Kaufmannische
Krankenkasse

Information zum Angebot der Durchfuhrung kurzstatio-
narer Operationen in Praxiskliniken

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fur unser Angebot im
Rahmen der besonderen Versorgung interessieren.
Mit diesem Angebot méchten die KKH und die betei-
ligten Arztinnen und Arzte dazu beitragen, die Qua-
litdt der Behandlung zu verbessern. Bei diesem An-
gebot stehen Sie als Patientin bzw. Patient im Mit-
telpunkt.

Das Angebot

Das Angebot umfasst die Durchfiihrung bestimmter
orthopadischer Eingriffe, die mit wenigen Tagen Auf-
enthalt in einer Praxisklinik durchgefihrt werden.

Bei lhrem ersten Termin werden Sie ausflhrlich
durch die Arztinnen und Arzte der Praxisklinik bera-
ten. Es wird medizinisch sorgfaltig abgeklart, ob die
empfohlene Operation in der Praxisklinik erfolgen
kann.

Sollten Sie sich flr die Operation in der Praxisklinik
entscheiden, wird diese mit nur kurzem Aufenthalt
von wenigen Tagen und mittels besonders schonen-
der Methoden durchgefiihrt. Anschlieend kénnen
Sie sich in Ihrem vertrauten Zuhause erholen.

lhre Vorteile auf einen Blick

e Sie konnen sich in einer Praxisklinik von beson-
ders qualifizierten Arzten operieren lassen.

e Ein langer Krankenhausaufenthalt entfallt. So-
mit kdnnen Sie sich friher zuhause erholen.

e Die Unterbringung im Ein- oder Zweitbettzim-
mer ist fUr Sie kostenfrei.

e Mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlungen
und Eigenbeteiligungen entstehen lhnen keine
zusatzlichen Kosten.

Genau dokumentiert — gut informiert

Im Rahmen dieses Programms erheben die Be-
handler Daten von lhnen. Diese Daten gehdren zur
medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die
Qualitdt der Behandlung zu sichern. Alle teilneh-
menden Arztinnen und Arzte kénnen Ihre Daten ab-
rufen und sich somit gut und schnell untereinander
abstimmen. Sie unterliegen dabei der beruflichen
Schweigepflicht und dem gesetzlichen Datenschutz.
Fur Sie entfallen durch diese Abstimmung lastige
und zeitaufwandige Doppeluntersuchungen. Not-
wendige MalRnahmen kdnnen schneller durchge-
fahrt werden.

Den Umgang mit Ihren Daten nehmen wir sehr
ernst, daher haben wir alle Informationen zum
Thema Datenschutz in der Versicherteninformation
fUr Sie naher erlautert.

So kdnnen Sie teilnehmen

Wenn Sie dieses Angebot nutzen mdchten, unter-
schreiben Sie bitte die Ihnen ausgehandigte Teil-
nahmeerklarung.

Die Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ist
freiwillig. Sie kénnen lhre Teilnahme ohne Angabe
von Grinden innerhalb von zwei Wochen nach
Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung gegeniber
Ihrer Krankenkasse schriftlich, elektronisch oder zur
Niederschrift widerrufen. Zur Fristwahrung genligt
die rechtzeitige Absendung des Widerrufs an lhre
Krankenkasse.

Ihre Teilnahme endet mit dem Abschluss der Nach-
untersuchungen nach lhrer Operation. Sie haben
das Recht auf eine auRerordentliche Kiindigung.
Nahere Informationen dazu finden Sie in der Teil-
nahmeerklarung.

Haben Sie noch Fragen?

Weitere Informationen zu dem Versorgungsangebot
und den teilnehmenden Leistungserbringern finden
Sie unter www.kkh.de/op-praxisklinik. Alternativ
kénnen Sie diese Informationen bei einer KKH Ser-
vicestelle anfordern. Wir helfen Ihnen gern weiter.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager
Bitte senden Sie die Teilnahmeerklarung an folgende
Name, Vorname des /der Versicherten Adresse: o
geb. am KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover
Vertrags-Kennzeichen: Vertrags-Nr.:
Kostentragerkennzeichen.  Versicherten-Nr. Status 121A12KK008 777
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Besondere Versorgung
Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Vertrag gemaR § 140a SGB V
liber die Versorgung mit stationsersetzenden Leistungen

l. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich méchte an diesem Behandlungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung teilnehmen. Ich wurde
Uber die Inhalte des Versorgungsangebotes und Uber die daran beteiligten Leistungserbringer* informiert.
Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer* bin ich einverstanden. Ich wurde Uber den
Zweck der Teilnahme aufgeklart. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten
Leistungserbringer* gebunden. In dem Informationsblatt zum Angebot werden das Behandlungsende und
die regularen Kindigungsmaoglichkeiten naher erlautert. Ich bin mit dem Inhalt der Versicherteninformation
und dem Informationsblatt zum Angebot einverstanden.

