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Sehr geehrte Kollegin,
sehr geehrter Kollege,

unbeeindruckt von den warnen-
den und kritischen Stimmen aus
der Arzteschaft hat die Bundesre-
gierung im vergangenen Jahr die
Einfiihrung von Disease Manage-
ment Programmen fiir die medi-
zinische Versorgung von Chro-
nikern beschlossen. Sie teilen
sicher mit mir die Meinung, dass
sich unsere Kritik durchaus nicht
auf die grundsitzliche Sinn-
haftigkeit einer noch besser
strukturierten und an neuesten
Leitlinien orientierten Versor-
gung unserer Patienten bezieht,
sondern auf die Art und Weise
ihrer politisch verordneten Um-
setzung. Was das SPD-gefiihrte
Bundesgesundheitsministerium
in seiner vierten und siebenten
»Risikostrukturausgleichs-
verordnung” zum Abbau ver-
meintlicher Versorgungsdefizite
nunmehr in einer flichen-
deckenden Kampagne zu regeln
versucht, entpuppt sich bei
ndherem Hinsehen als ein biiro-
kratisch tiberbordeter Apparat
zur Sanierung von Kranken-
kassen in einem chronisch
unterfinanzierten Gesundheits-
wesen. Mit medizinischem Sach-
verstand und arztlicher Praxiser-
fahrung hat das wenig zu tun.
Ich erinnere in diesem Zusam-
menhang an die hinsichtlich der
Ergebnisqualitdt messbar erfolg-
reichen Strukturvertrdge zum
Diabetes-Gesundheitsmanage-
ment, die von der Kassenarztli-
chen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern im Jahr 2000 mit
der AOK und der IKK abgeschlos-
sen wurden und die sich an einer
im ganzen sinnvollen Befunder-
hebung und einer abgestimmten
Schnittstellenversorgung orien-
tierten. Wir haben viele Hebel
bewegt, um der Politik mit unse-
ren Programmen die vergleichs-
weise unbiirokratische Umsetz-

barkeit von Disease Management
Programmen zu demonstrieren —
leider umsonst!

Sie diirfen voraussetzen, dass es
dem Vorstand unter diesen Be-
dingungen schwer gefallen ist,
Vertragsverhandlungen mit den
Krankenkassen in Mecklenburg-
Vorpommern iiberhaupt aufzu-
nehmen. Diese Verhandlungen

Dr. med. Wolfgang Eckert,
Vors. d. Vorstandes

gestalteten sich denn auch sehr
schwierig und langwierig. Der
Vertrag mit AOK und IKK, der
Ihnen heute mit diesem Infor-
mationsmaterial ibergeben wird,
darf sich dennoch sehen lassen,
ja, er diirfte in seiner auf eine
Reihe von Einzelpauschalen
orientierten Vergilitungsstruktur
und -hohe einmalig in Deutsch-
land sein. Wir haben konsequent
unsere Uberzeugung durchge-
setzt, dass iberzogene
Dokumentationsleistungen in
der Arztpraxis — wenn sie denn
nicht zu verhindern sind — we-
nigstens angemessen zu honorie-
ren sind! Und wir haben erreicht,
dass Pauschalen aus den voraus-
gegangenen Strukturvertrigen
(fiir Typ 1 Diabetiker und
Ergebnisqualitét) iibernommen
werden.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
das , Disease Management Pro-
gramm Diabetes mellitus Typ 2“

berticksichtigt zum ersten Mal
auch Leistungen der haus-
arztlichen Dauerbetreuung von
Diabetikern durch extra-
budgetdre Pauschalen. Wurden
bisher in dieser Form ausschlief3-
lich spezialisierte Mitbehand-
lungsleistungen und (genehmi-
gungspflichtige) Schulungen zu-
satzlich finanziert, so sind es
nunmehr auch Koordinations-
und Dokumentationsleistungen
— vorausgesetzt, Sie entscheiden
sich fiir eine Vertragsteilnahme
als ,DMP-Arzt”. Die Teilnahme
ist selbstverstandlich freiwillig.
Mit diesem Arbeitsmaterial und
den beiliegenden Unterlagen
wollen wir Ihnen Entscheidungs-
hilfen und einen maoglichst ein-
fachen und schnell verstandli-
chen Zugang zu den Vertrags-
inhalten geben. Wir haben ver-
sucht, eine dem éarztlichen Alltag
wenig entsprechende Biirokratie
in praktikable Abldufe zu tiber-
setzen. In einer Reihe regionaler
Informationsveranstaltungen
und mit einer vertrags-
begleitenden Hotline werden wir
zusdtzlich Unterstiitzung geben.
Im Mittelpunkt unserer Bemii-
hungen ist und bleibt der Pati-
ent! Wir haben in diesem Ver-
trag, im Paragraph 9, sicherge-
stellt, dass Rechtsvorschriften,
soweit sie Inhalte der drztlichen
Therapie betreffen, den im Ein-
zelfall erforderlichen
Behandlungsspielraum nicht ein-
schrianken.

