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Hinweis: Es handelt sich nachstehend um ein unver-
bindliches Muster zur informierten Patienteneinwil-

ligung nach § 6 Abs.2 KSVPsych-RL, das angepasst
werden kann.

Flache fir Ihr Logo
Netzverbund

Patienteninformation zur
Psychiatrischen und psychotherapeutischen
Komplexversorgung nach der KSVPsych-RL'

Liebe Patientin, lieber Patient,

lhre Arztin oder |hr Arzt beziehungsweise Ihre Psychotherapeutin oder |hr Psychotherapeut
hat bei Ihnen eine schwere psychische Erkrankung festgestellt und lhnen die Teilnahme an der
psychiatrischen und psychotherapeutischen Komplexversorgung empfohlen.

In diesem Informationsblatt erlautern wir lhnen, worum es sich bei dieser Versorgungsform handelt.
Dann kdnnen Sie entscheiden, ob Sie an der Komplexversorgung teilnehmen mochten.

Psychiatrische und psychotherapeutische Komplexversorgung - Was ist das?

Die psychiatrische und psychotherapeutische Komplexversorgung ist ein Angebot fiir Patientinnen und
Patienten mit schwerenpsychischen Erkrankungen. Diese Betreuung soll diesen Patientinnen und Patienten
helfen, selbststandig und stabil zu leben. Das Angebot wird von der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
tragen - fur die Patientinnen und Patienten entstehen keine Kosten.

Bei dieser Versorgung sind verschiedene Arztinnen und Arzte aus psychiatrischen oder psychosomatischen
Fachrichtungen sowie arztliche und psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in einem
Netzverbund zusammengeschlossen. Zusatzlich bestehen Kooperationen mit psychiatrischen oder psycho-
somatischen Krankenhausern sowie mit Leistungserbringern von Ergotherapie oder Soziotherapie oder psy-
chiatrischer hauslicher Krankenpflege.

Aus dem Kreis der Netzverbundmitglieder und Kooperationspartner werden - je nach dem individuellen
Bedarf - Leistungserbringer ausgewahlt. Diese unterschiedlichen Berufsgruppen arbeiten zusammen.
Dadurch werden die einzelnen Behandlungsmafnahmen aufeinander abgestimmt und die Versorgung fiir Sie
verbessert.

! Richtlinie Gber die berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fur schwer
psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
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Kann jeder an dieser Komplexversorgung teilnehmen?

Nicht jeder kann diese besondere Versorgung erhalten. Fir die Teilnahme miissen bestimmte Voraussetzun-
gen erflllt sein, etwa muss zur Erreichung des Behandlungsziels die regelmaBige Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Berufsgruppen erforderlich sein.

Eine Arztin oder ein Arzt bzw. eine Psychotherapeutin oder ein Psychotherapeut haben mit lhnen bereits ein
erstes Gesprach, eine sogenannte Eingangssprechstunde durchgefiihrt.
Dabei wurde festgestellt, dass bei Ihnen diese Voraussetzungen aktuell erfillt sind.

Was umfasst diese Komplexversorgung?

Die Versorgung richtet sich nach lhrem individuellen Behandlungsbedarf. Hierbei kénnen alle Maf-
nahmen in Frage kommen, die Ihnen als gesetzlich Versicherte zustehen. Dazu gehort die Betreuung
durch eine psychiatrisch oder psychosomatisch titige Arztin oder Arzt sowie ggf. eine Psychotherapie.
Dariber hinaus kénnen eine medikamentése Therapie, die Inanspruchnahme von Heilmitteln oder die Beglei-
tung durch eine soziotherapeutische Fachkraft sowie weitere Leistungen Teil der Behandlung sein.

Die Komplexversorgung beinhaltet auch einen Kriseninterventionsplan. Durch die Kooperation mit einer
psychiatrischen Klinik kdnnen kurzfristige Interventionen ermdglicht werden.

Wer ist bei der Komplexversorgung mein Ansprechpartner und wer entscheidet?

An der Komplexversorgung sind verschiedene Berufsgruppen beteiligt. Damit diese koordiniert und struk-
turiert zusammenarbeiten, wird Ihnen im Netzverbund eine Bezugsarztin, ein Bezugsarzt, eine Bezugspsy-
chotherapeutin oder ein Bezugspsychotherapeut (Bezugsperson) als zentraler Ansprechpartner zur Seite
gestellt. Diese Bezugsperson leitet Ihre Behandlung und erstellt fiir Sie einen individuellen Gesamtbehand-
lungsplan. Dort werden die Therapieziele, Ihr Bedarf an arztlichen und psychotherapeutischen MalBnahmen
sowie die erforderlichen Medikamente festgelegt. Es wird auch geplant, inwieweit Sie Heilmittel und weitere
Unterstltzung z. B. Soziotherapie brauchen. Selbstverstandlich bespricht die Bezugsperson die MaBnahmen
mit lhnen und erlautert, welche zusatzlichen Leistungserbringer an lhrer Versorgung beteiligt sind.

