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1. Definition der koronaren Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation einer Arteriosklerose an den Herzkranzarterien. Sie
fuhrt haufig zu einem Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel.

2. Diagnostik zur Eingrenzung der Zielgruppe

Die Diagnose einer KHK gilt bei folgenden Kriterien mit hinreichend hoher Wahrscheinlichkeit als
gesichert:

= bei Vorliegen einer typischen Konstellation aus Symptomatik,
Anamnese, kérperlicher Untersuchung, Begleiterkrankungen und
Hinweisen auf eine myokardiale Ischamie (reversibel oder
irreversibel) oder pathologische Befunde in nicht-invasiven
Untersuchungsverfahren

oder

= direkter Nachweis einer KHK mittels Koronarangiograpfie

oder

=  bei einem akuten Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrachtenden Verlaufsformen der
koronaren Herzkrankheit: den ST-Hebungsinfarkt, den Nicht-ST-Hebungsinfarkt, die instabile Angina
pectoris.

Die Diagnose wird durch die Schmerzanamnese, das EKG und Laboratoriumsuntersuchungen (z. B.
Markerproteine) gestellt.

3. Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm

3.1 Arztliche Leistungserbringer

Fir die Teilnahme des Arztes am Behandlungsprogramm KHK muss der teilnehmende Arzt die
geforderten Strukturqualitaten (Anhang) erfullen.

Teilnahmemdoglichkeiten:

A | Sie kbnnen als koordinierender Arzt gemaf § 3 des Vertrages teilnehmen (Anhang 1)

B | Sie kdnnen an der facharztlichen Versorgung gemalf 8§ 4 des Vertrages teilnehmen und
erflllen die Strukturqualitédt nach Anlage 3 des Vertrages

C | Sie kdnnen als Arzt gemaR § 21 Abs. 3 des Vertrages Schulungsleistungen erbringen und
kennen entsprechende Regelungen des Vertrages an. (Anlage 2 und 4).

Der Nachweis der Strukturqualitat wird gegeniiber der KVSA erbracht.

Die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms erfolgt grundsétzlich durch den Hausarzt.

In Ausnahmeféllen kann ein Patient mit koronarer Herzkrankheit einen zugelassenen oder
erméachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung dieser
Leistungen zugelassen oder erméchtigt ist und an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt,
auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren MaflRnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn der gewahlte Facharzt oder die gewahlte
Einrichtung an dem Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere dann, wenn der Patient bereits vor
der Einschreibung von diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese
Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist.
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Die Teilnahmeerklarung des Arztes am strukturierten Behandlungsprogramm KHK ist dem Anhang zu
entnehmen.

3.2 Patienten

Patienten mit KHK kdnnen in das strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn
die Kriterien wie in Punkt 2 aufgefiihrt, gesichert sind.

=  bei Vorliegen einer typischen Konstellation aus Symptomatik,
Anamnese, korperlicher Untersuchung, Begleiterkrankungen und Hinweisen
auf eine myokardiale Ischamie (reversibel oder irreversibel) oder pathologische
Befunde in nicht-invasiven Untersuchungsverfahren

oder

=  direkter Nachweis einer KHK mittels Koronarangiograpfie

oder

=  bei einem akuten Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte

Die Einschreibung der Versicherten in das strukturierte Behandlungsprogramm KHK (die
entsprechende Diagnose ist anzukreuzen) erfolgt Uber die indikationsiibergreifende Teilnahme-
und Einwilligungserklarung (TEEWE) inclusive der Information zum Datenschutz und der

Patienteninformation. Diese weist den folgenden Formularschlissel auf: 070Er

rKrankenkasse bzw. Kostentrager E e b —I
rkldrung %
Name, Vorname des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
geb, am Behandlungsprogramm fiir
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. ‘ Arzt-Nr. Datum
| | Krankenhaus-IK

[ Diabetes mellitus Typ 1 [ Koronare Herzkrankheit [_J Asthma [ Brustkrebs [] Depression [] Rheumatoide
oder oder oder Arthritis

[ Diabetes mellitus Typ2 [ Herzinsuffizienz [ ] copp [ Riicken L] Osteoporose

1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklire ich, dass ich die angegebene Arztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Arztin/koordinierenden Arzt wihle.

lch winrde avcfiihrlich nind nimfaccend {iher die Inhalte der DAP 11nd die Teilnahmehedinauinaen infarmiert Ich hahe die a11c.

Die TEEWE kénnen beim Paul Albrechts Verlag (Tel. 04154 / 799 -292 oder -123 bestellt werden.

4, Versorgungsinhalte
4.1 Therapieziele

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erhdhten Morbiditats- und Mortalitéatsrisiko verbunden. Bei
haufigem Auftreten von Angina-pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitdt vermindert. Daraus
ergeben sich folgende Therapieziele:

= Reduktion der Sterblichkeit,

= Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten und
der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

= Steigerung der Lebensqualitdt, insbesondere durch Vermeidung von Angina-pectoris-
Beschwerden, Verringerung psychosozialer Beeintrdchtigungen und Erhaltung der
Belastungsfahigkeit.
4.2 Individuelle Therapieplanung und &rztliche Kontrolluntersuchungen
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Gemeinsam mit dem Patienten prift der Arzt, ob der Patient im Hinblick auf die genannten
Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann.

Patienten mit koronarer Herzkrankheit haben ein erhéhtes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko, welches
sich aus dem Schweregrad der Erkrankung und den individuellen Risikofaktoren ergibt. Dazu gehdren
Geschlecht, familidre Pradisposition und beeinflussbare Risikofaktoren wie zum Beispiel Ubergewicht,
Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérung, Hypertonie, linksventrikulare Funktionsstérung und
Rauchen.

