Zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,

dem BKK - Landesverband NORDWEST
zugleich fur die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
(SVLFG) als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic
(handelnd fur die Innungskrankenkassen,
die dem unten genannten Vertrag beigetreten sind),

der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

— Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER GEK

— DAK-Gesundheit

— Kaufmannische Krankenkasse-KKH
— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— Handelskrankenkasse (hkk)

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

und

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)

wird im Folgenden der

1. Nachtrag
zum Vertrag vom 23. Mai 2013 zur Durchfiihrung eines strukturierten
Behandlungsprogramme (DMP) der strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f
SGB V Asthma bronchiale sowie COPD auf der Grundlage von § 73a SGB V

vereinbart:



1. Inhaltsverzeichnis
Im Inhaltsverzeichnis wird § 21 wie folgt neu bezeichnet:
.8 21 Teilnehmerverzeichnis*

2. Erlauterungen
In den ErlAuterungen zum Begriff ,RSAV* werden die Worte ,in der jeweils geltenden
Fassung"“ gestrichen.

Nach der Erlauterung zum Begriff ,RSAV* werden folgende Erlauterungen neu
aufgenommen:
,DMP-AF-RL" ist die DMP-Aufbewahrungsfristen-Richtlinie,

,DMP-A-RL" ist die DMP-Anforderungen-Richtlinie,
DMP-RL ist die DMP-Richtlinie,”

Nach der Erlauterung zum Begriff ,DMP-RL" wird folgende Erlauterung neu
aufgenommen:

,Die rechtlichen Grundlagen bezeichnen immer die aktuelle giltige Fassung, sofern sie
nicht um ein konkretes Datum erganzt sind.”

Die Erlauterung zum Begriff ,Dokumentationsdaten” wird neu gefasst:
.,Dokumentationsdaten” sind die Dokumentationsdaten der Anlage 2 DMP-A-RL i. V. m.
Ziffer 5 der DMP-Richtlinie Teil B 1l (Asthma bronchiale) bzw. Ill. (COPD) sind die in der
DMP-Richtlinie aufgefihrten Dokumentationsdaten

3. Ubersicht der Anlagen
Die Anlagen 5a, 5b, 8, 9a und 9b werden wir folgt neu bezeichnet:
JAnlage 5a Versorgungsinhalte Asthma bronchiale (wortwortliche Ubernahme aus den
Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fir Patientinnen und
Patienten mit chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen - Teil 1
Asthma bronchiale i. V. m.Teil B II. Zifferl bis 4 DMP-RL)

Anlage 5b  Versorgungsinhalte COPD (wortwértliche Ubernahme aus den
Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fr Patientinnen und Patienten mit

chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen - Teil 2 Chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD) i. V.m. Teil B lll. Ziffer 1 bis 4 DMP-RL)

Anlage 8 indikationsuibergreifende Dokumentation gemaf3 Anlage 2 DMP-A-RL

Anlage 9a Dokumentationsdaten Asthma bronchiale gem. Teil B 1l Ziffer 5 der DMP-
Richtlinie

Anlage 9b  Dokumentationsdaten COPD gem. Teil B 1l Ziffer 5 der DMP-Richtlinie®
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4. Anlagen
Die Anlage lai. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigefligte Anlage la

ausgetauscht.

Die Anlage 1b i. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigefiigte Anlage 1b
ausgetauscht.

Die Anlage 2ai. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigefligte Anlage 2a
ausgetauscht.

Die Anlage 2b i. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigefligte Anlage 2b
ausgetauscht.

Die Anlage 4 i. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigefligte Anlage 4
ausgetauscht.

Die Anlage 4ai. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigefiigte Anlage 4a
ausgetauscht.

Die Anlage 7ai. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigeftigte Anlage 5
ausgetauscht.

Die Anlage 7b i. d. F. vom 23.05.2013wird gegen die dem Nachtrag beigefiigte Anlage 7
ausgetauscht.

Die Anlage 8. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigeftigte Anlage 8
ausgetauscht.

Die Anlage 10a i. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigefligte Anlage
8aa ausgetauscht

Die Anlage 10b i. d. F. vom 23.05.2013 wird gegen die dem Nachtrag beigeflgte Anlage 9
ausgetauscht.

5. PRAAMBEL
Satz 1 wird wie folgt geéandert:
,Die Behandlung chronischer Erkrankungen soll durch strukturierte
Behandlungsprogramme (im Folgenden Disease-Management-Programme DMP genannt)
nach § 137f SGB V, die auf der RSAV, der DMP-AF-RL und der DMP-A-RL beruhen,
optimiert werden.*”
Nach Satz 2 wird ein neuer dritter Satz angeflgt:
,Die vertraglichen Anpassungen des 1. Nachtrages beriicksichtigen die Anderungen der
zum 01.07.2014 in Kraft getretenen DMP-A-RL sowie die Anderungen der DMP-A-RL mit
Beschluss vom 19.06.2014.*

6. Abschnitt | Ziele, Geltungsbereich
8 1 Ziele der Vereinbarung

Satz 1 des Abs. 2 wird wie folgt neu gefasst:
,Die Ziele und Anforderungen an die DMP sowie die medizinischen Grundlagen sind in der
RSAV, der DMP-AF-RL und insbesondere der DMP-A-RL festgelegt.”

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

(1) ,Grundlage dieses Vertrages sind die RSAV, die DMP-AF-RL, die DMP-A-RL. Naheres
hierzu regelt 8 35 dieses Vertrages. Die Anlagen dieses Vertrages, die die
Versorgungsinhalte sowie die Dokumentation betreffen, entsprechen wortgleich der
Anlage 9 DMP-A-RL i.V m. Teil B Il. Ziffer 1-5 DMP-RL (Programmteil Asthma bronchiale)
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bzw. Anlage 11 DMP-A-RL i.V.m Teil B lll. Ziffer 1-5 DMP-RL (Programmteil COPD).
Sollten sich auf Grund von Anderungen der Richtlinien des G-BA inhaltliche Anderungen
ergeben, hat eine Anpassung dieses Vertrages in dem daflr vorgesehenen Zeitrahmen
gemal § 137g Abs. 2 SGB V zu erfolgen.”

7. Abschnitt Il Teilnahme der Leistungserbringer
8 3 Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des hauséarztlichen
Versorgungssektors (koordinierender Arzt)
Der letzte Satz des Abs. 6 wird neu gefasst:
.Der anstellende Vertragsarzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen fur die Beachtung
der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV bzw. der DMP-A-RL Sorge zu tragen.”

8 4 Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des pneumologisch qualifizierten
Versorgungssektors)

Der letzte Satz des Abs. 4 wird neu gefasst:
.Der anstellende Vertragsarzt hat durch arbeitsvertragliche Regelungen fir die Beachtung
der Vorschrift und der Anforderungen der RSAV bzw. der DMP-A-RL Sorge zu tragen.”

8 9 Verzeichnis der Leistungserbringer
Abs. 1 wird wie folgt neu gefasst:

Uber die teilnehmenden Vertragsarzte gemaR 8§ 3 und 4 fuhrt die KVH jeweils fur Asthma
bronchiale und COPD ein Verzeichnis. Dieses Verzeichnis enthalt ebenfalls die bei
teilnehmenden Vertragsarzten und zugelassenen MVZ angestellten Arzte, sofern sie
Leistungen im Programm erbringen. Die KVH stellt dieses Verzeichnis den
Vertragspartnern und der Gemeinsamen Einrichtung alle 14 Tage und im Ubrigen auf
Anforderung in elektronischer Form entsprechend Anlage 7a und 7b zur Verfiigung. Das
Leistungserbringerverzeichnis enthalt u.a. einen zweistelligen Schliussel zur Angabe der
Art der Berechtigung bzgl. der Versorgungsebene und akkreditierter
Schulungsprogramme. Bei der Angabe der Berechtigung fur die vom BVA akkreditieren
Schulungsprogramme, ist nur der Schlissel des jeweiligen vertraglich vereinbarten
Schulungsprogramms anzugeben.*

Abs. 1a wird ersatzlos gestrichen.

8. Abschnitt IV Qualitatssicherung
8§ 12 MalRnahmen und Indikatoren
Abs. 4 wird wie folgt neu gefasst:
»Zur Auswertung werden die in Anlage 6a und 6b fixierten Indikatoren herangezogen.”

