Merkblatt zum Datenschutz
(Einzelfallregelung)

Zum Integrierten Versorgungsmodell für Psychiatrische Erkrankungen.

Mit der Integrierten Versorgung bieten verschiedene Krankenkasse ihren Versicherten neue Versorgungsmöglichkeiten an. Diese basieren auf gesetzlichen Grundlagen, die das gesamte System der Gesundheitsversorgung durch Qualitäts- und Effizienzsteigerungen optimieren sollen. 

Zur korrekten Durchführung der vertraglichen Inhalte benötigt die Krankenkasse die personenbezogenen Daten der Teilnahmeerklärung, die der Leistungserbringer (Vertragsärztin/Vertragsarzt oder Krankenhausärztin/Krankenhausarzt) von dem teilnehmenden Versicherten erhebt und in Kopie direkt an Ihre Krankenkasse weiterleitet.

Im Rahmen meiner Teilnahme bin ich mit der medizinischen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung durch die beteiligten Leistungserbringer einverstanden. Nachfolgendes ist mir bekannt:

Mein behandelnder Arzt übermittelt meine persönlichen Daten zu Abrechungszwecken an die dafür eingerichtete Datenstelle der PIBB (Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg). 

Die Krankenkasse behandelt meine Daten vertraulich, sie sind nur besonders berechtigten Kassenmitarbeitern zugänglich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten der Krankenkasse überwacht. 

Die erhobenen und gespeicherten Daten werden nach Beendigung der Teilnahme gelöscht, soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benötigt werden. 

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

Teilnahmeerklärung zur Integrierten Versorgung 
(Einzelfallregelung)

Ich wünsche eine Behandlung, die die Versorgung von Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen verbessert.

Das Versorgungskonzept wurde mir ausführlich und verständlich erläutert. Meine Teilnahme ist freiwillig und kann von mir jederzeit widerrufen werden.

Zu den Vertragspartnern dieses Integrierten Versorgungsmodells gehören

· die PIBB GmbH & Co. KG (Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg) als Managementgesellschaft

· die folg. Krankenkasse: ……………………..…………………. 
(gegebenenfalls unter Mitwirkung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung)
Ich wurde darüber informiert, dass die beteiligten Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation über meine Befunddaten und den daraus resultierenden Therapieplan führen. 

Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten über mich und meine Erkrankungen im erforderlichen Umfang im Rahmen meiner Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung zwischen den Leistungserbringern erhoben und ausgetauscht werden.   


Die Abrechnung erfolgt unter Wahrung der datenschutzrechtlichen Vorgaben über eine Abrechnungsgesellschaft.
Zur Überprüfung der Wirksamkeit, für Maßnahmen der Qualitätssicherung und zur Weiterentwicklung dieses Integrierten Versorgungsmodells ist es notwendig, bestimmte patientenbezogene Befund- und Behandlungsdaten zu erfassen, anonymisiert zu verarbeiten und wissenschaftlich auszuwerten. 

Das Merkblatt zum Datenschutz wurde mir ausgehändigt.

Ich werde mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung beteiligen, um den Behandlungserfolg zu unterstützen.
Name/Vorname                                                                                         
Versichertennummer

Anschrift

Ort, Datum 
        X Unterschrift Patient/in

Vertragsarztstempel/Name der Klinik, IK und Klinikstempel


Name und Unterschrift des Arztes  (zur Bestätigung der Aufklärung über das Integrierte Versorgungskonzept)