Es sollen individuelle Therapieziele, z. B. in Bezug auf Blutdruck, Gewicht, Nikotinverzicht, kérperliche
Aktivitat, Erndhrung sowie Stoffwechselparameter vereinbart werden. Im Rahmen der
Verlaufskontrolle wird der klinische Status des Patienten Uberpriift. Dabei sollen insbesondere die
Erfassung der Symptomschwere (nach der Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society, CCS)
sowie die Kontrolle der kardialen Risikofaktoren erfolgen und auf Hinweise fur mdgliche
Komplikationen der KHK (z. B. Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstérungen) geachtet werden. Die
individuell vereinbarten Therapieziele sollen Uberprift und wenn notwendig angepasst werden.
Indikation und Wirksamkeit der medikamentésen Therapie und die Therapieadharenz sollen Gberprift
werden. Anpassungen sind je nach individueller Konstellation zu erwégen.

In mindestens jahrlichen Abstanden sollten je nach individueller Risikokonstellation Kontrollen von
entsprechenden Laborparametern erfolgen (z. B. geschatzte glomerulare Filtrationsrate (eGFR),
Blutzucker, Lipide).

4.3 Therapeutische MalRnahmen
4.3.1 Allgemeine MaRhahmen

Erndhrung

Im Rahmen der Therapie berat der behandelnde Arzt die Patienten entsprechend der jeweiligen
Therapieziele Uber eine risikofaktorenorientierte ausgewogene Erndhrung. Normalgewichtigen und
Ubergewichtigen Patientinnen und Patienten (BMI< 30) sollte empfohlen werden, eine
Gewichtszunahme zu vermeiden.

Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie klart der behandelnde Arzt die Patienten Uber die besonderen Risiken des
Rauchens und Passivrauchens fir Patienten mit KHK auf, verbunden mit den folgenden spezifischen
Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben.

= Der Raucherstatus soll bei jedem Patienten bei jeder Konsultation erfragt werden.

= Raucher sollen in einer klaren, starken und persoénlichen Form dazu motiviert werden, mit dem
Rauchen aufzuhdren.

= Es ist festzustellen, ob Raucher zu dieser Zeit bereit sind, einen Ausstiegsversuch zu
beginnen.

= Ausstiegsbereite Raucher sollen wirksame Hilfen zur Tabakentwéhnung angeboten werden.
Dazu gehéren nicht-medikamentdse, insbesondere verhaltensmodifizierende MalRnahmen im
Rahmen einer strukturierten Tabakentwthnung und geeignete, vom Patienten selbst zu
tragende Medikamente.

= Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, mdoglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

Korperliche Aktivitaten

Alle Patienten sollen zu regelmafiger korperlicher Aktivitdt motiviert werden. Dies beinhaltet
Alltagsaktivitaten (z. B. Gartenarbeit, Treppensteigen, Spazierengehen) und sportliches Training.
Diese Interventionen sollen so ausgerichtet sein, dass die Patienten motiviert sind, das erwtinschte
positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrieren.
Planung und Intensitat der kdrperlichen Aktivitat sind an die individuelle Belastbarkeit der Patienten
anzupassen.

Allen Patienten, inshesondere denjenigen mit erhthtem Risiko (z. B. Z. n. akutem Koronarsyndrom
(ACS) < 12 Monate, Z. n. ICD/CRT Implantationen, LVEF < 40%), soll die Teilnahme an medizinisch
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begleiteten Sportprogrammen in Herzgruppen unter Bertcksichtigung der Gesamtsituation empfohlen
werden.

Bei stabiler kardiovaskularer Erkrankung (niedriges Risiko fur Komplikationen bei groRerer
korperlicher Belastung) soll moderates bis anstrengendes aerobes Training flr mindestens 2 Stunden
in der Woche empfohlen werden. Dies kann auf tagliche Bewegungseinheiten von mindestens 30
Minuten Dauer (z. B. zligiges Gehen) verteilt werden. Zusatzlich soll mindestens 2x wdchentlich
Krafttraining durchgefiihrt werden.

Psychosoziale Aspekte

Im Rahmen der Versorgung von Patienten mit KHK ist ihre psychosoziale Situation einzubeziehen.
Mangelnde Krankheitsbewaltigung oder Motivation sowie fehlender sozioemotionaler Ruickhalt bis hin
zu Problemen am Arbeitsplatz sind unter anderem zu bertcksichtigen.

Die Erhebung dieser Faktoren ist insbesondere zur Klarung mdglicher Barrieren in Bezug auf eine
Umstellung des Gesundheitsverhaltens sowie fiir die Medikamenten-Adhérenz von entscheidender
Bedeutung, um bei weitergehendem Bedarf gezielte Hilfestellungen zu geben. Eine psychosoziale
Betreuung ist an die individuelle Situation der Patienten (Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.)
anzupassen.

Schutzimpfungen

Patienten mit KHK sollen Schutzimpfungen nach MaRgabe der Schutzimpfungs-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (SI-RL) in der jeweils geltenden Fassung empfohlen werden.