In diesem Sinne wiinsche ich
Ihnen fiir Ihr tagtdgliches Mithen
um die Gesundheit Ihrer Patien-
ten weiterhin viel Erfolg!

Mit kollegialen Griiflen

J& (s

Journal KVMV Sonderheft Diabetes-DMP



Ubersicht der Vergiitungen zum DMP-Vertrag Diabetes
Typ 2 fur AOK- und IKK-Patienten

Vergiitungsbestandteil Hohe in EURO
Pauschalen fiir den DMP-Arzt

Erstdokumentation 20,00
Folgedokumentation 15,00
Motivationspauschale (einmalig bei Ersteinschreibung des

Versicherten in das DMP) 15,00
Qualititssicherungspauschale (1x per anno) 15,00
Erfolgshonorar fiir das Halten des Gesundheitszustandes (1x per anno) 15,00
Erfolgshonorar fiir das Verbessern des Gesundheitszustandes (1x per anno) 25,00

Pauschalen fiir die spezialisierte Mitbehandlung

Mitbehandlungspauschale fiir diabetologische Schwerpunktpraxen
pro Quartal (2x per anno abrechenbar) 30,00

Augenarztpauschale (1x per anno) 6,00

Schulungspauschalen (genehmigungspflichtig)

Insulinpflichtige Schulungsprogramme
Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Typ 2 Diabetiker,

die Insulin spritzen (Dr. M. Griifler und Dr. V. Jérgens) pro UE 20,00
Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Typ 2 Diabetiker,

die Normalinsulin spritzen (Dr. M. Griiler und Dr. V. Jérgens) pro UE 20,00
Hypertonieschulungsprogramme

Strukturiertes Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP) pro UE 20,00
Strukturiertes Therapie- und Schulungsprogramm fiir

Patienten mit Hypertonie (Dr. M. Griier und Dr. V. Jérgens) pro UE 20,00
Schulungsmaterial

Diabetes-Schulungsmaterial 6,90
Hypertonie-Schulungsmaterial 6,90

Die Abrechnungsmodalitditen werden Ihnen
in einem gesonderten Rundschreiben mitgeteilt.
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Vorbemerkung

Die nachstehend beschriebenen
Arbeitsabldufe sind im Sinne einer
,Gebrauchsanweisung” fiir die
tagliche Praxisroutine zu verstehen.
Die Verfasser setzen voraus, dass Sie
sich tber Ziele und Inhalte des Disease
Management Programms (DMP)
Diabetes Typ 2 im beiliegenden
Vertrag und im Praxismanual
grundsatzlich informiert haben.

Nutzen Sie gemeinsam mit [hrem
Praxispersonal das Angebot Ihrer
KV-Kreisstelle zum Besuch einer der
regional organisierten Informations-
veranstaltungen und opfern Sie eine
,stille Stunde” zum Studium des
Vertrages und des Praxismanuals.

Curaplan

Praxismanual

Eine Arbeitshilfe fiir das
Disease-Management-Programm
Diabetes mellitus Typ 2

Bleiben Sie gelassen bei der Kenntnis-
nahme aller biirokratischen Regelun-
gen! Unser Vorschlag: Beschaftigen Sie
sich zundchst mit den im Praxismanual
kommentierten, leitlinienorientierten
medizinischen Aspekten. Die taglichen
Routinen dirften sich nach dem Studi-
um dieses Arbeitsmaterials und der
»Ausfiillanleitung” schnell einspielen.

