Alles Gute.

KVBWJV

Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Anforderungen an die Ausgestaltung von
strukturierten Behandlungsprogrammen fiir

Patientinnen und Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (KHK)

Anlage 5 der DMP-Anforderungen-Richtlinie in der Fassung vom 01.07.2015

Inhaltsverzeichnis

I. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfiigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungs-

sektors (ff 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) 3
1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (KHK) 3
1.2 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm 3
1.2.1 Chronische KHK 3
1.2.2 Akutes Koronarsyndrom 3
1.3 Therapieziele 3
1.4 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung 4
1.5 Therapeutische MaBnahmen 4
1.5.1 Allgemeine MaBnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko-/Multimorbiditit 4
1.5.2 Medikamentdse Therapie 7
1.5.3 Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronarrevaskularisation 9
1.6 Rehabilitation 9
1.7 Kooperation der Versorgungsebenen 10
1.7.1 Hausdrztliche Versorgung 10

1.7.2 Uberweisung von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt zur
jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur
qualifizierten Einrichtung 10

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus 11

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg GB QSVM November 2016 www.kvbawue.de



1.7.4 Veranlassung einer RehabilitationsmaBBnahme

2. Qualitadtssichernde Mafinahmen
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

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

3.1 Aligemeine Teilnahmevoraussetzungen

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

3.3 Voraussetzungen fiir die Teilnahme an dem zusiatzlichen Modul Herzinsuffizienz

4. Schulungen (§j 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
4.1 Schulungen der Leistungserbringer

4.2 Schulungen der Versicherten

5. Evaluation (ff 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Anlage 6: Koronare Herzkrankheit - Dokumentation

1

I2

13
13
13
13
13
13

14

14

I5

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg GB QSVM  November 2016 Seite 2 von 16



1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Beriicksich-
tigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfiigbaren Evidenz
sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors (§ 137f 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 Herzkranzarterien. Sie fiihrt
haufig zu einem Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel.

1.2 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes Behandlungsprogramm

1.2.1 Chronische KHK

Die Diagnose einer koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit hinreichend hoher Wahr-
scheinlichkeit gestellt werden:

= bei einem akuten Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte;

= wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen und Belastungs-EKG
eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90 Prozent) fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit
belegen lasst. Nur bei Patientinnen und Patienten, die nach Feststellung der Arztin oder des Arztes aus ge-
sundheitlichen Griinden fiir ein Belastungs-EKG nicht in Frage kommen oder bei denen ein auswertbares
Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit Links-
schenkelblock, Herzschrittmacher oder bei Patientinnen und Patienten, die physikalisch nicht belastbar
sind), konnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografische oder
szintigrafische Verfahren) angewendet werden;

= durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie (gemafB Indikationsstellungen unter Ziffer 1.5.3.1).

Die Arztin oder der Arzt hat in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten zu priifen, ob die Patien-
tin oder der Patient im Hinblick auf die genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren
kann.

1.2.2 Akutes Koronarsyndrom

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrachtenden Verlaufsformen der korona-
ren 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 akuten Koronarsyndroms ist nicht Gegenstand der Empfehlungen.

1.3 Therapieziele
Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erhohten Morbiditiats- und Mortalitatsrisiko verbunden. Bei haufi-

gem Auftreten von Angina pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitat vermindert. Daraus ergeben sich fol-
gende Therapieziele:
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= Reduktion der Sterblichkeit,

= Reduktion der kardiovaskuliren Morbiditit, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten und der Entwick-
lung einer Herzinsuffizienz,

= Steigerung der Lebensqualitdt, insbesondere durch Vermeidung von Angina pectoris- Beschwerden,

= Verringerung psychosozialer Beeintrachtigungen und Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

1.4 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung

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

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit haben ein erhohtes Risiko, einen Myokardinfarkt zu
erleiden oder zu versterben. Dieses Risiko richtet sich sowohl nach dem Schweregrad der Erkrankung als auch
nach den Risikoindikatoren (zum Beispiel Alter und Geschlecht, Ubergewicht, Diabetes mellitus, Fettstoffwech-
selstorung, Hypertonie, linksventrikulare Funktionsstorung, Rauchen, familiare Pradisposition) der Patientinnen
und Patienten. Daher soll die Arztin oder der Arzt individuell das Risiko fiir diese Patientinnen und Patienten
einmal jahrlich beschreiben, sofern der Krankheitsverlauf kein anderes Vorgehen erfordert. Bei Vorliegen von
Risikoindikatoren sind diese bei der individuellen Therapieplanung und -durchfiihrung besonders zu berticksich-
tigen.