4.3.2 Umgang mit Ko-/Multimorbiditéat

Arterielle Hypertonie

Bei allen Patienten mit koronarer Herzkrankheit soll der Blutdruck regelmagig kontrolliert werden. Eine
bestehende arterielle Hypertonie bei Werten tber 140/90 mmHg soll konsequent behandelt werden.
Anzustreben ist bei Patienten ein Blutdruckwert mindestens von systolisch unter 140 mmHg und
diastolisch unter 90 mmHg. Unter Berlcksichtigung der Gesamtsituation der Patienten (z. B. Alter,
Begleiterkrankungen) kdnnen individuelle Abweichungen erforderlich sein.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist ein Hauptrisikofaktor fur das Auftreten von kardio- und zerebrovaskulédren
Komplikationen.

Patienten mit chronischer KHK sollten auf das Vorliegen eines Diabetes mellitus und seiner Vorstufen
untersucht werden. Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus stellen eine besondere
Risikogruppe dar, bei ihnen sollte deswegen ein intensives Management weiterer prognostischer
Faktoren (z. B. arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen) stattfinden und eine gute
Stoffwechselkontrolle angestrebt werden. Es ist zu prifen, ob Patienten mit chronischer KHK und
Diabetes mellitus am strukturierten Behandlungsprogramm Typ 1- oder Typ 2-Diabetes teilnehmen
sollten.

Psychische Komorbiditaten

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen Faktoren
ist das Vorliegen von psychischen Komorbiditaten (z. B. Depression, Anpassungsstorungen,
Angststérungen usw.) zu beachten.

Durch den Arzt ist zu prufen, inwieweit Patienten von psychotherapeutischen oder psychiatrischen
Behandlungsmafnahmen profitieren kénnen. Bei psychischen Krankheiten sollte die Behandlung
derselben durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer erfolgen. Eine Depression als haufige
und bedeutsame Komorbiditdt sollte besondere Beachtung finden. Ist bei leitliniengerechtem
Vorgehen eine medikamentdse antidepressive Behandlung indiziert, sind bei Patientinnen und
Patienten nach Myokardinfarkt Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin
Reuptake Inhibitor (SSRI)) gegenuber trizyklischen Antidepressiva zu bevorzugen
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4.3.3 Medikamentdse Therapie

Die medikamentose Therapie bei der KHK verfolgt zum einen das Ziel der Reduktion der
kardiovaskularen Morbiditat und der Gesamtsterblichkeit (besonders Vermeiden der Progression der
KHK, von Herzinfarkt und Entwicklung einer Herzinsuffizienz) durch eine prognoseverbessernde
Therapie. Zum anderen soll eine Verbesserung der Lebensqualitdt durch eine symptomatische
Therapie erreicht werden. Dazu zéhlen unter anderem eine verbesserte Belastbarkeit sowie eine
Linderung krankheitsbedingter Beschwerden wie etwa Angina pectoris und Luftnot.

Vorrangig sollen unter Bericksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der
Patientenpraferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren positiver
Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der genannten Therapieziele in
randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) nachgewiesen wurden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus anderen Wirkstoffgruppen als die
in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist der Patient dartiber zu informieren, ob fir
diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.
Grundsatzlich sollen die tatséchlich eingenommenen Medikamente, einschlie8lich  der
Selbstmedikation, und mégliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie erfragt werden, um
Therapiednderungen oder Dosisanpassungen mdoglichst friihzeitig vornehmen zu kénnen. Bei
Eliminationsstérungen (insbesondere Nierenfunktionseinschrankungen) kénnen Dosisanpassungen
der Arzneimittel erforderlich sein

Prognoseverbessernde Therapie:

Thrombozytenaggregationshemmer

Grundsatzlich soll bei allen Patienten mit chronischer KHK unter Beachtung von Kontraindikationen
und/oder Unvertraglichkeiten eine Thrombozytenaggregationshemmung durchgefiihrt werden.

Eine Kombinationstherapie von Acetylsalicylsaure und einem P2Y12-Rezeptorantagonisten nach
einem akuten Koronarsyndrom ist in der Regel bis zu einem Jahr indiziert — gefolgt von einer
Dauertherapie mit Acetylsalicylsdure. Bei interventionellen und operativen koronaren Eingriffen ist die
erforderliche Thrombozytenaggregationshemmung abhéngig von der Art der Intervention. Die
interventionell oder operativ tatigen Arzte informieren die weiterbehandelnden Arzte uber die
durchgefuhrte Intervention und die  daraus begrindete  Art  und Dauer  der
Thrombozytenaggregationshemmung.

Bei Patienten mit chronisch stabiler KHK und einer Indikation zur oralen Antikoagulation ist eine
zusatzliche Thrombozytenaggregationshemmung nicht sinnvoll. Ausnahmen hiervon ergeben sich
durch koronare Interventionen und/oder das akute Koronarsyndrom. In diesen Féllen ist die Indikation
zu einer Kombination der oralen Antikoagulation mit einer Thrombozytenaggregationshemmung unter
individueller Nutzen-Risiko-Abwéagung durch den behandelnden Kardiologen zu stellen.

Eine Unterbrechung der antithrombozytdren Therapie insbesondere nach perkutaner
Koronarintervention (PCI) oder ACS sollte vermieden werden. Im Einzelfall ist die Notwendigkeit einer
Unterbrechung,

(z. B. perioperativ) mit Blick auf Nutzen und Risiko mit den beteiligten Fachdisziplinen abzuwagen.

Lipidsenker

Alle Patienten mit chronischer KHK sollen unter Beachtung der Kontraindikationen und/oder
Unvertraglichkeiten dauerhaft HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) erhalten.

Es sollten diejenigen Statine bevorzugt verwendet werden, fur die eine morbiditats- und
mortalitdtssenkende Wirkung in der Sekundarprévention nachgewiesen ist.