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung. Ich
kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach Unterschrift ohne Angabe von
Griinden schiriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei meiner KKH widerrufen. Der Widerruf gilt
als fristgerecht, wenn ich ihn innerhalb der genannten zwei Wochen an meine KKH absende. Die
Kontaktdaten meiner KKH finde ich in der Versicherteninformation.

Eine aulierordentliche Beendigung meiner Teilnahme nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem wich-
tigen Grund erfolgen. Diese Grinde finde ich in der Versicherteninformation. Meine Teilnahme endet in je-
dem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei der KKH endet oder der Vertrag Uber die
besondere Versorgung beendet wird.

ll. Einverstindnis zur Datenverarbeitung

Einwilligung zum Umgang mit meinen Daten

Ich habe mit der Versicherteninformation schriftlich Informationen dariber erhalten, wie und wo meine Daten
dokumentiert und verarbeitet werden und dass die Einwilligung freiwillig ist. Ich habe die Information zur
Kenntnis genommen und willige in die Datenverarbeitung ein.

Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten Uber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die
Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung und Léschung zu veranlassen. RegelmaRig werden die gespei-
cherten Daten der Krankenkassen — spatestens nach 6 Jahren — geléscht, wenn sie fur die Erfullung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

*Die Bezeichnung ,Leistungserbringer” umfasst Personen und -gruppen oder eine Institution, die Gesundheitsleistungen erbringen.
Leistungserbringer sind z. B. Arzte und Zahnérzte, Apotheken, Physio- und Psychotherapeuten, Krankenhauser u.v.m.
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Widerrufsmoglichkeit

Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir
die Zukunft bei meiner KKH widerrufen (Kontaktdaten siehe Versicherteninformation). Die freiwillige
Einwilligung zur Verwendung meiner Daten ist jedoch Voraussetzung fur eine Teilnahme am Versor-
gungsangebot. Mein Widerruf hat somit zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsange-
bot teilnehmen kann. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der Verar-
beitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht beriihrt. Fiir die Behandlung anderer Erkrankun-
gen kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung)
im Rahmen der Regelversorgung in Anspruch nehmen.

Ill. Patientenbefragunq

Um die Qualitat dieser besonderen Versorgung weiter zu verbessern, werden nach Abschluss der Behand-
lung ggf. Patientenbefragungen durchgefihrt. Mir entstehen keinerlei Nachteile, wenn ich nicht daran teil-
nehmen mdchte. Die Teilnahme am Versorgungsangebot ist hiervon unabhangig. Bei der Patientenbefra-
gung schicke ich den Fragebogen ohne die Angabe meines Namens und weiterer personlicher Daten an die
KKH. Die Auswertung erfolgt anonymisiert.

I:I Ja, die KKH darf mir Unterlagen zu einer Patientenbefragung zusenden.

I:I Nein, ich mochte nicht an einer Patientenbefragung teilnehmen.

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der besonderen Versorgung (l.) sowie mein Einverstandnis zur
Datenverarbeitung (ll.) und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

X X

Datum Unterschrift des Versicherten (ab 15. Lebensjahr) oder des
gesetzlichen Vertreters (bis zum 18. Lebensjahr des Versi-
cherten oder bei dessen gesetzlicher Vertretung)

Vom einschreibenden Leistungserbringer* auszufiillen

LANR / BSNR/ IK-Nr.

Ich bestatige, dass ich flrr die vorgenannte Versicherte oder den Versicherten die sich aus dem Vertrag
gemal § 140a SGB V ergebenden besonderen Aufgaben wahrnehme und die Versicherte oder den
Versicherten / gesetzliche Vertreterin oder gesetzlichen Vertreter tber 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, Stempel
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Versicherteninformation

1. Informationen zur Teilnahme an der besonderen Versorqung

Die Teilnahme an dem Vertrag beginnt mit Ihrer Einschreibung. Das reguldre Behandlungsende sowie die
Fristen zur Beendigung lhrer Teilnahme kénnen Sie dem Informationsblatt zum Angebot entnehmen.

