Vereinbarung
Zum

Diabetes Gesundheitsmanagement

Im Rahmen eines Modellvorhabens
nach § 63 Abs.1 SGB V

zwischen der

Kassenarztlichen Vereinigung
Mecklenburg — Vorpommern

und dem

IKK-Landesverband Nord

mit Wirkung fur die

Innungskrankenkasse Mecklenburg-Vorpommern



Praambel

Angesichts zunehmender Diabetes mellitus Erkrankungen und diabetischer Begleit- und
Folgeerkrankungen halten es der IKK-Landesverband Nord und die Kassenéarztliche
Vereinigung MV ( nachfolgend Vereinbarungspartner ) in ihrer gemeinsamen
Verantwortung fur die vertragsarztliche Versorgung der Diabetikerlnnen fiir erforderlich,
daf sich alle am Versorgungsprozel3 Beteiligten auf die verbindlichen Forderungen der St.
Vincent Deklaration von 1989 zur Verbesserung der Versorgung der Diabetikerinnen
besinnen und sich verpflichten, diese zu erfillen.

Die Ziele der St. Vincent Deklaration sind Ausdruck dessen, was durch eine wirksame
Diabetestherapie erreicht werden kann. Die aus diesen Zielen abgeleiteten
Ergebnisparameter sind die Basis fur die Messung der Versorgungssituation.

Die nachweisbare Liicke zwischen prinzipiell Erreichbarem und heute erreichtem Stand
der Diabetikerversorgung ist nach anerkannten medizinischen Standards auf
wissenschaftlich gesichertem Qualitatsniveau durch eine flachendeckende Verbesserung
der Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitdt, unter Einbeziehung aller am
Versorgungsprozel Beteiligten in Mecklenburg - Vorpommern, zu schlie3en.

81
Ziele

Ziel der Vereinbarung ist, mit einem aktiven Diabetes Gesundheitsmanagement die
Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitéat der Diabetikerversorgung fir die bei der IKK
Mecklenburg-Vorpommern versicherten Diabetikerinnen landesweit mef3bar, nachweisbar
und anhaltend zu verbessern und die Zahl der jahrlich neu an diabetologischen Spéatfolgen
erkrankenden Diabetikerlnnen, entsprechend den Zielen der St. Vincent Deklaration
(Anlage 1) zu senken.

Um diese Ziele zu erreichen, wird vereinbart:

1. Die Praxen beider Versorgungsebenen verpflichten sich zur kontinuierlichen und
strukturierten Befunderhebung entsprechend Anlage 2 dieser Vereinbarung.

2. Die Praxen der Versorgungsebene 1 (Hausérzte) und der Versorgungsebene 2
(diabetologische Schwerpunktpraxen) intensivieren ihre Zusammenarbeit mittels
folgender Leistungskomplexe:

- Diabetologische Konsiliaruntersuchung
- Diabetologische Mitbehandlung bis zu 6 Monaten

Die ProzeRqualitat wird durch definierte Versorgungsauftrage und Uberweisungs- und
Ruckuberweisungskriterien gesichert.



3. Fur jeden Diabetiker erfolgt eine Erstdokumentation entsprechend Anlage 5
(Dokumentationsbogen). Diese Darstellung des individuellen Gesundheitsprofils wird
jahrlich mit gleichem Dokumentationsbogen wiederholt (Folgedokumentation).

4. Die Auswertung der gemessenen Prozel3- und Ergebnisparameter erfolgt gemeinsam
durch die Vereinbarungspartner. Dazu wird eine Projektstelle Diabetes gegrindet.

§2
Versorgungsebenen
1. Die Diabetikerversorgung erfolgt in

Versorgungsebene 1 (VE 1):

Die ambulante dauerhafte Versorgung der Diabetikerinnen erfolgt im hausarztlichen
Bereich und in Einzelfallen durch facharztlich niedergelassene Internisten (Anlage 3 A.
1). Die Teilnahme fachérztlich tatiger Internisten in der Versorgungsebene 1 setzt das
vorherige Einvernehmen der Vereinbarungspartner voraus.