Es soll entweder eine feste Hochdosistherapie (unabhéangig vom LDL-Wert) oder eine
Zielwertstrategie gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten vereinbart werden.

Bei Nebenwirkungen unter Statinen soll durch Reduzierung der Dosis oder Umsetzung auf ein
anderes Statinpraparat die Weiterfihrung der Behandlung versucht werden.

Ezetimib kann Patienten mit KHK angeboten werden um hohe Statindosen zu vermeiden, wenn die
LDL-Cholesterinzielwerte unter niedrigen Dosen nicht erreicht werden.
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Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS)

ACE-Hemmer sind grundsétzlich bei allen KHK-Patienten in der frihen Postinfarktphase (4 bis 6
Wochen) indiziert. Sie sind ebenfalls indiziert, wenn die chronische KHK mit einer begleitenden
systolischen Herzinsuffizienz, mit asymptomatischer linksventrikularer Dysfunktion oder einer
chronischen Nierenerkrankung einhergeht. Im Falle einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit
(insbesondere ACE-Hemmer bedingter Husten) kénnen Angiotensinrezeptorblocker (ARB) eingesetzt
werden. ARB werden hingegen nicht als Alternative empfohlen fiir Patienten, bei denen unter ACE-
Hemmer ein Angioddem aufgetreten ist.

Betarezeptorenblocker (Betablocker)

Nach akutem Myokardinfarkt, sollten Patienten fur mindestens ein Jahr mit Betarezeptorenblocker
behandelt werden. Bei Vorliegen weiterer klinischer Indikationen (z. B. eingeschrankte
linksventrikulére systolische Funktion, systolische Herzinsuffizienz, Hypertonus,
Herzrhythmusstérungen, Angina pectoris) sollte die Therapie mit Betarezeptorenblockern fortgefuhrt
werden.

Symptomatische Therapie und Prophylaxe der Angina pectoris

Zur Behandlung eines Angina-pectoris-Anfalls sind schnellwirkende Nitrate das Mittel der ersten Wabhl.
Da sich antianginése Medikamente beziglich ihrer Effekte auf kardiovaskulare Ereignisse in
Abhangigkeit von den Komorbiditaten der Patienten unterscheiden, sind diese Komorbiditaten bei der
Auswahl der antiangindsen Therapie zu bericksichtigen. Fir die antianginése Dauertherapie der
chronischen KHK stehen Betarezeptorenblocker, Nitrate oder Kalzium-Antagonisten unter Beachtung
der jeweiligen Kontraindikationen zur Verfugung.

4.3.4 Besondere Malnahmen bei Multimedikation

Insbesondere bei Patienten, bei denen auf Grund von Multimorbiditdt oder der Komplexitat sowie der
Schwere der Erkrankung die dauerhafte Verordnung von funf oder mehr Arzneimitteln erforderlich ist
oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder mehr Arzneimittel gibt, sind folgende
Maflnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements von besonderer Bedeutung:

Der Arzt soll anlassbezogen, mindestens aber jahrlich samtliche vom Patienten tatséchlich
eingenommenen Arzneimittel, einschlieBlich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und deren
mdogliche Nebenwirkungen und Interaktionen bericksichtigen, um Therapieanderungen oder
Dosisanpassungen frilhzeitig vornehmen zu koénnen. Im Rahmen dieser strukturierten
Arzneimittelerfassung kann auch eine Prifung der Indikation fir die einzelnen Verordnungen in
Rucksprache mit den weiteren an der &rztlichen Behandlung Beteiligten durch den koordinierenden
Arzt erforderlich werden. Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im
Rahmen einer Priorisierung gemeinsam mit dem Patienten unter Beriicksichtigung der eigenen
individuellen Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.

Die Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch im DMP Uber ihren
Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans nach § 31a SGB V informiert.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patienten ab 65 Jahren die Nierenfunktion
mindestens in jahrlichen Abstanden durch Berechnung der glomeruléaren Filtrationsrate auf der Basis
des Serum-Kreatinins nach einer Schatzformel (estimated glomerular filtration rate (eGFR)) Uberwacht
werden. Bei festgestellter Einschrnkung der Nierenfunktion sind die Dosierung der entsprechenden
Arzneimittel sowie gegebenenfalls das Untersuchungsintervall der Nierenfunktion anzupassen

4.3.5 Koronarangiographie, interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Gemeinsam mit dem Patienten ist die Entscheidung zur invasiven Diagnostik oder Intervention im
Rahmen einer differenzierten Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Nutzen- und
Risikoabschatzung vorzunehmen.

Der Arzt hat zu prufen, ob der Patient im Hinblick auf die genannten Therapieziele von einer
bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfihrung der diagnostischen und gegebenenfalls
therapeutischen MaBnahmen erfolgt in Abstimmung mit dem Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung
Uber Nutzen und Risiken.
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Koronarangiografie

Insbesondere in folgenden Féllen ist die Durchfiihrung einer Koronarangiografie zu erwéagen:
= bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom,

= bei Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse Il und V) trotz medikamentdser
Therapie,

= bei Patienten mit Angina pectoris — unabhangig von der Schwere — mit Hochrisikomerkmalen
bei der nicht-invasiven Vortestung,

= bei Patienten mit Angina pectoris, die einen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche
ventrikulare Arrhythmie tuberlebt haben,

= bei Patienten mit Angina pectoris und neuaufgetretenen Symptomen einer Herzinsuffizienz.

Interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Bertcksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der Kontraindikationen und der
Patientenpraferenzen nur solche invasiven Therapiemaflinahmen erwogen werden, deren Nutzen und
Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der genannten Therapieziele insbesondere in randomisierten
und kontrollierten Studien nachgewiesen wurden. Dabei ist der aktuelle Stand der medizinischen
Wissenschaft unter Einbeziehung von evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils der besten
verfugbaren Evidenz zu bericksichtigen, denn sowohl die interventionelle wie die chirurgische
Therapie der KHK sind — ebenso wie die medikamentdse Therapie — einem stédndigen Wandel
unterworfen.

Vor der Durchfuhrung von invasiven TherapiemaBnahmen ist eine individuelle Nutzen-
Risikoabwéagung durchzufuhren. Insbesondere ist die hamodynamische und funktionelle Relevanz der
festgestellten GefalRverdnderungen zu prifen. Die fur den jeweiligen Patienten optimale Therapie
(PCI, Bypass-OP oder konservativ) sollte interdisziplinar zwischen Kardiologen, Herzchirurgen und
Hausarzten in Abhangigkeit vom Koronarbefund, Komorbiditat und Kontextfaktoren abgestimmt
werden.

4.4 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung der chronischen KHK-Patienten erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant
und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss UuUber die gesamte
Versorgungskette gewahrleistet sein.

Der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen oder Anlassen eine Uberweisung
oder Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik und Risikostratifizierung
von Patienten mit chronischer KHK zur jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten
Einrichtung beziehungsweise zum Psychotherapeuten erfolgen soll:

= erneute oder zunehmende Angina pectoris-Beschwerden,

= neu aufgetretene oder zunehmende Herzinsuffizienz,

= neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstérungen,

®= unzureichendes Ansprechen auf die Therapie,

= Patientinnen und Patienten mit Komorbiditaten (zum Beispiel Niereninsuffizienz, Depression),

= Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit zusatzlichen kardiologischen
Erkrankungen (zum Beispiel Klappenvitien),

=  Klarung der Indikation einer invasiven Diagnostik und Therapie oder-Durchfiihrung der
invasiven Diagnostik und Therapie.

Im Ubrigen entscheidet der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iiber eine Uberweisung.
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Indikationen zur stationdren Behandlung von Patienten mit chronischer KHK in einer qualifizierten
stationaren Einrichtung sind insbesondere:

= Verdacht auf akutes Koronarsyndrom oder

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

Darliber hinaus ist im Einzelfall eine Einweisung zur stationdren Behandlung zu erwagen bei
Patienten, bei denen eine invasive Diagnostik und Therapie indiziert ist.
Im Ubrigen entscheidet der Arzt nach pflichtgemalem Ermessen Uber eine Einweisung.

Der Arzt soll mit dem Patienten prufen, ob eine medizinische RehabilitationsmafRnahme angezeigt
ist. Die Veranlassung einer medizinischen Rehabilitation ist, soweit kein akutmedizinischer
Handlungsbedarf besteht, insbesondere zu erwégen:

= bei limitierender Symptomatik (wesentliche Einschrankung der Lebensqualitdt unter
Berucksichtigung der individuellen Lebensumstande) trotz konservativer, interventioneller
und/oder operativer Malinahmen,

» bei ausgepragtem und unzureichend eingestelltem Risikoprofil,

= bei ausgepragter psychosozialer Problematik,

= bei drohender Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit,
= bei drohender Pflegebeduirftigkeit.

Sofern nach akutem Koronarsyndrom (oder nach koronarer Bypass-Operation) keine
Anschlussrehabilitation stattgefunden hat, soll eine Rehabilitation empfohlen werden.

Nach elektiver PCI kann in ausgewahlten Fallen insbesondere bei ausgepragtem kardiovaskularem
Risikoprofil und besonderen psychosozialen Risikofaktoren eine Rehabilitation empfohlen werden

5. Patientenschulungen

Jeder teilnehmende Versicherte erhélt Zugang zu den Schulungs- und Behandlungsprogrammen,
welche sich an internationalen Qualitatsstandards orientieren. Patientenschulungen dienen der
Beféhigung des Versicherten zur besseren Bewéaltigung des Krankheitsverlaufs.

Die im Anhang aufgefihrten Schulungen koénnen dem am jeweiligen strukturierten
Behandlungsprogramm teilnehmenden Patienten durch seinen koordinierenden Arzt empfohlen
werden. Dabei sind nur Schulungen angebracht, welche entsprechend der Diagnose des Patienten
indiziert sind.

Es ist zu beachten, dass z.B. am DMP KHK teilnehmende Patienten auch eine Schulung zum Thema
Diabetes erhalten kdnnen, auch wenn diese nicht gleichzeitig im DMP Diabetes eingetragen sind.

