
Strukturiertes Behandlungsprogramm für Diabetes mellitus Typ 1 und 2
Eine Information für Patienten

Bei Ihnen wurde ein Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungspro-
gramms wollen wir Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre Lebensqualität zu
verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert Ihnen eine optimale Behandlung, spezielle Informationen sowie
eine umfassende Betreuung. Deshalb sollten Sie dieses Angebot Ihrer Krankenkassemit all seinen Vorteilen nutzen.

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt diesesBehandlungsprogramms.Siewerden durch intensive Beratung,
Zugang zu qualifizierten Schulungen und umfassendeInformationen in die Lageversetzt,gemeinsam mit dem Arzt Ihres
Vertrauens individuelle Therapiezielefestzulegen und aktiv an der Umsetzung mitzuwirken. Diewesentlichen Therapieziele
sind:

. Vermeidung typischer Diabetessymptome wie Müdigkeit, starker Durst, häufiges Wasserlassen,

. Senkung des Schlaganfall- und Herzinfarktrisikos,

. Vermeidung von Folgeschäden an Nieren und Augen, die Nierenversagen und Erblindung nach sich ziehen können,

. Vermeidung von Nervenschädigungen und dem diabetischen Fuß-Syndrom,

. Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie (z. B.Unterzuckerung),

DiesesBehandlungsprogramm,das auch Disease-Management-Programmgenannt wird, basiert auf gesetzlichenGrund-
lagen,die gemeinsam von Ärzten,Wissenschaftlern und Krankenkassenim Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums
erarbeitet wurden. Die Inhalte unterliegen hohen Oualitätsanforderungen, die regelmäßigvon einer neutralen Stelle über-
prüft werden.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmendes Programmssorgenalle Beteiligten dafür,dassSieeine auf Ihre Situation abgestimmte Behandlungerhal-
ten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissenberuht. Aufgrund der gesetzlichenGrundlagen werden in dem
ProgrammauchWirkstoffe zur Blutzuckereinstellung,zur Blutdrucksenkungund zur Behandlungvon erhöhten Blutfett-
werten sowievon diabetischen Nervenschädengenannt, die vorrangig verwendet werden sollen.Dazugehören beispiels-
weise:

. Insulin, Glibencamid, Metformin (bei übergewichtigen Patienten mit Diabetes Typ 2)

. Diuretika, Betablocker, ACE-Hemmer

. Pravastatin, Simvastatin, Atorvastatin

. Amitryptilin, Carbamazepin

Dervon IhnengewählteArzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wählen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berät und unterstützt. Voraussetzung ist, dass dieser Arzt seine
Teilnahme am DMP erklärt hat. Leiden Sie an mehreren Krankheiten (z.B.Diabetes und Koronare Herzkrankheit) können Sie

gleichzeitig an mehreren Programmen teilnehmen. Der koordinierende Arzt vermeidet bei der Behandlung von Patienten,
die an mehreren Krankheiten leiden und an DMP's teilnehmen, Doppeluntersuchungen und berücksichtigt Wechsel-
wirkungen. Aus diesem Grund ist es wichtig, dass Sie sich für einen koordinierenden Arzt entscheiden und dies ebenfalls
beim Wechsel des koordinierenden Arztes berücksichtigen. Das Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie über Nutzen und
Risiken der jeweiligen Therapie aufklärt, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Verlauf und die Ziele der Behandlung
festlegen können. Erwird mit Ihnen regelmäßige Untersuchungstermine vereinbaren. Darüber hinaus übernimmt Ihr Arzt
die nötige Abstimmung mit anderen Fachärzten und Therapeuten und sorgt dafür, dass alle Spezialisten reibungslos zu
Ihrem Wohl zusammenarbeiten. Außerdem prüft Ihr Arzt immer wieder, ob Sie eine Behandlung durch weitere qualifizierte
Spezialisten benötigen. So ist beispielsweise eine regelmäßige augenärztliche Untersuchung im Programm vorgesehen.

Dokumentationen verschaffen Ihnen Transparenz über Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms füllt Ihr koordinierender Arzt regelmäßig einen ausführlichen Dokumentations-
bogen mit Ihren persönlichen Behandlungsdaten aus, der von Ihrem Arzt unterschrieben wird. Damit sichergestellt ist, dass
Sie einen Überblick über Ihren Krankheitsverlauf haben, erhalten Sie von jeder Dokumentation eine Kopie oder einen Aus-
druck für Ihre Unterlagen. Die Dokumentation übermittelt Ihr Arzt an die Krankenkasse oder einen durch sie beauftragten
Dritten (z. B.Dienstleister) und zur wissenschaftlichen Auswertung an eine gemeinsam von Krankenkassen und Ärzten
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Erklärung Diabetes mellitus
zur Teilnahme an einem strukturierten

Behandlungsprogramm für I;>j~b~te~rnellitus

IName. Vorname des Versicherten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
DErsteinschreibung

D Arztwechsel

~ Typ1 D Typ2

I
Vertragsarzt-Nr. VK gültig bis

1
Datum

I I 010rl Krankenhaus-IK

Tel.-Nr- privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

DDDDDDDDDDDDD DDDDDDDDDDDDD DDDDDDDDDDDD
E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
1. Teilnahmeerklärung (vom Versicherten auszufüllen)
Hiermit erkläre ich,

.dass mich mein koordinierender Arzt bzw. meine oder die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausführlich über die Programminhalte, die Versor-
gungsziele des Programms sowie über die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
informiert hat. Ich habe diese ausführlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation erhalten und kenne sie,

. dass ich darüber informiert bin, dass mir auf Verlangen Verzeichnisse über die am Programm teilnehmenden Leistungserbringer von meiner Krankenkasse
zur Verfügung gestellt werden.