Ambulante dauerhafte Versorgung bedeutet mindestens eine diabetologische
Konsultation pro Quartal und mindestens eine HbA1-c-Wert-Messung je Quartal.

Versorgungsebene 2 (VE 2):

Die DSP ist als spezialisierte Versorgungseinrichtung der hausarztlichen
Versorgungsebene Ubergeordnet (Anlage 4 A. 7.3).

In einer diabetologischen Schwerpunktpraxis (DSP) kdnnen Diabetiker auch dauerhaft
behandelt werden (Anlage 4 A. 8).

Die Vereinbarungspartner entwickeln bis zum 30. 6.2000 landesinterne Kriterien, nach
denen einvernehmlich Uber die Anzahl der in Versorgungsebene 2 teilnehmenden
Leistungserbringer entschieden wird. Hierbei sind insbesondere regionale
Sicherstellungsaspekte zu beachten. Hiervon unberihrt bleiben die am 31. 3.2000 in
Versorgungsebene 2 teilnehmenden Leistungserbringer.

2. Die auf wissenschaftlicher Basis fir das Krankheitsbild Diabetes entwickelten
Therapieleitlinien sind Grundlage der Diabetestherapie fur die Versorgungsebenen.
Die entsprechenden Struktur-, Prozef3- und Ergebnisparameter der Betreuung
bestimmen die Anforderungen an die Qualitat der Arztpraxen der Versorgungsebenen
1 und 2 sowie der Versorgungsebene 3. Die inhaltliche Beschreibung erfolgt fir die
Versorgungsebene 1 in Anlage 3 und fir die Versorgungsebene 2 in Anlage 4 dieser
Vereinbarung.

§3
Teilnahme

1. An der Vereinbarung nehmen die unter 8 2 Abs. 1 definierten Artze, bei denen
Patienten mit Diabetes dauerhaft behandelt werden, als Versorgungsebene 1 (Anlage
3 A. 1) teil. Die Arzte erklaren ihre Teilnahme schriftlich gegeniiber der KV MV und
stimmen den internen QualitatssicherungsmalRnahmen durch Stichprobenprifungen
zu.



2. An der Vereinbarung konnen im Sinne der spezialisierten Versorgungsebene 2
(Anlage 4) alle diabetologischen Schwerpunktpraxen nach schriftlicher Erklarung
gegenuber der KV-MV teilnehmen. Die Qualifikationsanforderungen werden in
Abschnitt A, Ziffer 3.2 der Anlage 4 beschrieben. In die Versorgungsebene der
diabetologischen Schwerpunktbetreuung koénnen auch ermachtigte Arzte und die
ermachtigten arztlich geleitete Einrichtungen, bei denen Patienten mit Diabetes
behandelt werden, einbezogen werden, soweit dies aus Sicherstellungsgriinden
regional notwendig ist und diese Arzte iber die Qualifikation als Diabetologe oder
Endokrinologe verfligen. Fur sie gelten die gleichen Qualifikationsanforderungen wie
fur die hausarztliche und spezialisierte Versorgungsebene. Soweit ermachtigte Arzte
bzw. ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen einbezogen werden, haben sie
ebenfalls ihre Teilnahme schriftlich gegentber der KV MV zu erklaren.

3. Die Teilnahme aller bei der IKK versicherten Diabetiker an diesem Programm wird
angestrebt. Durch die Teilnahme unterstreichen die Versicherten ihre Bereitschaft zur
Starkung ihrer Mitverantwortung fir ihre Gesundheit. Sie ist freiwillig und durch eine
Teilnahmeerklarung zu bestatigen. Die Teilnahmeerklarung wird vom dauerhaft
behandelnden Arzt zur Patientenakte genommen und gegenuber der IKK durch
Angabe auf dem Dokumentationsbogen nachgewiesen. Die IKK stellt die
entsprechenden Formulare bereit.