Beziehen Sie von Anfang an Ihr Praxis-
personal in die Organisation ein!

Alle nachfolgend genannten Erklarun-
gen und Dokumentationsbogen sind
hier als Kopien abgedruckt. Sie finden
die Originale beiliegend im
Erstausstattungs-Paket. Nachbestellun-
gen richten Sie bitte an die:

Formularausgabestelle der
Kassenirztlichen Vereinigung
in Schwerin

Tel.: (0385)74 31-351
Email: iv@kvmv.de

oder an Ihre Kreisstelle.

Fir Fragen zum Ausfillen der
Dokumentationsbogen:

Tel.. (09 51) 700 60 60

bei der Datenstelle:
dmp-Datenstelle Mecklenburg-
Vorpommern

Postfach 10 03 44

96055 Bamberg

Journal KVMV Sonderheft Diabetes-DMP



1. Wie werden Sie DMP-Arzt?

Wenn Sie sich nach Kenntnisnahme
des Vertrages und der im Praxismanual
beschriebenen Inhalte fiir die Teilnah-
me am DMP Diabetes Typ 2 entschie-
den haben und in Ihrer Hausarztpraxis
Diabetiker betreuen, studieren und
unterschreiben Sie das IThnen mit der
Erstausstattung zugesandte Formular

, Teilnahmeerklarung” und senden Sie
es an die:

Kassenirztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
Postfach 16 01 45

19091 Schwerin

Teilnahmeberechtigt als DMP-Arzte
sind alle Vertragsarzte, die an der haus-
arztlichen Versorgung teilnehmen und
Arzte, die die Anerkennung des Vor-
standes der KVMYV als diabetologische
Schwerpunktpraxis besitzen und Diabe-
tiker dauerhaft betreuen.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass ein
Diabetiker nur von einem DMP-Arzt
dauerhaft betreut und dokumentiert
werden kann.

Die Mitbehandlung eines Patienten in
Schwerpunktpraxen auf Uberweisung
ist auch weiterhin moglich.

Beachten Sie bitte, dass Sie sich mit
der Unterschriftsleistung verpflichten,
fir alle Patienten, die Sie von nun an
nach den DMP-Kriterien behandeln,
dokumentieren und abrechnen, die in
der Teilnahmeerkldrung aufgefiihrten
Mafigaben zu akzeptieren und einzu-
halten.
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Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes
zum Disease Management Programm
Diabetes mellitus Typ 2

g des DMP Diabetes melitus Typ 2 im Rahmen des Vertrages zwischen der Kassen
und den vertragsabschiieBenden Krankenkassen MV nehme ich til
izen!)

D 1. Ich mochie als
Ve §3 des Vers

oder

2. Ich mochte als
koordinierender Vertragsarzt § 3 und Facharzt gemaB § 4 teinchmen,

ur Einhaltung der R DMP-Vertrages,
gemal3 den Abschniten Vil und Vil

oder

3. Ich mochte als
diabetologisch qualifizierter Facharzt gemaB § 4 des Vertrages teilnehmen,

hie ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertrages, insbesondere

bezagich der Versorgungsinhatte und 1 gemaB § 9, der C gemaB Abschnit

ten, den Vertragspartnern des Vertrages und den

Verrages zu Durchittvung des DMP nach § 137 SGB V Diabetes

Beachten Sie auch, dass Sie sich mit der

Unterschrift verpflichten,

e die Blutdruckmessung nach
nationalem Qualitatsstandard
durchzufiihren (geeichte Gerate),

¢ die Blutzuckermessung in Ihrer
Praxis regelmaflig einer
laboratoriumsmedizinischen
Qualitatskontrolle zu unterziehen,

e die Basisdiagnostik der
Polyneuropathie u.a. mit
Stimmgabel, Monofilament und
Reflexhammer durchzufiihren und

¢ mindestens einmal jahrlich an
einer diabetesspezifischen
Fortbildung teilzunehmen
(z.B. Qualitatszirkel).

Fertigen Sie sich eine Kopie der
Teilnahmeerklarung fiir Ihre Ablage an!



