Geblhrenfrei gemal § 110 ASVG

Gesamtvertragliche Vereinbarung
zum Programm
» Therapie aktiv - IV Diabetes Tirol“
Disease Management Programm Diabetes mellitus Typ Il

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fiir Tirol (im folgendem kurz AK Tirol ge-
nannt) und der Tiroler Gebietskrankenkasse (TGKK) in Vollmacht der in § 2 genann-
ten Krankenversicherungstrager (im Folgenden kurz KV-Trager).

Praambel
Diese Gesamtvertragliche Vereinbarung basiert auf dem operativen Ziel 6 des Lan-
des-Zielsteuerungsiibereinkommens vom 30.10.2017 betreffend die Verbesserung
der integrierten Versorgung von an Diabetes Mellitus Typ 2 erkrankten Personen im
Rahmen von ,Therapie Aktiv — IV Diabetes Tirol".

§1
Sprachliche Gleichbehandlung

Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in méannlicher Form
angefiihrt sind, beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

§2

Geltungsbereich

Dieser Vertrag gilt fur die Tiroler Gebietskrankenkasse und wird von dieser auch fir
die in der Anlage 1 angefiihrten KV-Tréger in deren Namen und mit Wirkung fur die-
se abgeschlossen.

§3
Gegenstand

(1) Diese Gesamtvertragliche Vereinbarung regelt die Voraussetzungen, den Um-
fang, die Durchfuhrung und Honorierung der Betreuung von Versicherten und deren
anspruchsberechtigten Angehorigen der KV-Tréager (im Folgenden Patienten ge-
nannt) im Rahmen des Programms ,Therapie aktiv- IV Diabetes Tirol* Disease Ma-
nagement Programm Diabetes mellitus Typ Il (im Folgenden kurz DMP DM II).



(2)  Als Patienten gelten auch Personen, die vom Versicherungstrager auf Grund
gesetzlicher Bestimmungen oder zwischenstaatlicher Vertrage zu betreuen sind.

(3)  Die Teilnahme am DMP DM Il ist sowohl fiir Arzte als auch fir Patienten frei-
willig. Durch die Teilnahme am DMP DM Il sollen folgende Ziele erreicht werden:
* Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (z.B. Polyurie, Polydipsie, Abge-
schlagenheit) einschliellich der Vermeidung neuropathischer Symptome
e Reduktion des erhéhten Risikos flr kardiale zerebrovaskularen und sonstigen
makroangiopathische Morbiditat und Mortalitat einschlielich Amputationen
e Vermeidung oder Hinauszdgerung der mikrovaskularen Folgekomplikationen
mit schwerer Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der
Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie (Dialyse, Transplantation)
e Vermeidung oder Hinauszdégerung des diabetischen FulRsyndroms mit neuro-,
angio- und /oder osteopathischen Lasionen sowie der erektilen Dysfunktion
e Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie sowie schwerer Stoffwech-
selentgleisungen
e Erhdhung des Benefit of Life

(4) Die Durchfihrung der LDL-Cholesterin-Bestimmung erfolgt grundséatzlich
durch einen Vertragsfacharzt fiir medizinische und chemische Labordiagnostik.

§4
Umfang der DMP DM lI-Betreuung

Der sachliche Umfang der Leistungen ergibt sich aus dem definierten Betreuungs-
programm. Als Anleitung fur die therapeutische Vorgehensweise der DMP DM II-
Arzte dienen die Behandlungspfade zum DMP DM Il ,Therapie aktiv - Diabetes im
Griff". Diese Pfade enthalten die Diagnosesicherung, kardiovaskulare Risikoabschéat-
zung, Therapieziele, therapeutische MalRnahmen und beriicksichtigen ékonomische
Gesichtspunkte.

Die DMP DM lI-Betreuung umfasst folgende Elemente:

a) Leistungen der Erstbehandlung
- Diagnosesicherung (soweit nicht bereits erfolgt)
- Abklarung der Ein-/Ausschlusskriterien firs DMP DM Il
- Patienteninformation tber die Teilnahme
- Abwicklung der Patienteneinschreibung
- die Weiterleitung der durch den DMP DM II-Patienten befiilite Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung (Anlage 2)
- Erstuntersuchung auf Begleit- und Folgeerkrankungen
|. Anamnese
Il. Mikroalbumintest
Ill.  Monofilamenttest



IV. Check auf Neuropathie

V. Kardiovaskulare Risikostratifizierung

VI. FuBinspektion
Planung von Praventionsmalnahmen
Festlegen und Dokumentieren der Zielvereinbarung (Anlage 3)
Ausgabe von Patientenunterlagen
Durchfilhrung und elektronische Weiterleitung der DMP DM II-
Erstdokumentation (Anlage 4)
Dokumentation im Patientenakt

b) Leistungen bei Weiterbetreuung

DMP DM lI-spezifische Untersuchungen auf Begleit- und Folge-
erkrankungen so oft wie nétig, mindestens 1x jahrlich
I. Anamnese
Il. Mikroalbumintest
[ll. Monofilamenttest
IV. Check auf Neuropathie
V. Kardiovaskulare Risikostratifizierung
VI. FuBinspektion
Bewertung und gegebenenfalls Anpassung von Praventionsmal
nahmen, mindestens einmal jahrlich
Uberpriifung, eventuell korrigieren der Zielvereinbarung, mindestens
einmal jahrlich
Ausgabe von Patientenunterlagen
Durchfiihrung und elektronische Weiterleitung der Folgedokumenta-
tion (Anlage 4), mindestens einmal jahrlich
Dokumentation im Patientenakt
ev. Empfehlung zur augenarztlichen Untersuchung

§5

Einschreibung und Abmeldung der Patienten ins DMP DM Il

(1)  Der DMP DM lI-Arzt entscheidet wer als Patient fiur das DMP DM |l geeignet
ist. Dabei gelten folgende Einschreibekriterien:

gesicherte Diagnose des Diabetes mellitus Typ 2

Bereitschaft und Fahigkeit des Patienten zur aktiven Teilnahme am
Programm

Fehlen von Ausschlusskriterien wie z.B. mentale Beeintrachtigung,
Alkoholismus und Erkrankungen, die eine aktive Teilnahme des Pa-
tienten unméglich machen.

(2) Die Einschreibung in das DMP DM Il erfolgt, um eine kontinuierliche Betreu-
ung sicherzustellen und leistungsrechtliche Ausschlusskriterien (z.B. Doppelein-
schreibungen) zu prifen, durch die DMP DM IlI-Administrationsstelle. Diese ist bei
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der TGKK eingerichtet und Gbernimmt die tirolweite Betreuung sowie die DMP DM II-
Administration flr die KV-Tréager.

