Teilnahmeerklarung und Einverstandnis
zur Datenverarbeitung

Mustererklarung zum Vertrag nach § 140 a SGB V zur besonderen
Versorgung und Sicherstellung der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Versorgung in Sachsen

Ja, ich méchte an der besonderen Versorgung teilneh-
men:

e Ich méchte gemafl dem mir vorgestellten Versorgungsan-
gebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt
werden.

e Ich wurde Uber den Inhalt, den Zweck und die Freiwilligkeit
der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahme- und Eiwilli-
gungserklarung wird im Original an meine Krankenkasse
tibersandt.

e Meine Teilnahme beginnt mit meiner Unterschrift.

e Ich erklare, dass ich die beigefiigte Versicherteninformation
gelesen und verstanden habe und damit einverstanden bin.

So kénnen Sie teilnehmen

e Die Teilnahme beginnt mit Abgabe der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung und endet zwolf Monate nach der
letzten Inanspruchnahme von Leistungen nach diesem
Vertrag, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

¢ Eine Kundigung der Teilnahme bei Vorliegen eines wichti-
gen Grundes (Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patienten-
verhéltnis, etc.) bleibt hiervon unberiihrt.

Ich wurde informiert dartiber, dass

e eine Bindungsfrist an das Angebot besteht und mir die In-
halte des Versorgungsangebotes benannt wurden. Ich
hatte Gelegenheit meinem u. g. behandelnden Facharzt
Fragen zu stellen, die vollstandig und umfassend beant-
wortet wurden.

¢ durch die Teilnahme an der besonderen Versorgung fur
mich keine zusétzlichen Kosten entstehen.

¢ es fur den Behandlungserfolg erforderlich ist, dass ich nur
die an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer in Anspruch nehme.

e ich das Recht habe, jederzeit die durch die Leistungserbrin-
ger dokumentierten Daten flr mich einzusehen.

e ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen dieser Versor-
gung habe, wenn ich bei meiner angegebenen Kranken-
kasse versichert bin und ich meinen Mitwirkungspflichten
nachkomme.

e im Falle der Nutzung meines Widerrufsrechts eine Teil-
nahme an dem Vertrag zur besonderen Versorgung zu ei-
nem spateren Zeitpunkt trotzdem maoglich ist.

Einwilligung in die Datenverarbeitung

e Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich tUber die Erhe-
bung, Verarbeitung, Nutzung und Speicherung der im Rah-
men der besonderen Versorgung erhobenen personenbe-
zogenen Daten gemaf § 140a Absatz 5 SGB V informiert
worden bin.

e Ich bin damit einverstanden, dass die mit meiner Behand-
lung zusammenh&angenden medizinischen Daten von Herrn
Dr. Martens und den beteiligten Therapeuten gemeinsam
dokumentiert werden. Ich bin damit einverstanden, dass
diese Leistungserbringer meine Daten aus der Dokumenta-
tion einsehen und nutzen, soweit es flir meine konkret an-
stehende Behandlung erforderlich ist.

e Ich erklare mich damit einverstanden, dass diese Daten un-
ter Einhaltung des Datenschutzes zu Abrechnungszwecken
an meine Krankenkasse oder andere Dritte zur Prifung der
Behandlung (MDK) ubermittelt werden.

e Die ,Information zum Datenschutz* (diesem Formular bei-
gefugt) habe ich erhalten, verstanden und zur Kenntnis ge-
nommen.

e Mir ist bekannt, dass ich die datenschutzrechtliche Einwilli-
gung jederzeit fir die Zukunft ohne Angaben von Grinden
schriftlich, mindlich oder elektronisch widerrufen kann.,
Der Widerruf fihrt zu einer Beendigung meiner Teilnahme
an dieser besonderen Versorgung.

o Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die Rechtma-
RBigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Wi-
derruf nicht beruhrt.

