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Die Gesundheitskasse.

Informationen fiir lhre Praxis

Neues Formular zur DMP-
Einschreibung fiir alle Indikationen

Ab 1. April 2021 gibt es eine neue, indikationsiibergreifende Teilnahme- und Einwilli-
gungserkldrung (TE/EWE). Sie wird sowohl als Formularvordruck wie auch als Ausdruck
uber die Praxisverwaltungssoftware zur Verfiigung gestellt und 16st alle bisherigen Ein-
schreibe-Formulare ab. Sollten Sie die Teilnahmeerklarung direkt aus der Praxissoftware
ausdrucken, denken Sie bitte daran, Ihre Praxissoftware zu aktualisieren.

Auf der neuen TE/EWE finden Sie Ankreuzmaoglichkeiten fiir alle DMP-Indikationen. So-
fern eine Patientin oder ein Patient zeitgleich neu in mehrere DMP eingeschrieben wer-
den soll, ist dies mit einem Formular moglich. Dabei ist jedoch zu beachten, dass be-
stimmte Kombinationen bei Mehrfach-Einschreibungen nicht moéglich sind. Dies betrifft
zum Beispiel die Kombination von DMP Diabetes mellitus Typ 1 und DMP Diabetes mel-
litus Typ 2 oder die Kombination von DMP Asthma und DMP COPD. In diesen Fallen kann
eine Patientin oder ein Patient nur in eines der beiden DMP eingeschrieben werden.
Wenn sie oder er bereits in ein DMP eingeschrieben ist und zu einem spateren Zeitpunkt
neu in ein weiteres DMP eingeschrieben werden soll, missen auf dem TE/EWE-Formular
nur die DMP angegeben werden, zu denen eine Neueinschreibung erfolgen soll. Beste-
hende DMP-Teilnahmen sind nicht erneut anzugeben.

Die Information fiir Patientinnen und Patienten wurde komplett Uberarbeitet und gene-

risch gestaltet. Sie beinhaltet keine indikationsspezifischen Informationen mehr, sondern

bezieht sich grundsatzlich auf Informationen, die fir alle Indikationen gleichermalen
gelten. Zur Unterstutzung der arztlichen Beratung wird die jeweilige Krankenkasse den

Patientinnen und Patienten, die bei ihr versichert sind, wie bisher umfangreiche Informa-

tionen zu ihren Erkrankungen zur Verfligung stellen.

In der Information iiber den Datenschutz haben sich im Vergleich zur aktuell glltigen
TE/EWE keine Anderungen ergeben.

Die neue TE/EWE behalt in Zukunft ihre Glltigkeit, wenn sich medizinische Inhalte der
DMP im Rahmen der Aktualisierungen andern. Damit entfallt der regelhafte Austausch
der TE/EWE; die Einschreibung mit liberholten Vordruck-Formularen wird zukiinftig ver-

mieden. Auch kann das neue Formular nun besser in die Praxisverwaltungssoftware inte-
griert werden. Hierdurch ergeben sich fur alle Beteiligten maRgebliche Erleichterungen in

der operativen Umsetzung.

© Uber die Bestellméglichkeiten fiir das neue Formular wird separat informiert.

Ab 1. April 2021:
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Informationen fur lhre Praxis

Neues Formular zur DMP-Einschreibung fur alle Indikationen

So erkennen Sie das neue Formular —
gultig ab 1. April 2021

Bitte beachten Sie diese drei Punkte:

@ Alle Indikationen auf einem Blatt

[ Diabetes mellitus Typ1 L_! Koronare Herzkrankheit [ asthma [ Brustkrebs ] Depression ] Rheumatoide
Arthritis

oder oder oder
[ Diabetes mellitus Typ 2 [1 Herzinsuffizienz ] corp [ Riicken- [ Osteoporose
schmerz
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Krankenhaus-IK

oder oder oder Arthritis
[ Diabetes mellitusTyp2 [ Herzinsuffizienz [Jcorp  [driicken- [ osteoporose
schmerz
1. Teilnahmeerklérung:
Hiermit erklare ich, dass ich die Arztin/d Arzt als ini Arztin, ini Arzt wihle.

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

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teil auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weiB, 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 weiB, dass ich von meiner

Krankenkasse eine Ubersicht der am Prog 1 Leistu bringer erhalten kann.
2.Einwilligungserklarung:
Ich willige in die Verarbeitung meiner im Prog rhobenen izinischen 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 weiR, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemaR der dann giiltigen Rechtsvorschriften geloscht.

2zu1.:Ja, ich mochte gemaR den Ausfithrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil- @ Datu m: 0600 5 -20

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

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

i und atige dies mit meiner Unterschrift.

)

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

- von der behandelnden Arztin/vom Arzt oder arzti iillen -
Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift
waurden und erfillt sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin/mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mit-
wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung

profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

Unterschrift Stempel Arztin/Arzt

0052020 TEEWE  incikatonsiberrstend

(06.05.2020 TEEWE Indikationsiibergreifend
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