Die Arztin oder der Arzt hat in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten zu priifen, ob die Patien-
tin oder der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention
profitieren kann.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen Therapieziele sollten gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele, beispielsweise fiir Blutdruck, BMI, Lebensstilmodifikati-
on (z. B. Nikotinverzicht), Stoffwechselparameter, vereinbart werden.

1.5 Therapeutische MaBnahmen

1.5.1 Aligemeine MaBnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit Ko-/Multimorbi-
ditdt

1.5.1.1 Erndhrung

Im Rahmen der Therapie berit die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die Patientinnen und Pati-
enten entsprechend der jeweiligen Therapieziele liber eine risikofaktorenorientierte ausgewogene Ernahrung
und bei iibergewichtigen Patientinnen und Patienten gegebenenfalls Uiber eine Gewichtsreduktion.

1.5.1.2 Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie klirt die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die Patientinnen und die
Patienten liber die besonderen Risiken des Rauchens und Passivrauchens fiir Patientinnen und Patienten mit
KHK auf, verbunden mit den folgenden spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das
Rauchen aufzugeben.
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= Der Raucherstatus soll bei jeder Patientin und jedem Patienten bei jeder Konsultation erfragt werden.

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

= Es ist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind, einen Ausstiegsversuch zu be-
ginnen.

* Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamentose MaBnahmen zur Rau-
cherentwohnung angeboten werden. Dabei sollte ggf. auch eine Beratung zu deren Kombination mit medi-
kamentosen MaBnahmen erfolgen.

= Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche nach dem Ausstiegsdatum.

1.5.1.3 Korperliche Aktivititen

Die Arztin oder der Arzt {iberpriift mindestens einmal jihrlich, ob die Patientin oder der Patient von einer
Steigerung der korperlichen Aktivitat profitiert. Mogliche Interventionen sollen darauf ausgerichtet sein, die
Patientinnen und Patienten zu motivieren, das erwunschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich
und nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrieren.

Anzustreben ist eine moglichst tagliche korperliche Aktivitat von mindestens 30 Minuten Dauer (z. B. zlgiges
Gehen). Die Intensitat der korperlichen Aktivitat ist an die individuelle Belastbarkeit des Patienten anzupassen.
Insbesondere Patientinnen und Patienten mit hohem Risiko (z. B. nach ACS, nach Revaskularisation, mit Herz-
insuffizienz) sind medizinisch begleitete Sportprogramme in Herzgruppen unter Berticksichtigung der Gesamtsi-
tuation zu empfehlen.

1.5.1.4 Arterielle Hypertonie

Bei allen Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit soll der Blutdruck regelmaBig kontrolliert
werden. Eine bestehende arterielle Hypertonie soll konsequent behandelt werden. Anzustreben ist in der Regel
eine Senkung des Blutdrucks auf Werte systolisch von 130 mmHg bis 139 mmHg und diastolisch von 80 mmHg
bis 89 mmHg. Unter Berlcksichtigung der Gesamtsituation der Patientin bzw. des Patienten (z. B. Alter, weite-
re Begleiterkrankungen) kénnen individuelle Abweichungen erforderlich sein.

Die Arztin oder der Arzt priift unter Beriicksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die
Patientin oder der Patient von der Teilnahme an einem strukturierten, evaluierten und publizierten Hypertonie-
Schulungs- und Behandlungsprogramm profitieren kann.

1.5.1.5 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist ein Hauptrisikofaktor fir das Auftreten von kardio- und zerebrovaskularen Komplikatio-
nen. Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK sollten auf das Vorliegen eines Diabetes mellitus und seiner
Vorstufen untersucht werden. Patientinnen/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, Fettstoffwechselstorungen) stattfinden und eine gute Stoffwechselkontrol-
le angestrebt werden.

