1. Nachtrag
zum Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms
nach § 137f SGB V Koronare Herzkrankheit (KHK) auf der Grundlage von § 73a SGB V
vom 20.09.2004, in der Fassung vom 27.10.2008

zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Berlin

und

der AOK Berlin-Berlin — Die Gesundheitskasse

dem BKK Landesverband Mitte
Siebstralle 4
30171 Hannover

der BIG direkt gesund
handelnd als IKK-Landesverband

der Knappschaft
— Regionaldirektion Berlin —

der Krankenkasse fiir den Gartenbau
handelnd als Landesverband fiir die landwirtschaftliche Krankenversicherung Berlin

den Ersatzkassen

- BARMER GEK
- Techniker Krankenkasse (TK)
- Deutsche Angesteliten-Krankenkasse (Ersatzkasse)

- KKH-Allianz (Ersatzkasse)
- HEK — Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Berlin
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Der oben genannte Vertrag wird mit Wirkung zum 30.06.2010 an die Rechtsénderungen durch
die 20. RSA-AndV wie folgt angepasst:

(1) Prdambel

Absatz 1, Satz 2 wird hinter dem Klammerzusatz ,(im Folgenden KHK genannt)” mit folgenden
Woértern ergénzt:

»mit oder ohne gleichzeitige chronische Herzinsuffizienz."
In Absatz 2 wird folgender Satz 5 gestrichen;
.Die KHK ist die wichtigste Ursache der Herzinsuffizienz.*

Absatz 5 erhélt folgende Fassung:

»Neben dem Bluthochdruck ist die KHK die Hauptursache der chronischen Herzinsuffizienz.
Diesem Umstand wird mit der Integration eines Moduls ,Chronische Herzinsuffizienz’ bei beste-

hender KHK in diesem Vertrag Rechnung getragen.*

(2) §1 Ziel der Vereinbarung

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Ziel der Vereinbarung ist die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umsetzung des
Disease-Management-Programms KHK und des Moduls chronische Herzinsuffizienz in der

Region der KV Berlin."

Absatz 3 erhélt folgende Fassung:

.(3) Die Ziele und Anforderungen an das Disease-Management-Programm KHK und das Modul
chronische Herzinsuffizienz sowie die medizinischen Grundlagen sind in den Anlagen 5
und 5a der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der Fassung der 20. RSA-AndV festge-
legt. Entsprechend Ziffer 1.3 der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte KHK' und Anlage 8a ,Ver-
sorgungsinhalte Modul chronische Herzinsuffizienz' dieses Vertrages streben die Vertrags-

partner folgende Ziele an:
1. Reduktion der Sterblichkeit,

2. Reduktion der kardiovaskulédren Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfark-
ten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz bzw. Vermeidung oder Verlangsa-
mung einer Progression der bestehenden kardialen Funktionsstérung,

3. Steigerung der Lebensqualitat, insbesondere durch Vemeidung von Angina pectoris-
Beschwerden sowie Hospitalisationen und Steigerung oder Erhaltung der
Belastungsfahigkeit.“
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§ 2 Geltungsbereich

Absatz 3 Satz 4 erhélt folgende Fassung:

.Die Anlage 8 ,Versorgungsinhalte KHK’ und Anlage 8a .Versorgungsinhalte Modul chronische
Herzinsuffizienz' dieses Vertrages entsprechen wértlich den Anlagen 5 und 5a Ziffer 1, 2 und 3

der RSAV.“

(4)

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des hausirztlichen Versorgungs-
sektors (koordinierender Arzt)

Absatz 2 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

»1. die Koordination der Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick auf die Be-

teiligung anderer Leistungserbringer, insbesondere der vertraglich eingebundenen, unter
Beachtung der nach § 11 geregelten Versorgungsinhalte und der Kooperationsregein
gemal Ziffer 1.7 der Anlage 8 sowie Ziffer 1.6 der Anlage 8a dieses Vertrages,*

Absatz 2 Nr. 6 bis 9 werden wie folgt gefasst:

8. die Uberweisung an andere Leistungserbringer, insbesondere der vertraglich eingebun-

7.

denen, gemé&R Ziffer 1.7 der Anlage 8 sowie Ziffer 1.6 der Anlage 8a,

bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.3 der Anlage 8 sowie Ziffer 1.6.2 der Anlage 8a genann-
ten Indikationen eine Einweisung in ein am Programm teilnehmendes Krankenhaus ent-
sprechend der Anlage 7 ,Leistungserbringer-Verzeichnis (stationdrer Sektor)' des Vertra-
ges vorzunehmen. In Zweifelsfallen hinsichtlich der Krankenhauseinweisung solite der
koordinierende Arzt zuvor die Zweitmeinung eines qualifizierten Arztes gem. § 4 einholen
und dokumentieren.

Eine stationdre Einweisung von teilnehmenden Versicherten muss unter Be-
ricksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der regionalen Ver-
sorgungsstrukturen an diese vertraglich eingebundenen stationaren Einrichtungen erfol-
gen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes Krankenhaus erfol-

gen,
bei Erwédgung einer Rehabilitationsmafnahme unter Beachtung der Ziffer 1.7.4 der Anla-
ge 8 sowie Ziffer 1.6.3 der Anlage 8a die Empfehlung, diese Manahme in einer vertrag-
lich eingebundenen Einrichtung unter Beruicksichtigung der individuellen Patienteninte-
ressen durchzuflihren. Im Ubrigen unterliegt das Rehabilitationsverfahren den Vorschrif-

ten des SGB IX,

bei Uberweisung oder Einweisung an andere ambulante oder stationére Leistungserbrin-

ger

- therapierelevante Informationen entsprechend Anlagen 8 und 8a, z. B. die medika-
mentdse Therapie betreffend, zu tibermitteln,

- von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzuholen."
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(5) §4 Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des fachérztiichen Versorgungs-
sektors

Absatz 2 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

»1. die Mit- und Weiterbehandiung des teilnehmenden Versicherten unter Beachtung der in
den Anlagen 8 und 8a des Vertrages geregelten Versorgungsinhalte,"

Absatz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefasst:

4. die Uberweisung an andere Leistungserbringer gemaR Ziffer 1.7 der Anlage 8 sowie
Ziffer 1.6 der Anlage 8a,"

Absatz 2 Nr. 7 bis 9 werden wie folgt gefasst:

./ . bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.3 der Anlage 8 sowie Ziffer 1.6.2 der Anlage 8a genann-
ten Indikationen eine Einweisung in ein am Programm teilnehmendes Krankenhaus ent-
sprechend der Anlage 7 Leistungserbringer-Verzeichnis (stationarer Sektor)' des Vertra-
ges vorzunehmen und den koordinierenden Arzt hiervon zu unterrichten. Eine stationére
Einweisung von teilnehmenden Versicherten muss unter Berlcksichtigung der individuel-
len Patienteninteressen und der regionalen Versorgungsstrukturen an diese vertraglich
eingebundenen stationéren Einrichtungen erfolgen. Eine Einweisung aufgrund einer Not-
fallindikation kann in jedes Krankenhaus erfolgen,

8. bei Erwagung einer RehabilitationsmaRnahme unter Beachtung der Ziffer 1.7.4 der Anla-
ge 8 sowie Ziffer 1.6.3 der Anlage 8a, die Empfehlung, diese MaBnahme in einer vertrag-
lich eingebundenen Einrichtung unter Beriicksichtigung der individuellen Patienteninte-
ressen durchzufiihren. Im Ubrigen unterliegt das Rehabilitationsverfahren den Vorschrif-

ten des SGB IX,

9. bei Uberweisung oder Einweisung an andere ambulante oder stationare Leistungserbrin-
ger

- therapierelevante Informationen entsprechend Anlagen 8 und 8a, z. B. die medika-
mentdse Therapie betreffend, zu Gbermitteln,

- von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzuholen.*
In Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Satz 1 und Satz 2 gelten fur das Modul chronische Herzinsuffizienz entsprechend.”

(6) § 5a Krankenhauser

Satz 1 erhélt folgende Fassung:

»Die Krankenkassen binden qualifizierte Krankenh&user fur die stationire Versorgung von am
Disease-Management-Programm KHK und ggf. am Modul chronische Herzinsuffizienz teilneh-
menden Versicherten gesondert vertraglich ein.*
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(7)  § 5b Rehabilitationseinrichtungen

Satz 1 erhélt folgende Fassung:

.Die Krankenkassen binden qualifizierte Rehabilitationseinrichtungen fur die medizinische Re-
habilitation von am Disease-Management-Programm KHK und gaf. am Modul chronische Herz-
insuffizienz teilnehmenden Versicherten gesondert vertraglich ein.*

(8)  § 11 Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm KHK

Die Satze 1 und 2 werden durch folgende Satze ersetzt:

,Die medizinischen Anforderungen an das Disease-Management-Programm KHK und das Mo-
dul chronische Herzinsuffizienz sind in der Anlage 8 ,Versorgungsinhalte KHK' und Anlage 8a

,Versorgungsinhalte Modul chronische Herzinsuffizienz’' definiert. Die Inhalte dieser Vertragsan-
lagen entsprechen den Anlagen 5 und 5a Ziffer 1, 2 und 3 der RSAV. “

(9) § 12 Grundiagen und Ziele
Satz 2 Nr. 3 wird wie folgt gefasst:
»3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungssektoren gemaR Ziffer 1.7 der Anla-
ge 8 sowie Ziffer 1.6 der Anlage 8a,"
(10) § 13 MaBnahmen und Indikatoren
In Absatz 1 wird die Angabe ,Anlage 5 der RSAV" durch die Wérter +Anlagen 8 und 8a“ ersetzt.
In Absatz 2 wird die Angabe ,Anlage 5 Ziffer 2 der RSAV" durch die Wérter wder Ziffer 2 der An-
lagen 8 und 8a“ ersetzt.

