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Im Teelbruch 118
45219 Essen

Telefon: 02054 93 856 50
E-Mail: lizenznehmer@damg.de 
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GLA:D® (Good Life with OsteoArthritis  in Denmark) ist ein aus Dänemark stammendes evi-
denzbasiertes Versorgungskonzept für Patienten mit Gonarthrose und Coxarthrose. Durch 
die Kombination aus Edukation, Lebensstiländerung und Aktivität soll die Progredienz der  
Erkrankungen in der Entstehung verhindert werden.

Jährlich absolvieren ca. 10.000 Teilnehmende mit Knie- oder Hüftarthrose das GLA:D®-Programm. 
GLA:D® ist ein einzigartiges Zusammenspiel aus Forschung, Physiotherapie und Patienten. Die 
Effekte des Programms werden fortlaufend evaluiert.

Die Resultate zeigen unter anderem: 

- SCHMERZREDUKTION
- REDUZIERTE EINNAHME VON SCHMERZMITTELN
- VERBESSERTE FUNKTIONALITÄT
- GESTEIGERTE LEBENSQUALITÄT
- WENIGER ABSENZEN AM ARBEITSPLATZ

Die Deutsche Arzt Management GmbH hat GLA:D® zusammen mit der Brandenburgisch-Technischen 
Universität Cottbus-Senftenberg in Deutschland eingeführt. 

GLA:D® wird in Deutschland erstmalig als Hybridversorgung umgesetzt. Neben Einzeluntersuchun-
gen und Gruppentrainingseinheiten werden die Patienten während und nach dem GLA:D® Programm 
durch eine für das Programm speziell entwickelte App begleitet.

WAS IST DAS BESONDERE AN GLA:D®?
• Einsatz und Verbindung von nachweislich effektiven Behandlungsansätzen (state of the art)   
 für eine höchstmögliche Versorgungsqualität 
• Übertragung evidenzbasierter Therapie in die Praxis und Schließen von Versorgungslücken 
• Stärkung der Eigenverantwortlichkeit der Patienten (Empowerment) 
• Kontinuierliche Erfassung und Evaluation der Therapieergebnisse 
• Möglichkeit zur Digitalisierung der Versorgungskette zum Zweck der Flächendeckung 
• Visualisierung der Versorgung in Form einer für GLA:D® entwickelten App

Das primäre Ziel von GLA:D® besteht darin, internationale Best Practice Richtlinien qualitäts-
kontrolliert in der Praxis umzusetzen (www.glaid.dk) und Menschen mit Arthrose eine bessere 
Lebensqualität zu ermöglichen – unabhängig von Wohnort oder finanziellem Status. 

®

WAS IST GLA:D®?

DIE EVIDENZBASIERTE VERSORGUNG VON 
GONARTHROSE UND COXARTHROSE
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FÜR WELCHE PATIENTEN IST GLA:D® GEEIGNET?
M16  Coxarthrose

M17   Gonarthrose

M19.15  Posttraumatische Arthrose 

M19.25  Sonstige sekundäre Arthrose: im Becken-, Hüft- und Oberschenkelbereich 

M19.85  Sonstige näher bezeichnete Arthrose: im Becken-, Hüft- und Oberschenkelbereich 

M19.95  Arthrose: im Becken-, Hüft- und Oberschenkelbereich

M23.2  Meniskusschädigung durch alten Riss oder alte Verletzung

M23.3  Sonstige Meniskusschädigungen

M25.95  Arthropathie, Gelenkkrankheit, nicht näher bezeichnet: Beckenregion 
  und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 

M25.96 Arthropathie, Gelenkkrankheit, nicht näher bezeichnet: Unterschenkel
  [Fibula, Tibia, Kniegelenk] 

IHRE LEISTUNGEN

TEILNEHMENDE KRANKENKASSE

• Einsteuerung der Versicherten über die GLA:D® App (bzw. Webapp) mittels 
 Teilnahmeerklärung der Versicherten

• Aufklärung der Versicherten über GLA:D®

ERGEBNISSE NACH 12 MONATEN 
GLA:D® THERAPIE
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Die Evaluation der GLA:D® Therapie zeigt, dass sich 
bei Patienten in den Bereichen Lebensqualität, Gehge-
schwindigkeit, Medikation und Schmerzen eine deutli-
che Verbesserung eingestellt hat und die Patienten vom 
Programm profi tieren.



