
3. Nachtrag 
 

zum 

 
Modulvertrag „besondere psychotherapeutische Behandlung“ 

zur 

Vereinbarung zur Förderung der Qualität der vertragsärztlichen Versorgung von 

Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S gemäß § 136 Abs. 4 SGB V 

 

zwischen 

 

der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein 

Tersteegenstr. 9, 40474 Düsseldorf 

- vertreten durch den Vorstand - 

 

und 

 

 

Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten 

Landesverband NRW e.V. 

Hindenburgstraße 26, 51766 Engelskirchen 

 - vertreten durch den Vorstand - 

 

und 

 

der Deutschen Psychotherapeuten Vereinigung e.V. 

Am Karlsbad 15, 10785 Berlin 

 - vertreten durch den Vorstand - 

 

und 

 

 

der AOK Rheinland/Hamburg – Die Gesundheitskasse 

Kasernenstr. 61, 40213 Düsseldorf 

- vertreten durch den Vorstand -
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Die Vertragspartner dieser Vereinbarung verständigen sich zum Modulvertrag „besondere psy-

chotherapeutische Behandlung“ zur Vereinbarung zur Förderung der Qualität der vertragsärztli-

chen Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S gemäß § 135b SGB V in der Fas-

sung der zweiten Nachtragsvereinbarung vom 01.01.2014 auf die nachstehend näher beschrie-

benen Änderungen mit Wirkung zum 01.02.2018; hierbei wird auf § 16 Abs. 2 der Satzung der 

KV Nordrhein Bezug genommen. 

 

 

 § 1 

Änderungen des Modulvertrages 

 

(1) Im Rubrum wird die Angabe „§ 136 Abs. 4. SGB V“ in „§ 135b SGB V“ geändert. 

(2) In der Präambel wird in Absatz 3 und 4 die Angabe „§ 136 Abs. 4 SGB V“ in „§135b SGB V“ 

geändert 

(3) Auf der Unterschriftenseite wurde „Bernhard Brautmeier“ durch „Dr. med. Frank Bergmann“, 

„Dr. med. Peter Potthoff“ durch „Dr. med. Carsten König“, „Benedikta Enste“ durch „Claudia 

Germing“ und „Cornelia Prüfer-Storcks“ durch „Matthias Mohrmann“ ersetzt 

(4) In der Fußzeile wird der Zusatz „in der Fassung vom 01.02.2018“ ergänzt. 

(5)  § 3 Abs. 1 wird um folgende Sätze ergänzt: 

„Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist mittels einer maschinell verarbeitbaren 

Teilnahmeerklärung zu erklären. Diese Teilnahmeerklärung wird den Leistungserbringern 

durch die teilnehmenden Krankenkassen zur Verfügung gestellt und bei Anpassungsbedarf, 

z. B. infolge tatsächlicher oder rechtlicher Notwendigkeiten, durch Abstimmung zwischen 

den teilnehmenden Krankenkassen und der KV Nordrhein aktualisiert und verbindlich zur 

Verfügung gestellt, ohne dass es einer Änderung dieses Vertrages bedarf. Das derzeitige 

Muster der Teilnahmeerklärung ist diesem Vertrag als Anhang 1 zum Zwecke der Informati-

on beigefügt.“ 

(6) In § 3 Abs. 2 wird der Satz 3 bis 5 gestrichen. 

(7) In § 4 Abs. 1 wird der Satz 2 gestrichen. 

(8) In § 7 wird Nr. 7 gestrichen. 
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(9) § 8 wird wie folgt neu gefasst: 

„(1) Um messen zu können, ob die in diesem Vertrag vereinbarten Vertragsziele 

erreicht wurden, evaluiert die AOK Rheinland/Hamburg den Vertrag, wobei sie 

sich hierzu eines externen Sachverständigen bedienen kann. 