(ﬁ1) § 15 Teilnahmevoraussetzungen

In Absatz 1, einleitender Satz vor der Aufzéhlung, wird die Angabe Anlage 5 Ziffer 3 der
RSAV" durch die Wérter ,Ziffer 3 der Anlage 8 des Vertrages” ersetzt,

In Absatz 1 Nr. 1 wird die Angabe ,Anlage 5 der RSAV* durch die Bezeichnung ,Anlage 8“ er-
setzt.

In Absatz 2 wird das Wort ,Versorgungsinhalte* gestrichen.

Folgender neuer Absatz 3 wird eingefigt:

»(3) Versicherte, die am Disease-Management-Programm KHK teilnehmen, kénnen, soweit
und solange die Voraussetzungen der Ziffer 3 der Anlage 8a des Vertrages erfullt sind, auf

freiwilliger Grundlage zusétzlich am Modul chronische Herzinsuffizienz teilnehmen.*

Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.
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(12) § 16 Information und Einschreibung

In Absatz 2 werden folgende Satze angefigt:

.Die koordinierenden Arzte informieren ihre Patienten, die am Disease-Management-Pro-
gramm KHK teilnehmen und die Teilnahmevoraussetzungen nach Ziffer 3 der Anlage 8a des
Vertrages erfillen, auch tber die Méglichkeit der Teilnahme am Modul chronische Herzinsuffi-
zienz. Der koordinierende Arzt dokumentiert die ausdriicklich erklarte Teilnahmeentscheidung
des Patienten in den Dokumentationsdaten gemaR Anlage 11. Eine gesonderte Teilnahme-

und Einwilligungserkldrung ist nicht erforderlich. Bei ausdriicklicher Ablehnung der Teilnahme
durch den Patienten dokumentiert der Arzt dies formlos in seinen Unterlagen.”

(13) § 18 Beginn und Ende der Teilnahme
Nach Absatz 3 werden folgende neue Absatze 4 und 5 eingefigt:

»(4) Endet eine Teilnahme am Modul chronische Herzinsuffizienz, hat dies keinen Einfluss auf
die Teilnahme am Disease-Management-Programm KHK.

(5) Endet eine Teilnahme am Disease-Management-Programm KHK, endet auch die Teil-
nahme am Modul chronische Herzinsuffizienz.“

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 6.

(14) § 22 Information und Schulung der Versicherten

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

» In das Schulungsprogramm sind die strukturierten medizinischen Inhalte, insbesondere die
evidenzbasierte Arzneimitteltherapie gemaR Anlagen 8 und 8a betreffend, einzubeziehen.*

(15) Anlagen

Auf der Seite ,Anlagen” wird nach ,Anlage 8" das Wort »versorgungsinhalte® wie folgt erganzt:
~versorgungsinhalte KHK". Folgender Klammerzusatz wird aufgenommen: ,(gemaR Ziffer 1, 2
und 3 der Anlage 5 der RSAV in der Fassung der 20. RSA-AndV - Stand: 01 .07.2009)".

Danach wird folgende Zeile eingefigt: ,Anlage 8a Versorgungsinhalte Modul chronische Herz-
insuffizienz”. Folgender Klammerzusatz wird aufgenommen: ,(gemaR Ziffer 1, 2 und 3 der An-
lage 5a der RSAV in der Fassung der 20. RSA-AndV - Stand: 01 .07.2009)".

(16) Anlage 2 ,Strukturqualitit facharztlicher Versorgungssektor

Die Anlage 2 ,Strukturqualitat facharztlicher Versorgungssektor* wird durch die neue Anlage 2
mit Stand 30.06.2010 ersetzt.
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(17) Anlage 5.2, Teilnahmeerklirung ,Fachérztlicher Versorgungssektor'«

Die Anlage 5.2 ,Teilnahmeerkldrung ,Facharztlicher Versorgungssektor™ wird durch die neue
Anlage 5.2 mit Stand 30.06.2010 ersetzt.

(18) Anlage 5.3 »Ergidnzungserklirung des Arztes*

Die Anlage 5.3 ,Ergénzungserkldrung des Arztes" wird durch die neue Anlage 5.3 mit Stand
30.06.2010 ersetzt.

(19) Anlage 7 ,Leistungserbringer-Verzeichnis (stationirer Sektor)*

Die Anlage 7 ,Leistungserbringer-Verzeichnis (stationarer Sektor)* wird durch die neue Anlage
7 mit Stand 30.06.2010 ersetzt.

(20) Anlage 8 ,Versorgungsinhalte KHK*

Die Anlage 8 ,Versorgungsinhalte" wird durch die neue Anlage 8 ~versorgungsinhalte KHK"
mit Stand 01.07.2009 ersetzt.

(21) Anlage 8a ,Versorgungsinhalte Modul chronische Herzinsuffizienz*

Die Anlage 8a ,Versorgungsinhalte Modul chronische Herzinsuffizienz* mit Stand 01 .07.2009
wird als neue Vertragsanlage aufgenommen.
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Berlin, den

AOK Berlin-Brandenburg — Die Gesundheitskasse,
zugleich handelnd fur die Krankenkasse fiir den Gartenbau,
diese handelnd als Landesverband fiir die landwirtschaftliche Krankenversicherung Berlin
Der Vorstand
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Anlage 2

Anlage Strukturqualitiit fachirztlicher Versorgungssektor
gemaR § 4

zu dem Vertrag zur Durchfilhrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Koronare Herz-
krankheit zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin

Teilnahmeberechtigt fir die fachérztlich qualifizierte Versorgung sind Vertragsarzte und zu-
gelassene MVZ, die folgende Anforderungen an die Strukturqualitat — personlich oder durch
angestellte Arzte — erfiillen bzw. nachweisen und die geregelten Vertragsinhalte, insbeson-
dere die Versorgungsinhaite einhalten und die Kenntnisnahme der Information durch das
Praxismanual bestétigen. Die apparativen Voraussetzungen muissen in jeder fur DMP ge-
meldeten Betriebsstitte erfiillt sein.

fachérztlich Allgemeine Voraussetzungen:

tatiger Internist
Information durch das Praxis-Manual zu Beginn der Teilnahme, ggf.

oder Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung
Kardiologe [zur nicht-

invasiven Diagnostik und | Fachliche Voraussetzungen:
Therapie der KHK] _
Facharzt fir Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fiihren der

Schwerpunktbezeichnung: ,Kardiologie*
oder
Facharzt fur innere Medizin

und

» eine mindestens einjahrige Titigkeit in einer Klinik fiir Innere
Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie innerhalb der letzten
5 Jahre

oder

« die regelméRige Betreuung von mindestens 150 Patienten im
Durchschnitt mit KHK pro Quartal im letzten Jahr vor Antragstel-
lung (Bei Bedarf werden Uberpriifungen vorgenommen.)

KHK-spezifische Fortbildung durch von der KV oder von den Arzte-
kammern anerkannte oder zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen
(z.B. durch Qualitstszirke!)

mindestens zweimal jéhrlich
Organisatorische Voraussetzungen und Gerite:
« Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards

. 24~Stunden-Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstan-
dards

» Qualitatsgesicherte EKG ~ Durchfilbrung

Stand: 30.06.2010
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. Belastun?s-EKG unter Beriicksichtigung der Leitlinien zur Er-
gometrie

« Abrechnungsgenehmigung zur Durchfihrung der Doppler-
Echokardiographie mit Farbcodierung gegenuber der KV

+ Laborchemische Untersuchungen in einem Labor, welches ein
Ringversuchszertifikat nachweisen kann

»  Méglichkeit zur Durchfiihrung der Réntgenuntersuchung des
Thorax ggf. per Auftragsleistung

Kardiologe mit der Még-
lichkeit zur Ausfiihrung
und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistun-
gen’ (Linksherzkatheter-
untersuchungen, thera-
peutische Katheterinter-
ventionen)

Allgemeine Voraussetzungen:

Information und Kenntnisnahme durch das Praxis-Manual zu Beginn
der Teilnahme, ggf. Teilnahme an einer Arztinformationsveranstal-
tung

Fachliche Voraussetzungen:

Facharzt fir Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fihren der
Schwerpunktbezeichnung: ,Kardiologie*

Nachweis? der Befahigung zur Durchfiihrung invasiver kardiologi-
scher Leistungen (diagnostische und therapeutische Katheterinter-
ventionen) gegenliber der KV

KHK-spezifische Fortbildung durch von der KV oder von den Arzte-
kammern anerkannte oder zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen
(z.B. durch Qualitatszirkel)

mindestens zweimal jahrlich

Kardiologe mit der Még-
lichkeit zur Abklgrung von
Indikationen flir spezielle
interventionelle MaRnah-
men’ sowie zur Funkti-
onsanalyse eines Herz-
schrittmachers* und/oder
eines implantierten Kardi-
overters bzw. Defibrilla-
tors

Fachliche Voraussetzungen:

Facharzt fur Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fuhren der
Schwerpunktbezeichnung: ,Kardiologie"

Nachweis* zur Beféhigung fur die Ausfiihrung und Abrechnung von
Leistungen der Herzschrittmacher-Kontrolle (Nr. 13552 des EBM)
gegeniiber der KV Berlin

' Leitlinien zur Ergometrie. Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung,
bearbeitet im Auftrag der Kommission fiir Kiinische Kardiologie von H. J. Trappe und H. Léligen: Z. Kardiol.

