Vertrag zur Durchfihrung des
strukturierten Behandlungsprogramms (DMP)
nach 8§ 137 f SGB V

Koronare Herzkrankheit (KHK)
einschlie3lich des Moduls chronische Herzinsuffizienz
auf der Grundlage des 8§ 83 SGB V

zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

dem BKK-Landesverband NORDWEST,
handelnd fur die Betriebskrankenkassen, die dieser Vereinbarung beitreten
sind, zugleich fur die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau (SVLG) als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic
(handelnd fur die Innungskrankenkassen,
die dem unten genannten Vertrag beigetreten sind),

der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkasse (TK)

- DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse-KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

und der

Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)

vom 09. Nov. 2005
in der Fassung des 7. Nachtrages vom 01.09.2013
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Hinweis: Eine Ubersicht der teilnehmenden Betriebskrankenkassen sowie die
Versorgungsinhalte finden Sie am Ende des Dokumentes.
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8§, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag.
.RSAV" ist die Risikostrukturausgleichsverordnung in der jeweils giltigen Fassung.
.versicherte* sind weibliche und mannliche Versicherte.

LArzte* sind — ggf. anstellende — Vertragsarzte und Vertragsarztinnen im Sinne der
8§ 3 und 4.

,Leistungserbringer* sind Arzte i. S. d. 88 3, 4 und 5, erméachtigte Arzte, Medizinische
Versorgungszentren (MVZ), Krankenh&user und sonstige Leistungserbringer sowie
bei diesen angestellten Arzten, sofern sie Leistungen im Rahmen dieses Vertrages
erbringen.

LAnstellender Arzt“ konnen auch mehrere Arzte/kann auch eine Betriebsstatte sein,
die gemeinschaftlich die Anstellung von Arzten vornehmen/vornimmt.
.Koordinierender Vertragsarzt® ist ein solcher im Sinne des § 3

.KVH" ist die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

.Krankenkassen sind die teilnehmenden Krankenkassen/-verbé&nde

~.Gemeinsame Einrichtung"” ist eine solche i. S. d. 8§ 32, 33.

»Arbeitsgemeinschaft® ist eine solche i. S. d. 88 30, 31.

,Datenstelle” ist eine solche i. S. d. 8§ 22.
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.Dokumentationsdaten 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV" sind die in der Anlage 2 i.V.m.
Anlage 6 der RSAV aufgefuhrten Daten.
,G-BA" ist der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V

.,BVA" ist das Bundesversicherungsamt
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PRAAMBEL

(1) Herzkrankheiten mit Minderdurchblutung der Koronargefal3e (KHK) gelten als die
haufigste Todesursache in den westlichen Industrielandern. Beeinflussbare
Ursachen der KHK liegen in bestimmten haufigen Eigenschaften der Lebensform
wie Fehlernahrung, Ubergewicht, Rauchen und mangelnder korperlichen
Betatigung. Die KHK gilt gleichzeitig als schwerwiegende Folgekrankheit der
Stoffwechselstorung des Diabetes mellitus bei nicht adaquater Behandlung.
Neben dem Bluthochdruck ist die koronare Herzkrankheit die Hauptursache der
chronischen Herzinsuffizienz. Diesem Umstand wird mit der Integration eines
Moduls ,Chronische Herzinsuffizienz" bei bestehender KHK in diesem Vertrag
Rechnung getragen.

(2) Im Rahmen dieser Vereinbarung werden Regelungen fur die vertragsarztliche
Versorgung von Patienten mit KHK mit oder ohne gleichzeitiger chronischer
Herzinsuffizienz einschliellich der Schnittstellen innerhalb der &rztlichen
Versorgungskette und zu der versichernden Krankenkasse definiert, um eine der
individuellen  Situation des Versicherten angepasste Versorgung zu
gewahrleisten. Krankenh&auser und stationare Rehabilitationseinrichtungen
werden in gesonderten Vertragen in das Behandlungsprogramm eingebunden.

(3) Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdit gem. 8 71 SGB V ist zu beachten. Es ist
vorrangiges Ziel der Vereinbarung, mogliche Bereiche der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung zu identifizieren und ggf. abzubauen.

(4) Die vertraglichen Anpassungen des 7. Nachtrages vom 01.10.2013
beriicksichtigen die Anderungen des zum 01.01.2012 in Kraftgetretenen GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG). Das Versorgungsangebot wird unter
Berlcksichtigung der jeweils aktuellen Regelungen des GKV-VStG und der
jeweils aktuellen Regelungen der RSAV sowie der diese ersetzenden oder
erganzenden Richtlinien des G-BA in ihrer jeweils glltigen Fassung
gewahrleistet.

Mit dem GKV-VStG wurde festgelegt, dass zukiinftig alle bisher in der RSAV
geregelten  Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierten
Behandlungsprogramme in die indikationsspezifischen Richtlinien des G-BA
Uberfuhrt werden. Da es fir das strukturierte Behandlungsprogramm KHK noch
keine Richtlinie des G-BA gibt, besteht folgende Ubergangsregelung:

Gemal § 321 SGB V gelten die bislang in § 28b Abs. 1, den 88§ 28c, 28e sowie
den Anlagen 5, 5a und 2 i.V.m Anlage 6 RSAV geregelten Anforderungen an die
Zulassung des strukturierten Behandlungsprogramms KHK in der bis zum 31.
Dezember 2011 geltenden Fassung weiter, bis die vom G-BA nach § 137f Abs. 2
SGB V zu erlassende Richtlinie fir KHK in Kraft getreten ist. Auch § 28g RSAV
gilt bis zum Inkrafttreten der vom G-BA nach 8 137f Abs. 2 S. 2 Nr. 6 SGB V zu
erlassenden Richtlinie fur die Anforderung an die Evaluation fort. Soweit die in
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den 88 28d und 28f RSAV geregelten Anforderungen betroffen sind, gelten diese
ebenfalls weiter, wenn sie auf die vorgenannten Anforderungen verweisen.
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Abschnitt |

Ziele, Geltungsbereich

§1
Ziele der Vereinbarung
(1) Ziele dieser Vereinbarung sind:

e durch einen strukturierten kontinuierlichen Behandlungsverlauf die Qualitat der
Langzeitversorgung der Patienten mit koronarer Herzkrankheit (mit oder ohne
gleichzeitiger chronischer Herzinsuffizienz) zu sichern und zu verbessern,

e Verbesserung der Krankheitsbewaltigung und Lebensqualitat der betroffenen
Patienten insbesondere durch individuelle systematische Betreuung, das
Festlegen individueller Therapieziele, Information und Schulung,

e darlber hinaus, durch Information die Motivation des Patienten zur aktiven
Teilnahme und Erfullung von Behandlungsoptionen, die nach dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse geeignet sind, den Krankheitsverlauf glnstig
zu beeinflussen und die unter Abs. 2 genannten Ziele zu erreichen.

(2) Die Ziele und Anforderungen an dieses Behandlungsprogramm sowie die
medizinischen Grundlagen sind in der RSAV' festgelegt. Entsprechend der
Aussagen der RSAV streben die Vertragspartner dieser Vereinbarung
folgende Ziele an:

- Reduktion der Sterblichkeit,

- Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung von
Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz bzw.
Vermeidung/Verlangsamung einer Progression der bestehenden kardialen
Funktionsstérung,

- Steigerung der Lebensqualitat durch Vermeidung von Angina-pectoris-
Beschwerden sowie Hospitalisationen und Steigerung/Erhaltung der
Belastungsfahigkeit.

! Firr die nachfolgenden Nennungen der RSAV gilt: GemaR § 321 SGB V gelten die bislang in § 28b Abs. 1, den
88 28c, 28e sowie den Anlagen 5, 5a und 2 i.V.m Anlage 6 RSAV geregelten Anforderungen an die Zulassung
des strukturierten Behandlungsprogramms KHK in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung weiter, bis
die vom G-BA nach § 137f Abs. 2 SGB V zu erlassende Richtlinie fir KHK in Kraft getreten ist. Auch § 28g RSAV
gilt bis zum Inkrafttreten der vom G-BA nach § 137f Abs. 2 S. 2 Nr. 6 SGB V zu erlassenden Richtlinie fur die
Anforderung an die Evaluation fort. Soweit die in den 88 28d und 28f RSAV geregelten Anforderungen betroffen
sind, gelten diese ebenfalls weiter, wenn sie auf die vorgenannten Anforderungen verweisen.
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(1)

(2)

3)

§2
Geltungsbereich
Diese Vereinbarung gilt fur:

1. Vertragsarzte, ermachtigte Arzte sowie qualifizierte Einrichtungen, die in der
Region der KVH fur die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder
ermdachtigt sind und nach Mal3gabe des Abschnitts Il ihre Teilnahme erklart
haben.

2. die Behandlung von Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, die sich
nach Mal3gabe des Abschnitts V eingeschrieben haben.

Grundlage dieses Vertrages ist die RSAV sowie die diese ersetzenden oder
erganzenden Richtlinien des G-BA in ihrer jewelils gulltigen Fassung. Sollten sich
aufgrund nachfolgender Anderungsverordnungen der RSAV oder aufgrund von
DMP Richtlinien des G-BA inhaltliche Anderungen ergeben, hat eine Anpassung
dieses Vertrages zu erfolgen. Néaheres hierzu regelt 8 40 dieses Vertrages. Die
Anlagen dieses Vertrages, die die Dokumentation betreffen, entsprechen der
Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV.

Es gelten des Weiteren folgende Regelungen fur die jeweilige Kassenart:

Im AOK-System gilt der Vertrag auch fur die Behandlung von Versicherten von
Krankenkassen auf3erhalb von Hamburg. Die anderen AOKn haben die AOK
Rheinland/Hamburg mit der Wahrnehmung, der sich aus diesem Vertrag
ergebenden Pflichten beauftragt und die auRerbudgetare Vergitung anerkannt.

Dieser Vertrag gilt fur die Betriebskrankenkassen, die gegenuber dem BKK-
Landesverband NORDWEST ihren Beitritt erklaren. Der BKK-Landesverband
NORDWEST meldet die beigetretenden Betriebskrankenkassen schriftlich an die
KVH. Die KVH informiert die teilnehmenden Vertragsarzte.

Dieser Vertrag gilt auch fur au3erhamburgische Innungskrankenkassen, die ihren
Beitritt gegenlber der IKK classic erklaren und die Vergitungen gemaf 8§ 35 bis
37 im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs anerkennen, soweit nicht
bereits andere vertragliche oder gesetzliche Vorschriften gelten. Mit der
Beitrittserklarung gegeniber der IKK classic wird gleichzeitig der Vertragsbeitritt
gegenuber der KVH erklart. Die IKK classic meldet die beigetretenen
Innungskrankenkassen schriftlich an die KVH. Die KVH informiert die teilnehmen-
den Vertragséarzte. Nach dem Beitritt gilt dieser Vertrag auch fur Versicherte der
beigetretenen IKK.
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Abschnitt Il

Teilnahme der Leistungserbringer

§3

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des hausarztlichen Versorgungsbe-
reichs DMP-koordinierender Arzt (1. Versorgungsebene)

(1) Die Teilnahme der Arzte an diesem Programm ist freiwillig.

(2) Teilnahmeberechtigt als koordinierende Arzte sind, soweit sie die Anforderungen
an die Strukturqualitat nach Anlage 1 - personlich oder durch angestellte Arzte -
erfillen und dies gegentber der KVH nachweisen:

1. fur den hausarztlichen Versorgungssektor  zugelassene
Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen und

2. in Ausnahmeféllen kann der zugelassene oder ermachtigte
kardiologisch qualifizierte Facharzt bei Teilnahme am Programm als
8 4-Arzt auch der DMP-koordinierende Arzt gem. Ziffer 1.7.1 der
Anlage 5 der RSAV sein, insbesondere fur die Versicherten,

- die bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt dauerhaft
betreut worden sind oder

- bei denen diese Betreuung aus medizinischen Griinden
erforderlich ist.

(3) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen.
Die Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und
organisatorische  Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind
betriebsstattenbezogen zu erfullen. Mit seiner Unterschrift auf der
Teilnahmeerklarung nach § 6 bestétigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des
anstellenden MVZ, dass die arzt- und Dbetriebsstattenbezogenen
Strukturvoraussetzungen erfillt sind.

(4) Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt
erbracht werden, so weist der anstellende Arzt die Erfullung der Strukturqualitat
durch den angestellten Arzt bzw. das anstellende MVVZ gegenuber der KVH nach.
Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten
Arztes wird der KVH vom anstellenden Arzt bzw. MVZ unverzuglich mit Hilfe des
in der Anlage 5a beigefugten Formulars (Anlage ,Erganzungserklarung
Leistungserbringer®) mitgeteilt.

(5) Zu den Pflichten des nach Abs. 2 teilnahmeberechtigten Arztes (im weiteren als
DMP-koordinierender Arzt bezeichnet) gehéren insbesondere:

1. die Koordination der Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick
auf die Beteiligung anderer vertraglich eingebundener Leistungserbringer
DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 03.09.2013 10



unter Beachtung der nach 8 10 geregelten Versorgungsinhalte und der
Kooperationsregeln gem. Ziffer 1.7 der Anlage 5 sowie Ziffer 1.6 der Anlage
5a der RSAV,

2. die Information, Beratung und Einschreibung in das Programm gem. § 15
sowie Erstellung und Weiterleitung der vollstandigen Einschreibeunterlagen
gem. 8 16 entsprechend den Abschnitten VII und VIII.

3. die Beachtung der Qualitatsziele nach 8§ 11 einschlie3lich einer qualitats-
gesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Bertcksichtigung
des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

4. die Durchfuhrung von Patientenschulungen gem. 8§ 21, soweit die Schu-
lungsberechtigung gegentiber der KVH nachgewiesen ist,

5. die Beachtung der Uberweisungs- und Einweisungsregeln entsprechend Ziffer
1.7.2 der Anlage 5 sowie Ziffer 1.6.1 der Anlage 5a der RSAV,

6. bei Uberweisung und Einweisung gem. Nr. 5:

therapierelevante Informationen entsprechend § 10, wie z. B. die medi-
kamenttse Therapie, zu tbermitteln und

von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzu-
fordern,

7. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.3 der Anlage 5 sowie Ziffer 1.6.2 der Anlage
5a der RSAV genannten Indikationen unter Beruicksichtigung der individuellen
Patienteninteressen eine Einweisung in das néchstgelegene geeignete am
Programm teilnehmende Krankenhaus nach Anlage 11 vorzunehmen. Fir den
Fall einer Notfallindikation kann eine Einweisung in jedes Krankenhaus
erfolgen,

8. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.4 der Anlage 5 sowie Ziffer 1.6.3 der Anlage
5a der RSAV genannten Indikationen unter Beruicksichtigung der individuellen
Patienteninteressen die Einleitung von Rehabilitationsmal3nahmen.

9. Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die
Ziffern 1-8 entsprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche
Regelungen fur die Beachtung der Vorschrift und der Anforderung der RSAV
Sorge zu tragen.

§4

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des kardiologisch qualifizierten
Versorgungsbereichs (Facharzt der 2. Versorgungsebene)

(1) Die Teilnahme der Arzte an diesem Programm ist freiwillig.

(2) Teilnahmeberechtigt fur die qualifizierte Versorgung sind zugelassene oder er-
machtigte kardiologisch qualifizierte Facharzte bzw. zugelassene MVZ sowie

DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 03.09.2013 11



kardiologisch qualifizierte Einrichtungen, die fur die Erbringung dieser Leistungen
zugelassen oder ermachtigt sind, soweit sie die Anforderungen an die
Strukturqualitat gem. der Anlage 2 - personlich oder durch angestellte Arzte - zu
diesem Vertrag erfullen

(3) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen.
Die Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und
organisatorische  Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind
betriebsstattenbezogen zu erfullen. Mit seiner Unterschrift auf der
Teilnahmeerklarung nach 8 6 bestétigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des
anstellenden MVZ, dass die arzt- und Dbetriebsstattenbezogenen
Strukturvoraussetzungen erfllt sind.

(4) Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt
erbracht werden, so weist der anstellende Arzt bzw. das anstellende MVZ die
Erflullung der Strukturqualitat durch den angestellten Arzt gegentber der KVH
nach. Das Ende des Angestelltenverhéltnisses oder der Tatigkeit des angestellten
Arztes wird der KVH vom anstellenden Arzt bzw. MVZ unverzuglich mit Hilfe des
in der Anlage 5a beigefugten Formulars (Anlage ,Erganzungserklarung
Leistungserbringer®) mitgeteilt.