8 13 Durchfuhrung der Qualitatssicherung

Abs. 5 wird wie folgt neu gefasst.

,Die vereinbarten Qualitatsindikatoren zur arztlichen Qualitatssicherung nach Anlage 6a
und 6b und deren Ergebnisse sind von den Vertragspartnern i.d.R. jahrlich zu
veroffentlichen.”
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9. Abschnitt V Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

8 17 Information und Einschreibung
In Abs. 2 Satz 1 wird die Rechtsgrundlage ,8 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV* durch die
Rechtsgrundlage ,8 3 Abs. 1 der DMP-A-RL" ersetzt.

§ 18 Teilnahme- und Einwilligungserklarung
In Satz 1 wird die Rechtsgrundlage ,8 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV* durch die Rechtsgrundlage
.8 3 Abs. 1 der DMP-A-RL" ersetzt.

8 21 Versichertenverzeichnis

Die Uberschrift ,Versichertenverzeichnis* wird durch ,Teilnehmerverzeichnis* ersetzt.
Nach dem ersten Satz wird ein zweiter Satz neu angefugt:

.Die Einzelheiten zum Teilnehmerverzeichnis sind in einer separaten Vereinbarung
geregelt.”

§ 22 Information und Schulung von Versicherten

In Abs. 4 wird der letzte Satz wie folgt neu gefasst:
~Weiterhin muss bei den Schulungen auf die Inhalte, die der RSAV bzw. DMP-A-RL
widersprechen, verzichtet werden.”

10.Abschnitt VI Arbeitsgemeinschaft / Datenstelle / Gemeinsame Einrichtung

8§ 27 Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung
In Abs. 1, Satz 2 wird der vierte Spielstrich wie folgt neu gefasst:

,die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittiung dieser Daten zur
Evaluation nach § 6 DMP-A-RL und*

11.Abschnitt VII Datenfluss und Datenverwendung

§ 28 Erst- und Folgedokumentationen
Abs. 1 wird wie folgt neu gefasst:

(1) ,Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu
erfassenden und zu tbermittelnden Dokumentationen umfassen nur die Daten nach den
Anlagen 8 und 9a, 9b und werden nur fir die Behandlung nach der DMP-Richtlinie Teil B
[I. bzw. Ill., die Festlegung der Qualitatsziele und —mal3hahmen und deren Durchfiihrung
nach Ziffer 2 der DMP-Richtlinie Teil B 1l. bzw. Ill., die Uberpriifung der Einschreibung
nach 8§ 28d RSAV, die Schulung der Versicherten und Vertragsarzte nach Ziffer 4 der
DMP-Richtlinie Teil B Il. bzw. Ill. und die Evaluation nach § 6 der DMP-A-RL genutzt. Die
allgemeine vertragsarztliche Dokumentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt davon
unberihrt.”

12.Abschnitt VIII Evaluation
§ 31 Evaluation
Der § 31 wird wie folgt neugefasst:

(1) Die fur die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden Institut
von den Krankenkassen (bzw. von ihnen beauftragten Dritten) sowie der Gemeinsamen
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Einrichtung der Arbeitsgemeinschaft in pseudonymisierter Form zeitnah zur Verfiigung
gestellt.

Die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V wird fur den Zeitraum der Zulassung des
Programmes sichergestellt und erfolgt unter Bertcksichtigung der Regelungen der DMP-
A-RL.

13.1X Vergutung und Abrechnung
8 32 Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen
In Abs. 2 werden nach dem zweiten Satz ein neuer zweiter, dritter, vierter und finfter Satz
wie folgt eingeflgt:
.Infolge eines Arztwechsels ist eine Folgedokumentation gemafR § 20 zu erstellen, so dass
in diesem Fall nur eine Folgedokumentation vergutet wird. Eine erneute Einschreibung in
das DMP Asthma bronchiale bzw. COPD kann unter der Voraussetzung abgerechnet
werden, dass der DMP-Teilnehmer zuvor aus dem Behandlungsprogramm
ausgeschrieben wurde gemal einer Voraussetzung des 8§ 28d Absatz 2 Nr. 2 a—c RSAV
und eine erneute Einschreibung in das DMP Asthma bronchiale bzw. COPD gemal der
RSAV und DMP-A-RL erfolgen muss. Der Arzt wird Uber das Ausscheiden des
Versicherten informiert gemafd § 19 Absatz 5. Sofern in einem Quartal eine
Erstdokumentation abgerechnet wird, kann im gleichen Quartal keine Folgedokumentation
abgerechnet werden.*”
In Abs. 5 werden nach der Rechtsgrundlage ,RSAV* die Wérter ,und DMP-A-RL" neu
eingefligt.

14.Abschnitt XIl Sonstige Bestimmungen
8 34a Kosten zur Durchfihrung des Vertrages
In Abs. 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,Versand“ die Worte ,bzw. die Vertffentlichung in
elektronischer Form*“ eingeftigt.

Abs. 4, Satz 3 wird wie folgt neu gefasst:
,Die Krankenkassen tbermitteln elektronisch der KVH die erganzenden Informationen
(Ausfullanleitungen) zu den Vordrucken.

In Abs. 6 wird wie folgt neu gefasst:

,Die Kostenverteilung auf die Krankenkassen entsprechend der Absétze 1 bis 5 erfolgt
grundsétzlich nach Anzahl der eingeschriebenen Versicherten im Programm am 01.07.
des Jahres nach der amtlichen Statistik KM 6 Tell Il Pkt. 1 - eingeschriebene Versicherte
in dem die Kosten entstanden sind...”

Abs. 7 wird ersatzlos gestrichen. Der Abs.8 wird zu Abs. 7

15.Inkrafttreten
Der 1. Nachtrag tritt am 01.07.2015 in Kraft.
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Hamburg, den 30.06.2015

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg (KVH)

AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse

BKK-Landesverband NORDWEST
zugleich fir die SVLFG als LKK

IKK classic

Knappschatft
Regionaldirektion Hamburg

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg
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Anlage la: Strukturvoraussetzungen fir Vertragsarzte nach § 3
(koordinierender Arzt)
ASTHMA BRONCHIALE

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGBV —
Asthma bronchiale sowie COPD - auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden
in Hamburg und der KVH

Strukturvoraussetzungen koordinierender Arzt

Teilnahmeberechtigt als koordinierender Arzt nach § 3 sind Hausérzte nach 8 73 SGB V, die
personlich oder durch angestellte Arzte die nachfolgenden Strukturvoraussetzungen
erfillen und die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte und die
erforderliche Dokumentation, einhalten. Die apparativen Voraussetzungen missen in
jeder fur DMP gemeldeten Betriebsstatte erfiillt sein.

Um eine kontinuierlich hohe Strukturqualitat zu sichern, ist die Uberpriifung der
Strukturparameter nicht nur zu Beginn der Teilnahme, sondern auch regelmafig im
Zeitablauf, erforderlich. Dazu belegen die teilnehmenden Arzte einmal im Jahr bis
spatestens zum 31.12. eines Jahres nach Aufforderung durch die KVH, dass sie an
entsprechenden Fortbildungen und/oder Qualitatszirkeln teilgenommen haben und
bestétigen, dass die Qualifikation des medizinischen Personals vorliegt.

Parameter Nachweis Zeitpunkt/Haufigkeit
arztliche Fortbildung : bei Beginn der
(DMP-spezifisch) * Information durch das | 14jjnanme

Arztmanual und die

Bestétigung der

Kenntnisnahme
Teilnahme an einem anerkannten | Teilnahmebescheinigung mindestens 1 mal
pneumologischen Qualitatszirkel jahrliche Teilnahme
bzw. hausarztl. QZ, der sich auch
mit pneumologischen Themen
beschaftigt
oder
bei Kinder- und Jugendarzten | Teilnahmebescheinigung mindestens 1 mal
Teilnahme an einem anerkannten jahrliche Teilnahme
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padiatrischen QZ bzw. einer von
der Arztekammer anerkannten

Fortbildung

oder

Asthma bronchiale-spezifische Teilnahmebescheinigung 'r.rjanestens .1 mal
Fortbildung (von der jahrlich, mind. 4
Arztekammer anerkannte Stunden bzw. 4
Fortbildungsveranstaltung) Punkte

Bestatigung durch Formular | Jahrlich

Qualifikation des medizinischen der KVH

Personals (z.B. Notfallschulung)
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Anlage 1b: Strukturvoraussetzungen fur Vertragsérzte nach 8 3
(koordinierender Arzt)
COPD

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGBV —
Asthma bronchiale sowie COPD - auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbénden
in Hamburg und der KVH

Strukturvoraussetzungen koordinierender Arzt

Teilnahmeberechtigt als koordinierender Arzt nach § 3 sind Hausérzte nach 8§ 73 SGB V,
die personlich oder durch angestellte  Arzte  die nachfolgenden
Strukturvoraussetzungen erfiillen und die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die
Versorgungsinhalte und die erforderliche Dokumentation, einhalten. Die apparativen
Voraussetzungen mussen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstatte erfillt sein.