(3) Patienten, die aus dem DMP DM Il ausscheiden (z.B. Arztwechsel), sind umge-
hende von DMP DM lI-Arzt elektronisch an die Administrationsstelle zu melden, die
diese Meldung an den jeweiligen KV-Trager weiterleitet.

§6
Voraussetzung fiir die Teilnahme, Fortbildung
» 1herapie aktiv - IV Diabetes Tirol“

(1)  Niedergelassene Arzte fiir Allgemeinmedizin und niedergelassene Facharzte
fur Innere Medizin sowie Gruppenpraxen mit Gesellschaftern dieser Fachrichtungen,
haben die Méglichkeit zur Teilnahme sofern die notwendigen Strukturkriterien (Anla-
ge 6) vorhanden sind und die persénlichen Voraussetzungen erfilllt sind. Diese wer-
den durch die Absolvierung der Basisausbildung (z.B. Aus- und Fortbildungsveran-
staltung der ,Diabetes Akademie Tirol (DAT)" oder gleichwertige Aus- und Fortbil-
dungsveranstaltung in einem anderen Bundesland) inkl. 2 Stunden ,Grundlagen
Disease Management Therapie aktiv* erfillt. Das e-learning Modul ,Therapie aktiv -
Diabetes im Griff* der osterreichischen Akademie der Arzte ersetzt den Ausbil-
dungsteil ,Grundlagen Disease Management* der DAT. Die DMP DM lI-Arzte haben
weiters eine von der Arztekammer fiir Tirol anerkannte diabetesspezifische Fortbil-
dung (Fortbildungspunkte) im Ausmal} von 2 Stunden innerhalb der ersten 3 Jahre
der Administrationsstelle nachzuweisen.

(2) Das Vertragsverhaltnis zwischen der TGKK und dem DMP DM Il-Arzt wird
durch eine Beitrittserklarung begriindet (Anlage 7). Mit dieser Beitrittserklarung tiber-
nimmt der DMP DM II-Arzt die Recht und Pflichten, die sich aus dieser Gesamtver-
traglichen Vereinbarung ergeben. Die Beitrittserklarung und ihre Abdnderungen be-
durfen zur Gultigkeit der Schriftform.

§7
DMP DM lI-Betreuung

(1)  Der DMP DM II-Arzt hat die DMP DM lI-Betreuung in seiner Ordination selbst
vorzunehmen.

(2) Die medizinische Betreuung der Patienten inkl. der Befiillung der Erst- und
Folgedokumentation sowie der Abschluss der Zielvereinbarung hat ausschlielich
durch den DMP DM II-Arzt zu erfolgen. Andere Tatigkeiten wie z.B. die administrative
Abwicklung der Einschreibung kénnen durch eine Ordinationshilfe durchgefiihrt wer-
den.



(3) Der DMP DM ll-Arzt hat die Diagnose Diabetes mellitus Typ Il sicherzustellen
und zu bestatigten sowie den Patienten umfassend lber das Programm zu informie-
ren. Bei Eignung und Einwilligung des Patienten, hat die Einschreibung ins Pro-
gramm elektronisch zu erfolgen. Dazu hat der DMP DM II-Arzt die vom Patienten
unterfertigte Teilnahme- und Einwilligungserklarung (Anlage 2) umgehend an die
Administrationsstelle elektronisch zu Ubermitteln und eine Kopie in seinem Patien-
tenakt aufzubewahren. Weiters hat er die mit dem Patienten ausgefillte Erstdoku-
mentation sowie die Folgedokumentation ber das eCard-System elektronisch zu
Ubermitteln.

(4) Der Patient ist nach Durchfiihrung der notwendigen Untersuchungen in ver-
standlicher Form ausfiihrlich Gber den erfassten Gesundheitszustand, Uber beste-
hende oder mégliche Risikofaktoren (z.B. riskante Lebens- und Erndhrungsgewohn-
heiten) zu informieren und tber die erforderlichen MaRRnahmen zur Behandlung auf-
zuklaren. Eventuell notwendige weitergehende Untersuchungen sind ihm vorzu-
schlagen und zu erklaren. Die Zielvereinbarung wird zwischen dem DMP DM II-Arzt
und dem Patienten abgeschlossen und ist dem Patienten schriftlich mitzugeben.

§8
Honorierung der DMP DM II- Betreuung

(1)  Fur das DMP DM Il-Betreuungsprogramm werden fir die Erstbetreuung ein-
malig € 60,00 und fur die laufende Betreuung € 30,00 pro Quartal, sofern der Patient
aufgrund seiner Diabeteserkrankung behandelt wurde, honoriert. Mit diesem Betrag
sind die Kosten fur die Einhaltung der Strukturkriterien und den gesamten Verwal-
tungsaufwand abgegolten.

(2)  Die Honorierung erfolgt nur dann, wenn die DMP DM Il -Betreuung gemaf § 7
vollstandig durchgefiihrt wurde und der Dokumentationsbogen vollstandig und elekt-
ronisch bermittelt wurde. Steht dem DMP-DM lI-Arzt der Dokumentationsbogen im
eCard-System nicht zur Verfuigung, so ist das Papierformular It. Ausfillanleitung (An-
lage 5) vollstandig und lesbar der Administrationsstelle zu Gbermitteln.

Die Abrechnung der laufenden Betreuung ist erst im Folgequartal der Erstbetreuung
moglich. Die Dokumentation der laufenden DMP DM Il Betreuung erfolgt zumindest
einmal jahrlich. Liegt am Ende des 4. Folgequartals nach der letzten Dokumentation
keine gultige Dokumentation vor, erfolgt keine Honorierung der Weiterbetreuung bis
zum Zeitpunkt der elektronischen Erfassung einer giiltigen Dokumentation.

(3)  Die vereinbarte Honorierung deckt den durch das DMP DM Il erforderlichen
zusatzlichen Aufwand in der Betreuung von Patienten ab und erfolgt daher zuséatzlich
zur kurativen Leistungsverrechnung mit der TGKK bzw. bei Wahlarzten zuséatzlich
zur der dem Patienten in Rechnung gestellten Behandlungshonorar.

(4) Abweichend von § 3 Abs. 4 kénnen DMP Dll-Arzte die LDL- Cholesterin-
Bestimmung fur Patienten einmal pro Quartal in der Ordination unter der Vorausset-

S



zung selbst erbringen, dass die Bestimmungen der zwischen der AK Tirol und der
TGKK vereinbarten Honorarordnung fir Arzte fir Allgemeinmedizin und Facharzte
idjgF betreffend der Erbringung vergleichbarer Laborleistungen (analog zu HDL-
Cholesterin) erfiillt sind. Die Honorierung der LDL-Cholesterin-Bestimmung erfolgt
diesfalls gemaR § 8 iVm § 11 Abs. 1 dieser Gesamtvertraglichen Vereinbarung mit
der Leistungsposition 178w in der Hohe von € 2,73.

