Teilnahme- und Einwilligungserklarung

fiir Versicherte der AOK PLUS zum Vertrag zur besonderen Versor-
gung zur Umsetzung von MaRnahmen des Nationalen Aktionsplans
fiir Menschen mit seltenen Erkrankungen ( TRANSLATE NAMSE)

Name, Vorname des Versicherten

geb. am gemaR § 140a SGB V
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status l\:'lenr:rahna?b von 10 Arbeitsta en an: A%
| | AOK PLUS —
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Belegve ra rbeitu ng PLU s

| | V90A 09099 Chemnitz

] Einschreibung
Bitte handigen Sie auch dem Versicherten eine Kopie der unterzeichneten Teilnahmeerklarung aus.

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten:

Institutionskennzeichen (IK) der einschreibenden Institution:

|.Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich meine Teilnahme als Versicherter der AOK PLUS am Vertrag zur besonderen Versorgung zur Umsetzung von MalRnahmen
des Nationalen Aktionsplans fir Menschen mit seltenen Erkrankungen (TRANSLATE NAMSE) gemalk § 140a SGB V.

Ich bin ausfiihrlich und umfassend lber die Inhalte und die Teilnahmebedingungen der besonderen Versorgung des Vertrages informiert. Ich
habe die ausfihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation, ,Information zur Datenverarbeitung und zu
lhren Rechten®) erhalten und kenne sie. Mir ist bekannt, welche besonderen Versorgungsbedingungen gelten und welche Rechte und Pflichten

sich fir mich daraus ergeben.

Meine Teilnahme beginnt mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklarung. Diese gilt firr alle Leistungen, die ich im Rahmen des besonderen Versor-
gungsangebotes des Vertrages in Anspruch nehme.

Il. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich bin Uiber die Datenverarbeitung (Erhebung, Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung) meiner Daten zum Zweck und im Rahmen dieser beson-
deren Versorgung umfassend informiert worden. Die Erteilung meiner Einwilligung ist freiwillig. Meine Teilnahme an dieser besonderen Versor-
gung ist jedoch nur moglich, wenn ich meine Einwilligung erteile.

lll. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung fiir die Evaluation dieser besonderen Versorgung

Ich bin darliber informiert, dass die von mir im Rahmen der Teilnahme an dieser besonderen Versorgung erhobenen Daten mit meiner Zustim-
mung in pseudonymisierter Form (d. h. ohne Personenbezug) gegebenenfalls fir eine Evaluation verwendet und zu diesem Zweck einem Evalua-
tor zur Verfugung gestellt und von diesem wissenschaftlich ausgewertet werden dirfen. Die AOK PLUS kann mich insbesondere zu Zwecken der
Qualitatssicherung und Verbesserung des Versorgungsvertrages beziiglich der erbrachten Programminhalte bzw. zu meinen Wiinschen auch
telefonisch oder online kontaktieren und befragen. Die Kontaktierung kann durch einen von der AOK PLUS beauftragten Dienstleister erfolgen.

Meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung ist allerdings nicht von diesem Einversténdnis abhangig. Die Erteilung meiner Einwilligung ist
freiwillig.

zu l.: Ja, ich méchte gemaR I. in Kenntnis der umseitig genannten Informationen und Teilnahmebedingungen an der besonderen Versorgung des Vertra-
ges teilnehmen und bestatige dies hiermit mit meiner Unterschrift. Ich habe die Patienteninformationen erhalten und verstanden.

zu ll.: Ja, ich willige in die unter Il. und die umseitig beschriebene Datenverarbeitung im Rahmen meiner Teilnahme an der besonderen Versorgung des
Vertrages ein und bestatige dies hiermit mit meiner Unterschrift.

zu lll.: Ja, ich willige in die unter Ill. beschriebene Datenverarbeitung ein, dass meine Daten im Falle einer méglichen Evaluation pseudonymisiert verwen-
det werden durfen und bestatige dies hiermit mit meiner Unterschrift. 3 Nein, ich willige nicht ein.

Bitte das heutige Datum eintragen
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Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Bestédtigung des Arztes (vom behandelnden Arzt des teilnehmenden Zentrums auszufiillen)

Ich bestatige, dass flir den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen am Versorgungsprogramm zur besonderen Ver-
sorgung zur Umsetzung von MalRnahmen des Nationalen Aktionsplans fir Menschen mit seltenen Erkrankungen (TRANSLATE NAMSE)

gemal § 140a SGB V erflllt sind.