IHRE VERGÜTUNG

*abzgl. Managementfee i.H.v. 9,5%

Die Deutsche Arzt Management GmbH übernimmt als Managementgesellschaft die Abrechnung 
aller Leistungen mit dem Kostenträger.
Die Vergütung der ambulanten Leistungen wird von der BARMER innerhalb von 28 Kalender-
tagen nach Zugang der erstellten Quartalsrechnung an die Deutsche Arzt Management GmbH 
gezahlt. 
Diese übernimmt die Vergütung der teilnehmenden Leistungserbringer nach Erhalt der Zahlung 
durch den Kostenträger. 

ABRECHNUNG

Für die Abrechnung der folgenden Leistung benötigen wir 
folgende Dokumentation:

• Teilnahmeerklärung des Versicherten

Bezeichnung Vergütung

Einsteuerung 60€*
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Digitales Patienten-Fragebogenassessment

Digitales Patienten-Fragebogenassessment

3 Einzelsitzungen
mit Eintrittsuntersuchung, Tests und 

praktischer Einführung ins Übungsprogramm

2 Sitzungen
Patientenedukation mit Beratung und 

Instruktion in Kleingruppen

12 Einheiten
mit neuromuskulärem Übungsprogramm 

in Kleingruppen

1 Einzelsitzung
mit Austrittsuntersuchung inklusive Kurzbericht 

an den zuweisenden Arzt
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Übermitteln Sie die ausgefüllte Teilnahmeerklärung an das Casemanagement der Deutschen Arzt 
Management GmbH. Folgend wird in der GLA:D® App ein Benutzerprofil für Sie angelegt, sodass 
Sie Ihre Patienten in das Programm einsteuern können.

Fax:  02054 938 56 59 
E-Mail: info@glad-deutschland.de

ECKPUNKTE DER VERTRAGLICHEN LEISTUNGSVERSPRECHEN
• Möglichkeit der Bewertungsüberprüfung durch regelmäßige Qualitätsbefragung der eingeschriebenen 

Patienten
• Terminvergabe an Patienten innerhalb von 7 Tagen
• Verpflichtende persönliche Dokumentation und Verordnung unter www.login.glad-deutschland.de  

(siehe Behandlungspfad/Besonderheiten zum Vertrag)
• Für die vertragsvorbereitenden und –begleitenden Managementleistungen wird eine Handlingfee in 

Höhe von 9,5% der erwirtschafteten Umsätze an die Deutsche Arzt Management GmbH erhoben und in 
Abzug gebracht

Alle vertraglichen Bedingungen habe ich zur Kenntnis genommen und ich verpflichte mich, diese zu 
erfüllen. 

Ich habe zur Kenntnis genommen und verstanden, dass sich die Deutsche Arzt Management GmbH für den 
Fall, dass die oben genannten Eckpunkte nicht eingehalten oder auffallend negativ bewertet werden sollten 
und auch nach einem Beratungstermin/Informationsgespräch keine positive Entwicklung im Sinne des Rah-
menvertrages mit der Krankenkasse erkennbar sein sollte, vorbehalten, mich aus der vertragsgegenständli-
chen Besonderen-Versorgung auszuschließen ; ich stimme dem ausdrücklich zu.
Über für diese Entscheidung grundlegende Faktoren werde ich rechtzeitig durch die Deutsche Arzt Ma-
nagement GmbH informiert.

Der Unterzeichner ist mit der Weitergabe seiner Kontaktdaten und Aufnahme in ein Verzeichnis aller an 
der Versorgung teilnehmender Ärzte und Leistungserbringer an die teilnehmenden Ärzte, Leistungser-
bringer, den Kostenträgern sowie den teilnehmenden Versicherten einverstanden.
Darüber hinaus ist der Unterzeichner mit der Veröffentlichung seiner Kontaktdaten unter www.damg.de 
und www.glad-deutschland.de einverstanden.
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Name

LANR

BSNR

Telefon

E-Mail

Bank

BIC

Mitgliedsnummer

IBAN

Ich bin Mitglied des BVOU                  nein                  ja

Fax

Praxisanschrift

Hiermit nehme ich an der bereits bestehenden Vereinbarung Qualitäts-
partnerschaft für ein strukturiertes Versorgungsmodell (gemäß § 140a 
SGB V) zwischen der Deutschen Arzt Management GmbH sowie den 
übrigen Vertragspartnern teil.