89(2000),821-837

2 gem. .Vorraussetzung gem. § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfithrung und Abrechnung invasiver kardiologischer

Leistungen vom 03.09.1999"

3 Zu den speziellen interventionellen MaRnahmen zdhlen insbesondere die kardiale Resynchronisationstherapie
(CRT) und die Therapie mit implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)
gem. ,Vereinbarung von QualitétssicherungsmaRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Funktionsanalyse eines
Herzschrittmachers (Qualitatssicherungsvereinbarung zur Herzschrittmacherkontroue) vom 01.04.2006
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Teilnahmeerkldrung des Arztes
»Facharztlicher Versorgungssektor‘ gem. § 4

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Koronare Herz-
krankheit zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin

NaME ..o e VOMNEME: ...ovveeeeeeeeeeiereee e
Geburtsdatum: ........cccovvevvveiioeii
Niederlassung zum: ........ccocevvrvevvrenennn, IS. et

(Schwerpunktbezeichnung/Subspezialisierung)

PraxiSanSChIIft: ..ot s oo

Ich bin umfassend Gber die Ziele und Inhalte des strukturierten Disease-Management-Pro-
gramms informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Koopera-
tions- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrége und die gelten-
den Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Durchfihrung des Disease-Management-Programms KHK zwischen der
Kassendrztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin mochte ich

teilnehmen.

Mit dieser Teilnahmeerkldrung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Ver-
trages, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte geman § 11, der Qualitétssicherung
gemaf Abschnitt IV und der Aufgaben des Abschnitts II.

Weiter verpflichte ich mich gegentiber den anderen Arzten, den Vertragspartnern des Ver-
trages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-Management-

Programmes, dass ich

o die Einhaltung der &rztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemei-
nen Strafrecht gewéhrleiste,

» bei meiner Tétigkeit die fur die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben,
Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes und der Spezialvorschriften fur die Daten-
verarbeitung beachte und die hierfur erforderlichen technischen und organisatorischen

Malnahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teil-
nahme- und Einwilligungserkldrung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung des
Patienten einhole, den Patienten ausreichend iiber Form und Folgen der beabsichtigten
Datenerhebung und -verarbeitung unterrichte und den genehmigten Verwendungszweck
im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken),

Stand: 30.06.2010 15
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den bei mir angestellten Arzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen
des DMP erbringen, die eingangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse
und diese Arzte gleichermaRen die letztgenannten Verpflichtungen zur

- érztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

- Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und
der Datensicherheit und

- Weitergabe von Patientendaten an Dritte erfillen,

gegenuber der KV Berlin mit der Anlage 5.3 (,Ergénzungserkldrung des Arztes“) nach-
weise, dass diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitat er-
fullen und ich die KV Berlin in entsprechender Weise unverziglich tiber das Ende des
Angestelltenverhaltnisses oder der Tétigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin mit

der Verodffentlichung meines Namens und meiner Anschrift in dem gesonderten ,Leis-
tungserbringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)" gem. § 9,

der Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)" an die teil-
nehmenden Vertragséarzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbénde, das
Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teilnehmenden Versicherten,

der Evaluation der Dokumentationsdaten und Verwendung der Dokumentationsdaten fir
die Qualitdtssicherung gemaR Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der Daten-

schutzbestimmungen

einverstanden.

Die in der Anlage 5.3 (,Ergénzungserklérung des Arztes") genannten Arzte haben mir ge-
genuber ihr Einverstandnis Gber

die Veréffentlichung ihres Namens und ihrer Anschrift in dem gesonderten l-eistungserb-
ringer-Verzeichnis (ambulanter Sektor)* gem. § 9,

die Weitergabe des ,Leistungserbringer-Verzeichnisses (ambulanter Sektor)" an die teil-
nehmenden Vertragsérzte und MVZ, an die Krankenkassen bzw. deren Verbande, das
Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teilnehmenden Versicherten,

die Evaluation der Dokumentationsdaten und Verwendung der Dokumentationsdaten fiir
die Qualitatssicherung gemaR Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der Daten-

schutzbestimmungen

erklart.

Mir bzw. den in der Anlage 5.3 (,Ergénzungserkldrung des Arztes*) genannten, bei mir ange-
stellten Arzten ist bekannt, dass

1.

die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kindigungsfrist 4 Wochen zum Ende
eines Kalendervierteljahres betragt.

meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsarztiichen Tatigkeit
endet.
Arzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemaR § 10 sanktioniert werden.

2/5
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Ich méchte an der fachérztlich qualifizierten Versorgung gemaR § 4 des
Vertrages teilnehmen. []

Hiermit beantrage ich zusétzlich gemaR § 4 Abs. 3 des Vertrages die Mdglichkeit der
Ubernahme von Aufgaben eines koordinierenden Arztes gem. § 3 Abs. 2

des Vertrages fiir Patienten, die ich bereits vor der Einschreibung dauerhaft

betreut habe und fur Patienten, fur die eine kontinuierliche Betreuung im fach-
arztlichen Versorgungssektor aus medizinischen Griinden erforderlich ist. O
(Zur Zeit werden in meiner Praxis insgesamt .............. Patienten betreut)

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerkldrung zur Einhaltung der Regelungen
des DMP-Vertrages, insbesondere der Dokumentation gemaR den Abschnitten VII und Viil.

Ich méchte am Vertrag wie folgt teilnehmen:
persénlich ]
durch die bei mir angestellten Arzte J

Fir die Teilnahme am Vertrag, durch bei mir angestelite Arzte, habe ich die An-
lage 5.3 (Ergénzungserkldrung des Arztes) ausgefiillt und beigefiigt.

Ich méochte flr folgende Betriebsstétte(n) bzw. Nebenbetriebsstatte(n) teilnehmen:

a) [BSNR]
b) [NBSNR]
c) [NBSNR]

Ich versichere, dass die nachfolgenden Voraussetzungen in jeder Betriebsstitte bzw. Ne-
benbetriebsstatte vorgehalten werden.

Fiir den fachdérztlich titigen Internisten oder Kardiologen
(zur nichtinvasiven Diagnostik und Therapie der KHK)
Folgende fachliche Voraussetzungen werden durch mich erfulit:

Facharzt fir Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fiihren der Schwerpunkt-
bezeichnung ,Kardiologie" ]

oder

Facharzt fur Innere Medizin

und
eine mindestens einjahrige Tatigkeit in einer Klinik fur Innere Medizin mit dem

Schwerpunkt Kardiologie innerhalb der letzten 5 Jahre ]

oder

die regelméRige Betreuung von mindestens 150 Patienten im Durchschnitt mit
KHK pro Quartal im letzten Jahr vor Antragstellung

(Bei Bedarf werden Uberprufungen vorgenommen.) ]
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Folgende organisatorische/apparative Voraussetzungen werden durch mich bzw. die in der
Anlage 5.3 (,Ergénzungserkldrung des Arztes') genannten, bei mir angesteliten Arzten er-

failt:

Méglichkeit zur Durchftihrung von Blutdruckmessungen nach
nationalen Qualitdtsstandards

Mdglichkeit zur 24-Stunden-Blutdruckmessung nach
nationalen Qualitétsstandards

Qualitatsgesicherte EKG-Durchfiihrung
Belastungs-EKG unter Bertlicksichtigung der Leitlinien zur Ergometrie

Abrechnungsgenehmigung zur Durchfithrung der Doppler-Echokardiographie
mit Farbcodierung gegentiber der KV

Laborchemische Untersuchungen in einem Labor, welches ein Ringversuchs-
zertifikat geman der guiltigen ,Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitats-
sicherung quantitativer laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen*
nachweisen kann [

O OOO O

Ich bzw. die in der Anlage 5.3 (,Ergénzungserkldrung des Arztes") genannten, bei mir an-
stellten Arzte verpflichten sich aulerdem:

zur regelmaRigen KHK-spezifischen Fortbildung durch von der KV oder von den
Arztekammern anerkannte oder zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen (z.B. durch
Qualitatszirkel), mindestens zweimal jahrlich

Fir den Kardiologen mit der Méglichkeit zur Ausfithrung und Abrechnung invasiver

kardiologischer Leistungen (Linksherzkatheteruntersuchungen, therapeutische Kathe-
terinterventionen)

Folgende fachliche Voraussetzungen werden durch mich erfulit:

Facharzt fur Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fuhren der Schwerpunkt-
bezeichnung ,Kardiologie* ]

Abrechnungsgenehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen (diagnostische und therapeutische Katheterinterventionen)

gegentiber der KV O

Ich bzw. die in der Anlage 5.3 (,Ergénzungserkldrung des Arztes") genannten, bei mir an-
stellten Arzte verpflichten sich auBerdem:

zur regelméRigen KHK-spezifischen Fortbildung durch von der KV oder von den
Arztekammern anerkannte oder zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen (z.B. durch
Qualitatszirkel), mindestens zweimal jahrlich
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Fur den Kardiologen mit der M&glichkeit zur Abkldrung von Indikationen fiir spezielle inter-
ventionelle MaRnahmen sowie zur Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers und/oder
eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators:

Folgende fachliche Voraussetzungen werden durch mich erfilit:

Nachweis zur Beféhigung fur die Ausfilhrung und Abrechnung von Leistungen der
Herzschrittmacher-Kontrolle (Nr. 13552 des EBM) gegentliber der KV Berlin ]

Mit der Einschaltung der Datenstelle gem&R DMP-Vertrag bin ich einverstanden.