Bitte das heutige Datum eintragen
| | | | | || | | | | Unterschrift Stempel behandelnder Arzt
T M M

T J J J




I. Information Teilnahmebedingungen:

Mit meiner Entscheidung an der besonderen Versorgung zur besonderen Versorgung zur Umsetzung von Malihahmen des Nationa-
len Aktionsplans fiir Menschen mit seltenen Erkrankungen (TRANSLATE NAMSE) gemaf’ § 140a SGB V teilzunehmen, erhalte ich
die Mdglichkeit, durch die die Fallkonferenz des Expertenpanels und die Untersuchung aller Gene (Exomsequenzierung) meine Le-
bensqualitat zu erhdhen und ggf. Therapieempfehlungen umzusetzen, wenn ein Verdacht auf eine seltene Erkrankung vorliegt. Als
teilnehmender Versicherter der AOK PLUS nehme ich die gesetzlichen Leistungen der Krankenversicherung im Rahmen der beson-
deren Versorgung in Anspruch, wobei sich der konkrete Inhalt des Versorgungsangebotes der besonderen Versorgung und die Vo-
raussetzungen zur Inanspruchnahme aus dem Vertrag und dem dort beinhalteten Versorgungsauftrag ergeben.

Ich kenne die Patienteninformation und mir ist insbesondere bekannt, dass

1. als Voraussetzung fir meine Teilnahme an der besonderen Versorgung eine Versicherung bei der AOK PLUS bestehen muss.

2. meine Teilnahme an der besonderen Versorgung freiwillig ist, diese mit Abgabe dieser Teilnahmeerklarung geman Punkt 6 be-
ginnt, diese fir alle Leistungen, die ich im Rahmen der Teilnahme an der besonderen Versorgung in Anspruch nehme, gilt und im
Ubrigen die freie Arztwahl nach
§ 76 SGB V aulRerhalb der besonderen Versorgung dadurch nicht eingeschrankt wird.

3. das Versorgungsprogramm TRANSLATE NAMSE eine besondere Versorgung darstellt, die die Versorgung der gesetzlichen
Krankenversicherung auf Basis des Behandlungsvertrages (§ 630a ff. Burgerliches Gesetzbuch - BGB) gemaf den Versorgungs-
und Teilnahmebedingungen des Vertrages der besonderen Versorgung erganzend anbietet und durchfuhrt.

4. ich als Versicherter kein Vertragspartner des Vertrages bin und sich die Rechte und Pflichten als Teilnehmer innerhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung auf Basis des jeweiligen Behandlungsvertrages i. V. m. der besonderen Versorgung, den Versor-
gungsbedingungen sowie dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung ergeben.

5. die medizinische Verantwortung dem behandelnden Arzt/Zentrum obliegt und diese ihre Leistungen im Rahmen des Versorgungs-
vertrages TRANSLATE NAMSE gegentber den Versicherten weiterhin selbst und in eigener Verantwortung im Einklang mit den
einschlagigen rechtlichen Bestimmungen erbringen.

6. meine Teilnahme mit dem Tag der Einschreibung (ordnungsgemafe Teilnahme- und Einwilligungserklarung), schriftlich oder
elektronisch, beginnt.

7. ich meine Teilnahme ohne Angabe von Griinden jederzeit schriftlich gegentiber der AOK PLUS, 01058 Dresden, beenden/kiindi-
gen kann. In diesem Fall endet die Teilnahme friihestens mit dem Zugang der schriftlichen Erklarung des Versicherten bei der
AOK PLUS. Sofern der Versicherte einen anderen Termin bestimmt und dieser Termin nach dem Eingang der Erklarung bei der
AOK PLUS liegt, ist dieser Termin mafigebend.

8. meine Teilnahme endet:

- mit Widerruf der Teilnahmeerklarung geman I.

- an dem Tag, an dem ich die Beendigung meiner Teilnahme gegentber der AOK PLUS gemaR den Teilnahmebedingungen
schriftlich erklare.

- an dem Tag, an dem ich meine, mit der Unterzeichnung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung erteilte datenschutzrechtli-
che Einwilligungserklarung (siehe Il.) schriftlich oder elektronisch gegenliber der AOK PLUS widerrufe.

- mit Ende des Versicherungsverhaltnisses bei der AOK PLUS, insbesondere bei Wechsel zu einer anderen Krankenkasse.