(5) Die gemaR Abs. 1 und 4 sowie § 9 Abs. 5 festgelegten Tarife behalten bis zum
31.12.2019 ihre Gultigkeit. Die Vertragsparteien kommen Uberein, rechtzeitig Ver-
handlungen tber eine allfallige Valorisierung der Tarife ab 01.01.2020 zu fiihren.

§9
Sonderbestimmung fiir die § 2-Vertragsfachirzte fiir medizinische und chemi-
sche Labordiagnostik

(1)  Die gegenstandliche Sonderbestimmung umfasst die Bestimmung des LDL-
Cholesterins.

(2) Diese Sonderbestimmung wird durch eine Einzelvereinbarung zwischen der
TGKK und dem Vertragsfacharzt fir medizinische und chemische Labordiagnostik
wirksam (Anlage 8). Mit dieser Einzelvereinbarung tbernimmt der Vertragsfacharzt
fur medizinische und chemische Labordiagnostik die Rechte und Pflichten, die sich
aus dieser Gesamtvertraglichen Vereinbarung ergeben.

Die Einzelvereinbarung und ihre Ab&nderungen bedurfen zur Gultigkeit der Schrift-
form.

(3)  Die Inanspruchnahme der LDL-Cholesterin-Bestimmung hat mit einem vom
zuweisenden DMP DM II-Arzt ausgestellten Uberweisungsschein (gelbes Formular)
oder Wahlarztantrag (blaues Formular) zu erfolgen, auf welchem der Vermerk , DMP
DM II" angebracht ist.

(4)  Die Abrechnung der LDL-Cholesterin-Bestimmung hat vierteljhrlich gemein-
sam mit den kurativen Leistungen nach den Bedingungen des zwischen der AK Tirol
und der TGKK abgeschlossenen kurativen Gesamtvertrages sowie EDV-unterstiitzt
entsprechend dem vom Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungstréa-
ger vorgegebenen Datensatzaufbau zu erfolgen. Zusatzlich sind die Uberweisungs-
belege (Uberweisungsscheine, Wahlarzteantrage) der zugewiesenen Falle bis zum
10. des dem Abrechnungszeitraum jeweils folgenden Monats bei der TGKK einzu-
reichen.

(5)  Die LDL-Cholesterin-Bestimmung fir DMP DM Il — Patienten ist einmal pro
Quartal und Patient mit der Leistungspositionsnummer 2.12D verrechenbar und wird
mit 40 Punkten zu je € 0,06828 auBerhalb der fur die Vertragsfachlabore geltenden
Umsatzbegrenzung vergltet.



§10
pro ordinatione

Die fur den Mikroalbumintest bendétigten Harnstreifen werden dem DMP DM I|I-Arzt
tiber die TGKK zu Verfiigung gestellt, wenn diese mittels Rezept und der Bezeich-
nung ,pro ordinatione - IV Diabetes Tirol DMP DM Il - Patient” bei der TGKK bestellt
werden.

§11
Abrechnung

(1)  Die Abrechnung der DMP DM lI-Betreuung von Patienten, fur die die TGKK
abrechnungszustandig ist, erfolgt bei Vorliegen aller Abrechnungsvoraussetzungen
und termingerechter Einreichung gemeinsam mit der Quartalsabrechnung nach den
Bestimmungen der zwischen der AK Tirol und der TGKK vereinbarten Honorarord-
nung fur Arzte fur Allgemeinmedizin und Facharzte idjgF.

Fr die Abrechnung sind die folgenden Positionsnummern zu verwenden:

Pos. Nr. Art der Leistung Anmerkung

DMP1 Erstbetreuung Einmalig bei Aufnahme eines Patienten ins
DMP DM Il

Leistungsdatum: auf dem Dokumentations-
bogen vermerktes Datum

DMP2 | Weiterbetreuung Maximal einmal pro Folgequartal. Erstmalig
im Folgequartal nach der Erstbetreuung még-
lich:

Leistungsdatum: Datum der Erstkonsultation
im Rahmen des DMP DMII im jeweiligen
Quartal

(2) Die Abrechnung von Leistungen fir Patienten, fur die ein anderer laut Anhang
1 am Vertrag beteiligter KV-Trager leistungszustandig ist, ist jeweils bei diesem KV-
Trager einzureichen. Die Abrechnungsmodalitéten richten sich nach dessen Abrech-
nungsbestimmungen.

(3)  Der Anspruch auf das Honorar fur die DMP DM II- Betreuung verjahrt nach
Ablauf von drei Jahren.



§12
Gegenseitige Unterstiitzung

(1)  Die Vertragsparteien verpflichten sich zur gegenseitigen Unterstiitzung bei der
Durchflihrung dieser Gesamtvertraglichen Vereinbarung.

(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, auf Anfrage wechselseitig alle mit der
Durchfiihrung dieser Gesamtvertraglichen Vereinbarung erforderlichen Auskiinften
zu erteilen.

(3) Die Vertragsparteien verpflichten sich alles zu unterlassen, was das Pro-
gramm in den Augen der Patienten oder der Offentlichkeit herabsetzen kénnte.

§13
Administrative Mitarbeit

(1)  Der DMP DM IlI-Arzt ist zur Vornahme aller schriftlichen Arbeiten verpflichtet,
die sich aus der Durchfilhrung der DMP-Betreuung nach dieser Gesamtvertraglichen
Vereinbarung ergeben.

(2)  Der ausgefilllte Dokumentationsbogen wird Uber das eCard-System elektro-
nisch an die beim Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager ein-
gerichtete Pseudonymisierungsstelle geschickt. Ist der Zugang zum betreffenden
eCard-Modul ,Dokumentationsblattabnahme-Service (DBAS) nicht vorhanden, so ist
der Dokumentationsbogen umgehend an die Administrationsstelle postalisch weiter-
zuleiten.

(3)  Dem Patienten ist die Kopie der Teilnahme- und Einwilligungserklarung mitzu-
geben. Ebenso ist die Zielvereinbarung auszuhandigen, eine zuséatzliche Dokumen-
tation der Vereinbarung ist beim Arzt durchzufithren (im Patientenakt oder Kopie). Es
besteht keine generelle Verpflichtung, dem Patienten den Dokumentationsbogen als
Kopie mitzugeben. Die allgemeine Verpflichtung, auf Verlangen des Patienten Ein-
sicht in seine Befunde und Abschriften davon zu erhalten, wird dadurch nicht beriihrt.

(4) Sofern das eCard-System nicht zur Verfugung steht, werden die Formulare
der Anlage in Papierform kostenlos und in ausreichender Zahl von der Administrati-
onsstelle zur Verflgung gestellt.

