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Hausarztzentrierte Versorgung: Versorgungsmanagement
Merkblatt fiir Patienten

Die hausarztzentrierte Versorgung in Bayern umfasst auch MaRnahmen zur Patientenbegleitung
durch die Bosch BKK. Damit soll dem Willen des Gesetzgebers entsprochen werden, einen reibungs-
losen Ubergang zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege sicherzustellen, um Pflegebe-
dirftigkeit und Wiedereinweisung mdoglichst zu vermeiden oder, wenn nétig, verniinftig abzustimmen
(8 11 Abs. 4 SGB V).

Dies setzt einen Informationsaustausch zwischen lhrem Hausarzt und Ihrer Krankenkasse voraus,
eventuell auch mit anderen Fachéarzten, Rehabilitations-, Versorgungs- und Pflegeeinrichtungen und
Pflegeberatern. Ob dies so sein soll und wer im Einzelnen daran beteiligt sein soll, kdnnen Sie selbst
bestimmen. Sie werden dazu von Ihrem Hausarzt und von lhrer Krankenkasse eingehend unterrichtet
und beraten.

Aufgrund von akuten oder chronischen Erkrankungen, die einen schweren Verlauf nehmen stellt lhr
Hausarzt einen besonderen Versorgungsbedarf fest und tUbermittelt Ihrer Krankenkasse eine Schnel-
linformation mit folgenden Angaben

e Stammdaten des HzV-Versicherten

¢ |hren Diagnosen

e Datum der Information

¢ Vermerk eines ,Ruckruf bitte zwischen ... und ... Uhr.

Ihre Krankenkasse speichert diese Daten und kann Sie verwenden, um Ihnen zusatzliche Angebote
zur Verbesserung lhres Gesundheitszustandes zu machen, z. B. zur Teilnahme an besonderen Be-
handlungsprogrammen oder zu besonderen Pflegeangeboten. Eine Weitergabe Ihrer Daten durch lhre
Krankenkasse an andere Leistungserbringer erfolgt ausschliellich mit Ihrer ausdricklichen Zustim-
mung.

Alle Beteiligten unterstehen dem Arztgeheimnis oder dem Sozialgeheimnis. Ihre Daten bleiben
folglich verlasslich innerhalb des von lhnen und Ihrem Hausarzt und lhrer Krankenkasse be-
stimmten Kreises und werden ausschlie3lich zweckgebunden verwendet, so dass ein Miss-
brauch lhrer Daten ausgeschlossen ist.

Einwilligung zum Austausch der Patientendaten

Ich habe die vorstehenden Informationen gelesen und erklare hiermit meine Einwilligung zum
Austausch der mich betreffenden Patientendaten im beschriebenen Umfang an meine Kran-
kenkasse.

Sollen meine Daten weiteren Leistungserbringern zur Verfigung gestellt werden, wird mein
Hausarzt bzw. meine Krankenkasse Umfang und Empfanger der ubermittelten Daten mit mir
abstimmen.

Meine Einwilligung in den Austausch der Patientendaten ist freiwillig.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit ohne Begrindung mit sofortiger Wir-
kung gegenuber meinem Hausarzt widerrufen kann. Der Widerruf &ndert aber nichts an der
Rechtmaligkeit des bis dahin erfolgten Datenaustauschs. An der hausarztzentrierten Versor-
gung kann ich auch nach Widerruf dieser Einwilligung teilnehmen.

Datum Unterschrift des Patienten / gesetzlichen Vertreters