Sie koénnen Ihre Teilnahme jederzeit auRerordentlich kiindigen, sofern z.B. einer der folgenden wichtigen
Grunde vorliegt:
- lhr Zutrauen in die Behandlungsmethode ist nicht mehr vorhanden,
- lhr Vertrauensverhaltnis zum behandelnden Leistungserbringer* ist gestort
- Sie konnen lhren Leistungserbringer* aufgrund eines Wohnortwechsels nicht mehr in zumutbarer
Entfernung erreichen.

Bitte senden Sie Ihre Erklarung schriftlich oder elektronisch an Ihre KKH oder wenden sich zur Niederschrift
an Ihre KKH Servicestelle.

Wahrend der Behandlung lhrer Erkrankung sind Sie bis zum Behandlungsende an die Leistungserbringer*
gebunden. Bitte beachten Sie, dass Sie nicht mehr an dem besonderen Versorgungsangebot teilnehmen
kénnen, falls Sie sich nicht an diese Bindung halten. Bei einer unberechtigten Inanspruchnahme von Leis-
tungserbringer*n, die nicht an diesem Vertrag teilnehmen, kdnnen Sie mit Mehrkosten belastet werden, die
ggf. hierdurch entstehen. Die Bindung an die Leistungserbringer* gilt nicht, wenn Sie in einem medizinischen
Notfall einen Arzt oder Notfalldienst bendtigen oder durch lhren behandelnden Leistungserbringer® an einen
anderen Leistungserbringer* Uberwiesen werden. Fur lhre sonstige arztliche Behandlung wegen anderer Er-
krankungen oder Leistungen, die nicht im Zusammenhang mit dieser Versorgung stehen, kénnen Sie Arzte
frei wahlen.

2. Informationen zum Datenschutz

Umgang mit Ihren Daten

Fir die Durchflihrung der besonderen Versorgung ist es erforderlich, dass von allen am Vertrag Beteiligten
unterschiedliche Daten von lhnen verarbeitet werden. Hierbei handelt es sich um personenbezogene Daten
(Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht, Geburtsdatum), versicherungsbezogene Daten (Versicherten-
nummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus), Teilnahme- und Vertragsdaten (Teilnahmebeginn, Ver-
tragsname, Vertragskennzeichen) sowie Gesundheitsdaten (Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag,
Vergltungsbezeichnungen und ihren Wert, dokumentierte Leistungen, ggf. Operations- und Prozeduren-
schlissel, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-10).

Die Verarbeitung wird nachfolgend beschrieben und darf nur erfolgen, wenn Sie dazu lhre Einwilligung erklart
haben. Die Einwilligungserklarung ist freiwillig. Bitte beachten Sie fiir den Fall, dass Sie diese Einwilligung
nicht geben wollen, eine Teilnahme der an der besonderen Versorgung nicht maglich ist.

Datenverarbeitung zur medizinischen Dokumentation/ Gesundheitsdaten

Bei der Behandlung erheben die Leistungserbringer* einige Daten von Ihnen. Diese Daten gehéren zur gan-
gigen medizinischen Dokumentation und dienen dazu, die Qualitat der Therapie zu sichern. Alle beteiligten
Leistungserbringer* kdnnen sie abrufen und nutzen. Alle beteiligten Leistungserbringer* unterliegen dabei
der beruflichen Schweigepflicht.

Manchmal werden dazu die Daten bei einer Dokumentationsstelle gespeichert. Dadurch kdnnen sich alle
beteiligten Leistungserbringer* gut und schnell untereinander abstimmen. lhre Daten sind gut geschitzt und
werden streng vertraulich behandelt. Ihre KKH hat keinen Zugriff auf die medizinische Dokumentation oder
Ihre medizinischen Befunddaten.

*Die Bezeichnung ,Leistungserbringer umfasst Personen und -gruppen oder eine Institution, die Gesundheitsleistungen erbringen.
Leistungserbringer sind z. B. Arzte und Zahnarzte, Apotheken, Physio- und Psychotherapeuten, Krankenhauser u.v.m.
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Qualitatssicherung

Ihre KKH mdchte, dass Sie bestmdglich behandelt werden. Deshalb Gberprifen wir laufend die Qualitat der
besonderen Versorgung mit anonymisierten Daten. NatUrlich werden dabei die Datenschutzgesetze vollstan-
dig berucksichtigt.

