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Einwilligung zur Erhebung und Speicherung 
von personenbezogenen Daten im Rahmen 
der Machbarkeitsprüfung 
Vielen Dank, dass Sie sich für die Machbarkeitsprüfung für das Qualitätssicherungsverfahren 
„Versorgung von volljährigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und 
wahnhaften Störungen“ interessieren! 

A. Beschreibung des Projekts

1. Durchführende Institution

Das Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) nach § 137a 
SGB V wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 17. Januar 2019 mit der Prüfung 
und Aktualisierung der für das Qualitätssicherungsverfahren „Versorgung von volljährigen Pati-
enten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Störungen“ entwickel-
ten Qualitätsindikatoren und der Durchführung einer Machbarkeitsprüfung beauftragt. 

2. Gegenstand des Projekts und Grundlage der Einwilligungserklärung

Die Beauftragung findet sich auf der Website des G-BA unter: https://www.g-ba.de/beschlu-
esse/3665/. Die Machbarkeitsprüfung bezieht sich ausschließlich auf den hier beschriebenen 
Auftragsgegenstand 3. Sie zielt auf eine Verbesserung der Erhebungsinstrumente und Qualitäts-
indikatoren in Bezug auf die Praktikabilität unter Abwägung von Aufwand und Nutzen der Do-
kumentation ab. Hierzu bitten wir Leistungserbringer darum, zu Testzwecken die geplante Do-
kumentation vorzunehmen und uns anschließend ihre Beurteilung mitzuteilen. 

3. Art der personenbezogenen Daten der/des Betroffenen

Wir bitten Sie in diesem kurzen Formular um Angaben zu Ihrer Einrichtung (Kontaktdaten, Fall-
zahlen, ggf. Versorgungsstufe). Diese Daten enthalten auch persönliche Angaben, nämlich ins-
besondere: Name, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail. Diese Angaben werden für die Auswahl-
entscheidung benötigt und selbstverständlich vertraulich behandelt. Sie werden spätestens mit 
dem Ende des Projekts (voraussichtlich März 2022) gelöscht, ohne dass eine weitere Aufforde-
rung hierfür notwendig ist. 

https://www.g-ba.de/beschluesse/3665/
https://www.g-ba.de/beschluesse/3665/
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B. Einwilligungserklärung und Information über die Erhebung personenbezogener Daten 

1. Einwilligungserklärung 

Hiermit willige ich ein, dass die im Rahmen des unter A. beschriebenen Projekts erhobenen per-
sonenbezogenen Daten meiner Person an die 

Stiftung für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen  
als Trägerin des gleichnamigen Instituts (IQTIG),  
Katharina-Heinroth-Ufer 1,  
10787 Berlin,  
vertr. durch den Institutsleiter Prof. Dr. Claus-Dieter Heidecke 
(Verantwortliche) 

für die Machbarkeitsprüfung Schizophrenie gemäß Ziff. 2 verarbeitet werden dürfen. Sofern ich 
besondere Kategorien von personenbezogenen Daten angebe bzw. angegeben habe, sind diese 
von der Einwilligungserklärung umfasst.  

Ihre Einwilligung ist freiwillig. Sie können die Einwilligung ablehnen, ohne dass Ihnen dadurch 
irgendwelche Nachteile entstehen. Dann können Sie jedoch leider nicht an der Machbarkeits-
prüfung teilnehmen. 

Ihre Einwilligung können Sie jederzeit gegenüber dem IQTIG widerrufen, mit der Folge, dass die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten, nach Maßgabe Ihrer Widerrufserklärung, durch 
das IQTIG für die Zukunft unzulässig wird. Dies berührt die Rechtmäßigkeit der aufgrund der 
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung jedoch nicht. 

Relevante Definitionen der verwendeten datenschutzrechtlichen Begriffe sind im „Anhang Be-
griffsbestimmungen“ enthalten. 

2. Zweck der Datenverarbeitung / Ziel des Projekts 

Das IQTIG hat im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) Qualitätsindikatoren für 
die Versorgung von volljährigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und 
wahnhaften Störungen entwickelt. Diese Indikatoren beruhen auf Angaben von Leistungserbrin-
gern (Krankenhäusern, Institutsambulanzen, Vertragsärzten). In der Machbarkeitsprüfung soll 
getestet werden, wie gut sich diese Instrumente in der Praxis anwenden lassen und welche Auf-
wände dabei entstehen. 

