. Kaufmannische
Kassendrztliche
Vereinigung Krankenkasse
Hamburg

2. Nachtrag
zum Vertrag

uber die frihzeitige Diagnostik und Behandlung von
Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus
auf der Grundlage des § 140a SGB V

zwischen

der

DAK-Gesundheit

Landesvertretung Hamburg
GotenstraBe 12
20097 Hamburg

und

der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
HumboldtstraBBe 56
20083 Hamburg

- nachfolgend KV Hamburg genannt —
sowie

der

Kaufmannischen Krankenkasse — KKH
Karl-Wiechert-Allee 61
30625 Hannover

- nachfolgend KKH genannt -

vom 1. Oktober 2016

Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB V unter dem Vorbehalt der
Nichtbeanstandung durch die Behdrde fur Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV).



Der Vertrag wird wie folgt angepasst:

1.

Die Anlagen 6, 7 und 8 (Teilnahmeerklarung der Versicherten, Versicherten-
information und Datenschutzmerkblatt), sowie die Anlagen 6a, 7a und 8a des
Vertrages (Teilnahmeerklarung fir Versicherte der KKH, Versicherteninfor-
mation der KKH und Datenschutzmerkblatt fir Versicherte der KKH) werden
gegen die Anlagen 1 bis 6 dieses Nachtrags ausgetauscht.

2. Der Nachtrag tritt am 25.05.2018 in Kraft. Es wird eine Ubergangszeit bis zum

30.06.2018 vereinbart, in der sowohl die bisher giltigen Anlagen 6, 6a, 7, 7a,
8 und 8a, als auch die diesem Nachtrag beigefligten neuen Formulare genutzt
werden kdnnen.

Anlagen

Anlage 1: Anlage 6 Teilnahmeerklarung der Versicherten

Anlage 2: Anlage 7 Versicherteninformation

Anlage 3: Anlage 8 Datenschutzmerkblatt

Anlage 4: Anlage 6a Teilnahmeerklarung flr Versicherte der KKH
Anlage 5: Anlage 7a Versicherteninformation der KKH

Anlage 6: Anlage 8a Datenschutzmerkblatt fir Versicherte der KKH



Hamburg, den 24.05.2018

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

Walter Plassmann

DAK-Gesundheit

Landesvertretung Hamburg

Katrin Schmieder

Kaufmannische Krankenkasse — KKH

Klaus Bottcher



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. ‘AerrNr. Datum Besondere Ve rso rgu ng

I Teilnahmeerklarung

Vertrag iiber die frithzeitige Diagnostik und Behandlung
von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus

Vertrags-Nr.: . . g . -
eriragsr Bitte senden Sie die Teilnahmeerkldrung an folgende Adresse:

120022DA025 DAK-Gesundheit, Fachzentrum Ambulante Abrechnungen, Balinger Str. 80,
72336 Balingen. Fax. Nr. 07433 96729-7004, E-Mail: igv@dak.de

1. Hiermit erklare ich, dass
mich mein behandelnder Arzt ausfiihrlich Gber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert hat.

mir eine Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich mich auch mit
den dort genannten Inhalten einverstanden erklare.

ich nach Ablauf der Widerrufsfrist flir die Dauer von 12 Monaten an die Teilnahme gebunden bin. Meine
Teilnahme verlangert sich nach Ablauf des ersten Jahres jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, sofern ich
meine Teilnahme nicht zum Ende des Jahres mit einer Frist von vier Wochen kiindige.

ich meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit aulRerordentlich kiindigen kann.
Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestorten Leistungserbringer-Patienten-
Verhaltnis oder auch der PraxisschlieBung meines mich betreuenden Arztes vor.

2. Widerrufsrecht der Teilnahmeerklarung
Hiermit erklare ich, dass ich tiber Nachfolgendes informiert wurde:

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerkldrung und kann von mir
innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift gegeniiber der DAK-
Gesundheit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserklarung an die DAK-Gesundheit.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit mich iiber mein Widerrufsrecht schriftlich
informiert hat, frithestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach
Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufs-
belehrung bei mir.