Austausch von Informationen zu lhrer Einschreibung

Die Leistungserbringer* Ubermitteln Ihre Informationen zur Einschreibung — personenbezogene Daten
(Name, Versichertennummer, Geburtsdatum) und Information zur Teilnahme (Einschlussdatum, Abschluss
des Programms) — an die KKH. Dort werden die Daten der Teilnahmeerklarung in die Datenverarbeitung
eingelesen, gepriift und gespeichert. Zur Ubermittlung bedient sich der Leistungserbringer* eines Dienstleis-
ters: (Name und Kontaktdaten des Dienstleisters). Die KKH tauscht sich mit dem Leistungserbringer* oder
dem Dienstleister Uber lhre Einschreibung, Teilnahmedaten und Teilnahmestatus aus.

Datenverarbeitung fiir Abrechnungszwecke

Die Leistungserbringer® beauftragen auf Grundlage von § 295a SGB V eine andere separate Stelle mit der
Abrechnung der erbrachten Leistungen lhrer Behandlung. Dienstleister ist: (Name und Adresse Dienstleister)
Dass Sie mit der Ubermittlung lhrer personen- und versicherungsbezogenen Daten, Kontaktdaten, Teilnah-
medaten sowie Leistungs- und Abrechnungsdaten an die Abrechnungsstelle einverstanden sind, erklaren
Sie mit Ihrer Unterschrift auf Ihrer Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung.

Datenverarbeitung der Teilnahmedaten

Die Daten werden zur Erflllung der Aufgaben nach § 140a SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung
mit § 284 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen) verarbeitet. Gemaf Art. 13 Abs. 1 Buchstabe a der
Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) ist neben der KKH folgende Einrichtung fir die Erhebung der
Daten verantwortlich: Vertragspartner, Kontaktdaten Vertragspartner

Sie haben schriftliche Informationen dariber erhalten, wie und wo Ihre Daten dokumentiert werden. Sie ha-
ben gemal EU-DSGVO jederzeit das Recht, die Daten Uber sich bei allen Beteiligten einzusehen (Art. 15
EU-DSGVO) abzurufen und die Berichtigung (Art. 16 DSGVO), Einschrankung (Art. 18 EU-DSGVO), Uber-
tragung (Art. 20 EU-DSGVO) und Léschung (Art. 17 DS-GVO) zu veranlassen.

Ihre erhobenen und verarbeiteten Daten werden bei einer Ablehnung |hrer Teilnahme an der besonderen
Versorgung, bei lhrem Ausscheiden oder Widerruf lhrer Einwilligung in die Datenverarbeitung im Rahmen
dieser besonderen Versorgung von der KKH fur die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungs-
fristen (z. B. § 110 SGB IV, § 304 SGB V, § 107 SGB Xl) nach den Allgemeinen Verwaltungsvorschriften
Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV) und den anderen Vorschriften des SGB V
gespeichert und anschlielend geldscht, spatestens 6 Jahre nach Teilnahmeende. Eine weitere Verarbeitung
der Daten in den oben genannten Fallen erfolgt ab dem Zeitpunkt der Ablehnung, dem Ausscheiden oder
dem Widerruf nicht mehr. Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung Ihrer Daten aufgrund der vorherigen Einwil-
ligung bis zur Ablehnung, dem Ausscheiden oder dem Widerruf wird nicht berthrt.

Bitte richten Sie Ihren Widerruf und Ihre Erklarung einer vorzeitigen Beendigung der Teilnahme an folgende
Adresse: KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover oder per E-Mail an: service@kkh.de

Ausflhrliche und stets aktuelle Informationen tber Ihre Rechte und die Verarbeitung |Ihrer personenbezoge-
nen Daten erhalten Sie auf unserer Internetseite unter: www.kkh.de/datenschutz. Sollten Sie keinen Zugang
zum Internet haben, senden wir Ihnen gerne die ausflihrlichen Informationen per Post zu.

Soweit Sie Zweifel an der RechtmaRigkeit der Erhebung und Verarbeitung Ihrer Sozialdaten haben, haben
Sie das Recht der Beschwerde beim der Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit (BfDI), Husarenstr. 30, 53117 Bonn oder poststelle@bfdi.bund.de.

Bei Fragen zur Datenverarbeitung kdnnen Sie sich an lhre KKH Servicestelle oder an den Datenschutzbe-
auftragten der KKH wenden: KKH Kaufmannische Krankenkasse, Datenschutzbeauftragter, Karl-Wiechert-
Allee 61, 30625 Hannover, E-Mail: datenschutz@kkh.de. Wir helfen Ihnen gern weiter.
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