Einwilligung in die erweiterte Datenverarbeitung

(Bei Einverstandnis bitte unten ankreuzen.)

e |ch bin damit einverstanden, dass zu statistischen und wis-
senschaftlichen Auswertungen, zur Uberpriifung der Wirk-
samkeit, fur MalRhahmen der Qualitéatssicherung, fur Be-
wertungen und zur Weiterentwicklung dieses Versorgungs-
konzeptes meine patientenbezogenen Daten erfasst, pseu-
donymisiert verarbeitet und ausgewertet werden.
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Sie kénnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden schriftlich, elektronisch oder zur
Niederschrift lnrer Krankenkasse widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung, friihestens mit der
Abgabe der Teilnahme- und Einwilligungserklarung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs an die Krankenkasse.

Einwilligung und Einverstandniserklarung zur erweiterten Datenverarbeitung und Patientenbefragung:
(Bei Einversténdnis bitte jeweiliges Kastchen ankreuzen.)

[0 Mit einer schriftlichen Patientenbefragung im Anschluss an die Behandlung bin ich einverstanden.
(Bei Nichtteilnahme an der Patientenbefragung entstehen mir keine Nachteile.)

[0 Mit der Verwendung meiner Daten in pseudonymisierter Form zu Zwecken statistischer bzw. wissenschaftlicher Auswertungen/
Qualitatssicherung bin ich einverstanden. (Eine Nichteinwilligung hat keinen Einfluss auf meine Teilnahme.)

Ich bestétige, dass ich fur den vorgenannten Versicherten die sich aus dem Ver- | Einwilligung in die Teilnahmebedingungen
trag gemaR § 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben wahrnehme und
den Versicherten / gesetzlichen Vertreter Uber die Behandlungen, Ziele, Rechte
und Pflichten sowie die Erhebung, Speicherung, Verarbeitung, Ubermittlung und
Nutzung der Daten im Rahmen der Teilnahme an der besonderen Versorgung
umfassend aufgeklart habe.

Datum, Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters

Einverstandnis zur Datenerhebung/ -verarbeitung

Datum, Stempel, Unterschrift des Arztes Datum, Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters
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Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz

Liebe Patientin, lieber Patient,
wir freuen uns, dass Sie sich fiir unser Angebot der besonderen Versorgung interessieren.

Hochwertige Behandlung und Extraservices

Durch diese besondere Versorgungsform wird die Versorgung psychisch besonders schwer erkrankter Kinder und Ju-
gendlicher in Ostsachsen verbessert. Der therapeutische Mitarbeiter fungiert als sektorenibergreifender Coach und
Therapeut (Scout) und behandelt Kinder und Jugendliche in den Betriebsstéatten der Praxis. Dartiber hinaus erfolgt der
Kontakt in den Familien und in dem psychosozialen Umfeld. Der Scout kann mittels einer Videotelefonie Kontakt zum
Facharzt herstellen. Zusétzlich tragt der Scout zum Entlassungsmanagement nach einer (teil-) stationdren Behandlung
bei.

So kénnen Sie am Versorgungsangebot teilnehmen

Sie erklaren Ihre freiwillige Teilnahme durch lhre Unterschrift bzw. durch einen gesetzlichen Vertreter auf der Teilnah-
meerklarung. Ihre Erklarung kénnen Sie innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe der Teilnahmeerklarung ohne
Angabe von Grunden in Textform (Brief, Fax, E-Mail) oder zur Niederschrift bei lhrer Krankenkasse widerrufen.
Fristwahrend ist die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist be-
ginnt, wenn Sie eine Belehrung uber Ihr Widerrufsrecht in Textform erhalten haben, friihestens jedoch mit der
Abgabe der Teilnahme- und Einwilligungserklarung.

Es entstehen lhnen fir die Leistungen dieser besonderen Versorgung keine Kosten.