Es ist zu priifen, ob Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus am strukturierten Be-
handlungsprogramm Typ 1- oder Typ 2-Diabetes teilnehmen sollten. Unabhingig von einer Teilnahme am
DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 ist zu priifen, ob die Patientin oder der Patient von der Teilnahme an
einem strukturierten, evaluierten und publizierten Diabetes-Schulungs- und Behandlungsprogramm profitieren
kann.
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1.5.1.6 Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK ist ihre psychosoziale Situation einzube-
ziehen. Mangelnde Krankheitsbewaltigung oder Motivation sowie fehlender sozioemotionaler Riickhalt bis hin
zu Problemen am Arbeitsplatz sind unter anderem zu berilicksichtigen.

Eine psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation der Patientin oder des Patienten (Krankheitsphase,
Therapieverfahren etc.) anzupassen.

1.5.1.7 Psychische Komorbiditaten

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen Faktoren ist das Vor-
liegen von psychischen Komorbiditaten (z. B. Anpassungsstorungen, Angststorungen usw.) zu beachten. Durch
die Arztin oder den Arzt ist zu priifen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen oder
psychiatrischen BehandlungsmaBnahmen profitieren konnen. Bei psychischen Krankheiten sollte die Behandlung
derselben durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

Eine Depression als haufige und bedeutsame Komorbiditat sollte besondere Beachtung finden. Ist bei leitlinien-
gerechtem Vorgehen eine medikamentose antidepressive Behandlung indiziert, sind bei Patientinnen und Pati-
enten nach Myokardinfarkt Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhi-
bitor (SSRI)) gegenliber trizyklischen Antidepressiva zu bevorzugen.

1.5.1.8 Besondere MaBnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von fiinf oder mehr Arzneimitteln auf
Grund von Multimorbiditit oder der Schwere der Erkrankung erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf
Einnahme von fiinf oder mehr Arzneimitteln gibt, sind folgende MaBnahmen eines strukturierten Medikamen-
tenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich simtliche vom Patienten tatsichlich eingenommenen Arznei-
mittel, einschlieBlich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und deren mogliche Nebenwirkungen und
Interaktionen berticksichtigen, um Therapieanderungen oder Dosisanpassungen friihzeitig vornehmen zu kon-
nen. Im Rahmen dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Priifung der Indikation fiir die ein-
zelnen Verordnungen in Riicksprache mit den weiteren an der arztlichen Behandlung Beteiligten durch die ko-
ordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich werden. Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf
eine Arzneimittelverordnung im Rahmen einer Priorisierung gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten
unter Bertlicksichtigung der eigenen individuellen Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.

In der Patientinnen- oder Patientenakte soll eine aktuelle Medikationsliste vorhanden sein. Diese kann der Pati-
entin oder dem Patienten oder einer Betreuungsperson in einer fiir diese verstandlichen Form zur Verfiigung
gestellt und erlautert werden.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren die Nie-
renfunktion mindestens in jahrlichen Abstinden durch Berechnung der glomerularen Filtrationsrate auf der
Basis des Serum-Kreatinins nach einer Schatzformel (estimated glomerular filtration rate (eGFR)) liberwacht
werden. Bei festgestellter Einschrankung der Nierenfunktion sind die Dosierung der entsprechenden Arznei-
mittel sowie gegebenenfalls das Untersuchungsintervall der Nierenfunktion anzupassen.
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1.5.2 Medikamentose 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 Verbes-
serung der Lebensqualitit durch eine symptomatische Therapie erreicht werden. Dazu zihlen unter anderem
eine verbesserte Belastbarkeit sowie eine Linderung krankheitsbedingter Beschwerden wie etwa Angina pecto-
ris und Luftnot.

Vorrangig sollen unter Berticksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der Patientenprafe-
renzen 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 Stu-
dien (RCT) nachgewiesen wurden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus anderen Wirkstoffgruppen als die in dieser
Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin oder der Patient dariiber zu informieren, ob fiir
diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

Grundsatzlich sollen die tatsachlich eingenommenen Medikamente, einschlieBlich der Selbstmedikation, und
mogliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie erfragt werden, um Therapieanderungen oder Do-
sisanpassungen moglichst friihzeitig vornehmen zu konnen.