TEILNAHMEERKLÄRUNG FÜR 
NIEDERGELASSENE VERTRAGSÄRZTE (OPRAPI)
(Fachärzte für Orthopädie sowie Allgemeinärzte, Praktische Ärzte, Internisten und Fachärzte für Physikalische und Rehabilitative Medizin)

®

Datum                                                      Stempel/Unterschrift/Name des Arztes

Kontakt:
Deutsche Arzt Managment GmbH
Im Teelbruch 118
45219 Essen
Tel. 02054 93856 0
Fax 02054 93856 59
E-Mail: lizenznehmer@daag.de

ÄRZTLICHE TEILNAHME AN  
GLA:D® DEUTSCHLAND ®
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• Für die vertragsvorbereitenden und –begleitenden Managementleistungen wird eine Handlingfee in 

Höhe von 9,5% der erwirtschafteten Umsätze an die Deutsche Arzt Management GmbH erhoben und in 
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Alle vertraglichen Bedingungen habe ich zur Kenntnis genommen und ich verpflichte mich, diese zu 
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Ich habe zur Kenntnis genommen und verstanden, dass sich die Deutsche Arzt Management GmbH für den 
Fall, dass die oben genannten Eckpunkte nicht eingehalten oder auffallend negativ bewertet werden sollten 
und auch nach einem Beratungstermin/Informationsgespräch keine positive Entwicklung im Sinne des Rah-
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chen Besonderen-Versorgung auszuschließen ; ich stimme dem ausdrücklich zu.
Über für diese Entscheidung grundlegende Faktoren werde ich rechtzeitig durch die Deutsche Arzt Ma-
nagement GmbH informiert.

Der Unterzeichner ist mit der Weitergabe seiner Kontaktdaten und Aufnahme in ein Verzeichnis aller an 
der Versorgung teilnehmender Ärzte und Leistungserbringer an die teilnehmenden Ärzte, Leistungser-
bringer, den Kostenträgern sowie den teilnehmenden Versicherten einverstanden.
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Ich bin Mitglied des BVOU                  nein                  ja

Fax

Praxisanschrift

Hiermit nehme ich an der bereits bestehenden Vereinbarung Qualitäts-
partnerschaft für ein strukturiertes Versorgungsmodell (gemäß § 140a 
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NIEDERGELASSENE VERTRAGSÄRZTE (OPRAPI)
(Fachärzte für Orthopädie sowie Allgemeinärzte, Praktische Ärzte, Internisten und Fachärzte für Physikalische und Rehabilitative Medizin)

®

Datum                                                      Stempel/Unterschrift/Name des Arztes

Kontakt:
Deutsche Arzt Managment GmbH
Im Teelbruch 118
45219 Essen
Tel. 02054 93856 0
Fax 02054 93856 59
E-Mail: lizenznehmer@daag.de
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Teilnahme- und 
Einwilligungserklärung zur
besonderen Versorgung 
und Datenverarbeitung Bitte schicken Sie das 

Original an

Deutsche Arzt Management 
GmbH
Im Teelbruch 118
45219 EssenVertragskennzeichen

121382AE021

A. Erklärung zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung 
zur Etablierung einer weiterentwickelten, Sektor übergreifenden Physiotherapie, 
die Menschen ein gutes Leben mit Arthrose in Deutschland (GLA:D®) ermöglichen soll
nach § 140a SGB V.

Über die Inhalte und den Zweck des Versorgungsangebots, den Behandlungsablauf sowie die beteiligten 
Leistungserbringer wurde ich von der behandelnden Ärztin/ dem behandelnden Arzt aufgeklärt. Außerdem habe ich die 
„Patienteninformationen zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung“ erhalten und zur Kenntnis genommen und bin mit 
den dort genannten Inhalten einverstanden. Mir ist insbesondere Folgendes bekannt:

Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit der Unterzeichnung dieser Erklärung. 

Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich an die Teilnahmeerklärung bis nach der letzten durchgeführten Einzelsitzung mit 
Austrittsuntersuchung einschließlich des letzten digitalen Patienten- Fragebogenassessments (12 Monate) gebunden. 
Eine vorzeitige Beendigung kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen, z.B. aufgrund eines Umzugs oder einer 
nachhaltigen Störung des Vertrauensverhältnisses zum Arzt. 

Meine Teilnahme endet in jedem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhältnis bei der BARMER endet oder der 
Vertrag über die Besondere Versorgung beendet wird.

Für die Dauer meiner Teilnahme bin ich an die beteiligten Leistungserbringer zur Durchführung der Leistungen dieser 
Besonderen Versorgung gebunden. Andere Leistungserbringer kann ich nur auf Überweisung in Anspruch nehmen oder 
wenn ich in einem medizinischen Notfall einen Arzt oder Notfalldienst benötige.

B. Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

Die Patienteninformationen zur Einverständniserklärung über die Datenverarbeitung habe ich erhalten und zur Kenntnis 
genommen. Ich willige in die dort beschriebene Erhebung und Verarbeitung meiner für diese Versorgung erforderlichen
personenbezogenen Daten ein. 

Datum, Unterschrift Versicherte/r, Bevollmächtigte/r, gesetzl. Vertreter             Unterschrift, Stempel Arzt / Krankenhaus
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Widerrufsbelehrung
Ich kann meine Teilnahmeerklärung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe schriftlich, elektronisch
oder zur Niederschrift bei der BARMER ohne Angabe von Gründen widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die 
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die BARMER. Die Widerrufsfrist beginnt mit dieser 
Belehrung über mein Widerrufsrecht, frühestens jedoch mit der Abgabe meiner Teilnahmeerklärung.

Mir ist bekannt, dass meine Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten 
freiwillig ist und ich diese jederzeit ohne Angabe von Gründen für die Zukunft schriftlich widerrufen kann. Eine 
Teilnahme an der Besonderen Versorgung ist dann nicht mehr möglich. Durch den Widerruf der Einwilligung 
wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt. 

C. Hiermit erkläre ich meine Teilnahme und willige in die Datenverarbeitung ein:
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Die ausgefüllte und unterschriebene Teilnahmeerklärung des Patienten wird in der GLA:D® 
Webapp über den Dateiupload in der Anlage der Verordnung an die Deutsche Arzt Management 
GmbH übermittelt. 

Mit Anlage der Verordnung wird dem Patienten die Versicherteninformation der BARMER sowie der 
Registrieungslink für die GLA:D® App, an die hinterlegte E-Mail-Adresse übersendet.

TEILNAHMEERKLÄRUNG FÜR PATIENTEN AN 
GLA:D® DEUTSCHLAND 
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Die BARMER hat mit der Deutschen Arzt 

Management GmbH einen Vertrag über eine 

Besondere Versorgung geschlossen. Wir 

freuen uns, dass Sie sich dafür interessieren.  

 

Gerne informieren wir Sie hiermit über die 

Leistungen dieser Besonderen Versorgung, die 

beteiligten Leistungserbringer, die 

Teilnahmebedingungen und über den Schutz 

Ihrer personenbezogenen Daten. Unter 

Leistungserbringer sind alle an Ihrer 

medizinischen Behandlung beteiligten 

Personen und Einrichtungen zu verstehen – 

dies sind niedergelassene Ärzte und GLA:D 

zertifizierte Physiotherapeuten. 

 

Verbesserte Versorgung 
Durch das vorliegende Versorgungskonzept 

soll die Versorgung der Versicherten der 

BARMER verbessert und eine effektivere 

Behandlung erreicht werden. Dazu erfolgt eine 

umfassende Koordination der medizinischen 

Behandlungen zwischen den Medizinern und 

den Therapeuten. Durch diese enge 

Vernetzung, gemeinsame Abstimmung und 

einer zusätzlichen digitalen Begleitung sollen 

einheitliche Therapiestandards oder Leitlinien 

für Arthrose-Patienten initiiert werden und 

somit eine Verbesserung des 

Gesundheitszustandes erreicht werden. 

Zusätzlich sollen stationäre Operationen 

vermieden werden und Ausfallzeiten aufgrund 

der Krankheit verringert werden. 

 

Diese Leistungen können Sie erwarten 
Durch Ihre Teilnahme an der Besonderen 

Versorgung bieten wir Ihnen eine 

Eingangsdiagnostik mit einer 

Unbedenklichkeitsfeststellung zur 

Einschreibung in das Programm. Es finden 

Patientenedukationen statt. Zusätzlich zu 

physiotherapeutischen Einzelsitzungen werden 

Übungen in kleinen Gruppen durchgeführt. 

Während der gesamten Laufzeit des 

Programms können Sie durch die GLA:D-App 

digital begleitet werden. Um eine zielgerichtete 

Therapie zu gewährleisten werden 

medizinische Fragebögen mit Ihnen ausgefüllt 

und ausgewertet. Zum Abschluss des 

Programms erhält die einweisende Ärztin / der 

einweisende Arzt nach einer 

Austrittsuntersuchung einen Kurzbericht. 

 

 

Wir möchten, dass Sie in „guten Händen“ 
sind 
Ihre behandelnde Ärztin / Ihr behandelnder 

Arzt nimmt an der Besonderen Versorgung teil. 