Die Versicherten werden durch genaue Informationen seitens der Verein-
barungspartner tber den Inhalt, die Vorteile und die Auswirkungen der Teilnahme am
Programm Diabetes Gesundheitsmanagement aufgeklart.

§4
Uberweisungsverhalten zwischen den Versorgungsebenen

1. Fur die Versorgungsebenen gelten die Versorgungsauftrage fur Diabetiker Typ 1, Typ
2.1 und Typ 2.2. laut Anlage 3 B. 2.2 und Anlage 4 B. 1.2.

2. Eine Uberweisung von der VE 1 in die VE 2 erfolgt, wenn die in Anlage 3 B. 2.2.3.2
aufgefuhrten Qualitatsindikatoren tberschritten werden.

3. Die diabetologischen Schwerpunktpraxen der VE 2 bieten dem Arzt der VE 1 zwel
Leistungskomplexe an (Anlage 3 B. 2.1 und Anlage 4 B. 1.2) und Uberweisen den
Diabetiker nach erfolgter Konsiliaruntersuchung oder Mitbehandlung zuriick in die VE
1. Fiir die Uberweisung und Ruckiiberweisung wird der Dokumentationsbogen (Anlage
5) zusatzlich zum ublichen Uberweisungsschein verwendet.

4. Mit der Ruckiberweisung des Patienten an die VE 1 reicht der Arzt der VE 2 den von
beiden Versorgungsebenen ausgeflllten und abgestempelten Dokumentationsbogen
an die Kassenarztliche Vereinigung zur Abrechnung ein.

5. Auffallige Haufungen von Uberweisungen und Rickiiberweisungen werden tber das
Controlling durch die Projektstelle analysiert.



1.

2.1

2.2

8§85
Diabetes Gesundheitsmanagement - Dokumentationsverfahren
Allgemeines

Die medizinischen Versorgungsziele von Diabetikern werden nach der St. Vincent
Deklaration (Anlage 1) wie folgt definiert:

Erhaltung und Wiederherstellung von Wohlbefinden und Lebensqualitat der
Diabetiker

Vermeidung von Akut- und Spatkomplikationen im Zusammenhang mit der
Erkrankung

das Auftreten der Folgeerscheinungen ist ein fortschreitender Prozel3, dessen
gegenwartiger Status durch differenzierte Qualtats- bzw. Ergebnisindikatoren
angezeigt und durch gezielte MalRnahmen verlangsamt wird.

Daraus leiten sich die fur die Messung und Auswertung im Sinne dieser
Vereinbarung verwendeten Ergebnisparameter und die in Kategorie | bezeichneten
ZielgréRen ab ( Anlage 6):

Optimaler HbAlc-Wert

Normotonie

Senkung diabetesbedingter Krankenhaus- und Arbeitsunfahigkeitstage
Reduzierung von diabetischen Folgeerkrankungen wie:

Dialysepflichtigkeit
Amputation

Erblindung

Herzinfarkt und Schlaganfall

Das Programm Diabetes Gesundheitsmanagement ist erfolgreich, wenn
nachweisbare Ergebnisse hinsichtlich Wohlbefinden, Lebensqualitat und langjahriger
Progressionsverzégerungen bzw. Abnahme der diabetologischen
Folgeerkrankungen vorliegen und es damit zusammenhangend zu deutlich
verminderten und mel3baren diabetesbedingten Ausgaben kommt.

Messung und Dokumentation

Das Erreichen nachweisbarer Ergebnisse setzt eine kontinuierliche Messung und
Auswertung der festgelegten Ergebnisparameter voraus.

Fur alle zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Vereinbarung manifestierten und bei
der IKK MV versicherten Diabetikerinnen wird ein einheitliches standardisiertes
Dokumentationsverfahren ( Anlage 5 ) der medizinischen
Qualitatsindikatoren/Ergebnisparameter vereinbart.