Um eine kontinuierlich hohe Strukturqualitat zu sichern, ist die Uberpriifung der
Strukturparameter nicht nur zu Beginn der Teilnahme, sondern auch regelmafiig im
Zeitablauf, erforderlich. Dazu belegen die teilnehmenden Arzte einmal im Jahr bis
spatestens zum 31.12. eines Jahres nach Aufforderung durch die KVH, dass sie an
entsprechenden Fortbildungen und/oder Qualitatszirkeln teilgenommen haben und
bestétigen, dass die Qualifikation des medizinischen Personals vorliegt.

Parameter Nachweis Zeitpunkt/Haufigkeit

bei Beginn der
Teilnahme

arztliche Fortbildung

(DMP-spezifisch) e Information durch das

Arztmanual und die
Bestatigung der
Kenntnisnahme
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Teilnahme an anerkanntem
pneumologischen Qualitatszirkel
bzw. hausarztl. QZ, der sich auch
mit pneumologischen Themen
beschaftigt

oder

Teilnahmebescheinigung

mindestens 1 mal
jahrliche Teilnahme

COPD-Fortbildung (von der
Arztekammer anerkannte
Fortbildungsveranstaltung)

Teilnahmebescheinigung

mindestens 1 mal
jahrlich, mind. 4
Stunden bzw. 4
Punkte

Qualifikation des medizinischen
Personals (z.B. Notfallschulung)

Bestatigung durch Formular
der KVH

Jahrlich
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Anlage 2a: Strukturvoraussetzungen fur Vertragsarzte nach 8 4
ASTHMA BRONCHIALE

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma
bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbanden in Hamburg
und der KVH

Strukturvoraussetzungen pneumologisch qualifizierter Versorgungssektor

Teilnahmeberechtigt fir die pneumologisch qualifizierte Versorgung der zweiten
Versorgungsebene sind die Leistungserbringer, die bestimmte Strukturvoraussetzungen —
personlich oder durch angestellte Arzte - erfilllen. Die apparativen Voraussetzungen
mussen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstétte erfullt sein.

Um eine kontinuierlich hohe Strukturqualitat zu sichern, ist die Uberprifung der
Strukturparameter nicht nur zu Beginn der Teilnahme, sondern auch regelmaldig im
Zeitablauf, erforderlich. Dazu belegen die teilnehmenden Arzte einmal im Jahr bis
spatestens zum 31.12. eines Jahres nach Aufforderung durch die KVH, dass sie an
entsprechenden Fortbildungen und/oder Qualitatszirkeln teilgenommen haben und
bestétigen, dass die Qualifikation des medizinischen Personals vorliegt.

Parameter Nachweis Zeitpunkt/Haufig
keit
Allgemeine Qualifikation far Erwachsene und in Einzelfallen | einmalig Zu
far Jugendliche: Beginn

Facharzt fir Innere Medizin mit der
Berechtigung zum Fuhren der
Schwerpunktbezeichnung:
~Pneumologie”

und/oder

Facharzt fir Innere Medizin mit der
Berechtigung zum Fuhren der
Teilgebietsbezeichnung ,Lungen- und
Bronchialheilkunde*

und/oder

Facharzt fir Lungen- und
Bronchialheilkunde

und/oder

Lungenarzt

fur Kinder oder Jugendliche mit
Asthma bronchiale:

Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin mit der
Zusatzweiterbildung Pneumologie
(facharztlich und/oder hausarztlich
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tatige)

und/oder

mit der Zusatzweiterbildung nach
Kammerrecht ,Allergologie’
(facharztlich und/oder hausarztlich
tatige)

arztliche Fortbildung
(DMP-spezifisch)

e |nformation durch das Arztmanual
und die Bestatigung der
Kenntnisnahme

bei Beginn der
Teilnahme

kontinuierliche Fortbildung fur
Vertragsérzte im
Versorgungsbereich
Erwachsene:

- anerkannter
pneumologischer
Qualitatszirkel

und / oder

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr

- Asthma bronchiale-
spezifische Fortbildung (von
der Arztekammer anerkannte
Fortbildungs-veranstaltung)

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr

kontinuierliche Fortbildung far
Vertragsarzte im
Versorgungsbereich Kinder
und Jugendliche:

- anerkannter padiatrisch
pneumologischer
Qualitatszirkel

und / oder

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr

- padiatrisch Asthma

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8

bronchiale-spezifische Stunden/Punkte
Fortbildung (von der im Jahr
Arztekammer anerkannte

Fortbildungsveranstaltung)

Qualifikation des | Bestatigung durch Formular der KVH | Jahrlich

medizinischen Personals (z.B.
Notfallschulung)
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Zusammenarbeit mit einem
Krankenhaus mit
Schwerpunktabteilung
Pneumologie bzw. padiatrisch-
pneumologischem
Schwerpunkt

Nachweis der Zusammenarbeit

nach Beginn der
Teilnahme
spéatestens
innerhalb  eines
Jahres

Erforderliche Ausstattung
jeder fur DMP gemeldeten
Betriebstatte:

fur Erwachsene:

Maoglichkeit zur Durchfuihrung
von

e Spirometrie einschl.
Atemwiderstandsmes-
sung und
Provokationstestung
(qualitatsgesichert)

o Ganzkdrper-
Plethysmographie
(qualitatsgesichert)

e Laborchemische
Untersuchungen,
insbesondere
Blutgase

fur Kinder und Jugendliche:

Maoglichkeit zur Durchfiihrung
von

e  Spirometrie

o Atemwegswiderstands
-messung

Bestatigung mit  der
erklarung nach Anlage 4

Teilnahme-

bei Beginn der
Teilnahme

Anlage 2a DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD . d. F. des 1. NT vom 30.06.2015




e Methode zum
Nachweis der
bronchialen
Hyperreagibilitat
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Anlage 2b: Strukturvoraussetzungen fur Vertragsérzte nach § 4
COPD

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —
Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbéanden
in Hamburg und der KVH

Strukturvoraussetzungen pneumologisch qualifizierter Versorgungssektor

Teilnahmeberechtigt flir die pneumologisch qualifizierte Versorgung der zweiten
Versorgungsebene sind die Leistungserbringer, die bestimmte
Strukturvoraussetzungen —personlich oder durch angestellte Arzte - erfullen. Die
apparativen Voraussetzungen missen in jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstatte
erfullt sein.

Um eine kontinuierlich hohe Strukturqualitat zu sichern, ist die Uberprifung der
Strukturparameter nicht nur zu Beginn der Teilnahme, sondern auch regelmafiig im
Zeitablauf, erforderlich. Dazu belegen die teilnehmenden Arzte einmal im Jahr bis
spatestens zum 31.12. eines Jahres nach Aufforderung durch die KVH , dass sie an
entsprechenden Fortbildungen und/oder Qualitatszirkeln teilgenommen haben und
bestétigen, dass die Qualifikation des medizinischen Personals vorliegt.