Bei Eliminationsstorungen (insbesondere Nierenfunktionseinschrankungen) konnen Dosisanpassungen der Arz-
neimittel erforderlich sein.

1.5.2.1 Prognoseverbessernde Therapie
Fiir folgende Substanzgruppen gibt es nachweislich einen prognoseverbessernden Effekt:

= Thrombozytenaggregationshemmer

= Statine

= Inhibitoren des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems
= Betarezeptorenblocker.

1.5.2.1.1 Thrombozytenaggregationshemmer

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

Eine Kombinationstherapie von Acetylsalicylsaure und einem P2Y12-Rezeptorantagonisten ist nach einem
akuten Koronarsyndrom, bis zu einem Jahr indiziert — gefolgt von einer Dauertherapie mit Acetylsalicylsaure.

Bei interventionellen koronaren Eingriffen ist die erforderliche Thrombozytenaggregationshemmung abhangig
von der Art der Intervention (z. B. Koronarangioplastie [PTCA], Bare-Metal-Stent [BMS], Drug-Eluting-Stent
[DES]). Die interventionell titigen Kardiologinnen oder Kardiologen informieren die weiterbehandelnden Arz-
tinnen oder Arzte iiber die durchgefiihrte Intervention und die daraus begriindete Art und Dauer der Throm-
bozytenaggregationshemmung.

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

1.5.2.1.2 Lipidsenker

Unabhangig vom Ausgangswert der Blutfettwerte sollen alle Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK
unter Beachtung der Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Stati-
ne) erhalten.

Es sollten diejenigen Statine bevorzugt verwendet werden, fiir die eine morbiditats- und mortalitits-senkende
Wirkung in der Sekundarpravention nachgewiesen ist.

1.5.2.1.3 Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS)

ACE-Hemmer sind grundsatzlich bei allen KHK-Patientinnen und -Patienten in der frithen Postinfarktphase (4
bis 6 Wochen) indiziert. Sie sind ebenfalls indiziert, wenn die chronische KHK mit einer begleitenden Herzin-
suffizienz oder mit asymptomatischer linksventrikularer Dysfunktion und/oder mit der Komorbiditat Hyperto-
nie und/oder Diabetes mellitus einhergeht. Im Falle einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit (insbesondere ACE-
Hemmer bedingter Husten) konnen bei Patientinnen und Patienten mit KHK und einer systolischen Herzinsuf-
fizienz oder dem gleichzeitigen Vorliegen der Komorbiditaten Hypertonie und Diabetes mellitus AT1-
Rezeptorantagonisten eingesetzt werden. AT1-Rezeptorantagonisten werden hingegen nicht als Alternative
empfohlen fiir Patientinnen und Patienten, bei denen unter ACE-Hemmer ein Angioodem aufgetreten ist.

1.5.2.1.4 Betarezeptorenblocker

Fiir die Behandlung der chronischen KHK, insbesondere nach akutem Myokardinfarkt, sind Betablocker hin-
sichtlich der in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele Mittel der ersten Wabhl, auch bei relativen Kontraindikatio-
nen. Dieser Nutzen ist insbesondere bei Risikokonstellationen wie Diabetes mellitus oder arterieller Hyperto-
nus uberdurchschnittlich hoch.

1.5.2.2 Symptomatische Therapie und Prophylaxe der Angina pectoris
1.5.2.2.1 Betarezeptorenblocker

Fiir die antianginose Behandlung der chronischen KHK werden primar Betarezeptorenblocker — gegebenenfalls
in Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten unter Beachtung der Kontraindikationen — emp-
fohlen. Sie sind wegen der gleichzeitigen Prognoseverbesserung Medikamente der ersten Wahl.

1.5.2.2.2 Kalzium-Antagonisten

Bei absoluten Kontraindikationen (z. B. Asthma bronchiale), Unvertraglichkeit oder unzureichender antiangino-
ser Wirkung von Betarezeptorenblockern sind zur antiangindsen Behandlung der chronischen KHK langwirk-
same Kalziumantagonisten zu erwagen.