Es gilt ebenfalls fur alle nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung neu diagnostizierten
und bei der IKK MV versicherten Diabetikerinnen.

Das Dokumentationsverfahren gliedert sich in die Erst- und Folgedokumentation.
Die Erstdokumentation dient zur Einschatzung der Ausgangsversorgungssituation.



Zusammen mit der Folgedokumentation bildet sie die Grundlage der mit dieser
Vereinbarung geregelten zusatzlichen Honorierung nach Anlage 7. Die kontinuierlich
durchzufiihrende Folgedokumentation gibt einen Uberblick tiber die langfristige
Entwicklung der Versorgungssituation. Sie dient als eine Malinahme der
Qualitatssicherung und der Verlaufskontrolle sowie der Prifung der Ergebnisqualitat
im Zusammenhang mit der Evaluation dieser Vereinbarung.

2.3 Die Erstdokumentation wird flr jeden Diabetiker einmalig durchgefiihrt. Danach

werden kontinuierlich, jeweils im Abstand von zwolf, hochstens aber flinfzehn
Monaten, Folgedokumentationen erhoben und mit den Abrechnungsunterlagen an
die Kassenarztliche Vereinigung eingereicht.

2.4 Zustandig fur die Erst- und Folgedokumentation ist der Arzt, bei dem der/die

Diabetiker/In dauerhaft behandelt wird.

Die Vereinbarungspartner stimmen tUberein, da neben dem unter den Ziffern 1 und
2 beschriebenen Dokumentationsverfahren eine quartalsweise Dokumentation der
Befunddaten auf den BDT-tauglichen Erfassungsbelegen durchzufihren ist
(Anlagen 5a bzw. 5b). Diese Dokumentationen sind auf Anforderung der
Vereinbarungspartner der  Projektstelle  Diabetes zu  Ubermitteln. Die
Vereinbarungspartner unterstiitzen geeignete Malinahmen zur Ablésung schriftlicher
Dokumentation durch bundeseinheitliche Software.

8§86
Projektstelle Diabetes und Evaluation

. Das Erreichen und Sichern der Ziele dieser Vereinbarung verlangt ein hohes Mal3 an
vertrauensvoller  partnerschaftlicher =~ Zusammenarbeit und  Offenheit  der
Vereinbarungspartner.

. Die Umsetzung dieser Vereinbarung und des Modellvorhabens werden wéahrend der
gesamten Laufzeit begleitet. Hierzu ernennen die Vereinbarungspartner je einen oder
mehrere Verantwortliche/n und bilden eine gemeinsame Projektstelle Diabetes.
Aufgabe der Projektstelle ist es, institutionsiibergreifend ausschlief3lich das Programm
Diabetes Gesundheitsmanagement erfolgreich zu realisieren.

. Die gemeinsame Projektstelle Diabetes bereitet die Dokumentation und Auswertung der
Ergebnisindikatoren Diabetes gemeinsam vor. Sie entwickelt das praktische Vorgehen
zur Durchfiihrung der Datenerhebung, Datenerfassung und -verarbeitung.

Um die optimale und zeitnahe Auswertung der Daten zu gewahrleisten, ist die EDV-
gestutzte Verarbeitung der Ergebnisparameter Voraussetzung. Die
Vereinbarungspartner  vereinbaren, die technischen Voraussetzungen ihrer
Organisationen dafir zu nutzen.

. FUr die Weiterverarbeitung und Bewertung der Ergebnisse der Dokumentationen im
Zusammenhang mit der Erreichung der Ziele der St. Vincent Deklaration und der
Struktur-, Proze3- und Ergebnisqualitit der Hausarzt- und diabetologischen
Schwerpunktpraxen wird ein geeignetes Vorgehen entwickelt. Die Projektstelle tragt die
Daten und Analysen der Evaluierung und regt das Fallmanagement an.



