Vertrag zur Durchflihrung eines
Strukturierten Behandlungsprogramms
im Rahmen

Koronare Herzkrankheit

zwischen

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Mittel- und
Ostdeutschland, handelnd als Landesverband,
Hoppegartener Stral3e 100,15366 Honow

(im folgenden LKK MOD genannt)

und

der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt,

Doctor-Eisenbart-Ring 2, 39120 Magdeburg.



§1
Ziel des Vertrages

(1) Ziel des Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der
Behandlung von chronisch kranken Versicherten mit KHK. Die an dieser Vereinbarung
nach 8 3 teilnehmenden Vertragsarzte bzw. Fachéarzte (Ubernehmen die
Versorgungsaufgaben dieses Vertrages und strukturieren die Behandlungsablaufe im
Sinne eines Koordinators. Der Hausarzt spielt eine zentrale Rolle bei der Umsetzung
dieses Vertrages.

(2) Die Vertragspartner streben mit diesem Vertrag flr die teilnehmenden Versicherten
folgende Therapieziele an:

1. Reduktion der Sterblichkeit,

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

3. Steigerung der Lebensqualitat durch Vermeidung von Angina-Pectoris-Beschwerden
und Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

Generell geht es dabei um die Erh6hung der Lebenserwartung sowie die Erhaltung oder

Verbesserung der durch KHK beeintrdchtigten Lebensqualitat. Dabei werden in

Abhangigkeit z. B. von Alter und Begleiterkrankungen des Patienten individuelle

Therapieziele angestrebt, wobei insbesondere folgende Kriterien berticksichtigt werden:

1. Anwendung von evidenzbasierten Leitlinien,

2. Sektortbergreifende Behandlung,

3. Forderung der Eigeninitiative des Versicherten,

4 Risikoabhangige, individuelle Zielvereinbarungen.

§2
Versorgungsinhalte

Die medizinischen Anforderungen sind in der Anlage definiert und damit Bestandteil dieses
Vertrages. Die Behandlung erfolgt entsprechend den medizinischen Grundsétzen der jeweils
gultigen Fassung der RSAV. Die Leistungserbringer verpflichten sich diese
Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit diese Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie
betreffen, schrénken sie den zur Erfiilllung des arztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall
erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.

§3

Teilnahmevoraussetzungen

An diesem Vertrag kbnnen sich Hauséarzte gem. 8§ 73 SGB V sowie facharztlich tatige
Internisten beteiligen, die Versicherte der LKK MOD betreuen, behandeln und die bereits in
das DMP KHK der AOK Sachsen-Anhalt / IKK-Landesverband Sachsen-Anhalt eingebunden
sind. Dies gilt entsprechend fir die Hausarzte sowie fachéarztlich tatige Internisten in
Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V oder in Medizinischen Versorgungszentren nach §
95 Abs. 1 SGB V.

Die KVSA stellt der LKK MOD halbjahrlich eine Liste der berechtigten Arzte zur Verfligung.
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Aufgaben der Leistungserbringer

(koordinierender Vertragsarzt)

Zu den Aufgaben der Vertragsarzte gehoren insbesondere:

1.

die Koordination der Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick auf die
Beteiligung anderer Leistungserbringer unter Beachtung der geregelten
Versorgungsinhalte und der Kooperationsregeln gemalf3 Anlage,

die Beachtung der Qualitatsziele einschlieBlich einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berlcksichtigung des im Einzelfall
erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

die Empfehlung an die Versicherten, an medizinisch notwendigen Schulungen
teilzunehmen sowie das Angebot von Schulungen gemalR § 8, soweit die
Schulungsberechtigung gegeniiber der KVSA entsprechend nachgewiesen ist,

bei Vorliegen der in den der Anlage genannten Indikationen eine Uberweisung an
andere Vertragsarzte oder auch an nicht an diesem Vertrag teilnehmende
Leistungserbringer, die auch im Rahmen des DMP KHK der AOK Sachsen-Anhalt/
IKK-Landesverband Sachsen-Anhalt in Anspruch genommen werden kdnnen. Im
Ubrigen entscheidet der koordinierende Vertragsarzt nach pflichtgemaRem Ermessen
uber eine Uberweisung,

bei Vorliegen der in der Anlage genannten Indikationen eine Einweisung zur
stationdren Behandlung in das nachstgelegene geeignete Krankenhaus bzw.
Rehabilitationseinrichtung, die bereits in das DMP KHK der AOK Sachsen-Anhalt /
IKK-Landesverband Sachsen-Anhalt eingebunden sind, vorzunehmen. Die stationére
Einweisung von teilnehmenden Versicherten soll unter Berlicksichtigung der
individuellen Patienteninteressen und der regionalen Versorgungsstruktur in die
vertraglich eingebundenen stationaren Einrichtungen erfolgen. Eine Einweisung
aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes Krankenhaus erfolgen,

bei Uberweisung/Einweisung therapierelevante Informationen, wie z.B. die
medikamentdse Therapie, zu Ubermitteln und unter Beachtung der Regelungen zum
Datenschutz einzufordern.