(5) Die Administrationsstelle ist verpflichtet, die administrative Belastung des
DMP DM lI-Arztes auf das unumgénglich notwendige Mindestausmal zu beschran-
ken.



§14
Patientenschulung

Die im Rahmen des Programms vorgesehenen Patientenschulungen werden in Ko-
operation mit dem Arbeitskreis fur Vorsorgemedizin (avomed) durchgefiihrt.

§15
Datenschutz

(1) Gemal § 459e ASVG sind die Sozialversicherungstrager ermachtigt, Ge-
sundheitsdaten zum Zwecke der Verbesserung der Gesundheitsversorgung oder
-behandlung zu verarbeiten. Die Pseudonymisierung erfolgt entsprechend der Ge-
samtvertraglichen Vereinbarung zwischen Osterreichischer Arztekammer und Haupt-
verband Uber die Pseudonymisierungsstelle des Hauptverbandes, die Verschliisse-
lung der Daten erfolgt auf der GINA und somit in der Arztordination.

(2) Der DMP DM II-Arzt unterliegt hinsichtlich der persénlichen Daten der Patien-
ten) der Verschwiegenheitspflicht entsprechend den berufs- und datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen.

(3) Davon ausgenommen sind Angaben, die gegeniiber behandelnden Arzten
bzw. der Administrationsstelle/der Vertragspartnerabrechnung im Rahmen der ge-
setzlichen bzw. vertragsrechtlichen Bestimmungen zur Wahrung deren Aufgaben
notwendig sind.

(4) Im Falle der zusatzlichen Einpflegung der Dokumentationsdaten (in pseudo-
nymisierter Form) in das Tiroler Diabetesregister schlie3t jeder DMP DM lI-Arzt eine
eigene Datenschutzvereinbarung mit dem Institut fur Epidemiologie der Tirol Kliniken
ab.

§ 16
Pauschalabgeltung EDV-Software

Der DMP DM lI-Arzt erhalt einmalig nach Unterfertigung der Beitrittserklarung und
nach Rechnungsvorlage eine pauschalierte Kostenabgeltung zur Anschaffung der
, I herapie aktiv* EDV- Software (inklusive Wartungsgeblihren) in der Héhe von

€ 500,00 (inkl. MwSt.). Die pauschalierte Kostenabgeltung wird im Rahmen der Ab-
rechnung des Quartals, in dem die Rechnungsvorlage an die Administrationsstelle
erfolgt ist, Uberwiesen.



§17
Verfahren bei Streitigkeiten

Streitigkeiten aus dieser Gesamtvertraglichen Vereinbarung unterliegen den in
§ 36 des kurativen Gesamtvertrages und in den §§ 334, 345 und 347 ASVG geregel-
ten Verfahren.

§18
Geltungsdauer der Gesamtvertraglichen Vereinbarung
» Therapie aktiv —IV Diabetes Tirol*
DMP DM Il

Diese Gesamtvertragliche Vereinbarung tritt mit 1. Janner 2018 in Kraft und wird auf
unbestimmte Zeit abgeschlossen. Sie kann von den Vertragsparteien zum Ende ei-
nes jeden Kalenderhalbjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist
mit eingeschriebenem Brief geklindigt werden.

Innsbruck, am | G4 2018

F. d.
Arztekammer fiir Tirol

Der Obmann der Kurie
der niedergelassenen Arzte:

fao ™

(Dr. Artur Wechselberger) (VP Dr. Momen Radi)

Der Prasident:

F.d.
Tiroler Gebietskrankenkassg,

Der Direktor:

| UMY

(Dr. Arnjj) Melitopulos)

Beilagen
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Verzeichnis der Versicherungstrager

Tiroler Gebietskrankenkasse

Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau
Versicherungsanstalt sffentlich Bedienstete
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

Kranken- und Unfalifiirsorge der Tiroler Gemeindebeamten
Kranken- und Unfallfiirsorge der Tiroler Landesbeamte

Kranken- und Unfallfiirsorge der Tiroler Landeslehrer

Anlage 1






Anlage 2
ﬁrmmm Abtiy

TEILNAHME- und EINWILLIGUNGSERKLARUNG
Disease Management Programm Diabetes mellitus Typ 2

Name, Vorname des Versicherten

HOOO0O000

Versicherungsnummer Versicherungstrager

Anschrift (Strasse / PLZ / Ort)

o lIch erklare mich bereit, aktiv am Programm ,Therapie Aktiv* teilzunehmen. Ich werde
gemeinsam mit meinem Arzt Therapieziele (mehr Bewegung, gesunde Ernahrung,
Rauchstopp, verbesserte Blutdruck- und Laborwerte, Gewichtsreduktion) vereinbaren und
mich nach diesen Zielen richten.

'+ Ich bin einverstanden im Zuge des Programms diabetesrelevante Mitteilungen von der

Sozialversicherung zu erhalten. -

'+ lch kann diese Zustimmung jederzeit schriftlich widerrufen und scheide mit dem Widerruf

automatisch aus dem Disease Management Programm Diabetes mellitus Typ 2 aus.

Datum Unterschrift des Versicherten
vom Arzt auszufiillen:
[ Ersteinschreibung [J Arztwechsel [J Wiedereinschreibung
Ort, Datum der Einschreibung Unterschrift des ,Therapie Aktiv‘—Arztes

Name, Vertragspartnernummer

Anschrift

Ordinationsstempel

DVR-Nr. 0023990






T'ﬁempf)e Abtiy

ZUSATZINFORMATION zur ZIELVEREINBARUNG
Therapie Aktiv — Diabetes im Griff

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind im Behandlungsprogramm , Therapie Aktiv — Diabetes im Griff* eingeschrieben.

Im Programm ist vorgesehen, dass wir gemeinsam sinnvolle medizinische Ziele festlegen:

Erndhrung Bewegung Rauchen Gewicht Blutdruck HbAlc

Diese 6 Einflussgréen bestimmen den Verlauf der Krankheit und haben einen wesentlichen
Einfluss auf Spatkomplikationen wie z.B. Erblindung, Amputation. Schon eine Verbesserung in

einzelnen Teilbereichen kann lhren Krankheitsverlauf positiv beeinflussen.

Es kommt daher nicht darauf an, gleichzeitig fiur alle Bereiche Ziele festzulegen, sondern sich
zunachst vielleicht 2 oder 3 Bereiche auszusuchen, an denen Sie etwas verandern kénnen.