(2) Die Ergebnisse der Evaluation werden den Vertragspartnern von der AOK 

Rheinland/Hamburg zur Verfügung gestellt.“ 

(10) § 11 wird wie folgt neu gefasst: 

„(1) Die Vertragspartner verpflichten sich, bei der Erhebung, Verarbeitung, Spei-

cherung, Nutzung und Weitergabe personenbezogener Daten datenschutz-

rechtlichen Vorschriften - insbesondere die ab 25.05.2018 geltende EU-

DSGVO, den Sozialdatenschutz nach dem SGB V und die ärztliche Schweige-

pflicht - einzuhalten und ihre Mitarbeiter auf die Einhaltung des Datengeheim-

nisses zu verpflichten. Die Verpflichtung zur Einhaltung des Daten- und Sozial-

geheimnisses und der Schweigepflicht bleibt auch nach Ende des Vertrags-

verhältnisses bestehen. Verantwortlicher für die Datenverarbeitung nach der 

EU-DSGVO ist jeweils der Vertragspartner für die im Rahmen seiner sich aus 

diesem Vertrag ergebenen Datenverarbeitung. 

(2) Die Datenverarbeitung erfolgt auf der Grundlage der vorherigen Einwilligung 

des Versicherten. Im Rahmen der Information des Versicherten über die Ver-

sorgung wird dieser umfassend über die Reichweite der ihn betreffenden Da-

tenerhebung, -verarbeitung und Nutzung seiner Daten aufgeklärt. Ab 

25.05.2018 sind hierbei die Transparenzverpflichtungen nach der EU-DSGVO 

zu erfüllen.“ 

(11) In § 15 wird die Angabe „§ 136 Abs. 4. SGB V“ jeweils in „§ 135b SGB V“ geändert. 
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§ 2 

Änderungen in den Anhängen 

 

(1) Anhang 1 wird neu gefasst. 

 

(2) Anhang 3 wird umbenannt in „Sicherung der Diagnose AD(H)S, Differenzialdiagnostik und 

Berücksichtigung von Komorbiditäten“. Die Wörter „erfasst/Erfassung“ werden jeweils ersetzt 

durch die Wörter „berücksichtigt/Berücksichtigung“; der letzte Satz wird gestrichen. 

 

(3) Anhang 3.1. entfällt ersatzlos. 

 

(4) Anhang 9 entfällt ersatzlos. 

 

§ 3 

Änderungen im Anhangverzeichnis 

 

Im Anhangverzeichnis wird die Bezeichnung von Anhang 3 „Sicherung der Diagnose AD(H)S, 

Differentialdiagnostik und Erfassung von Komorbiditäten“ in „Sicherung der Diagnose AD(H)S, 

Differentialdiagnostik und Berücksichtigung von Komorbiditäten“ umbenannt und die Wörter 

„Anhang 3.1 - Diagnosebogen“ und „Anhang 9 – Evaluation“ werden gestrichen. 

 

§ 4 

Inkrafttreten 

 

Die Änderungsvereinbarung tritt zum 01.02.2018 in Kraft. 

 
Salvatorische Klausel 

 

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise unwirksam sein oder wer-

den oder sollte sich in diesem Vertrag eine Regelungslücke herausstellen, so wird infolge des-

sen die Gültigkeit der übrigen Bestimmungen nicht berührt. Anstelle der unwirksamen Bestim-

mungen oder zur Ausfüllung der Regelungslücke ist eine angemessene Regelung zu vereinba-

ren, die, soweit rechtlich möglich, dem am nächsten kommen soll, was die Vertragsschließen-

den gewollt haben oder nach Sinn und Zweck des Vertrages gewollt haben würden, soweit sie 

den Punkt beachtet hätten. 
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Düsseldorf, den 31.01.2018 

 

 
 

Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein 
 
 
 
__________________________ _____________________________ 

Dr. med. Frank Bergmann Dr. med. Carsten König, M. san. 
Vorstandsvorsitzender stellvertretender Vorstandsvorsitzender 

 
 
 
Vereinigung Analytischer Kinder- Deutsche Psychotherapeuten- 
und Jugendlichen- Psychotherapeuten Vereinigung 
Landesverband NRW e.V. 