In Ausnahmefallen kann ein Patient mit koronarer Herzkrankheit einen zugelassenen
oder ermé&chtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fur
die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder ermdchtigt ist oder die nach
8 116 b des fiinften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation oder Koordination
der weiteren MalRnahmen im strukturierten Behandlungsprogramm in Anspruch
nehmen, wenn der jeweilige Facharzt oder die jeweilige Einrichtung in das DMP KHK
der AOK Sachsen-Anhalt/ IKK — Landesverband Sachsen — Anhalt eingebunden ist.
Dies gilt insbesondere dann, wenn der Patient bereits vorher von diesem Arzt oder
dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus
medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR der Anlage
Ziffer 1.7.2 sind vom jeweiligen Arzt oder der jeweiligen Einrichtung zu beachten,
wenn deren besondere Qualifikation fiir eine Behandlung des Patienten aus den dort
genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

§5
Aufgaben der Leistungserbringer

(facharztlicher Versorgungssektor)

(1) Zu den Aufgaben der Facharzte gehdren insbesondere:

1.

die Mit- und Weiterbehandlung der teilnehmenden Versicherten unter Beachtung der
geregelten Versorgungsinhalte und der Kooperationsregein,



die Beachtung der Qualitatsziele einschlieBlich einer qualitéatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Berlcksichtigung des im Einzelfall
erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

die Durchfiihrung von Schulungen gemaR § 8, soweit die Schulungsberechtigung
gegenuber der KVSA entsprechend nachgewiesen ist,

die Uberweisung an andere Leistungserbringer, die bereits in das DMP KHK der AOK
Sachsen-Anhalt/IKK — Landesverband Sachsen — Anhalt eingebunden sind,

sofern langer als ein Quartal eine begriindete Mit- und Weiterbehandlung des
Versicherten erfolgt, sind an den koordinierenden Vertragsarzt je Behandlungsfall
therapierelevante Informationen zu ({bermitteln. Die Ruckiberweisung des
Versicherten an den koordinierenden Vertragsarzt erfolgt grundsatzlich nach
Abschluss der Behandlung. Die Nachuntersuchung eines abgeschlossenen
Behandlungsfalls erfolgt nur in Absprache mit dem zuweisenden koordinierenden
Vertragsarzt,

bei Ruckiberweisungen des Versicherten an den koordinierenden Vertragsarzt
therapierelevante Informationen tbermitteln,

bei Vorliegen der in der Anlage genannten Indikationen eine Einweisung in das
(n&chstgelegene) geeignete Krankenhaus bzw. Rehabilitationseinrichtung, die bereits
in das DMP KHK der AOK Sachsen-Anhalt/IKK — Landesverband Sachsen — Anhalt
eingebunden sind, vorzunehmen und den koordinierenden Vertragsarzt hiervon zu
unterrichten. Die stationdre Einweisung von teilnehmenden Versicherten soll unter
Berticksichtigung der individuellen Patienteninteressen und der regionalen
Versorgungsstruktur in die vertraglich eingebundenen stationaren Einrichtungen
erfolgen. Eine Einweisung aufgrund einer Notfallindikation kann in jedes
Krankenhaus erfolgen,

bei Uberweisung an andere Leistungserbringer therapierelevante Informationen, wie
z. B. medikamenttse Therapie, zu Ubermitteln und einzufordern.

§6
Vertragsarztliche Leistungen

Die Vergutungen der vertragsarztlichen Leistungen fur Versicherte der LKK MOD erfolgen
nach MaRgabe des Einheitlichen Bewertungsmafstabes (EBM) und sind mit der in der
Gesamtvergitungsvereinbarung definierten Kopfpauschale abgegolten, soweit im Folgenden
keine davon abweichende Regelung getroffen wird.

8§87
Sonderregelungen

Fur die Einhaltung der Kooperationsregeln sowie der Versorgungsinhalte und fir die
vollstdndige Dokumentation in den Patientenunterlagen in der Arztpraxis werden folgende

Vergltungen vereinbart:

Indikation Vergutung Abrechnungs-
- Euro - nummer

Strukturierte Behandlung entsprechend der 20.00 99849

Versorgungsinhalte unter Beachtung der ’

Kooperationsregeln (I) sowie intensives

Patientengesprach

Strukturierte Behandlung entsprechend der 15.00 99853

Versorgungsinhalte unter Beachtung der ’

Kooperationsregeln (I1)




Die Leistungen koénnen von allen Hauséarzten und im Aushahmefall von Facharzten fir
Innere Medizin erbracht werden, die KHK-Patienten der LKK MOD in Betreuung haben und
die bereits in das DMP KHK der AOK Sachsen-Anhalt/IKK-Landesverband Sachsen-Anhalt
eingebunden sind. Dabei ist die Abrechnung von speziellen Leistungen gemafd 8 9 im selben
Quartal ausgeschlossen.