Bindungsfrist

Die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung beginnt mit Abgabe der unterzeichneten Teilnahme- und Einwilligungs-

erklarung. Sie und/oder der gesetzliche Vertreter kénnen die Teilnahme entsprechend der folgenden Regelungen been-

den.

e mit dem Ende der Mitgliedschaft bzw. des Versicherungsverhaltnisses des Versicherten bei der beteiligten Kranken-
kasse,

e mit dem Ende der Behandlung nach diesem Vertrag,

e mit Ende dieser besonderen Versorgungsform,

o mit dem Wirksamwerden einer Kiindigungs- oder Beendigungserklarung des Versicherten

e bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (Wohnortwechsel, gestortes Arzt-Patientenverhaltnis, etc.)

Ihre Teilnahme endet zwolf Monate nach der letzten Inanspruchnahme von Leistungen nach diesem Vertrag, ohne dass
es einer Kiindigung bedarf.

Bitte beachten Sie, dass Sie mit sofortiger Wirkung nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teilnehmen
koénnen, falls Sie fur die Behandlung lhrer Erkrankung nicht mehr eingeschrieben sind. Ihre weitere Teilnahme wére dann
nur moglich, wenn Sie sich erneut mit einer Teilnahmeerklarung einschreiben und die Voraussetzungen fir Ihre Teil-
nahme vorliegen. Fir die Behandlung lhrer Erkrankung kénnen Sie weiterhin die im Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes
Buch (V) - SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung - beschriebenen Leistungen beanspruchen.

Ihre aktive Mitwirkung ist Voraussetzung, um ein optimales Behandlungsergebnis zu erreichen. Dies beinhaltet neben
der Wahrnehmung der vereinbarten Termine auch die Befolgung des arztlichen Rates. Wahrend der Teilnahme sind Sie
fur diese Behandlung an den von Ihnen gewahlten Facharzt gebunden. Bei einem Pflichtverstol3 kbnnen lhnen Leistungen
dieser besonderen Versorgung versagt werden.

Hinweise zum Datenschutz

Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Datenschutzvorschriften — insbesondere die ab Mai 2018
geltenden Regelungen der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) — beachtet. Der Schutz lhrer Daten istimmer gewahr-
leistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fir die besondere Versorgung ausgewahlte und besonders geschulte
Mitarbeiter Zugriff auf lhre Daten.

Daten bei Ihrem behandelnden Arzt und der Kassenéarztlichen Vereinigung Sachsen

Die Daten Uber die Art und Ergebnisse Ihrer Behandlung (z. B. Schwere der Erkrankung, Behandlungsdauer, Behand-
lungsart, Krankenhaustage, Medikation) und die Informationen zu lhrem Gesundheitszustand, die in lhrer Patientenakte
bei Inrem behandelnden Arzt vorhanden sind, werden nur von dem teilnehmenden Arzt und bei moglichen Komplikationen
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung eingesehen. Die Dokumentation kann in einer elektronischen Pati-
entenakte, die von dem Arzt gepflegt, verwaltet und beaufsichtigt wird, erfolgen. Ihre Krankenkasse hat keinen Zugriff auf
Ihre Befunddaten und medizinischen Behandlungsdaten.
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Daten zum Zwecke der Qualitatssicherung

Wir wollen, dass Sie bestmdglich behandelt werden. Daher ist es vorgesehen, dass die erhobenen Daten in pseudony-
misierter Form, d.h. ohne dass ein direkter Riickschluss auf Ihre Person moglich ist, zu Zwecken der wissenschaftlichen
Auswertung zur Verbesserung der Versorgungssituation der gesetzlich Krankenversicherten durch die Vertragspartner
oder durch von diesen beauftragte und strikt dem Datenschutz unterworfene wissenschaftliche Einrichtungen verwendet
werden. Die zu diesem Zweck erhobenen Daten bedurfen einer gesonderten Einwilligung von Ihnen. Eine Nicht-
einwilligung hat keinen Einfluss auf lhre Teilnahme an diesem Versorgungsangebot.

Nach Abschluss der Teilnahme haben Sie die Méglichkeit zur Uberpriifung der Behandlungsqualitét und der Patienten-
zufriedenheit an einer schriftlichen Befragung teilzunehmen. Diese Befragung ist freiwillig, es entstehen lhnen bei einer
Nichtteilnahme keine Nachteile.