- bei Wechsel zu einem Leistungserbringer, der nicht an diesem besonderen Versorgungsprogramm teilnimmt.

- an dem Tag, an dem die Behandlung abgeschlossen ist.

- mit dem Ende des Versorgungsprogrammes bzw. mit Beendigung der Teilnahme der AOK PLUS an dem Vertrag.

9. meine Patientendaten (Versorgungsdaten, Abrechnungsdaten, Ergebnisse der Lebensqualitats- und Zufriedenheitsbefragungser-
gebnisse) in anonymisierter Form (d. h. ohne Personenbezug und ohne Personenbeziehbarkeit) fir die Qualitatssicherung der
Behandlung bzw. flr wissenschaftliche Zwecke durch den Vertragspartner verwendet werden kénnen.

Widerruf der Teilnahmeerkldarung gemal [Rechtgrundlage Widerruf z. B. § 140a Abs. 4 Satz 2 SGB V]:

Mir ist bekannt, dass ich meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der
AOK PLUS ohne Angabe von Grunden gegeniber der AOK PLUS widerrufen kann (Widerrufsbelehrung). Die Widerrufsfrist beginnt,
wenn die AOK PLUS dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der
Abgabe dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Wider-
rufs an die AOK PLUS.

Il. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung (Datenerhebung, -verarbeitung, -iibermittlung und -
nutzung) im Rahmen meiner Teilnahme am Versorgungsvertrag TRANSLATE NAMSE:
Teilnehmerbezogene Daten und Angaben werden zum Zweck und im Rahmen der Versorgung tber den Versorgungsvertrag gemaf
den Bestimmungen der gesetzlichen Krankenversicherung und unter Beachtung der einschldgigen datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen [insbesondere EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), Sozialgesetzbuch (SGB), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)]
durch die Beteiligten (teilnehmenden Zentren und meine Krankenkasse) erhoben, verarbeitet, ibermittelt und genutzt. Gemaf den
Bestimmungen der besonderen Versorgung ist eine dariiberhinausgehende Datenverarbeitung durch die Vertragsbeteiligten erforder-
lich. Meine Einwilligung in die dariiberhinausgehende Datenverarbeitung durch die Vertragsbeteiligten ist Voraussetzung fiir meine Teil-
nahme an der besonderen Versorgung und deren Durchfiihrung. Die Einzelheiten dazu ergeben sich aus der beigefligten Patientenin-
formation und der beigefligten ,Information zur Datenverarbeitung und lhren Rechten®. Mir ist insbesondere bekannt und ich willige hin-
sichtlich der Uber die gesetzlichen Bestimmungen hinausgehenden Datenverarbeitung fir die Inanspruchnahme der besonderen Ver-
sorgung darin ein, dass

1. die Teilnahme- und Einwilligungserklarung durch den einschreibenden Arzt an die AOK PLUS Ubersendet und dort aufbewahrt wird.
Die AOK PLUS erhélt bei Einschreibung folgende personenbezogene Daten (Patientendaten): Name, Vorname, Geburtsdatum, Kran-
kenversichertennummer, Beginn der Teilnahme.

2. meine schriftliche Teilnahme- und Einwilligungserklarung sechs Jahre nach Beendigung meiner Teilnahme durch die AOK PLUS
vernichtet wird.

3.meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der weiteren Behandlung an meinen Hausarzt gemal § 73 Abs.1b SGB V und
ggfs. an den Uberweisenden bzw. einschreibenden Arzt und/oder an von mir benannte Vertragséarzte bersandt werden.

4.die AOK PLUS im Rahmen der Leistungsabrechnung gemaf § 301 SGB V im Rahmen der fir die Krankenversicherung geltenden
Vorschriften Kenntnis iber die Behandlungsdaten inklusive -diagnosen mit Personenbezug erhalt.




5. Die erfassten Daten werden im Rahmen der Qualitétssicherung und Evaluation dieser Besonderen Versorgung mit Ihrem schriftli-
chen Einverstandnis gegeniber den Zentren fiir seltene Erkrankungen bzw. Zentren flr seltene Erkrankungen und klinische Genom-
medizin in einer zentralen klinischen Datenbank pseudonymisiert gespeichert und verarbeitet.