(5) Zu den Pflichten der nach Absatz 2 teilnahmeberechtigten Facharzte bzw. Ein-
richtungen gehdren insbesondere:

1. die Information und Beratung Uber das Programm, in den Ausnahmefallen des
8 3 Abs. 2 Nr. 2 auch die Aufgaben nach § 3 Abs. 5,

2. die Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick auf die Beteiligung
anderer Leistungserbringer unter Beachtung der gem. 8 10 geregelten
Versorgungsinhalte und der Kooperationsregeln gem. Ziffer 1.7 der Anlage 5
sowie Ziffer 1.6 der Anlage 5a der RSAV,

3. die Beachtung der Qualitdtsziele gem. 8 11 einschlie3lich einer qualitats-
gesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Bertcksichtigung
des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

4. die Durchfihrung von Patientenschulungen gem. 8§ 21, soweit die
Schulungsberechtigung gegentuiber der KVH entsprechend nachgewiesen ist,

5. die Uberweisung und Einweisung gem. Ziffer 1.7.2 der Anlage 5 und Ziffer
1.6.1 der Anlage 5a der RSAV per Auftragsleistung an andere
Leistungserbringer. Im Ubrigen entscheidet der Arzt nach pflichtgemaRem
Ermessen Uber eine Uberweisung,

6. bei Uberweisung an andere Leistungserbringer im Sinne von Nr. 5:

therapierelevante Informationen entsprechend 8 10, wie z. B. medika-
mentdse Therapie, zu Ubermitteln und

von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzu-
fordern,
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7. die Weiterleitung des Versicherten an den DMP-koordinierenden Arzt gem. §
3 Absatz 2 unter zeitnaher Weitergabe therapierelevanter Informationen,

8. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.3 der Anlage 5 sowie Ziffer 1.6.2 der Anlage
5a der RSAV genannten Indikationen unter Beruicksichtigung der individuellen
Patienteninteressen eine Einweisung in das néchstgelegene geeignete, am
Programm teilnehmende, Krankenhaus gem. Anlage 11 vorzunehmen und
den DMP-koordinierenden Arzt hiervon zu unterrichten. Fur den Fall einer
Notfallindikation kann eine Einweisung in jedes Krankenhaus erfolgen,

9. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.4 der Anlage 5 sowie Ziffer 1.6.3 der Anlage
5a der RSAV genannten Indikationen unter Beruicksichtigung der individuellen
Patienteninteressen die Einleitung von Rehabilitationsmal3nahmen.

10.Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die
Ziffern 1-9 entsprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche
Regelungen fur die Beachtung der Vorschrift und der Anforderung der RSAV
Sorge zu tragen.

§5
Teilnahme des stationaren Versorgungssektors

Die Krankenkassen binden Krankenhduser fur die stationare Versorgung von
teiinehmenden Versicherten vertraglich ein. Die Teilnahme der Krankenhauser
am DMP ist freiwillig.

Die Krankenkassen stellen sicher, dass die teilnehmenden Krankenhduser die
medizinischen Grundlagen der RSAV beachten und die fachliche Qualifikation
(Anlage 4) sowie die Beteiligung an Qualitatssicherungsverfahren nachweisen.

§6
Teilnahmeerklarung der Leistungserbringer

(1) Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als DMP-
koordinierender Arzt gem. 8 3 und/oder als Facharzt gem. 8 4 gegeniber der
KVH schriftlich auf der Teilnahmeerklarung gem. Anlage 5 zur Teilnahme am
Disease-Management-Programm bereit. Mit der Antragstellung legt der
Vertragsarzt dar, dass er die Qualitdtsanforderungen gem. Anlage 1 bzw. 2
erfullt. Wird die Teilnahme des Arztes bzw. des anstellenden zugelassenen MVZ
am DMP durch die Qualifikation eines angestellten Arztes ermoglicht, so muss
die Teilnahmeerklarung des anstellenden Arztes bzw. des anstellenden
zugelassenen MVZ neben den administrativen Daten des anstellenden Arztes
bzw. des anstellenden MVZ auch die administrativen Daten des angestellten
Arztes (Name, Vorname, Arztnummer) auffihren. Die Anstellung eines neuen
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gualifizierten Arztes ist entsprechend mit dem in der Anlage beigeflgten
Formular (Anlage 5a ,Ergadnzungserklarung Leistungserbringer®) unverziglich
nachzuweisen. Durch die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes und nach
erneuter Genehmigung durch die KVH kann die Teilnahme am DMP ohne
erneute Teilnahmeerklarung weitergefiihrt werden.

(2) Die Teilnahmeerklarung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift,
Betriebsstattennummer) zu erganzen, in denen Leistungen im Rahmen dieses
Vertrages erbracht werden sollen.

8§87
Uberprifung der Teilnahmevoraussetzungen

(1) Die KVH erteilt den gem. § 3 an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden
DMP-koordinierenden Arzten und den gem. § 4 teilnehmenden Facharzten die
Genehmigung zur Teilnahme und Abrechnung nach diesem Vertrag, wenn diese
die in Anlage 1 bzw. Anlage 2 genannten Strukturvoraussetzungen erfillen.

(2) Durch die KVH erfolgt einmal jahrlich eine Uberprifung der
Strukturvoraussetzungen. Die Gemeinsame Einrichtung erhalt hiertiber einen
gesonderten Bericht. Die Priafungen missen bis spatestens 30.06. des
Folgejahres abgeschlossen sein. Die Mitglieder GE erhalten zu Beginn der
Prifung spatestens zum 01.04. des Jahres eine Mitteilung Gber die Anzahl der zu
prufenden DMP-Arzte. Nach Abschluss der Priifung erhalten die Mitglieder der
GE als Ergebnis der Uberpriifung der Strukturvoraussetzungen umgehend eine
List der gepriiften DMP-Arzte mit folgenden Angaben:

a) Widerruf der Genehmigung, ohne Angabe der Griinde

b) Verzicht bzw. Riickgabe der Genehmigung

c) Ruhen der Zulassung, ohne Angabe von Grinden

d) Strukturvoraussetzungen erfullt, teilweise erfullt, nicht erfullt

(6) Die Krankenkassen prifen die Teilnahmevoraussetzungen der Krankenhauser
und Rehabilitationseinrichtungen nach 8 5 und binden dieses vertraglich in das
DMP ein.

§8
Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme
Fur teilnehmende Arzte gem. § 3 und § 4 des Vertrages gilt Folgendes:

1. Die Teilnahme des Arztes am Behandlungsprogramm beginnt mit dem Tag
der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung, frihestens jedoch mit Ver-
tragsbeginn. Die Teilnahme wird schriftlich durch die KVH bestétigt.
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2. Nach erfolgtem Widerruf der DMP-Genehmigung ist eine erneute Teilnahme
des Vertragsarztes nur unter der Voraussetzung madglich, dass eine erneute
Teilnahmeerklarung gemaR Anlage 5 und die Nachweise zur Erfullung der
Strukturvoraussetzung geman den Anlagen 1 bzw. 2, ggf. Anlage 3 vollstandig
der KVH vorgelegt werden. Die erneute Teilnahme beginnt mit dem Tag der
Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung, wenn gleichzeitig die nachwiese der
Strukturvoraussetzungen der KVH vorgelegt wurden, andernfalls mit dem
Zeitpunkt der vollstandigen Vorlage der erforderlichen Unterlagen. Eine
rickwirkende DMP-Genehmigung kann nicht erteilt werden.

3. Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegentber der KVH
kindigen. Die Kundigungsfrist betragt vier Wochen zum Ende des Quartals.

4. Endet die Teilnahme eines DMP-koordinierenden Arztes oder Facharztes,
kann die Krankenkasse den hiervon betroffenen Versicherten das Ver-
tragsarzteverzeichnis gem. 8§ 9 zukommen lassen, um gegebenenfalls einen
Wechsel des Vertragsarztes gem. § 18 vorzunehmen.

5. Die Teilnahme am Programm endet mit dem Bescheid Uber das Ende bzw.
Ruhen der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung durch die KVH.

6. Die Teilnahme am Programm endet, wenn die Teilnahmevoraussetzungen
nicht mehr vorliegen.

7. Im Falle der Beendigung des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des
angestellten Arztes im DMP in dieser Betriebsstétte ruht die Teilnahme dieser
Betriebsstatte in Géanze oder in Teilen, soweit der anstellende Arzt oder ein
anderer Arzt in der teilnehmenden Betriebsstatte die Voraussetzungen fir die
Leistungserbringung im DMP nicht personlich erfillt. Die Teilnahme des
anstellenden Arztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des Ausscheidens des
angestellten Arztes. Sie ruht in Ganze, wenn der anstellende Arzt aufgrund
der eigenen Strukturqualitdt keine DMP-Zulassung besitzt. Sie ruht in Teilen,
wenn die Zulassung fur die besondere Leistungserbringung des angestellten
Arztes ruht, der anstellende Arzt seine personlich genehmigte
Leistungserbringung jedoch noch durchfihren kann. Die Teilnahme beginnt
erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes. Die
Neuanstellung ist nachzuweisen mit dem in der Anlage beigefiigten Formular
(Anlage 5a ,Erganzungserklarung Leistungserbringer*).

8. Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage ,Strukturqualitat
koordinierender Arzt“ ndher bezeichneten Voraussetzung erfillt, ist nur der
angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der auch die
Dokumentation gehort, berechtigt.
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§9
Leistungserbringerverzeichnis

(1) Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Vertragsarzte gem. 88 3 und 4
fuhrt die KVH ein Verzeichnis. Dieses Verzeichnis enthélt ebenfalls die bei
teilnehmenden Vertragsarzten und zugelassenen MVZ angestellten Arzte, sofern
sie Leistungen im Programm erbringen. Die KVH stellt dieses Verzeichnis den
teiinehmenden Krankenkassen und der Datenstelle gem. 8 22 bei jeder
Anderung, mindestens jedoch einmal monatlich und der Gemeinsamen
Einrichtung bei Bedarf in elektronischer Form einer Excel-Datei, entsprechend
Anlage 10 zur Verfiigung.

(2) Das Leistungserbringerverzeichnis wird arztbezogen um folgende Inhalte erganzt:

e Anschriften der Betriebsstatten, in denen Leistungen im Rahmen dieses
Vertrages erbracht werden,

e Postanschrift der Praxis/Einrichtung,
e lebenslange Arzt- und Betriebsstattennummer und
e angestellte Arzte, sofern sie Leistungen im Programm erbringen.

(3) Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen stationaren Einrichtungen gem.
8 5 fuhren die Krankenkassen bzw. deren Verbande ein Verzeichnis. Dieses
Verzeichnis wird der KVH und der beauftragten Datenstelle nach 8 22 mit jeder
Anderung insbesondere zu Eintritt und Austritt oder einer Anderung des Instituti-
onskennzeichens in elektronischer Form einer Excel-Datei, entsprechend Anlage
11 "Verzeichnis der teilnehmenden stationaren Einrichtungen" unverzuglich zur
Verfligung gestellt.

(4) Die Verzeichnisse gem. Absatz 1 und 3 stellen die teilnehmenden Krankenkassen
dem Bundesversicherungsamt (BVA) beim Antrag auf Zulassung zur Verfiigung.
Bei einer unbefristeten Zulassung sind diese dem BVA alle 5 Jahre (und auf
Anforderung) in aktualisierter Form vorzulegen.

(5) Die Teilnehmerverzeichnisse werden folgenden Personenkreisen zur Verfliigung
gestellt:

1. den am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringern durch die KVH,

2. bei Bedarf den teilnehmenden bzw. grundsatzlich den teilnahmewilligen Ver-
sicherten der jeweiligen Krankenkassen (z. B. bei Neueinschreibung), durch
die Krankenkassen.

Daneben kénnen die Teilnehmerverzeichnisse auch veroffentlicht werden. Hierzu
holt die KVH eine datenschutzrechtlich ausreichende Einwilligung bei den betrof-
fenen Arzten ein.
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Abschnitt Ill — Versorgungsinhalte

810
Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm
Koronare Herzkrankheit und das Modul chronische Herzinsuffizienz

(1) Die Anforderungen an die Behandlung nach der Ziffer 1 der Anlagen 5 bzw. 5a zu
88 28b bhis 28g der RSAV gelten in ihrer jeweils gultigen Fassung. Die
Leistungserbringer sind nach dem Inkrafttreten einer Anderung der Ziffer 1 der
Anlagen 5 bzw. 5a zu 88 28b bis 2 g der RSAV unverziglich Gber die unmittelbar
nach Satz 1 eingetretenen Anderungen der Anforderungen an die Behandlung zu
unterrichten. Die teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich durch ihre
Teilnahmeerklarung gemall 8 6 insbesondere diese Versorgungsinhalte zu
beachten. Soweit diese Vorgaben Inhalte der &rztlichen Therapie betreffen,
schranken sie den zur Erfillung des arztlichen Behandlungsauftrages im
Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.

(2) Die  Vertragspartner  stimmen  uberein, an  diesem  strukturierten
Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit und am Modul chronische
Herzinsuffizienz teilnehmende Versicherte gemaR der jeweils aktuellen Anlage
Lversorgungsinhalte* des DMP-Vertrages zu behandeln und zu beraten. Dies gilt
auch, wenn teilnehmende Leistungserbringer Versicherte wegen Koronare
Herzkrankheit und am Modul chronische Herzinsuffizienz auch aufgrund anderer
Vertrage behandeln und beraten.
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Abschnitt IV- Qualitatssicherung

§11

Grundlagen und Ziele

Grundlage der Qualitatssicherung sind die in Anlage 9 genannten Ziele. Hierzu
gehoren insbesondere die:

Einhaltung der Anforderungen gem. 8 28 b der RSAV und Anlagen 5/5a der
RSAV,

Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gem. Ziffer 1.7 der
Anlage 5 bzw. Ziffer 1.6 der Anlage 5a der RSAV,

Einhaltung der vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitat gem. den 88 3-
4 in Verbindung mit den Anlagen 1-3,

Vollstandigkeit, Plausibilitdt und Verfugbarkeit der Dokumentationen gem. der

Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV,

aktive Teilnahme der Versicherten.

§12

MalRRnahmen und Indikatoren

(1) Ausgehend von Ziffer 2 der Anlagen 5/5a der RSAV sind im Rahmen dieses
Disease-Management-Programms Maflinahmen und Indikatoren gem. Anlage 9
zur Erreichung der Ziele zugrunde gelegt.

(2) Zu den MalRnahmen gehoéren entsprechend Anlagen 5/5a Ziffer 2 der RSAV
insbesondere:

Maflinahmen mit Erinnerungs- und Ruckmeldungsfunktionen (z. B. Reminder-
systeme) fur Versicherte und Leistungserbringer,

strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fur die teil-
nehmenden DMP-koordinierenden Arzte gem. § 3 mit der Mdglichkeit einer
regelmaligen Selbstkontrolle; die regelméRige Durchfihrung von struktu-
rierten Qualitatszirkeln kann ein geeignetes Feedbackverfahren fir teilneh-
mende Leistungserbringer sein,

Malinahmen zur Forderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der
Versicherten,

Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungs-
erbringer und eingeschriebenen Versicherten.
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(3) Zur Auswertung werden die in Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 RSAV fixierten
diagnosespezifischen Indikatoren herangezogen, die sich aus den
Dokumentationen und den Leistungsdaten der Krankenkassen ergeben.

(4) Die durchgefuhrten QualitatssicherungsmalRnahmen werden in geeigneter Weise
der zustandigen Prifbehdrde gegentiber nachgewiesen und - z. B. im Internet, in
Mitgliederzeitschriften, Fachpresse - regelmalig 6ffentlich dargelegt.

8§13
Sanktionen

(1) Im Rahmen dieses strukturierten Behandlungsprogrammes werden wirksame
Sanktionen vereinbart, die dann greifen, wenn die Partner des zur Durchfiihrung
dieses strukturierten Behandlungsprogramms geschlossenen Vertrages gegen
die im Programm festgelegten Anforderungen verstof3en.

(2) Verstolit der DMP-koordinierende Arzt gem. 8 3 oder der Facharzt gem. § 4
schuldhaft gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtungen werden
nachfolgende Sanktionen ergriffen:

1. Keine Vergutung fur unvollstandige/unplausible/verspatete Dokumentationen,
sofern dies nicht nachweislich auf die Datenstelle zurtickzufihren ist,

2. Aufforderung durch die KVH, die vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten (z.
B. bei nicht fristgerechter bzw. keiner Ubersendung der Dokumentationen).

3. Auf begrindeten Antrag eines Vertragspartners und nach Anhérung der Ubri-
gen Vertragspartner Widerruf der Teilnahme- und Abrechnungsgenehmigung
durch die KVH.