 

 

_________________________ ___________________________ 

Claudia Germing  Barbara Lubisch  
Vorsitzende                                                              Bundesvorsitzende 

 

 

AOK Rheinland/Hamburg 
Die Gesundheitskasse 
 
 

______________________________       

Matthias Mohrmann 
Mitglied des Vorstandes 

 

 
 
 
Anhang 

 



Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

geb. am

ICD

Neueinschreibung Arztwechsel

12
0

1. Informationen zur Durchführung Ihrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung

Freiwilligkeit und zeitliche Bindung an die Teilnahmeerklärung
Ihre Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist freiwillig. Wenn Sie sich zu der Teilnahme entscheiden, sind Sie bis zur Beendigung des in der Versicherteninformation dargestellten
Zeitraumes an Ihre Teilnahmeerklärung gebunden. Soweit der Zeitraum ein Jahr überschreitet, verlängert sich die Teilnahme automatisch um ein weiteres Jahr. Sie können Ihre Teil-
nahme jedoch mit Wirkung zum Quartalsende bei Ihrer Krankenkasse kündigen. Für den Fall, dass Sie Ihre Einwilligungserklärung aus datenschutzrechtlichen Gründen widerrufen, endet
die Teilnahme mit dem Folgetag. Unberührt davon bleibt Ihr Recht zur Kündigung der Teilnahme aus wichtigem Grund (z.B. Wohnortwechsel, gestörtes Arzt-Patienten-Verhältnis,
Praxisschließung). Die Kündigung aus wichtigem Grund ist fristlos unter Nennung der Gründe schriftlich bei Ihrer Krankenkasse möglich.
Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer
Während Ihrer Teilnahme an dieser besonderen Versorgung bezieht sich Ihr Recht auf freie Arztwahl für die Inanspruchnahme der vertragsgegenständlichen Leistungen nur auf die an
diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer. Diese Einschränkung gilt selbstverständlich nicht, wenn Sie in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benötigen.
Für die Behandlung anderer Erkrankungen ist Ihr Recht auf freie Arztwahl ebenfalls unberührt.
Folgen von Pflichtverstößen
Sollten Sie entgegen der vorstehenden Ausführungen einen anderen, nicht an diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer zur Erbringung der vertragsgegenständlichen Leistungen
in Anspruch nehmen, können Ihnen die für die Inanspruchnahme eines außervertraglichen Leistungserbringers entstehenden Mehrkosten auferlegt werden.
Sollten Sie in besonderem Maße Ihren im Einzelnen in der Versicherteninformation dargestellten Mitwirkungsverpflichtungen nicht nachkommen, können Sie zudem von der weiteren
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot ausgeschlossen werden.

2. Teilnahmeerklärung

Hiermit erkläre ich, dass
• ich ausführlich über die Inhalte, Versorgungsziele, Beendigungsgründe und -fristen des besonderen Versorgungsangebotes informiert wurde, mir die “Versicherteninformation zur

Teilnahme und zum Datenschutz” meiner Krankenkasse zu diesem Versorgungsangebot ausgehändigt wurde und ich auch mit den dortigen Inhalten und den vorstehenden
Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung einverstanden bin.

• ich insbesondere weiß, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen.
• ich nur dann einen Anspruch auf Leistungen aus dieser Versorgung habe, wenn ich bei einer an dieser besonderen Versorgung teilnehmenden Krankenkasse versichert bin.
• ich meinen behandelnden Leistungserbringer über einen Kassenwechsel informieren werde.

Widerrufsbelehrung
• Sie können Ihre Teilnahmeerklärung innerhalb von zwei Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei Ihrer Krankenkasse ohne Angabe von Gründen widerrufen. Zur Frist-

wahrung genügt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn Ihre Krankenkasse Ihnen diese Belehrung über
Ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frühestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklärung.

3. Einwilligungserklärung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung

Hiermit erkläre ich, dass
• ich in die Verarbeitung und Nutzung meiner in der besonderen Versorgung erhobenen medizinischen und persönlichen Daten einwillige und ich die „Versicherteninformation zur

Teilnahme und zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefügt) erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen Versorgung zur
Kenntnis genommen habe. Daher entbinde ich die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Ärzte/Ärztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehörige anderer Heilberufe
und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchführung dieser besonderen Versorgung von der ärztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig.

• ich weiß, dass ich meine Teilnahme zum Quartalsende oder fristlos aus wichtigem Grund kündigen kann und dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden
aus der besonderen Versorgung nach Ablauf der gesetzlichen Fristen gelöscht werden.

• ich weiß, dass die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung die Voraussetzung für die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist. Mir ist weiterhin bekannt, dass ich diese
datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit widerrufen kann, der Widerruf aber zu einer Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgung führt.