Widerruf der Einwilligungserklarung und Folgen des Widerrufes:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann, mit Zugang
meines Widerrufs bei der AOK PLUS die Beendigung der Teilnahme am Versorgungsvertrag TRANSLATE NAMSE verbunden ist, bei
meinem Ausscheiden die Daten geldscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben nicht mehr benétigt werden und
dass mein Widerruf der Einwilligungserklarung die Rechtmafigkeit der bisher aufgrund meiner Teilnahme verarbeiteten personenbezo-
genen Daten nicht berthrt.

Meine Widerrufserklarung richte ich an die AOK PLUS, 01058 Dresden bzw. elektronisch an service@plus.aok.de.

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung bei und durch die AOK PLUS und zu meinen diesbeziiglichen Rechten finde ich unter
aok.de/plus/datenschutzrechte bzw. in der beigefligten ,Information zur Datenverarbeitung und lhren Rechten®. Bei Fragen erreiche ich
die AOK PLUS postalisch (AOK PLUS, 01058 Dresden) oder den Datenschutzbeauftragten der AOK PLUS per Mail (Daten-
schutz@plus.aok.de).

Informationen und Auskiinfte zur Datenverarbeitung durch und bei den teilnehmenden Zentren sowie der Zentren untereinander und zu
meinen diesbezliglichen Rechten erhalte ich vom Zentrum.

lll. Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung fiir die Evaluation und Widerrufsmaéglichkeit:

Ich willige ein, dass die im Rahmen dieser Versorgung erhobenen Daten fur die Qualitédtssicherung der Behandlung bzw. wissenschaft-
liche Zwecke und gegebenenfalls flr eine Evaluation verwendet werden, an einen Evaluator in pseudonymisierter Form (d. h. ohne
Personenbezug) weitergegeben und zum Zweck der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung des Vertrages von diesem genutzt
werden konnen.

Widerruf der Einwilligungserklarung und Folgen des Widerrufes:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung fur die Evaluation dieser besonderen Versorgung jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen kann. Dies beruhrt nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf Basis dieser Einwilligung erfolgten Datenverarbei-
tung. Ab Zugang meines Widerrufs bei der AOK PLUS werden keine ab diesem Zeitpunkt verarbeiteten Daten fiir die Evaluation verwen-
det. Mein Widerruf hat keine Auswirkungen bzw. nachteiligen Folgen auf meine Teilnahme an dieser besonderen Versorgung.

Meine Widerrufserklarung kann ich richten an: AOK PLUS, 01058 Dresden bzw. service@plus.aok.de.
Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung fiir die Evaluation und zu meinen diesbeziglichen Rechten finde ich in der beigeflig-

ten ,Information zur Datenverarbeitung und lhren Rechten®. Bei Fragen erreiche ich die AOK PLUS postalisch (AOK PLUS, 01058
Dresden) oder den Datenschutzbeauftragten der AOK PLUS per Mail (Datenschutz@plus.aok.de).




Patienteninformation
besonderen Versorgung zur Umsetzung von Malihahmen des Nationalen Aktionsplans fur Men-
schen mit seltenen Erkrankungen (TRANSLATE NAMSE) gemaf § 140a SGB V

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie an diesem Programm zur besonderen Versorgung teilnehmen méchten. Das Versorgungspro-
gramm hat folgende wesentliche Inhalte:

e Aufklarung Uber die Besondere Versorgung und Beratung zu den Ergebnissen und sich ergebenden Mdéglichkei-
ten durch Ihren behandelnden Arzt am teilnehmenden Zentrum fir seltene Erkrankungen oder Zentrum fir sel-
tene Erkrankungen und klinische Genommedizin.

e Experten verschiedener Fachrichtungen aus mehreren Zentren werden |hr Erkrankungsbild diskutieren und ggf.
einen Diagnoseverdacht stellen kdnnen sowie weitere zielgerichtete Diagnostik empfehlen.

e Wenn dieses Expertenpanel keinen Diagnoseverdacht stellen kann, wird es eine Untersuchung aller Gene
(Exomsequenzierung) veranlassen, um nach Auffalligkeiten zu suchen.

e Dann erfolgt eine Ubersendung der Blutproben an teilnehmende Zentren fiir seltene Erkrankungen und klinische
Genommedizin.

e Die molekulargenetische Diagnostik erfolgt durch besonders qualifizierte teilnehmende Zentren fiir seltene Er-
krankungen und klinische Genommedizin.

e Die Ergebnisse der molekulargenetischen Untersuchung aller Gene wird in dem Expertenpanel diskutiert und mit
Ihren Symptomen abgeglichen.

e Das Expertenpanel wird ggf. Empfehlungen fir die weitere Behandlung geben kénnen.

e Information durch lhren behandelnden Arzt am teilnehmenden Zentrum Uber die Ergebnisse sowie weitere Mog-
lichkeiten der Versorgung nach der Molekulardiagnostik.