Ilhre Bezugsperson stimmt den Gesamtbehandlungsplan mit den Gbrigen teilnehmenden Berufsgruppen ab.
Durch diesen Austausch kann die Betreuung regelmaRig Giberprift und an lhre Bedlrfnisse angepasst wer-
den. Wenn Sie sich flir das Versorgungsangebot entscheiden, erklaren Sie sich bereit, an den MaBnahmen des
Gesamtbehandlungsplans teilzunehmen und aktiv daran mitzuwirken.

Zuséatzlich wird Ihnen eine ausgebildete nichtarztliche Fachkraft als koordinierende Person zur Seite
gestellt. Die koordinierende Person kiimmert sich um Termine und unterstitzt Sie, die Leistungen in Anspruch zu
nehmen. Sie halt personlichen oder telefonischen Kontakt zu Ihnen und steht auch fiir Gesprache mit Angeho-
rigen zur Verflgung. Bei allen Fragen oder Unklarheiten kénnen Sie sich an die koordinierende Person wenden.

Gibt es noch zusatzliche Unterstitzungsangebote?

Zur Erreichung lhrer Therapieziele kénnen bei Bedarf auch sozialpsychiatrische Dienste, Psychosoziale
Beratungsstellen, Selbsthilfeorganisationen und viele mehr einbezogen werden. In Abstimmung mit Ihrer
koordinierenden Person kénnen Sie solche Angebote ebenfalls wahrnehmen.
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Was passiert bei so vielen beteiligten Personen mit meinen Daten?

Die Komplexversorgung ist ein Angebot der gesetzlichen Krankenversicherung. Die datenschutzrechtlichen
Voraussetzungen fiir die Aufzeichnung und Ubermittlung von Sozialdaten sind tiberwiegend gesetzlich geregelt.

Im Rahmen der Komplexversorgung ist es dariiber hinaus flir die Zusammenarbeit und fiir die Abstimmung
der unterschiedlichen BehandlungsmaflZnahmen unbedingt erforderlich, dass die beteiligten Personen lhre
personlichen Daten erheben, speichern, verarbeiten, nutzen und untereinander austauschen kdénnen. Dies
gilt insbesondere dann, wenn Daten in einer zentralen elektronischen Patientenakte ggf. in Zusammenarbeit
mit einem digitalen Partner gemeinsam verarbeitet und/ oder anonymisiert zu Evaluationszwecken genutzt
werden sollen.

Aus diesem Grund ist fiir eine Teilnahme an der Komplexversorgung lhre Einwilligung in die Datenver-
arbeitung und den Datenaustausch zwischen den beteiligten Leistungserbringern erforderlich.

Betroffen sind insbesondere |hre Stammdaten (Name, Anschrift, Geburtsdatum) sowie lhre medizinischen
Behandlungsdaten.

Was ist auBerdem zu beachten?

Solange Sie an der Komplexversorgung teilnehmen, diirfen Sie fiir psychische Erkrankungen nur von Arztin-
nen und Arzten oder Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten aus dem Netzverbund behandelt wer-
den. Eine Ausnahme besteht, wenn die Behandlung durch eine andere Arztin oder Arzt oder Psychothera-
peutin bzw. Psychotherapeuten bereits begonnen hat.

AuBerdem ist die parallele Behandlung durch mehrere Netzverbiinde ausgeschlossen.

Wie kann ich in die Teilnahme an der Komplexversorgung einwilligen?

lhre Einwilligung erklaren Sie Gber den Einwilligungsbogen, auf dem alle fiir lhre Behandlung vorgesehenen
Leistungserbringer aufgefiihrt sind. Durch Ihre Unterschrift erklaren Sie Ihre Bereitschaft zur Teilnahme und
Ihr Einverstandnis zur Datenverarbeitung. Ihre Einwilligungen kdnnen Sie jederzeit widerrufen.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname der/des Versicherten geboren am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Flache fur lhr LOgO
Netzverbund

BSNR Arzt-Nr. Datum

Hinweis: Es handelt sich nachstehend um ein unverbindliches Muster
zur informierten Patienteneinwilligung nach § 6 Abs.2 KSVPsych-RL,

Teilnahmeerklarung [MEimieweiligenEinzeifsiientsprechend anzupassenist:
Einwilligung in die Teilnahme an der
psychiatrischen und psychotherapeutischen
Komplexversorgung nach der KSVPsych-RL'

Hiermit erkldreich Name, Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: :

dass ich von meinem Arztin/Arzt bzw. Psychotherapeutin/Psychotherapeuten umfassend iiber das Ver-
sorgungsangebot nach der KSVPsych-RL, die Freiwilligkeit der Teilnahme und das Recht zum Widerruf
informiert wurde. Durch die Teilnahme entstehen fiir mich keine Kosten.

