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Teilnahmeerklärung 

zum integrierten Versorgungsmodell der BKK 
zur Senkung der Frühgeburtenrate 

(„Hallo Baby“) 
 
 

Liebe Teilnehmerin! 
 
Frühgeburten (Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche/Geburtsgewicht < 2.500 g) 
sind ein zentrales Problem in der Geburtshilfe und für die Betroffenen mit viel Leid 
verbunden. Medizinische Risikofaktoren und nichtmedizinische Risikofaktoren führen zu 
einem erhöhten Anstieg der Frühgeburtenrate. Durch präventive Maßnahmen sind 
Frühgeburten zum Teil vermeidbar. 

 
Ihre Betriebskrankenkasse bietet Ihnen ein integriertes Versorgungsmodell nach 
§ 140 a ff. SGB V zur Senkung der Frühgeburtenrate und zur Vermeidung von 
Frühgeburten mit extrem niedrigem Geburtsgewicht an. Im Rahmen dieser Vereinbarung 
werden Regelungen für die Verbesserung der Qualität in der Versorgung von 
schwangeren BKK-Versicherten getroffen. Die Schnittstellen zwischen ambulantem und 
stationärem Sektor sollen optimiert und effektiver gestaltet werden. 
 
Unterschiede zur bisherigen Behandlung 
 
Mit dieser Vereinbarung wollen die Vertragspartner ein umfassendes Vorsorgeprogramm 
zur frühzeitigen Erkennung von Risikofaktoren für eine Frühgeburt bei gleichzeitiger 
Verbesserung der Qualität der Neugeborenenversorgung anbieten. Das medizinische 
Vorsorgeprogramm zur Identifikation von Risikofaktoren einer Frühgeburt wird im 
Wesentlichen vom niedergelassenen Frauenarzt begleitet. Sollte trotz aller Bemühungen 
eine Frühgeburt drohen, so werden Sie vorrangig in eines der am Vertrag teilnehmenden 
Krankenhäuser, die einen besonderen Qualitätsstandard erfüllen, eingewiesen. 
 
Hinweis zum Datenschutz 
 
Ihre Patientendaten werden innerhalb des integrierten Versorgungsnetzes zur Senkung 
der Frühgeburtenrate allen an der Behandlung beteiligten Ärzten im jeweils erforderlichen 
Umfang zur Verfügung gestellt. Dies betrifft insbesondere die Übermittlung von 
erhobenen medizinischen Daten Ihres Frauenarztes an den Krankenhausarzt. 
 

Vertragsarztstempel/Unterschrift des Arztes 
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Ihre Stammdaten (Name, Adresse) werden über die Teilnahmeerklärung dem 
Logistikzentrum arvato direct services GmbH mitgeteilt. Dieses schickt Ihnen kostenlos im 
Auftrag Ihrer Betriebskrankenkasse Testhandschuhe und Informationsmaterial zur 
Vermeidung von Frühgeburten zu. 

 
Ihre Daten werden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorgaben und nur, soweit 
es für die Durchführung der Integrierten Versorgung erforderlich ist, für 
Abrechnungszwecke an den externen Dienstleiter spectrum|K GmbH weitergeleitet. 
 
Ihr Einverständnis 
 
Ich wünsche eine Behandlung im Rahmen des hier vorgestellten Versorgungsmodells. 
Über die entsprechende Vereinbarung zur Senkung der Frühgeburtenrate bin ich 
umfassend informiert worden. Für die Dauer der Teilnahme an dieser Vereinbarung 
verpflichte ich mich, nur die Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen, die dieser 
Vereinbarung beigetreten sind. Zusätzliche Leistungen, die mit den Leistungserbringern 
vereinbart wurden, sind selbstverständlich für mich kostenlos und werden durch meine 
teilnehmende Betriebskrankenkasse erstattet. Die an dieser Vereinbarung teilnehmenden 
Leistungserbringer sind auf der Homepage des BKK Landesverbandes Rheinland-Pfalz 
und Saarland unter www.bkk-rps.de und der Portalseite der spectrum|K GmbH abrufbar. 
 
Meine Teilnahme ist freiwillig. Alle meine Fragen sind mir verständlich beantwortet 
worden. Die Hinweise zum Datenschutz habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen. 
Der dort beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung stimme ich zu. 

 
 
 
 
 

___________________________   _____________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift Patientin 
 
 
 
 
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung zur Evaluation 
 
Für die Ermittlung der Wirksamkeit des Programms werden einem wissenschaftlichen 
Institut anonymisierte teilnehmerbezogene Daten zur Auswertung zur Verfügung gestellt. 
Ihre Einwilligung ist freiwillig. Durch eine Verweigerung der Einwilligung entstehen Ihnen 
keine Nachteile. 

 
 
 
 
 

___________________________   _____________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift Patientin 

 