Eine detaillierte Information zu den oben aufgeflhrten Inhalten erhalten Sie im Rahmen der Erlduterungen zur Teilnahme
durch lhren behandelnden Arzt im Zentrum fir seltene Erkrankungen oder Zentrum fur seltene Erkrankung und klinische
Genommedizin.

Teilnahme:

Die Teilnahme ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei. Sofern Sie an der Besonderen Versorgung teilnehmen wollen, wird Ihre
unterschriebene Teilnahmeerklarung an lhre Krankenkasse ubermittelt. Die Teilnahme beginnt mit der Unterzeichnung
der Teilnahmeerklarung. Ihr Recht auf freie Arztwahl bleibt bestehen, ist jedoch fiir die vertragsgegenstandliche Leistung
auf die teilnehmenden Zentren fir seltene Erkrankungen bzw. Zentren fiir seltene Erkrankungen und klinische Genom-
medizin beschrankt. Die Einwilligung zur Datenerhebung in der Teilnahmeerklarung ist Voraussetzung fiir die Teilnahme
an dieser Besonderen Versorgung.

Datenschutz:

Bei jedem Bearbeitungsschritt im Rahmen dieser Besonderen Versorgung werden strengste gesetzliche Datenschutz-
vorschriften — insbesondere die seit Mai 2018 geltenden Regelungen der Datenschutzgrundversorgung (EU-DSGVO)
und die des Sozialgesetzbuches (SGB) — beachtet. Der Schutz lhrer Daten ist zu jeder Zeit |hrer Teilnahme und daruber
hinaus gewabhrleistet. Bei allen an dieser Besonderen Versorgung beteiligten Akteuren haben nur speziell ausgewahlte
und besonders geschulte Mitarbeiter Zugriff auf Ihre Daten.

a) Daten bei lhrem Arzt/bei den Zentren fiir seltene Erkrankungen bzw. Zentren fiir seltene Erkrankungen und
klinische Genommedizin

1. Vor Beginn der Behandlung werden lhre personenbezogenen Daten (Angaben zur Person, zur Krankenkassen-
mitgliedschaft und zu den behandelten Diagnosen) durch den behandelnden Arzt des teilnehmenden Zentrums
erfasst. Diese und weitere versichertenbezogene Daten zur Behandlung und Befundung (z. B. Krankheitsbild,
Schwere der Erkrankung, Laborbefunde, Behandlung, Behandlungsdauer, Behandlungstage, Medikation) stehen
den teilnehmenden Zentren und ihren behandelnden Arzten am teilnehmenden Zentrum insbesondere auch fiir
die Fallkonferenzen und das Expertenpanel zur Verfligung. In diese detaillierten Untersuchungs- und Behand-
lungsdaten, welche durch die Arzte dokumentiert werden, hat lhre Krankenkasse keinen Einblick.

Alle Angaben, die Sie im Rahmen der Besonderen Versorgung machen, sowie alle Untersuchungsergebnisse
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

2. Fur die Abrechnung der in dieser Besonderen Versorgung erbrachten Leistungen werden lhre personenbezoge-
nen Daten durch die beteiligten Zentren fir seltene Erkrankungen bzw. seltene Erkrankungen und klinische Ge-
nommedizin in verschlisselter Form elektronisch an die Krankenkasse Ubermittelt. Bei diesen Daten handelt es
sich um Angaben zu Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Kontaktdaten, Versichertennummer, Kassen-
zeichen, Versichertenstatus, Teilnahmedaten, Art der Inanspruchnahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Ver-
ordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-10, Leistungsziffern und ihr Wert. Eine datenschutzkonforme



Datenubermittlung durch die Leistungserbringer wird sichergestellt. Die Abrechnung der in diesem Vertrag ver-
einbarten Vergultungen erfolgt gemaf den §§ 295, 295a, 301, 302 SGB V direkt zwischen den beteiligten Zen-
tren als Leistungserbringer und lhrer Krankenkasse. Fir diese Datenubermittiung und -nutzung zur Leistungsab-
rechnung ist Ihr Einverstandnis zwingend erforderlich. Wird dieses nicht erteilt, ist die Teilnahme an der Beson-
deren Versorgung nicht moglich.