Ich willige ein, an der psychiatrischen u. psychotherapeutischen Komplexversorgung nach dieser Richt-
linie teilzunehmen.

Meine Betreuung erfolgt durch den Netzverbund (Name)
und dessen Kooperationspartner.

Nach dem Gesamtbehandlungsplan sind folgende Leistungserbringer an meiner Komplexversorgung beteiligt:
Bezugsarzt/-arztin bzw. Bezugspsychotherapeut/-in ist

Name:
Praxis-Anschrift:

Weitere an der Behandlung beteiligte Arzte/-innen, Psychotherapeuten/innen und sonstige
Leistungsbringer sind

1. Name und Anschrift:
Fachgebiet/Berufsgruppe

2. Name und Anschrift:
Fachgebiet/Berufsgruppe

! Richtlinie Gber die berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fur schwer
psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf

1|2
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3. Name und Anschrift:
Fachgebiet/Berufsgruppe

4. Name und Anschrift:
Fachgebiet/Berufsgruppe

Die Koordinierende Person ist

Name und Anschrift:
Fachliche Qualifikation:

Falls im Rahmen dieser Betreuung eine stationdre Aufnahme erforderlich ist, arbeitet der Netzverbund
mit folgender Klinik zusammen

Name und Anschrift:

Digitaler Partner des Netzverbundes ist

Name und Anschrift:

Widerrufsbelehrung

Sie kdnnen lhre Teilnahme jederzeit ohne Angaben von Griinden schriftlich oder zur Niederschrift bei
Ihrem/lhrer Arzt/-in bzw. Psychotherapeuten/-in ganz oder teilweise mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.

Im Falle eines Widerrufs konnen Sie fiir die Behandlung lIhrer Erkrankung weiterhin Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach dem Sozialgesetzbuchs V beanspruchen, nehmen aber nicht mehr an der
strukturierten Komplexversorgung nach der KSVPsych-RL teil.

Bitte das heutige Datum eintragen

T T MM J J J ) Unterschrift Versicherte/r fir die Erklarung zur Teilnahme

Ich habe die vorstehenden Ausfiihrungen sorgfaltig gelesen. Hiermit erklare ich die Einwilligung in die
Teilnahme des/der von mir betreuten bzw. vertretenen Patienten/Patientin.

Bitte das heutige Datum eintragen

T TMMIJ J J ) Unterschrift gesetzliche/-r Vertreter/-in Betreuer/-in
Vorsorgebevollméchtigte/-r fir die Erklarung zur Teilnahme

2|2
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname der/des Versicherten geboren am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Behandelnde Praxis
BSNR Arzt-Nr. Datum

Hinweis: Es handelt sich nachstehend um ein unverbindliches Muster, flir dessen Richtigkeit oder Vollstandigkeit
angesichts der Verschiedenheit der Datenverarbeitungsvorgange in der jeweiligen Praxis keine Gewahr tbernom-
men werden kann. Das Muster ist dem jeweiligen Einzelfall entsprechend anzupassen. Datenempfanger missen
namentlich genannt werden, eine Pauschalisierung ist nicht zulassig.

Datenschutzverantwortliche Stellen im Sinne der DSGVO sind die teilnehmenden Arztinnen und Arzte, Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten.

Einwilligung Datenverarbeitung

Ich wurde darliber informiert, dass die Verwendung meiner Daten nach den gesetzlichen Bestimmungen er-
folgt und dass vor der Teilnahme an der psychiatrischen Komplexversorgung meine freiwillig abgegebene
Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung erforderlich ist.