Daneben sind die oben genannten 

Leistungserbringer an der Versorgung beteiligt.  
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Die beteiligten Leistungserbringer zeichnen 

sich dadurch aus, dass sie bestimmte, den 

neuesten medizinischen Anforderungen 

entsprechende Qualifikationsmerkmale erfüllen 

und eine Behandlung nach den aktuellen 

wissenschaftlichen Standards durchführen, 

insbesondere die Empfehlungen aus den 

aktuellen Leitlinien der medizinischen 

Fachgesellschaften einhalten.  

 

Wie Sie teilnehmen können 
Die Teilnahme an der Besonderen Versorgung 

ist für Sie freiwillig. Vor der Teilnahme werden 

Sie in einem Gespräch ausführlich über die 

Behandlungen und Untersuchungen, die im 

Rahmen der Besonderen Versorgung 

durchgeführt werden, informiert und aufgeklärt. 

Sie erklären Ihre Teilnahme durch Ihre 

Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung. Die 

Teilnahme beginnt am Tag der 

Unterzeichnung. Sie können Ihre 

Teilnahmeerklärung innerhalb von zwei 

Wochen nach ihrer Abgabe schriftlich, 

elektronisch oder zur Niederschrift gegenüber 

der BARMER ohne Angabe von Gründen 

widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die 

rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung 

an die BARMER. Die Widerrufsfrist beginnt, 

wenn die BARMER Ihnen eine Belehrung über 

Ihr Widerrufsrecht schriftlich mitgeteilt hat, 

frühestens jedoch mit Abgabe Ihrer 

Teilnahmeerklärung. Erfolgt die Belehrung erst 

nach Abgabe der Teilnahmeerklärung, beginnt 

die Widerrufsfrist, wenn die 

Widerrufsbelehrung vollständig bei Ihnen 

eingegangen ist. Durch den Widerruf der 

Teilnahmeerklärung wird Ihre Teilnahme 

rückwirkend beendet, Leistungen aus der 

Besonderen Versorgung können Sie dann 

nicht mehr in Anspruch nehmen.  

Sie sind an Ihre Teilnahmeerklärung nach 

Ablauf der Widerrufsfrist bis nach der letzten 

durchgeführten Einzelsitzung mit 

Austrittsuntersuchung einschließlich des 

letzten digitalen Patienten- 

Fragebogenassessments (12 Monate) 

gebunden. Danach endet Ihre Teilnahme 

automatisch. Während der Bindung können 

Sie Ihre Teilnahme nur aus einem wichtigen 

Grund beenden, z.B. aufgrund eines Umzugs 

oder einer nachhaltigen Störung des 

Vertrauensverhältnisses zu Ihrer Ärztin / Ihrem 

Arzt. 

Ihre Teilnahme endet in jedem Fall 

automatisch, wenn Ihr Versicherungsverhältnis 

bei der BARMER endet oder der Vertrag über 

die Besondere Versorgung beendet wird. 

 

Ihren schriftlichen Widerruf bzw. Ihre 
Kündigung richten Sie bitte unter Angabe 
des Vertrags und des 
Vertragskennzeichens an 
BARMER 

Scanzentrum 

73520 Schwäbisch Gmünd 

 

Den Widerruf oder die Kündigung können Sie 

auch bei jeder Geschäftsstelle der BARMER 

zur Niederschrift erklären. 

 

Bei einem Widerruf oder einer Kündigung auf 

elektronischem Weg bietet Ihnen die BARMER 

für eine sichere Übermittlung Ihrer Daten die 

Übersendung über Ihren persönlichen 

Mitgliedsbereich über „Meine BARMER“ an. 

 

Bleiben Sie treu! 
Damit die Qualität der Behandlung 

sichergestellt werden kann und die 

Behandlungsziele erreicht werden können, ist 

es sinnvoll, dass Sie für die Behandlung oder 
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Untersuchung der Erkrankung, für die Sie sich 

in die Besondere Versorgung eingeschrieben 

haben, während Ihrer Teilnahme nur die 

beteiligten Leistungserbringer in Anspruch 

nehmen. Sie sind daher für die Dauer Ihrer 

Teilnahme an diese Leistungserbringer 

gebunden. Natürlich dürfen Sie in einem 

medizinischen Notfall auch andere Ärzte, 

Krankenhäuser oder einen Notfalldienst in 

Anspruch nehmen. Auch im Fall einer 

Überweisung durch die beteiligten 

Leistungserbringer gilt diese Bindung nicht.  