Folgende Schulungsprogramme kdénnen im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme flr
eingeschriebene Versicherte erbracht und abgerechnet werden:

Diabetesschulungsprogramme

= Z|-Schulung fur Diabetiker, die Normalinsulin spritzen
= ZI-Schulung fur Diabetiker, die Insulin spritzen

= ZI|-Schulung ohne Insulin

» MEDIAS 2

» MEDIAS 2 ICT

= Disko-Schulung (Wie Diabetiker zum Sport kommen
» Intensivierte Insulintherapie bzw. DTTP

= LINDA Diabetes-Selbstmanagement-Schulung

= Diabetes & Verhalten (Typ 2 Diabetes mit Insulin)

= Strukturiertes geriatrisches Schulungsprogramm (SGS)
» PRIMAS

10
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Hypertonieschulungsprogramme

= Hypertonie-Schulung (ZI)
* Modulare Blutdruckschulung IPM
* HyPOS
KHK Schulungsprogramm
= Kardio-Fit

Schulungen zum Gerinnungsselbstmanagement

= SPOG (orale Gerinnungsstdrung)
Asthmaschulungsprogramme

* NASA/ AFAS

= Qualitaitsmanagement in der Asthmaschulung von Kindern u. Jugendlichen der AG
Asthmaschulung im Kindes- u. Jugendalter

= ASEV-Schulung: Asthmaschulung von Vorschulkindern unter Einbeziehung der Eltern,
Asthma-Kleinkindschulung

COPD-Schulungsprogramme

= COBRA/AFBE
= Schulung COPD nach Bad Reichenhaller Modell
= ATEM

Osteoporose-Schulungsprogramm
= Patientenschulung Osteoporose der Orthopadischen Gesellschaft fir Osteologie

11
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Anlage 1.1

Anhang 1
Strukturqualitaten

Strukturqualitat koordinierender Arzt

Die teilnahmeberechtigten Arzte haben nachfolgende Anforderungen an die Strukturqualitat zu

erfullen:

Voraussetzung

Beschreibung/ Zeitpunkt/ Haufigkeit

persénliche Qualifikation
des Arztes

Arzte, die an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen

Organisatorische, strukturelle
und apparative
Voraussetzungen

Méoglichkeit, Blutdruckmessung nach nationalen
Qualitatsstandards durchzuflhren

Maoglichkeit zur Basisdiagnostik der KHK, mindestens:

EKG

Belastungs-EKG — in Eigenleistung oder per Auftragsleistung
unter Bertcksichtigung der Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie (Leitlinie zur Ergometrie)*
Laborchemische Untersuchungen in einem Labor (ggf.
Eigenlabor), welches ein Ringversuchszertifikat nachweisen
kann

Bei der Durchfiihrung des Belastungs-EKG sind folgende
Voraussetzungen zu beachten:

Entsprechendes Ergometriegerat

EKG mit mind. 12 Ableitungen

EKG Monitoring

Defibrillator

Notfallausriistung zur endotrachealen Intubation

Geréate zur Infusionstherapie (Infusionslésungen, [NacCl,

Glukose], Infusionsbestecke)

Notfallmedikation

Mdoglichkeit der O2- Gabe per Nasensonde

Liege

personelle Voraussetzungen:
Ausgebildetes Personal fiir das sorgféltige Anlegen und
eine qualitétsgesicherte EKG-Registrierung

Standige Anwesenheit eines Arztes (muss Uber
adaquate EKG-Kenntnisse verfiigen und den Patienten
in Notfallen versorgen kénnen, Erstellen eines
standardisierten Protokolls) wahrend der gesamten
Untersuchung

Qualitatssicherungs-
mechanismen

Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung, bzw.
Information durch das Arzt-Manual zu Beginn der Teilnahme und
Bestatigung der Kenntnisnahme

Teilnahme an jahrlich mindestens einer
FortbildungsmafRnahme z.B. Qualitatszirkel

KHK-spezifischen

Anlage 1.2

Strukturqualitat koordinierender Arzt mit Schulungsberechtigung (= Schulungsarzt)

Voraussetzung

Beschreibung/ Zeitpunkt/ Haufigkeit

persénliche Qualifikation
des Arztes

Arzte, die an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen
Teilnahme als koordinierender Arzt
Personliche Genehmigung des Arztes durch die KVSA,

1 Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung, bearbeitet im Auftrag der Kommission fiir Klinische
Kardiologie von H. J. Trappe und H. Léllgen: Leitlinien zur Ergometrie. Z. Kardiol. 89 (2000), 821-837
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Berechtigung zur Schulung fur Typ-2-Diabetiker und/oder von
Patienten mit Hypertonie und/oder Patienten mit oraler
Gerinnungshemmung

Praxispersonal und dessen
Qualifikation

= Schulungsteam der Praxis muss entsprechende Berechtigung
zur Schulung von Patienten nachweisen

= ein Diabetesberater DDG oder ein Diabetesassistent muss in der
Praxis ggf. auf Honorarbasis tatig sein (nur MEDIAS 2)

Organisatorische, strukturelle
und apparative
Voraussetzungen

= Mdglichkeit, Blutdruckmessung nach nationalen
Quialitatsstandards durchzuflihren

= Mdglichkeit zur Basisdiagnostik der KHK, z. B.:

EKG mit mindestens 12 Ableitungen

Belastungs-EKG — in Eigenleistung oder per
Auftragsleistung unter Berlicksichtigung der Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie (Leitlinie zur
Ergometrie)?