Mit dem vorliegenden Formular bitten wir Interessenten um Angaben zu Kontaktdaten, Fallzah-
len und ggf. Versorgungsstufe. Auf Basis dieser Angaben werden wir eine Auswahl unter den 
Interessenten treffen. Wir benötigen die Angaben, um eine sinnvolle Auswahl zwischen den In-
teressenten treffen zu können, so dass z. B. Einrichtungen verschiedener Größenklassen berück-
sichtigt werden können. Die Kontaktdaten benötigen wir, damit wir uns bei Ihnen zurückmelden 
können. 
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3. Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten 

Martin Schüller 
Datenschutzbeauftragter 
IQTIG 
Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
Katharina-Heinroth-Ufer 1 
10787 Berlin 
Tel.: +49 30 58 58 26 0 
Fax: +49 30 58 58 26 999 
datenschutz@iqtig.org 

4. Rechtsgrundlage 

Das IQTIG verarbeitet die von Ihnen erhobenen personenbezogene Daten auf Basis Ihrer Einwil-
ligung gemäß Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. a DSGVO. Sofern besondere Kategorien personenbezogener 
Daten betroffen sind, verarbeitet das IQTIG die von Ihnen erhobenen personenbezogenen Da-
ten auf Basis Ihrer Einwilligung gemäß Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO. 

5. Dauer, für die die personenbezogenen Daten gespeichert werden / Kriterien für die Fest-
legung der Dauer 

Sie werden spätestens mit dem Ende des Projekts (voraussichtlich März 2022) gelöscht, ohne 
dass eine weitere Aufforderung hierfür notwendig ist. 

6. Ihre Rechte 

Im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben haben Sie gegenüber dem IQTIG grundsätzlich Anspruch 
auf: 

• Bestätigung, ob Sie betreffende personenbezogenen Daten durch das IQTIG verar-
beitet werden, 

• Auskunft über diese Daten und die Umstände der Verarbeitung, 

• Berichtigung, soweit diese Daten unrichtig sind,  

• Löschung, soweit für die Verarbeitung keine Rechtfertigung und keine Pflicht zur 
Aufbewahrung (mehr) besteht, 

• Einschränkung der Verarbeitung in besonderen gesetzlich bestimmten Fällen und 

• Übermittlung Ihrer personenbezogenen Daten – soweit Sie diese bereitgestellt ha-
ben – an Sie oder einen Dritten in einem strukturierten, gängigen und maschinen-
lesbaren Format. 
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Darüber hinaus haben Sie das Recht, Ihre Einwilligung jederzeit gegenüber dem IQTIG zu wider-
rufen, mit der Folge, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten, nach Maßgabe Ih-
rer Widerrufserklärung, durch diesen für die Zukunft unzulässig wird. Dies berührt die Rechtmä-
ßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung jedoch nicht.  

Schließlich möchten wir Sie auf Ihr Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehörde hinweisen. Diese 
ist der Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI): 

Der Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
Husarenstraße 30 
53117 Bonn 
Telefon: +49 (0) 228 - 997799 - 0 
E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de 

7. Keine automatisierte Entscheidungsfindung (inklusive Profiling) 

Eine Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zum Zweck einer automatisierten Entschei-
dungsfindung (einschließlich Profiling) gemäß Art. 22 Abs. 1 und Abs. 4 DSGVO findet nicht statt. 

Bei Rückfragen stehen wir Ihnen unter der Telefonnummer (030) 58 58 26-502 gerne zur Verfü-
gung. Alternativ können Sie hierzu auch eine E-Mail an machbarkeitspruefungen@iqtig.org sen-
den (bitte beachten Sie die Mehrzahl „machbarkeitspruefungen“ und die Endung „org“). 

 

Ja, ich stimme der Speicherung der Daten zu dem beschriebenen Zweck zu. 
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Angaben von Vertragsärztinnen und –ärzten 

Name der Einrichtung 

_____________________________________________________________________________ 

Ansprechpartnerin / Ansprechpartner 

Titel _________________________________________________________________________ 

Nachname ____________________________________________________________________ 

Vorname _____________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer ________________________________________________________ 

PLZ  _________________________________________________________________________ 

Ort __________________________________________________________________________ 

Telefon  ______________________________________________________________________ 

E-Mail  _______________________________________________________________________ 

Weitere Angaben zu Kontaktdaten  

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Fallzahlen 

Wenn Sie die Angaben zur Fallzahl nicht genau machen können, schätzen Sie bitte. 
 