Hiermit genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle gemé&R § 25 geschlosse-
nen Vertrag, wie er in den Vertradgen zwischen

der Datenstelle nach § 25 des Vertrages,

der Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR,

der Gemeinsamen Einrichtung DMP GbR sowie

den beteiligten Krankenkassen bzw. deren Verbénden

spezifiziert ist.

Darin beauftrage ich die Datenstelle,

1. die in meiner Praxis im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten
Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Uberprifen und

2. die Dokumentationsdaten nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV i.S.d. § 28f Abs.
2 RSAV an die entsprechenden Stellen weiterzuleiten.

Ich habe die Méglichkeit, mich GUber den genauen Vertragsinhalt zu informieren.

Far den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR und die Krankenkassen bzw.
deren Verbdnde im Rahmen dieses Disease-Management-Programms die Datenstelle
wechseln mdchten, bevolliméchtige ich die Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR, in meinem
Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde
dann unverzuglich die Méglichkeit erhalten, mich (ber den genauen Inhalt dieses Vertrags

zu informieren.

Das Praxismanual habe ich sowie die in der Anlage 5.3 (,Ergénzungserkidrung des Arztes")
genannten, bei mir angestellten Arzte erhalten und den Inhalt zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
ggf. Unterschrift Leiter der Einrichtung
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Ergénzungserklirung des Arztes

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Koronare Herzkrankheit
zwischen der Kassen4rztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin

Erklidrung zu jedem angesteliten Arzt

Nachfolgend genannter in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt Leistungen
im Rahmen des Vertrages zur Durchfuhrung des Disease-Management-Programms KHK zwischen
der KV Berlin und den Krankenkassenverbinden Berlin:

o o [OOOOdd

Name, Vormame, Titel [LANR] [BSNR] 0.[NBSNR] als koord. Arzt §3 alsqual. FA§4 ab Datum

- Die fachlichen Voraussetzungen gemag § 3 werden durch den genannten, bei mir angesteliten
Arzt erfullt.

- Folgende fachliche Voraussetzung gemaR § 4 wird durch den genannten, bei mir angesteliten
Arzt, erflllt:

Fiir den fachérztlich tiitigen Internisten oder Kardiologen
(zur nichtinvasiven Diagnostik und Therapie der KHK)

Facharzt flr Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fuhren der Schwerpunkt-
bezeichnung ,Kardiologie* ]

oder

Facharzt fir Innere Medizin

und
eine mindestens einjéhrige Tatigkeit in einer Klinik fur Innere Medizin mit dem

Schwerpunkt Kardiologie innerhalb der letzten 5 Jahre ]

oder

die regelméaRige Betreuung von mindestens 150 Patienten im Durchschnitt mit
KHK pro Quartal im letzten Jahr vor Antragstellung

(Bei Bedarf werden Uberpriifungen vorgenommen.) ]

Fiir den Kardiologen mit der Méglichkeit zur Ausfiihrung und Abrechnun

invasiver kardiologischer Leistungen (Linksherzkatheteruntersuchungen,
therapeutische Katheterinterventionen)

Facharzt fur Innere Medizin mit der Berechtigung zum Fuhren der Schwerpunkt-
bezeichnung ,Kardiologie" ]

Abrechnungsgenehmigung zur Durchfuhrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen (diagnostische und therapeutische Katheterinter-
ventionen) gegeniiber der KV J
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Fir den Kardiologen mit der Méglichkeit zur Abkldrung von Indikationen fiir

spezielle interventionelle MaRnahmen sowie zur Funktionsanalyse eines Herz-

schrittmachers und/oder eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators:

Nachweis zur Beféhigung fur die Ausfithrung und Abrechnung von Leistungen der
Herzschrittmacher-Kontrolle (Nr. 13552 des EBM) gegenliber der KV Berlin O

Nachfolgend genannte in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt keine Leis-
tungen mehr im Rahmen des Vertrages zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms
KHK zwischen der KV Berlin und den Krankenkassenverbénden Berlin:

O O OO

Name, Vorname, Titel [LANR]) [BSNR] o.[NBSNR] als koord. Arzt § 3 als qual. FA§ 4 ab Datum

Ort, Datum Unterschrift angestellter Arzt Unterschrift anstellender Arzt/
Leiter der Einrichtung und
Vertragsarztstempel
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Anlage 8

Anlage Versorgungsinhalte KHK

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Koronare Herz-
krankheit zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin

Versorgungsinhalte gemaR Ziffer 1, 2 und 3 der Anlage 5 der RSAV
Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fir koronare Herzkrankheit (KHK)

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Be-
riicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, ver-
fligbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors
(§ 137 f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (KHK)

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation einer Arteriosklerose an den Herzkranzarte-
rien. Sie flhrt haufig zu einem Missverhéltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im

Herzmuskel.
1.2 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm

1.2.1 Chronische KHK

Die Diagnose einer koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit hinrei-
chend hoher Wahrscheinlichkeit gestellt werden:

1. bei einem akuten Koronarsyndrom'), auch in der Vorgeschichte;

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen
und Belastungs-EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90 Prozent) fur das Vor-
liegen einer koronaren Herzkrankheit belegen ldsst?. Nur bei Patientinnen und Patienten,
die nach Feststellung der Arztin oder des Arztes aus gesundheitlichen Griinden fiir ein Be-
lastungs-EKG nicht in Frage kommen oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des Be-
lastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit
Linksschenkelblock, Herzschrittmacher oder bei Patientinnen und Patienten, die physika-
lisch nicht belastbar sind), kénnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesi-
cherung (echokardiografische oder szintigrafische Verfahren) angewendet werden;

3. durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie (geméaR Indikationsstellungen unter
Ziffer 1.5.3.1).

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die
genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfih-
rung der diagnostischen und therapeutischen MaRRnahmen erfolgt in Abstimmung mit der
Patientin oder dem Patienten nach ausfiihrlicher Aufkldrung Gber Nutzen und Risiken.

Die Einschreibekriterien fir strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusitzlich
aus Ziffer 3.

1.2.2 Akutes Koronarsyndrom

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrachtenden Verlaufs-
formen der koronaren Herzkrankheit: den ST-Hebungsinfarkt, den Nicht-ST-Hebungsinfarkt,
die instabile Angina pectoris. Die Diagnose wird durch die Schmerzanamnese, das EKG und
Laboratoriumsuntersuchungen (zum Beispiel Markerproteine) gestellt. Die Therapie des aku-~
ten Koronarsyndroms ist nicht Gegenstand der Empfehlungen.

1.3 Therapieziele

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erh6éhten Morbiditéts- und Mortalitatsrisiko ver-
bunden. Bei haufigem Auftreten von Angina pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitat
vermindert. Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:
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1. Reduktion der Sterblichkeit,

2. Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten
und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

3. Steigerung der Lebensqualitat, insbesondere durch Vermeidung von Angina pectoris-
Beschwerden und Erhaltung der Belastungsfihigkeit.

. 1.4 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschiit-
zung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf
der Basis einer individuellen Risikoabschétzung vorzunehmen.

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit haben ein erhéhtes Risiko, einen
Myokardinfarkt zu erleiden oder zu versterben. Dieses Risiko richtet sich sowoh! nach dem
Schweregrad der Erkrankung als auch nach den Risikoindikatoren (zum Beispiel Alter und
Geschlecht, Ubergewicht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérung, Hypertonie, links-
ventrikulédre Funktions__stérung, Rauchen, familiére Prédisposition) der Patientinnen und Pati-
enten. Daher soll die Arztin oder der Arzt individuell das Risiko fur diese Patientinnen und
Patienten einmal jéhrlich beschreiben, sofern der Krankheitsverlauf kein anderes Vorgehen
erfordert. Bei Vorliegen von Risikoindikatoren sind diese bei der individuellen Therapiepla-
nung und -durchflihrung besonders zu berticksichtigen.

Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen Manahmen erfolgt in Abstimmung
mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfihrlicher Aufkldrung Uber Nutzen und Risi-

ken.
Auf der Basis der individuellen Risikoabschétzung und der allgemeinen Therapieziele sind
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen.

1.5 Therapeutische MafRnahmen
1.5.1 Nicht-medikamenttse Therapie und allgemeine MaBnahmen

1.5.1.1 Erndhrungsberatung

Im Rahmen der Therapie berét die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die Pati-
entinnen und Patienten Uber eine KHK-spezifische gesunde Ernéhrung und bei Ubergewich-
tigen Patientinnen und Patienten (iber eine Gewichtsreduktion.