Vertragsnummer: 120022DA025

982-803A/04.18



3. Mir ist bekannt, dass

die beteiligten Arzte eine gemeinsame Dokumentation iber meine Befunddaten und den daraus
resultierenden Therapieplan fihren.

es fur den Behandlungserfolg im vorliegenden Versorgungsmodell erforderlich ist, dass ich nur die am
Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehme.

ich mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kann, falls ich mich fiir die
Behandlung meiner Erkrankung nicht an die vorstehende Vorgabe halte.

ein pflichtwidriges Verhalten meinerseits dagegen z. B. nicht vorliegt in Notfallen oder bei Abwesenheit
vom Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes.

ich mich Uber die teilnehmenden Leistungserbringer auf der Homepage der DAK-Gesundheit unter
www.dak.de/120022DA025 informieren oder mir eine aktuelle Liste der teilnehmenden Leistungserbringer
bei einem DAK-Servicezentrum anfordern kann.

4. Einwilligungserklarung und Widerrufsrecht zur Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und
personlichen Daten ein. Das ,,Datenschutzmerkblatt” habe ich gelesen und verstanden. Das
Datenschutzmerkblatt wurde mir ausgehandigt.

Ich weiB, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die
Voraussetzung fiir die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit
gegeniiber meinem behandelnden Arzt oder meiner Krankenkasse widerrufen. Eine Teilnahme ist dann jedoch
nicht mehr méglich.

Ja, ich mochte gemal den vorstehenden Ausfiihrungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und bestatige
dies mit meiner Unterschrift.

Datum Unterschrift des/der Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Vom einschreibenden Arzt, Krankenhaus oder Leistungserbringer auszufiillen

Institutionskennzeichen (IK))

Datum Unterschrift, Stempel

Vertragsnummer: 120022DA025

982-803A//04.18



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten Ka ufm é n n E SC h e
Krankenkasse

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

S ok Besondere Versorgung (BesV)

| | Teilnahmeerklarung

Vertrag liber die frihzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes

Vertrags-Nr- Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an folgende Adresse:
121022KK001 KKH Kaufméannische Krankenkasse, 30125 Hannover,

per Fax 0511 80 684 684 oder Email an BesV@kkh.de
Teilnahmeerklarung
1. Hiermit erklare ich, dass

mich mein behandelnder Arzt ausfihrlich Uber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert
hat.

mir eine Versicherteninformation zu dem Versorgungsangebot ausgehandigt wurde und ich mich
auch mit den dort genannten Inhalten einverstanden erklare.

ich nach Ablauf der Widerrufsfrist fir die Dauer von einem Jahr an die Teilnahme gebunden bin.
Meine Teilnahme verlangert sich nach Ablauf des ersten jeweils Jahres automatisch um ein
weiteres Jahr, sofern ich meine Teilnahme nicht mit einer Frist von vier Wochen kindige.

ich meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit aulierordentlich kiindigen
kann. Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-Patienten-
Verhaltnis, einer PraxisschlieBung oder auch bei Beendigung der Vertragsteilnahme des beteiligten
Arztes vor.

2. Widerrufsrecht der Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass ich Uber Nachfolgendes informiert wurde:

Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung und
kann von mir innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift
gegeniiber der KKH ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserkldarung an die KKH.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die KKH mich liber mein Widerrufsrecht schriftlich
informiert hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung
erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der
vollstandigen Widerrufsbelehrung bei mir.

Vertragsnummer: 121022KK001



3. Mir ist bekannt, dass

= die beteiligten Arzte eine gemeinsame Dokumentation (iber meine Befunddaten und den daraus
resultierenden Therapieplan fuhren.

= es fur den Behandlungserfolg im vorliegenden Versorgungsmodell erforderlich ist, dass ich nur die
am Vertrag teilnehmenden Arzte in Anspruch nehme.

= jch mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kann, falls ich mich
fur die Behandlung meiner Erkrankung nicht an die vorstehende Vorgabe halte.

= ein pflichtwidriges Verhalten meinerseits dagegen z. B. nicht vorliegt in Notfallen oder bei
Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes.

= ich mich Uber die teiinehmenden Arzte auf der Homepage der KKH unter
www.kkh.de/frueherkennung-diabetes informieren oder mir eine aktuelle Liste der teiinehmenden
Arzte bei einem KKH-Servicezentrum anfordern kann.