Fallzahl (GKV-Versicherte) gesamt im Jahr 2019 _______________________________________ 

Fallzahl (volljährige GKV-Versicherte) mit der Diagnose F20.- (Schizophrenie) und/oder F25.- 
(schizoaffektive Störungen) nach ICD-10-GM im Jahr 2019 ______________________________ 

Optional: Erläuterungen zu den Fallzahlen  

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Vielen Dank für Ihre Angaben! Bitte senden Sie uns das ausgefüllte Formular an E-Mail an 
machbarkeitspruefungen@iqtig.org 

(bitte beachten Sie die Mehrzahl „machbarkeitspruefungen“ und die Endung „org“).  
Aus rechtlichen Gründen können wir Ihre Daten nur verarbeiten, wenn Sie auf Seite 4 das  

Häkchen gesetzt haben, um dieser Datenverarbeitung zuzustimmen. Wir melden uns in jedem 
Fall bei Ihnen zurück, voraussichtlich bis Ende Juli. 
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Angaben von Psychiatrischen Institutsambulanzen 

Name des Krankenhauses 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Versorgungsstufe (falls vorhanden) ________________________________________________ 

Name der Psychiatrischen Institutsambulanz ________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Ansprechpartnerin / Ansprechpartner 

Titel _________________________________________________________________________ 

Nachname ____________________________________________________________________ 

Vorname _____________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer ________________________________________________________ 

PLZ  _________________________________________________________________________ 

Ort __________________________________________________________________________ 

Telefon  ______________________________________________________________________ 

E-Mail  _______________________________________________________________________ 

Weitere Angaben zu Kontaktdaten  

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Fallzahlen 

Wenn Sie die Angaben zur Fallzahl nicht genau machen können, schätzen Sie bitte. 
Fallzahl (GKV-Versicherte) im Jahr 2019 gesamt  ______________________________________ 

Fallzahl (volljährige GKV-Versicherte) mit der Diagnose F20.- (Schizophrenie) und/oder F25.- 
(schizoaffektive Störungen) nach ICD-10-GM im Jahr 2019 ______________________________ 

Optional: Erläuterungen zu den Fallzahlen 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Vielen Dank für Ihre Angaben! Bitte senden Sie uns das ausgefüllte Formular an E-Mail an 
machbarkeitspruefungen@iqtig.org 

(bitte beachten Sie die Mehrzahl „machbarkeitspruefungen“ und die Endung „org“).  
Aus rechtlichen Gründen können wir Ihre Daten nur verarbeiten, wenn Sie auf Seite 4 das  

Häkchen gesetzt haben, um dieser Datenverarbeitung zuzustimmen. Wir melden uns in jedem 
Fall bei Ihnen zurück, voraussichtlich bis Ende Juli.  

mailto:machbarkeitspruefungen@iqtig.org
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Angaben von Psychiatrischen Fachkrankenhäusern 

Name des Krankenhauses ________________________________________________________ 

Ggf. Name der Station ___________________________________________________________ 

 

Ansprechpartnerin / Ansprechpartner 

Titel _________________________________________________________________________ 

Nachname ____________________________________________________________________ 

Vorname _____________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer ________________________________________________________ 

PLZ  _________________________________________________________________________ 

Ort __________________________________________________________________________ 

Telefon  ______________________________________________________________________ 

E-Mail  _______________________________________________________________________ 

Weitere Angaben zu Kontaktdaten  

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Fallzahlen 

Wenn Sie die Angaben zur Fallzahl nicht genau machen können, schätzen Sie bitte. 
Fallzahl (GKV-Versicherte) im Jahr 2019 gesamt ______________________________________ 

Fallzahl (volljährige GKV-Versicherte) mit der Entlassungsdiagnose F20.- (Schizophrenie) und/o-
der F25.- (schizoaffektive Störungen) nach ICD-10-GM im Jahr 2019 ______________________ 

Optional: Erläuterungen zu den Fallzahlen  

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Vielen Dank für Ihre Angaben! Bitte senden Sie uns das ausgefüllte Formular an E-Mail an 
machbarkeitspruefungen@iqtig.org 

(bitte beachten Sie die Mehrzahl „machbarkeitspruefungen“ und die Endung „org“).  
Aus rechtlichen Gründen können wir Ihre Daten nur verarbeiten, wenn Sie auf Seite 4 das  

Häkchen gesetzt haben, um dieser Datenverarbeitung zuzustimmen. Wir melden uns in jedem 
Fall bei Ihnen zurück, voraussichtlich bis Ende Juli. 
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Angaben von Fachabteilungen des Schwerpunkts Allgemeine Psychiatrie, 
die Teil eines Allgemeinkrankenhauses sind 