Netznummer: 120

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Kostenträgerkennung     Versicherten-Nr                              Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Unterschrift der einschreibenden Stelle

Ich bestätige, dass für den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen überprüft wurden und erfüllt sind.
Insbesondere habe ich geprüft, dass mein Patient zusätzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an der besonderen Versorgung bereit
ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Stempel der einschreibenden Stelle

Erklärung  des  Patienten
zur   Teilnahme   am    Modulvertrag  zur  
vertragsärztlichen   Versorgung  von 
Kindern

 
 und   Jugendlichen   mit   AD(H)S

Bitte das heutige Datum eintragen

T T M M J J J J

Bitte das heutige Datum eintragen

T T M M J J J J

Ja, ich möchte gemäß den vorstehenden Ausführungen an der besonderen Versorgung teilnehmen und bestätige dies mit meiner Unterschrift.

Ja, ich erkläre mich einverstanden, dass zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Forderung die erforderlichen Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientendatei (Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art
der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD 10, Leistungsziffern und ihr Wert, dokumentierte Behandlungsdaten und
-verläufe) zwischen den Abrechnungsstellen ausgetauscht werden und bestätige dies mit meiner Unterschrift. Bei den Abrechnungsstellen handelt es sich ggfs. um die
regionale Kassenärztliche Vereinigung, den Arzt, das Krankenhaus, sonstige Leistungserbringer sowie externe Abrechnungsdienstleister. Selbstverständlich sind auch externe
Abrechnungsdienstleister (gemäß Bundesdatenschutzgesetz) zur Verschwiegenheit und zur Zweckbindung der Datenverwendung sowie zum Datenschutz und zu Daten-
sicherheitsmaßnahmen verpflichtet.

Ja, ich habe die „Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz“ erhalten und ebenso wie die vorstehenden Informationen zu meiner Teilnahme an dieser besonderen
Versorgung zur Kenntnis genommen. Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner Teilnahme an der
besonderen Versorgung einverstanden, entbinde die an der besonderen Versorgung teilnehmenden Ärzte/Ärztinnen sowie etwaige weitere teilnehmende Angehörige anderer
Heilberufe und deren Mitarbeiter/-innen zur Durchführung dieser besonderen Versorgung von der ärztlichen Schweigepflicht und bestätige dies mit meiner Unterschrift.

Stand: 23.05.2018

             
                    
             

Anhang  1

mit der AOK Rheinland/Hamburg

                                     Ausfertigung für die KV Nordrhein
Für Praxis und Patienten bitte  Kopien anfertigen !



Versicherteninformation zur Teilnahme und zum Datenschutz an dem Vertrag „AD(H)S 
bei Kindern und Jugendlichen im Rheinland“ 
 
Inhalte, Ziele und Leistungen des Versorgungsvertrages 
AD(H)S ist eine der häufigsten Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen und die 
weitaus die häufigste Ursache für Lern- und Leistungsstörungen sowie für Störungen im 
Sozialverhalten. Demzufolge ist das soziale Umfeld in Familie, Kindergarten, Schule und 
Arbeitsstätte ebenfalls davon betroffen.  
 
Das Ziel des Versorgungskonzeptes liegt in einer qualifizierten Diagnostik sowie in einer 
strukturierten und koordinierten Behandlung, um eine gute Kindesentwicklung zu sichern. Sie 
sollen über Behandlungswege und Ansprechpartner informiert werden und durch reduzierte 
Wartezeiten einen schnelleren Zugang zu notwendigen psychotherapeutischen Leistungen 
bekommen. Das Angebot richtet sich an Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 17 
Jahren. 
 
Zur Optimierung der Versorgung kooperieren Kinder- und Jugendärzte mit Kinder- und 
Jugendlichen-Psychotherapeuten. Im Vordergrund steht eine interdisziplinär abgestimmte 
Differentialdiagnostik und entsprechend der Dialog zwischen den Behandlern über die 
Behandlung (z. B. kontrollierter Medikamenteneinsatz). Ebenfalls sollen durch die 
Vertragsteilnahme ausführliche Gespräche zwischen Ihnen und dem behandelnden Arzt 
Ihres Kindes gefördert werden. Zur verbesserten Behandlung können Sie an einem 
Elterntraining teilnehmen. 
 