3. Die erfassten Daten werden im Rahmen der Qualitatssicherung und Evaluation dieser Besonderen Versorgung
mit Ihrem schriftlichen Einverstandnis gegentber den Zentren fir seltene Erkrankungen bzw. Zentren fur seltene
Erkrankungen und klinische Genommedizin in einer zentralen klinischen Datenbank pseudonymisiert gespei-
chert und verarbeitet. Die Datenbank dient dem Ziel, Erkenntnisse Uber den Zusammenhang zwischen geneti-
schen Veranderungen und monogenetischen Erkrankungen zu erlangen und damit die Behandlung fiir die be-
troffenen Patienten zu verbessern. Einen Zugriff auf lhre personenbezogenen Daten haben ausschliellich die
beteiligten Zentren, in denen Sie betreut werden bzw. durch die die molekulare Diagnostik erfolgt und ihre be-
handelnden Arzte am teiinehmenden Zentrum. Die Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist auch méglich,
wenn Sie das Einversténdnis zu dieser Erfassung und Verarbeitung nicht erteilen. Ihrer Krankenkasse stehen die
daraus resultierenden Ergebnisberichte ausschlief3lich in anonymisierter Fassung zur Verfigung, so dass kein
Rickschluss auf |hre Identitéat mdglich ist.

Sie kdnnen jederzeit Auskunft Gber die im Rahmen der Besonderen Versorgung zu lhrer Person gespeicherten
Daten bzw. Einsicht in Ihrer Behandlungsakte in der zentralen klinischen Datenbank erhalten. Bitte wenden Sie
sich dazu an lhren behandelnden Arzt im teilnehmenden Zentrum.

Die in der Zentralen Klinischen Datenbank gespeicherten Daten liegen ausschlieBlich im Einfluss-, Wirk- und
Verantwortungsbereich der beteiligten Zentren und aulRerhalb des Verantwortungsbereiches meiner Kranken-
kasse.

b) Daten bei lhrer Krankenkasse

Die Daten bei lhrer Krankenkasse werden zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Nr. 13 SGB V in
Verbindung mit § 140a SGB V erhoben und gespeichert. Ihre Krankenkasse ist fir diese Datenverarbeitung verantwort-
lich. Empfanger lhrer Daten kénnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder beauftragte
Dienstleister sein. Die Daten werden fiir die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen
Aufbewahrungsfristen (z. B. § 110a SGB 1V, § 304 SGB V, § 107 SGB Xl) gespeichert und anschlielend geldscht.

Durch die Besondere Versorgung mdchte lhre Krankenkasse lhnen gemeinsam mit den Vertragspartnern dieses Versor-
gungsangebotes eine bessere Versorgung anbieten. Zu Zwecken der Qualitatssicherung und Verbesserung der Versor-
gung durch dieses Programm nutzt lhre Krankenkasse lhre Leistungs- und Abrechnungsdaten (Versicherungsart, Ar-
beitsunfahigkeitszeiten und -kosten mit Diagnosen, ambulante Abrechnungs- und Leistungsdaten, Krankenhauszeiten
und-kosten mit Diagnosen, Vorsorge- und RehabilitationsmafRnahmen mit Diagnosen und Kosten, Dauer und Kosten der
Hauslichen Krankenpflege, Art und Kosten von verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Fahrkosten, Pflegeleistungen
und —kosten). Die hierfir erforderlichen Daten werden in pseudonymisierter Form tbermittelt und ausgewertet, so dass
kein Rlickschluss auf lhre Person maglich ist.

Ihre Rechte und Ansprechpartner hinsichtlich der Datenverarbeitung bei lhrer Krankenkasse sind in der ,Information zur
Datenverarbeitung und lhren Rechten® ausfiihrlich beschrieben.

c) Wissenschaftliche Begleitung/Auswertung durch einen Sachverstiandigen

Um den Datenschutz im Falle einer wissenschaftlichen Begleitung/Auswertung sicherzustellen, wird vor der Auswertung
gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person die auszuwertenden Daten gehoren — die Daten werden
pseudonymisiert, wenn mdéglich anonymisiert, verarbeitet. Die wissenschaftliche Auswertung Uberprift, ob und wie die
Versorgung von den beteiligten Arzten und Patienten angenommen wird und ob und wie sich die Besondere Versorgung
auf Qualitat und Wirksamkeit der Behandlung auswirkt. Eine anderweitige Verwendung Ihrer Daten ist ausgeschlossen.
Die Dauer der Speicherung entspricht auch hier den gesetzlichen Vorschriften.

