I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am H H
] Diabetes mellitus

Typ1

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr.

Status

[ ] Asthma

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

l

oder

oder

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

] Diabetes mellitus

Typ 2

[ ] Koronare Herzkrankheit

[ ] COPD

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:

070DH | Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

DMP freiwillig ein.

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

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

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

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten

bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- 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 lberpriift 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.

Unterschrift

Stempel Arzt

-
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Name, Vorname des Versicherten

geb. am H H
] Diabetes mellitus
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Kostentragerkennung

Versicherten-Nr.

Status

[ ] Asthma

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

l

oder

oder

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

] Diabetes mellitus

Typ 2

[ ] Koronare Herzkrankheit

[ ] COPD

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:

070DH | Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

DMP freiwillig ein.

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

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

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

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten

bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

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

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien liberpriift 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.

Unterschrift

Stempel Arzt

-
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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:

070DH | Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Hiermit erklare ich, dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weil3, dass ich von meiner

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2. Einwilligungserklarung:

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

DMP freiwillig ein.

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

dem Programm gemaR der dann gliltigen Rechtsvorschriften geloscht.

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

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

Programm einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

LI ] ]

|

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten

bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.

Bitte das heutige Datum eintragen.

HE NN

|

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

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

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien liberpriift 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.

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 Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

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

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

2 Welche Daten werden erhoben?

Bei der Erstellung der Dokumentation im Rahmen des DMP durch Ihren Arzt erfasst dieser unterschiedliche medizinische und person-
liche Daten. Sie erhalten von lhrem Arzt einen Ausdruck dieser Dokumentation und konnen somit nachvollziehen, welche lhrer Daten
an die im Weiteren beschriebenen Stellen Gbermittelt werden.

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:

B Administrative Daten (z. B. Ihr Name, Geburtsdatum, der Name Ihrer Krankenkasse und des Arztes)
B Angaben, aufgrund welcher Erkrankung Sie eingeschrieben werden

B Anamnese- und Befunddaten (z. B. KorpergroRe, Blutdruck, Begleiterkrankungen)

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

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

W Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

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

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

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

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

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

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

3.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

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

Die Krankenkasse fiihrt die von Ihrem Arzt gelieferten Daten mit weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und
nutzt sie fir lhre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen — auch ein
personliches Gesprach mit Informationen zu Ihrer Erkrankung. Die Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienst-
leister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

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

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die 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 prift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und libermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung und an die mit der Evaluation
beauftragte Institution im gesetzlich vorgegebenen Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen
vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erken-
nen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

3.4 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 (iber die Ergebnisse dieser Auswertung.

3.5 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. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Zu diesem Zwecke lbermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte die pseudonymisierten Daten an
diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschliefend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Krankenkasse
oder im Internet veroffentlicht.



Anlage ,Patienteninformation - indikationsiibergreifend“

zur Durchfuhrung eines strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patienten

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

Vorteilen!

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

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1und 2

Koronare Herzkrankheit

Asthma*

COPD

Vermeidung von

- typischen Symptomen wie
Mdidigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

— Folgeschdden an Nieren
und Augen, die Nierenver-

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigun-
gen wie z. B. Asthma-Anfille, akute Ver-
schlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
der korperlichen und sozialen Aktivitaten

Vermeidung/Reduktion von
—akuten und chronischen Beeintrachti-
gungen wie z. B. Krankheitszeichen,
Verschlimmerungen sowie des Auftre-
tens von Begleit- und Folgeerkrankun-
en

sagen und Erblindung nach

sich ziehen konnen

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen FuR-

Syndrom

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

Senkung thres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Krankheit

Reduktion der Sterblichkeit
kungen

men

im Alltag sowie des Voranschreitens der

—unerwiinschten Wirkungen der Therapie

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

bei Normalisierung bzw. Anstreben der best-
moglichen Lungenfunktion und Verminde-
rung der bronchialen Hyperreagibilitat

Adaquate Behandlung von Begleiterkran-

Erlernen von Selbstmanagementmafnah-

—krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen der korperlichen und sozialen Ak-
tivitaten im Alltag sowie des raschen
Voranschreitens der Krankheit

bei Anstreben der bestméglichen Lungen-
funktion unter Minimierung der uner-
wiinschten Wirkungen der Therapie

Angemessene Behandlung von Begleit-
erkrankungen

Reduktion der Sterblichkeit

* Bei Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren dient die Einschreibung der Kontrolle der Beschwerden, dabei lasst diese aber noch keine
endgultige Aussage liber den weiteren Verlauf der Krankheitssymptome zu. Entsprechend werden mindestens einmal jahrlich
diese Symptome Uberprift und eine mogliche Beendigung der Teilnahme an dem DMP Asthma bronchiale in Erwagung gezogen.