4. Halt der Vertragsarzt die vertraglichen Verpflichtungen weiterhin nicht ein,
kann er von der Teilnahme ausgeschlossen werden. Uber den Ausschluss
eines Vertragsarztes entscheidet die KVH im Benehmen mit den in der
Gemeinsamen Einrichtung vertretenen Krankenkassen/-verbanden.
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Abschnitt V

Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

8§14
Teilnahmevoraussetzungen

(1) Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen konnen auf freiwilliger Basis an
der Versorgung gemal’ dieses Vertrags teilnehmen, wenn:

die Diagnose Koronare Herzkrankheit gem. Ziffer 1.2 der Anlage 5 der
RSAV gesichert ist und die Einschreibekriterien gem. Ziffer 3 der Anlage 5
der RSAV erfullt sind,

der Versicherte grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an
Schulungen fahig und bereit ist und

die Verbesserung der Lebensqualitdit und Lebenserwartung durch die
intensivierte Betreuung und aktive Mitwirkung des Versicherten zu
erwarten ist.

(2) Die Teilnahme schrénkt nicht die Regelungen der freien Arztwahl (8 76 SGB V)
ein.

(3) Wenn der Versicherte an mehreren der in der RSAV genannten Erkrankungen
leidet, kann er an verschiedenen Behandlungsprogrammen teilnehmen. Hierzu
wird dieser durch den DMP-koordinierenden Arzt und unterstitzend durch die
jeweilige Krankenkasse informiert. Die Wahl des gleichen DMP-koordinierenden
Arztes insbesondere fur die Teilnahme an den DMP Diabetes und KHK wird
angestrebt.

(4) Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen konnen am Modul chronische
Herzinsuffizienz teilnehmen, wenn sie die in Ziffer 3 der Anlage 5a der RSAV
genannten Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe erfillen und wenn und
solange sie am strukturierten Behandlungsprogramm fiir KHK nach den jeweils
geltenden Bestimmungen der RSAV teilnehmen.

8§15
Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach Information Uber das Disease-Management-Programm entsprechend 8 28d
Abs. 1 Nr. 3 RSAV und die damit verbundene Datenerhebung, -verarbeitung und -
nutzung erklart sich der Versicherte auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
nach Anlage 8 zur Teilnahme an dem Behandlungsprogramm und zur Freigabe der
erforderlichen Daten bereit.
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8§16
Information und Einschreibung

(1) Die an diesem Vertrag teilnehmenden Krankenkassen werden zur Unterstitzung
der teilnehmenden Vertragsarzte und zugelassenen MVZ ihre Versicherten
entsprechend § 28d Abs. 1 Nr. 3 RSAV in geeigneter Weise, insbesondere durch
die Anlage 13 ,Patienteninformation* umfassend lber das Behandlungsprogramm
informieren. Der Versicherte bestatigt den Erhalt.

(2) DMP-koordinierende Arzte, die gem. § 3 teilnehmen, Fachéarzte, die gem. § 4
teilnehmen und stationare Einrichtungen, die gemal 8§ 5 teilnehmen, informieren
entsprechend § 28d Abs. 1 Nr. 3 RSAV die gem. § 14 Abs. 1 teilnahmeberech-
tigten Versicherten. Diese Versicherten kénnen sich mit der Teilnahme- und Ein-
willigungserklarung gem. § 15 bei dem DMP-koordinierenden Arzt einschreiben.
Sie informieren zudem Uber die Mdglichkeit der Teilnahme am Modul chronische
Herzinsuffizienz. Die Teilnahme an einem Modul chronische Herzinsuffizienz ist
freiwillig. Eine Nichtteiinahme am Modul chronische Herzinsuffizienz hat keinen
Einfluss auf die Teilnahme am DMP KHK. Der DMP-koordinierende Arzt stellt die
Teilnahmevoraussetzungen fest und dokumentiert die Teilnahmeentscheidung
des Patienten. Eine gesonderte Teilnahme- und Einwilligungserklarung ist nicht
erforderlich.

(3) Fur die Einschreibung des Versicherten in das Disease-Management-Programm
sind neben der Teilnahme- und Einwilligungserklarung gem. 8§ 15 folgende
Unterlagen notwendig:

1. die vollstandigen Daten der Erstdokumentation gemafld der Anlage 2 i.V.m.
Anlage 6 der RSAV durch den DMP-koordinierenden Arzt,

2. auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung die Bestatigung, dass fir den
vorgenannten Versicherten die Diagnose entsprechend der Erstdokumentation
gesichert ist und die weiteren Einschreibekriterien Uberprift sind. Insbeson-
dere erklart der DMP-koordinierende Arzt, dass sein Patient grundsatzlich zur
aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und durch die
intensivierte Betreuung in Form einer Verbesserung von Lebensqualitat und
Lebenserwartung profitieren kann.

(4) Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wabhlt der Versicherte auch
seinen DMP-koordinierenden Arzt. Die Einschreibung wird nur wirksam, wenn der
gewahlte DMP-koordinierende Arzt gem. 8§ 3 an dem Vertrag teilnimmt und die
Teilnahme- und Einwilligungserklarung sowie die vollstandige Erstdokumentation
nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 RSAV an die Datenstelle entsprechend 8§ 24
weiterleitet.

Die Krankenkasse stellt sicher, dass der Versicherte im Programm nur durch
einen DMP-koordinierenden Arzt betreut wird.

(5) Der Versicherte kann auch bei seiner Krankenkasse die Teilnahme am Behand-
lungsprogramm erklaren. In diesem Fall wird der Versicherte nach der Unter-
zeichnung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung von der Krankenkasse an
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seinen behandelnden Arzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen
gem. Abs. 3 erstellt und Gbermittelt werden.

(6) Nachdem alle Unterlagen entsprechend Absatz 3 der Krankenkasse vorliegen,
bestatigt diese dem Versicherten und dem DMP-koordinierenden Arzt die
Teilnahme des Versicherten am Behandlungsprogramm unter Angabe des Ein-
trittsdatums.

(7) Wenn der Versicherte an mehreren der in der RSAV sowie die diese ersetzenden
oder ergdnzenden Richtlinien des G-BA genannten Erkrankungen leidet, kann er
an verschiedenen Behandlungsprogrammen teilnehmen.

(8) Soweit ein am Disease-Management-Programm teilnehmender Versicherter
einen Wechsel der Krankenkasse vornimmt und weiterhin am Programm teil-
nehmen mochte, sind die gem. Absatz 3 notwendigen Einschreibeunterlagen fir
die nunmehr zustandige Krankenkasse erneut zu erstellen.

§17
Beginn und Ende der Teilnahme

(1) Die Teilnahme des Versicherten am Disease-Management-Programm beginnt,
vorbehaltlich der schriftlichen Bestatigung durch seine Krankenkasse, mit dem
Tag, an dem das letzte Dokument entsprechend 8§ 16 Absatz 3 erstellt wurde. Die
Krankenkasse bestéatigt schriftlich die Einschreibung gem. § 16 Absatz 6.

(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit gegeniber seiner Krankenkasse
kindigen und die Einwilligung in die Datenubermittlung widerrufen. Sofern er
keinen spateren Termin fur sein Ausscheiden bestimmt, scheidet er mit Zugang
der Kindigungserklarung bei der Krankenkasse aus.

(3) Die Teilnahme des Versicherten endet im Ubrigen mit dem Tag:
a) des Endes der Programmzulassung,

b) des Widerrufes der Teilnahme- und Einwilligungserklarung durch den Ver-
sicherten (malRgebend ist das Zugangsdatum bei der Krankenkasse),

c) des Kassenwechsels unter Beachtung der Regelungen des 8 28d Abs. 3
RSAV oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs (8 19 SGB
V),

d) der letzten qgultigen Dokumentation, wenn der Versicherte die
Voraussetzungen fur eine Einschreibung nicht mehr erfiillt,

e) der letzten gultigen Dokumentation, wenn der Versicherte innerhalb von zwolf
Monaten zwei der nach Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 RSAV veranlassten
Schulungen ohne plausible Erklarung nicht wahrgenommen hat oder

f) der letzten giltigen Dokumentation, wenn zwei aufeinander folgende der
quartalsbezogen zu erstellenden Dokumentationen nach Anlage 2 i.V.m.

DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 03.09.2013 22



Anlage 6 RSAV, die zu ihrer Giltigkeit nicht der Unterschrift des Arztes
bedtrfen, nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der in § 28f Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 RSAV genannten Frist Ubermittelt worden sind.

(4) Die Krankenkasse informiert den Versicherten und den DMP-koordinierenden
Arzt schriftlich Uber das Ausscheiden des Versicherten aus dem Behandlungs-
programm.

(5) Endet eine Teilnahme am Modul chronische Herzinsuffizienz, hat dies keinen
Einfluss auf die Teilnahme am DMP KHK.

(6) Endet eine Teilnahme am DMP KHK, endet auch die Teilnahme am Modul
chronische Herzinsuffizienz.

8§18
Wechsel des koordinierenden Arztes

(1) Es steht dem Versicherten frei, seinen DMP-koordinierenden Arzt gem. 8 3 zu
wechseln. Der neu gewahlte DMP-koordinierende Arzt erstellt
die Folgedokumentation und sendet diese an die Datenstelle gem. § 22. Die
vorgenannte Regelung gilt entsprechend bei Ausscheiden eines DMP-
koordinierenden Arztes.

(2) Der bisherige DMP-koordinierende Arzt Ubermittelt auf Anforderung unter dem
Vorbehalt der Zustimmung des Versicherten dem neu gewahlten DMP-koordinie-
renden Arzt alle therapierelevanten Krankenunterlagen.

8§19
Versichertenverzeichnis

Die Krankenkassen Ubermitteln der KVH bei Bedarf eine Liste mit den Kran-
kenversicherten-Nummern fur die gem. 8 15 eingeschriebenen Versicherten zu
Abrechnungszwecken.
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Abschnitt VI — Schulungen

§ 20
Leistungserbringer

(1) Die teilnehmenden Krankenkassen und die KVH informieren die teil-
nahmeberechtigten Leistungserbringer umfassend Uber Ziele, Inhalte und
evidenzbasierte Grundlagen des Disease-Management-Programms Koronare
Herzkrankheit und des Moduls chronische Herzinsuffizienz.

(2) Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, die zugrunde
gelegten Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieempfehlungen trans-
parent dargestellt. Die teilnahmeberechtigten Leistungserbringer bestatigen den
Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teilnahmeerklarung
gem. § 6.

(3) Die im Zusammenhang mit der Strukturqualitdt geforderten Fort- und Weiterbil-
dungsmalinahmen finden im Rahmen der allgemeinen arztlichen Fortbildungs-
veranstaltungen statt und sind gegenuber der KVH nachzuweisen. In diese Fort-
und Weiterbildungsprogramme sollen die strukturierten medizinischen Inhalte,
insbesondere zur qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie
gem. Anlagen 5/5a der RSAV einbezogen werden.

(4) Schulungen der teilnahmeberechtigten Leistungserbringer gem. 88 3 und 4
dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte
der Schulungen zielen auf die vereinbarten Managementkomponenten,
insbesondere bezuglich der sektorlibergreifenden Zusammenarbeit ab. Auf
Schulungsinhalte, die der RSAV widersprechen, muss verzichtet werden.

(5) Schulungsbestandteile, die bei der Schulung der Leistungserbringer vermittelt
werden und die fir die Durchfiihrung von Disease-Management-Programmen in
anderen Krankheitsbildern ebenfalls erforderlich sind, mussen fiir diese nicht
wiederholt werden.

8§21
Versicherte

(1) Die Krankenkassen informieren bei der Einschreibung ihre Versicherten anhand
der Anlage 13 umfassend Uber Ziele und Inhalte des strukturierten Behandlungs-
programms sowie durch eine Liste der beteiligten Leistungserbringer. Hierbei
werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, die zu Grunde
gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieempfehlungen
transparent dargestellt. Im Ubrigen haben sie schulungsersetzende, kassen-
spezifische Patienteninformationen vorzuhalten, die die Patienten bei Bedarf
anfordern konnen. Die teilnehmenden Krankenkassen verpflichten sich zur

Rucksichtnahme auf das Arzt-Patienten-Verhéaltnis.
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(2) Unter Bertcksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen erhalt
jeder teilnehmende Versicherte Zugang zu einem strukturierten, evaluierten,
zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungspro-
gramm, das sich an internationalen Standards orientiert (siehe Anlage 12),
soweit er nicht in den letzten zwei Jahren eine gleichartige Schulung erhalten
hat. Patientenschulungen dienen der Befahigung des Versicherten zur besseren
Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu informierten Patien-
tenentscheidungen. Nach dieser Vereinbarung kdonnen nur Patienten geschult
werden, die koérperlich und geistig schulungsfahig sowie fur ihre Erndhrung
selbst verantwortlich sind. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist
zu bertcksichtigen.

(3) In das Schulungsprogramm sind die strukturierten medizinischen Inhalte, insbe-
sondere zur qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie gemaf
der Anlagen 5/5a der RSAV einzubeziehen. Der mit der Schulung beauftragte
Leistungserbringer (Anlage 3) ist verpflichtet, auf die gem. der Anlagen 5/5a der
RSAV vorrangig zu verordnenden Wirkstoffe hinzuweisen.

(4) Als Schulungsprogramme werden die in Anlage 12 beschriebenen Schulungen
angeboten. Bei den Schulungen muss auf Inhalte, die der RSAV widersprechen,
verzichtet werden.
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Abschnitt VII —

Ubermittlung der Dokumentation an die durch die Krankenkassen, die Arbeits-
gemeinschaft und die Gemeinsame Einrichtung beauftragte Stelle (Datenstelle)
und deren Aufgaben

822
Datenstelle

(1) Die vertragschlieRenden Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft (8 30)
werden eine Datenstelle mit den in den Absatzen 2 bis 6 genannten Aufgaben
beauftragen.

(2) Der Vertragsarzt genehmigt mit seiner Unterschrift auf der jeweiligen
Teilnahmeerklarung (Anlage 5) den fur ihn in Vertretung ohne Vollmacht
zwischen den Krankenkassen, der Arbeitsgemeinschaft und der Datenstelle
geschlossenen Vertrag und beauftragt die Datenstelle mit den in Absatz 6
genannten Aufgaben.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt nach 8§ 31 Absatz 2 die Datenstelle mit fol-
genden Aufgaben:

- Annahme/Erfassung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6
der RSAV,

- Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten der
Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV,

- Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der
RSAV mit Arztbezug und pseudonymisierten Versichertenbezug an die
Gemeinsame Einrichtung und die KVH.

(4) Die teilnehmenden Krankenkassen beauftragen die Datenstelle mit folgenden
Aufgaben:

- Entgegennahme und Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rung der Versicherten unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse,

- Entgegennahme und Erfassung der Dokumentationsdaten gemaf Anlage 2
.V.m. Anlage 6 der RSAV,

- Uberpriifung der Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat,

- Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemaf3 Anlage 2 i.V.m. Anlage 6
der RSAV unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse.

(5) Das Néahere zu den Absatzen 2 bis 4 regeln jeweils die Krankenkassen und die
Arbeitsgemeinschaft mit der Datenstelle in gesonderten Vertragen gem. 8§ 80
SGB X, die Bestandteil dieser Vereinbarung sind.

(6) Die Teilnahmeerklarung (Anlage 5) des Vertragsarztes gem. 8 3 beinhaltet die
Genehmigung des Auftrages an die Datenstelle mit folgenden Aufgaben:
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Uberprifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit
und Plausibilitat,

Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der
RSAV an die Arbeitsgemeinschaft und

die Weiterleitung dieser Daten an die jeweilige Krankenkasse.

(7) Nach Beauftragung der Datenstelle teilen die Vertragspartner dem Vertragsarzt
gem. 8§ 3 Name und Anschrift der Datenstelle mit.

§23
Erst- und Folgedokumentationen

(1) Die im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu
erfassenden und zu Ubermittelnden Dokumentationen umfassen nur die in der
Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV aufgefiihrten Angaben und werden nur fir die
Behandlung gem. 828b RSAV, die Festlegung der Qualitatsziele und -
maRnahmen und deren Durchfiihrung gem. §28c RSAV, die Uberpriifung der
Einschreibung gem. 828d RSAV, die Schulung der Versicherten und
Leistungserbringer gem. 828e RSAV und die Evaluation gem. 828g RSAV
genutzt. Die allgemeine vertragsarztliche Dokumentations- und
Aufzeichnungspflicht bleibt davon unberihrt.

(2) Der DMP-koordinierende Arzt legt in den Dokumentationen nach den Anlagen 2
.V.m. Anlage 6 RSAV entsprechend der Auspragung des jeweiligen
Erkrankungsbildes fest, welches Dokumentationsintervall (einmal im Quartal oder
jedes zweite Quartal) fur den jeweiligen Versicherten maf3geblich ist.