2. Wie schreiben Sie einen Versicherten ein?

Priifen Sie zuallererst, ob der Patient
bei einer Krankenkasse versichert ist,

mit der ein DMP-Vertrag abgeschlossen Anmerkung:

wurde! Dies sind nach jetzigem Stand

AOK und IKK. Die Diagnosesicherung ist ein
wesentlicher Bestandteil der Erst-

Eingeschrieben werden kénnen nur dokumentation und eine hdufige

Patienten mit einer gesicherten Dia- Fehlerquelle bei der Dokumentati-

gnose Diabetes mellitus Typ 2. on. Bitte beachten Sie die Hinweise

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 in der ,Ausfiillanleitung”.

bzw. mit Gestationsdiabetes konnen
nicht eingeschrieben werden.

Grundsatzlich bestehen fiir die Einschreibung eines Patienten in das
Disease Management Programm zwei Moglichkeiten:

1. Der Patient ist bereits durch seine Krankenkasse informiert.
Er hat das Patientenmerkblatt, die Datenschutzinformation
sowie die Teilnahme- und Einwilligungserklarung dort
erhalten, bereits durchgelesen und moglicherweise auch
schon unterschrieben. Er kommt also als DMP-Patient zu
Ihnen als DMP-Arzt.

2. Der Patient weif noch nichts von DMP oder hat nur ,etwas
lauten horen”. Ist Ihr Praxispersonal durch die Einfithrungs-
veranstaltung mit den Formalien des DMP vertraut, bietet
es sich an, dem Patienten bereits bei der Anmeldung das
Patientenmerkblatt, die Datenschutzinformation und die
Teilnahme- und Einwilligungserkldrung auszuhdndigen und
ihm so die Wartezeit zu , verkiirzen”. Ihre Praxishelferin sollte
also eine Grundausstattung mit diesen Formularen am Tresen
vorhalten.
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Patientenmerkblatt

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
Eine Information fiir Patienten

Rehandl Diabet s allec Rehandl

Das strukturierte progi mellitus Typ 2 ist ein sp g fiir Patienten,
die an der chronischen Krankhelt Diabetes mellitus Typ 2 leiden. Es bietet eine besonders umfassende Betreuung zur
Verbesserung der Lebensqualitat. Durch lhre aktive Teilnahme an di Prog werden Sie optimiert behandelt,
gut informiert und umfassend beraten. Deshalb sollten Sie das Behandlungsprogramm mit all seinen Vorteilen
nutzen.

B3P

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt des Programms. Sie werden durch intensive Beratung, qualifi-
zierte Schulungen und umfassende Informationen in die Lage versetzt, gemeinsam mit dem Arzt Ihres Vertrauens
individuelle Therapieziele festzulegen und aktiv an der Umsetzung mitzuwirken.

Die wesentlichen Ziele sind:

B Vermeidung typischer Diabetessymptome wie Miidigkeit, starker Durst und haufiges Wasserlassen,

B Senkung des Schlaganfall- und Herzinfarktrisikos,

W Vermeidung von Folgeschdden an Nieren und Augen, die Nierenversagen und Erblindung nach sich ziehen konnen,

W Vermeidung von Nervenschadigungen und dem diabetischen FuB-Syndrom,

Das Patienten-
merkblatt ist hinter
der Teilnahme-
erklirung angeheftet.

M Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie (z.B. Unterzucl

Krankenkasse bzw. Kostenirager

Dieses Behandlungsprogramm, das auch Disease-Management-H
Grundlagen, die gemeinsam von Arzten, Wissenschaftlern und K|
ministeriums erarbeitet wurden. Die Inhalte unterliegen hohen Q
neutralen Stelle Giberpriift werden.

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-r. Status

Die medizinische Behandlung

VertragsarziN. VK giig bis

Datum

Im Rahmen des Programms sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie
erhalten, die auf gesicherten, wissenschaftlichen Erkenntnissen b
werden in dem Programm auch Wirkstoffe zur Blutdrucksenkung|

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

Erkldrung

zur Teilnahme an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2

] Ersteinschreibung

[J Arztwechsel
010d

ax-Nr. (Angabe freiwillig)

erh6hten Blutfettwerten sowie von diabetischen Nervenschaden CLLL

=
e OO sIe e e e

Dazu gehdren beispielsweise: E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