Die Vergitung der vorgenannten Leistungen erfolgt auferhalb der pauschalierten
Gesamtvergitung. Die Pseudo-Ziffer Gop 99849 kann grundsatzlich nur einmal je Patient
und Arzt abgerechnet werden. Die Pseudo-Ziffer Gop 99853 kann je Patient und Arzt einmal
im Quartal abgerechnet werden. Die Abrechnung der Gop 99849 und 99853 in einem
Quiartal ist ausgeschlossen.

§8
Schulungen

(1) Die Patientenschulungen im Rahmen dieses Vertrages konnen ausschlielich durch
Vertragsarzte erbracht bzw. abgerechnet werden, die fir folgende Schulungsprogramme
die Abrechnungsgenehmigung von der KVSA erhalten haben und die im Rahmen des
DMP KHK der AOK Sachsen-Anhalt/IKK-Landesverband Sachsen-Anhalt  diese
Schulungen durchfuhren dirfen. Dies gilt ebenso betreffend die Zuweisung der Patienten
fur die Schulung in eine ambulante Schulungseinrichtung.

Die Schulungen werden je Patient wie folgt vergiitet, wobei eine Unterrichtseinheit einen
Zeitraum von 90 Minuten darstellt:

Schulung Vergitung | Abrechnungs-
Ziffer

Strukturiertes Therapie- und 4 Unterrichtseinheiten, 20.00 € 99850D
Schulungsprogramm fiir Typ 2 | die im Laufe von 4 bis 6 ’
Diabetiker, die nicht Insulin Wochen erteilt werden
spritzen sollten; fur 4 bis 10

Patienten,
Diabetes-Schulungsmaterial — 9,00 € 99851D
ohne Insulin

(Verbrauchsmaterial ohne
Diabetes-Pass)*
Strukturiertes Therapie- und 5 Unterrichtseinheiten, 20,00 € 99850C
Schulungsprogramm fiir Typ 2 |die im Laufe von 4 bis 6
Diabetiker, die Insulin spritzen | Wochen erteilt werden
sollten; fur 4 bis 10
Patienten
Diabetes-Schulungsmaterial — 900 € 99851C
mit Insulin (Verbrauchsmaterial ’
ohne Diabetes-Pass)?
Behandlungs- und 5 Unterrichtseinheiten, 20.00 € 99850B
Schulungsprogramm fir Typ 2 | die im Laufe von 4 ’
Diabetiker, die Normalinsulin Wochen erteilt werden
spritzen sollten; bis 4 Patienten

123456178 Baj Anderung des Preisgefiiges erfolgen Nachverhandlungen, ohne dass es

einer Kiindigung dieser Vereinbarung bedarf.



Diabetes-Schulungsmaterial — 9.00€ 99851B
mit Normalinsulin ’
(Verbrauchsmaterial ohne
Diabetes-Pass) °
Mehr Diabetes- 12 Unterrichtseinheiten 20,00 € 99850E
Selbstmanagement fir Typ 2 | die im Laufe von 8
ohne Insulinbehandlung Wochen erteilt werden
(MEDIAS 2) sollten; fur 4 bis 10
Patienten
Diabetes-Schulungsmaterial — 10,74 € 99851E
MEDIAS 2
(Verbrauchsmaterial ohne
Diabetes-Pass) *
Strukturiertes Hypertonie- 4 Unterrichtseinheiten, 20,00 € 99850S
Behandlungs- und die innerhalb von 4
Schulungsprogramm (HBSP) | Wochen erteilt werden
sollten; fur 4 bis 6
Patienten
Strukturiertes Hypertonie- 4 Unterrichtseinheiten, 20.00 € 99850S
Therapie- und die innerhalb von 4 ’
Schulungsprogramm Wochen erteilt werden
sollten; bis zu 4 Patienten
Schulungsmaterial — 9,00 € 99851S
Hypertonie-Schulung °
SPOG Schulungs- und 4 Unterrichtseinheiten fir | 20 00 € 99850G
Behandlungsprogramm fiir bis zu 6 Patienten in
Patienten mit oraler wochentlichen Abstanden
Gerinnungshemmung (SPOG)
Diabetes Il im Gesprach Bis zu 12 Unterrichtsein- 20,00 € 99850H
heiten die im Laufe von 8
Wochen erteilt werden
sollten; fur 4 bis 10
Patienten
Diabetes Il im Gesprach — 10,74 € 99851H
Schulungsmaterial ®
Behandlungs- und 12 Unterrichtseinheiten 20.00 € 99850K
Schulungsprogramm fir fur bis zu 4 Patienten ’
intensivierte Insulintherapie
bzw. Diabetes Teaching and
Treatment Programm (DTTP)
Schulungsmaterial 7,70 € 99851K
intensivierte Insulintherapie
bzw. DTTP —
(Verbrauchsmaterial ohne
Diabetes-Pass) ’
Modulare Bluthochdruck- 2 bis 10 Unterrichtsein- 1250 € 99850L
Schulung IPM (Institut fur heiten, die mdglichst ’
Praventive Medizin) innerhalb von 8 Wochen
erteilt werden flr 8 bis 12
Patienten
Schulungsmaterial IPM - je 2.00€ 99851L