. dass mir bekannt ist, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung zu beteili-
gen, und mir auch bekannt ist. wann meine Teilnahme an dem Programm, beispielsweise aufgrund meiner Kündigung oder der fehlenden Mitwirkung.
beendet wird.

. dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme am Programm hingewiesen wurde und darauf, dass ich jederzeit ohne Angabe von Gründen die Teilnahme am
Programm bei meiner Krankenkasse kündigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kündigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

. dass ich über die Aufgaben des Arztes informiert wurde. DieAuswahl meines Arztes ist Voraussetzung für die Programmteilnahme und kann jederzeit ohne
Angabe von Gründen geändert werden (bei einem Arztwechsel ist eine erneute Teilnahmeerklärung erforderlich).

. dass ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wähle:

Namedes koordinierendenArztes oder Krankenhauses: Praxisanschrift Straße/Nr: PLZ,Ort:

2. Einwilligungserklärung (vom Versicherten auszufüllen)
Die vom Gesetzgeber vorgegebene und im Merkblatt zum Datenschutz (diesem Formular beigefügt) beschriebene Erhebung. Verarbeitung und Nutzung von
genau bestimmten Daten (standardisierte Dokumentationsbögen) habe ich zur Kenntnis genommen. Insbesondere ist mir bekannt,
. dass die Erhebung von medizinischen Daten sowie Daten zum Behandlungsverlauf regelmäßig durch meinen koordinierendenArzt erfolgt. ich eine Aus-

fertigung bzw. einen Ausdruck der übermittelten Daten erhalte und ich mit dieser Erklärung in die nachfolgend beschriebene Ubermittlung der Daten ein-
willige (siehe Rückseite),

. dass diese Daten neben meinerTeilnahmeerklärung unter Beachtung des Datenschutzes an eine Datenstelle (siehe Rückseite) gesendet. dort erfasst, aufbe-
reitet. teilweise pseudonymisiert und wie im Folgenden beschrieben weitergeleitet werden können. Mein Name und alle weiteren Merkmale, über die es
möglich wäre, diese Daten meiner Person zuzuordnen. werden bei der Pseudonymisierung durch ein Kennzeichen ersetzt und nur in Verbindung mit diesem
Kennzeichen gespeichert.

. dass die von meinem koordinierenden Arzt erhobenen und gesondert gekennzeichneten Daten versicherten bezogen an meine Krankenkasse oder an einen
durch sie beauftragten Dritten (z. B.Dienstleister) (siehe Rückseite) weitergeleitet und dort unter Wahrung des Datenschutzes ausgewertet und zum
Zwecke meiner persönlichen Information genutzt werden,

. dass im Fall einer Programmteilnahme außerhalb des Geltungsbereichs meiner Krankenkasse die 0, g, Daten gegebenenfalls an die von meiner Kranken-
kasse beauftragte Krankenkasse oder einen von dieser beauftragten Dritten weitergeleitet und von dieser ebenfalls unter Wahrung des Datenschutzes aus-
gewertet und zum Zwecke meiner persönlichen Information im Programm genutzt werden,

. dass mir meine oder die mich im Programm betreuende Krankenkasse einen Evaluationsbogen zur persönlichen Lebensqualität und Zufriedenheit zusenden kann.

. dass die von meinem koordinierenden Arzt erhobenen Daten in pseudonymisierter Form für die Qualitätssicherung der medizinischen Versorgung von der
Gemeinsamen Einrichtung (siehe Rückseite) genutzt werden..dass die von meinem koordinierenden Arzt erhobenen Daten in pseudonymisierter Form für eine Analyse an ein wissenschaftliches Institut (siehe Rückseite)
weitergeleitet und dort mit ebenfalls pseudonymisierten Leistungs- und Abrechnungsdaten meiner Krankenkasse sowie der Kassenärztlichen Vereinigung so-
wie ggf. mit meinen pseudonymisierten Angaben aus dem o. g. Evaluationsbogen zur persönlichen Lebensqualität und Zufriedenheit zusammengeführt werden,

. dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann und mit Zugang des Widerrufs bei der Krankenkasse der Austritt aus dem Programm verbunden ist.

. dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm gelöscht werden. soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen
Anforderungen nicht mehr benötigt werden.

zu 1.:Ja, ich möchte gemäß den Ausführungen unter 1.an dem Programm teilnehmen und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift.

zu 2.: Ja, ich bin mit der unter 2. beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen meiner Teilnahme am Programm einverstanden
und bestätige dies hiermit mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

ITJ ITJ [I]=rJ
Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters zur Bestätigung
der Erklärungenunter " und 2,;

M M

- vom koordinierenden Arzt oder Krankenhausarzt auszufüllen -
Ich bestätige. dass für den vorgenannten Versicherten die Diagnose entsprechend der Erstdokumentation
Igesichert ist und die weiteren Einschreibekriterien überprüft sind. Insbesondere habe ich geprüft, dass
mein Patient grundsätzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hin-
blick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

BittedasheutigeDatumeintragen. UnterschriftdeskoordinierendenArztes:

LIlLlCIIIJ

Stempel:

M M
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