4. Einwilligungserklarung und Widerrufsrecht zur Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ich willige in die Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen
medizinischen und personlichen Daten ein. Das ,,Datenschutzmerkblatt” habe ich gelesen und
verstanden. Das Datenschutzmerkblatt wurde mir ausgehandigt.

Ich weiB, dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennutzung freiwillig
und die Voraussetzung fur die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist. Ich kann meine
Einwilligung jederzeit gegeniiber meinem behandelnden Arzt oder meiner Krankenkasse
widerrufen. Eine Teilnahme ist dann jedoch nicht mehr méglich.

Ja, ich mdchte gemal den vorstehenden Ausfiihrungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und
bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

Vom einschreibenden Arzt, Krankenhaus oder Leistungserbringer auszufiillen

Bitte LANR und BSNR eintragen

Datum Unterschrift, Stempel

Vertragsnummer: 121022KK001




Besondere Versorgung

Vertrag lber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes
mellitus

Vertrags-Nr.:

120022DA025

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber |hr Interesse, an unserem Behandlungsangebot lber die friihzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus teilzunehmen.

Hiermit mochten wir Sie (iber wichtige Punkte dieser Versorgung informieren:

Als Folge des Diabetes mellitus kdnnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum
Beschwerden verursachen. Mit der Zeit konnen daraus aber schwerwiegende Krankheitszustande
entstehen. Darum ist es wichtig, dass das Vorhandensein dieser Komplikationen in einem sehr friihen
Stadium festgestellt wird und die richtige Behandlung gewahlt wird, um das Fortschreiten dieser
Erkrankungen zu vermeiden oder zumindest zu verzégern. Damit soll eine erhebliche Beeintrachtigung der
Lebensqualitat flir die Zukunft vermieden werden.

Dieser Versorgungsvertrag dient der rechtzeitig erfolgenden Behandlung der

Nervenschadigungen (diabetische Neuropathie):

Ihr Arzt wird durch verschiedene Untersuchungen erste Anzeichen eines Schadens der nervengesteuerten
Hautsensibilitat sowie Schweillsekretion erkennen.

Beschwerden des unteren Harntraktes (LUTS):

Ein Tagebuch, das Sie fiir 48 Stunden fiihren, kann lhrem Arzt erste Hinweise auf eine entstehende
Harnblasenstorung geben.

GefidBBschadigungen (Angiopathie):

Wie gut die GefaRe noch arbeiten, checkt Ihr Arzt durch spezifische Blutdruckmessungen.

Verfettung der Leber (Diabetesleber):

Laboruntersuchungen und ein Ultraschall der Leber geben Auskunft Gber den Zustand des Organs. Die
Verfettung ist der erste Schritt eines Schadigungsprozesses dieses Organes.

Nierenschiaden (Nephropathie):

Kranke Nieren bereiten lange keine Schmerzen. Deshalb ist es wichtig, dass der Arzt im Urin mit speziellen
Teststreifen nach ersten Hinweisen sucht.

982-807/04.18



Um Sie im Rahmen dieser Versorgung individuell und fundiert begleiten und versorgen zu konnen ist es
erforderlich, dass Sie die an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehmen, da mit
ihnen ein regelmaRiger Austausch und eine Abstimmung gewahrleistet ist. Bitte beachten Sie, dass Sie mit
sofortiger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kénnen, falls Sie sich fir die
Behandlung lhrer Erkrankung nicht an diese Vorgabe halten. Ein pflichtwidriges Verhalten liegt jedoch z. B.
nicht vor in Notfallen oder bei Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes.

Welche Leistungserbringer an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, kénnen Sie auf der Homepage
der DAK-Gesundheit unter www.dak.de/120022DA025 nachlesen oder sich eine aktuelle Liste der
teilnehmenden Leistungserbringer bei einem DAK-Servicezentrum anfordern.

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von lhnen innerhalb von zwei
Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der DAK-Gesundheit ohne Angabe von Griinden
widerrufen werden. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
DAK-Gesundheit.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die DAK-Gesundheit Sie tiber Ihr Widerrufsrecht schriftlich
informiert hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst
nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstdndigen
Widerrufsbelehrung bei lhnen.