Parameter Nachweis Zeitpunkt/Haufig
keit
Allgemeine Qualifikation Facharzt fir Innere Medizin mit der einmalig Zu
Berechtigung zum Fuhren der Beginn

Schwerpunktbezeichnung:
~Pneumologie”

und/oder

Facharzt fir Innere Medizin mit der
Berechtigung zum Fuhren der
Teilgebietsbezeichnung ,Lungen- und
Bronchialheilkunde*

und/oder

Facharzt fir Lungen- und
Bronchialheilkunde

und/oder

Lungenarzt
arztliche Fortbildung Inf tion durch d bei Beginn der
(DMP-spezifisch) ¢ htormation durch das Teilnahme

Arztmanual und die
Bestatigung der
Kenntnishahme
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kontinuierliche Fortbildung far
Vertragsarzte im
Versorgungsbereich COPD:

- anerkannter
pneumologischer
Qualitatszirkel

Teilnahmebescheinigung

jahrlich, mind. 8
Stunden/Punkte
im Jahr

und /oder jahrlich, mind. 8
: - Stunden/Punkte

- COPD Fortbildung (von der Teilnahmebescheinigung im Jahr

Arztekammer anerkannte

Fortbildungsveranstaltung)

Qualifikation des | Bestatigung durch Formular der KVH | Jahrlich

medizinischen Personals (z.B.
Notfallschulung)

Zusammenarbeit mit einem
Krankenhaus mit
Schwerpunktabteilung
Pneumologie bzw. padiatrisch-
pneumologischem
Schwerpunkt

Nachweis der Zusammenarbeit

nach Beginn der
Teilnahme, spéa-
testens innerhalb
eines Jahres

Erforderliche Ausstattung
jeder fur DMP gemeldeten
Betriebstatte:

Maoglichkeit zur Durchfuihrung
von

e  Spirometrie einschl.
Atemwiderstandsmes-
sung
(qualitatsgesichert)

o Ganzkdrper-
Plethysmographie
(qualitatsgesichert)

e Laborchemische
Untersuchungen,
insbesondere
Blutgase

Bestatigung durch Teilnahme-
erklarung nach Anlage 4

bei Beginn der
Teilnahme
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Anlage 4. Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGBV —
Asthma bronchiale sowie COPD - auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbanden
in Hamburg und der KVH

Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes
zum DMP Asthma bronchiale/ COPD

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte der strukturierten Disease-Management-
Programme informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele,
Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die
geltenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Umsetzung der Disease-Management-Programme Asthma bronchiale und
COPD zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen und
ihrer Verbande nehme ich teil. Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur
Einhaltung der Regelungen des Vertrages, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte
gemal § 10, der Aufgaben des Abschnitts Il, der Qualitatssicherung geman Abschnitt IV und
der Dokumentation gemanR den Abschnitten VI und VII.

Weiter verpflichte ich mich gegenliber den anderen Vertragsarzten, den Vertragspartnern
des Vertrages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-
Management-Programms, dass ich

e die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem
allgemeinen Strafrecht gewahrleiste,

e Dbei meiner Tatigkeit die fur die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung) personenbezogener Daten und der Datensicherheit
geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes und der Spezialvorschriften fir
die Datenverarbeitung beachte, die hierfir erforderlichen technischen und
organisatorischen MalRhahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten
Teilnahme- und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung
des Patienten einhole, die Patienten ausreichend dber Form und Folgen der
beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den genehmigten
Verwendungszweck im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken) und den
Patienten die fur sie vorgesehene Ausfertigung der Dokumentation aushéndige.

e Den in der Anlage (Erganzungserklarung Leistungserbringer) genannten bei mir
angestellten Arzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen des DMP
erbringen, die eingangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse und diese
Arzte gleichermafen die letztgenannten Verpflichtungen zur

o Arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinem
Strafrecht,

o Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten
und der Datensicherheit und

0 Weitergabe von Patientendaten an Dritte
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erfullen.

gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg mit der Anlage
»=Erganzungserklarung Leistungserbringer* nachweise, dass diese bei mir angestellten
Arzte die Anforderungen an die Strukturvoraussetzungen erfilllen und ich die
Kassenarztliche Vereinigung Hamburg in entsprechender Weise unverziiglich Uber das
Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP
informiere.

Ich bin einverstanden mit

der Veroffentlichung meines Namens und meiner Praxisadresse in dem gesonderten
Verzeichnis “Teilnehmer am Behandlungsprogramm Asthma bronchiale bzw. COPD*,

der Weitergabe der Leistungserbringerverzeichnisse “Teilnehmer am Asthma bronchiale
bzw. COPD* an die teilnehmenden Vertragsarzte, an die Krankenkassen, das
Bundesversicherungsamt (BVA), die Datenstelle, die teilnehmenden stationédren
Einrichtungen, an die Rehabilitationseinrichtungen und an die teilnehmenden
Versicherten,

der Evaluation der Dokumentation und Verwendung der Dokumentation fir die
Qualitatssicherung gemal Abschnitt IV des Vertrages unter Beachtung der
Datenschutzbestimmungen.

Die in der Anlage 4a (Erganzungserklarung Leistungserbringer) genannten Arzte haben mir
gegenuber ihr Einverstandnis erklart tber

o Die Veroffentlichung ihres Namens im Leistungserbringerverzeichnis Asthma
bronchiale bronchiale/COPD ambulanter Sektor

e Die Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teilnehmenden
Leistungserbringer, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) und
an die teilnehmenden Versicherten.

e Der Verwendung der Dokumentation fur die Qualitatssicherung gemafR Abschnitt 1V
des Vertrags unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

Mir und den bei mir angestellten Arzten ist bekannt, dass

a)

b)

c)

d)

die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kindigungsfrist betragt vier Wochen
zum Ende eines Kalendervierteljahres,

meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatigkeit
endet,

bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen VertragsmaflBnahmen gem. § 15
eingeleitet werden,

die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und Weiterbildungsmaflhahmen
entsprechend 8 3 und 8§ 4 dieses Vertrages von mir gegeniber der KVH bzw. den
Krankenkassen nachzuweisen sind.
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Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Asthma bronchiale/COPD im Rahmen des Vertrages zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen nehme ich teil.

(_) personlich
(_) durch angestellte Arzte (siehe ,Erganzungserklarung Leistungserbringer®)

(_) personlich und durch angestellte Arzte (siehe ,Erganzungserklarung Leistungserbringer®)

Meine lebenslange Arztnummer lautet: [LANR]

1. Ich moéchte als koordinierender Arzt im Rahmen des hausarztlichen Versorgungssektors (8 3 DMP-Vertrag)

am strukturierten Behandlungsprogramm Asthma bronchiale O
am strukturierten Behandlungsprogramm COPD O

teilnehmen.

und/oder

2. Ich méchte als Vertragsarzt im Rahmen des pneumologisch qualifizierten Versorgungssektors (8 4 DMP-Vertrag)

am strukturierten Behandlungsprogramm Asthma bronchiale O
am strukturierten Behandlungsprogramm COPD O

und/oder
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3. Ich mochte Patientenschulungen gemal Anlage 11 a/b durchfuhren, die Fortbildungszertifikate fir mich und mein Personal lege ich
bei.

Asthma bronchiale bronchiale |
COPD O

4. Ich mdéchte fur folgende Betriebsstatte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:

a) [BSNR]
b) [BSNR]
c) [BSNR]
d) [BSNR]

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerklarung zur Einhaltung der Regelungen des DMP-Vertrags, insbesondere der Dokumentation
geman den Abschnitten VI und VII und bestatige hiermit, dass die geréatetechnischen Ausstattungen gem. Anl. 2a/b erfillt sind.

Gleichzeitig genehmige ich hiermit den in meinem Namen mit der Datenstelle geschlossenen Vertrag, wie er in den Vertragen zwischen

der Datenstelle nach § 25 des Vertrages,

der Arbeitsgemeinschaft DMP Hamburg

der Gemeinsamen Einrichtung DMP Hamburg sowie

den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbanden sowie der KVH

spezifiziert ist.
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Darin beauftrage ich die Datenstelle nach § 25 des Vertrages

e mit der Uberprifung der von mir erstelliten Dokumentationen und der Teilnahme- und
Einwilligungserklarungen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat, ggf. Nachforderung zur
Korrektur,

e die Dokumentationsdaten der Anlage 2 DMP-A-RL i. V. m. .Ziffer 5 der DMP-Richtlinie
Teil B Il. bzw. Ill. an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse beauftragten
Stellen weiterzuleiten.

Ich beauftrage die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg mit der Wahrnehmung der
Verantwortung fir das ordnungsgemafe Nachkommen der von mir an die Datenstelle
Ubertragenen Aufgaben.