5. Die Vereinbarungspartner schlieen eine gesonderte Vereinbarung Uber die
Finanzierung der Evaluation und beauftragen eine unabhdngige Stelle mit der
Evaluierung der Vereinbarung. Anlage 9 enthélt die Vereinbarung Uber die inhaltlichen
Eckpunkte und die Finanzierung der Evaluation der Vereinbarung.

Bei der Dokumentation und Auswertung wird den Erfordernissen des Datenschutzes
und der arztlichen Schweigepflicht Rechnung getragen.

87
Vergutung

Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit der Diabetiker-
behandlung erfolgt nach dem Einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM).

Die zusatzliche Vergitung nach dieser Vereinbarung besteht fur die Versorgungsebene 1
aus:

Dokumentationspauschale fur Erstdokumentation und Folgedokumentationen
Uberweisungspauschale (einschlieRlich der erforderlichen Dokumentation )
Qualitatsorientierte Ergebnisvergitung nach Auswertung der Dokumentation
Schulungspauschalen einschlie3lich Schulungsmaterial

3. Die zusatzliche Vergutung nach dieser Vereinbarung besteht fur die
Versorgungsebene 2 aus:

Ruckuberweisungspauschale nach einer Konsiliaruntersuchung (einschlie3lich der
erforderlichen Dokumentation )

Ruckuberweisungspauschale nach einer Mitbehandlung von bis zu sechs Monaten
(einschliellich der erforderlichen Dokumentation )

Schulungspauschalen einschlie3lich Schulungsmaterial

Zusétzlich kann die VE 2 fiur dauerhaft behandelte Diabetikerlnnen ( wie in VE 1)
erhalten:

Dokumentationpauschale fur Erstdokumentation und Folgedokumentationen
Qualitatsorientierte Ergebnisvergttung nach Auswertung der Dokumentation

4. Die Zahlung der Uberweisungs-, Ruckiberweisungs- und der
Dokumentationspauschalen sowie der Ergebnisvergttung (gem. Anlage 7 ) erfolgt nach
Prufung der eingereichten Unterlagen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat. Unvollstéandig
bzw. unplausibel ausgefiillte Dokumentations- und Uberweisungsbogen begrinden
keinen Anspruch auf Vergutung.

5. Die Pauschalen enthalten einen variablen Bestandteil in HOhe von bis zu 15%, welcher
im Ergebnis vorgezogener Abrechnungen unter dem Aspekt der ProzeRqualitat aber
auch eventuell notwendiger Umverteilungen eingesetzt werden kann.

6. Die im Rahmen dieses Vertrages erbrachten und abgerechneten Leistungen werden
tber die KVMV mit der IKK-Mecklenburg-Vorpommern mit der Gesamtabrechnung
gemal Formblatt 3 abgerechnet.
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Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise nicht rechtswirksam sein
oder werden, wird dadurch die Geltung der Gbrigen Bestimmungen nicht berihrt.

Anstelle der unwirksamen oder undurchfihrbaren Bestimmungen soll eine angemessene
Regelung treten, die dem Willen der Vereinbarungspartner sowie dem Sinn und Zweck der
Vereinbarung entspricht.

§9

Vereinbarungszeitraum, Anderungen, Kiindigung,
aulRer Kraft treten anderer Vereinbarungen

1. Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2000 in Kraft. Sie kann mit einer Frist von 3 Monaten
zum 30.Juni bzw. zum Ende eines Kalenderjahres gekindigt werden.

2. Teile der Vereinbarung, je nach Erkenntnisstand, zu aktualisieren, zu erweitern oder
neu zu vereinbaren ist moglich, wenn dadurch der urspriingliche Sinn und Zweck der
Vereinbarung erhalten bleibt und das Erreichen der Ziele der St. Vincent Deklaration
unterstitzt wird.