M Insulin, Sulfonylharnstoffe, Biguanide

Hiermit erklare ich,

» das die mich im Programm betruende K bzw. mein

M Thiaziddiuretika, Betablocker, ACE-Hemmer

wi
. versorgung mfcvrmlert ha( Ich habe d\ese ausfiihrlichen schriftlichen
B Provastatin, Simvastatin

beendet wird,

B Amitryptilin, Carbamazepin, Gabapentin
Der von lhnen gewihlte Arzt ist Ihr Koo im Prog =
Sie wahlen einen Arzt lhres Vertrauens, der Sie in allen Fragen be
Arzt Sie iber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart]
und die Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhne
Darlber hinaus Gibernimmt Ihr Arzt die nétige Abstimmung mit g
dass alle Spezialisten reibungslos zu lhrem Wohl zusammenarbei
zur Zusammenarbeit der Arzte untereinander oder auch mit Krar|
immer wieder, ob Sie eine Behandlung durch weitere qualifiziertg

bei meiner
« dass ich den unterzeichnenden Arzt als koordinierenden Arzt wahle.

Ja, ich mochte an dem Programm fiir Diabetes mellitus Typ 2 teilnehmen.

Bitte das heutige Datum eintragen.
TT MM

(vom

« dass die Erhebung von medizinischen Daten sowie zum

« dass ich tiber die Aufgaben des koordinierenden Arztes informiert wurde. Die Auswahl meines
teilnahme und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden gezindert werden. Bei einem Wechsel ist eine erneute Teilnahmeerklarung erforderlich,

1 P « dass ich auf die Freiwilligkeit derTennahme am Programm hingewiesen wurde sowie darauf, dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am

kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

zur Versicher ion erhalten und kenne

Arzt mich ausfiihrlich und umfassend tiber die Programminhalte, die Ver-
zwischen meinem kcordlmevenden Arzt, anderen Fachleuten und Einrichtungen der Gesundheits-

sie,

« dass mir demgemaR bekannt ist, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist, ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung zu
beteiligen, und mir auch bekannt ist, wann meine Teilnahme an dem Programm, beispielsweise aufgrund einer Kindigung oder fehlenden Mitwirkung,

Arztes ist

fir die Programm-

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

f aRig durch meinen

destens einmal im Jahr eine augendrztliche Untersuchung im Prd

Die vom Gesetzgeber vorgegebene und im Merkblatt zum Datenschutz (diesem Formular beigefiigt) beschriebene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von
genau bestimmten Daten habe ich zur Kenntnis genommen. Insbesondere ist mir bekannt,
Arzt erfolgt,

« dass zur Erfassung, Aufbereitung und Weiterleitung der Daten unter Wahrung des Datenschutzes eine Datenstelle beauftragt werden kann,

« dass bestimmte Daten neben der Information zu meiner Teilnahme am Programm unter Beachtung des Datenschutzes an diese Datenstelle weitergeleitet
und dort pseudonymisiert werden, d.h., mein Name und alle weiteren Merkmale, iiber die es moglich ware, die Daten meiner Person zuzuordnen, werden
durch ein Kennzeichen ersetzt und nur in Verbindung mit diesem Kennzeichen gespeichert,

Die Datenschutzinformation

+ dass bestimmte Daten, die auf der Dokumentation besonders ichnet sind, mit P an meine Ki
dort unter Wahrung des Datenschutzes ausgewertet und zum Zwecke meiner personlichen Beratung genutzt werden,
+ dass im Rahmen von behandlungst den durch die

den koordinierenden Arzt erfolgen kann,

+ dass bel meiner Tellnahme an efnern Programn des Zu

pseudonymisierten Leistungs- und Abr

or g

werden und

eine Riickmeldung iiber die erfolgten MaRnahmen an

Daten an die von meiner

in dieser Region we\terge\e\tet dort ebenfalls unter Wahrung des Datenschutzes ausgewertet und zum Zwecke
meiner personlichen Beratung im Rahmen des Programms genutzt werden,

« dass bestimmte Daten in pseudonym\swerter Form fiir eme wissenschaftliche untersu:hung an eme neutrale Stelle weitergeleitet und dort mit ebenfalls

meiner personlichen Lebensqual
wahiten Teilnehmern gehre, die hierzu befragt werden sollen,

«+ dass bestimmte Daten in

hen Vereinigung

ter Form fiir die Q

Anforderungen nicht mehr bengtigt werden.