 

Sollten Sie andere als die beteiligten 

Leistungserbringer in Anspruch nehmen, 

obwohl ein Ausnahmefall nicht vorliegt, kann 

die BARMER Sie auffordern, dies in Zukunft zu 

unterlassen und nur die vertraglich 

gebundenen Leistungserbringer in Anspruch 

zu nehmen. Kommen Sie dieser Aufforderung 

wiederholt nicht nach, kann die BARMER Ihre 

Teilnahme beenden. Zusätzlich kann die 

BARMER verlangen, dass Sie die Kosten für 

die zusätzliche, unberechtigte 

Inanspruchnahme tragen.  

 

Mitwirkungspflichten 
 
Für eine erfolgreiche Durchführung der 

Behandlung ist es ebenfalls erforderlich, dass 

Sie an Ihrer Behandlung mitwirken. Das 

bedeutet, dass Sie die Anweisungen der 

beteiligten Leistungserbringer z.B. zur 

Bewegung, Ernährung, die Beantwortung der 

Fragebögen einhalten  

 

Sollten Sie diese Anweisungen nicht befolgen, 

kann die BARMER Ihnen die Leistungen der 

Besonderen Versorgung - nach 

entsprechender Aufforderung durch die 

BARMER – vorübergehend verweigern. Sollten 

Sie die Anweisungen der beteiligten 

Leistungserbringer wiederholt oder absehbar 

auf Dauer nicht einhalten, kann die BARMER 

Ihre Teilnahme an der Besonderen Versorgung 

beenden.  
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Patienteninformation zur Datenverarbeitung 
personenbezogener Daten im Rahmen der Besonderen Versorgung 
zur Etablierung einer weiterentwickelten, Sektor übergreifenden 
Physiotherapie, die Menschen ein gutes Leben mit Arthrose in 
Deutschland (GLA:D®) ermöglichen soll 121382AE021 

 
Das Wichtigste vorab: Der Datenschutz wird von der BARMER, ihren 
Vertragspartnern und den beteiligten Leistungserbringern sehr gewissenhaft 
eingehalten 
 
Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt auf Grundlage der        
§§ 140a Abs. 5, 284 und 295a SGB V 

 
 

Teilnahmedaten 
Ihre Teilnahmeerklärung und Ihre 

Einverständniserklärung zur Datenverarbeitung 

werden an die Deutsche Arzt Management 

GmbH geschickt. Dort werden die Daten aus 

Ihrer Teilnahmeerklärung in die 

Datenverarbeitung eingelesen, an die 

BARMER gesandt und dort auf eine 

Mitgliedschaft geprüft und gespeichert. 

 

Übermittelt werden Name, Anschrift, 

Geburtsdatum, Versicherten-Nr., der Beginn 

Ihrer Teilnahme sowie ein Merkmal, das 

erkennen lässt, dass Sie an der Besonderen 

Versorgung teilnehmen. Der Deutschen Arzt 

Management GmbH wird eine eventuelle 

Ablehnung Ihrer Teilnahme oder eine noch 

nicht abgeschlossene Prüfung darüber 

mitgeteilt. 

 

Daten zur medizinischen Dokumentation  
Um eine verbesserte Versorgung der Patienten 

zu erreichen, erheben die beteiligten 

Leistungserbringer medizinische Daten von 

Ihnen. Diese Daten gehören zur gängigen 

medizinischen Dokumentation. 

Zur kontinuierlichen Weiterentwicklung des 

Versorgungsprogramms und zu 

wissenschaftlichen Studien werden 

demografische Angaben und die Ergebnisse 

aus den Patientenfragebögen in eine 

Datenbank eingespeist  und in anonymisierter 

Form durch die Brandenburgischen 

Technischen Universität Cottbus ausgewertet. 

 

Die BARMER erhält auf keinen Fall Einsicht 
in diese medizinischen Daten. 
 

Zur vorliegenden besonderen Versorgung ist 

es erforderlich, dass alle an der Besonderen 

Versorgung beteiligten Leistungserbringer die 

notwendigen Behandlungsdaten und Befunde 

kennen, damit eine eng vernetzte 

Zusammenarbeit und eine gemeinsame 

Therapie durchgeführt werden kann. Daher 

werden Ihre medizinischen Daten zu diesem 

Zweck in einer gemeinsamen Dokumentation 

erfasst. Die Daten daraus dürfen nur von den 

an der Behandlung beteiligen 

Leistungserbringen und nur für den konkret 

anstehenden Behandlungsfall im Rahmen der 
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Besonderen Versorgung abgerufen und 

genutzt werden.  