Laborchemische Untersuchungen in einem Labor (ggf.
Eigenlabor), welches ein Ringversuchszertifikat nachweisen
kann

= Bei der Durchfiihrung des Belastungs-EKG? sind folgende
Voraussetzungen zu beachten:

Entsprechendes Ergometriegerat

EKG mit mind. 12. Ableitungen

EKG Monitoring

Defibrillator

Notfallausriistung zur endotrachealen Intubation

Geréte zur Infusionstherapie (Infusionsldésungen, [NaCl,

Glukose], Infusionsbestecke)

Notfallmedikation

Mdoglichkeit der O2- Gabe per Nasensonde

Liege

personelle Voraussetzungen:
Ausgebildetes Personal fur das sorgféltige Anlegen und
eine qualitétsgesicherte EKG-Registrierung

Standige Anwesenheit eines Arztes (muss Uber adaquate
EKG-Kenntnisse verfiigen und den Patienten in Notféllen
versorgen kdénnen, Erstellen eines standardisierten
Protokolls) wahrend der gesamten Untersuchung

= Notwendige Voraussetzungen fur die Durchfiihrung der
angebotenen Schulungen:

Raumliche Ausstattung muss Einzel- und
Gruppenschulungen ermdglichen

Curricula und Medien der angebotenen Schulung mussen
vorhanden sein

rdumliche Ausstattung

= Schulungsraum

Qualitatssicherungs-
mechanismen

= Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung, bzw.
Information durch das Arzt-Manual zu Beginn der Teilnahme und
Bestatigung der Kenntnisnahme

= Teilnahme an jahrlich mindestens einer KHK-spezifischen
FortbildungsmalRhahme
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Anlage 1.3

Facharztlicher Versorgungsektor zur nichtinvasiven Diagnostik und Therapie

Die teilnahmeberechtigten Arzte haben nachfolgende Anforderungen an die Strukturqualitat zu
erfllen. Der Nachweis wird gegeniiber der KVSA erbracht.

Voraussetzung

Beschreibung/ Zeitpunkt/ Haufigkeit

persénliche Qualifikation
des Arztes

= Facharzt Innere Medizin, der die Schwerpunktbezeichnung
.Kardiologie* fihrt

oder

= Facharzt fur Innere Medizin mit Teilnahme an der fachéarztlichen
Versorgung und eine mindestens einjahrige Téatigkeit in einer
Klinik fir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie sowie
Nachweis der Genehmigung zur Erbringung von Leistungen
gemal der GOP 33022 bzw. der GOP 33020

oder

= Facharzt fir Innere Medizin mit Teil-nahme an der facharztlichen
Versorgung sowie Nachweis der Genehmigung der KVSA zur
Erbringung und Abrechnung von Leistungen gem. der GOP
33020 (Echokardiographische Untersuchung mittels Time-Motion
[M-Mode] und Real-Time-Verfahren [B-Mode], mit
Bilddokumentation)

Organisatorische, strukturelle
und apparative
Voraussetzungen

= Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards

= 24-Stunden-Blutdruckmessung nach nationalen
Qualitatsstandards

= Qualitétsgesicherte EKG — Durchfiihrung

= Belastungs-EKG’s unter Berucksichtigung der Leitlinien zur
Ergometrie!

= Echokardiographie - unter Berticksichtigung der
Qualitatsleitlinien in  der Echokardiographie? bzgl. der
Ausstattung, und dem Nachweis der Befahigung zur
Durchfiihrung der Echokardiographie gegeniber der KVSA

= Laborchemische Untersuchungen in einem Labor (ggf.
Eigenlabor), welches ein Ringversuchszertifikat nachweisen kann

= Mdglichkeit zur Durchfihrung der Rontgenuntersuchung des
Thorax ggf. per Auftragsleistung

= Mdglichkeit zur Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers
und/oder eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators ggf.
per Auftragsleistung

Qualitatssicherungs-
mechanismen

= Teilnahme an einer Arztinformations-veranstaltung, bzw.
Information und Kenntnisnahme durch das Arzt-Manual zu
Beginn der Teilnahme und Bestatigung der Kenntnisnahme

= Teilnahme an jahrlich mindestens einer KHK-spezifischen
Fortbildungsmafinahme (durch die Landeséarztekammer oder die
Fachgesellschaft  zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen);
z. B. Teilnahme an KHK-spezifischen Qualitatszirkeln

1 Leitlinien zur Ergometrie. Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung, bearbeitet im Auftrag der
Kommission fir Klinische Kardiologie von H. J. Trappe und H. Léligen: Z. Kardiol. 89 (2000), 821-837

2 Qualitatsleitlinien in der Echokardiographie, herausgegeben vom Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung Z. Kardiol 86: 387-403 (1997)
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Anlage 1.4

Fachéarztlicher Versorgungsektor zur invasiven Diagnostik und Therapie

Die teilnahmeberechtigten Arzte haben nachfolgende Anforderungen an die Strukturqualitat zu

erfullen.

Voraussetzung

Beschreibung/ Zeitpunkt/ Haufigkeit

persénliche Qualifikation des Arztes

Facharzt far Innere Medizin der die
Schwerpunktbezeichnung ,Kardiologie® fiihrt mit der
Méglichkeit zur Ausfiihrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen4
(Linksherzkatheteruntersuchungen, therapeutische
Katheterinterventionen):

Nachweis der Befahigung zur Durchfiihrung invasiver
kardiologischer Leistungen
(Linksherzkatheteruntersuchungen, therapeutische
Katheterinterventionen) gegeniiber der KVSA und
persodnliche Genehmigung des Arztes zur Erbringung
invasiver kardiologischer Leistungen durch die KVSA

Organisatorische, strukturelle
apparative Voraussetzungen

und

Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards
24-Stunden-Blutdruckmessung nach nationalen
Qualitatsstandards

Qualitatsgesicherte EKG — Durchfuhrung
Belastungs-EKG’s unter Berucksichtigung der Leitlinien
zur Ergometrie

Echokardiographie — unter Bericksichtigung der
Qualitatsleitlinien in der Echokardiographie? bzgl. der
Ausstattung, und dem Nachweis der Befahigung zur
Durchfihrung der Echokardiographie gegeniber der
KVSA