1.5.1.2 Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie kiért die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die Patien-
tinnen und die Patienten Gber die besonderen Risiken des Rauchens fiir Patientinnen und
Patienten mit KHK auf, verbunden mit den folgenden spezifischen Beratungsstrategien und
der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben.

— Der Raucherstatus soll bei jeder Patientin und jedem Patienten bei jeder Konsultation er-
fragt werden.

- Raucherinnen und Raucher sollen in einer klaren, starken und persénlichen Form dazu
motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

— Es ist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind, einen Aus-
stiegsversuch zu beginnen.

— Anderungsbereite Raucherinnen und Raucher sollen tiber wirksame Hilfen zur Raucher-
entwdhnung (nichtmedikamentése MaRnahmen, Nikotinersatztherapie oder eine Kombina-
tion aus beidem) beraten werden.

— Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, méglichst in der ersten Woche nach dem Aus-

~ stiegsdatum.
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1.6.1.3 Kérperliche Aktivitaten

Die Arztin oder der Arzt Giberprift mindestens einmal jéhrlich, ob die Patientin oder der Pati-
ent von einer Steigerung der kérperfichen Aktivitat profitiert. Mégliche Interventionen sollen
darauf ausgerichtet sein, die Patientinnen und Patienten zu motivieren, das erwiinschte posi-
tive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrie-

ren.
1.5.1.4 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von pathophysiologischen, psychologischen,
psychiatrischen und sozialen Faktoren bei der KHK ist durch die Arztin oder den Arzt zu pri-
fen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen, psychiatrischen
und/oder verhaltensmedizinischen MaRnahmen profitieren kénnen. Bei psychischen Beein-
trachtigungen mit Krankheitswert sollte die Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer

erfolgen.

Mangelnde Krankheitsbewiltigung, Motivation und Compliance, fehlender sozioemotionaler
Ruckhalt, Probleme am Arbeitsplatz sind unter anderem zu beriicksichtigen. Auf Grund der
héufigen und bedeutsamen Komorbiditét sollte die Depression besondere Beachtung finden.

1.5.2 Medikamentdse Therapie

Vorrangig sollen unter Berlicksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der
Patientenpréferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren posi-
tiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 genannten
Therapieziele in randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) nachgewiesen wurden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus anderen Wirkstoffgrup-
pen als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin oder der
Patient dartber zu informieren, ob firr diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduk-

tion klinischer Endpunkte vorliegen.

— Fur die Behandlung der chronischen KHK, insbesondere nach akutem Myokardinfarkt, sind
Betablocker hinsichtlich der in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele Mittel der ersten Wahl,
auch bei relativen Kontraindikationen. Dieser Nutzen ist besonders bei Risikokollektiven
wie Diabetes mellitus-Patientinnen und -Patienten Uberdurchschnittlich hoch.

— Fir die antianginése Behandlung der chronischen KHK werden primér Betablocker — ge-
gebenenfalls in Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten3) unter Beach-

tung der Kontraindikationen — empfohlen.

- Far die antiangindse Behandlung der chronischen KHK sind bei absoluten Kontraindikatio-
nen fur Betablocker (zum Beispiel bei Asthma bronchiale, hthergradigem AV-Block) Nitra-
te und/oder Kalzium-Antagonisten zu erwégen.

— Fur die Therapie der chronischen KHK sollten HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine)
unter Beachtung der Kontraindikationen eingesetzt werden. Es sollten diejenigen Statine
bevorzugt verwendet werden, fiir die eine morbiditéts- und mortalititssenkende Wirkung in

der Sekundarprévention nachgewiesen ist.

— ACE-Hemmer sind grundsétzlich bei allen KHK-Patientinnen und -Patienten in der frithen
Postinfarktphase (4 Wochen) indiziert und wenn die chronische KHK mit einer begleiten-
den Herzinsuffizienz oder mit asymptomatischer linksventrikulérer Dysfunktion und/oder
mit der Komorbidit&t Hypertonie und/oder Diabetes mellitus einhergeht. Im Falle einer
ACE-Hemmer-Unvertréglichkeit kdnnen bei Patientinnen und Patienten mit KHK und einer
systolischen Herzinsuffizienz oder dem gleichzeitigen Vorliegen der Komorbiditaten Hyper-
tonie und Diabetes mellitus AT 1-Rezeptorantagonisten eingesetzt werden.

— Grundsétzlich sollen alle Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK unter Beachtung
der Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten Thrombozytenaggregationshemmer
erhalten. Eine Kombinationstherapie von Acetylsalicylsgure plus Clopidogrel ist nach ei-
nem akuten Koronarsyndrom, insbesondere nach Einsatz von Stents, fir mindestens vier

Stand: 01.07.2009 Seite 3von 7



Anlage 8

Wochen — gefolgt von einer Dauertherapie mit Acetylsalicylsaure — indiziert. Eine l&ngere
Gabe der Kombinationstherapie kann nach akutem Koronarsyndrom indiziert sein. Die
Dauer der kombinierten Thrombozytenaggregationshemmung ist insbesondere abhangig
von der Art der Intervention. Die interventionell titigen Kardiologinnen oder Kardiologen
missen die weiterbehandelnden Arztinnen oder Arzte uiber die Art des verwendeten
Stents und die daraus begriindete Dauer der Kombinationsbehandlung informieren.

Die tatsachlich eingenommene Medikation, einschlielich der Selbstmedikation, und mogli-
che Nebenwirkungen der medikamentésen Therapie sind zu erfragen, um Therapieédnderun-
gen oder Dosisanpassungen méglichst friihzeitig vornehmen zu kénnen.

1.5.3 Koronarangiografie — Interventionelle Therapie ~ Koronarrevaskularisation

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist die Entscheidung zur invasiven Dia-
gnostik oder Intervention im Rahmen einer differenzierten Therapieplanung auf der Basis
einer individuellen Nutzen- und Risikoabsch&tzung vorzunehmen.

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfaihrung der diagnostischen und gegebenenfalls therapeutischen Manahmen erfolgt in
Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung tber Mut-

zen und Risiken.

1.5.3.1 Koronarangiografie
Insbesondere in folgenden Fallen ist die Durchfiihrung einer Koronarangiografie zu erwagen:

— bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom*),

— bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse Il und V) trotz
medikamentéser Therapie®),

— bei Patientinnen und Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortes-
tung, unabhangig von der Schwere der Angina pectoris?),

— bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris, die einen plétzlichen Herzstillstand
oder eine lebensbedrohliche ventrikulare Arrhythmie Uberlebt haben,

— bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris und Symptomen einer chronischen
Herzinsuffizienz.

1.5.3.2 Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Vorrangig soliten unter Beriicksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der Kontraindikatio-
nen und der Patientenpréferenzen nur solche invasiven Therapiemalnahmen erwogen wer-
den, deren Nutzen und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 genannten
Therapieziele insbesondere in randomisierten und kontrollierten Studien nachgewiesen wur-
den. Dabei ist der aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft unter Einbeziehung von
evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils bestverfiigbarer Evidenz zu bertcksichtigen,
denn sowohl die interventionelle wie die chirurgische Therapie der KHK sind — ebenso wie
die medikamentdse Therapie — einem standigen Wandel unterworfen.

Vor der Durchfiihrung von invasiven TherapiemaRRnahmen ist eine individuelle Nutzen-
Risikoabwégung durchzufithren. Insbesondere ist die hdmodynamische und funktionelle Re-
levanz der festgestellten GefaRverdnderungen zu prifen.

Die nachfolgenden Empfehlungen beziehen sich auf Patientinnen und Patienten mit stabiler

Angina pectoris oder Anginadquivalent. Die Therapie des akuten Koronarsyndroms ist nicht

Gegenstand der Empfehlungen.

— Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll primér die operative Revaskulari-
sation (CABG) angestrebt werden.
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— Bei MehrgefaRerkrankung mit hochgradigen proximalen Stenosen (> 70 Prozent) sollen —
vorrangig mit dem Ziel der Symptomkontrolle — revaskularisierende MaRnahmen empfoh-

len werden.

— Bei EingeféaRerkrankung mit hochgradiger proximaler RIVA-Stenose (> 70 Prozent) sollte -
unabhéngig von der Symptomatik — eine Koronarrevaskularisation empfohlen werden.

— Bei ausgeprégter, persistierender, trotz medikamentéser Therapie bestehender Sympto-
matik soll zur Symptomkontrolle eine Revaskularisation erwogen werden, bei Eingefaler-
krankung ohne proximale RIVA-Stenose primér eine perkutane Koronarintervention (PCH).

1.6 Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patientinnen und Pati-
enten mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstitzt werden, die individuell best-
mogliche physische und psychische Gesundheit sowie soziale Integration zu erlangen und
aufrechtzuerhalten. Sie ist Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden
Versorgung von KHK-Patientinnen und -Patienten. Die Zielvereinbarungen zwischen Arztin
oder Arzt und Patientin oder Patient sollen MaBnahmen zur Rehabilitation, insbesondere zur
Selbstverantwortung der Patientinnen und Patienten, beriicksichtigen.