Ich hatte die Mdglichkeit, mich Gber den genauen Vertragsinhalt zu informieren.
Das Arztmanual habe ich erhalten und seinen Inhalt zur Kenntnis genommen.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft Hamburg und die Krankenkassen die Datenstelle
wechseln moéchten, bevollméchtige ich die Arbeitsgemeinschaft Hamburg, in meinem Namen
einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann
unverziglich die Moglichkeit erhalte, mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu
informieren.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers und Vertragsarztstempel
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Anlage 4a Ergédnzungserklarung Leistungserbringer
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB V
zwischen den Krankenkassen/-verb&anden in Hamburg und der KVH

Teilnahmeerklarung des zugelassenen Leistungserbringers zu dem Behandlungsprogramm
Asthma bronchiale bzw. COPD

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Postfach 76 06 20

22056 Hamburg
Erklarung zu angestellten Arzten zum DMP Asthma bronchiale

Nachfolgend genannte/r in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt Leistungen im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung des
Disease-Management-Programms Asthma bronchiale zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen:

1. O 0 AN NN RN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (8§ 3) als FA (8§ 4) ab Datum

2. O O HENENN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (8 3) als FA (8 4) ab Datum

3. O 0 AN NN RN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (8 3) als FA (8 4) ab Datum
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Erklarung zu angestellten Arzten zum DMP COPD

Nachfolgend genannte/r in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt Leistungen im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung des
Disease-Management-Programms COPD zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen:

1. O O NN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (8 3) als FA (8 4) ab Datum

2. O O AN RN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (§ 3)als FA(8 4) ab Datum

3. O O AN NN RN
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt (§ 3)als FA (§ 4) ab Datum

Datum, Unterschrift des / der angestellten Arztes / Arztin
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Anlage 7a Leistungserbringerverzeichnis Asthma bronchiale (ambulanter Sektor)

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V —Asthma
bronchiale sowie COPD — auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbanden in Hamburg
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0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsamtes.
Weiterentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf. eine An-
passung der Nutzdaten-Segmente.

In den Nutzdaten-Segmenten wird zwischen Mussfeldern (,M*) und Kannfeldern (,K*) unterschie-
den.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fur die Weiterleitung und Verarbeitung von
DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines Mussfeldes
fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-
Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermal3en Informationen, die fur die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Gbermitteln, sofern sie der zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern verhindert
nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIs-Datei) zur Verfigung zu stellen.

2 Dateiaufbau
2.1 Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte” und ,Spaltenbezeichnung” werden die zu verwendenden Uberschrif-
ten in der Excel-Datei in Zeile “1” vorgegeben.

Die Spalte ,,Anz. Stell.” Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine Zahl
(z.B. ’5) die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35") die ma-
ximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art“ "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art "K*
gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthélt die Vorgabe "N” = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch. Als
Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N") sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern in ei-
nem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung aufgefihrt.
Als Inhalt von alphanumerischen Feldern (Feld-Typ "AN") sind die Zeichen ‘A’ - ‘Z’, *.", ;" und die
Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.
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2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei
Spalte Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. Fel | Feld |[Inhalt/Erlauterungen
Stell. dTy | Art
p
A LANR (Lebenslange Arzt- 9 N Lebenslange Arztnummer
Nummer)

B BSNR 9 N |M Betriebsstattennummer des Arztes

C Anrede 4 AN [M

D Titel ...50 |AN|K Akademischer Titel

E Name .40 [AN|M

F Vorname .40 [AN|M

G Stral3e, Hausnr. ...100 |AN |M

H PLZ 5 AN [M Postleitzahl

I Ort .50 |AN|M

J Kreis .50 |AN|M

K Telefon .25 |AN|M Format: ,Vorwahl/Rufnummer"

L Fax .25 |AN|K Format: ,Vorwahl/Faxnummer"

M E-Mail .50 |AN|K

N Beginn der Teilnahme 10 AN |M Beginn der Teilnahme am DMP
LT T.MM.JJJJ"

@] Ende der Teilnahme 10 AN | K Beendigung der Teilnahme am DMP
»TT.MM.JJJJ“
Sofern die Teilnahme am DMP been-
det wurde, muss das Feld gefillt
werden.

P Versorgungsebene* .15 [AN M Siehe Anhang 1, Bei Mehrfachnennun-
gen ist als Trennzeichen ein Semikolon
Zu verwenden.

Q Berechtigung* .45 [AN M Zweistelliger Schlissel zur Angabe der

Art der Berechtigung, s. Anhang 2
Schlusseltabelle BERECHTIGUNGEN.
Bei Mehrfachnennungen ist ,, als
Trennzeichen ein Semikolon zu ver-
wenden.

*Bei Arzten mit Mehrfachnennungen zu Versorgungsebenen und Berechtigungen, sind diese in
qiner Zeile der Tabelle vorzunehmen. Als Trennzeichen ist ein Semikolon zu verwenden.
Anderungen der Versorqungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes, sind durch die Be-

endigung des bisherigen Teilnahme-Zeitraums und Eréffnung eines neuen Teilnahme-Zeitraums

zu kennzeichnen. Der beendete Teilnahme-Zeitraum beinhaltet dabei die bisherige Versorgungs-

ebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahme-Zeitraum beinhaltet die Anderungen,
die entweder in erganzten oder entfallenen Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen beste-

hen.
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Anhang 1: Schlusseltabelle Versorgungsebenen

Versorgungsebenen

Al = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemaR 873 sowie der vertraglich vereinbarten
Strukturqualitat (1. Ebene)

A2 = Vertraglich eingebundener (pneumologisch) qualifizierte Facharzte (Strukturqualitat ist zu
definieren, muss Uber der der ,normalen” Hausérzte liegen) oder ein vertraglich eingebundenes
Krankenhaus, das nach § 137 f Abs. 7 SGB V bzw. durch Erméachtigung an der ambulanten Verso
gung teilnimmt (1. Ebene, Ausnahmefélle)

A_K = Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin (1. Ebene)

B1 = Pneumologisch qualifizierter Arzt gemaf der vertraglich vereinbarten Strukturqualitét, der
in die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist, oder qualifizierte Einrichtungen, die fur
die Erbringung der Leistung(en) der 2. Versorgungsebene zugelassen oder erméachtigt sind oder
die nach § 137 f Abs. 7 SGB V an der ambulanten &rztlichen Versorgung teilnehmen.

B_K = Pneumologisch qualifizierte Fachéarzte fur Kinder- und Jugendmedizin (fur die fachliche
Qualifikation ist z.B. die Zusatzbezeichnung Allergologie und/ oder pneumologischer  Behand-
lungsschwerpunkt ausreichend)
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Anhang 2: Schlusseltabelle BERECHTIGUNGEN

BERECHTIGUNG

Erlauterung

maoglich fur folgende Indikati-

onen
Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als
01 g : . alle
koordinierender Arzt/Leistungserbringer
Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als
02 nicht koordinierender besonders qualifizierter alle
Arzt/Leistungserbringer
Qualitdétsmanagement in der Asthma-Schulung von Kindern . S
17 und Jugendlichen (AG Asthmaschulung im Kindes- und Asthma bronchlale.bel Kindern
und Jugendlichen
Jugendalter e.V.)
NASA = Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fir . .
18 erwachsene Asthmatiker bzw. AFAS = Ambulantes Firther Asthma bronchiale bei Erwach-
senen
Asthma-Schulungsprogramm
Nachschulungsprogramm ,my Air TV* fiir Kinder und Ju-
gendliche mit Asthma.b_ronchlale, zum zygelassenen Schu- Asthma bronchiale bei Kindern
25 lungsprogramm ,Qualitdtsmanagement in der Asthmaschu- und Jugendlichen
lung von Kindern und Jugendlichen* (AG Asthmaschulung 9
im Kindes - und Jugendalter e.V.) (A1)
26 Individuelle ambulante Asthmaschulung fir Kinder und Asthma bronchiale bei Kindern
Jugendliche (Universitatsklinikum GiefRen) (A2) und Jugendlichen
MASA = Modulares ambulantes Schulungsprogramm ftir Asthma bronchiale bei Erwach-
27 )
erwachsene Asthmatiker (A5) senen
32 Nachschulungsprogramm ,LUFTIKIDS* Asthma bronchiale bei Kindern

und Jugendlichen
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Anlage 7b Leistungserbringerverzeichnis COPD (ambulanter Sektor)
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und der KVH
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0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsamtes.
Weiterentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf. eine An-
passung der Nutzdaten-Segmente.