Bitte beachten Sie, dass Sie nach Ablauf der Widerrufsfrist fir die Dauer von einem Jahr an die besondere
Versorgung gebunden sind. Ihre Teilnahme verldangert sich nach Ablauf des ersten Jahres jeweils
automatisch um ein weiteres Jahr, sofern Sie ihre Teilnahme nicht zum Ende des Jahres mit einer Frist
von vier Wochen kiindigen.

Es besteht fiir Sie bei Vorliegen eines wichtigen Grundes die Mdéglichkeit einer aulRerordentlichen
Kindigung. Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestérten Arzt-Patienten-
Verhaltnis, einer PraxisschlieBung oder der Beendigung der Vertragsteilnahme des beteiligten Arztes vor.

Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum
Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten der DAK-
Gesundheit Giberwacht. Die im Rahmen dieser Versorgung erhobenen, verarbeiteten und genutzten
Daten werden auBerhalb dieses Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der
Schweigepflicht des Arztes. Die Daten werden nach Beendigung der Teilnahme gel6scht. Detaillierte
Informationen finden Sie im Datenschutzmerkblatt.

Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten tiber mich und meine Erkrankung im
erforderlichen Umfang im Rahmen meiner Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung
zwischen den Leistungserbringern erhoben und ausgetauscht werden. Das Datenschutzmerkblatt wurde
mir ausgehandigt.

982-807/04.18



Kaufmannische
Krankenkasse

Besondere Versorgung (BesV)

Vertrag liber die friihzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes

Vertrags-Nr.:

121022KK001

Versicherteninformation

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

wir freuen uns Uber lhr Interesse, an unserem Vertrag Uber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung
von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus teilzunehmen.

Hiermit mochten wir Sie Uber wichtige Punkte dieser Versorgung informieren:
Inhalte und Ziele dieses Versorgungsvertrages

Als Folge des Diabetes mellitus kdnnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die anfangs kaum Be-
schwerden verursachen. Mit der Zeit kdnnen daraus aber schwerwiegende Krankheitszustéande entste-
hen. Darum ist es wichtig, dass das Vorhandensein dieser Komplikationen in einem sehr friihen Stadium
festgestellt wird und die richtige Behandlung gewahlt wird, um das Fortschreiten dieser Erkrankungen zu
vermeiden oder zumindest zu verzégern. Damit soll eine erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat
fur die Zukunft vermieden werden.

Dieser Versorgungsvertrag dient der rechtzeitig erfolgenden Behandlung der

Nervenschadigungen (diabetische Neuropathie):

Ihr Arzt wird durch verschiedene Untersuchungen erste Anzeichen eines Schadens der nervengesteuer-
ten Hautsensibilitdt sowie Schweillsekretion erkennen.

Beschwerden des unteren Harntraktes (LUTS):

Ein Tagebuch, das Sie fur 48 Stunden flhren, kann Ihrem Arzt erste Hinweise auf eine entstehende Harn-
blasenstdrung geben.

GefaBschadigungen (Angiopathie):

Wie gut die Gefalde noch arbeiten, checkt Ihr Arzt durch spezifische Blutdruckmessungen.

Verfettung der Leber (Diabetesleber):

Laboruntersuchungen und ein Ultraschall der Leber geben Auskunft Gber den Zustand des Organs. Die
Verfettung ist der erste Schritt eines Schadigungsprozesses dieses Organes.

Nierenschaden (Nephropathie):

Kranke Nieren bereiten lange keine Schmerzen. Deshalb ist es wichtig, dass der Arzt im Urin mit speziel-
len Teststreifen nach ersten Hinweisen sucht.



Pflichten sowie Folgen bei Pflichtverstofen

Um Sie im Rahmen dieser Versorgung individuell und fundiert begleiten und versorgen zu kénnen ist es
erforderlich, dass Sie die an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte in Anspruch nehmen, da mit ihnen ein
regelmafiger Austausch und eine Abstimmung gewahrleistet ist. Bitte beachten Sie, dass Sie mit soforti-
ger Wirkung nicht mehr an dem Versorgungsangebot teilnehmen kdénnen, falls Sie sich fir die Behand-
lung lhrer Erkrankung nicht an diese Vorgabe halten. Ein pflichtwidriges Verhalten liegt jedoch z. B. nicht
vor in Notfallen oder bei Abwesenheit vom Praxisort des gewahlten Haus- oder Facharztes.

