese- und Befunddaten (z. B. KérpergroRe, Blutdruck, Begleiterkrankungen)

B Daten zur Behandlungsplanung (z. B. Behandlungsziele, von Ihnen gewtinschte Informationen zur Raucherentwéhnung oder
Ernahrungsberatung, Angaben zu erfolgten Uberweisungen oder Einweisungen in ein Krankenhaus)

B Angaben zu relevanten Ereignissen, die seit der letzten Dokumentation aufgetreten sind (z. B. Krankenhausaufenthalte oder
Neuerkrankungen)

B Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

B ggf. Angaben zu Schulungen, die Sie im Rahmen des DMP absolvieren kénnen.

3 Welchen Weg nehmen Ihre Daten?

Mit Ihrer Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses von lhrer koordinierenden Arztin/Ihrem koordinierenden
Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle bzw. direkt an Ihre Krankenkasse weitergeleitet werden.

Die Datenstelle ist fur die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten
Arbeitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die drztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auf-
trag der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse und nur pseudonymisiert an eine
Gemeinsame Einrichtung zur Qualitdtssicherung und die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten
geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informationen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fiir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Die Verarbeitung Ihrer im Programm
erhobenen Daten erfolgt unter Beachtung der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO). Dadurch ist der Schutz Ihrer Daten immer
gewdhrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewihlte und besonders geschulte Mitarbeiterinnen/
Mitarbeiter Zugang zu den Daten. Des Weiteren werden Ihre Daten entsprechend den giiltigen Rechtsvorschriften aufbewahrt.

3.1 Was geschieht bei der Arztin/dem Arzt mit den Daten?

lhre Arztin/Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Ihre Behandlung und das Gespréch mit Ihnen. Ihre Arztin/ihr Arzt leitet die das Programm
betreffenden Daten in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihre Arztin/lhr Arzt im
Rahmen der Einschreibung Ihre einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefiigten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei lhrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt die von Ihrer Arztin/Inrem Arzt gelieferten Daten mit weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zu-
sammen und nutzt sie fiir Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen
—auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu Ihrer Erkrankung. Die Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen
Dienstleister (sog.“Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auBerhalb des Zustandigkeitsbereichs Ihrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie ggf. von
der zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenom-
men und verarbeitet.

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die drztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und
Weiterleitung der Daten beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch (iber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkas-
sen und arztlichen Teilnehmern (z. B. Kassendrztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist,
dann prift diese unter Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird
geschaut, ob die Daten zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Gbermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an
die Krankenkasse und in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung bzw. an die Kassenirztliche Vereinigung und an die
mit der Evaluation

beauftragte Institution im gesetzlich vorgegebenen Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen
vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewihrleistet, dass niemand erken-
nen kann, zu welcher Person diese Daten gehdren.

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer
(z.B. Kassenarztliche Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fir diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arztinnen
und Arzte und eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datensch utzbestimmungen nach wissenschaftlichen
Methoden ausgewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behand-
lung der teilnehmenden Versicherten nachweislich verbessert. Ihre Arztin/Ihr Arzt erhilt einen Bericht tiber die Ergebnisse dieser
Auswertung.

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich aus-
gewertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arztinnen/Arzten und
Patientinnen/Patienten angenommen wird und ob es die Qualitdt der Behandlung verandert. Fir diese Evaluation beauftragt Ihre
Krankenkasse eine externe, unabhéngige Institution. Zu diesem Zwecke lbermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte
die pseudonymisierten Daten an diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieBend zum Beispiel in der Mitglie-
derzeitschrift Ihrer Krankenkasse oder im Internet veroffentlicht.



Anlage ,Patientinnen- und Patienteninformation*
zur Durchfihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patientinnen und Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm — DMP) machte Ihre Krankenkasse lhnen helfen, gut mit Ihrer Krankheit und mit eventuellen krank-
heitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre Lebensqualitit zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert lhnen
eine optimale Behandlung, spezielle Informationen sowie eine umfassende érztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer
Krankenkasse mit all seinen Vorteilen!

Was macht DMP zu einer besonderen Versorgungsform?

Chronische Erkrankungen stellen Sie und die an lhrer Behandlung Beteiligten vor besondere Herausforderungen. Diese umfassen
insbesondere die

Erhaltung oder Verbesserung lhrer Lebensqualitit,

Vermeidung einer Verschlechterung lhrer Erkrankung,
Vermeidung des Auftretens von Komplikationen,

Vermeidung von Folge- und Begleiterkrankungen,

Vermeidung von unerwiinschten Nebenwirkungen der Therapie.

Dafur bietet Ihre Krankenkasse die besondere Versorgung durch ein strukturiertes Behandlungsprogramm an, tiber das wir Sie
nachfolgend informieren mochten. Das Programm lhrer Krankenkasse umfasst:

Behandlung auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft,
Erhohung lhrer Selbstmanagementkompetenz und

|

|

W aktive Mitwirkung durch Sie,

B Koordination lhrer Behandlung,

B kontinuierliche Dokumentation lhrer Behandlungsdaten,
|

aktive Begleitung durch Ihre Krankenkasse.

Behandlung auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft

Das Wissen in der Medizin wachst taglich. Im Rahmen der Behandlungsprogramme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf
lhre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die auf aktuellen gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Arzte,
Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam
erarbeitet und uberpriifen diese regelmaRig auf Aktualitdt. Damit unterliegen die Programme hohen Qualitatsanforderungen. Es
werden nur solche medikamentésen und nicht-medikamentésen MaRnahmen sowie Verfahren empfohlen, deren positiver Effekt
und Sicherheit erwiesen sind. Diese sollen im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig zur Anwendung kommen.