Im Rahmen des Versorgungsangebotes findet jährlich eine Patientenbefragung statt. Die 
Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und bei Nichtteilnahme entstehen Ihnen keine 
Nachteile.  
 
Zeitraum der Teilnahme 
Die Teilnahme Ihres Kindes beginnt mit dem Tag der Unterschrift auf der 
Teilnahmeerklärung, frühestens mit Vertragsbeginn. Die Teilnahme kann mit Wirkung zum 
Quartalsende gekündigt werden. Ihre Krankenkasse informiert hierüber Ihren behandelnden 
Arzt.  
 
Die Teilnahme Ihres Kindes endet, wenn die Behandlung als abgeschlossen erklärt wird oder 
im Rahmen der Diagnostik festgestellt wird, dass bei Ihrem Kind kein AD(H)S vorliegt. Die 
Teilnahme endet spätestens nach drei Jahren ab Teilnahmebeginn. Eine längere Teilnahme 
ist in begründeten Einzelfällen möglich.  
 
Ebenfalls endet die Teilnahme Ihres Kindes mit dem Wechsel zu einer nicht an dem Vertrag 
beteiligten Krankenkasse oder einem nicht an diesem Vertrag beteiligten Vertragsarzt bzw. 
Vertragspsychotherapeuten sowie mit Beendigung der Teilnahme des von Ihnen gewählten 
Behandlers. An dieser Stelle besteht Ihre Mitwirkungspflicht darin, Ihren bisher 
behandelnden Arzt über Ihren Krankenkassen- bzw. Arztwechsel zu informieren.  
 



 
 
 

Datenschutz 
 
 
Welche Daten werden von Ihnen benötigt? 
 

Die Kooperation zwischen Ihrer Krankenkasse, Ärzten und Krankenhäusern ermöglicht eine Abstimmung der einzelnen Behandlungsprozesse, um einen 

reibungslosen Ablauf und eine hohe Qualität der medizinischen Versorgung zu garantieren. Bei jedem Bearbeitungsschritt werden die gesetzlichen 

Datenschutzvorschriften – insbesondere die seit Mai 2018 geltenden Regelungen der Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und die des Sozialgesetzbuchs 

(SGB) – beachtet. Der Schutz Ihrer Daten ist immer gewährleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell für die besondere Versorgung ausgewählte und besonders 

geschulte Mitarbeiter Zugriff auf Ihre Daten. 

 

1. Daten bei Ihren behandelnden Ärzten  

Die Daten über die Art und Ergebnisse Ihrer Behandlung (bspw. Schwere der Erkrankung, Behandlungsdauer, Behandlungsart, Krankenhaustage, Medikation) und die 

Informationen zu Ihrem Gesundheitszustand, die in Ihrer Patientenakte bei Ihren behandelnden Leistungserbringern vorhanden sind, werden (abgesehen von der 

datenschutzkonformen Abrechnung) nur von den teilnehmenden Leistungserbringern und bei möglichen Komplikationen vom Medizinischen Dienst der 

Krankenversicherung eingesehen. Die Dokumentation kann in einer elektronischen Patientenakte, die von den Leistungserbringern gepflegt, verwaltet und beaufsichtigt 

wird, erfolgen. 

Es ist vorgesehen, dass die erhobenen Daten in anonymisierter/pseudonymisierter Form, d.h. ohne dass ein Rückschluss auf Ihre Person möglich ist, zu Zwecken 

der wissenschaftlichen Begleitung/Auswertung zur Verbesserung der Versorgungssituation der gesetzlich Krankenversicherten durch die ärztlichen Vertragspartner 

oder durch von diesem beauftragte und strikt dem Datenschutz unterworfene Sachverständige verwendet werden.  