Ein konkretes Ziel kénnte zum Beispiel sein, dass Sie sich vermehrt kérperlich betatigen. Dabei
erheben wir zuerst, was Sie bisher gemacht haben, um individuell daran ankniipfen zu kénnen.
Fir den Anfang kann es ausreichen zu Ful® zu gehen, statt mit dem Lift zu fahren. Das kann sich
steigern auf z.B. taglich 30 Minuten moderate Bewegung wie Spazieren gehen und mehr. Auch
die Zeitspanne in der das Ziel erreicht werden soll ist unterschiedlich und individuell zu wahlen.
Wir werden die gemeinsam vereinbarten Ziele bei |hrem nachsten Arztbesuch uberprifen und

gegebenenfalls anpassen oder veréndern.

Sie bekommen die Zielvereinbarung mit nach Hause, damit Sie die Ziele immer vor Augen haben
und jederzeit nachlesen kénnen. Nur wenn Sie aktiv daran arbeiten, werden Sie Ihr Ziel erreichen,
was sich wiederum positiv auf lhre Erkrankung auswirkt.

Die Ziele kénnen entweder im eigens dafiir vorgesehenen Formular ,Zielvereinbarung’ ausgefiillt
oder im Diabetes-Pass eingetragen werden. Jedenfalls bestatigen Sie durch lhre Unterschrift,

dass Sie selbst aktiv an der Erreichung der Ziele mitarbeiten werden.

Ihre Mitarbeit ist ein entscheidender Beitrag zur Optimierung der Therapie -
sie kommt ausschlieflich Thnen zugute!

lhr behandelnder Arzt

Oklober 2006



Zielvereinbarung
Disease Management Programm Diabetes mellitus Typ 2

Versicherungsnummer: _
Vorname: Zuname:

Anlage 3

jﬁﬁ( Therapie Akewv

Im Rahmen von Therapie Aktiv — Diabetes im Griff wurden folgende Ziele gemeinsam vereinbart:

HbA1c-Senkung

aktueller HbA1c: _ _ _,_ mmol/mol (%) vereinbarter HbA1c: _ _ _,_ mmol/mol (%) bis:
Blutdruck-Senkung
aktueller Blutdruck: _ __/__ __mmHg vereinbarter Blutdruck: _ __/__ _mmHg bis

Reduktion des Tabakkonsums

aktueller Tabakkonsum: _ _ Zigaretten/Tag vereinbarte Reduktion auf: _ _ Zig./Tag bis:

Vermehrte Bewegung
Folgende Aktivitaten werden vereinbart:

Aktivitat 1: ' Dauer: _ _ _Minuten Haufigkeit: _

Aktivitat 2: Dauer: _ _ _Minuten Haufigkeit: _

Gewichtsreduktion
aktuelles Gewicht: _ kg vereinbartes Gewicht: _ _ _ kg

Erndhrungsumstellung
Bezliglich Ernahrung wurde folgendes vereinbart:

Verlaufskontrolle

_mal/Woche
_ mal/Woche

bis:

Datum

HbA1c , _mmol/mol (%) , _mmol/mol (%) , _mmol/mol (%) mmol/mol (%)
Blutdruck / / / /
Zigaretten Stk. Stk. Stk. Stk.
Aktivitat 1 min/ X min/ X min/ X min/ X
Aktivitat 2 min/ X min/ X min/ X min/ X
Gewicht kg kg kg kg

Datum, Unterschrift Patient Datum, Unterschrift Arzt



Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten

beschreiben, indem Sie ein Kreuz ([¥]) in ein Késtchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit/Mobilitait

Ich habe keine Probleme herumzugehen

Ich habe einige Probleme herumzugehen

(N Wy

Ich bin ans Bett gebunden

Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen

Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

OO0

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Allgemeine Tétigkeiten (z.B. Arbeit, Studium,
Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltéaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich habe einige Probleme, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen

[Hy Ny N

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/Koérperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

OO

Ich habe méaRige Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden M|

Angst/Niedergeschlagenheit
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert d

U

Ich bin maRig angstlich oder deprimiert

Ich bin extrem angstlich oder deprimiert d

Lebensqualitidt EQ-5D



Um Ihnen die Einschdtzung zu erleichtern, wie gut oder wie
schlecht Thr Gesundheitszustand ist, haben wir eine Skala
gezeichnet, dhnlich einem Thermometer. Der denkbar beste
Gesundheitszustand ist mit einer "100" gekennzeichnet, der
schlechteste mit "0".

Wir moéchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen,
wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach Thr persénlicher
Gesundheitszustand heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den
untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der Thren
heutigen Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

Ihr

heutiger
Gesundheitszustand

Lebensqualitit EQ-5D VAS

Denkbar
bester
Gesundheitszustand

100

0

Denkbar
schlechtester
Gesundheitszustand



Anlage 4
Ak Thermpie Abci

SV-Nummer Anamnese
Diabetes-Diagnose (Jahr) Hypertonie seit (Jahr)
Sekundarkomplikationen Symptome Komorbiditaten
ja  nein ja nein ja  nein
Blindheit o W Neuropathie u Herzinsuffizienz [ [
Terminales Nierenversagen [ ] [ | | Angina pectoris (W KHK H (N
Herz: Infarkt m . Claudicatio [ I ] Depression | 1e.l]
Bypass/Dilataion  [] [ | | TIA/PRIND O 0O |]ravk o
Apoplexie m m Schwere Hypoglykdmien (Fremdnilte) [ T ] Bypass/Dilatation [] []
major minor nein Erekiile Dysfunkti
Amputation " = = rektile Dysfunktion [T
Augenuntersuchung FuBuntersuchung Rauchen
(in den letzten 12 Monaten) ja nein rechis links ja nein
EI [:I ja nein ja nein D D
_ FuBdeformitat " = E N :
Diabetes-Schulung . - Lebensqualitit
ja  nein Ulkus " m | m m
u = Puls tastbar H B|E m EQ-5D
Vibrationsempfinden
Wann (Jahr) vermindert O o/o o EQ-5D VAS
Gemessene Werte
Gewicht Grifte Blutdruck in Ruhe
(ka) (em) Ordinationsmessung (mmHg) /
HbA1C (% oder [ | Cholesterin HDL-Chol Triglyceride
mmol/mol) (mgfdl) (mg/dl) (mg/dl)
Kreatinin eGFR (miltels CKD-EPI- Albumin-Kreatinin-Quotient
(ma/dl) Formel) - miimin/1,73 m? im Harn (mgl/g) < (klairiar als)
Therapie Zielvereinbarungen Selbstkontrolle
ja  nein HbA1G (% ader mmolimal) D Blutdruckmessung
Nur Diét O 0O i ja  nein
OAD 2 = ja  nein L1}
Kombi-Therapie o |E GRIlGion LI ]
Insulin H B Tabek LI Blutzuckermessung
Blutdruck OO O] | Beveaws LI | EI neEir;
Gewicht
Blutfette D |:| D D
Erahrung ] ]
Vertragspartner-Nr. Untersuchungsdatum Unterschrift Arzt
Tag Monat Jahr

Alle weiRen Felder miissen fiir die Abrechenbarkeit der DMP-Positionen mit den erhobenen Werten hefiillt sein!
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ANLEITUNG

Dokumentationsbogen und EuroQol

Diabetes mellitus Typ 2 Disease Management Programm

Anlage 5

Therapie Abew

DIABETES IM GRIFF

@




Dokumentationsbogen

Allgemeine Vorbemerkungen zum Ausfllen

Dieser Bogen dient sowohl der Erst- als auch Folgedokumentation.
Pflichtfelder (alle weilen Felder) miissen fiir die Abrechenbarkeit der DMP-Positionen ausgefiillt sein!