8§24
Datenfluss zur Datenstelle

(1) Durch die Teilnahmeerklarung gemafd 8§ 6 verpflichtet sich der gem. § 3 teilneh-
mende DMP-koordinierende Arzt

1. die vollstandige Erstdokumentation gemaf3 Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der
RSAV und

2. die vollstandige Folgedokumentation gemafd Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der
RSAV

am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassen und binnen
zehn Kalendertagen nach Dokumentationserstellung an die Datenstelle auf
elektronischem Weg per Datentrager (CD-ROM, Diskette, DVD) oder per
Datenferntbertragung (unter Beachtung der entsprechenden Regelungen des
Datenschutzes) weiterzuleiten. Zugleich verpflichtet er sich dazu, die TE/EWE
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des Versicherten binnen zehn Kalendertagen mit der Bestéatigung der gesicherten
Diagnose an die Datenstelle zu Gbermitteln.

Der DMP-koordinierende Arzt gem. 8§ 3 vergibt fur jeden Versicherten eine DMP-
Fallnummer nach seiner Wahl, die aus maximal sieben Ziffern ("0"-"9") bestehen
darf. Die patientenbezogene Fallnummer darf jeweils vom Arzt nur einmal
vergeben werden. Bei Arztwechsel erhalt der Patient eine neue DMP-Fallnummer
von seinem neuen Arzt.

(2) Die Versicherten willigen mit der Teilnahme- und Einwilligungserklarung einmalig
in die Datenubermittlung schriftlich ein. Sie werden schriftlich tGber die tGbermit-
telten Dokumentationsdaten unterrichtet. Sie erhalten von ihrem DMP-
koordinierenden Arzt einen Ausdruck der Gbermittelten Daten.

§ 25
Datenzugang

Zugang zu den an die Datenstelle Ubermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten haben nur Personen, die Aufgaben im Rahmen von § 22
wahrnehmen und hierfir besonders geschult sind. Die datenschutzrechtlichen Be-
stimmungen werden beachtet.

§ 26
Datenaufbewahrung und -l6schung

Die im Rahmen des Programms im Auftrag des DMP-koordinierenden Arztes nach §
3 Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten werden nach
der erfolgreichen Ubermittlung an die Krankenkasse, die KVH und die Gemeinsame
Einrichtung von der Datenstelle archiviert. Die Datenstelle archiviert die
Originaldokumente des Datensatzes gemafll Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 RSAV 15
Jahre, beginnend mit dem dem Berichtsjahr folgenden Kalenderjahr und vernichtet
sie nach Ablauf dieser Frist unverziglich spatestens aber innerhalb eines Zeitraums
von sechs Monaten.
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Abschnitt VIl — Datenfluss an die Krankenkassen, die KV und die Gemeinsame
Einrichtung

8 27
Datenfluss

(1) Die Datenstelle Ubermittelt bei der Einschreibung gem. 8§ 16 die Teilnahme- und
Einwilligungserklarung des Versicherten an die jeweilige Krankenkasse. Die
Datenstelle Ubermittelt ferner die Erstdokumentation gemafl Anlage 2 i.V.m.
Anlage 6 RSAV an die jeweilige Krankenkasse.

(2) Die Datenstelle Gbermittelt bei der Folgedokumentation die Dokumentationsdaten
der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV unmittelbar an die jeweilige
Krankenkasse.

(3) Die Datenstelle Gbermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumen-
tationsdaten gemall Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV mit Arztbezug und
pseudonymisiertem Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrichtung.

(4) Die Datenstelle Gbermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumen-
tationsdaten gemafR Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 RSAV mit Arztbezug und
pseudonymisiertem Versichertenbezug an die KVH.

§28
Datenzugang

Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, KVH und an die jeweiligen
Datenzentren der Krankenkassen Ubermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten haben nur Personen, die Aufgaben innerhalb dieses Programms
wahrnehmen und hierfir besonders geschult sind. Datenschutzrechtliche Bestim-
mungen werden beachtet.

§ 29
Datenaufbewahrung und -l6schung

Die im Rahmen des Programms Ubermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten werden von den Krankenkassen, der KVH und der Ge-
meinsamen Einrichtung 15 Jahre, beginnend mit dem auf das Berichtsjahr, folgenden
Kalenderjahr aufbewahrt und nach Ablauf dieser Frist unverziglich, spatestens aber
innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten geldscht.
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Abschnitt IX — Arbeitsgemeinschaft gem. § 219 SGB V und Gemeinsame
Einrichtung

§ 30
Bildung bzw. Aufgabenerweiterung der Arbeitsgemeinschaft

Die Vertragspartner bilden eine Arbeitsgemeinschaft gem. § 219 SGB V. Sofern
bereits eine Arbeitsgemeinschaft gem. § 219 SGB V im Rahmen der Durchfihrung
strukturierter Behandlungsprogramme gebildet wurde, kann ihr Aufgabenbereich
entsprechend erweitert werden. Das Nahere ist in einer gesonderten Vereinbarung
geregelt.

§31
Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend 8§ 28f Absatz 2 RSAV die Aufgaben,
den bei ihr eingehenden Datensatz zu pseudonymisieren und ihn dann an die
KVH und die von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete Gemeinsame
Einrichtung nur fir die Erfullung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der
Qualitatssicherung gem. Anlage 9 weiterzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des 8 80 SGB X die Daten-
stelle gem. § 22 mit der Durchfihrung der im Abs. 1 beschriebenen Aufgabe.
Ihrer Verantwortung fur die ordnungsgeméalie Erledigung der Aufgabe kommt sie
durch Auslibung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.

§ 32
Bildung bzw. Aufgabenerweiterung der Gemeinsamen Einrichtung

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft bilden eine Gemeinsame Einrichtung im
Sinne des § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c) der RSAV zur Erfiullung der dort genannten
Aufgaben. Sofern nach Maligabe der RSAV im Rahmen der Durchfihrung
strukturierter Behandlungsprogramme bereits eine Gemeinsame Einrichtung im
Sinne des § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c) der RSAV gebildet wurde, kann ihr
Aufgabenbereich entsprechend erweitert werden. Das Nahere ist in einer
gesonderten Vereinbarung geregelt. Diese muss insbesondere festlegen, dass den
aufsichtsfihrenden Landes- und Bundesbehérden eine Prifberechtigung gem. § 25
SVHV und § 274 SGB V zuerkannt wird.
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§33

Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Ubermittelten
Dokumentationsdaten die arztliche Qualitatssicherung gem. Anlage 9 durch-
zufiihren. Diese umfasst insbesondere:

1.

die Unterstlitzung bei der Erreichung der Qualitatsziele anhand der quantitati-
ven Angaben der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der
RSAV,

die Unterstitzung im Hinblick auf eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche
Arzneimitteltherapie gem. RSAV anhand der Arzneimitteldaten der Doku-
mentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV,

die Durchfuihrung des arztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Anga-
ben der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV,

die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur
Evaluation gem. § 28g RSAV,

die Sicherstellung des Zugriffs aller Vertragspartner auf den Datenbestand der
Gemeinsamen Einrichtung.

(2) Die Gemeinsame Einrichtung beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X die
Datenstelle mit der Datenverarbeitung im Zusammenhang mit der Durchfiihrung
der in Abs. 1 genannten Aufgaben. Ihrer Verantwortung fur das ordnungsgemali3e
Nachkommen der Aufgaben kommt sie durch Ausibung von vertraglich
gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.
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Abschnitt X — Evaluation

8§34
Evaluation

Die Evaluation wird fUr den Zeitraum der Zulassung des Programms sichergestellt
und erfolgt unter Beachtung des 8 28g RSAV sowie der jeweils gultigen
Evaluationskriterien.

DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 03.09.2013 32



Abschnitt XI

Vergutung und Abrechnung

§ 35

Vertragsarztliche Leistungen

§36

Vergutung Einschreibung/Dokumentation/Schulungen

Die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen fir eingeschriebene Versicherte
erfolgt nach MalRgabe des EBM und ist mit der in den jeweiligen
Honorarvereinbarungen mit der KVH definierten morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung abgegolten, soweit im Folgenden keine davon abweichende
Regelung getroffen wird.

(1) Die Abrechnung der im Folgenden beschriebenen Leistungen bedlrfen der

Genehmigung durch die KVH. Soweit diese Genehmigung vorliegt, besteht eine
Abrechnungsberechtigung der teilnehmenden Vertragsarzte ab Unterschrift auf

der Teilnahmeerklarung zu diesem Behandlungsprogramm.

(2) Fur die vollstandige und plausible Dokumentation gem. Anlage 2 i.V.m. Anlage 6

der RSAV und fristgemaRe Ubermittlung der vollstandigen Unterlagen zur
Einschreibung von Versicherten nach diesem Vertrag werden folgende

Vergltungen vereinbart:

Information, Beratung und Einschreibung der Ver-
sicherten, Erstellung der Erstdokumentation sowie
Versand der entsprechenden Unterlagen durch

Vertragsarzte gem. § 3

25,-€

95500

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen

durch Vertragsarzte nach 8 3

15,-€

95501

Differenzierte Therapieplanung auf Basis einer
individuellen Risiko-Abschétzung mindestens nach
Alter, Geschlecht, Diabetes mellitus, Fettstoffwech-
selstérung, Hypertonie, linksventrikulare Funk-
tionstérung, Rauchen und genetische Disposition
(Punkt 1.4 der Anlage 5 der RSAV) durch

10,- €

95502
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Vertragsarzte gem. § 3;

1x im Kalenderjahr

Erweiterte Diagnostik und Risiko-Stratifizierung | 25,- € 95503
durch Vertragsarzte nach 8 4 im Rahmen der
differenzierten Therapieplanung auf Basis einer
individuellen Risiko-Abschatzung auf Uberweisung
durch den koordinierenden Vertragsarzt

1x im Kalenderjahr

(3) Bei einer guartalsmafRigen Dokumentation ist pro Kalenderquartal eine Doku-
mentation zu erstellen. Das Dokumentationsintervall endet mit Ablauf des letzten
Tages des auf die letzte Dokumentation folgenden Quartals.

Bei einer Dokumentationserstellung jedes zweite Quartal ist in jedem zweiten
Quartal eine Dokumentation zu erstellen. Das Dokumentationsintervall endet
mit Ablauf des letzten Tages des auf die letzte Dokumentation folgenden tber-
nachsten Quartals.

Pro Versicherten wund Dokumentationsintervall wird hoéchstens eine
Dokumentation vergutet.

Zur Unterstutzung bei der Wahl der geeigneten Dokumentationsfrequenz wird
auf die Anlage 14 verwiesen.

(4) Die Vergutung der vorgenannten Leistungen erfolgt aulRerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung und schliel3t eine zusatzliche Abrechnung
nach EBM im Zusammenhang mit Einschreibung, vollstandiger Dokumentation,
Portokosten sowie Sachkosten fir Datentrager bei elektronischer Dokumentation
aus. Voraussetzung fur die Zahlung der Vergutungspauschalen nach Abs. 2 mit
Ausnahme der GOP 95500 ist eine giltige Einschreibung des Versicherten in das
strukturierte Behandlungsprogramm Koronare Herzkrankheit und ggf. zusatzlich
am Modul chronische Herzinsuffizienz aufgrund der Vorschriften der RSAV in der
jeweils gultigen Fassung sowie die diese ersetzenden oder ergdnzenden
Regelungen der Richtlinien des G-BA in der jeweils gulltigen Fassung. Die
Abrechnung und Vergttung der in dieser Vereinbarung aufgefihrten GOP setzt
die vollstdndige Leistungserbringung voraus. Soweit nur einzelne
Leistungsbestandteile erbracht werden, ist eine Abrechnung und Vergitung
ausgeschlossen. Die aufgefiihrten DMP-Pauschalen kdnnen nur abgerechnet
werden, sofern im jeweiligen Quartal ein Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden
hat.

(5) Die gem. Anlage 12 zugelassenen Patientenschulungen kdnnen ausschlief3lich
durch Vertragsarzte gem. 88 3 und 4 dieses Vertrages erbracht und abgerechnet
werden, die die erforderlichen Strukturvoraussetzungen (Anlage 3) im Hinblick auf
Schulungen von Patienten erfiillen und eine Genehmigung zur Schulung von der
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KVH erhalten haben. Medias 2 Schulungen, Schulungen zur intensivierten
Insulintherapie  ("ICT-Schulungen™) und Schulungen fir Patienten, die
Normalinsulin  spritzen  ("GriufR3er, Rdoger, Jorgens"”) durfen nur von
Diabetologischen ~ Schwerpunktpraxen®  durchgefilhrt werden, die eine
Schulungsgenehmigung im Rahmen des DMP Diabetes Typ 2 Vertrages
besitzen. Der KVH sind entsprechende Nachweise der Arzte bzw. des
nichtarztlichen Personals vorzulegen.

Arzte gem. 88 3 und 4 sowie Diabetologische Schwerpunktpraxen, kénnen
Schulungsgemeinschaften errichten. Es sind die Grundsatze der personlichen
Leistungserbringung entsprechend der Vorgaben der KVH zu beachten. Die KVH
erteilt Schulungsgemeinschaften nach Antragstellung unter der Voraussetzung
vorhandener Strukturqualitat eine Genehmigung.

Die in Anlage 12 aufgeflihrten SchulungsmalRnahmen werden nach den dort ge-
nannten Satzen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung honoriert.
Dies gilt gleichermal3en fir die in Anlage 12 genannten Kostenpauschalen fur
Schulungsmaterial.

Jede Unterrichtseinheit entspricht 90 Minuten. Die jeweilige strukturierte Schu-
lungsmaflinahme ist je Patient nur einmal berechnungsfahig. Nachschulungen be-
durfen der Begrindung und der Genehmigung der jeweiligen Krankenkasse.

Angehorige von DMP-Teilnehmern kdnnen kostenfrei an geeigneten Schulungen
teilnehmen.

(6) Die KVH sorgt dafir, dass die Vergutungen aus diesem Vertrag gegeniber den
teiinehmenden Vertragsarzten in den Abrechnungsunterlagen deutlich und
gesondert herausgestellt werden. Die Krankenkassen erhalten je Quartal von der
KVH einen versicherten- und arztbezogenen Nachweis Uber die abgerechneten
Leistungen.

? Diabetologische Schwerpunktpraxen sind solche, die die Strukturvoraussetzungen der Anlage 3 des
Vertrages uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) zur
Verbesserung der Qualitat der ambulanten Versorgung von Typ 2 Diabetikern (DMP Vertrag Diabetes
mellitus Typ 2) in Hamburg erfullen.
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Abschnitt XIlI
Sonstige Bestimmungen
§37
Kosten zur Durchfihrung des Vertrages

(1) Kosten der Datenstelle, die im Zusammenhang mit der Verarbeitung gemaRi
Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 der RSAV entstehen sowie die Kosten der Evaluation
tragen die Krankenkassen.

(2) Kosten der leistungserbringerbezogenen Qualitatssicherung in der Gemeinsamen
Einrichtung tragen Krankenkassen und die KVH je zur Halfte; dies gilt
insbesondere fiir die Kosten der Uberpriifung der Strukturvoraussetzungen der
Anlagen 1 und 2.

(3) Kosten, die durch die nach diesem Vertrag notwendige Information der Arzte ent-
stehen, teilen sich die Vertragspartner. Die Krankenkassen tragen die Kosten flr
das Arztmanual. Die KVH Ubernimmt den Versand und die sonstigen Informatio-
nen.

(4) Kosten fur die nach diesem Vertrag vorgesehenen Vordrucke und dazugehorigen
Ausfullhilfen Ubernehmen die Krankenkassen. Den Versand und die Verteilung
tbernimmt die KVH.

(5) Kosten im Zusammenhang mit der Erreichung der Qualitdtsvoraussetzungen
gem. 88 3 und 4 zur Teilnahme an diesem strukturierten Behandlungsprogramm
werden nicht von den Krankenkassen getragen. Gleiches gilt fir die Kosten der
Durchfihrung von Fortbildungen, Arbeitskreisen und Qualitatszirkeln, die sich im
Rahmen der arztlichen Qualitatssicherung ergeben.

(6) Die Kostenverteilung auf die Krankenkassen entsprechend der Absatze 1 bis 4
erfolgt grundsatzlich nach Anzahl der eingeschriebenen Versicherten im Pro-
gramm am 01.07. des Jahres nach der amtlichen Statistik KM 6 Teil Il Pkt. 1 -
eingeschriebene Versicherte. Aus sachlichen Grinden kann davon abgewichen
werden. Die Vertragspartner auf Krankenkassenseite einigen sich auf ein
einheitliches Verfahren zur stichtagsbezogenen Feststellung der einge-
schriebenen Versicherten.