Modul &




In  Einzelfallen koénnen flr das strukturierte  Hypertonie-Behandlungs- und
Schulungsprogramm (HBSP) oder das strukturierte Hypertonie Therapie- und
Schulungsprogramm auch bis zu 10 Patienten in einer Schulungseinheit geschult
werden. Das Schulungsmaterial ist einmal je Patient abrechnungsfahig.

(2) Das Schulungsprogramm fur Patienten mit oraler Gerinnungshemmung (SPOG) wird
ausschlieBlich Patienten zur Einweisung in ein verordnetes und durch die Krankenkasse
im Einzelfall genehmigtes Gerét zur Blutgerinnungsselbstkontrolle und zum Erlernen der
Selbstmessung angeboten. Die Genehmigung erfolgt unter Bertcksichtigung der
medizinischen Indikationen im  Hilfsmittelverzeichnis und der personlichen
Voraussetzungen des Patienten zur Selbstmessung.

(3) Nach dieser Vereinbarung kdénnen nur Patienten geschult werden, die kérperlich und
geistig schulungsfahig sowie fur ihre Erndhrung selbst verantwortlich sind. Der
bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu berlcksichtigen.

(4) Die Vergutung der Schulungsleistungen erfolgt auferhalb der pauschalierten
Gesamtvergitung. Die Krankenkasse erhélt fur jedes Quartal von der KVSA einen
Nachweis Uber die abgerechneten Leistungen.

§9
Facharztliche Behandlung und Betreuung

(1) Vertragsarzte, die die Voraussetzungen der Teilnahme an der ,Vereinbarung zur
facharztlichen Betreuung und Behandlung von Patienten mit koronarer Herzkrankheit"
zwischen der AOK Sachsen-Anhalt und dem IKK-Landesverband Sachsen-Anhalt
erfillen und eine entsprechende Abrechnungsgenehmigung durch die KVSA haben,
konnen fur die Erbringung der in 8 5 dieser Vereinbarung und der in 8 3 Abs. 1 b bis 4
der o.g. Vereinbarung aufgeflihrten Aufgaben folgende Vergiitung abrechnen. Dabei ist
die Abrechnung der Leistungen nach § 7 im selben Quartal ausgeschlossen.

Indikation Vergitung
Abrechnungs- - Euro -
nummer
99855 Pradiagnostik-Komplex 50,00
99856 Diagnostik- und Therapie-Komplex 50,00

(2) Die Abrechnung der Gop 99855 erfolgt grundsatzlich einmal pro Krankheitsfall. Der
Abrechnungszeitraum der GOP 99856 ist in der Regel auf 2 Quartale im Kalenderjahr
begrenzt.

(3) Die Erbringung der Leistungen nach Abs. 1 erfolgt nur auf Uberweisung des
koordinierenden Vertragsarztes.

(4) Die Vergutung der vorgenannten Leistungen erfolgt aul3erhalb der pauschalierten
Gesamtvergutung.

(5) Soweit Vertragsarzte vertragsarztliche Leistungen bzw. Schulungsleistungen im Rahmen
dieses Vertrages ausschlie3lich als Koordinator erbringen, ist eine Abrechnung nach
diesem Paragraphen ausgeschlossen.



8§10
Laufzeit und Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01. Oktober 2005 in Kraft. Sie kann mit einer Frist von drei
Monaten zum Quartalsende gekiindigt werden. Die erstmalige Kindigung ist zum
31.12.2006 mdglich. Dariiber hinaus endet dieser Vertrag automatisch zu dem
Zeitpunkt, zu dem das letzte DMP KHK einer Primérkasse in Sachsen - Anhalt aul3er
Kraft tritt.

(2) Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass erforderliche Vertragsanderungen oder
-anpassungen, die durch gesetzliche oder behdérdliche MaRRnahmen bedingt sind,
unverziglich vorgenommen werden.

§11

Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden, bleibt die
Vereinbarung im Ubrigen dennoch giiltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fiir
eine Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht
zugemutet werden kann. In allen anderen Fallen werden die Vertragsparteien die
unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem urspriinglichen
Regelungsziel unter Beachtung der rechtlichen Vorgaben am néachsten kommt. Erweist sich
diese Vereinbarung als lickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Beachtung der
erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der rechtlichen Vorgaben zu erganzen.