Welche Arzte an dieser besonderen Versorgung teilnehmen, kénnen Sie auf der Homepage der KKH un-
ter www.kkh.de/frueherkennung-diabetes nachlesen oder sich eine aktuelle Liste der teilnehmenden Arzte
bei einem KKH-Servicezentrum anfordern.

Widerruf

Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig und kann von Ihnen innerhalb von zwei
Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der KKH ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.
Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die KKH.

Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn die KKH Sie Gber Ihr Widerrufsrecht schriftlich informiert hat,
frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der
Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei
lhnen.

Moglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme

Bitte beachten Sie, dass Sie nach Ablauf der Widerrufsfrist fur die Dauer von einem Jahr an die beson-
dere Versorgung gebunden sind. Ihre Teilnahme verlangert sich nach Ablauf des ersten Jahres jeweils
automatisch um ein weiteres Jahr, sofern Sie lhre Teilnahme nicht mit einer Frist von vier Wochen kindi-
gen.

Es besteht fir Sie bei Vorliegen eines wichtigen Grundes die Mdglichkeit einer auRerordentlichen Kiindi-
gung. Ein wichtiger Grund liegt bei einem Wohnortwechsel, einem gestorten Arzt-Patienten-Verhaltnis,
einer Praxisschlielung oder der Beendigung der Vertragsteilnahme des beteiligten Arztes vor.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten

Die KKH behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit
Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten der KKH Gberwacht. Die im
Rahmen dieser Versorgung erhobenen, verarbeiteten und genutzten Daten werden aul3erhalb dieses
Vertrages nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der Schweigepflicht des Arztes. Die Daten wer-
den nach Beendigung der Teilnahme geléscht. Detaillierte Informationen finden Sie im Datenschutz-
merkblatt.

Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten Gber mich und meine Erkrankung im erfor-
derlichen Umfang im Rahmen meiner Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung zwi-
schen den Arzten erhoben und ausgetauscht werden. Das Datenschutzmerkblatt wurde mir ausgehéan-
digt.



Besondere Versorgung
Vertrag Uiber die friihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus

Vertrags-Nr.:

120022DA025

Mit lhrer Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung stimmen Sie zu, dass Ihre medizinischen,
personenbezogenen Behandlungsdaten (Name, Adressdaten, Versichertennummer, Diagnose nach ICD 10
(Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation fur medizinische Diagnosen), Abrechnungs-
positionen Uber erbrachte medizinische Leistungen, Behandlungsdaten) von lhrem einschreibenden
Leistungserbringer erhoben werden. Sie erhalten eine Kopie der Teilnahmeerklarung fir Ihre Unterlagen.

Zur optimalen Abstimmung der Behandlung zwischen den Vertragspartnern und Leistungserbringern
bendtigt die DAK-Gesundheit die personenbezogenen Daten der Teilnahmeerklarung, die der Vertragsarzt
von lhnen als Teilnehmerin/Teilnehmer erhebt und an die DAK-Gesundheit weiterleitet.

Im Rahmen lhrer Teilnahme an dieser Versorgung erklaren Sie sich mit der medizinischen Datenerhebung,
-verarbeitung und -nutzung durch die beteiligten Arzte, die Kassenirztliche Vereinigung und die DAK-
Gesundheit, soweit die Informationen nach MaRgabe des § 140a SGB V fiir die Sicherstellung der
erfolgreichen Durchfiihrung der Vereinbarung tiber die besondere Versorgung und des Behandlungs-
erfolgs erforderlich sind, einverstanden.

Unter Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen wird gepriift, ob die Daten vollstandig und
plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Gbermittelt
worden sind. AnschlieSend erstellt die Annahme- und Abrechnungsstelle die korrekte Abrechnung und
leitet diese an die DAK-Gesundheit weiter.

Die von Ihrem Arzt im Rahmen der Behandlung erhobenen Daten werden aulRerhalb dieses Vertrages zur
Besonderen Versorgung nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der Schweigepflicht des Arztes.

Die DAK-Gesundheit behandelt Ihre Daten vertraulich. Die fiir die Datenspeicherung und -verarbeitung
geltenden gesetzlichen Vorschriften nach den §§ 67a und b SGB X (Sozialgesetzbuch — zehntes Buch)
werden eingehalten.