(7) Eine vorlaufige Aufteilung der Kosten kann als Abschlag nach Aufteilung der
Versicherten der beigetretenen Krankenkassen nach der aktuellen amtlichen
Statistik KM 6 erfolgen. Sollte durch die Aufsichtsprifung die Anzahl der
eingeschriebenen Versicherten nachtraglich bei einer Krankenkasse geandert
werden, so erfolgt keine rickwirkende Neuberechnung und -belastung der
Kosten.
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§ 38
Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

(1) Die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem
allgemeinen Strafrecht muss gewébhrleistet sein.

(2) Die DMP-koordinierenden Arzte gem. § 3 und die Facharzte gem. § 4 verpflichten
sich untereinander sowie gegenuber anderen Leistungserbringern und Patienten
bei ihrer Tatigkeit die fur die verschiedenen Phasen der Datenerhebung, -
verarbeitung und -nutzung personenbezogener Daten und der Datensicherheit
geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und die
besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die Datenverarbeitung zu be-
achten. Sie treffen die hierfur erforderlichen technischen und organisatorischen
MaRnahmen. Sie verpflichten sich weiter, Ubermittiungen von personenbe-
zogenen Versichertendaten ausschlie3lich zur Erfillung dieses Vertrages vorzu-
nehmen.

§ 39
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

Die KVH liefert gem. § 295 Abs. 2 SGB V quartalsbezogen spatestens nach
Erstellung der Honorarbescheide fur die Vertragséarzte die fir das Programm
erforderlichen  Abrechnungsdaten versicherten- und arztbezogen an die
teilnehmenden Krankenkassen. Die Datenidbermittiung erfolgt analog den
Regelungen des zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossenen Vertrages uber den Datenaus-
tausch auf Datentragern in der jeweils gultigen Fassung.

§ 40
Laufzeit und Kindigung
(1) Dieser Vertrag tritt am 01.02.2006 in Kraft.

(2) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner zum Ende eines jeden Quartals
gekundigt werden. Eines Kindigungsgrundes bedarf es nicht.

(3) Die Kundigungsfrist betragt 4 Wochen zum Quartalsende.

(4) Dieser Vertrag kann auch von oder gegenuber jeder einzelnen Krankenkasse
gekiindigt werden. Im Falle der Kindigung durch oder gegeniber einzelnen
Krankenkassen gilt der Vertrag zwischen den tbrigen Vertragspartnern weiter.

(5) Die  Vertragspartner sind sich dariber einig, dass erforderliche
Vertragséanderungen oder Anpassungen des Disease-Management-Programmes,
die infolge einer Anderung der RSAV, von DMP-Richtlinien des G-BA nach § 137f
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Abs. 2 SGB V oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder
behdrdlicher MalRnhahmen bedingt sind, unverziuglich bzw. innerhalb der
gesetzlichen Anpassungsfristen nach 8§ 137g Abs. 2 SGB V oder zu den
vorgegebenen Stichtagen vorgenommen werden.

8§41
Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrags bedirfen der Schriftform. Dies gilt
auch fur einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftftorm selbst. Mundli-
che Nebenabreden bestehen nicht.

842
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der
Vertrag 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 urspringlichen
Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am nachsten kommt.

Erweist sich diese Vereinbarung als liickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie
unter Beachtung der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtli-
chen Vorgaben zu ergénzen.
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Anlagen

Anlage 1
Anlage 2
Anlage 3
Anlage 4
Anlage 5
Anlage 5a
Anlage 6
Anlage 7a
Anlage 7b
Anlage 8

Anlage 9

Anlage 10
Anlage 11
Anlage 12
Anlage 13

Anlage 14

Ubersicht Anlagen

Strukturqualitat far Vertragsarzte nach 8§ 3 Absatz 2
Strukturqualitat fur Vertragséarzte nach § 4

Strukturqualitat fur Schulungsarzte

Strukturqualitat fir Krankenhauser

Teilnahmeerklarung Vertragsarzte und weitere Leistungserbringer
Erganzungserklarung Leistungserbringer

unbesetzt

Dokumentationsdaten nach Anlage 2 RSAV
Dokumentationsdaten nach Anlage 6 RSAV

indikationsspezifische und indikationsibergreifende Teilnahme-
und Einwilligungserklarung und Datenschutzinformation
Versicherte

Qualitatssicherung

Vertragsarzteverzeichnis

Verzeichnis der teilnehmenden stationaren Einrichtungen
Patientenschulung

indikationsspezifische und indikationsibergreifende
Patienteninformation

Dokumentationsfrequenzen
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DMP KHK-Vertrag mit KV; Anlage 1; Stand: 10.05.2010

—Anlage 1 —

zum Vertrag nach 8 83 SGB V Uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behand-
lungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der medi-
zinischen Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Strukturqualitat far Vertragsarzte nach 8 3 Absatz 2

(1. Versorgungsebene)®

l. Teilnahmeberechtigung

Teilnahmeberechtigt als DMP-Arzt sind an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmende Vertragsarzte sowie bei Vertragsérzten oder zugelassenen Einrich-
tungen angestellte Arzte, die nachfolgende Strukturvoraussetzungen erfiillen
und die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte und
die erforderliche Dokumentation, einhalten. Die apparativen Voraussetzungen
missen in jeder fur DMP gemeldeten Betriebsstatte erfullt sein.

[I.  Fachliche und organisatorische Voraussetzungen
- Facharzt fir Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Praktischer Arzt

— Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung ? oder Information
durch Arzt-Manual 3

— Zusammenarbeit mit Haus- und Fachéarzten in der Region
- Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen Qualitatsstandards

— Durchfilhrung eines Belastungs-EKGs nach den Leitlinien zur Ergometrie®
5

— mindestens einmal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischer von der Arzte-
kammer zertifizierten Fortbildung (mindestens 4 Stunden bzw. 4 Punkte)
oder regelméafiige Teilnahme an von der KV Hamburg anerkannten KHK-
spezifischem Qualitatszirkel.

[ll.  Apparative Voraussetzungen

! Entspricht Kennzeichnung A = Hauséarzte [1. Ebene] in Anlage 10 (Leistungserbringerverzeichnis).
®Es gelten die Leitlinien zur Ergometrie der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie.

*ebd.

* ebd.

® Die Untersuchung kann auch als Auftragsleistung erbracht werden'
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Mindest-Anforderungen der erforderlichen diagnostischen und therapeutischen
Verfahren in der Vertragsarztpraxis:

- EKG
— Belastungs-EKG °
— 24-Stunden Blutdruckmessgerat

— Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzucker- und HbAlc-Messung und der
Fettstoffwechselwerte

®ebd. a.a.0.; Es gelten die Leitlinien zur Ergometrie der Deutschen Gesellschaft furr Kardiologie.
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— Anlage 2 —

zum Vertrag nach § 83 SGB V uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behand-
lungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der medi-
zinischen Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Strukturqualitat fur Vertragséarzte nach § 4

(2. Versorgungsebene)

l. Teilnahmeberechtigung

Teilnahmeberechtigt fur die kardiologisch qualifizierte Versorgung der zweiten
Versorgungsstufe sind die Leistungserbringer, die folgende Strukturvorausset-
zungen — personlich oder durch angestellte Arzte - erfiillen.

II. Spezialisierte Schwerpunktpraxen/qualifizierte Einrichtung konventionelle
Kardiologie®

1. Fachliche und organisatorische Voraussetzungen — qagf. auch zu angestellten Arz-

ten nachzuweisen

Facharzt fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung oder Information durch
das Arzt-Manual zu Beginn der Teilnahme

Zusammenarbeit mit Haus- und Fachéarzten in der Region

Zusammenarbeit mit einer zur Durchfihrung einer Koronarangiographie
und interventionellen Therapie spezialisierten Praxis / qualifizierten Einrich-
tung

Zusammenarbeit mit einem Zentrum fir Herzchirurgie gemafl Anlage 4
~Strukturvoraussetzungen Zentrum fur Herzchirurgie® (s. Anlage 11 Ver-
sorgungsoption C)

Zusammenarbeit mit einer qualifizierten Einrichtung/ Praxis fur Nuklearme-
dizin
Zusammenarbeit mit Koronarsportgruppen in der Region

Einsatz von qualifiziertem Personal

! Entspricht Kennzeichnung B = Facharzte (nicht invasiv = konventionelle Therapie) [2. Ebene] in
Anlage 10 (Leistungserbringerverzeichnis).
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mindestens einmal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischer von der Arzte-
kammer zertifizierten Fortbildung (Mindestdauer 4 Stunden im Jahr)
und/oder Teilnahme an KHK-spezifischem strukturiertem von der KV Ham-
burg anerkanntem Qualitatszirkel mit Haus- und Facharzten der Region
(Mindestdauer der Teilnahme 8 Stunden im Jahr)

2. Apparative Mindest-Voraussetzungen jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstétte

farbkodierte Dopplerechokardiographie2, Stressechokardiographie 3
EKG, Belastungs-EKG?, Langzeit-EKG
24 Stunden-Blutdruckmessgerat

Maglichkeit zur Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers* und/oder ei-
nes implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators, ggf. per Auftragsleis-
tung

Sofern die Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers in Eigenleistung er-
bracht wird, sind zusétzlich erforderlich:

-~ Nachweis der Befahigung fur die Ausfihrung und Abrechnung von
Leistungen der Herzschrittmacher-Kontrolle (Nr. 13552 EBM) ge-
genuber der KV Hamburg

— Abrechnungserlaubnis der KV Hamburg

lll. Spezialisierte Schwerpunktpraxis/ qualifizierte Einrichtung zur Durchfih-
rung einer Koronarangiographie und interventionellen Therapie *

1. Fachliche und organisatorische Voraussetzungen — qagf. auch zu angestellten Arz-

ten nachzuweisen

Facharzt fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung oder Information durch
das Arzt-Manual zu Beginn der Teilnahme

Zusammenarbeit mit Haus- und Fachéarzten in der Region

Beachtung der Indikationen und Kontraindikationen zur Durchfiihrung einer
Koronarangiographie gemal3 evidenzbasierten Leitlinien (Anlage 5 Ziffer
1.5.3.1 der RSAV in der jeweils glltigen Fassung), in Anlage 4 als Anhang
aufgefihrt

% Es gelten die Voraussetzungen der Qualitatsleitlinien in der Echokardiographie der Deutschen Ge-
sellschatft fiir Kardiologie.
% ebd. a.a.0.; Die Untersuchung kann auch als Auftragsleistung erbracht werden.

* Entspricht Kennzeichnung C = Fachérzte (invasiv tatig) [2. Ebene] in Anlage 10 (Leistungserbrin-
gerverzeichnis).
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Zusammenarbeit mit einem Zentrum fir Herzchirurgie gemafl Anlage 4
~Strukturvoraussetzungen Zentrum fuar Herzchirurgie® (s. Anlage 11 Ver-
sorgungsoption C)

Zusammenarbeit mit einer Praxis / qualifizierten Einrichtung fir Nuklear-
medizin

Zusammenarbeit mit Koronarsportgruppen der Region

mindestens einmal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischer von der Arzte-

kammer zertifizierten Fortbildung (Mindestdauer 4 Stunden im Jahr)
und/oder

Teilnahme an KHK-spezifischem strukturiertem von der KV Hamburg aner-
kanntem Qualitatszirkel mit Haus- und Facharzten der Region (Mindest-
dauer der Teilnahme 8 Stunden im Jahr)

2. Apparative Mindest-Voraussetzungen jeder fur DMP gemeldeten Betriebsstétte

Fachliche, organisatorische und apparative Voraussetzungen gemalf3 den
Vereinbarungen zur invasiven Kardiologie (03.09.1999) § 135 Abs. 2 SGB
V.5

Fachliche und organisatorische Voraussetzungen gemald Anlage 4 ,Struk-
turvoraussetzungen fur Krankenhauser mit Schwerpunkt Kardiologie und
interventionelle Kardiologie*

Maglichkeit zur Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers* und/oder ei-
nes implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators, ggf. per Auftragsleis-
tung

Sofern die Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers in Eigenleistung er-
bracht wird, sind zusétzlich erforderlich:

-~ Nachweis der Befahigung fur die Ausfihrung und Abrechnung von
Leistungen der Herzschrittmacher-Kontrolle (Nr. 13552 EBM) ge-
genuber der KV Hamburg

— Abrechnungserlaubnis der KV Hamburg

*gemal ,Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Funktions-
analyse eines Herzschrittmachers” (Qualitatssicherungsvereinbarung zur Herzschrittmacherkontrolle)
vom 01.04.2006

® Die Qualitatsanforderungen zur Koronarangiographie gemaR den Vereinbarungen zur invasiven
Kardiologie (03.09.1999) nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V gelten auch im stationdren Sektor. Analog zu den
dortigen § 9 Abs. 1 und 2 ,Zeugnisse und Kolloquien“ sind die Nachweise der fachlichen Beféhigung
sowie die Uberpriifung der vorgelegten Zeugnisse und Bescheinigungen gemaR § 9 Abs. 3 der Ge-
meinsamen Einrichtung vorzulegen. Ebenfalls obliegt die Uberpriifung der Organisatorischen Voraus-
setzungen gemaR § 5 und die Uberprifung der apparativen Voraussetzungen gemafl § 6 der Ge-
meinsamen Einrichtung.



DMP KHK-Vertrag mit KV; Anlage 3; Stand: 10.05.2010

— Anlage 3 -

zum Vertrag nach 8 83 SGB V Uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behand-
lungsprogramms (DMP) nach 8§ 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der me-
dizinischen Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Strukturqualitat far Schulungsarzte

Strukturqualitat Schulungsarzt

1. Teilnahmeberechtigung

Patientenschulungen kénnen ausschlie3lich durch Vertragsarzte entsprechend
88 3 und 4 diese Vertrages erbracht werden, soweit die Strukturvoraussetzun-
gen — personlich oder durch angestellte Arzte - nach den Anlagen 1 und 2 erfuillt
und eine gesonderte Genehmigung zur Abrechnung der Schulungsleistungen
durch die KVH erhalten haben sowie durch Vertragsarzte, die eine Schulungs-
berechtigung nach dem Vertrag tber eine strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) zur Verbesserung der Qualitat der ambulanten Versorgung von Typ 2
Diabetikern (DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2) erworben haben.

Die Vertragsarzte nach den 88 3 und 4 missen weitere folgende Anforderun-
gen an die Strukturqualitat erfullen, um eine gesonderte Genehmigung zur Ab-
rechnung von Schulungsleistungen zu erhalten:

2. Notwendige Ausstattung jeder fir DMP gemeldeten Betriebsstétte

Raumliche Ausstattung muss Einzel- und Gruppenschulungen erméglichen

Curricula und Medien der angebotenen Schulung missen vorhanden sein

3. Qualifikation des Leistungserbringers - gaf. auch zu angestellten Arzten nach-
zuweisen

der Leistungserbringer hat die erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung,
die ihn zur Durchfiihrung der angebotenen Schulungen qualifiziert, nach-
zuweisen
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4. Qualifikation des nicht-arztlichen Personals1

- das nicht-arztliche Personal hat die erfolgreiche Teilnahme an einer Fort-
bildung, die es zur Durchfihrung der angebotenen Schulungen qualifiziert,
nachzuweisen

! Naheres ergibt sich aus den jeweils angebotenen Schulungsprogrammen.

Die einschrankenden Bedingungen gem. § 36 Abs. 5 des DMP-Vertrages sowie gem. Anlage 12 zur
Schulungsberechtigung gelten. Ein Nachweis fiir die Qualitfikation des nicht-arztlichen Personals ist
nur zu erbringen, wenn dieses Personal auch eingesetzt wird.
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— Anlage 4 —

zum Vertrag nach 8 83 SGB V uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungs-
programms (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen

Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Strukturqualitat fur Krankenhauser

(3. Versorgungsebene)

l. Strukturvoraussetzungen fur Krankenhauser mit Schwerpunkt konventionelle
Kardiologie®
Vorrangig soll in Krankenh&auser eingewiesen werden, welche am DMP teilnehmen

und die folgenden Voraussetzungen erfillen:

1. Fachliche Voraussetzungen

- Schwerpunktabteilung Kardiologie mit mindestens 2 Fachérzten fir Innere
Medizin Schwerpunkt Kardiologie in Vollzeitbeschaftigung oder

- Schwerpunktabteilung Innere Medizin mit mindestens 2 Facharzten fur Inne-
re Medizin und Kooperation/Zusammenarbeit mit einem Kardiologen/einer

kardiologisch qualifizierten Einrichtung

- Es gelten die Voraussetzungen der Leitlinien zur Ergometrie von der Deut-

schen Gesellschaft fur Kardiologie

2. Organisatorische und apparative Voraussetzungen

- Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten in der Region

- Zusammenarbeit mit einer zur Durchfiihrung einer Koronarangiographie und
interventionellen Therapie spezialisierten Einrichtung / qualifizierten Schwer-

punktpraxis

- Zusammenarbeit mit einer spezialisierte Einrichtung/ Schwerpunktpraxis fir

Nuklearmedizin

! Entspricht Kennzeichnung A = Krankenhaus mit ausschlieRlich nicht-invasiver Diagnostik/Therapie in
Anlage 11 (Leistungserbringerverzeichnis stationarer Sektor).
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- Zusammenarbeit mit einer spezialisierten Einrichtung / Praxis zur psycholo-
gischen, psychosomatischen oder psychosozialen Behandlung (Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin,
psychologische Psychotherapeuten, Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psy-

chotherapie oder Psychoanalyse)
- 24 - Stunden Bereitschaft fur Notfallindikationen

- qualifiziertes Assistenz- und Pflegepersonal

3.  Fortbildung
- mindestens einmal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischer zertifizierter Fort-

bildung fur das zustandige arztliche Personal, das Pflegepersonal und das
medizinische Assistenzpersonal. Mindestdauer der Fortbildungen 4 Stunden

im Jahr.