(1) SV-NUMMER

Tragen Sie hier bitte die Sozialversicherungsnummer der
Patientin/des Patienten ein.

(2) ANAMNESE

Diabetes-Diagnose

Wann wurde die Diabetes-Erkrankung der Patientin/des
Patienten diagnostiziert? Geben Sie bitte das Jahr der
erstmaligen Diagnose an,

Hypertonie seit

Wannwurdedie Bluthochdruck-Erkrankung der Patientin/
des Patienten diagnostiziert? Geben Sie bitte das Jahr der
erstmaligen Diagnose an. Liegt keine Hypertonie vor, ist
hier eine ,,0” einzutragen.

(3)) SEKUNDARKOMPLIKATIONEN

Bitte geben Sie an, welches der aufgelisteten Ereignisse
vorliegt bzw. seit der letzten Dokumentation aufgetreten
ist.

Blindheit
Bitte ,,Ja” ankreuzen, wenn folgende Definition zutrifft:
»Wer sich durch sein eingeschranktes Sehvermégen in
unvertrauter Umgebung visuell nicht zurecht findet”
oder wenn staatliches Blindengeld bezogen wird. Bun-
despflegegeldgesetz, BGBI. Nr. 110/1993 i. d. g. F.: ,Als
blind gilt, wer am besseren Auge mit optimaler Korrektur
eine Sehleistung mit
. einem Visus von kleiner gleich 0,02 (1/60) ohne Ge-
sichtsfeldeinschrankung hat oder
. einem Visus von kleiner gleich 0,03 (2/60) in Ver-
bindung mit einer Quadrantenanopsie hat oder
. einem Visus von kleiner oder gleich 0,06 (4/60) in
Verbindung mit einer Hemianopsie hat oder
. einem Visus von kleiner oder gleich 0,1 (6/60) in
Verbindung mit einer réhrenférmigen Gesichtsfeld-
einschrankung hat.”

Terminales Nierenversagen

Bitte wihlen Sie ,Ja” falls Ihre Patientin/lhr Patient sich
einer Dialyse bzw. Nierentransplantation unterziehen
muss bzw. musste.

Bypass/Dilatation
Bypass und Dilatation beziehen sich hier auf die Herz-
kranzgefale.

Apoplexie
LJa” steht fiir ischamische und hdamorrhagische Insulte,
jedoch nicht fiir Aneurysmarupturen.

Amputation

Diese Felder bitte nur bei ,nicht unfallverursachter”
einseitiger/beidseitiger Amputation ankreuzen. Bitte
geben Sie an, ob eine Minor- oder Major-Amputation
vorgenommen wurde. Andernfalls wihlen Sie ,Nein”.
Minor-Amputation:

Zehen(teil)-, Strahlresektion, VorfuR(teil)Jamputation, Lis-
franc-Amputation (tarsometatarsal), Chopart-Amputation
(talonavicular/calcaneocuboid), Syme-Amputation (FuR-
exartikulation), Calcaneusresektion u. a.
Major-Amputation:

Unterschenkelamputation, Pirogoff-Amputation Kniege-
lenksexartikulation, Oberschenkelamputation u. a.

SYMPTOME

Neuropathie

Ja“ steht flr neuropathiebedingte Beschwerden
(sensomotorische Polyneuropathie und/oder autonome
diabetische Neuropathie).

TIA/PRIND
LJa” steht fir Zustand nach reversiblen zentralneuro-

logischen Ereignissen.

Schwere Hypoglykamien (Fremdhilfe)

Wenn Glukose oder Glukagon mittels Fremdhilfe (z. B.
von Angeharigen, medizinischem Personal) parenteral
verabreicht werden musste.

Erektile Dysfunktion
Bei weiblichen Patientinnen ist ,nein” anzukreuzen.

(5.) KOMORBIDITATEN

Die Komorbiditaten beziehen sich auf diagnostisch
gesicherte/behandelte Begleiterkrankungen.

AUGENUNTERSUCHUNG

Kreuzen Sie bitte an, ob die Patientin/der Patient in den
letzten 12 Monaten eine Augenuntersuchung hatte.
(Bitte nur ,Ja" ankreuzen, wenn lhnen ein schriftlicher
Befund der Untersuchung vorliegt.)



A Therapie Akt

P
SV-Nummer (&) Anamnese Q)
Diabetes-Diagnose (Jahr) Hypertonie seit (Jahr)
P e T
Sekundirkomplikationen (3-) Symptome 'Lﬂ) Komorbidititen Qi)
ja  nein ja  nein ja  nein
Blindheit B (W Neuropathie o R Herzinsuffizienz [ [
Terminales Nierenversagen [Tl | Angina pectoris O d KHK H]
Herz: Infarkt 0 O || claudicatio [0 [ || pepression O 0O
Bypass/Dilatation O 0O || marriND O O PAVK O 0O
Apoplexie || Schwere Hypoglykamien (Fremaniey [ ] [ Bypass/Dilatation [] [
major minor nein Erekiile Dysfunkti
Amputation = E = esie DySRInRHON O 0O
Vo N N Vo
Augenuntersuchung Lﬁ_) FuBuntersuchung (1) Rauchen (E)
(in den letzten 12 Monaten) ja  nein e ke ja  nein
1 1 | ; e ; | 188 ]
ja nein ja nein
FunRdeformitat CIesL 1oL 1SS
Diabetes-Schulung (9. Lebensqualitdt (10
B Uja nein | | Ulkus 1S e Teesl | ? U
Ll Puls tastbar Wi (W[ |(m |E EQ-5D
Vibrationsempfinden
Wann (Jahr) vermindert O olg o EQ-5D VAS
e
Gemessene Werte @
Gewicht Grolte Blutdruck in Ruhe
(kg) (cm) Ordinationsmessung (mmHg) /
HbA1c (% oder ] Cholesterin HDL-Chol Triglyceride
mmelimol) (mg/dl) (mag/dl) (mg/dl)
Kreatinin eGFR (mitels CKD-EPI- Albumin-Kreatinin-Quotient
(magfdl) Formel) - miimin/1,73 m* im Harn (ma/g) < (Weiner als)
Y
Therapie @ Zielvereinbarungen @ Selbstkontrolle @
" ] [ T TR I—l Blutdruckmessung
Mur Diat | 1R | 3 ja  nein
OAD [Tl 1 ja  nein LIS |
Kombi-Therapie w | Blutdruck LR )
Insulin W [ i LI Blutzuckermessung
Blutdruck o O Bewegung o |E ja  nein
ich - m
Blutfette w m LI
Ernéhrung E |H
Vertragspartner-Nr. @ Untersuchungsdatum Unterschrift Arzt
Tag Monat  Jahr

Alle weillen Felder miissen fiir die Abrechenbarkeit der DMP-Positionen mit den erhobenen Werten befiillt sein!