In den Nutzdaten-Segmenten wird zwischen Mussfeldern (,M*) und Kannfeldern (,K*) unterschie-
den.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fiir die Weiterleitung und Verarbeitung von
DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines Mussfeldes
fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-
Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermafRen Informationen, die fir die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Gbermitteln, sofern sie der zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern verhindert
nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIs-Datei) zur Verfiigung zu stellen.

2 Dateiaufbau
2.1 Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte” und ,Spaltenbezeichnung” werden die zu verwendenden Uberschrif-
ten in der Excel-Datei in Zeile "1” vorgegeben.

Die Spalte ,Anz. Stell.” Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine Zahl
(z.B. '5") die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35") die ma-
ximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art“ "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art "K*
gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthalt die Vorgabe "N” = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch. Als
Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N) sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern in ei-
nem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung aufgefihrt.
Als Inhalt von alphanummerischen Feldern (Feld-Typ "AN’) sind die Zeichen ‘A’ - ‘Z’, *’, *; und
die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.
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2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei
Spalte Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. Fel | Feld |[Inhalt/Erlauterungen
Stell. dTy | Art
p
A LANR (Lebenslange Arzt- 9 N [M |Lebenslange Arztnummer
Nummer)

B BSNR 9 N [M Betriebsstattennummer des Arztes

C Anrede 4 AN [M

D Titel .50 |AN|K Akademischer Titel

E Name .40 [AN|M

F Vorname ...40 |AN|M

G Stral3e, Hausnr. ...100 |[AN [M

H PLZ 5 AN [M Postleitzahl

I Ort .50 |AN|M

J Kreis ...50 |AN M

K Telefon ...25 |AN M Format: ,Vorwahl/Rufnummer*

L Fax ...25 |AN K Format: ,Vorwahl/Faxnummer"

M E-Mail ...50 |AN|K

N Beginn der Teilnahme 10 AN |M Beginn der Teilnahme am DMP
LT T.MM.JJJJ"

0] Ende der Teilnahme 10 AN | K Beendigung der Teilnahme am DMP
ST T.MM.JJJJ“

Sofern die Teilnahme am DMP been-
det wurde, muss das Feld gefillt
werden.

P Versorgungsebene* ...15 [AN|M Siehe Anhang 1, Bei Mehrfachnennun-
gen ist als Trennzeichen ein Semikolon
zu verwenden.

Q Berechtigung* .45 [AN M Zweistelliger Schlissel zur Angabe der

Art der Berechtigung, s. Anhang 2
Schlisseltabelle BERECHTIGUNGEN.
Bei Mehrfachnennungen ist ,, als
Trennzeichen ein Semikolon zu ver-
wenden.

*Bei Arzten mit Mehrfachnennungen zu Versorgungsebenen und Berechtigungen, sind diese in
giner Zeile der Tabelle vorzunehmen. Als Trennzeichen ist ein Semikolon zu verwenden.
Anderungen der Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes, sind durch die Be-

endigung des bisherigen Teilnahme-Zeitraums und Eréffnung eines neuen Teilnahme-Zeitraums

zu kennzeichnen. Der beendete Teilnahme-Zeitraum beinhaltet dabei die bisherige Versorgungs-

ebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahme-Zeitraum beinhaltet die Anderungen,
die entweder in erganzten oder entfallenen Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen beste-

hen.
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Anhang 1: Schlusseltabelle Versorgungsebenen

Versorgungsebenen

Al = Vertraglich eingebundener Hausarzt gemaR 873 sowie der vertraglich vereinbarten
Strukturqualitat (1. Ebene)

A2 = Vertraglich eingebundene (pneumologisch) qualifizierte Fachéarzte (Struktuqualitat ist zu
definieren, muss tber der der ,normalen” Hausérzte liegen) oder ein vertraglich eingebundenes
Krankenhaus, das nach § 137 f Abs. 7 SGB V bzw. durch Erméachtigung an der ambulanten Verso
gung teilnimmt (1. Ebene, Ausnahmefélle)

B1 = Pneumologisch qualifizierter Arzt gemaf der vertraglich vereinbarten Strukturqualitat, der in
die 2. Versorgungsebene vertraglich eingebunden ist, oder qualifizierte Einrichtungen, die fur die

Erbringung der Leistung(en) der 2. Versorgungsebenen zugelassen oder ermachtigt sind oder die
nach § 137 f Abs. 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnehmen
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Anhang 2: Schlusseltabelle BERECHTIGUNGEN

maoglich fir folgende Indikati-

BERECHTIGUNG Erlauterung onen

Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als

01 g ; . alle
koordinierender Arzt/Leistungserbringer
Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als

02 nicht koordinierender besonders qualifizierter alle
Arzt/Leistungserbringer
Ambulantes Further Schulungsprogramm fiir Patienten mit

19 chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem COPD
(AFBE; Nachfolgemodell COBRA)

28 Patientenschulung COPD: Chronische Bronchitis und Lun- COPD
genemphysem nach dem Bad Reichenhaller Modell (C2)

29 COPD-Patientenschulung ATEM (C3) COPD




Anlage 8 indikationstbergreifende Dokumentation gemafi Anlage 2

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V -
Asthma bronchiale sowie COPD - auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbanden
in Hamburg und der KVH

Lfd. Nr. Dokumentationsparameter Ausprdagung
Administrative Daten

1 DMP-Fallnummer Nummer

2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname

3 Geburtsdatum der/des TT.MM.JJJJ

Versicherten

4 Kostentrdgername Name der Krankenkasse

5 Kostentragerkennung 9 bzw. 7-stellige Nummer

6 Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen,
alphanumerisch)

7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer

7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer

8 Krankenhaus- IK-Nummer

Institutionskennzeichen

9 Datum TT.MM.JJJJ

10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ
1/Diabetes mellitus Typ 2/Asthma
bronchiale/COPD

11 Modul-Teilnahme? Chronische Herzinsuffizienz2:
Ja/Nein

12 Geschlecht Mannlich/Weiblich

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

13 KorpergroRe m

14 Korpergewicht kg

15 Blutdruck? mm Hg

16 Raucher Ja/Nein

17 Begleiterkrankungen Arterielle
Hypertonie/Fettstoffwechselstérung/
Diabetes mellitus/KHK/AVK/
Chronische Herzinsuffizienz/Asthma
bronchiale/
COPD/Keine der genannten
Erkrankungen

18

weggefallen

Behandlungsplanung
19 Vom Patienten gewiinschte Tabakverzicht/Erndahrungsberatung/
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zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V -
Asthma bronchiale sowie COPD - auf der Grundlage des § 73a SGB V zwischen den Krankenkassen/-verbanden
in Hamburg und der KVH

Informationsangebote der Korperliches Training
Krankenkassen
20 Dokumentationsintervall Quartalsweise/Jedes zweite Quartal
21 (weggefallen)

D Nur bei DMP KHK auszufillen.
2) Systolische Herzinsuffizienz mit LVEF < 40 %.

3) Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die wegen Asthma bronchiale

eingeschrieben sind, nur optional auszufillen.




I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erklarung Asthma

zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir Asthma

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Status

Datum

Kostentréagerkennung Versicherten-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Krankenhaus-IK

050BHd

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

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

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fuir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L[]

T T M M J J J J

Unterschrift

Stempel Arzt

I 03.12.2012 Asthma
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Lo e e e eeee S e e e e
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I NN NN EE.
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T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
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bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.
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I 03.12.2012 Asthma
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I NN NN EE.
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I 03.12.2012 Asthma



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 lhre 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 lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fir Patienten®.

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

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche lhrer Daten tGbermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an lhre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

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. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. [hr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu bendtigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen 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 lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auferhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und tibermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Firr diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird lhnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.
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Anlage - Patienteninformation Asthma - indikationsspezifisch -
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms Asthma

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

Bei lhnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms
(Disease-Management-Programm) machte lIhre Krankenkasse lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen
umzugehen und lhre Lebensqualitét zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale
Behandlung, spezielle Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer
Krankenkasse mit all seinen Vorteilen!