- Mindestens zweimal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischen strukturierten
Qualitatszirkeln mit Hausarzten und Facharzten der kardiologisch qualifizier-
ten Einrichtungen/ Schwerpunktpraxen in der Region. Mindestdauer der Qua-

litatszirkel 8 Stunden im Jabhr.

4, Qualitatssicherung stationdrer Bereich

- Beteiligung an MalRnahmen der Qualitatssicherung gemaR § 137 Absatz 1
Nummer 1 SGB V (Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenh&dusern)
mit dem Ziel die Ergebnisqualitat zu verbessern.

[I.  Strukturvoraussetzungen fir Krankenh&user mit Schwerpunkt Kardiologie und
interventionelle Kardiologie 2

1. Fachliche Voraussetzungen

a) Allgemein geltende Voraussetzungen
- Einrichtung einer Schwerpunktabteilung Kardiologie mit interventioneller

Kardiolologie

? Entspricht Kennzeichnung B = Krankenhaus mit invasiver Diagnostik/Therapie in Anlage 11 (Leis-
tungserbringerverzeichnis stationarer Sektor).
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Mindestens 2 Fachéarzte fur Innere Medizin Schwerpunkt Kardiologie in
Vollzeitbeschaftigung

Fachliche, organisatorische und apparative Voraussetzungen gemalfd den
Vereinbarungen zur invasiven Kardiologie (03.09.1999) § 135 Abs. 2
SGB V. 3

Beachtung der Indikationen (und Kontraindikationen) zur Durchfiihrung
einer Koronarangiographie gemafR evidenzbasierten Leitlinien (Anlage 5
Ziffer 1.5.3.1 RSAV in der jeweils gultigen Fassung)

Beachtung der Indikationen (und Kontraindikationen) zur Durchfiihrung
einer interventionellen Therapie und Koronarrevaskularisation gemanR
evidenzbasierten Leitlinien (Anlage 5 Ziffer 1.5.3.2 der RSAV in der je-
weils gultigen Fassung)

Es gelten die Voraussetzungen der Leitlinien zur Ergometrie von der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie

Bei der Teilnahme am Modul Herzinsuffizienz: Beachtung der Indikatio-
nen (und Kontraindikationen) zur Durchfihrung einer kardialen Resynch-
ronisationstherapie (CRT) und der Therapie mit implantierbaren Defibrilla-
toren der Anlage 5a der RSAV in der jeweils giiltigen Fassung

b) Zur Durchfuhrung von Koronarangiographien:

Mindestmenge von 150 Katheterisierungen pro Facharzt pro Jahr

c) Zur Durchfilhrung von Koronarrevaskularisation®

Mindestmenge von 75 therapeutischen Eingriffen pro Facharzt pro Jahr
und 200 Herzkatheteruntersuchungen pro Jahr pro Schwerpunktabtei-

lung interventionelle Kardiologie

2. Organisatorische und apparative Voraussetzungen

a) Allgemein geltende Voraussetzungen:

Zusammenarbeit mit Haus- und Fachéarzten in der Region

Kooperation / Zusammenarbeit mit einer Schwerpunktabtei-
lung/Zentrum fur Herzchirurgie

Raumliche Ausstattung von Herzkatheter-Raumen entsprechend den

Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
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- Erfullung der Voraussetzungen gemal3 8 135 Abs. 2 SGB V zur Aus-

fuhrung und Abrechnung invasiver kardiologischer Leistungen
(03.09.1999)
- 24 — Stunden Bereitschaft fur Notfallindikationen

- qualifiziertes Assistenz- und Pflegepersonal

b) zur Durchfihrung von Koronarangiographien:

- Qualifizierte Nachbetreuung des Patienten von mindestens 4 Stunden
nach einer Linksherzkatheteruntersuchung ohne therapeutische Inter-
vention

c) zur Durchfilhrung von Koronarrevaskularisation: *

- Qualifizierte Nachbetreuung des Patienten von mindestens 24 Stun-

den nach einer Linksherzkatheteruntersuchung mit therapeutischer In-

tervention

3. Sollte das Krankenhaus in Eigenleistung spezielle interventionelle Malinahmen (kardia-
le (kardiale Resynchronisationstherapie [CRT], Therapie mit implantierbaren Kardiover-
ter-Defibrillatoren [ICD]) durchfuhren, sind Uber die Ziffer 1 hinausgehend folgende
Voraussetzungen zu erfullen:

eine Zulassung mit einer Abteilung fur die kardiologische Behandlung, ge-
mald Krankenhausplan (siehe dort gewahlte Bezeichnung) oder
Schwerpunktabteilung/Zentrum flr Herzchirurgie

Mindestens 10 Applikationen von Schrittmachersystemen pro Jahr
Beachtung der Indikationen zur Durchfuhrung spezieller interventioneller
Malnahmen gemal evidenzbasierten Leitlinien (Anlage 5a Ziffer 1.4.3 der

RSAV in der jeweils gtiltigen Fassung)

4. Fortbildung
- mindestens einmal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischer zertifizierter

Fortbildung fir das zustandige arztliche Personal, das Pflegepersonal und
das medizinische Assistenzpersonal. Mindestdauer der Fortbildungen 4

Stunden im Jabhr.

% _ percutane koronare Intervention (PCl)/Verfahren: Ballondilatation, Stent-Implantation, Laser, Atherekto-
mie, Rotablation
* - percutane koronare Intervention (PCl)/Verfahren: Ballondilatation, Stent-Implantation, Laser, Atherekto-
mie, Rotablation.
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- Mindestens zweimal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischen strukturierten

Qualitatszirkeln mit Hauséarzten und Facharzten der kardiologisch qualifi-
zierten Einrichtungen/ Schwerpunktpraxen in der Region. Mindestdauer der

Qualitatszirkel 8 Stunden im Jahr.

4. Qualitatssicherung ambulanter und stationarer Bereich

- Beteiligung an externen MalRnahmen der Qualitatssicherung gemaR 8135 a
Absatz 2 SGB V (Verpflichtung zur Qualitatssicherung) mit Teilnahme an
der externen Qualitatssicherung der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssiche-

rung (BQS). Ziel ist die Verbesserung der Ergebnisqualitat.

lIl.  Strukturvoraussetzungen Schwerpunktabteilung/Zentrum fiir Herzchirurgie®
1. Fachliche Voraussetzungen fur die Durchfihrung von koronarchirurgischen

Eingriffen (Bypass-Operationen)

- Schwerpunktabteilung/ Zentrum fir Herzchirurgie

- Mindestens 2 Facharzte fur Herzchirurgie in Vollzeitbeschaftigung

- Mindestanzahl 50 Operationen Koronarchirurgie je Operateur und Jahr und
Mindestanzahl an 200 Operationen Koronarchirurgie je Krankenhaus-
Abteilung und Jahr

- Beachtung der Indikationen zur Durchfihrung einer interventionellen Thera-
pie und Koronarrevaskularisation gemald evidenzbasierten Leitlinien (Anlage

5 Ziffer 1.5.3.2 der RSAV in der jeweils glltigen Fassung)

2. Organisatorische und apparative Voraussetzungen

- Zusammenarbeit mit Haus- und Fachérzten in der Region

- Zusammenarbeit mit kardiologischen Schwerpunktpraxen/ qualifizierten Ein-
richtungen fur interventionelle Kardiologie (Herzkatheterlabor)

- Zusammenarbeit mit einer spezialisierten Einrichtung/ Praxis zur psychologi-
schen, psychosomatischen oder psychosozialen Behandlung (Facharzt fur

Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,

® Entspricht Kennzeichnung C = Krankenhaus mit Herz-Thorax-Chirurgie in Anlage 11 (Leistungserbrin-
gerverzeichnis stationarer Sektor).
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psychologische Psychotherapeuten, Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psy-

chotherapie oder Psychoanalyse)
- kardiochirurgische Intensivstation

- qualifiziertes Assistenz- und Pflegepersonal

3.  Fortbildung
- mindestens einmal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischer zertifizierter Fort-

bildung fur das zustandige arztliche Personal, das Pflegepersonal und das
medizinische Assistenzpersonal. Mindestdauer der Fortbildung 4 Stunden im
Jahr.

- Mindestens zweimal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischen strukturierten
Qualitatszirkeln mit Hausarzten und Fachéarzten der kardiologisch qualifizier-
ten Einrichtungen/ Schwerpunktpraxen in der Region. Mindestdauer der Qua-

litatszirkel 8 Stunden im Jabhr.

4, Qualitatssicherung Koronarchirurgie

- Teilnahme an der externen Qualitatssicherung entsprechend 8§ 135 a Absatz
2 SGB V und der Vereinbarung nach § 137 SGB V Uber MalRnahmen der
Qualitatssicherung Herz fur nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&duser
(Herzchirurgie) mit Teilnahme an der externen

- Qualitatssicherung der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS).

Ziel ist die Verbesserung der Ergebnisqualitat.

IV. Indikationen zur Durchfihrung einer Koronarangiographie und interventionel-

len Therapie und Koronarrevaskularisation®

1. Koronarangiographie

In folgenden Konstellationen ist die Durchfiihrung einer Koronarangiographie
insbesondere zu erwéagen:

- bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom,

- bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse IlI

f?_Aus der 7. Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (Anlage 5 der 9. RSA-
AndV) und dem Begriindungstext.
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und 1V) trotz medikamentdser Therapie,

bei Patientinnen und Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-

invasiven Vortestung, unabhéngig von der Schwere der Angina pectoris

bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris, die einen pl6tzlichen
Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche ventrikulare Arrhythmie tberlebt

haben,

bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris und Symptomen einer

chronischen Herzinsuffizienz.

2. Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Vor der Durchfiihrung von invasiven Therapiemal3nahmen ist eine individuelle

Nutzen — Risikoabwagung durchzufihren. Insbesondere ist die haemodynami-

sche und funktionelle Relevanz der festgestellten Gefassveranderungen zu pri-

fen.

Die nachfolgenden Empfehlungen beziehen sich auf Patientinnen und Patienten

mit stabiler Angina pectoris oder Anginaaquivalent. Die Therapie des akuten

Koronarsyndroms ist nicht Gegenstand der Empfehlungen.

Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll primar die operative

Revaskularisation (CABG) angestrebt werden.

Bei Mehrgefal3erkrankung mit hochgradigen proximalen Stenosen (> 70 Pro-
zent) sollen — vorrangig mit dem Ziel der Symptomkontrolle — revaskularisie-

rende MalRBhahmen empfohlen werden.

Bei Eingefal3erkrankung mit hochgradiger proximaler RIVA-Stenose (> 70
Prozent) sollte — unabhéngig von der Symptomatik — eine Koronarrevaskula-

risation empfohlen werden.

- Bei ausgepragter, persistierender, trotz medikamenttser Therapie bestehen-

der Symptomatik soll zur Symptomkontrolle eine Revaskularisation erwogen
werden, bei Eingefal3erkrankung ohne proximale RIVA-Stenose primar eine
PCI.
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Anlage 5
-Teilnahmeerklarung Vertragsarzt-
zum Vertrag nach 8§ 137f SGB V uber die Durchfihrung eines strukturierten Behandlungspro-

gramms (DMP) nach § 83 SGB V zur Verbesserung der Qualitdt der medizinischen Versorgung
von Versicherten mit Koronarer Herzkrankheit (KHK)

Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg
Humboldtstr. 56

22083 Hamburg

Teilnahmeerkldrung des Vertragsarztes:

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) fiir
Versicherte mit KHK informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele,
Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrundegelegten Versorgungsauftrage und die gel-
tenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden. Das Arztmanual KHK habe ich erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich, die Regelungen der Vereinbarung, insbesonde-
re zu den Versorgungsinhalten und Kooperationsregeln nach § 9, den von mir zu tbernehmenden
Aufgaben nach Abschnitt Il und der Qualitatssicherung nach Abschnitt IV einzuhalten.

Mir und den angestellten Arzten ist bekannt, dass

= die Teilnahme an dieser Vereinbarung freiwillig ist; die Kundigungsfrist betragt vier Wochen
zum Ende eines Kalendervierteljahres,

= die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und WeiterbildungsmafRhahmen entspre-
chend § 3 dieser Vereinbarung von mir gegenuber der KVH nachzuweisen sind,

= bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen VertragsmafRnahmen nach § 13 getroffen
werden kénnen und

= meine Teilnahme an der Vereinbarung mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatigkeit en-
det.

Weiter verpflichte ich mich gegenlber den anderen Leistungserbringern, den Vertragspartnern des
Vertrages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des Disease-Management-
Programms, dass ich

e die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen
Strafrecht gewdhrleiste,

e bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben, Verar-
beiten und Nutzen) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes und der Spezialvorschriften fur die Datenverarbeitung beach-
te und die hierfur erforderlichen technischen und organisatorischen MalRnahmen treffe und

e zur Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab auf der vertraglich vereinbarten Teilnahme-
und Einwilligungserklarung die einmalige freiwillige schriftliche Einwilligung des Patienten ein-
hole, den Patienten ausreichend tiber Form und Folgen der beabsichtigten Datenerhebung und



-verarbeitung unterrichte und den genehmigten Verwendungszweck im Datenkontext kenn-
zeichne (z. B. Datenbanken).

den in der Anlage (Ergdnzungserklarung Leistungserbringer) genannten bei mir angestellten
Arzten, die in meiner Praxis/Einrichtung Leistungen im Rahmen des DMP erbringen, die ein-
gangs genannten Informationen zu DMP zukommen lasse und diese Arzte gleichermaRen die
letztgenannten Verpflichtungen zur

o arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

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

0 Weitergabe von Patientendaten an Dritte
erfullen.

gegeniiber der KVH mit der Anlage ,Ergénzungserklarung Leistungserbringer* nachweise,
dass diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitat erfullen und ich
die KVH in entsprechender Weise unverziglich tiber das Ende des Angestelltenverhéltnissen
oder der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin einverstanden mit

der Veroffentlichung meines Namens, meiner Praxisanschrift und meiner Schulungsberechti-
gungen in dem Verzeichnis der Leistungserbringer nach 8§ 9 der Vereinbarung,

der Weitergabe dieses Verzeichnisses an die teilnehmenden Leistungserbringer, die Kranken-
kassen, die Datenstelle, die teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten, das Bundes-
versicherungsamt (BVA) und der Verdffentlichung meiner Daten im Leistungserbringerverzeich-
nis entsprechend § 9 dieses Vertrages' sowie auf dem Internetauftritt der KVH,

den Regelungen uber die Dokumentation nach Abschnitt VIII der Vereinbarung sowie der Eva-
luation und Verwendung der Dokumentation fir die Qualitatssicherung gemafd Abschnitt IV der
Vereinbarung unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen und

der Einschaltung der von den Vertragspartnern beauftragten Datenstelle nach Abschnitt VIII der
Vereinbarung.

Die in der Anlage 5a (Erganzungserklarung Leistungserbringer) genannten Arzte haben mir ge-
genuber ihr Einverstandnis erklart tiber

¢ die Verdffentlichung ihnres Namens in dem gesonderten Verzeichnis “Teilnehmer am Be-
handlungsprogramm Koronare Herzkrankheit",

o die Weitergabe des Leistungserbringerverzeichnisses an die teiinehmenden Leistungserb-
ringer, an die Krankenkassen, das BVA und an die teiinehmenden Versicherten,

e der Verwendung der Dokumentation fir die Qualitatssicherung gemaR 88 10 bis 12 unter
Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

! Siehe Anlage 10 (Leistungserbringerverzeichnis).