Zur Überprüfung der Ergebnisse der Behandlung wird die im Rahmen der besonderen Versorgung eingesetzte Dokumentation von Ihren behandelnden Ärzten an 

Ihre Krankenkasse übermittelt und ausgewertet. Ebenfalls erhält Ihre Krankenkasse die zu Abrechnungszwecken erforderlichen Daten. Eine datenschutzkonforme 

Abrechnung der Leistungserbringer wird sichergestellt. Die Abrechnung der in diesem Vertrag vereinbarten Vergütungen erfolgt gemäß §§ 295, 295a und 301 SGB V 

über die regionale Kassenärztliche Vereinigung bzw. deren externen Abrechnungsdienstleister oder direkt zwischen Leistungserbringer und Krankenkasse bzw. über 

externe Abrechnungsdienstleister der Leistungserbringer. Sofern die Abrechnung durch einen externen Abrechnungsdienstleister erfolgt, wird das Nähere zur 

Durchführung der Abrechnung, der Zweckbindung der Datenverwendung, zur Verschwiegenheit und zu Datenschutz- und Datensicherheitsmaßnahmen in einem 

gesonderten Vertrag zwischen den Leistungserbringern und dem externen Abrechnungsdienstleister geregelt. 

 

2. Daten bei Ihrer Krankenkasse  

Durch die besondere Versorgung möchte Ihre Krankenkasse eine bessere Versorgung gemeinsam mit Ihren behandelnden Ärzten anbieten. Zur Überprüfung der 

tatsächlichen Veränderungen im Rahmen der besonderen Versorgung nutzt Ihre Krankenkasse Ihre Leistungs- und Abrechnungsdaten (Versicherungsart, 

Arbeitsunfähigkeitszeiten und -kosten mit Diagnosen, ambulante Abrechnungs- und Leistungsdaten, Krankenhauszeiten und -kosten mit Diagnosen, Vorsorge- und 

Rehabilitationsmaßnahmen mit Diagnosen und Kosten, Dauer und Kosten der Häuslichen Krankenpflege, Art und Kosten von verordneten Arznei-, Heil- und 

Hilfsmitteln, Fahrkosten, Pflegeleistungen und –kosten). Hierzu werden darüber hinaus die von Ihrer Krankenkasse im Falle einer Teilnahme am Chroniker Programm 

[Disease-Management-Programm (DMP)] gespeicherten Daten ebenfalls von Ihrer Krankenkasse zur Überprüfung der Versorgungsqualität genutzt. 

Die Daten bei Ihrer Krankenkasse werden zur Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs.1 Nr.13 SGB V in Verb. mit § 140a SGB V erhoben und 

gespeichert. Empfänger Ihrer Daten können im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister sein. Die Daten 

werden für die Aufgabenwahrnehmung und für die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (z.B. § 110a SGB IV, § 304 SGB V, § 107 SGB XI) 

gespeichert und anschließend gelöscht. Sie haben folgende Rechte: 

 

 Das Recht auf Auskunft über verarbeitete Daten (Art. 15 EU-DSGVO i. V. m. § 83 SGB X) 

 Das Recht auf Berichtung unrichtiger Daten (Art. 16 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X) 

 Das Recht auf Löschung Ihrer Daten (Art. 17 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X) 

 Das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X) 

 Das Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X) 

 Bei Datenverarbeitung aufgrund Ihrer Einwilligung besteht das Recht, diese mit Wirkung für die Zukunft jederzeit zu widerrufen. 

 

Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehörde Ihrer Krankenkasse zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 

Daten nicht rechtmäßig erfolgt. Bei Fragen wenden Sie sich an Ihre Krankenkasse oder deren Datenschutzbeauftragten, für Versicherte der AOK Rheinland/Hamburg 

unter datenschutz@rh.aok.de. 

 

3. Wissenschaftliche Begleitung/Auswertung durch einen Sachverständigen 

Im Falle einer wissenschaftlichen Begleitung werden die Daten aus der Dokumentation sowie die gefilterten Leistungs-, Abrechnungsdaten und DMP-Daten Ihrer 

Krankenkasse von einem Sachverständigen ausgewertet. Hierzu werden die Daten für den Zeitraum von einem Jahr vor der Einschreibung bis zu max. fünf Jahren 

nach Beendigung der Teilnahme genutzt. 

 

Um den Datenschutz sicherzustellen, wird vor dieser Begleitung/Auswertung gewährleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehören – 

die Daten werden pseudonymisiert – wenn möglich anonymisiert. Die wissenschaftliche Begleitung/Auswertung überprüft, ob und wie die besondere Versorgung von 

den beteiligten Ärzten und Patienten angenommen wird und ob und wie die besondere Versorgung sich auf die Qualität und Wirksamkeit der Behandlung auswirkt. 

Eine anderweitige Verwendung Ihrer Daten ist ausgeschlossen. 
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