1.5.2.2.3 Nitrate
Zur Behandlung eines Angina-pectoris-Anfalls sind schnellwirkende Nitrate das Mittel der ersten Wahl.

Langwirksame Nitrate sind zur langfristigen antiangindsen Behandlung der chronischen KHK bei absoluten
Kontraindikationen (z. B. Asthma bronchiale), Unvertraglichkeit oder unzureichender antianginoser Wirkung
von Betarezeptorenblockern zu erwagen.
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1.5.3 Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist die Entscheidung zur invasiven Diagnostik oder Interven-
tion im Rahmen einer differenzierten Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Nutzen- und Risikoab-
schatzung vorzunehmen.

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 ge-
nannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfiihrung der diagnosti-
schen und gegebenenfalls therapeutischen MaBBnahmen erfolgt in Abstimmung mit der Patientin oder dem Pati-
enten nach ausfuhrlicher Aufklarung tber Nutzen 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 Ill und 1V) trotz medikamentoser
Therapie,

= bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris - unabhangig von der Schwere - mit Hochrisikomerkma-
len bei der nicht-invasiven Vortestung,

= bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris, die einen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche
ventrikuliare Arrhythmie lberlebt haben,

= bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris und neuaufgetretenen Symptomen einer Herzinsuffizi-
enz.

1.5.3.2 Interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Berticksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der Kontraindikationen und der Patien-
tenpraferenzen nur solche invasiven TherapiemaBnahmen erwogen werden, deren Nutzen und Sicherheit im
Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele insbesondere in randomisierten und kon-
trollierten Studien nachgewiesen wurden. Dabei ist der aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Einbeziehung von evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils der besten verfiigbaren Evidenz zu bertick-
sichtigen, denn sowohl die interventionelle wie die chirurgische Therapie der KHK sind — ebenso wie die medi-
kamentose Therapie — einem standigen Wandel unterworfen.

Vor der Durchfiihrung von invasiven TherapiemaBnahmen ist eine individuelle Nutzen- Risikoabwagung durch-
zufiihren. Insbesondere ist die himodynamische und funktionelle Relevanz der festgestellten GefaBverianderun-
gen zu priifen.

Die fir den jeweiligen Patienten und die jeweilige Patientin optimale Therapie (PCI, Bypass- OP oder konserva-
tiv) sollte interdisziplinar zwischen Kardiologen, Herzchirurgen und Hausarzten in Abhangigkeit vom Koronar-
befund, Komorbiditit und Kontextfaktoren abgestimmt werden.

1.6 Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patientinnen und Patienten mit Hilfe

eines multidisziplinaren Teams darin unterstiitzt werden, die individuell bestmogliche physische und psychische
Gesundheit sowie soziale Integration zu erlangen und aufrechtzuerhalten. Sie ist Bestandteil einer am langfristi-
gen Erfolg orientierten umfassenden Versorgung von KHK-Patientinnen und -Patienten. Die Zielvereinbarungen
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zwischen Arztin oder Arzt und Patientin oder Patient sollen MaBnahmen zur Rehabilitation, insbesondere zur
Selbstverantwortung der Patientinnen und Patienten, berlcksichtigen.

Dimensionen und 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 (unter anderem 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 Frilhmobilisation 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 Zusammenarbeit aller Sektoren
(ambulant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss liber die gesamte Versorgungs-
kette gewahrleistet sein.

1.7.1 Hausarztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des strukturier-
ten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen ihrer in §
73 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen 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 fiir die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach §
137f Abs. 7 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren MaBnahmen im strukturierten Behand-
lungsprogramm 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 der
Einschreibung von dieser Arztin, diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese
Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaB Ziffer 1.7.2 sind von der
gewibhlten Arztin, dem gewihlten Arzt oder der gewihlten Einrichtung zu beachten, wenn deren besondere
Qualifikation fiir eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlis-
sen nicht ausreicht.

1.7.2 Uberweisung von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt zur jeweils quali-
fizierten Fachiarztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen oder Anlissen eine Uber-
weisung oder Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik und Risikostratifizierung von
Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten
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Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung beziehungsweise zur Psychotherapeutin oder zum Psychotherapeu-
ten erfolgen soll:

= erstmalige oder zunehmende Angina pectoris-Beschwerden,

= neu aufgetretene oder zunehmende Herzinsuffizienz,

= neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstorungen,

= unzureichendes Ansprechen auf die Therapie,

= Patientinnen und Patienten mit Komorbiditaten (zum Beispiel Hypertonie, Diabetes mellitus, Depression),

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

= |ndikationsstellung zur invasiven Diagnostik und Therapie,

= Durchfiihrung der invasiven Diagnostik und Therapie,

= Rehabilitation,

= Schulung von Patientinnen und Patienten.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemiBem Ermessen iiber eine Uberweisung.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationaren Behandlung von Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK in einer qualifi-
zierten stationaren Einrichtung sind insbesondere:

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

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

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemiaBem Ermessen iiber eine Einweisung.