Far die Verwendung lhrer Daten im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitung/Auswertung in pseudonymisierter Form
erfolgt eine gesonderte Einwilligung. Sie haben zudem das Recht, die Einwilligung in diese Datenerhebung, -nutzung
und -speicherung zu verweigern oder fiir die Zukunft zu widerrufen. Eine Teilnahme am Besonderen Versorgungspro-
gramm in diesem Fall dennoch maglich und hat keine Nachteile fir Ihre Behandlung.

Wir wiinschen lhnen alles Gute!

Ihre AOK PLUS — Die Gesundheitskasse fur Sachsen und Thiringen.
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Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten

Ihre Daten sind bei der der AOK PLUS in sicheren Handen, sie hat das Sozialgeheimnis [§ 35 Sozialgesetzbuch Erstes Buch
(SGB I)] zu wahren.

Mit dem 25. Mai 2018 gilt die Datenschutzgrundverordnung der Europaischen Union (EU-DSGVO), die Ihre Rechte als Kunde wei-
ter starkt. Die nachfolgenden Hinweise geben lhnen einen Uberblick iber die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten und die da-
mit zusammenhangenden Rechte.

Wofiir und auf welcher Rechtsgrundlage verarbeiten wir lhre Daten?

Die AOK PLUS hat als Trager der solidarischen Kranken- und Pflegeversicherung die Aufgabe, die Gesundheit ihrer Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen und ihren Gesundheitszustand zu verbessern sowie den Pflegebediirftigen Hilfe zu leisten, die
wegen der Schwere der Pflegebedurftigkeit auf solidarische Unterstitzung angewiesen sind.

Die Finanzierung der Leistungen und sonstigen Ausgaben erfolgt durch die Erhebung von Beitrdgen bei Arbeitgebern und Mitglie-
dern.

Um diese gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben wahrnehmen zu kénnen, verarbeitet die AOK PLUS die dafir erforderlichen Da-
ten. Diese Daten werden bei Ihnen aufgrund gesetzlicher Mitwirkungspflichten (siehe u. a. §§ 60 ff. SGB ) oder einer Einwilligung
erhoben. AuRerdem erhalt die AOK PLUS nach dem Sozialgesetzbuch auch Daten von Dritten (z. B. von Ilhrem Arbeitgeber oder
Leistungserbringern). Eine fehlende Mitwirkung kann fur Sie zu Nachteilen bei der Leistungsgewéahrung (Versagung oder Entzug

von Leistungen) fiihren.

Fir die Krankenversicherung ergibt sich die gesetzliche Grundlage zur Datenverarbeitung aus § 284 SGB V, fiir die Pflegeversi-
cherung aus § 94 SGB XI. Zusatzlich werden die AOK PLUS auch nach anderen gesetzlichen Vorschriften Aufgaben Ubertragen,
fur die personenbezogenen Daten verarbeitet werden miissen.

Hierzu z&hlen insbesondere:
e Feststellung des Versicherungsverhalinisses und der Mitgliedschaft einschlielich der fiir die Anbahnung eines Versiche-
rungsverhaltnisses erforderliche Daten
e Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte
e Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung
e  Prifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte, einschliellich der Voraussetzungen von
Leistungsbeschrankungen, Bestimmungen des Zuzahlungsstatus und Durchfiihrung der Verfahren bei Kostenerstattung,
Beitragsriickzahlung und Ermittlung der Belastungsgrenze
e Unterstltzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern
o Ubernahme der Behandlungskosten fiir nicht versicherungspflichtige Personenkreise nach § 264 SGB V gegen Kostener-
stattung
Beteiligung des Medizinischen Dienstes
Abrechnung mit den Leistungserbringern einschliellich der Priifung der Rechtmafigkeit und Plausibilitdt der Abrechnung
Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leistungserbringer von Hilfsmittel
Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
Abrechnung mit anderen Leistungstragern
Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen gegeniber Dritten
Vorbereitung, Vereinbarung und Durchflihrung von morbiditatsorientierten Vergltungsvertragen
Vorbereitung, Durchfiihrung von Modellvorhaben, Vertragen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulanten Er-
bringung hochspezialisierter Leistungen einschliellich der Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen
e Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sowie zur Vorbereitung und Durchfilihrung von strukturierten Behandlungspro-
grammen einschlieBlich der Gewinnung von Versicherten zur Teilnahme daran
e Abschluss und Durchfiihrung von Pflegesatzvereinbarungen, Vergitungsvereinbarung sowie Leistungs- und Qualitatsver-
einbarungen
e Beratung tber MalRnahmen der Pravention und Rehabilitation und Beratung zur Teilhabe sowie Leistungen und Hilfen zur
Pflege
o Koordinierung pflegerischer Hilfen, die Pflegeberatung sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestiitzpunkten
e  Durchfihrung von Entlass- und Krankengeldfallmanagement
e  Gewinnung von Mitgliedern
e Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft
o Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197 a SGB V)
e  Forschungsvorhaben