Datentbermittlung fir Abrechnungszwecke

Ihre Krankenkasse erhélt zudem Daten zu Abrechnungszwecken. Eine datenschutzkonforme Abrechnung der Arzte wird
sichergestellt. Die Abrechnung der in diesem Vertrag vereinbarten Vergitungen erfolgt fur die &rztlichen Leistungen ge-
maR § 295 SGB V Uber die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen. Bei diesen Daten handelt es sich um Angaben zu
Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenzeichen, Versichertenstatus,
Teilnahmedaten, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und Diagnosen nach
ICD-10, Leistungsziffern und ihr Wert.

Sie konnen jederzeit Auskunft Gber die im Rahmen der besonderen Versorgung zu lhrer Person gespeicherten Daten
bzw. Einsicht in Ihre Behandlungsakte bei Ihrem behandelnden Arzt erhalten.

Soweit Sie mit der Ubermittlung Ihrer Daten an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen einverstanden sind,
erklaren Sie mit Ihrer Unterschrift lhre Einwilligung. Bitte beachten Sie, dass die Datenlibermittlung fir Abrech-
nungszwecke fur die vertragliche Erflllung und Bereitstellung unseres Versorgungsangebotes nach § 140a SGB
V zwingend erforderlich sind. Bei einer Nichteinwilligung ist Ihre Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht
maoglich.

Daten bei lhrer Krankenkasse

Durch die besondere Versorgung méchte lhre Krankenkasse eine bessere Versorgung gemeinsam mit lhrem behandeln-
den Arzt anbieten. Zur Uberpriifung der tatséchlichen Veranderungen im Rahmen der besonderen Versorgung nutzt die
Krankenkasse lhre Leistungs- und Abrechnungsdaten (Versicherungsart, Arbeitsunfahigkeitszeiten und -kosten mit Di-
agnosen, ambulante Abrechnungs- und Leistungsdaten, Krankenhauszeiten und -kosten mit Diagnosen, Vorsorge- und
Rehabilitationsmaflinahmen mit Diagnosen und Kosten, Dauer und Kosten der Hauslichen Krankenpflege, Art und Kosten
von verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Fahrkosten, Pflegeleistungen und -kosten).

Die Daten bei der Krankenkasse werden zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs.1 Nr.13 SGB V in Verb.
mit § 140a SGB V erhoben und gespeichert. Die Daten werden fur die Aufgabenwahrnehmung und fur die Dauer der
gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (z.B. § 110a SGB IV, § 304 SGB V, § 107 SGB XI) gespeichert und
anschlieBend geldscht. Sie haben folgende Rechte:

e Das Recht auf Auskunft Gber verarbeitete Daten (Art. 15 DSGVO i. V. m. § 83 SGB X)

¢ Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

e Das Recht auf Léschung Ihrer Daten (Art. 17 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

e Das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Das Widerspruchsrecht (Art. 21 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

e Das Recht auf Datenubertragbarkeit (Art. 20 DSGVO)

Bei der Datenverarbeitung aufgrund lhrer Einwilligung besteht das Recht, diese mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit zu
widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht berdhrt.

Sie haben das Recht, sich bei einer Aufsichtsbehorde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtméfig erfolgt. Hierzu kdnnen Sie sich an den Bundesbeauftragten fur Daten-
schutz und Informationsfreiheit (BfDI), Husarenstr. 30, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de oder den Sachsischen Da-
tenschutzbeauftragten, Devrientstr. 5, 01067 Dresden, saechsdsb@slt.sachsen.dewenden. Weiterhin kénnen Sie sich an
das Bundesversicherungsamt, Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn, poststelle@bvamt.bund.de oder an das Sachsische
Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz, Alberstr. 10, 01097 Dresden, dsb@sms.sachsen.de wenden.

Fur weitere Informationen zum Datenschutz wenden Sie sich an den Datenschutzbeauftragten Ihrer Krankenkasse.
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