(7.) FUSSUNTERSUCHUNG

Fiir jeden angefiihrten Parameter machen Sie bitte
jeweils Angaben fiir den rechten und den linken FuR.

FulRdeformitat
»Ja” steht fiir klinisch manifeste Osteoarthropathie oder
Charcot-FuR.

Ulkus
Bitte wahlen Sie ,Ja“ falls Sie zum Zeitpunkt der Doku-
mentation ein Ulkus diagnostizieren.

Puls tastbar

Wenn A. dorsalis pedis und A. tibialis posterior tastbar
sind, wahlen Sie ,Ja". Bitte wihlen Sie ,Nein” falls Sie
beide Pulse oder einen Puls nicht tasten kénnen.

Vibrationsempfinden vermindert

»Ja” steht fiir altersabhdngig vermindertes Vibrations-
empfinden nach Rydell-Seiffer.

Die Skalierung der Stimmgabel umfasst einen Bereich
von 0/8 bis 8/8.

RAUCHEN

Geben Sie bitte an, ob lhre Patientin/lhr Patient raucht
oder nicht.

DIABETES-SCHULUNG

Falls Ihre Patientin/lhr Patient eine Diabetes-Schulung
absolviert hat, vermerken Sie hitte in diesem Pflichtfeld
das Jahr der Schulung. Falls das Schulungsjahr nicht mehr
bekannt ist, tragen Sie eine ,0" ein.

LEBENSQUALITAT

Die Lebensqualitit wird mit dem standardisierten
Instrument EQ-5D erhoben. Tragen Sie in den Feldern die
Ergebnisse des Lebensqualitdt-Fragebogens ein (siehe
Riickseite der Ausfillanleitung).

(1) GEMESSENE WERTE

Gewicht

Ist das Korpergewicht aufgrund einer Immobilitat/
Amputation nicht zu erheben, ist hier eine ,0“
einzutragen.

Blutdruck in Ruhe
Ordinationsmessung

HbAlc
Angabe in % oder mmol/mol méglich

Cholesterin

Angabe in mg/dl. (Wenn Ihr Labor die Cholesterin-Werte
in mmol/l angegeben hat, multiplizieren Sie diese zur
Umrechnung mit dem Faktor 38,7.)

Kreatinin
Angabe in mg/dl. (Falls der Wert in pumol/| vorliegt,
dividieren Sie zur Umrechnung durch 88,5.)

eGFR und Albumin-Kreatinin-Quotient

Fiir das Projekt niere.schiitzen in der Steiermark und
eine eventuelle Ausdehnung auf weitere Bundeslander
wurden die beiden freiwilligen Felder ergénzt.

Aufgrund inexakter Messungen des Albumin-Kreatinin-
Quotienten unter 10 (Grenze des Linearititsbereiches
der Messmethode) kann zum Messwert zusétzlich ein
<-Zeichen angekreuzt werden.

@2) THERAPIE

Nur Diat
Dieses Feld bitte nur ankreuzen, wenn Diit die einzige
Behandlungsform ist.

Kombi-Therapie

Bitte wahlen Sie ,Ja“, wenn die Therapie aus einer
Kombination zwischen OAD und Insulin besteht oder
GLP-1 Agonisten verordnet wurden.

(13) ZIELVEREINBARUNGEN

Kreuzen Sie bitte an, ob Sie mit der Patientin/dem
Patienten Therapieziele hinsichtlich Gewicht, Bewegung,
Tabakkonsum, Erndhrung oder Blutdruck vereinbart
haben. Dokumentieren Sie bitte auch einen Ziel-
HbA1lc-Wert (in % oder mmol/mol).

SELBSTKONTROLLE

Dokumentieren Sie, welche Parameter die Patientin/der
Patient bisher selbst kontrolliert.

(15) VERTRAGSPARTNER NR.

Bitte tragen Sie lhren 2-stelligen Fachcode und lhre
6-stellige Vertragspartner-Nr. ein (Fachcode: 01 = Arzt fiir
Allgemeinmedizin, 07 = Facharzt fiir Innere Medizin).



Lebensqualitat (EuroQol)

EQ-5D

Die Lebensqualitdat wird mit dem standardisierten
Fragebogen EQ-5D erhoben.

Dadurch wird der Gesundheitszustand auf zwei
Wegen erfasst: Durch die fiinf Fragestellungen zum
subjektiven Gesundheitszustand auf der Vorderseite
und der visuellen Analog-Skala (VAS) auf der
Ruckseite des Fragebogens.

Bitten Sie Ihre Patientin/lhren Patienten diesen
auszufillen.

Die Antworten werden anhand der nachfolgenden
Beispiele in den Dokumentationsbogen (ibertragen.

Fragebogen EQ-5D

BeweglichkeitiMobilitat Im links a bgebildeten
1. Ich habe keine Probleme herumzugehen - a . e
Level 1 ist als{,, 1 [kodiert Beispiel sind im Feld EQ-

2. lch habe einigs Probleme herumzugehan

3. Ich bin ans Bett gebunden SD dIE Zlﬁ:e m 122 13”
n

Fir sich selbst sorgen H

1. Ich habe keine Probleme, fior mich selbst zu sorgen a einzut ragen.

2. Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen - ¢ Level 2 ist als|,, 2" [kodiert

3. Ilchbin nichtin der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen a

cot

Aligemeine Tatigkelten (z.B. Arbed, Studium, Hausarbeil, Familian-
oder Freizeilaklivitaten)

1. lch habe keine Probleme, meinen alitaglichen Tatigkeiten nachzugehen
2. lch habe sinige Problame, meinen altdgichen Tatigkeiten nachzugehen
3. Ilchbin nichtin der Lage, meinen allaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Level 3 ist als|,,2" [kodiert

ckEOo

Sch JK&rperliche Bes
1 Ich habe keine Schmerzen oder Beschverden

2. Ich habe madige Schmerzen oder Beschwerdan
3. Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Level 4 ist als|,, 1" [kodiert

ook

AngstiNiedergeschlagenheit

1. Ichbin nicht angstlich oder deprimien
2. lch bin matig angstiich oder deprimiert
3. Ich bin extrem angsthch oder deprimiert

Level 5ist als1..3" kodiert

oo

Abbildung: Beispielantworten auf dem EQ-5D Fragebogen

EQ-5D VAS

Bei der Verwendung der VAS ergibt sich unmittelbar
ein Wert zwischen 0 und 100, welcher im Feld EQ-
5D-VAS eingetragen wird.