Daruber hinaus verarbeitet die AOK PLUS Daten auf Grundlage von ausdriicklichen Einwilligungserklarungen
(Art. 6 Abs. 1 a EU-DSGVO).



Welche Daten verarbeiten wir?
Wir verarbeiten die nachfolgenden Kategorien von Daten:

e Daten zur Person (z. B. Adress- und Kommunikationsdaten, Geburtsdatum, Lichtbild)
Daten zur Mitgliedschaft und deren Anbahnung

Daten zum Versicherungsverhaltnis

Beitrags- und Zahlungsdaten

Leistung-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten (z. B. Diagnosen, Arbeitsunfahigkeitszeiten)
Daten zur Pflegeperson

Daten zum gesetzlichen Vertreter

Daten zu Wabhltarifen und Bonusprogrammen

Daten von Leistungserbringern und sonstigen Vertragspartnern

Daten von Arbeitgebern und deren Steuerberatern

Daten von Interessenten, Gewinnspielteilnehmern

Wer bekommt lhre Daten?

Datenlibermittlungen erfolgen im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften regelmaflig an: Trager der Renten- und Unfallversiche-
rung, Bundesagentur fiir Arbeit, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, Leistungserbringer, Sozialhilfetrager sowie im
Rahmen des Zahlungsverkehrs an Geldinstitute, Arbeitgeber und Zahlstellen. Dariiber hinaus diirfen Daten nur in den gesetzlich
bestimmten Einzelfallen nach §§ 67 d ff. SGB X (ibermittelt werden (z. B. Polizeibehérden, Kommunal- und Gemeindeverwaltung,
Steuerbehdérden).

Die AOK PLUS kann Ihre gesetzlichen Aufgaben durch einen anderen Leistungstrager, Arbeitsgemeinschaften oder durch andere
Dienstleister (insbesondere Auftragsverarbeiter) erbringen lassen.

Die AOK PLUS darf die rechtmafig erhobenen und gespeicherten Daten der Betroffenen fiir andere Zwecke nutzen und verarbei-
ten, soweit daflir eine andere Rechtsgrundlage nach dem Sozialgesetzbuch oder ausdrtickliche Einwilligung der betroffenen Per-
son vorliegt.

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Die Daten werden fiir die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (z. B.
§110a SGB 1V, § 304 SGB V, § 84 SGB X, § 107 SGB Xl) gespeichert und anschlieend geléscht.

Welche Rechte haben Sie?
o Recht auf Auskunft Uber verarbeitete Daten (Art. 15 EU-DSGVO i. V. m. § 83 SGB X)
e Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Recht auf Loschung (Art. 17 EU-DSGVOi. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Datenibertragbarkeit (Art. 20 EU-DSGVO)
Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht diese mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit zu wider-
rufen)

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kénnen Sie sich wenden?

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thuringen.
01067 Dresden, Sternplatz 7, Telefon 0800 1059000 (kostenfrei), service@plus.aok.de,
http://www.aok.de/plus/datenschutzrechte - Koérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmafig erfolgt, ha-
ben Sie die Mdglichkeit, sich an uns oder unseren Datenschutzbeauftragen zu wenden. Unseren Datenschutzbeauftragten errei-
chen Sie unter:

Datenschutzbeauftragter der AOK PLUS, 01058 Dresden oder
datenschutz@plus.aok.de

Haben Sie ein Beschwerderecht?
Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehdrde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten nicht rechtmafig erfolgt. Die Anschrift der fiir die AOK PLUS zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Sachsischer Datenschutzbeauftragter, Devrientstrafe 1, 01067 Dresden