 

Die jeweils gesetzlich geltenden 

Datenschutzbestimmungen sowie die ärztliche 

Schweigepflicht werden dabei eingehalten.  

 

In dieser besonderen Versorgung erbringt die 

Deutsche Arzt Management GmbH als 

Vertragspartner der BARMER nicht selbst die 

medizinischen Leistungen, sondern bindet 

dazu die erforderlichen Leistungserbringer ein 

und übernimmt Verwaltungs- und 

Steuerungsaufgaben (die Koordination aller 

beteiligten Leistungserbringer, Koordination / 

Organisation der Versorgungsleistungen, 

Erstellen der Abrechnung). Um diese 

vertraglichen Aufgaben durchführen zu 

können, verarbeitet die Deutsche Arzt 

Management GmbH Ihre  

dafür notwendigen Daten. Dabei handelt es 

sich um die Teilnahmedaten. 

 

 

Abrechnungsdaten 
Damit die beteiligten Leistungserbringer eine 

Vergütung für ihre Leistungen erhalten, 

müssen sie eine Abrechnung erstellen und Ihre 

dazu notwendigen Daten (Name, Vorname, 

Geburtsdatum, Postleitzahl, Wohnort, 

Geschlecht, Versichertennummer, 

Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, 

Gültigkeit der elektronischen 

Gesundheitskarte, Teilnahmedaten, Art der 

Inanspruchnahme, Behandlungstag, 

Gebührennummern, Angaben zu den für Sie 

dokumentierten Leistungen, Diagnosen, ggf. 

Verordnungsdaten und Überweisungen unter 

Angabe des Abrechnungsquartals) an die 

BARMER übersenden. Bei der BARMER 

werden die Abrechnungsdaten auf Richtigkeit 

geprüft. 

 

In dieser Versorgung rechnet die beteiligten 

Leistungserbringer nicht selbst direkt mit der 

BARMER ab, sondern haben damit als 

externen Abrechnungsdienstleister die 

Deutsche Arzt Management GmbH, Im 

Teelbruch 118, 45219 Essen beauftragt. 

Das bedeutet, dass die Leistungserbringer ihre 

o.g. für die Abrechnung erforderlichen Daten 

an diese beauftrage Abrechnungsstelle 

übermittelt, diese die Daten für die 

Rechnungsstellung aufbereitet an die 

BARMER übermittelt.  

 

Die beteiligten Leistungserbringer, die 

BARMER, die Vertragspartner der BARMER 

sind bei der Datenverarbeitung zur Einhaltung 

sämtlicher Datenschutzbestimmungen 

verpflichtet. Dies gilt auch nach Beendigung 

Ihrer Behandlung. 

 

Die Bereitstellung Ihrer personenbezogenen 

Daten ist für die Durchführung dieser 

besonderen Versorgung erforderlich und 

gemäß § 140a Abs. 5 SGB V erlaubt, sofern 

Sie darin einwilligen. Durch die 

Unterzeichnung der Teilnahme- und 

Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung 

erklären Sie diese Einwilligung. 

 

Widerruf Einwilligung in Datenverarbeitung 
Die beschriebenen Datenverarbeitungen sind 

nur zulässig, soweit Sie in die jeweilige 

Datenverarbeitung eingewilligt haben. Ihre 

Einwilligungserklärung ist Bestandteil der 

Teilnahmeerklärung. Wenn Sie Ihre 

Einwilligung zu diesen Datenverarbeitungen 

nicht erklären wollen, ist eine Teilnahme an 

dieser Besonderen Versorgung nicht möglich. 
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Sie können die erklärte Einwilligung jederzeit 

ohne Angabe von Gründen schriftlich für die 

Zukunft widerrufen. Ihre Teilnahme an der 

Besonderen Versorgung endet dann 

automatisch bzw. ist nicht mehr möglich. 

Den Widerruf richten Sie bitte ebenfalls an die 

oben in den “Patienteninformationen zur 

Teilnahme“ genannte Adresse oder erklären 

ihn zur Niederschrift bei jeder Geschäftsstelle 

der BARMER.  

 

Durch den Widerruf der Einwilligung wird die 

Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung 

bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht 

berührt.  