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

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in der DMP-Anforderungen-Richtlinie 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 Qualitatsanforderun-
gen und werden regelmaRig tUberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf lhre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der rechtlichen Grundlagen werden in den Programmen auch
nichtmedikamentése MaRnahmen, wie z. B. die Tabakentwohnung insbesondere bei Asthma und COPD sowie bestimmte Arznei-
mittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die deshalb im Rahmen lhrer
Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehéren z. B. folgende Arzneimittel:

Diabetes Typ 1 und 2

Koronare
Herzkrankheit

Asthma

COPD

— Diabetes Typ 2:
Metformin,
Sulfonylharnstoffe
(Glibenclamid und
Gliclazid)

— Diabetes Typ 1
und Typ 2:
Insuline

— bei hohem Blutdruck:
Diuretika, Betablocker,
ACE-Hemmer

- Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kal-
ziumantagonisten

— ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
hohem Blutdruck,
und nach Infarkt)

— Statine (zur Senkung
der Blutfettwerte)

- Mittel zur Beein-
flussung der Blut-
gerinnung (z. B. ASS).

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:
— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)

—inhalative langwirksame Beta-2-Sympatho-
mimetika (bei Erwachsenen und in Kombina-
tion mit inhalativen Glukokortikosteroiden
bei Kindern ab 4 Jahren)

— Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten (bei
Kindern und Jugendlichen)

- Kombination von inhalativen Glukokorti-
kosteroiden und Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten (bei Kindern und Jugendlichen)

Medikamente zur Dauertherapie vorwiegend:

- lang wirksame Anticholinergika

- lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- Kombination lang wirksamer Anticholinergika
und lang wirksamer Beta-2-Sympathomimetika

Im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der
Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom-
men, wenn Beschwerden bestehen oder auf-
grund der Umsténde zu erwarten sind):

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika

- kurz wirksame Anticholinergika

Indikationstibergreifend
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Herzkrankheit
—zur Linderung von Im Bedarfsfall zusatzlich Medikamente der - eine Kombination aus kurz wirksamen Beta-2-
Beschwerden infolge Bedarfstherapie (werden nur dann eingenom- |  Sympathomimetika und Anticholinergika
der diabetischen men, wenn akute Beschwerden bestehen oder
Nervenschadigungen: aufgrund der Umstdnde zu erwarten sind):
Antidepressiva und
Antiepileptika, soweit - kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika
diese auch fir die (bevorzugt inhalativ)
Schmerztherapie
zugelassen sind, - systemische Glukokortikosteroide

sowie Opioide
- kurz wirksame Anticholinergika

— Theophyllin (Darreichungsform mit verzoger-
ter Wirkstofffreisetzung)

Der von Ihnen gewahlte Arzt ist lhr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen am entsprechenden DMP teilnehmenden koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berdt und unterstutzt.
Voraussetzung fuir lhre 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 Ihr Arzt Sie Uber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den
weiteren Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen kdnnen. Er wird mit Ihnen regelmaRige Untersuchungster-
mine vereinbaren. Auerdem priift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regel-
maRigen Augenkontrolle bei Diabetes mellitus). Er Gbernimmt die nétige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten
und sorgt dafir, dass diese reibungslos zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogrammes erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmafig eine ausfiihrliche Dokumentation mit thren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu lhrer Information einen Ausdruck. Eine ausfiihrliche
Information liber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information
zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm auferhalb 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 regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. lhr Arzt kann fir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. lhre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Uber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen (z. B. Rauchen bei Asthma
oder COPD) 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 lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darlber hinaus bietet Ihnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen lhnen alle Arzte und Krankenhduser in lhrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

Bl 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 lhrem Arzt oder lhrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden missen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwélf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natiirlich kénnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden Ihre 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.