Bitte das heutige Datum eintragen.

icherung der medizinischen Versorgung genutzt werden,
« dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Mit Zugang des Widerrufs bei meiner Krankenkasse ist damit der Austritt aus dem Programm verbunden,
+ dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen

t werden,

« dass meine Adresse gegebenenfalls von der mich im Programm betreuenden Krankenkasse an eine neutrale Stelle weitergeleitet wird, damit diese mich zu
itat und Zufriedenheit befragen kann. Dies ist nur erforderlich, wenn ich von der neutralen Stelle zu den zuféllig ausge-

Ja, ich bin mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen meiner Teilnahme am Programm einverstanden.

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

fir den Patienten befindet
sich auf der Riickseite der

Bitte das heutige Datum eintragen

- nur vom Arzt auszufiillen -

Teilnahmeerklarung fiir den
Patienten.
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Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die Diagnose entsprechend der
Erstdokumentation gesichert ist und die weiteren Einschreibekriterien iberpriift sind
Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient

« grundsiitzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und
« durch die intensivierte Betreuung durch eine der und

Lebenserwartung i.5.d. RSAV profitieren kann. Unterschrift/Stempel Arzt
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In der Sprechstunde informieren Sie
den Patienten nochmals vor allem iiber
die medizinischen Inhalte des DMP.

Versichern Sie sich beim Patienten, dass
er bereit ist zur aktiven Mitwirkung
und zur Teilnahme an Schulungen und
dass er in die Weitergabe der
Dokumentationsdaten einwilligt.

Wenn der Patient sich Bedenkzeit aus-
bittet, verschieben Sie die Einschrei-
bung. Versichern Sie sich in jedem Fall,
dass er die o.g. Unterlagen zum Studi-
um erhalt.

In dieser ersten Sitzung sind noch fol-
gende Formalien zu beachten bzw. zu
erledigen:

1. Vollstandiges Ausfiillen
der Teilnahme- und
Einwilligungserkldarung
des Patienten durch Sie
und den Patienten (das
sind nur wenige Zeilen).

2. Unterschrift von Arzt
und Patient unter dieses
Formular, wobei der Patient
zwei Unterschriften leisten
muss.

3. Der erste Durchschlag
bleibt bei Ihnen, den
zweiten bekommt der
Patient. Das Original
schicken Sie bitte an:

Datenstelle:

dmp-Datenstelle Mecklenburg-
Vorpommern

Postfach 10 03 44

96055 Bamberg

Fir Fragen zum Ausfillen der
Teilnahmeerklarung:

Tel.: (09 51) 700 60 60

Anmerkung:

Tiiten Sie das Formular erst ein,
wenn Sie die Erstdokumentation
ausgefiihrt haben! Beides zusam-
men muss zur Datenstelle. Bitte
nicht zusammenklammern oder
tackern!

Der Patient erhalt nach Priifung der
Einschreibung durch seine Krankenkas-
se eine neue Krankenversichertenkarte
mit dem Merkmal , Teilnehmer am
DMP“ im Datenfeld , Versicherten-
status”. Bei Wechsel der Krankenkasse
oder Wechsel des DMP-Arztes durch
den Patienten sind Teilnahme- und
Einwilligungserklarung und Erst-
dokumentation erneut zu erstellen.
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3. Die Aufgaben des DMP-Arztes

Nachdem diese Formalitdten erfillt sind, tibernehmen Sie gegentiber dem
Patienten die im DMP-Programm fixierten Aufgaben:

e Koordination der diabetesspezifischen Behandlung.

e Beachtung der Versorgungsinhalte (Orientierung an
den Leitlinien, wie sie im Vertrag und im Praxismanual
niedergelegt sind).

e Beachtung der Qualitatsziele.
e Organisation bzw. Durchfiihrung von Patientenschulungen.

e Einbeziehung von Diabetologischen Schwerpunktpraxen,
anderen Fachdrzten, Psychotherapeuten, Reha-Einrichtun-
gen u.a.

¢ Ggf. Einweisungen ins Krankenhaus.

e Vereinbarung eines individuellen
Behandlungszieles zwischen Arzt und Patient.

e Erstellen der Dokumentationen in den
vereinbarten Intervallen (viertel- oder halbjahrlich).