Magdeburg, Honow,
Kassenarztliche Vereinigung LKK Mittel- und Ostdeutschland,
Sachsen-Anhalt handelnd als Landesverband



Anlage ,Versorgungsinhalte*

zur Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms Koronare Herzkrankheit zwischen der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse MOD, handelnd als Landesverband und der Kassenérztlichen Vereinigung
Sachsen-Anhalt

Versorgungsinhalte gemaR Anlage 5 Ziffer 1und 2 -  der RSAV

1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unt  er Berlicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors (8 137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (KHK)

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation einer Arteriosklerose an den Herzkranz-
arterien. Sie fuhrt haufig zu einem Missverhéaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und —angebot
im Herzmuskel.

1.2 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm

1.2.1 Chronische KHK

Die Diagnose eine koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit
hinreichender hoher Wahrscheinlichkeit gestellt werden:

1. bei einem akuten Koronarsyndrom®, auch in der Vorgeschichte,

2. wenn sich aus Symptomatik, Kklinischer Untersuchung, Anamnese, Begleitung-
erkrankungen und Belastungs-EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90 %) fur
das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung belegen lasst’>. Nur bei Patienten, die
nach Feststellung des Arztes aus gesundheitlichen Grinden fur ein Belastungs-EKG
nicht in Frage kommen oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs
nicht erreichbar ist (insbesondere Patienten mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher,
Patienten physikalisch nicht belastbar), kbnnen andere nicht-invasive Untersuchungen
zur  Diagnosesicherung (echokardiografische oder szintigrafische Verfahren)
angewendet werden,

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

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

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

! Nach der Definition in ACC/AHA (2002a): American College of Cardiology and American Heart
Association 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 Durchfiihrung 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 alter als 69 Jahre sind, sind die
Werte der Altersgruppe von 60 bis 69 heranzuziehen.



1.2.2  Akutes Koronarsyndrom

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituation zu betrachtenden Verlaufs-
formen der koronaren Herzkrankheit: den ST-Hebungsinfarkt, den Nicht-Hebungsinfarkt, die
instabile Angina Pectoris. Die Diagnose wird durch die Schmerzanamnese, das EKG und
Laboratoriumsuntersuchungen (z. B. Markerproteine) gestellt.

1.3 Therapieziele

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko
verbunden. Bei haufigem Auftreten von Angina-Pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitat
vermindert. Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:

1. Reduktion der Sterblichkeit,

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

3. Steigerung der Lebensqualitat durch Vermeidung von Angina-Pectoris-Beschwerden
und Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

1.4 Differenzierte  Therapieplanung auf der Basis ei ner individuellen
Risikoabschatzung

Patienten mit koronarer Herzerkrankung haben ein erhdhtes Risiko, einen Myokardinfarkt zu
erleiden oder zu versterben.

Dieses Risiko richtet sich sowohl nhach dem Schweregrad der Erkrankung als auch nach den
Risikoindikatoren (z. B. Alter und Geschlecht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstdrung,
Hypertonie, linksventrikulare Funktionsstérung, Rauchen, genetische Disposition) des
Patienten. Daher soll der Leistungserbringer individuell das Risiko flr diesen Patienten
einmal jahrlich beschreiben, sofern der Krankheitsverlauf kein anderes Vorgehen erfordert.
Bei Vorliegen von Risikoindikatoren, wie z. B. Diabetes mellitus oder Hypertonie, sind diese
bei der individuellen Therapieplanung und —durchfiihrung besonders zu berlcksichtigen.

15 Therapeutische MalRhahmen
1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine M al3nahmen

Gemeinsam mit dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer
individuellen Risikoabschéatzung vorzunehmen.

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob der Patient im Hinblick auf die Ziffer 1.3 genannten
Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfihrung der
diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen erfolgt in Abstimmung mit dem Patienten
nach ausfihrlicher Aufklarung tiber Nutzen und Risiken.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen Therapieziele sind
gemeinsam mit dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen.

1.5.1.1 Ernéhrungsberatung

Im Rahmen der Therapie berat der behandelnde Arzt den Patienten lber eine KHK-
spezifische gesunde Ernahrung.
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1.5.1.2 Raucherberatung

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

- Der Raucherstatus sollte bei jedem Patienten bei jeder Konsultation erfragt werden,

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

- es ist festzustellen, ob der Raucher zu dieser Zeit bereit ist, einen Ausstiegsversuch zu
beginnen,

- fir anderungsbereite Raucher sollte professionelle Hilfe (z. B. verhaltenspsychologisch)
zur Verfigung gestellt werden,

- es sollten Folgekontakte vereinbart werden, mdglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

1.5.1.3 Kaoarperliche Aktivitaten

Der Arzt Uberprift mindestens einmal jahrlich, ob der Patient von einer Steigerung der
korperlichen Aktivitat profitiert. Mogliche Interventionen missen darauf ausgerichtet sein,
den Patienten zu motivieren, das erwinschte positive Bewegungsverhalten
eigenverantwortlich und nachhaltig in seinen Lebensstil zu integrieren.