Den in meinem Namen zwischen
= der Datenstelle,

= der Arbeitsgemeinschaft der Verbande der Krankenkassen in Hamburg und der KVH (im Fol-
genden: Arbeitsgemeinschatft),

= der Gemeinsamen Einrichtung DMP Hamburg sowie
= den Krankenkassen in Hamburg

geschlossenen Vertrag (Beauftragungsvertrag Datenstelle) genehmige ich. Das gleiche gilt fur die
in der Arbeitsgemeinschaft vereinbarten Regelungen, wenn diese die Aufgaben der Datenstelle
Ubernimmt. Ich hatte die Mdglichkeit, mich Uber den genauen Vertragsinhalt bzw. die in der Ar-
beitsgemeinschaft vereinbarten Regelungen zu informieren. Fur den Fall, dass die Arbeitsgemein-
schaft und die beteiligten Krankenkassen im Rahmen dieses Disease-Management-Programms
die Datenstelle wechseln méchten, bevollméachtige ich die Arbeitsgemeinschaft, in meinem Namen
einen Vertrag gleichen Inhalts zu schlie3en. Ich werde dann unverziglich die Mdglichkeit erhalten,
mich Uber den genauen Inhalt des Vertrages zu informieren.

Ich beauftrage die Datenstelle / die Arbeitsgemeinschaft

1. die von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten
Dokumentationen auf Vollstéandigkeit und Plausibilitat zu Uberprifen und

2. die Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 RSAV i. S. d. § 28f Abs. 2 RSAV an
die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse beauftragte Stelle weiterzuleiten.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft Hamburg und die Krankenkasse die Datenstelle wech-
seln mochten, bevollmachtige ich die Arbeitsgemeinschaft Hamburg, in meinem Namen einen ver-
trag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieRen. Ich werde dann unverziglich die
Madglichkeit erhalten, mich Gber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.



Am Vertrag zur Umsetzung des Disease-Management-Programms KHK im Rahmen des Vertrages

zwischen der KVH und den Hamburger Krankenkassen/-verbdnden nehme ich teil:

(_) personlich

(_) durch angestellte Arzte (siehe Erganzungserklarung Leistungserbringer)

(_) personlich und durch angestellte Arzte (siehe Ergéanzungserklarung Leistungserb-
ringer)

Ich erklare:

An der Vereinbarung zur Umsetzung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) KHK zwi-

schen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen méchte ich:

[ ] auf der ersten Versorgungsebene gemaR § 3 des Vertrags teilnehmen

[] auf der zweiten Versorgungsebene gemaR § 4 des Vertrags teilnehmen

[ ] neben der zweiten auch auf der ersten Versorgungsebene gemaR § 3 Absatz 3 teilneh-
men.

Nachweise Uber die Erfullung der jeweils geltenden Anforderungen an die Strukturqualitat:

1 sind beigefugt 1 liegen der KVH bereits vor.

Meine lebenslange Arztnummer lautet:

[LANR]
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Ich mdchte fur folgende Betriebsstatte(n) bzw. Nebenbetriebstéatte(n) teilnehmen:

a) [BSNR/Anschrift]
b) [BSNR/Anschrift]
c) [BSNR/Anschrift]
d) [BSNR/Anschrift]
e) [BSNR/Anschrift]
f) [BSNR/Anschrift]

Mit der Einschaltung der Datenstelle gemafld DMP-Vertrag bin ich einverstanden. Ich erméchtige sie insbesondere dazu,

1. die von mir im Rahmen des Disease-Management-Programms erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt zu Gberprifen und
2. die Dokumentationsdaten der Anlage 2 RSAV i. V. m. Anlage 6 RSAV i. S. d. § 28f Abs. 2 RSAV an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse
beauftragte Stelle weiterzuleiten.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft Hamburg und die Krankenkasse die Datenstelle wechseln mdchten, bevollméchtige ich die Arbeitsgemeinschaft
Hamburg, in meinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieen. Ich werde dann unverzuglich die Moglichkeit erhalten,
mich Uber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.

Das Arztmanual habe ich erhalten und seinen Inhalt zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes



Anlage 5a Erganzungserklarung Leistungserbringer

zum Vertrag nach § 137f SGB V Uber die Durchfihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) auf der Grundlage des 8 83 SGB V zur
Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung von Versicherten mit Koronare Herzkrankheit

Teilnahmeerklarung des zugelassenen Leistungserbringers zu dem Behandlungsprogramm
Koronare Herzkrankheit

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56

22083 Hamburg

Erklarung zu angestellten Arzten zum DMP Koronare Herzkrankheit

Nachfolgend genannte in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt Leistungen im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung des
Disease-Management-Programms Koronare Herzkrankheit zwischen der Kassenéarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen:

L 0 SN

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt als FA  ab Datum

2. 0 SN

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt als FA  ab Datum

3. 0 o UUoou

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt als FA  ab Datum

DMP KHK Vertrag mit KV Hamburg — Anlage 5a - , Stand: 10.05.2010



Nachfolgend genannte in meiner Praxis/Einrichtung angestellte/r Arztin/Arzt erbringt keine Leistungen mehr im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung
des Disease-Management-Programms Koronare Herzkrankheit zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen:

1.

2.

3.

l

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt
|

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt
|

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR] als koord. Arzt

Ort, Datum

DMP KHK Vertrag mit KV Hamburg — Anlage 5a -,

Unterschrift und Stempel Leistungserbringer

Stand: 10.05.2010

als FA

als FA

als FA

IRENEE

ab Datum

IEENEE

ab Datum

IEENEE

ab Datum



Anlage 7a indikationstbergreifende Dokumentation gemal Anlage 2 RSAV.:
(zu §§ 28b bis 28g RSAV)

Lfd.

7a
7b

10
11
12

13
14
15
16
17

18

19

20
21

Indikationsiibergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)

Dokumentationsparameter

DMP-Fallnummer

Name der/des Versicherten
Geburtsdatum der/des Versicherten
Kostentrager
Krankenkassen-Nummer
Versicherten-Nummer
Vertragsarzt-Nummer
Betriebsstatten-Nummer

Krankenhaus-
Institutionskennzeichen

Datum
Einschreibung wegen
Modul-Teilnahme")

Geschlecht

Auspragung

Administrative Daten
Nummer
Familienname, Vorname
TT.MM.JJJJ

Name der Krankenkasse

7-stellige Nummer
Nummer (bis zu 12 Stellen, alphanumerisch)

9-stellige Nummer
9-stellige Nummer

IK-Nummer

TT.MM.JJJJ
KHK/Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes mellitus Typ 2/Asthma bronchiale/COPD
Chronische Herzinsuffizienz®): Ja/Nein

Mannlich/Weiblich

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

KorpergroRe
Koérpergewicht
Blutdruck®)
Raucher

Begleiterkrankungen

Serum-Kreatinin®)

Vom Patienten gewlinschte
Informationsangebote

Dokumentationsintervall

Nachste Dokumentationserstellung
geplant am (optionales Feld)

") Nur bei DMP KHK auszufiillen.

3

4

m
kg
mm Hg
Ja/Nein
Arterielle Hypertonie/Fettstoffwechselstérung/Diabetes
mellitus/KHK/AVK/Schlaganfall/Chronische Herzinsuffizienz/Asthma
bronchiale/COPD/Keine der genannten Erkrankungen
mg/dl/umol/I/Nicht bestimmt

Behandlungsplanung

Tabakverzicht/Ernahrungsberatung/Kérperliches Training

Quartalsweise/Jedes zweite Quartal

TT.MM.JJJJ

)

%) Systolische Herzinsuffizienz mit LVEF < 40 %.
) Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die wegen Asthma bronchiale eingeschrieben sind, nur optional auszufiillen.
)

Bei KHK, Asthma bronchiale und COPD nur optional auszufiillen.



Anlage 7b Dokumentationsdaten KHK gemafi Anlage 6 RSAV
(zu 88 28b bis 28g RSAV)

Koronare Herzkrankheit — Dokumentation

L,\jf'- Dokumentationsparameter Auspragung

Anamnese- und Befunddaten

1 |Angina pectoris Typisch/Atypisch/Nein

2 |Serum-Elektrolyte * 2 Bestimmt/Nicht bestimmt

Relevante Ereignisse

3 |Akutes Koronarsyndrom 3 Herzinfarkt/Andere Form des akuten
Koronarsyndroms/Nein

4 | Diagnostische und/oder koronartherapeutische |Koronarangiographie/Koronartherapeutische
Intervention * Intervention “/Keine

5 |Stationare notfallmaRige Behandlun% wegen Anzahl
KHK seit der letzten Dokumentation > °

Medikamente

6 |Thrombozytenaggregationshemmer Ja/Nein/Kontraindikation
7 |Betablocker Ja/Nein/Kontraindikation
8 |ACE-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation ’
9 |HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation
10 |Sonstige Medikation ® ° Ja/Nein
Schulung
11 |Schulung empfohlen (bei aktueller Diabetes-Schulung/Hypertonie-Schulung/Keine
Dokumentation)
12 |[Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen Ja/Nein/War aktuell nicht mdglich/Bei letzter

Dokumentation keine Schulung empfohlen

Behandlungsplanung

KHK-bezo%ene Uber- bzw. Einweisung

13
veranlasst

Ja/Nein

14 |Regelmalige Gewichtskontrolle empfohlen? 2 |Ja/Nein/Nicht erforderlich

! Natrium und Kalium im Serum.
2 Nur bei Modul Chronische Herzinsuffizienz.

Hinweis fur die Ausflllanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte Ereignisse zu dokumentieren, bei der 2. und
allen folgenden Dokumentationen sind neu aufgetretene Ereignisse zu dokumentieren.

4 PTCA oder Bypass-Operation.

° Einschlie3lich Herzinsuffizienz.

6 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Die Angaben sind erst bei der 2. und allen folgenden Dokumentationen zu machen.
4 Gilt auch fir ACE-Hemmer-Husten.

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

° Hinweis fur die Ausfillanleitung: In der Ausfillanleitung soll auf die nachrangige Medikation gemaR RSAV-Text hingewiesen werden.



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erklarung Koronare Herzkrankheit
Name, Vornams des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. ‘ Datum
\ \ 030BH Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

N N O v I

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

L e e e e e e e e e

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie lber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiB, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaf den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die , Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weif3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm gel6scht werden, soweit sie fiir die Erfullung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz” (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

HE BN EEEN

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend der gesetzlichen Grund-
lagen (RSAV) gesichert ist und die Einschreibekriterien gema(3 der entsprechenden Anlage zur RSAV Uiberprift wurden und
erfullt sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an
Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

‘ T‘ - H M‘ MH ’ ‘ ; ‘ ; ‘ ; ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erklarung Koronare Herzkrankheit
Name, Vornams des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. ‘ Datum
\ \ 030BH Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

N N O v I

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

L e e e e e e e e e

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie lber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiB, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaf den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die , Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm gel6scht werden, soweit sie fiir die Erfullung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz” (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI [T ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend der gesetzlichen Grund-
lagen (RSAV) gesichert ist und die Einschreibekriterien gemal% der entsprechenden Anlage zur RSAV tiberprift wurden und
erfullt sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an
Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

‘ T‘ - H M‘ MH ’ ‘ ; ‘ ; ‘ ; ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 11.03.2008 KHK




I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erklarung Koronare Herzkrankheit
Name, Vornams des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. ‘ Datum
\ \ 030BH Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

N N O v I

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

L e e e e e e e e e

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass
« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie lber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien er-
halten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden
kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weiB, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten
kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaf den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die , Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm gel6scht werden, soweit sie fiir die Erfullung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benctigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz” (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen. Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

L LI [T ]

T T M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend der gesetzlichen Grund-
lagen (RSAV) gesichert ist und die Einschreibekriterien gemal% der entsprechenden Anlage zur RSAV tiberprift wurden und
erfullt sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an
Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

‘ T‘ - H M‘ MH ’ ‘ ; ‘ ; ‘ ; ‘ Unterschrift Stempel Arzt
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?
Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben. Mit
diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie lhnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fiir Patienten®.

lhre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit Ihrer Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserkldrung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von Ihrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche Ihrer Daten Uibermittelt werden.

Die Datenstelle ist fiir die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von lhrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fiir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass lhre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Der Schutz [hrer Daten ist immer ge-
wahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

lhr Arzt benétigt diese Daten flr lhre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu bendtigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kdnnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse fuhrt in ihrem Datenzentrum fur strukturierte Behandlungsprogramme die von Ihrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und nutzt sie furr Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte
Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen — auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Flr den Fall, dass Sie an einem Programm auRerhalb des Zustandigkeitsbereichs Ihrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch Uber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann priift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Gbermittelt worden sind. AnschlieBend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschlisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der arztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausérzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fir diese Qualititssicherung erhilt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. Ihr Arzt erhalt einen Bericht tber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fiir diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet veroffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird Ihnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.
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I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Erkléirung zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus (] Diabetes mellitus
Typ1 oder Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kassen-Nr. Versicherten-Nr.
[ ] Asthma oder [ ]COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

N I

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

e e e e e

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070AHd |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfiihrlich tber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfuhrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weil, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaf den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz” (diesem Formular beigefligt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weif3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm gel6scht werden, soweit sie fur die Erfullung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz” (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

Ll

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -
Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-

rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberpriift wurden und erfillt sind. Insbesondere
habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

T T M M J J J J

Unterschrift

Stempel Arzt

.

| 03.12.2012 Indikationsubergreifend



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Erkléirung zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus (] Diabetes mellitus
Typ1 oder Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kassen-Nr. Versicherten-Nr.
[ ] Asthma oder [ ]COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

N v I

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

e e e e e

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070Ad |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfiihrlich tber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weil, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaf den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz” (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weif3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm gel6scht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz” (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

Ll

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

-vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -
Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-

rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberpriift wurden und erfillt sind. Insbesondere
habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

T T M M J J J J

Unterschrift

Stempel Arzt

.

| 03.12.2012 Indikationsubergreifend



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Erkléirung zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus (] Diabetes mellitus
Typ1 oder Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kassen-Nr. Versicherten-Nr.
[ ] Asthma oder [ ]COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

N v I

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

e e e e e

1. Teilnahmeerklarung:
Hiermit erklare ich, dass

070Ad |Krankenhaus-IK

Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig)

« ich den angegebenen Arzt als koordinierenden Arzt wahle

» mich mein koordinierender Arzt bzw. die mich im Programm betreuende Krankenkasse ausfiihrlich tber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uber die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten
und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung informiert hat. Ich habe diese ausfiihrlichen schriftlichen Materialien erhal-

ten und kenne sie,

« ich weil3, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu beteiligen. Mir ist
auch bekannt, wann und wie meine Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden

kann,

« ich freiwillig am Programm teilnehme und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei
meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher.

« ich weil, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemaf den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-

nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

2. Einwilligungserklarung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner im Programm erhobenen
medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz” (diesem Formular beigefiigt) erhal-
ten und zur Kenntnis genommen.

Ich weif3, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen und aus dem Programm austreten kann und dass die erhobenen
und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm gel6scht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz” (Fassung von 11.03.2008) erhalten und zur Kenntnis genommen.
Ich bin mit der darin beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Behandlungsdaten im Rahmen meiner
Teilnahme am Programm einverstanden und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Bitte das heutige Datum eintragen.

Ll

T T M M J J J J

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

-vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -
Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-

rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tberpriift wurden und erfillt sind. Insbesondere
habe ich geprift, dass mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im
Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

T T M M J J J J

Unterschrift

Stempel Arzt

.
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Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm der Krankenkasse?
Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben. Mit
diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

Ihre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie Ihnen helfen,
besser mit Ihren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und Ihre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fiir Patienten®.

Ihre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fir Sie ohne zusatzliche Kosten. Sie ist jedoch nur moglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit Ihrer Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung stimmen Sie zu, dass lhre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) mit Personenbezug von lhrem koordinierenden Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle weitergeleitet werden. Sie
erhalten einen Ausdruck dieser Dokumentation und wissen somit, welche Ihrer Daten Ubermittelt werden.

Die Datenstelle ist furr die weitere Bearbeitung der Daten zustandig und wird dazu von Ihrer Krankenkasse und einer sogenannten Ar-
beitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auftrag
der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse, eine Gemeinsame Einrichtung und
die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informa-
tionen.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass lhre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass lhre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Der Schutz lhrer Daten ist immer ge-
wahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiter Zugang zu
den Daten.

2.1 Was geschieht beim Arzt mit den Daten?

Ihr Arzt benctigt diese Daten fiir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. Ihr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu bendtigt Ihr Arzt Ihre einmalige schriftliche Einwilli-
gung. Mithilfe eines Ausdrucks der Dokumentation kdnnen Sie nachvollziehen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet.

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flhrt in ihrem Datenzentrum fur strukturierte Behandlungsprogramme die von Ihrem Arzt gelieferten Daten mit
weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zusammen und nutzt sie fiir Ihre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte
Informationsmaterialien oder —wenn Sie es wiinschen — auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die
Krankenkasse kann zu ihrer Unterstlitzung auch einen Dienstleister (sog.” Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fiir den Fall, dass Sie an einem Programm aufBerhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenommen
und verarbeitet.