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie lhre Krank-
heit besser verstehen und kénnen gemeinsam mit Ihrem Arzt lhre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei Asthma bronchiale sind:
1. Vermeidung/Reduktion von

M akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symptome, Asthma-Anfalle, Exazerbationen = plétzlich auftre-
tende, anhaltende, in der Regel reversible Verschlechterung des Krankheitsbildes bzw. der Ausbruch eines Krankheitsschubes),

M krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der physischen, psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen
M krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen und sozialen Aktivitaten im Alltag

M einem Voranschreiten der Krankheit und

W unerwiinschten Wirkungen der Therapie

2. Reduktion der asthmabedingten Sterblichkeit.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen
der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanfor-
derungen und werden regelmaRig Uberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre personliche Situation abgestimmte
Behandlung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte
Arzneimittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen sind und die deshalb im
Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren:

Medikamente zur Dauertherapie:

M inhalative Glukokortikosteroide (zur Basistherapie)

M inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika (als Erweiterung der Basistherapie)
und in begriindeten Fallen:

B systemische Glukokortikosteroide

W Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

W Theophyllin (Darreichungsform mit verzdgerter Wirkstofffreisetzung)

B Anti-IgE-Antikorper

Medikamente der Bedarfstherapie/Anfallstherapie:

B schnell wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ)
B kurz wirksame Anticholinergika (5- bis 17-Jahrige)

und in begriindeten Fallen:

B systemische Glukokortikosteroide (maximal bis zu 2 Wochen)

B kurz wirksame Anticholinergika

B Theophyllin (Darreichungsform mit schneller Wirkstofffreisetzung)
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Medikamente der Bedarfstherapie werden nur dann eingenommen, wenn Beschwerden bestehen oder aufgrund der
Umstande zu erwarten sind.

Weitere wichtige Behandlungsbestandteile sind u. a. Schulungen und Informationen, wodurch Sie besser tiber Ihre indivi-
duelle Behandlung mitentscheiden konnen, die Aufklarung tiber die Vermeidung von auslosenden Faktoren Ihrer Erkrankung
und die Férderung des korperlichen Trainings, sowie die Priifung einer Hyposensibilisierung bei allergischem Asthma.

Der von lhnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstitzt. Voraussetzung fiir Ihre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und
Diabetes mellitus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor,
dass lhr Arzt Sie liber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren
Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit [hnen regelmaRige Untersuchungstermine
vereinbaren. AuBerdem priift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er Gbernimmt
die noétige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit
Ihren persénlichen Behandlungsdaten. Eine ausfuihrliche Information tber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten er-
halten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,,Information zum Datenschutz®). Sofern Sie an einem Programm aulRer-
halb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder ihre Arztpraxis in einem anderen
Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit lhrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaliigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. [hr Arzt kann fur Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen. [hre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. lhr Arzt wird Sie Giber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfllissen
aufklaren und mit Ihnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstitzt Sie mit Informationen zu Ihrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, er-
klaren lhnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem persénlichen Gesprach. Darlber hinaus bietet
Ihnen lhre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kdnnen lhnen alle Arzte und Krankenh&user in Ihrer
Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

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

B die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

W Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fur eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwalf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise
die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich
konnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden |hre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hier-
durch personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie lhre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070Ad |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uiber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die , Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend
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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 lhre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

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

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

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche lhrer Daten tGbermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an lhre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Thre 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. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. [hr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen 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 lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog.” Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auferhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und tibermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Firr diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-

horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird lhnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.
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Anlage - Patienteninformation - indikationsiibergreifend -
zu dem Vertrag zur Durchfliihrung des strukturierten Behandlungsprogrammes

Strukturiertes Behandlungsprogramm

Eine Information fiir Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm) méchte lhre Krankenkasse Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und
lhre Lebensqualitdt zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert lhnen eine optimale Behandlung, spezielle
Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer Krankenkasse mit all seinen

Vorteilen!

lhre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv bera-
ten, ausfihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen erméglichen. So lernen Sie lhre Krankheit besser
verstehen und kdnnen gemeinsam mit Ihrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1 und 2 Koronare Herzkrankheit

Asthma und COPD

Vermeidung von

—typischen Symptomen wie
Midigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

- Folgeschaden an Nieren
und Augen, die Nierenver-
sagen und Erblindung nach
sich ziehen konnen

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen FulR3-
Syndrom

—Nebenwirkungen der The-
rapie (z. B. Unterzuckerung)

Senkung Ihres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigungen wie z. B. Asth-
ma-Anfalle, akute Verschlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen,
psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern/
Jugendlichen (bei Asthma)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen
und sozialen Aktivitaten im Alltag sowie des Voranschreitens
der Krankheit

- unerwiinschten Wirkungen der Therapie

Normalisierung (nur bei Asthma) bzw. Anstreben der best-

moglichen Lungenfunktion und Verminderung der bronchialen

Hyperreagibilitat

Reduktion der Sterblichkeit

Bitte beachten Sie, dass in den Tabellen jeweils Informationen zu allen internistischen Erkrankungen aufgefihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefuhrten Erkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der Risikostruk-
turausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungs-
programme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen und werden

regelmaRig Uberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf Ihre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der gesetzlichen Grundlagen werden in den Programmen
auch bestimmte Arzneimittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die
deshalb im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren z. B. folgende Arzneimittel:

Koronare Asthma

Herzkrankheit

Diabetes Typ 1 und 2

COPD

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kalzi-
umantagonisten

—Insulin

— Metformin und
Glibenclamid
(Diabetes melli-

(zur Senkung — Mittel zur Beein-

Medikamente zur Dauertherapie:

— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)| gend:

—lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika (zum Inhalieren)

Medikamente der Bedarfstherapie

(werden nur dann eingenommen, wenn

Beschwerden bestehen oder aufgrund

der Umstande zu erwarten sind):

- schnell wirksame Beta-2-Sympatho-
mimetika (bevorzugt inhalativ)

tus Typ 2) — ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
bei hohem hohem Blutdruck, | im Bedarfsfall zusatzlich
Blutdruck: und nach Infarkt)
Diuretika, Beta-
blocker, ACE- — Statine
Hemmer (zur Senkung der
Blutfettwerte)
— Statine

der Blutfettwerte)

flussung der Blut-
gerinnung (z. B.
ASS)

- kurz wirksame Anticholinergika
(5- bis 17-Jahrige)

Medikamente zur Dauertherapie vorwie-

—lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
—lang wirksame Anticholinergika

im Bedarfsfall zusatzlich

(werden nur dann eingenommen, wenn

Beschwerden bestehen oder aufgrund der

Umstande zu erwarten sind):

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika
(Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin)

—kurz wirksame Anticholinergika

—eine Kombination aus kurzwirksamen
Beta-2-Sympathomimetika und Anticholin-
ergika
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Der von Ihnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstitzt. Voraussetzung fiir Ihre Teilnahme ist, dass
dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und Diabetes melli-
tus) haben, kénnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie liber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die
Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren. AuBerdem prift Ihr
Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regelmaRigen Augenkontrolle bei Diabetes
mellitus). Er iibernimmt die n6tige Abstimmung mit anderen Fachdrzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos
zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmallig eine ausfiihrliche Dokumentation mit lhren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu lhrer Information einen Ausdruck. Eine ausfuhrliche
Information Uiber die Weitergabe und den Schutz lhrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,Information
zum Datenschutz”). Sofern Sie an einem Programm auRBerhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn
Ihr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale
Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmafigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. lhre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es lhnen, hren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Uber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen aufklaren und mit Ihnen
zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dartiber hinaus bietet hnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen Ihnen alle Arzte und Krankenh3user in Ihrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

W Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
W die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

W Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.
Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwo6lf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei den Krankenkassen eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich konnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hierdurch persénliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager I

Erklarung COPD
Name, Vorname des Versicherten Zur Te“nahme an einem Stru ktu I‘ierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir COPD
Kostentréagerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| | ObLOBH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

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

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fuir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager I
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Kostentréagerkennung Versicherten-Nr. Status
|
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Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.
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« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager I
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medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fuir die Erfiillung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI LI [ ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen
Anforderungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfullt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

’ T‘ - H M‘ MH J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel 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 lhre 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 lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fir Patienten®.