982-804/04.18



Die Daten werden fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (§ 110a SGB IV,

§ 304 SGB V, § 107 SGB XI) nach der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung (SRVwV) und den anderen Vorschriften des SGB V gespeichert und anschlieBend
geldscht, spatestens nach 10 Jahren nach Teilnahmeende. Die elektronische Datenverarbeitung
entspricht den Datenschutz- und datensicherheitstechnischen Vorgaben. Die Ubermittlung der Daten
erfolgt nur in verschlisselter Form.

Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch
den Datenschutzbeauftragten der DAK-Gesundheit, Herrn Andreas Kant, Giberwacht. Sollten Sie Fragen
haben, so steht Ihnen der Datenschutzbeauftragte gerne zur Verfligung.

DAK-Gesundheit, Beauftragter flir den Datenschutz
Nagelsweg 27 - 31 in 20097 Hamburg
datenschutz@dak.de

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter
www.dak.de/datenschutz

Sofern Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogener Daten nicht rechtmaRig
erfolgt, haben Sie das Recht, sich an die Bundesbeauftragte fiir Datenschutz und die Informationsfreiheit
zu wenden:

HusarenstralRe 30in 53117 Bonn
poststelle@bfdi.bund.de

982-804/04.18



Kaufmannische
Krankenkasse

| KKH

Besondere Versorgung (BesV)

Vertrag uiber die frihzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes

Vertrags-Nr.:

121022KK001

Datenschutzmerkblatt

Mit lhrer Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung stimmen Sie zu, dass l|hre medizinischen,
personenbezogenen Behandlungsdaten (Name, Adressdaten, Versichertennummer, Diagnose nach ICD
10 (Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation flir medizinische Diagnosen), Abrechnungs-
positionen Uber erbrachte medizinische Leistungen, Behandlungsdaten) von lhrem einschreibenden Arzt
erhoben werden. Sie erhalten eine Kopie der Teilnahmeerklarung fur lhre Unterlagen.

Im Rahmen der Abrechnung der Versorgung benétigt die KKH die hierflr relevanten personenbezogenen
Daten der Teilnahmeerklarung, wie lhren Namen, lhre Identifikationsnummer und das Einschreibedatum,
die |hr Arzt von lhnen als Teilnehmer erhebt und Uber die Kassenéarztliche Vereinigung als abrechnende
Stelle an die KKH weiterleitet. Mit lhrer Teilnahme an dieser Versorgung erklaren Sie sich mit der
medizinischen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung, die im Rahmen der Abrechnung erforderlich
ist, einverstanden.

Unter Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen wird geprift, ob die Daten vollstandig und
plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Gbermittelt worden
sind. Anschlielend erstellt die Annahme- und Abrechnungsstelle die korrekte Abrechnung und leitet diese
an die KKH weiter. Die von lhrem Arzt im Rahmen der Behandlung erhobenen Daten werden auf3erhalb
dieses Vertrages zur Besonderen Versorgung nicht an Dritte weitergegeben und unterliegen der
Schweigepflicht des Arztes.

Die KKH behandelt |hre Daten vertraulich. Die fir die Datenspeicherung und —verarbeitung geltenden
gesetzlichen Vorschriften werden samtlich eingehalten.

Die Daten werden fur die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (§ 110a SGB IV, §
304 SGB V, § 107 SGB Xl) nach der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift iber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung (SRVwV) und den anderen Vorschriften des SGB V gespeichert und anschlielend
gelbscht, spatestens nach 10 Jahren nach Teilnahmeende. Die elektronische Datenverarbeitung entspricht



den Datenschutz- und datensicherheitstechnischen Vorgaben. Die Ubermittlung der Daten erfolgt nur in
verschlisselter Form.

Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch
den Datenschutzbeauftragten der KKH (Kontakt: datenschutz@kkh.de) Uberwacht. Sollten Sie Fragen
haben, so steht Ihnen der Datenschutzbeauftragte gerne zur Verfligung.

Die Datenverarbeitung erfolgt auf der Rechtsgrundlage von §§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13i. V. m. 140a SGB
V.

Weitergehende Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie ab dem 25.05.2018
unter: www.kkh.de/datenschutz.
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