Die Anforderungen an die Behandlungsprogramme sind im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung (RSAV) und insbesondere in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegt.

Erhohung Ihrer Selbstmanagementkompetenz und aktive Mitwirkung durch Sie

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Das Programm sieht vor, dass lhre Arztin oder
Ihr Arzt Sie Uber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklért, damit Sie gemeinsam mit ihr oder ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen kdnnen. Ihre betreuende Arztin oder Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausflihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen empfehlen. So lernen Sie Ihre Krankheit besser
verstehen sowie Ihren Lebensalltag und Ihre Erkrankung besser aufeinander abzustimmen.

lhr Arzt oder Ihre Arztin wird Sie iiber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen aufklaren und mit Ihnen
zusammen eine Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen. Sie legen gemeinsam mit lhrer Arztin bzw. lhrem Arzt lhre
individuellen Therapieziele fest und wirken aktiv an der Behandlung Ihrer Erkrankung mit.

Das Programm sieht insbesondere regelmaRige Wiedervorstellungstermine vor. Nehmen Sie diese wahr und tragen Sie damit aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Zur Unterstiitzung lhrer Selbstmanagementkompetenz dient die
regelmaRige Dokumentation.

Koordination lhrer Behandlung

Die von Ihnen gewahlte Arztin oder der von Ihnen gewahlte Arzt koordiniert die Programmdurchfiihrung und berat und unterstiitzt
Sie in allen Fragen. Voraussetzung fiir Ihre Teilnahme ist, dass diese Arztin bzw. dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt.

Ihre Arztin oder Ihr Arzt wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren, deren Inhalte und Abstinde fest geregelt

sind. Sie bzw. er Uberprift auch anhand festgelegter Kriterien, ob und welche Spezialisten oder Einrichtungen, die ebenfalls am Pro-
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gramm teilnehmen, hinzugezogen werden sollen und veranlasst eine erforderliche Mit- und Weiterbehandlung. Sie bzw. er liber-
nimmt die nGtige Abstimmung mit anderen Facharztinnen oder Fachérzten und Therapeutinnen oder Therapeuten und sorgt dafr,
dass diese reibungslos zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Kontinuierliche Dokumentation lhrer Behandlungsdaten sichert die Qualitit

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihre koordinierende Arztin bzw. Ihr koordinierender Arzt regelmalig eine ausfihr-
liche Dokumentation mit lhren persénlichen Behandlungsdaten. Die Dokumentation dient einerseits als Grundlage der Qualitatssi-
cherung der Arztinnen und Arzte. Sie ermdglicht Ihrer Krankenkasse andererseits, lhnen anlassbezogen auf lhre Behandlungssitua-
tion abgestimmte Informationen und Angebote zu unterbreiten (siehe auch , Aktive Begleitung durch Ihre Krankenkasse®). Dariiber
hinaus bildet die Dokumentation die Grundlage fiir die wissenschaftliche Auswertung fiir die Weiterentwicklung der Programme.
Von jeder Dokumentation erhalten Sie einen Ausdruck, den Sie sowohl fiir Ihr Selbstmanagement als auch als erganzende Informa-
tion flir thre mit- und weiterbehandelnden Arztinnen und Arzte nutzen konnen.

Eine ausfuhrliche Information iber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung
(Information zum Datenschutz).

Aktive Begleitung durch lhre Krankenkasse

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zum Programm. Dazu erhalten Sie von Ihrer Krankenkasse insbesondere zu
Beginn der Teilnahme nochmals spezifische Informationen zu Ihrer Erkrankung. Im weiteren Verlauf Ihrer Teilnahme stellt Ihnen
Ihre Krankenkasse anlassbezogen auf Ihre Behandlungssituation abgestimmte Informationen und Angebote zur Verfugung. Wenn
Sie es wiinschen, erklaren lhnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprich. Dariiber hin-
aus bietet Ihnen Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen lhnen alle Arztinnen und Arzte sowie Kran-
kenhduser in lhrer Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Sofern Sie an einem Programm auRerhalb der Zusténdigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder die
Praxis Ihrer Arztin bzw. Ihres Arztes in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt ggf. die Betreuung im Programm durch die beauf-
tragte regionale Krankenkasse dieser Kassenart.

Was sind die Teilnahmevoraussetzungen fiir das Behandlungsprogramm?

Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

die Diagnose Ihrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

Sie wahlen eine koordinierende Arztin oder einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und
Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme am Programm und Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten haben, kénnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Ausgenom-
men hiervon sind die gleichzeitige Teilnahme an den unterschiedlichen DMP fiir

Koronare Herzkrankheit und Herzinsuffizienz,
Asthma bronchiale und COPD,
- Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2.

Ihre Teilnahme am Behandlungsprogramm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Mitwirkung ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwdIf Monaten zwei von Ihrer Arztin
oder Ihrem Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versdumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit
Ihrer Arztin oder lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natiir-
lich kénnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden Ihre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hierdurch
personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich dndert, informiert Sie Ihre Krankenkasse
umgehend.

Sofern Sie am DMP Brustkrebs teilnehmen, endet lhre Teilnahme automatisch, wenn zehn Jahre nach der histologischen Sicherung
des Brustkrebses keine Wiedererkrankung mehr aufgetreten ist. Beim Vorliegen von Fernmetastasen kdnnen Sie dauerhaft im Pro-
gramm verbleiben.

Ihre Krankenkasse und Ihre koordinierende Arztin oder Ihr koordinierender Arzt méchten
Sie aktiv bei der Behandlung Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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