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DIE EVIDENZBASIERTE VERSORGUNG VON
GONARTHROSE UND COXARTHROSE

WAS IST GLA:D®?

GLAD® (Good Life with OsteoArthritis in Denmark) ist ein aus Danemark stammendes evi-
denzbasiertes Versorgungskonzept fur Patienten mit Gonarthrose und Coxarthrose. Durch
die Kombination aus Edukation, Lebensstildnderung und Aktivitdt soll die Progredienz der
Erkrankungen in der Entstehung verhindert werden.

Jahrlich absolvieren ca. 10.000 Teilnehmende mit Knie- oder Huftarthrose 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 FUNKTIONALITAT

- GESTEIGERTE LEBENSQUALITAT

- WENIGER ABSENZEN AM ARBEITSPLATZ

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

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

WAS IST DAS BESONDERE AN GLA:D®?

* Einsatz und Verbindung von nachweislich effektiven Behandlungsansatzen (state of the art)
fur eine hochstmaogliche Versorgungsqualitat

+ Ubertragung evidenzbasierter Therapie in die Praxis und SchlieBen von Versorgungsliicken

» Starkung der Eigenverantwortlichkeit der Patienten (Empowerment)

* Kontinuierliche Erfassung und Evaluation der Therapieergebnisse

*  Maoglichkeit zur Digitalisierung der Versorgungskette zum Zweck der Flachendeckung

* Visualisierung der Versorgung in Form einer fur GLA:D® entwickelten App

Das priméare Ziel von GLA:D® besteht darin, internationale Best Practice Richtlinien qualitats-
kontrolliert in der Praxis umzusetzen (www.glaid.dk) und Menschen mit Arthrose eine bessere

Lebensqualitdt zu ermdglichen —unabhangig von Wohnort oder finanziellem Status.
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FUR WELCHE PATIENTEN IST GLA:D® GEEIGNET?
M16 Coxarthrose
M17 Gonarthrose
M19.15 Posttraumatische Arthrose
M19.25 Sonstige sekundare Arthrose: im Becken-, Huft- und Oberschenkelbereich
M19.85 Sonstige naher bezeichnete Arthrose: im Becken-, Huft- und Oberschenkelbereich
M19.95 Arthrose: im Becken-, Huft- und Oberschenkelbereich
M23.2 Meniskusschadigung durch alten Riss oder alte Verletzung
M23.3 Sonstige Meniskusschadigungen
M25.95 Arthropathie, Gelenkkrankheit, nicht naher bezeichnet: Beckenregion

und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hufte, Hlftgelenk, lliosakralgelenk]

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

IHRE LEISTUNGEN

* Einsteuerung der Versicherten Uber die GLA:D® App (bzw. Webapp) mittels
Teilnahmeerklarung der Versicherten

* Aufklarung der Versicherten tber GLA:D®



TEILNEHMENDE KRANKENKASSE

Alle teilnehmenden Krankenkassen finden Sie auf unserer Homepage unter:

D

https://glad-deutschland.de/krankenkassen/
oder direkt durch Scannen des QR-Codes

O]
IHRE VERGUTUNG
Einsteuerung 60€*

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

ABRECHNUNG

Die Deutsche Arzt Management GmbH Ubernimmt als Managementgesellschaft die Abrechnung
aller Leistungen mit dem Kostentrager. Die Vergutung der ambulanten Leistungen wird von
der jeweiligen Krankenkasse innerhalb von 28 Kalendertagen nach Zugang der erstellten Mo-
natsrechnung an die Deutsche Arzt Management GmbH gezahlt. Diese Ubernimmt die Vergltung
der teilnehmenden Leistungserbringer nach Erhalt der Zahlung durch den Kostentrager.