Dimensionen und Inhalte der Rehabilitation sind insbesondere:

— Somatische Ebene: Uberwachung, Risikostratifizierung, Therapieanpassung, Remobilisie-
rung, Training, Sekundérprévention;

— Psychosoziale Ebene: Krankheitsbewaltigung, Verminderung von Angst und Depressivitat;

— Edukative Ebene (insbesondere Beratung, Schulung): Vermittlung von krankheitsbezoge-

nem Wissen und Fertigkeiten (unter anderem Krankheitsversténdnis, Modifikation des Le-
bensstils und der Risikofaktoren), Motivationsstérkung;

— Sozialmedizinische Ebene: Berufliche Wiedereingliederung, Erhaltung der Selbsténdigkeit.

Die Rehabilitation als Gesamtkonzept umfasst (nach WHO und in Anlehnung an SIGN
2002):

— die FrGhmobilisation wahrend der Akutbehandlung,

— die Rehabilitation (nach Ziffer 1.7.4) im Anschluss an die Akutbehandlung,

- die langfristige wohnortnahe Nachsorge und Betreuung.

1.7 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Betreuung der chronischen KHK-Patientinnen und -Patienten erfordert die Zusammenar-
beit aller Sektoren (ambulant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung
muss (ber die gesamte Versorgungskette gewéhrieistet sein.

1.7.1 Hausérztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im Rah-
men des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die Hausarztin
oder den Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 des Funften Buches Sozialgesetzbuch beschrie-

benen Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herzkrankheit eine
zugelassene oder erméchtigte qualifizierte Facharztin, einen zugelassenen oder erméachtig-
ten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fir die Erbringung dieser
Leistungen zugelassen oder erméchtigt ist oder die nach § 116b des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreu-
ung, Dokumentation und Koordination der weiteren MaRnahmen im strukturierten Behand-
lungsprogramm wahlen, wenn die gewéhite Fachérztin, der gewahlte Facharzt oder die ge-
wahite Einrichtung an dem Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Pati-
entin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin, diesem Arzt oder die-
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ser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griin-
den erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaf Ziffer 1.7.2 sind von der gewdhlten Arz-
tin, dem gewahlten Arzt oder der gewihiten Einrichtung zu beachten, wenn deren besondere
Qualifikation fur eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten
Uberweisungsanlédssen nicht ausreicht.

1.7.2 Uberweisung von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt zur jeweils
qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrich-

tung

Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen oder An-
léssen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnos-
tik und Risikostratifizierung von Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK zur jeweils
qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrich-
tung beziehungsweise zur Psychotherapeutin oder zum Psychotherapeuten erfolgen soll:

— zunehmende oder erstmalige Angina pectoris-Beschwerden,
- neu aufgetretene Herzinsuffizienz,
— neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstérungen,

- medikamentdse Non-Responder,

— Patientinnen und Patienten mit Komorbiditaten (zum Beispiel Hypertonie, Diabetes, De-
pression),

— Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit zusétzlichen kardiologischen Erkran-
kungen (zum Beispiel Klappenvitien),

- Indikationsstellung zur invasiven Diagnostik und Therapie,
— Durchflihrung der invasiven Diagnostik und Therapie,

- Rehabilitation,

— Schulung von Patientinnen und Patienten.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen tber eine
Uberweisung.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur station&ren Behandlung von Patientinnen und Patienten mit chronischer
KHK in einer qualifizierten stationdren Einrichtung sind insbesondere:

- Verdacht auf akutes Koronarsyndrom,

— Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleiterkrankungen
(zum Beispiel Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstérungen, Diabetes mellitus).

Dariiber hinaus ist im Einzelfall eine Einweisung zur stationaren Behandlung zu erwégen bei
Patientinnen und Patienten, bei denen eine invasive Diagnostik und Therapie indiziert ist.

1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsmafinahme
Eine Rehabilitationsmafinahme (im Sinne von Ziffer 1.6) ist insbesondere zu erwégen:

— nach akutem Koronarsyndrom,
~ nach koronarer Revaskularisation,

— bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten limitie-
renden Symptomen®), die trotz konservativer, interventioneller undioder operativer Maf3-
nahmen persistieren,

— bei Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch bedingten
limitierenden Symptomen®), die trotz konservativer, interventioneller und/oder operativer
MaRnahmen persistieren.
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2. Qualitdtssichernde MaBnahmen (§ 137 f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuhrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§ 137 f Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll prifen, ob die Patientin oder der Pa-
tient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitie-
ren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Alilgemeine Teilnahmevoraussetzungen
Die Ausfuhrungen zu Ziffer 3.1 der Anlage 1 gelten entsprechend.
3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Patientinnen und Patienten mit manifester koronarer Herzkrankheit (KHK) kénnen in das
strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn mindestens eines der
folgenden Kriterien zusatzlich zu den in Ziffer 3.1 genannten Voraussetzungen erflit ist;

1. Bei einem akuten Koronarsyndrom'), auch in der Vorgeschichte;

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen
und Belastungs-EKG, das innerhalb der letzten drei Jahre durchgefiihrt worden ist, eine
hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90 Prozent) fur das Vorliegen einer koronaren Herz-
krankheit belegen l&sst2). Nur bei Patientinnen und Patienten, die nach Feststellung der
Arztin oder des Arztes aus gesundheitlichen Griinden fur ein Belastungs-EKG nicht in Fra-
ge kommen oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht er-
reichbar ist (insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit Linksschenkelblock, Herz-
schrittmacher oder bei Patientinnen und Patienten, die physikalisch nicht belastbar sind),
kénnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografi-
sche oder szintigrafische Verfahren) angewendet werden:

3. direkter Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaR Indikationsstellungen nach Ziffer
1.5.3.1).
3.3 Voraussetzungen fiir die Teilnahme an dem zusé&tzlichen Modul Herzinsuffizienz

Patientinnen und Patienten, die in das strukturierte Behandlungsprogramm fur KHK einge-
schrieben sind, kénnen unter den Voraussetzungen der Ziffer 3 der Anlage 5a am Modul
Herzinsuffizienz teilnehmen. lhnen steht es frei, ob sie bei Vorliegen der entsprechenden
Voraussetzungen einer chronischen Herzinsuffizienz an dem Zusatzmodul teilnehmen méch-

ten oder nicht.

") Nach der Definition in ACC/AHA (2002a): American College of Cardiology and American Heart As-
sociation Task Force on Practice Guidelines. ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management
of Patients With Unstable Angina and Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction.

%) Die Nachtest-Wahrscheinlichkeit (nach Durchfuihrung eines Belastungs-EKGs) ist zu berechnen
nach Diamond, GA et al.: Analysis of probability as an aid in the clinical diagnosis of coronary artery
disease. N. Engl. J. Med (1979); 300:1350-8. Fur Patienten, die &lter als 69 Jahre sind, sind die
Werte der Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren heranzuziehen.

3) Die Anwendung von kurzwirkenden Kalzium-Antagonisten vom Dihydropyridin-Typ sollte vermieden
werden.

‘) Betrifft das Therapieziel ,Senkung der Morbiditat, Mortalitat".

%) Betrifft das Therapieziel ,Beschwerdefreiheit".
®) Unter limitierenden Symptomen ist eine flr die Patientin oder den Patienten — unter Berlcksichti-

gung der individuellen Lebensumsténde — wesentliche Einschrankung der Lebensqualitat zu ver-
stehen. Diese kann nur individuell festgelegt werden.
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Anlage Versorgungsinhalte Modul chronische Herzinsuffizienz

zu dem Vertrag zur Durchfihrung des Disease-Management-Programms nach § 137f SGB V Koronare Herz-
krankheit zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin und den Krankenkassenverbanden Berlin

Versorgungsinhalte gemiR Ziffer 1, 2 und 3 der Anlage 5a der RSAV

Anforderungen an ein Modul fur chronische Herzinsuffizienz
fur strukturierte Behandlungsprogramme fiir koronare Herzkrankheit (KHK)

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Be-
riicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, ver-
fiigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition der chronischen Herzinsuffizienz

Die chronische Herzinsuffizienz ist die Unfahigkeit des Herzens, den Organismus mit ausrei-
chend Blut und damit mit gentigend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechse! unter Ru-
he- wie unter Belastungsbedingungen zu gewdhrleisten (WHO-Definition 1995)").

Pathophysiologisch liegt eine multisystemische Stérung vor, die unter anderem durch die
Dysfunktion der Herz und Skelettmuskulatur sowie der Nierenfunktion charakterisiert ist?).

Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie zum Beispiel
Dyspnoe, Mudigkeit (Leistungsminderung) und/oder Fliissigkeitsretention auf Grund einer
kardialen Funktionsstérung bestehen').

1.2 Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe

Zur Zielgruppe gehdren Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und chroni-
scher Herzinsuffizienz bei systolischer Dysfunktion, die sich in einer Einschréankung der
linksventrikuldren Auswurfleistung (Ejektionsfraktion, LVEF) auf unter 40 Prozent manifes-
tiert. Die LVEF muss durch ein bildgebendes Verfahren (zum Beispiel Echokardiographie,
Ventrikulographie, Kardio-MRT) bestimmt worden sein.

Ausgehend vom strukturierten Behandlungsprogramm fiir KHK sollen Patientinnen und Pati-
enten mit einer klinischen Symptomatik, die auf eine Herzinsuffizienz hinweist (zum Beispiel
Dyspnoe, Leistungsminderung, Flussigkeitsretention), einer gezielten Diagnostik (priméar E-

chokardiographie) zugefiihrt werden. Auch asymptomatische Patientinnen und Patienten
soliten gemé&R den Modulinhalten behandelt werden, wenn eine Einschrankung der LVEF auf

unter 40 Prozent bereits nachgewiesen wurde.