1.5.1.4 Psychische, psychosomatische und psychosozi ale Betreuung

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von pathologischen, psychologischen,
psychiatrischen und sozialen Faktoren bei der KHK ist durch den Arzt zu prifen, inwieweit
Patienten von psychotherapeutischen, psychiatrischen und/oder verhaltensmedizinischen
MalRnahmen profitieren kdnnen. Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert
sollte die Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

Mangelnde Krankheitsbewdltigung, Motivation und Compliance, fehlender sozio-emotionaler
Ruckhalt, Probleme am Arbeitsplatz sind u. a. zu bertcksichtigen. Auf Grund der haufigen
und bedeutsamen Komorbiditat sollte die Depression besondere Beachtung finden.

1.5.2 Medikamentdse MalRnahmen

Vorrangig sollen unter  Berlcksichtigung der  Kontraindikationen und  der
Patientenpraferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren
positiver 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 andere Wirkstoffgruppen oder
Wirkstoffe als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist der Patient
dariiber zu informieren, ob fur diese Wirkstoffgruppen oder Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege
zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

1. Fir 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-Patienten Uberdurchschnittlich hoch.
Insbesondere ist der Nutzen fur folgenden Wirkstoffe in RCT’'s belegt: Bisoprolol,
Metoprolol, Atenolol, Acebutolol, Propranolol.
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2. Fur die antiangindse Behandlung der chronischen KHK werden primér Betablocker — ggf.
in Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten® — empfohlen.

3. Fur die antianginése Behandlung der chronischen KHK sind bei absoluten
Kontraindikationen fir Betablocker (z. B. bei Asthma bronchiale, héhergradigem AV-
Block) Nitrate und/oder Kalzium-Antagonisten® zu erwagen.

4. Fur die Therapie der chronischen KHK sollten HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine)
erwogen werden, fir die eine morbiditats- und mortalitatssenkende Wirkung
nachgewiesen ist. Insbesondere ist der Nutzen fir folgende Wirkstoffe in RCT’s belegt:
Simvastatin und Pravastatin.

5. Bei chronischer KHK mit gleichzeitig vorliegender Herzinsuffizienz oder mit
asymptomatischer linksventrikularer Dysfunktion ist eine Therapie mit Angiotensin-
Conversions-Enzym-Hemmern (ACE-Hemmer) grundsatzlich indiziert. Insbesondere ist
der Nutzen fur folgende Wirkstoffe in RCT’'s belegt: Captopril, Enalapril, Lisinopril,
Ramipril, Trandolapril. Auch bei chronischer KHK ohne gleichzeitig bestehende
Herzinsuffizienz oder asymptomatische linksventrikulare Dysfunktion kann die Gabe von
Ramipril erwogen werden. Bei Unvertraglichkeit von ACE-Hemmern kénnen Angiotensin-
1-Rezeptoren-Blocker (jeweils entsprechend dem arzneimittelrechtlichen
Zulassungsstatus) erwogen werden.

6. Grundsatzlich sollen alle Patienten mit chronischer KHK unter Beachtung der
Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten Thrombozytenaggregationshemmer
erhalten.

1.5.3 Koronarangiografie — Interventionelle Therapi e - Koronarrevaskularisation

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

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3
genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfihrung der diagnostischen und ggf. therapeutischen MalRnahmen erfolgt in
Abstimmung mit dem Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung tber Nutzen und Risiken.

Fur die Entscheidung zur Durchfiihrung einer Koronarangiografie, interventionellen Therapie
und operativen Koronarrevaskularisation sollen gemalf3 evidenzbasierten Leitlinien folgende
Empfehlungen bericksichtigt werden.

1.5.3.1 Koronarangiografie

Gemal evidenzbasierten Leitlinien ist insbesondere in folgenden Fallen die Durchfiihrung
einer Koronarangiografie zu erwégen:

- Patienten, die ein akutes Koronarsyndrom entwickelt haben?,

- Patienten mit stabiler Angina Pectoris trotz medikamentdser Therapie (CCS Klasse Il
und 1V)®,

- Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortestung, unabh&ngig von
der schwere der Angina Pectoris®,

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

* Betrifft das Therapieziel: ,Senkung der Morbiditat, Mortalitat*.

® Betrifft das Therapieziel: ,Beschwerdefreiheit*,

® Betrifft das Therapieziel: ,Senkung der Morbiditat, Mortalitat*.
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- Patienten mit Angina, die einen plétzlichen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche
ventrikulare Arrhythmie Uberlebt haben,

- Patienten mit Angina und Symtomen einer chronischen Herzinsuffizienz.

1.5.3.2 Interventionelle Therapie und Koronarrevask ularisation

Vorrangig sollten unter Berlcksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der
Kontraindikationen und der Patientenpréferenzen nur solche invasiven Therapiemal3nahmen
erwogen werden, deren Nutzen und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3
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 bestverfiigbarer Evidenz —
zu berlcksichtigen.