Fiir die Abrechnung der folgenden Leistung benotigen wir
folgende Dokumentation:

* Teilnahmeerklarung des Versicherten




Digitale Therapiebegleitung und Nachsorge
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Digitales Patienten-Fragebogenassessment

D 4

3 Einzelsitzungen
mit Eintrittsuntersuchung, Tests und
praktischer Einfihrung ins Ubungsprogramm

D 4

2 Sitzungen
Patientenedukation mit Beratung und
Instruktion in Kleingruppen

D 4

12 Einheiten
mit neuromuskularem Ubungsprogramm
in Kleingruppen

D 4

1 Einzelsitzung

mit Austrittsuntersuchung inklusive Kurzbericht

an den zuweisenden Arzt

. 4
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Digitales Patienten-Fragebogenassessment
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Dashboard




ARZTLICHE TEILNAHME AN
GLA:D® DEUTSCHLAND

é

Ubermitteln Sie die ausgefiillte Teilnahmeerklédrung an das Casemanagement der Deutschen Arzt
Management GmbH. Folgend wird in der GLA:D® App ein Benutzerprofil fur Sie angelegt, sodass
Sie Ihre Patienten in das Programm einsteuern konnen.

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

MANAGEMENT GMBH
TEILNAHMEERKLARUNG FUR i -~ GLAD'
NIEDERGELASSENE VERTRAGSARZTE (OPRAPI) I ILINE

(Fachirzte fiir Orthopidie sowie Allgemeinirzte, Praktische Arzte, Internisten und Fachirzte fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin)
Name
Praxisanschrift
LANR
BSNR
Telefon Fax
E-Mail
Bank

IBAN BIC

Ich bin durch folgende Personen, Einrichtungen oder Organisationen auf das Programm aufmerksam geworden:

Ich bin Mitglied des BVOU O nein O ja Mitgliedsnummer
Hiermit nehme ich an der bereits bestehenden Vereinbarung Qualitats- Kontakt:
partnerschaft fiir ein strukturiertes Versorgungsmodell (gemaB § 140a Deutsche Arzt Managment GmbH
SGB V) zwischen der Deutschen Arzt Management GmbH sowie den Im Teelbruch 118

45219 Essen

Tel. 02054 93856 0

Fax 02054 93856 59

E-Mail: lizenznehmer@damg.de

iibrigen Vertragspartnern teil.

ECKPUNKTE DER VERTRAGLICHEN LEISTUNGSVERSPRECHEN

o Maoglichkeit der Bewertungstberprifung durch regelmaBige Qualitatsbefragung der eingeschriebenen
Patienten

o Terminvergabe an Patienten innerhalb von 7 Tagen

o Verpflichtende persénliche Dokumentation und Verordnung unter www.glad-app.de/login
(siehe Behandlungspfad/Besonderheiten zum Vertrag)

e Verpflichtung zur Einhaltung der einschlagigen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften

o Flr die vertragsvorbereitenden und -begleitenden Managementleistungen wird eine Handlingfee in
Hohe von 9,5% der erwirtschafteten Umsatze 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
erfiillen.

Ich habe zur Kenntnis genommen und verstanden, dass sich die Deutsche Arzt Management GmbH fir den
Fall, dass die oben genannten Eckpunkte nicht eingehalten oder auffallend negativ bewertet werden sollten
und auch nach einem Beratungstermin/Informationsgesprach keine positive Entwicklung im Sinne des Rah-
menvertrages mit der Krankenkasse erkennbar sein sollte, vorbehalten, mich aus der vertragsgegenstandli-
chen Besonderen-Versorgung auszuschlieBen ; ich stimme dem ausdricklich zu.

Uber fir 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 Arzte und Leistungserbringer an die teilnehmenden Arzte, Leistungser-
bringer, den Kostentridgern sowie den teilnehmenden Versicherten einverstanden.

Dariiber hinaus ist der Unterzeichner mit der Veré6ffentlichung seiner Kontaktdaten unter www.damg.de
und www.glad-deutschland.de einverstanden.

Datum Stempel/Unterschrift/Name des Arztes

12.01.2024 - 09:25 Uhr - GLA:D® - Teilnahmeerklarung niedergelassene Vertragsarzte Facharzte OPRAPI



Krankenkasse bzw. Kostentrager Teilnahme- und Beispielhafte

Einwilligungserklérung zur Teilnahme- und
besonderen Versorgung . - . .
Name, Vorname des Versicherten
und Datenverarbeitung Einverstandniserklarung
geh. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Vertragskennzeichen
| | 121382AE021

W/ Besondere
A. Erklarung zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung un
zur Etablierung einer weiterentwickelten, Sektor libergreifenden Physiotherapie,
die Menschen ein gutes Leben mit Arthrose in Deutschland (GLA:D®) erméglichen soll
nach § 140a SGB V.