Laborchemische Untersuchungen in einem Labor (ggf.
Eigenlabor), welches ein  Ringversuchszertifikat
nachweisen kann

Maoglichkeit zur Durchfuihrung der
Rontgenuntersuchung des  Thorax  ggf. per
Auftragsleistung

Maoglichkeit zur Funktionsanalyse eines
Herzschrittmachers® und/oder eines implantierten
Kardioverters bzw. Defibrillators gof. per

Auftragsleistung

Qualitatssicherungsmechanismen

Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung, bzw.
Information und Kenntnisnahme durch das Arzt-Manual
zu Beginn der Teilnahme und Bestatigung der
Kenntnisnahme

Teilnahme an jahrlich mindestens einer KHK-
spezifischen  FortbildungsmalRnahme  (durch die
Landeséarztekammer oder die  Fachgesellschaft
zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen);
z. B. Teilnahme an KHK-spezifischen Qualitéatszirkeln

4 gem. ,Voraussetzung gem. §135 Abs. 2 SGB V zur Ausflihrung und Abrechnung invasiver kardiologische Leistungen
(Vereinbarung zur invasiven Kardiologie) in der ab dem Januar 2019 geltenden Fassung
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Anlage 1.5

Fachéarztlicher Versorgungsektor zur interventionellen Diagnostik und Therapie

Die teilnahmeberechtigten Arzte haben nachfolgende Anforderungen an die Strukturqualitat zu

erfullen.

Voraussetzung

Beschreibung/ Zeitpunkt/ Haufigkeit

persénliche Qualifikation des Arztes

Facharzt far Innere Medizin der die
Schwerpunktbezeichnung ,Kardiologie®

Nachweis der Befahigung fur die Ausfihrung und
Abrechnung von Leistungen der Herzschrittmacher —
Kontrolle (Nr. 13552 des EBM) gegeniiber KVSA

Organisatorische, strukturelle
apparative Voraussetzungen

und

Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards
24-Stunden-Blutdruckmessung nach nationalen
Qualitatsstandards

Qualitatsgesicherte EKG — Durchfuihrung
Belastungs-EKG’s unter Berucksichtigung der Leitlinien
zur Ergometrie

Echokardiographie — unter Bericksichtigung der
Qualitatsleitlinien in der Echokardiographie? bzgl. der
Ausstattung, und dem Nachweis der Befahigung zur
Durchfihrung der Echokardiographie gegeniber der
KVSA

Laborchemische Untersuchungen in einem Labor (ggf.
Eigenlabor), welches ein  Ringversuchszertifikat
nachweisen kann

Maoglichkeit zur Durchfuihrung der
Rontgenuntersuchung des  Thorax  ggf. per
Auftragsleistung

Maoglichkeit zur Funktionsanalyse eines
Herzschrittmachers und/oder eines implantierten
Kardioverters bzw. Defibrillators gof. per

Auftragsleistung

Qualitatssicherungsmechanismen

Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung, bzw.
Information und Kenntnisnahme durch das Arzt-Manual
zu Beginn der Teilnahme und Bestatigung der
Kenntnisnahme

Teilnahme an jahrlich mindestens einer KHK-
spezifischen  FortbildungsmalRnahme  (durch die
Landesarztekammer oder die  Fachgesellschaft
zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen);
z. B. Teilnahme an KHK-spezifischen Qualitatszirkeln
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Anlage 1.6

Facharztlicher Versorgungsektor mit Schulungsberechtigung (Schulungsarzt)

Voraussetzung

Beschreibung/ Zeitpunkt/ Haufigkeit

persénliche Qualifikation des Arztes

e Facharzt Innere Medizin, der die
Schwerpunktbezeichnung ,Kardiologie® fihrt
oder

e Facharzt fur Innere Medizin mit Teilnahme an der
facharztlichen Versorgung und eine mindestens
einjahrige Tatigkeit in einer Klinik fur Innere Medizin mit
dem Schwerpunkt Kardiologie sowie Nachweis der
Genehmigung zur Erbringung von Leistungen gemafn
der GOP 32022 bzw. der GOP 33020

und

e Teilnahme als facharztlich tatiger Arzt gemaR § 4 des
Vertrags

und

e Persdnliche Genehmigung des Arztes durch die KVSA,
Berechtigung zur Schulung fir Typ-2-Diabetiker
und/oder von Patienten mit Hypertonie und/oder fir
Patienten mit oraler Gerinnungshemmung nach Anlage
12

oder

e« Teilnahme gemal § 4 des Vertrags zur Durchfiihrung
des Strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137f
SGB V Diabetes mellitus Typ 2

Organisatorische, strukturelle
apparative Voraussetzungen

und

= Blutdruckmessung nach nationalen Qualitatsstandards

= Qualitatskontrollierte Methode zur
Blutzuckerbestimmung

= Notwendige Ausstattung frr die Durchfiihrung der
angebotenen Schulungen:
- Raumliche Ausstattung muss Einzel- und
Gruppenschulungen ermdglichen

- Curricula und Medien der angebotenen Schulung
missen vorhanden sein

Qualitatssicherungsmechanismen

= Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung, bzw.
Information und Kenntnisnahme durch das Arzt-Manual
zu Beginn der Teilnahme und Bestatigung der
Kenntnisnahme

= Teilnahme an jahrlich mindestens einer KHK-
spezifischen  FortbildungsmaRhahme  (durch  die
Landeséarztekammer oder die  Fachgesellschaft
zertifizierte Fortbildungsveranstaltungen);
z. B. Teilnahme an KHK-spezifischen Qualitatszirkeln
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