Im rechts abgebildeten Beispiel ist ,,069” in den Do-
kumentationsbogen einzutragen. lhr

heutiger
Gesundheitszustand

Abbildung: Beispiel fiir die Ermittlung des Gesundheitszustandes



Dokumentation

Die Dokumentation ist bei Anmeldung Ihrer
Patientin/Ilhres  Patienten  (Erstdokumentation)
zum Programm und anschlieBend einmal jdhrlich
(Folgedokumentation) vorzunehmen.

Nach erfolgreicher Anmeldung lhrer Patientin/lhres
Patienten und nach Erhalt der Teilnahmebestatigung
ist die Erstdokumentation maoglich.

Der Dokumentationsbogen dient Ihnen als Checkliste
hinsichtlich der diabetesrelevanten MaRnahmen
sowie Zielvereinbarungen.

Eine Vergiitung der strukturierten Betreuung kann
nur dann erfolgen, wenn die Pflichtfelder vollstéandig
ausgefullt sind.

EQ-5D

gehen
qehien

bst zu sorgen

-
e

Tl

fen
len

e

—
Unieree
Aot
e

IMPRESSUM:

ABLAUF

Ausfllen von Eurogol- und
Dokumentationsbogen (1 x jahrlich)

Ubermittlung des Dokumentationsbogen
- iber die GINA-Oberfldche (e-card-System)
- mittels Arztsoftware
- in Papierform (Achtung: Honorarabzug)

sagen Ihren heubtigen Gesundheitszusiand am beslen
1) in ein Kasichen jeder Gruppe machen

u waschen oder mich anzuziehen O
1 waschen oder anzuziehen a

oder Freizedaktvitaten)

then Tatigkeden nachzugehen Q
shen Tatigkeiten nachzugehan
in Tatigkeiten nachzugehen a

(s u i u}

ooCc

ooo
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Anlage 6

Strukturqualitatskriterien
fiir Arzte im Rahmen des Projekts
»1herapie aktiv - IV Diabetes Tirol*

Z 1. ,,Medizinisch-technische Ausstattung — allgemein“

Die Grundausstattung zur allgemein-medizinischen bzw. fachspezifischen- medizini-
schen Versorgung ist entsprechend dem angebotenen Leistungsspektrum vorhan-

den.

Ausstattungsliste (It. OAK)

Blutzuckermessung — Trockenchemie

Blutdruckmessung - Oberarmmanschette fir adipdse Patienten
12-Ableitungs-EKG

Harnstreifen Mikroalbumintest

Mdoglichkeit zur venésen Blutabnahme

Reflexhnammer

Monofilament

Stimmgabel

Personenwaage — Messlatte — MaRband

Folgende Arzneimittel sind jedenfalls vorréatig:

Kochsalzlésung

Glukoseldsung 10%

schnellwirksames Insulin

Fir medizinisch-technische Apparate liegen Geratehandbiicher auf. Allfallige
gesetzliche Vorgaben werden eingehalten und vorgeschriebene Uberpriifun-
gen finden vorschriftsmaRig statt. Gerate fiur physikalische MessgréfRen sind
nach Mdéglichkeit geeicht.

Z 2. ,,Dokumentation®

Labor, Uberweisungsaufzeichnungen fiirr Fachérztin bzw. Facharzt fiir Augenheilkun-
de und falls notwendig, fur Facharztin bzw. Facharzt fur Neurologie, FufRkontrolle






Anlage 7

Stempel- und
gebuhrenfrei gemal § 110 ASVG

BEITRITTSERKLARUNG
gemaR § 6 Abs. 2 Gesamtvertragliche Vereinbarung
»Therapie aktiv - IV Diabetes Tirol“

Mit dieser Beitrittserklarung tibernimmt Frau / Herr

Dr. med.

Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin

Facharztin/Facharzt fir Innere Medizin

Gesellschafter/in der Vertrags-Gruppenpraxis

mit Wirkung ab ..........

die Rechte und Pflichten, die sich aus der Gesamtvertraglichen Vereinbarung zum

Programm ,Therapie aktiv - IV Diabetes Tirol‘ Disease Management Programm Dia-
betes mellitus Typ I, abgeschlossen zwischen der Tiroler Arztekammer (AK Tirol)
und der Tiroler Gebietskrankenkasse (TGKK) ergeben.

Der Inhalt der Gesamtvertraglichen Vereinbarung zum Projekt ,Therapie aktiv - IV
Diabetes Tirol* Disease Management Programm Diabetes mellitus Typ Il wird samt
Anlagen vom Arzt zur Kenntnis genommen. Der Arzt erklart sich bereit, bei Bedarf

eine Bewertung lber das Programm ,Therapie aktiv —IV Diabetes Tirol* abzugeben.

(Arztin/Arzt fur Allgemeinmedizin)
(Facharztin/Facharzt fur Innere Medizin)
(Gesellschafter/in der Vertrags-Gruppenpraxis)

F.d.
Tiroler Gebietskrankenkasse
Der Direktor: Der Obmann:

(Dr. Arno Melitopulos) (Werner Salzburger)






Anlage 8
Stempel und Gebihrenfrei gemalk § 110 ASVG

EINZELVEREINBARUNG

Diese Einzelvereinbarung wird gemaR § 9 Abs. 2 der Gesamtvertraglichen Vereinba-
rung zum Programm ,Therapie aktiv - IV Diabetes Tirol* Disease Management Pro-
gramm Diabetes mellitus Typ Il zwischen Herrn

Vertragsarzt fir medizinische und chemische Labordiagnostik in

und der Tiroler Gebietskrankenkasse in Innsbruck, Klara-Pélt-Weg 2, mit Wirkung ab
............ abgeschlossen und gilt fur die Dauer der Gesamtvertraglichen Vereinba-
rung. Diese Einzelvereinbarung kann von beiden Vertragspartnern unter Einhaltung
einer dreimonatigen Kiindigungsfrist jeweils zum Quartalsende gekiindigt werden.

Facharzt
fur medizinische und chemische Labordiagnostik

F. d.
Tiroler Gebietskrankenkasse

Der Direktor: Der Obmann:

(Dr. Arno Melitopulos) (Werner Salzburger)