Uber die Inhalte und den Zweck des Versorgungsangebots, den Behandlungsablauf sowie die beteiligten
Leistungserbringer wurde ich von der behandelnden Arztin/ dem behandelnden Arzt aufgeklart. AuRerdem 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 Erklarung.

Nach Ablauf der Widerrufsfrist bin ich an die Teilnahmeerklarung bis nach der letzten durchgefiihrten Einzelsitzung mit
Austrittsuntersuchung einschlieRlich 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 Stérung des Vertrauensverhaltnisses zum Arzt.

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

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

Widerrufsbelehrung

Ich kann meine Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach ihrer Abgabe schriftlich, elektronisch
oder zur Niederschrift bei der BARMER ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserkldarung an die BARMER. Die Widerrufsfrist beginnt mit dieser
Belehrung uiber mein Widerrufsrecht, friihestens jedoch mit der Abgabe meiner Teilnahmeerklarung.

B. Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

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

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

C. Hiermit erklare ich meine Teilnahme und willige in die Datenverarbeitung ein:

Datum, Unterschrift Versicherte/r, Bevollmachtigte/r, gesetzl. Vertreter Unterschrift, Stempel Arzt / Krankenhaus




TEILNAHMEERKLARUNG FUR PATIENTEN AN
GLA:D® DEUTSCHLAND

Die ausgefullte und unterschriebene Teilnahmeerklarung des Patienten wird in der GLA:D®
Webapp Uber den Dateiupload in der Anlage der Verordnung an die Deutsche Arzt Management
GmbH Ubermittelt.

Nach Anlage der Verordnung wird dem Patienten die Versicherteninformation sowie der
Registrierungslink fur die GLA:D® App, an die hinterlegte E-Mail-Adresse Ubersendet.
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EINSTEUERUNG VON PATIENTEN UBER DEN
GLA:D® WEBAPP ZUGANG

Eine Einsteuerung von Patienten in das GLA:D® Deutschland Programm ist ausschlieBlich tber
die GLA:D® Webapp maoglich.

Im Dashboard ist die Anzahl der bisher ausgestellten Verordnungen durch Sie dargestellt.
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Neue Patienten werden Uber Verordnungen in der Webapp angelegt. Hierzu muss der blau
hinterlegte Button + Neue Verordnung ausgewahlt werden.
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Daraufhin 6ffnet sich das Fenster Neue Verordnung. Fullen Sie hier die personlichen Daten und
Versichertendaten aus und klicken Sie auf Weiter. Nach Eingabe aller weiteren Informationen
zum betroffenen Gelenk und dem Hochladen der Teilnahmeerklarung klicken Sie auf Verordnung
ausstellen. Die personlichen Daten, Versicherungsdaten sowie Informationen zum betroffenen
Gelenk mussen ausgefullt werden. Nach Eingabe aller Informationen klicken Sie auf Verordnung
absenden.

Neue Verordnung

Persdnliche Daten

Vorname * Hachname *

I || |

Telefonnummer Email * Geburtsdatum *

| | | [smw o)
miin. 18 Jahre

Versicherung

Krankenkasse Krankenkassen 1K Nummes KVNR
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 Ioserepacien ==

lhr Patient erhalt sofort danach eine Benachrichtigung Uber den Therapie-Code (PIN der
Verordnung) via E-Mail, mit der er sich in der GLA:D® Anwendung registriert und mit einem Zentrum
verbindet.



NOTIZEN
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ANDREAS GLAUBITZ JEANNINE HAUKE
Projektleiter Projektmanagerin
GLA:D® Deutschland GLA:D® Deutschland

SIMONE NAPIERALA-KOMP CHIARA MENKE
Projektmanagerin Projektmanagerin
GLA:D® Deutschland GLA:D® Deutschland

Bei Riickfragen erreichen Sie uns unter:

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

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

https://glad-deutschland.de/