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

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche lhrer Daten tGbermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an lhre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

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. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. [hr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu bendtigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen 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 lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auferhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und tibermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Firr diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird lhnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.
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Anlage - Patienteninformation COPD - indikationsspezifisch —
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms COPD

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

Bei lhnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms
(Disease-Management-Programm) machte lIhre Krankenkasse lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen
umzugehen und lhre Lebensqualitét zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale
Behandlung, spezielle Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer
Krankenkasse mit all seinen Vorteilen!

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie lhre Krank-
heit besser verstehen und kénnen gemeinsam mit Ihrem Arzt lhre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei COPD sind:

1. Vermeidung/Reduktion von

B akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen ( z. B. Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen)

M einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der kérperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag und

M eines raschen Voranschreitens der Erkrankung

bei Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion und Minimierung der unerwiinschten Nebenwirkungen der Therapie.

2. Reduktion der COPD-bedingten Sterblichkeit

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen
der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanfor-
derungen und werden regelmaRig uberprift.

Die medizinische Behandlung
Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre personliche Situation abgestimmte Behand-

lung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte Arzneimittel-
wirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und deren Sicherheit erwiesen sind und die deshalb im Rahmen
Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Bei COPD gehoren zu den vorrangig zu verwendenden Wirkstoff-
gruppen oder Wirkstoffen:

Medikamente zur Dauertherapie:

M lang wirksames Anticholinergikum

H lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

und in begriindeten Fallen:

B Theophyllin (Darreichungsform mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)
M inhalative Glukokortikosteroide (bei schwerer und sehr schwerer COPD)
B mukoaktive Substanzen (bei hdufigen Exazerbationen)

Medikamente der Bedarfstherapie:

W kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum

B kurz wirksames Anticholinergikum

B Kombination aus kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikum und Anticholinergikum
und in begriindeten Fallen:

B Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)

B Inhalation von Salzldsungen (bei Schleimretention)

B mukoaktive Substanzen (bei Schleimretention)
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Medikamente der Bedarfstherapie werden nur dann eingenommen, wenn Beschwerden bestehen oder aufgrund der
Umstande zu erwarten sind.

Weitere wichtige Behandlungsbestandteile sind u. a. Schulungen und Informationen, wodurch Sie besser tber Ihre individu-
elle Behandlung mitentscheiden kénnen, die Aufklarung liber die Vermeidung von auslésenden Faktoren lhrer Erkrankung
und die Forderung des korperlichen Trainings.

Der von lhnen gewdhlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstutzt. Voraussetzung fir Ihre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. COPD und Diabetes melli-
tus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren angebotenen Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass
Ihr Arzt Sie Gber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit Thnen regelmaRige Untersuchungstermine verein-
baren. AuBerdem prift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er libernimmt die
notige Abstimmung mit anderen Fachdrzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfuhrliche Dokumentation mit
Ihren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information tber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten er-
halten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,,Information zum Datenschutz®). Sofern Sie an einem Programm aul3er-
halb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder lhre Arztpraxis in einem anderen
Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmalligen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fur Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen. [hre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. lhr Arzt wird Sie tiber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen
aufklaren und mit lhnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, er-
klaren lhnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem persénlichen Gesprach. Darlber hinaus bietet
Ihnen lhre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kdnnen lhnen alle Arzte und Krankenh&user in Ihrer
Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

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

B die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

B Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fuir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwoélf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise
die mit lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ihnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich
konnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden Ihre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hier-
durch personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre
Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070Ad |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uiber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die , Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070AH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070AH |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz“ (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfillt sind.
Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen
bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-
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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 lhre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

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

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

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche lhrer Daten tGbermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an lhre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Thre 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. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten fir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. [hr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kénnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen 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 lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog.” Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auferhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch lber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und tibermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht liber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Firr diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-

horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird lhnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.
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Anlage - Patienteninformation - indikationsiibergreifend -
zu dem Vertrag zur Durchfliihrung des strukturierten Behandlungsprogrammes

Strukturiertes Behandlungsprogramm

Eine Information fiir Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm) méchte lhre Krankenkasse Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und
lhre Lebensqualitdt zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert lhnen eine optimale Behandlung, spezielle
Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer Krankenkasse mit all seinen

Vorteilen!

lhre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv bera-
ten, ausfihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen erméglichen. So lernen Sie lhre Krankheit besser
verstehen und kdnnen gemeinsam mit Ihrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1 und 2 Koronare Herzkrankheit

Asthma und COPD

Vermeidung von

—typischen Symptomen wie
Midigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

- Folgeschaden an Nieren
und Augen, die Nierenver-
sagen und Erblindung nach
sich ziehen konnen

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen FulR3-
Syndrom

—Nebenwirkungen der The-
rapie (z. B. Unterzuckerung)

Senkung Ihres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigungen wie z. B. Asth-
ma-Anfalle, akute Verschlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen,
psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern/
Jugendlichen (bei Asthma)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen
und sozialen Aktivitaten im Alltag sowie des Voranschreitens
der Krankheit

- unerwiinschten Wirkungen der Therapie

Normalisierung (nur bei Asthma) bzw. Anstreben der best-

moglichen Lungenfunktion und Verminderung der bronchialen

Hyperreagibilitat

Reduktion der Sterblichkeit

Bitte beachten Sie, dass in den Tabellen jeweils Informationen zu allen internistischen Erkrankungen aufgefihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefuhrten Erkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der Risikostruk-
turausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungs-
programme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen und werden

regelmaRig Uberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf Ihre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der gesetzlichen Grundlagen werden in den Programmen
auch bestimmte Arzneimittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die
deshalb im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren z. B. folgende Arzneimittel:

Koronare Asthma

Herzkrankheit

Diabetes Typ 1 und 2

COPD

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kalzi-
umantagonisten

—Insulin

— Metformin und
Glibenclamid
(Diabetes melli-

(zur Senkung — Mittel zur Beein-

Medikamente zur Dauertherapie:

— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)| gend:

—lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika (zum Inhalieren)

Medikamente der Bedarfstherapie

(werden nur dann eingenommen, wenn

Beschwerden bestehen oder aufgrund

der Umstande zu erwarten sind):

- schnell wirksame Beta-2-Sympatho-
mimetika (bevorzugt inhalativ)

tus Typ 2) — ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
bei hohem hohem Blutdruck, | im Bedarfsfall zusatzlich
Blutdruck: und nach Infarkt)
Diuretika, Beta-
blocker, ACE- — Statine
Hemmer (zur Senkung der
Blutfettwerte)
— Statine

der Blutfettwerte)

flussung der Blut-
gerinnung (z. B.
ASS)

- kurz wirksame Anticholinergika
(5- bis 17-Jahrige)

Medikamente zur Dauertherapie vorwie-

—lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
—lang wirksame Anticholinergika

im Bedarfsfall zusatzlich

(werden nur dann eingenommen, wenn

Beschwerden bestehen oder aufgrund der

Umstande zu erwarten sind):

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika
(Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin)

—kurz wirksame Anticholinergika

—eine Kombination aus kurzwirksamen
Beta-2-Sympathomimetika und Anticholin-
ergika
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Der von Ihnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstitzt. Voraussetzung fiir Ihre Teilnahme ist, dass
dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und Diabetes melli-
tus) haben, kénnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie liber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die
Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren. AuBerdem prift Ihr
Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regelmaRigen Augenkontrolle bei Diabetes
mellitus). Er iibernimmt die n6tige Abstimmung mit anderen Fachdrzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos
zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmallig eine ausfiihrliche Dokumentation mit lhren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu lhrer Information einen Ausdruck. Eine ausfuhrliche
Information Uiber die Weitergabe und den Schutz lhrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,Information
zum Datenschutz”). Sofern Sie an einem Programm auRBerhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn
Ihr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale
Krankenkasse.

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmafigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. lhre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es lhnen, hren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Uber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen aufklaren und mit Ihnen
zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dartiber hinaus bietet hnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen Ihnen alle Arzte und Krankenh3user in Ihrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

W Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
W die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

W Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.
Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwo6lf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei den Krankenkassen eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Naturlich konnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hierdurch persénliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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