Vor der Durchfihrung von invasiven TherapiemafRnahmen ist eine individuelle Nutzen-
Risikoabwagung durchzufuhren. Insbesondere ist die hamodynamische und funktionelle
Relevanz der festgestellten GefalRveranderungen zu prifen.

Gemal evidenzbasierten Leitlinien ist insbesondere in folgenden Fallen die Durchfiihrung
einer interventionellen Therapie oder einer operativen Koronarrevaskularisation zu erwagen
(Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, dass die
MalRnahme nitzlich und effektiv ist — Klasse 1):

- koronare Bypassoperation (ACVB)’ fir Patienten mit signifikanter linker
Hauptstammstenose,

- ACVB fiir Patienten mit DreigefaBerkrankung. Der Uberlebensvorteil ist groRer bei
Patienten mit verminderter linksventrikularer Funktion (Ejektionsfraktion unter 50 %),

- ACVB fur Patienten mit Zweigefal3erkrankung mit einer signifikanten, proximalen Stenose
des Ramus interventricularis anterior (RIA) und entweder verminderter linksventrikul&rer
Funktion (Ejektionsfraktion unter 50 %) oder nachweisbarer Ischamie bei nicht-invasiver
Untersuchung,

- perkutane Koronarintervention (PCI) fur Patienten mit Zwei- oder Dreigefal3erkrankung
mit einer signifikanten proximalen RIA-Stenose und einem Gefal3status, der fir eine
kathedergestitzte Therapie geeignet ist, und die eine normale linksventrikulare Funktion
und keinen behandlungsbedurftigen Diabetes mellitus aufweisen,

- PCI oder ACVB fur Patienten mit Ein- oder ZweigefaRerkrankung ohne signifikante
proximale RIA-Stenose, aber mit einem groRen Areal an vitalem Myokard und
Hochrisikokriterien nach nicht-invasiver Untersuchung,

- ACVB fur Patienten mit Ein- oder Zweigefaf3erkrankung ohne signifikante proximale RIA-
Stenose, die einen plotzlichen Herzstillstand oder eine anhaltende ventrikulare
Tachykardie Uberlebt haben,

- PCI oder ACVB fiur Patienten mit vorausgegangener PTCA und Rezidivstenose,
zusammen mit einem grof3en Areal an vitalem Myokard oder mit Hochrisikokriterien nach
nicht-invasiver Untersuchung,

- PCIl oder ACVB bei Patienten nach erfolgloser medikamenttser Therapie, bei denen eine
Revaskularisierung mit zumutbarem Risiko durchgefuhrt werden kann.

Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, der eher fir
Nutzlichkeit/Effektivitat der MalBnhahmen spricht (Klasse lla):

- Wiederholte ACVB (Aorto-Coronarer-Venen-Bypass) bei Patienten mit multiplen Bypass-
Stenosen, insbesondere bei signifikanter Stenose eines Bypasses zum RIA. PCIl kann

" Gemeint ist die operative Revaskularisation durch arteriell und/oder venose Bypass-Gefale.
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angezeigt sein fur isolierte Bypass-Stenosen oder multiple Stenosen bei Patienten mit
Kontraindikationen fiir wiederholte ACVB,

- PCI oder ACVB fir Patienten mit Ein- oder ZweigefaRerkrankungen ohne signifikante
proximale RIA-Stenose, aber mit einem mittelgroRen Areal an vitalem Myokard und
nachweisbarer Ischamie bei der nicht-invasiven Untersuchung,

- PCI oder ACVB fir Patienten mit Eingefa3erkrankung und signifikanter proximaler RIA-
Stenose.

1.6. Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patienten mit Hilfe
eines multidisziplindren Teams darin unterstitzt werden, die individuell bestmdgliche
physische und psychische Gesundheit sowie soziale Integration zu erlangen und
aufrechtzuerhalten.

Die kardiologische Rehabilitation ist Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten
umfassenden Versorgung von KHK-Patienten. Die Zielvereinbarungen zwischen Arzt und
Patient sollen MaRnahmen zur Rehabilitation, insbesondere zur Selbstverantwortung des
Patienten, beriicksichtigen.

Dimensionen/Inhalte der Rehabilitation sind insbesondere:

- somatische  Ebene: Uberwachung, Risikostratifizierung,  Therapieanpassung,
Remobilisierung, Training, Sekundarpravention,

- psychosoziale Ebene: Krankheitsbewaltigung, Verminderung von Angst und
Depressivitat,

- edukative  Ebene: (insbesondere  Beratung, Schulung): Vermittlung von
krankheitsbezogenem Wissen und Fertigkeiten (u. a. Krankheitsverstandnis, Modifikation
des Lebensstils und der Risikofaktoren), Motivationsstarkung,

- sozialmedizinische  Ebene: berufliche  Wiedereingliederung,  Erhaltung  der
Selbstandigkeit.