 

Prüfung durch den MD 
Ist eine Prüfung durch den Medizinischen 

Dienst (MD) durch die BARMER veranlasst 

worden, z.B. bei der Frage nach der 

Notwendigkeit einer medizinischen 

Behandlung oder Maßnahme, sind die 

beteiligten Leistungserbringer dazu befugt, die 

dazu erforderlichen medizinischen Unterlagen 

gemäß dem gesetzlich vorgesehenen 

Verfahren weiter zu leiten. Der Arzt des MD ist 

zur Einhaltung der ärztlichen Schweigepflicht 

verpflichtet.  

 

Datenlöschung bei der BARMER  
 

Die Verarbeitung Ihrer Leistungs- und 

Abrechnungsdaten bei der BARMER erfolgt 

nur im gesetzlich begrenzten Umfang.  

 

Ihre bei der BARMER verarbeiteten 

personenbezogenen Daten (Teilnahme- und 

Abrechnungsdaten der Besonderen 

Versorgung) werden bei der Ablehnung Ihrer 

Teilnahme, Ihrem Ausscheiden oder Ihrem 

Widerruf der Einwilligung in die 

Datenverarbeitung von der BARMER für die 

Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen 

Aufbewahrungsfristen gespeichert und 

spätestens nach 10 Jahren gelöscht (§ 304 

SGB V). 

 

 

Ihre Rechte in Bezug auf die Verarbeitung 
Ihrer Daten bei der BARMER  
In Bezug auf Ihre Daten stehen Ihnen die 

folgenden Rechte zu: 

• Das Recht auf Auskunft über 

verarbeitete Daten  

(Art. 15 DS-GVO i. V. m. § 83 SGB X) 

• Das Recht auf Berichtigung unrichtiger 

Daten 

(Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 

• Das Recht auf Löschung Ihrer Daten 

(Art. 17 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 

• Das Recht auf Einschränkung der 

Verarbeitung Ihrer Daten   

(Art. 18 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 

• Das Widerspruchsrecht 

(Art. 21 DS-GVO i.V. m. § 84 SGB X) 

• Das Recht Datenübertragbarkeit 

(Art. 20 DS-GVO). 

 

 

Für Auskünfte zum Datenschutz können Sie 

sich an die Datenschutzbeauftrage der 

BARMER wenden unter: 

BARMER 

Datenschutzbeauftragte 

Lichtscheider Straße 89 

42285 Wuppertal 

E-Mail: datenschutz@barmer.de 

 

Für Auskünfte zur Verarbeitung Ihrer 

personenbezogenen Daten durch die 

BARMER im Rahmen dieser Besonderen 

Versorgung können Sie sich an 
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BARMER  

Axel-Springer-Straße 44 

10969 Berlin 

E-Mail: service@barmer.de  

wenden. 

 

Beschwerden über die BARMER hinsichtlich 

des Datenschutzes können Sie an die 

zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde 

richten:  

Der Bundesbeauftragte für den Datenschutz 

und die Informationsfreiheit 

Graurheindorfer Str. 153 

53117 Bonn 

E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de 
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EINSTEUERUNG VON PATIENTEN ÜBER DEN 
GLA:D® WEBAPP ZUGANG
Eine Einsteuerung von Patienten in das GLA:D® Deutschland Programm ist ausschließlich über 
die GLA:D® Webapp möglich. 

Im Dashboard ist die Anzahl der bisher ausgestellten Verordnungen durch Sie dargestellt.

Neue Patienten werden über Verordnungen in der Webapp angelegt. Hierzu muss der blau 
hinterlegte Button + Neue Verordnung ausgewählt werden.



Daraufhin öff net sich das Fenster Neue Verordnung. Die persönlichen Daten, Versicherungsda-
ten sowie Informationen zum betroff enen Gelenk müssen ausgefüllt werden. Nach Eingabe aller 
Informationen klicken Sie auf Verordnung absenden.

Ihr Patient erhält sofort danach eine Benachrichtigung über den Therapie-Code (PIN der 
Verordnung) via E-Mail.

®



NOTIZEN 





Bei Rückfragen erreichen Sie uns unter:

Telefon:  02054 93856 50
E-Mail: lizenznehmer@damg.de  

Alle aktuellen Dokumente und Informationen zu GLA:D® Deutschland 
finden Sie über den untenstehenden Link oder durch Scannen des QR-Codes.

https://glad-deutschland.de/ 

®

ANDREAS GLAUBITZ
Projektleiter

GLA:D® Deutschland

JEANNINE HAUKE
Projektmanagerin

GLA:D® Deutschland

SIMONE NAPIERALA-KOMP
Projektmanagerin

GLA:D® Deutschland