1.7.4 Veranlassung einer RehabilitationsmaBBnahme

Die Veranlassung einer RehabilitationsmaBBnahme (im Sinne von Ziffer 1.6) ist insbesondere zu erwagen:

= nach akutem Koronarsyndrom,

= nach koronarer Revaskularisation,

= bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten limitierenden Sympto-
men (wesentliche Einschrankung der Lebensqualitat unter Beriicksichtigung der individuellen Lebensum-
stande), die trotz konservativer, interventioneller und/oder operativer MaBBnahmen persistieren,

= bei Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch bedingten limitierenden Symp-
tomen (wesentliche Einschrankung der Lebensqualitat unter Beriicksichtigung der individuellen Lebensum-
stande), die trotz konservativer, interventioneller und/oder operativer MaBnahmen persistieren.
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2. Qualititssichernde Mafinahmen (§f 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch)

Die Ausfiihrungen zu § 2 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

GemaB § 2 dieser Richtlinie miissen mindestens folgende Qualititsziele und Qualititsindikatoren vertraglich

festgelegt werden:

Qualititsziel

Hoher Anteil normotensiver Patientinnen und Patien-
ten bei bekannter Hypertonie

Hoher Anteil von Patientinnen und Patienten, die
Thrombozytenaggregationshemmer zur Sekundarpra-
vention erhalten

Hoher Anteil von Patientinnen und Patienten, die
Betablocker erhalten

Hoher Anteil von Patientinnen und Patienten, die
Statine erhalten

Niedriger Anteil rauchender Patientinnen und Patien-
ten

Hoher Anteil geschulter Patientinnen und Patienten

Niedriger Anteil von Patientinnen und Patienten mit
Angina pectoris-Beschwerden

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg GB QSVM

Qualitatsindikator

Anteil der Patientinnen und Patienten mit RR systo-
lisch <= 139 mmHg und diastolisch <= 89 mmHg bei
bekannter Hypertonie an allen eingeschriebenen Pati-
enten mit bekannter Hypertonie

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne Kontra-
indikation oder ohne orale Antikoagulation, die
Thrombozytenaggregationshemmer erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne Kontra-
indikation, die Betablocker erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne Kontra-
indikation, die Statine erhalten

Anteil rauchender Patientinnen und Patienten, bezo-
gen auf alle eingeschriebenen Patientinnen und Patien-
ten

Anteil rauchender Patientinnen und Patienten, bezo-
gen auf alle Patientinnen und Patienten, die bei Ein-
schreibung geraucht haben

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Hypertonie,
die an einer Hypertonie-Schulung im Rahmen des
DMP teilgenommen haben

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Diabetes,
die an einer Diabetes- Schulung im Rahmen des DMP
teilgenommen haben

Anzahl von Patientinnen und Patienten ohne Angina
pectoris-Beschwerden bezogen auf alle Patientinnen
und Patienten (zusatzlich: Darstellung der Verteilung
der Patientinnen und Patienten mit Beschwerden nach
Schweregrad entsprechend CCS)
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3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§j 137f Absatz 2
Satz 2 Nummer 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

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

3.1 Aligemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die Ausfiilhrungen zu § 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Patientinnen und Patienten mit manifester koronarer Herzkrankheit (KHK) konnen in das strukturierte Be-
handlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn mindestens eines der folgenden Kriterien zusatzlich zu den
in Ziffer 3.1 genannten Voraussetzungen erfillt ist:

Bei einem akuten Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte;

= 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) fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen lasst. Nur bei Patientinnen und Pati-
enten, die nach Feststellung der Arztin oder des Arztes aus gesundheitlichen Griinden fiir ein Belastungs-
EKG nicht in Frage kommen oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht erreich-
bar ist (insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher oder bei
Patientinnen und Patienten, die physikalisch nicht belastbar sind), konnen andere nicht-invasive Untersu-
chungen zur Diagnosesicherung (echokardiografische oder szintigrafische Verfahren) angewendet werden;

= direkter Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaB Indikationsstellungen nach Ziffer 1.5.3.1).