1.3 Therapieziele

Eine Herzinsuffizienz bei koronarer Herzkrankheit ist mit einem erhéhten Morbiditéts- und
Mortalitatsrisiko verbunden. Die Lebensqualitat ist besonders durch eine Einschrankung der
Belastbarkeit und eine hohe Hospitalisationsrate vermindert. Daraus ergeben sich folgende

Therapieziele:

1. Reduktion der Sterblichkeit (entsprechend dem strukturierten Behandlungsprogramm fiir
KHK),

2. Reduktion der kardiovaskuléren Morbiditét, insbesondere Vermeidung oder Verlangsa-
mung einer Progression der bestehenden kardialen Funktionsstérung,

3. Steigerung der Lebensqualitdt, insbesondere durch Vermeidung von Hospitalisationen und
Steigerung oder Erhaltung der Belastungsfahigkeit.
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1.4 Therapeutische MaRnahmen
1.4.1 Aligemeine nicht-medikamentdse MaRnahmen

Bei stabiler Herzinsuffizienz ist ein regelmaBiges, individuell angepasstes kérperliches Trai-
ning unter Bertcksichtigung von Kontraindikationen (zum Beispiel frischer Herzinfarkt oder
Myokarditis) generell zu empfehlen.

Die Flussigkeitsaufnahme sollte sich am klinischen Zustand der Patientinnen und Patienten
und an deren Nierenfunktion orientieren. Eine Beschrénkung der Flissigkeitsaufnahme auf
1,5 bis 2 Liter pro Tag ist bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz, anhaltenden Stauungszei-
chen, Hypervoldmie und/oder Hyponatridmie zu erwégen. Eine exzessive Flussigkeitsauf-
nahme ist zu vermeiden.

Eine moderate Beschrénkung der Kochsalzaufnahme ist insbesondere bei Patientinnen und
Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz zu empfehlen.

1.4.2 Medikamentdse Therapie

Ausgehend vom strukturierten Behandlungsprogramm fiir KHK sollen unter Beriicksichtigung
der Kontraindikationen vorrangig Medikamente zur Behandlung der Herzinsuffizienz verwen-
det werden, deren positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele in randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) nachge-
wiesen wurden.

Die nachfolgenden Empfehlungen konkretisieren oder ergénzen die Therapieempfehlungen
des strukturierten Behandlungsprogramms fiir KHK in Ziffer 1.5.2 der Anlage 5.

— Therapie mit Angiotensin-Conversions-Enzym-Hemmern (ACE-Hemmer):

Alle Patientinnen und Patienten sollten unabhéngig vom Schweregrad der Herzinsuffizienz
einen ACE-Hemmer erhalten, da eine Behandiung mit ACE-Hemmern Prognose und
Symptomatik der Erkrankung verbessert. In Konkretisierung der Anforderungen an struktu-
rierte Behandlungsprogramme fir KHK in Ziffer 1.5.2 finfter Spiegelstrich der Anlage 5
sollen ACE-Hemmer verwendet werden, fir die ein mortalitatssenkender Effekt bei Patien-

tinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz belegt ist.

Die jeweilige Zieldosis ist durch eine langsame Steigerung der Dosierung anzustreben.
Wenn die optimale Zieldosis nicht erreicht wird, erfolgt die Behandiung in der maximal von
der Patientin oder vom Patienten tolerierten Dosis.

— Therapie mit Beta-Rezeptorenblockern (Betablocker):

Alle klinisch stabilen Patientinnen und Patienten soliten einen Betablocker erhalten. In
Konkretisierung der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir KHK in
Ziffer 1.5.2 erster Spiegelstrich der Anlage 5 sollen Betablocker verwendet werden, fur die
ein mortalitdtssenkender Effekt bei Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz belegt
ist.

Die jeweilige Zieldosis ist durch eine langsame Steigerung der Dosierung anzustreben.
Wenn die optimale Zieldosis nicht erreicht wird, erfolgt die Behandlung in der maximal von
der Patientin oder vom Patienten tolerierten Dosis.

Die Dosierung von ACE-Hemmern und von Betablockern ist bei symptomatischer Hypoto-
nie entsprechend anzupassen, so dass die Behandlung von der Patientin oder vom Pati-

enten toleriert wird. Dabei ist zu beachten, dass vor einer Dosisreduktion aufgrund einer
symptomatischen Hypotonie zunéchst die Dosierung der tbrigen blutdrucksenkenden Be-

gleitmedikation reduziert wird.
~ Therapie mit Angiotensin [I-Antagonisten (AT1-Rezeptorantagonisten):

Bei Patientinnen und Patienten, die eine Behandlung mit ACE-Hemmern aufgrund eines
durch ACE-Hemmer bedingten Hustens nicht tolerieren, kann der Wechsel auf einen AT1-
Rezeptorantagonisten zur Beschwerdebesserung oder zur Beschwerdefreiheit fuhren. In
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diesem Fall kénnen AT1-Rezeptorantagonisten verwendet werden, fir die ein Nutzen bei
Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz belegt ist.

— Therapie mit Aldosteron-Antagonisten:

Patientinnen und Patienten mit einer LVEF unter 35 Prozent, die trotz optimaler Therapie
mit ACE-Hemmer und Betablocker und Diuretikum im Stadium NYHA llI-1V sind, sollten
additiv mit Spironolacton in niedriger Dosierung behandelt werden. Es ist zu beachten,
dass mit steigender Dosierung die Gefahr einer Hyperkalidgmie zunimmt. Daher sind in die-
sem Fall engmaschigere Kontrollen des Serum-Kaliums erforderlich. Voraussetzung ist,
dass bei Therapiebeginn das Serum-Kreatinin unter 2,5 mg/dl und das Serum-Kalium un-
ter 5 mmol/l liegen. Nach einem Herzinfarkt kann anstelle von Spironolacton Eplerenon

gegeben werden.
— Therapie mit Diuretika:

Alle Patientinnen und Patienten, die Stauungszeichen aufweisen, sollen mit Diuretika be-
handelt werden, da Diuretika die einzige Therapieoption zur Kontrolle des Volumenstatus
darstellen. In Kombination mit der mortalitétssenkenden Therapie soll die zur Symptom-
kontrolle niedrigste erforderliche Dosis verwendet werden. Der Nutzen ist belegt fur Schlei-
fendiuretika und Thiaziddiuretika.

— Therapie mit Herzglykosiden (Digitalis):

Patientinnen und Patienten, die trotz Therapie mit einem Betablocker ein chronisches
tachykardes Vorhofflimmern aufweisen, sollten zusétzlich mit Digitalis behandelt werden.
Fur Patientinnen und Patienten mit Sinusrhythmus stellt Digitalis lediglich ein
Reservemedikament dar und sollte bei diesen Patientinnen und Patienten nur gegeben
werden, wenn sie trotz Ausschépfung der vorgenannten medikamentésen Therapie
weiterhin im Stadium NYHA IlI-IV sind.

— Orale Antikoagulationstherapie:

Bei chronischem oder paroxysmalem Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz besteht ein be-
sonders hohes Risiko fur thrombembolische Ereignisse, so dass hier in der Regel eine ef-
fektive orale Antikoagulation (INR 2-3) durchzufithren ist. In diesem Fall sollte die wegen
KHK durchgefiihrte Thrombozytenaggregationshemmung in der Regel beendet und auf die
orale Antikoagulation umgestellt werden. Uber eine in besonderen Situationen (zum Bei-
spiel Stent-Implantation) dennoch indizierte Kombinationstherapie ist in Kooperation mit
der qualifizierten Facharztin oder dem qualifizierten Facharzt beziehungsweise der qualifi-
zierten Einrichtung zu entscheiden. Eine orale Antikoagulation ist bei bestehendem Sinus-

rhythmus im Allgemeinen nicht indiziert.
1.4.3 Spezielle interventionelle MaRnahmen

Ergénzend zur medikamentésen Therapie und zu den allgemeinen nicht-medikamentssen
MaRnahmen sollte die Indikation zur Durchfilhrung spezieller interventioneller MaRnahmen
individuel! gepriift werden. Dabei sind der Aligemeinzustand der Patientin oder des Patienten
und die Méglichkeit zur Verbesserung der Lebensqualitit sowie die Lebenserwartung und
gegebenenfalls vorliegende Begleiterkrankungen, welche Lebensqualitét und Lebenserwar-
tung beeintréchtigen, zu berlicksichtigen. Die Entscheidung ist gemeinsam mit der Patientin
oder dem Patienten und in Kooperation mit der qualifizierten Fachérztin oder dem qualifizier-
ten Facharzt beziehungsweise der qualifizierten Einrichtung auf der Basis einer individuellen
Nutzen-Risikoabschétzung vorzunehmen.

Zu den speziellen interventionellen Manahmen zihlen insbesondere die kardiale Resynch-
ronisationstherapie und die Therapie mit implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren.