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

- die Frihmobilisierung wahrend der Akutbehandlung,
- die Rehabilitation (nach Ziffer 1.7.4) im Anschluss an die Akutbehandlung,

- langfristige wohnortnahe Nachsorge und Betreuung.

1.7 Kooperation der Versorgungssektoren

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

1.7.1  Hausérztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des
strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch den Hausarzt im Rahmen
seiner in 8§ 73 des Finften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben. In
Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herzkrankheit eine
zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin, einen zugelassenen oder
ermachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung
dieser Leistungen zugelassen oder erméchtigt ist oder die nach § 116b des flinften Buches
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Sozialgesetzbuch an der ambulanten &rztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation oder Koordination der weiteren MalRnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewahlte Facharztin, der gewahlte
Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an dem Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor Einschreibung von dieser Arztin,
diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus
medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer 1.7.2 sind von
der gewahlten Arztin, vom gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten,
wenn ihre besondere Qualifikation fur eine Behandlung der Patientin oder des Patienten aus
den dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

1.7.2  Uberweisung vom behandelnden Arzt zum jeweils qualifizierten Facharzt bzw.
zur qualifizierten Einrichtung

Der Arzt hat zu prifen, ob insbesondere bei folgenden Indikatoren/Anldssen eine
Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik und
Risikostratifizierung von Patienten mit chronischer KHK zum jeweils qualifizierten
Facharzt/zur qualifizierten Einrichtung bzw. zum Psychotherapeuten erfolgen soll:

- zunehmende oder erstmalige Angina-Pectoris-Beschwerden,

- neu aufgetretene Herzinsuffizienz,

- neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstérungen,

- medikamenttse Non-Responder,

- Patienten mit Komorbiditaten (z. B. Hypertonie, Diabetes, Depression),

- Mitbehandlung von Patienten mit zusatzlichen kardiologischen Erkrankungen
(z. B. Klappenvitien),

- Indikationsstellung zur invasiven Diagnostik und Therapie,
- Durchfiihrung der invasiven Diagnostik und Therapie,

- Rehabilitation,

- Schulung von Patienten.

Im Ubrigen entscheidet der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iiber eine Uberweisung.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationdren Behandlung von Patienten mit chronischer KHK in einer
qualifizierten stationaren Einrichtung sind insbesondere:

- akutes Koronarsyndrom,

- Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von folge- und Begleiterkrankungen
(z. B. Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstdrungen, Diabetes mellitus).

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

1.7.4 Veranlassung einer RehabilitationsmafRnahme
Eine RehabilitationsmafRnahme (im Sinne von Ziffer 1.6) ist insbesondere zu erwagen:

- nach akutem Koronarsyndrom,
- nach koronarer Revaskularisation,
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- bei Patienten mit stabiler Angina Pectoris und dadurch bedingten limitierenden
Symptomen® nach Ausschépfung konservativer, interventioneller und/oder operativer
MalRnhahmen,

- bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch bedingten limitierenden
Symptomen nach Ausschopfung konservativer, interventioneller und/oder operativer
MalRnahmen.

2. Qualitatssichernde MaRnahmen (8§ 137f Abs. 2 Sa  tz 2 Nr. 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

2.1 Allgemeine MalRnahmen zur Qualitatssicherung

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 (siehe Anhang) gelten entsprechend.

Ziel ist es, eine gemeinsame Qualitatssicherung im Rahmen strukturierter
Behandlungsprogramme aufzubauen, um Zu einer sektoreniibergreifenden
Quialitatssicherung zu kommen. Die insoweit Zustandigen sind gleichberechtigt zu beteiligen.
Bis zur Einfuhrung einer sektoribergreifenden Qualitatssicherung gelten die getrennten
Zustandigkeiten auch fir die strukturierten Behandlungsprogramme.

2.2 KHK-spezifische Mallnahmen zur Qualitatssicherun g in den strukturierten
Behandlungsprogrammen

Im Sinne des Patientenschutzes und der Qualitatssicherung vereinbaren die Vertragspartner

auf der Grundlage der bereits bestehenden Qualitatssicherungsvereinbarungen in den

jeweiligen beteiligten Versorgungssektoren einheitliche Anforderungen an die Qualifikation

der beteiligten Leistungserbringer und des medizinischen Personals, an die technische,

apparative und gegebenenfalls raumliche Ausstattung sowie an die organisatorischen

Voraussetzungen bei diagnostischen und therapeutischen Interventionen.

Bei der Durchfihrung von Belastungs-EKGs sollen insbesondere die Empfehlungen der

Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie® beriicksichtigt werden.

& Unter limitierenden Symptomen ist eine fiir den Patienten — unter Beriicksichtigung seiner
individuellen Lebensumstande — wesentliche Einschrankung seiner Lebensqualitat zu verstehen.
Diese kann nur individuell festgelegt werden.

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