3.3 Voraussetzungen fiir die Teilnahme an dem zusitzlichen Modul Herzinsuffizienz
Patientinnen und Patienten, die in das strukturierte Behandlungsprogramm fiir KHK eingeschrieben sind, kon-
nen unter den Voraussetzungen der Ziffer 3 der Anlage 5a am Modul Herzinsuffizienz teilnehmen. Ihnen steht

es frei, ob sie bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen einer chronischen Herzinsuffizienz an dem
Zusatzmodul teilnehmen mochten oder nicht.

4. Schulungen (§j 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Ausfithrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.
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4.2 Schulungen der Versicherten

Die Ausfiihrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms priift die Arztin oder der Arzt unter Beriicksichtigung
bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der Patient von strukturierten, evaluierten,
zielgruppenspezifischen (unter anderem Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizierten Schu-
lungs- und Behandlungsprogrammen profitieren kann.

5. Evaluation (fj 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Fiir die Evaluation nach § 6 Abs. 2 Ziffer 1 DMP-Anforderungen-Richtlinie sind mindestens folgende medizini-
sche Parameter auszuwerten:

= Tod,

= Herzinfarkt,

= Schlaganfall,

= Angina pectoris,

= erstmaliges Auftreten einer Herzinsuffizienz,

= Raucherquote allgemein,

= Raucherquote im Kollektiv der Raucher,

= Blutdruck bei Patienten mit Hypertonie,

= Medikation: Einhaltung der Anforderungen gemaB Ziffer 1.5.2.
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Anlage 6: Koronare Herzkrankheit - Dokumentation

Dokumentationsparameter Auspragung

Anamnese- und Befunddaten

Angina pectoris Nein/wenn ja: CCS I, CCS Il, CCS Ill, CCS IV
Serum-Elektrolyte' Bestimmt/Nicht bestimmt
LDL-Cholesterin mg/dl / mmol/l / Nicht bestimmt

Relevante Ereignisse
Relevante Ereignisse’ Herzinfarkt/instabile Angina pectoris/Schlaganfall/Nein

Diagnostische und/oder koronartherapeutische

Intervention® Koronarangiographie/PCl/Bypass-Operation/Keine

Stationare notfallmaBige Behandlung wegen
KHK Anzahl
seit der letzten Dokumentation* ®

Medikamente

Thrombozytenaggregationshemmer Ja/Nein/Kontraindikation/orale Antikoagulation
Betablocker Ja/Nein/Kontraindikation

ACE-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation®/AT1- Rezeptorantagonisten
HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation

Sonstige Medikation’ ® Ja/Nein

Schulung

Schulung empfohlen (bei aktueller Dokumenta-

tion) Diabetes-Schulung/Hypertonie-Schulung/ Keine

Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen Ja/Nein/War aktuell nicht moglich/Bei letzter Dokumentati-
on keine Schulung empfohlen

" Natrium und Kalium im Serum.

2 Nur bei Modul Chronische Herzinsuffizienz.

3 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte Ereignisse zu dokumentieren, bei der zweiten und
allen folgenden Dokumentationen sind neu aufgetretene Ereignisse zu dokumentieren.

* EinschlieBlich Herzinsuffizienz.

® Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen zu machen.

¢ Gilt auch fiir ACE-Hemmer-Husten.

7 Medikamente zur Behandlung der KHK, einer Herzinsuffizienz oder eines arteriellen Hypertonus.

8 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: In der Ausfiillanleitung soll auf die nachrangige Medikation gemiB dieser Richtlinie hingewiesen werden.
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Dokumentationsparameter Auspragung
Behandlungsplanung

KHK-bezogene Uberweisung veranlasst* Ja/Nein
KHK-bezogene Einweisung veranlasst* Ja/Nein

RegelmaBige Gewichtsk I
egeima |g2e ewichtsiontrofle Ja/Nein/Nicht erforderlich
empfohlen
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