1.4.3.1 Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und Herzinsuffizienz kénnen unter
bestimmten Voraussetzungen von einer kardialen Resynchronisationstherapie beziiglich
Symptomatik und Sterblichkeit profitieren. Bei Patientinnen und Patienten mit einer LVEF
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unter 35 Prozent und Sinusrhythmus und entweder einem kompletten Linksschenkelblock
oder einer echokardiographisch nachgewiesenen ventrikuldren Dyssynchronie mit breiten
QRS-Komplexen (2 120 ms), die trotz optimaler medikamentéser Therapie hochgradig sym-
ptomatisch sind (Stadium NYHA [lI-IV), sollte eine Abklarung der Indikation zur CRT erfol-
gen.

1.4.3.2 Therapie mit implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)

Unter Berlicksichtigung der individuellen Situation der Patientin oder des Patienten kénnen
Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und Herzinsuffizienz unter bestimm-
ten Voraussetzungen ven der Implantation eines ICD profitieren. In foigenden Situationen
sollte geprift werden, ob die Patientin oder der Patient von einer ICD-Implantation zur Ver-
hinderung lebensbedrohlicher Herzrhythmusstérungen profitieren kann:

Zur Pravention eines erneuten Ereignisses:

— Patientinnen und Patienten nach Giberiebtem Herzkreislaufstillstand, Kammerflimmern oder
Auftreten von Kammertachykardien,

— Patientinnen und Patienten mit einer LVEF unter 40 Prozent nach Synkope (keine EKG-
Dokumentation zum Zeitpunkt des Ereignisses), nachdem andere Ursachen als eine
ventrikuldre Tachykardie ausgeschlossen wurden.

Zur Prévention eines erstmaligen Ereignisses:
— Patientinnen und Patienten mit einer LVEF unter 30 bis 35 Prozent und Herzinsuffizienz im

Stadium NYHA [llll. Bei Patientinnen und Patienten in der chronischen Postinfarktphase
gilt dies frGhestens vierzig Tage nach dem Infarktereignis.

1.5 Monitoring

Im Rahmen des Monitorings wird der klinische Status der Patientinnen und Patienten regel-
méRig tberprift. Dabei sollen insbesondere Hinweise zur Belastbarkeit in Alltagssituationen
und zum Volumenstatus erhoben werden. Um eine eventuelle Volumenbelastung rechtzeitig
zu erkennen, soll das Kérpergewicht regelmégig, auch durch die Patientinnen und Patienten
selbst, kontrolliert werden.

Mit symptomatischen Patientinnen und Patienten sollte, soweit méglich, das Protokollieren
von téglichen Gewichtskontrollen vereinbart werden. Die Patientinnen und Patienten sollten
dazu aufgefordert werden, bei einem deutlichen, kurzfristigen Gewichtsanstieg (zum Beispiel
mehr als 1 Kilogramm in 24 Stunden oder mehr als 2,5 Kilogramm pro Woche) die behan-
deinde Arztin oder den behandelnden Arzt zu konsultieren. Die behandelnde Arztin oder der
behandelnde Arzt sollte priifen, ob die Patientin oder der Patient auf der Grundlage des Ge-
wichtsprotokolls selbstandige Anpassungen der Diuretikadosis (insbesondere Schieifendiure-

tika) vornehmen kann.

Die tatsachlich eingenommene Medikation, einschlieRlich der Selbstmedikation, und mdégli-
che Nebenwirkungen der medikamentésen Therapie sind zu erfragen, um Therapiednderun-
gen oder Dosisanpassungen méglichst frilhzeitig vornehmen zu kénnen.

Im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung ist insbesondere zu achten auf:
~ die Jugularvenenfiliung,

— periphere Odeme,
— Zeichen der pulmonalen Stauung bei der Auskultation von Herz und Lunge,

— den Erndhrungszustand, wobei insbesondere zu priifen ist, ob eine eventuell vorliegende
kardiale Kachexie durch eine Hypervoldmie maskiert wird (und umgekehrt),

— den Blutdruck im Liegen und im Stehen und

— Herzrhythmus und Herzfrequenz (insbesondere als Hinweis auf neu aufgetretenes Vorhof-
flimmern).
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In mindestens halbjahrlichen Abstanden sind Natrium, Kalium und Kreatinin im Serum sowie
die Nierenfunktion durch Berechung der glomeruléren Filtrationsrate (GFR) auf Basis der
Serum-Kreatinin-Bestimmung zu kontrollieren. Haufigere Kontrollen kénnen insbesondere
bei einer Therapiednderung erforderlich sein.

Eine routineméRige Réntgen-Thorax-Kontrolle, eine routineméaBige Langzeit-EKG-Kontrolle,
die Bestimmung des Digitalisspiegels bei Therapie mit Herzglykosiden oder die Bestlmmung
natriuretischer Peptide (BNP) gehoren nicht zum Monitoring.

1.6 Kooperation der Versorgungsebenen
Die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir KHK in Ziffer 1.7 der Anlage

5 gelten entsprechend. Ergénzend sind folgende Hinweise zur Uberweisung der Patientinnen
und Patienten zu beachten:

1.6.1 Uberweisung vom behandelnden Arzt oder von der behandelnden Arztin zum jeweils
qualifizierten Facharzt oder zur jeweils qualifizierten Fachérztin oder zur qualifizierten Ein-
richtung

In Ergénzung zu den im strukturierten Behandlungsprogramm fir KHK aufgefuhrten Indikati-
onen und Anlédssen hat der Arzt oder die Arztin zu prifen, ob insbesondere bei folgenden
Indikationen oder Anléssen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur
erweiterten Diagnostik und Risikostratifizierung von Patientinnen und Patienten mit systoli-
scher Herzinsuffizienz zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur jeweils qualifizierten
Fachérztin beziehungsweise zur qualifizierten Einrichtung erfolgen soll:

— bei Fortschreiten der chronischen systolischen Herzinsuffizienz trotz individuell angepass-
ter Therapie geman Ziffern 1.4.1 und 1.4.2,

— falls erforderlich zur Erreichung einer optimalen medikamentésen Therapie geman Ziffer
1.4.2,

— zur Kontrolle mittels Echokardiographie bei relevanten Verschlechterungen des klinischen
Zustandes der Patientin oder des Patienten,

— zur Abklarung von Indikationen fir spezielle interventionelle Malnahmen gemaR Ziffern
1.4.3.1 und 1.4.3.2 zu einem diesbezlglich qualifizierten Facharzt oder zu einer diesbe-
ziglich qualifizierten Facharztin oder zu einer diesbezlglich qualifizierten Einrichtung,

— zur Abkladrung einer Transplantationsindikation.

Der jeweils qualifizierte Facharzt oder die jeweils qualifizierte Fachérztin oder die qualifizierte
Einrichtung soll nach Méglichkeit dem behandelnden Arzt oder der behandeinden Arztin
Empfehlungen zur weiteren individuellen Anpassung der Dosierung der medikamentésen
Herzinsuffizienz-Behandlung sowie des Kérpergewichts beziehungsweise des Volumensta-

tus aussprechen.

Im Ubrigen entscheidet der Arzt oder die Arztin nach pflichtgeméRem Ermessen {ber eine
Uberweisung.

1.6.2 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationdren Behandlung von Patientinnen und Patienten mit systolischer
Herzinsuffizienz in einer stationdren Einrichtung sind insbesondere

— akute oder chronische Dekompensation,

— Durchfiihrung von speziellen interventionellen MaBnahmen gemag Ziffern 1.4.3.1 und
1.4.3.2 in diesbezuglich qualifizierten Einrichtungen.

Im Ubrigen gelten die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur KHK in
Ziffer 1.7.3 der Anlage 5.

Die stationare Einrichtung soll der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt bei
Entlassung der Patientin oder des Patienten Empfehlungen zur weiteren individuellen An-
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passung der Dosierung der medikamentésen Herzinsuffizienz-Behandlung sowie des Kér-
pergewichts beziehungsweise des Volumenstatus aussprechen.

1.6.3 Veranlassung einer RehabilitationsmafRnahme

Es gelten die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir KHK in Ziffer 1.7.4

der Anlage 5.

Die Rehabilitationseinrichtung soll der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt bei

Entlassung der Patientin oder des Patienten Empfehlungen zur weiteren individuellen An-

passung der Dosierung der medikamentdsen Herzinsuffizienz-Behandlung, des Kérperge-

wichts beziehungsweise des Volumenstatus sowie der kérperlichen Belastbarkeit ausspre-

chen.

2. Qualitatssichernde MaBnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch)

Die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur KHK in Ziffer 2 der Anlage 5
gelten entsprechend.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§ 137f Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Die behandelnde Arztin oder der behandeinde Arzt soll priifen, ob die Patientin oder der Pa-
tient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer Teilnahme am Modul
Chronische Herzinsuffizienz profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz kénnen am Modul teilnehmen,
wenn sie die in Ziffer 1.2 genannten Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe erfiillen und
wenn und solange sie am strukturierten Behandiungsprogramm fiir KHK nach den jeweils
geltenden Bestimmungen dieser Verordnung teilnehmen.

') Vergleiche Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung. Hoppe UC, Bshm
M, Dietz R, Hanrath P, Kroemer HK, Osterspey A, Schmaltz AA, Erdmann E. Leitlinie zur Therapie der

chronischen Herzinsuffizienz. Z Kardiol 2005; 94: 488-509.
?) Vergleiche Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Muth C, Gensichen J,

Butzlaff M. DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz, Teil 2 — Evidenz und Rationale. omikron publis-
hing Dusseldorf 2006."
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