3. In Erganzung zu dieser Vereinbarung wird eine gesonderte Evaluierungsvereinbarung
getroffen.

4. Mit Inkrafttreten dieser Vereinbarung treten die ,Vereinbarung Uber die ambulante
Schulung, Behandlung und Betreuung von Patienten mit Diabetes mellitus und damit in
Zusammenhang stehenden Stoffwechselstérungen® vom 14.02.1996 sowie samtliche
hierzu zwischen den Vereinbarungspartnern vereinbarte Vergutungsregelungen auf3er
Kraft.

Schwerin, den Kiel, den
gez. Unterschrift gez. Unterschrift
Kassenarztliche Vereinigung IKK-Landesverband Nord

Mecklenburg-Vorpommern



Protokollnotiz

zu 8 7 Ziff. 2 und 3 der Vereinbarung zum Diabetes Gesundheitsmanagement

1. Die Vereinbarungspartner des Modellvorhabens zum Diabetes
Gesundheitsmanagement stimmen darin Uberein, dafl3 die in 8§ 7 Ziff. 2 und 3 der
Vereinbarung geregelte qualitatsorientierte  Ergebnisvergitung bezlglich der
Stabilisierung des Gesundheitsprofils (vergleiche Anlage 7 der Vereinbarung) nur dann
wirksam wird, wenn die Leistungserbringer der Versorgungsebenen ein Stabilisieren
des Gesundheitsprofils durch ein aktives Handeln bewirkt haben. Die
Ergebnisvergltung setzt voraus, dalR die in 8 4 der Vereinbarung nebst den hierzu
erstellten Anlagen definierten Uberweisungskriterien nachweisbar eingehalten wurden.
Dies ist insbesondere dann gegeben, wenn die geforderten Uberweisungskriterien
sowie Mitbehandlungsleistungen gemal der Vereinbarung zum Diabetes
Gesundheitsmanagement nebst Anlagen erfolgt sind und die Ergebnisqualitat, die in
der hoheren Versorgungsebene erreicht und per Arztbrief mit entsprechenden
individuellen  Therapiehinweisen mitgeteilt wurden, in der néchst niederen
Versorgungsebene aktiv stabilisiert wird.

2. Sofern im Einzelfall bei einzelnen Versicherten eine Nierenschadigung bereits in den
Kategorien Il bis V gem. Anlagen 6 und 6a der Vereinbarung vorliegt und durch
aktives  Handeln der Versorgungsebenen eine  Verschlechterung des
Gesundheitsprofils (Dialysepflichtigkeit des Versicherten) verhindert wird, ist fur diese
besonderen Falle eine qualitatsorientierte Ergebnishonorierung im Sinne 8 7 der
Vereinbarung maglich.

3. Eine entsprechende Ergebnishonorierung bezuglich Ziffer 1 und 2 erfolgt jedoch erst
dann, wenn durch die Projektstelle Diabetes im Rahmen des Controllings festgestellt
wurde, daR die in der Vereinbarung definierten Uberweisungs- und
Mitbehandlungskriterien nachweisbar eingehalten wurden.

Die Stabilisierung des Gesundheitsprofils in der Kategorie | gem. Anlagen 6 und 6a der
Vereinbarung wird unabhéngig von den vorstehenden Regelungen vergitet.

Schwerin, den Kiel, den
gez. Unterschrift gez. Unterschrift
Kassenarztliche Vereinigung IKK-Landesverband Nord

Mecklenburg-Vorpommern



Vereinbarung zum Diabetes Gesundheitsmanagement

Protokollnotiz

zu 8 9 Ziff. 1 der Vereinbarung zum Diabetes Gesundheitsmanagement

Entsprechend der Satzungsregelung der IKK Mecklenburg-Vorpommern wird die

Laufzeit des Vertrages auf den Zeitraum 01.04.2000 bis 30.06.2005 begrenzt.

Schwerin, den Kiel, den
gez. Unterschrift gez. Unterschrift
Kassenarztliche Vereinigung IKK-Landesverband Nord

Mecklenburg-Vorpommern