DMP-Programme setzen auch auf eine enge Kooperation der Versorgungs-
ebenen, wie diese auch schon beim Diabetes Gesundheitsmanagement
gefordert war.

Indikationen fiir eine Facharztiiberweisung sind:

e jahrliche augenarztliche Kontrolluntersuchung (In M-V
sind die Augendrzte vertraglich in das DMP eingebunden!),

e Mitbehandlung in Diabetologischen Schwerpunktpraxen
bei Retinopathie und erhohter Eiweiflausscheidungsrate im
Urin, bei Nicht-Erreichen des individuell vereinbarten
HbAlc-Zielwertes, bei geplanter oder bestehender Schwan-
gerschaft, bei Vorliegen eines diabetischen Fufdsyndroms
oder eines Hochrisikofufes.
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4. Das Ausfiillen der Erst- und Folgedokumentation

Die Arbeit mit den Dokumentations-
bogen fiir das DMP ist offenbar nicht
von Arzten erfunden worden. Es ist
eine Art Lernfach. Moglicherweise
bekommen Sie die ersten ,Versuche”
mit Korrekturhinweisen von der
Datenstelle zurtick. Seien Sie darauf
gefasst! Arzte, die am Diabetes
Gesundheitsmanagement mit AOK
und IKK teilgenommen haben, sind
immerhin schon einiges gewohnt
und werden es leichter haben.

Gehen Sie bitte davon aus, dass mit
einer wachsenden Routine und guter
Praxisorganisation der Prozess leichter
wird. Vielleicht bietet Ihnen Ihr Soft-
ware-Haus in Kiirze eine komfortable
Losung an. Vielleicht und hoffentlich
wird der zentral vorgegebene
Dokumentationsbogen auch alsbald
praxisndher tiberarbeitet.

Bedenken Sie, dass am Ende des
Sprechstundentermins die

Unterschrift des Patienten unter das
Dokumentationsformular erfolgen
muss! Wie das in der Praxisorganisation
ablaufen kann, beschreibt dieser Aus-
zug aus einem Leserbrief einer Haus-
arztin mit ersten DMP-Erfahrungen:

... Und so machen wir es jetzt: Zur Armvenen-
blutabnahme (HBA1c u. a. Werte) erfolgt durch
die Schwestern und im Bedarfsfall durch mich die
Motivation der Patienten zur Teilnahme an den
DMP und die Ausgabe der Informationszettel.
Beim Sprechstundentermin zur Auswertung der
Ergebnisse werden von den Schwestern die Erst-
Dokumentationsbogen soweit wie besprochen
ausgefiillt, von mir tiberpriift und dann mit dem
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Patienten gemeinsam vervollstindigt. Der Zeitauf-
wand zum Ausfiillen wird mit zunehmender
Routine kiirzer.

Ich will nicht verschweigen, dass das nicht budge-

tierte Honorar eine zusdtzliche Motivation ist...”

Nachdem die ausgefiillten
Dokumentationsbogen von Thnen und
vom Patienten unterschrieben wurden,
senden Sie diese an die Datenstelle.

Bei Erstdokumentationen halten Sie
bitte die im Vertrag (§24) geregelte
wochentliche Ubermittlungsfrist der
Daten (einschliefdlich der Teilnahme-
und Einwilligungserkldrung des Patien-
ten!) ein, um eine schnelle Aufnahme
des Patienten in das DMP zu ermogli-
chen. Gleiches gilt zunéchst fiir die
Folgedokumentationen.

Die KVMV bemiiht sich intensiv um
Regelungen, dass die Folge-
dokumentationen gesammelt und
parallel zur Quartalsabrechnung an die
Datenstelle versandt werden konnen.

Datenstelle:

dmp-Datenstelle Mecklenburg-
Vorpommern

Postfach 1003 44

96055 Bamberg

Fiir Fragen zum Ausfiillen der
Dokumentationsbogen:

Tel.: (09 51) 700 60 60
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Anmerkung:

Um die Fehlerquote so gering
wie maoglich zu halten, haben
wir fiir Sie eine spezielle
LJAusfiillanleitung” entwickelt,
die Ihrer Erstausstattung beiliegt. *lIGM GmbH, Berlin
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