Hinweise zum Datenschutz gemal Art 13 DSGVO

1. Identitat des Verantwortlichen: Name, Vorname:
Anschrift:
2. Kontaktdaten des Name, Vorname:
Datenschutzbeauftragten: Anschrift:
3. Zwecke fir die personenbezogenen lhre Behandlung im Rahmen psychiatrischen Komplexversorgung
Daten verarbeitet werden sollen nach dem Versorgungsangebot der KSVPsych-RL.
4. Rechtsgrundlage der Die Nutzung der personenbezogenen Daten erfolgt auf Basis der
Datenverarbeitung Einwilligung (Artikel 6 Abs. 1 lit a und Art. 9 Abs. 2 lit. b DSGVO) des
Betroffenen.
5. Empfanger/-in bzw. Kategorienvon  Alle in der Teilnahmeerklarung benannten Leistungserbringer, die an
Empfingern Ihrer Komplexversorgung beteiligt sind.
6. Ubermittlung in ein Drittland Die Ubermittlung in ein Drittland ist nicht geplant.
7. Dauer der Speicherung Bis auf Widerruf oder entsprechend den gesetzlichen Aufbewah-
rungsfristen.
8. Rechte der Betroffenen Als Betroffene haben Sie laut DSGVO folgende Rechte:

Auskunft (Art. 15)

Berichtigung (Art. 16)

Loschung (Art. 17)

Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18)
Widerspruch gegen die Verarbeitung (Art. 21)
Datenubertragbarkeit (Art. 20)

Widerruf der Einwilligung (Art. 7 Abs. 3)

1)2
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9. Recht auf Widerruf einer Sie kénnen |hre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft

Einwilligung widerrufen. lhren Widerruf richten Sie bitte an den o. g. Verantwort-
lichen oder Datenschutzbeauftragten.

10. Recht auf Beschwerde bei einer Sind Sie der Meinung, dass wir bei der Verarbeitung Ihrer Daten ge-

Datenschutzbehérde gen deutsches oder europdisches Datenschutzrecht verstof3en, so

bitten wir Sie, mit uns Kontakt aufzunehmen, um Fragen aufklaren zu
kénnen. Sie haben selbstverstandlich auch das Recht, sich an die fiir
Sie zustandige Aufsichtsbehoérde, das jeweilige Landesamt fiir Daten-
schutzaufsicht, zu wenden.

Sofern Sie eines der genannten Rechte uns gegeniber geltend ma-
chen wollen, so wenden Sie sich bitte an unseren Datenschutzbeauf-
tragten. Im Zweifel kénnen wir zusatzliche Informationen zur Bestati-
gung lhrer Identitat anfordern.

Ich habe den Text der nachfolgenden Einwilligungserklarung sowie der Datenschutzinformationen gem. Art.
13 DSGVO gelesen und verstanden und erteile hiermit ausdriicklich die folgenden datenschutzrechtlichen
Einwilligungen:

Einwilligung in die Weitergabe und Verarbeitung von Patientendaten

Ich bin damit einverstanden, dass alle in der Teilnahmeerklarung benannten Leistungserbringer meine Stammdaten (Name, An-
schrift, Geburtsdatum, Krankenkasse und Versichertennummer) sowie Behandlungsdaten und Befunde erheben, speichern, ver-
arbeiten und zum Zweck der weiteren Behandlung untereinander Gbermitteln und gemeinsam nutzen dirfen, soweit es flir meine
konkret anstehende Behandlung erforderlich ist. Die Arzte/Psychotherapeuten unterliegen dabei der beruflichen Schweigepflicht.

Widerruf

Sie kénnen diese Einwilligungserklarung jederzeit ohne Angaben von Griinden schriftlich oder zur Nieder-
schrift bei den o. g. Verantwortlichen oder Datenschutzbeauftragten ganz oder teilweise mit Wirkung ftir
die Zukunft widerrufen.

Bei einem Widerruf haben Sie das Recht, die Léschung aller Ihrer bis dahin gespeicherten personenbezo-

genen Daten zu verlangen. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zum Widerruf bleibt aufgrund der vorherigen
Einwilligung rechtmagig.

Im Falle eines Widerrufs konnen Sie fiir die Behandlung lIhrer Erkrankung weiterhin Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach dem Sozialgesetzbuch V beanspruchen, nehmen aber nicht mehr an der
strukturierten Komplexversorgung nach der KSVPsych-RL teil.

Bitte das heutige Datum eintragen

T T MM J J J ) Unterschrift Versicherte/r fir die Erklarung zur Teilnahme

Ich habe die vorstehenden Ausfiihrungen und Erlduterungen zum Umgang mit den erhobenen Daten sorg-
faltig gelesen. Hiermit erklare ich die Einwilligung des/der von mir betreuten bzw. vertretenen Patienten/-in.

Bitte das heutige Datum eintragen

T TMMIJ J J ) Unterschrift gesetzliche/-r Vertreter/-in Betreuer/-in
Vorsorgebevollméchtigte/-r fur die Erklarung zur Teilnahme
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