Name des Krankenhauses ________________________________________________________ 

Versorgungsstufe (falls vorhanden)  ________________________________________________ 

Ggf. Name der Station   __________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Ansprechpartnerin / Ansprechpartner 

Titel _________________________________________________________________________ 

Nachname ____________________________________________________________________ 

Vorname _____________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer ________________________________________________________ 

PLZ  _________________________________________________________________________ 

Ort __________________________________________________________________________ 

Telefon  ______________________________________________________________________ 

E-Mail  _______________________________________________________________________ 

Weitere Angaben zu Kontaktdaten  

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Fallzahlen 

Wenn Sie die Angaben zur Fallzahl nicht genau machen können, schätzen Sie bitte. 

Fallzahl (GKV-Versicherte) im Jahr 2019 gesamt ______________________________________ 

Fallzahl (volljährige GKV-Versicherte) mit der Entlassungsdiagnose F20.- (Schizophrenie) und/o-
der F25.- (schizoaffektive Störungen) nach ICD-10-GM im Jahr 2019 ______________________ 

Optional: Erläuterungen zu den Fallzahlen 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Vielen Dank für Ihre Angaben! Bitte senden Sie uns das ausgefüllte Formular an E-Mail an 
machbarkeitspruefungen@iqtig.org 

(bitte beachten Sie die Mehrzahl „machbarkeitspruefungen“ und die Endung „org“).  
Aus rechtlichen Gründen können wir Ihre Daten nur verarbeiten, wenn Sie auf Seite 4 das  

Häkchen gesetzt haben, um dieser Datenverarbeitung zuzustimmen. Wir melden uns in jedem 
Fall bei Ihnen zurück, voraussichtlich bis Ende Juli.  
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Anhang: Begriffsbestimmungen 
 

• „Personenbezogene Daten“ sind gemäß Art. 4 Nr. 1 DSGVO alle Informationen, die 
sich auf eine identifizierte oder identifizierbare natürliche Person (im Folgenden 
„betroffene Person“) beziehen. Als identifizierbar wird eine natürliche Person ange-
sehen, die direkt oder indirekt, insbesondere mittels Zuordnung zu einer Kennung 
wie einem Namen, zu einer Kennnummer, zu Standortdaten, zu einer Online-Ken-
nung oder zu einem oder mehreren besonderen Merkmalen identifiziert werden 
kann, die Ausdruck der physischen, physiologischen, genetischen, psychischen, wirt-
schaftlichen, kulturellen oder sozialen Identität dieser natürlichen Person sind. Das 
kann z.B. die Angabe sein, wo eine Person versichert ist, wohnt oder wie viel Geld 
er oder sie verdient. Auf die Nennung des Namens kommt es dabei nicht an. Es ge-
nügt, dass man herausfinden kann, um welche Person es sich handelt. 

• „Besondere Kategorien“ personenbezogener Daten sind gemäß Art. 9 Abs. 1 DSGVO 
Daten, aus denen die rassische und ethnische Herkunft, politische Meinungen, reli-
giöse oder weltanschauliche Überzeugungen oder die Gewerkschaftszugehörigkeit 
hervorgehen, sowie die Verarbeitung von genetischen Daten, biometrischen Daten 
zur eindeutigen Identifizierung einer natürlichen Person, Gesundheitsdaten oder 
Daten zum Sexualleben oder der sexuellen Orientierung einer natürlichen Person.  

• „Gesundheitsdaten“ sind gemäß Art. 4 Nr. 15 DSGVO personenbezogene Daten, die 
sich auf die körperliche oder geistige Gesundheit einer natürlichen Person, ein-
schließlich der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen, beziehen und aus de-
nen Informationen über deren Gesundheitszustand hervorgehen. 

• „Verarbeitung“ ist gemäß Art. 4 Nr. 2 DSGVO jeder mit oder ohne Hilfe automati-
sierter Verfahren ausgeführten Vorgang oder jede solche Vorgangsreihe im Zusam-
menhang mit personenbezogenen Daten wie das Erheben, das Erfassen, die Organi-
sation, das Ordnen, die Speicherung, die Anpassung oder Veränderung, das 
Auslesen, das Abfragen, die Verwendung, die Offenlegung durch Übermittlung, Ver-
breitung oder eine andere Form der Bereitstellung, den Abgleich oder die Verknüp-
fung, die Einschränkung, das Löschen oder die Vernichtung. 
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