2.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und Weiterleitung der Daten
beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch Uber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkassen und arztlichen Teilneh-
mern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist, dann prift diese unter
Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird geschaut, ob die Daten
zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Gbermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an die Krankenkasse und
in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung, bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung, im gesetzlich vorgegebenen
Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern
versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erkennen kann, zu welcher Person diese Daten gehoren.

2.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?
Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der drztlichen Teilnehmer (z. B. Kassenarztliche
Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fur diese Qualitatssicherung erhilt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arzte und
eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behandlung der teilneh-
menden Versicherten nachweislich verbessert. hr Arzt erhalt einen Bericht lber die Ergebnisse dieser Auswertung.

2.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich ausge-
wertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten und Patienten angenom-
men wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fur diese Evaluation beauftragt Ihre Krankenkasse eine externe, unab-
hangige Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieBend zum Beispiel in der Mitgliederzeitschrift Ihrer Kranken-
kasse oder im Internet verdffentlicht.

Die Evaluation beinhaltet auch eine Untersuchung der personlichen Lebensqualitat und Zufriedenheit der Teilnehmer. Vielleicht ge-
horen Sie zu den Teilnehmern, die befragt werden sollen. Dann wird Ihnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.
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Anlage 9 Qualitatssicherung

V 3.1 - Stand 03.07.2008

QUALITATSSICHERUNG KORONARE HERZKRANKHEIT (KHK)
und
MODUL HERZINSUFFIZIENZ
Auf Grundlage der Datensétze nach Anlage 2 und Anlage 6 der RSAV

Teil 1

Bestandteil des arztbezogenen Feedbacks sowie der die Vertragsregion betreffenden gemeinsamen und kassenunabhangigen
Qualitatsberichterstattung

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzuflhrenden versichertenbezogenen Mallnahmen sowie der diesbezuglichen regelmalligen
Qualitatsberichterstattung

Anm.:

In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen ,(AD)“ auf den allgemeinen bzw. indikationsiibergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und
Feldnennungen ,(ISD)*“ auf den indikationsspezifischen Datensatz nach Anlage 6. Der jeweilige Nenner formuliert entsprechend allgemeingiiltiger
mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler aufsetzt.

DMP KHK Vertrag mit KV Hamburg — Anlage 9



Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalBhahme

1. Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien

I. Hoher Anteil von
Hypertonikern mit
normotensiven
Blutdruckwerten

Anteil normotoner Patienten
(Blutdruckwerte < 140mmHg
syst. und < 90mmHg diast.) unter
den Patienten mit bekannter oder
neu aufgetretener arterieller
Hypertonie

Zielwert:
2> 50%

optional zusétzlich:

Anteil normotoner Patienten
(Blutdruckwerte < 140mmHg
syst. und < 90mmHg diast.) unter
den Patienten mit bekannter
arterieller Hypertonie mit jeweils
gleicher DMP Teilnahmedauer

Zielwert:
2> 50%

Zahler:
Anzahl von Patienten mit Feld 15 (AD)
(Blutdruck) < 140/90mmHg

Nenner:

Alle Patienten mit einer Angabe
JArterielle Hypertonie“ in Feld 17 (AD)
(Begleiterkrankungen)

Wie oben, jedoch Darstellung jeweils
aller Dokumentationen gleicher
Teilnahmedauer vergleichend nach
Teilnahmedauer im zeitlichen Verlauf
des DMP.

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information tUber das
Feedback

LE: Information durch das
Feedback

Il. Reduktion des
Anteils der rauchenden
Patienten

Anteil der rauchenden Patienten
an allen eingeschriebenen
Patienten

Zahler:
Anzahl der Patienten mit Feld 16 (AD)
(Raucher) = ,ja“

Nenner:
Alle eingeschriebenen Patienten

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRhahme

2. Einhaltung einer quali

tatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

lll. Hoher Anteil von
Patienten, die
Thrombozyten-
aggregationshemmer
zur Sekundarpravention
erhalten

Anteil der Patienten, die einen
Thrombozytenaggregations-
hemmer zur Sekundarpravention
erhalten,

Zielwert:

80% unter den Patienten, bei
denen keine Kontraindikation
vorliegt

Zahler:
Anzahl der Patienten mit Feld 6 (ISD)
(Thrombozytenaggregationshemmer) =

»ja

Nenner:
Alle Patienten

und nicht

mit Feld 6 (ISD) = Kontraindikation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

IV. Hoher Anteil von
Patienten, die
Betablocker erhalten

Anteil der Patienten, die einen
Betablocker erhalten.

Zielwert:

80% unter den Patienten, bei
denen keine Kontraindikation
vorliegt

Zahler:
Anzahl der Patienten mit Feld 7 (ISD)
(Betablocker) = ,ja“

Nenner:
Alle Patienten

und nicht

mit Feld 7 (ISD) = Kontraindikation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

V. Hoher Anteil von
Patienten mit
Herzinsuffizienz, die
ACE-Hemmer erhalten

Anteil der Patienten mit
Herzinsuffizienz, die einen ACE-
Hemmer erhalten.

Zielwert:

80% unter den Patienten, bei
denen keine Kontraindikation
vorliegt

Zahler:
Anzahl der Patienten mit Feld 8 (ISD)
(ACE-Hemmer) = ,ja“

Nenner:
Patienten mit Feld 17 (AD) (Chronische
Herzinsuffizienz) = ,ja"

und nicht

mit Feld 8 (ISD) = Kontraindikation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalBRnahme

VI. Hoher Anteil von
Patienten, die einen
HMG-CoA-Reduktase-
Hemmer (Statin)
erhalten

Anteil der Patienten, die einen
HMG-CoA-Reduktase-Hemmer
(Statin) erhalten.

Zielwert:

60% unter den Patienten, bei
denen keine Kontraindikation
vorliegt

Zahler:

Anzahl der Patienten mit Feld 9 (ISD)
(HMG-CoA-Reduktase-Hemmer
(Statin)) = ,ja“

Nenner:
Alle Patienten

und nicht

mit Feld 9 (ISD) = Kontraindikation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MalRhahme

3. Einhaltung der Kooper

ationsregeln der Versorgungsebenen gemaf Abschnitt 1.7

VII.  Einhaltung der
Uberweisungskriterien

Anteil der Patienten, die bei
folgenden Indikationen
Uberwiesen wurden:

* Neu-Auftreten einer
typischen oder atypischen
AP-Symptomatik,

* neu aufgetretene
Herzinsuffizienz

Zahler:

Anzahl der Patienten mit Feld 13 (ISD)
(KHK-bezogene Uber bzw. Einweisung
veranlasst) = ,ja“

Nenner:
Alle Patienten

(mit Feld 1 (ISD) (Angina Pectoris) =
Lypisch® oder “atypisch® und

mit Feld 1 (ISD) (Angina Pectoris) in
den dieser Dokumentation
vorangegangenen beiden
Dokumentationen = ,nein®)

und/oder

(mit Feld 17 (AD)
(Begleiterkrankungen) = ,,Chronische
Herzinsuffizienz* und nicht

mit Feld 17 (AD) (Begleiterkrankungen)
in der dieser Dokumentation
vorangegangenen Dokumentation =
,Chronische Herzinsuffizienz®)

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

4. Vollstandigkeit

, Plausibilitat und Verfugbarkeit der Do

kumentation

VIII.  Sicherstellung
von Vollstandigkeit und
Plausibilitat der
Dokumentation

Anteil der beim ersten Eingang
vollstandig und plausibel
ausgeflllten Dokumentationen
unter allen eingegangenen
Dokumentationen

Zielwert:
>95%

Anzahl der bei Ersteingang
vollstandigen und plausiblen
Dokumentationen

Nenner:
Anzahl aller eingegangenen
Dokumentationen im Berichtszeitraum

Wenn nicht alle
erforderlichen Daten-
Felder der
Dokumentation
vollstandig und
plausibel ausgefillt sind

LE: Bitte um Nachlieferung
der fehlenden oder
unplausiblen
Dokumentationsparameter

Auswertung im
Qualitatsbericht der
Gemeinsamen Einrichtung
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Teil 2 (versichertenbezogene MaRnahmen und kassenseitige Qualitatsberichterstattung)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Ausldse-Algorithmus

QS-MalBhahme

1. Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien

IX. Vermeidung
hypertensiver
Blutdruckwerte

entfallt

entfallt

Wenn Feld 17 (AD)
(Begleiterkrankung) erstmalig =
~Hypertonie*

und/oder

wenn Feld 15 (AD) (Blutdruck)

= 140mmHg syst. oder = 90mmHg
diast.

in zwei aufeinanderfolgenden
Dokumentationen

bei Patienten mit bekannter
Begleiterkrankung ,Hypertonie®

V: Infos Uber die Problematik
der Hypertonie und
Einflussmdglichkeiten
(Blutdruckbroschiire),
maximal einmal pro Jahr

2. Aktive Teilnahme der Versicherten

X. Sicherstellung der
regelmaBigen Teilnahme
des Versicherten

Anteil der Versicherten mit
regelmaligen
Folgedokumentationen
(entsprechend dem
dokumentierten

Anzahl der in einem Quartal
eingegangenen
Folgedokumentationen

Wenn keine gultige
Folgedokumentation innerhalb der
vorgesehenen Frist vorliegt

V: Reminder an Versicherten,
Infos Uber DMP, Bedeutung
aktiver Teilnahme und
regelmafiger Arzt-Besuche

Dokumentationszeitraum) | Nenner:
an allen eingeschriebenen | Alle in einem Quartal
Versicherten erwarteten
Folgedokumentationen
Zielwert:
Im Mittel 90% Uber die
gesamte Programmlaufzeit
Xl. Reduktion des Anteils | entfallt entfallt Wenn in Feld 19 (ADS) (Vom V: Aufklarung/Information

der rauchenden
Patienten

Patienten gewlinschte
Informationsangebote) =
»1abakverzicht"

Uber unterstlitzende
MaRnahmen zur
Raucherentwhnung
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Auswertungs-

QS-Ziele QS-Indikatoren : Ausldse-Algorithmus QS-Malinahme
Algorithmus

Xll.  Wahrnehmung entfallt entfallt Wenn Feld 12 (ISD) (empfohlene V. Aufklarung / Information

empfohlener Schulungen Diabetes-Schulung und/oder Uber die Wichtigkeit von
Hypertonie-Schulung wahrgenommen) | Schulungen; maximal einmal
= ,nein“ oder zweimal ,war aktuell pro Jahr
nicht méglich®

Xlll.  Erhdéhung der Rate | Anteil der verordneten Zahler: entfallt Auswertung im

verordneter und
durchgefihrter
Schulungen

Schulungen, die

abgerechnet worden sind.

Zielwert:
85%

Anzahl der Patienten, fir die
innerhalb von 4 Quartalen
nach Empfehlung eine
Schulung abgerechnet wird.

Nenner:

Anzahl der Patienten mit Feld

11 (ISD) (Schulung
empfohlen) "Diabetes-
Schulung® und/oder
~Hypertonie-Schulung*

Qualitatsbericht
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Teil 3 Modul Herzinsuffizienz (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Ausldse-Algorithmus

QS-MalBhahme

XIV. Hoher Anteil von am
Modul Herzinsuffizienz
teilnehmenden Patienten, die
ACE-Hemmer erhalten

Anteil der Patienten im Modul
Herzinsuffizienz, die einen
ACE-Hemmer erhalten.

Zielwert:

80% unter den Patienten, bei
denen keine Kontraindikation
vorliegt

Zahler:
Anzahl der Patienten mit Feld
8 (ISD) (ACE-Hemmer) = ,ja"

Nenner:

Anzahl der Patienten mit Feld
11 (AD) (Modul-Teilnahme) =
,Chronische Herzinsuffizienz:
ja*

und nicht

mit Feld 8 (ISD) =
Kontraindikation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht erfasst

LE: Information durch das
Feedback mit Nennung der
am Modul teilnehmenden
Patienten, die trotz Fehlens
einer Kontraindikation keinen
ACE-Hemmer enthalten

Angabe der Haufigkeit
(entsprechend dem
Auswertungsalgorithmus) im
Erfassungsbereich des
Berichts

XV. Hoher Anteil von am
Modul Herzinsuffizienz
teilnehmenden Patienten, bei
denen die Serum-Elektrolyte
bestimmt wurden

Anteil der Patienten im Modul
Herzinsuffizienz, bei denen die
Serum-Elektrolyte bestimmt
wurden.

Zahler:

Anzahl der Patienten mit Feld
2 (ISD) (Serum-Elektrolyte) =
Lbestimmt*

Nenner:

Anzahl der Patienten mit
mindestens einer Angabe in
Feld 11 (AD) (Modul-
Teilnahme) = ,ja“ in den
letzten 12 Monaten

und

Teilnahme am DMP von
mindestens 12 Monaten

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht erfasst

LE: Information Uber das
Feedback mit Nennung der
am Modul teilnehmenden
Patienten, bei denen in den
vergangenen 12 Monaten
keine Elektrolyte bestimmt
wurden.

Angabe der Haufigkeit
(entsprechend dem
Auswertungsalgorithmus) im
Erfassungsbereich des
Berichts
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Ausldse-Algorithmus

QS-MalRnahme

XVI. Hoher Anteil von am
Modul Herzinsuffizienz
teilnehmenden Patienten, die
Beta-Blocker erhalten

Anteil der Patienten im Modul
Herzinsuffizienz, die einen
Betablocker erhalten.

Zielwert:

80% unter den Patienten, bei
denen keine Kontraindikation
vorliegt

Zahler:
Anzahl der Patienten mit Feld
7 (ISD) (Betablocker) = ,ja“

Nenner:

Anzahl der Patienten mit Feld
11 (AD) (Modul-Teilnahme) =
,Chronische Herzinsuffizienz:

ja
und nicht

mit Feld 7 (ISD) =
Kontraindikation

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht erfasst

LE: Information durch das
Feedback mit Nennung der
am Modul teilnehmenden
Patienten, die trotz Fehlens
einer Kontraindikation keinen
Betablocker enthalten

Angabe der Haufigkeit
(entsprechend dem
Auswertungsalgorithmus) im
Erfassungsbereich des
Berichts
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Erlauterungen und Begrindung zur Qualitatssicherung auf Grundlage des
Datensatzes nach Anlagen 2 und 6

Abkurzungen

LE = Leistungserbringer
Vv = Versichertenkontakt
QS = Qualitatssicherung

Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

Erlauterungen zu den Algorithmen

In den angegebenen Algorithmen beziehen sich alle Feldnennungen (AD) auf den allgemeinen bzw.
indikationsuibergreifenden Datensatz nach Anlage 2 und Feldnennungen (ISD) auf den
indikationsspezifischen Datensatz nach Anlage 6 der RSAV. Der jeweilige Nenner formuliert
entsprechend allgemeingultiger mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler

aufsetzt.

Zu beachten sind jeweils die Zeitraume, auf die sich eine indikatorgestutzte Auswertung oder
Malnahme bezieht. Da Feedbackberichte an den Arzt halbjahrlich erfolgen, beziehen sich die
Auswertungen auf einen Berichtszeitraum von jeweils einem halben Jahr. Liegen in diesem Zeitraum
mehrere Dokumentationen vor, bezieht sich eine Auswertung auf die jeweils jungste (= aktuelle),
sofern dies nicht durch den Algorithmus implizit anders vorgegeben ist. Unter dem Begriff ,DMP-
Dauer®, der unterschiedlich interpretiert werden kann, ist im Kontext der Anlage zur
Qualitatssicherung die Laufzeit des Programms zu verstehen und nicht die Teilnahmedauer einzelner

Versicherter am Programm.

Im Falle verlaufsbezogener Auswertungen nach Teilnahmedauer (s.u.) ergibt sich die Notwendigkeit,
Zeitraume eindeutig zu definieren: BezugsgroRen sind hier immer das Datum der Einschreibung
sowie die im DMP durchlaufene Mindest-Teilnahmezeit, die durch den Beginn des darauf folgenden
Berichtszeitraums beendet wird. So entspricht z. B. bei halbjahrlichen Berichtszeitraumen eine
Teilnahmedauer von 1 Jahr einer Folgedokumentation = 1 Jahr und < 1,5 Jahre nach Datum der
Einschreibung des zugehorigen Patienten. Auch hier gilt bei Vorliegen mehrerer Dokumentationen im
selben Zeitraum, dass die jingere Dokumentation mafigeblich ist. Nach langerer Laufzeit des DMPs
kénnen verlaufsbezogene Darstellungen aus Grinden der besseren Ubersichtlichkeit auch auf

Jahresraume abzielen.
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ALLGEMEIN

Die Qualitatssicherung soll gewahrleisten, dass die zentralen Intentionen, die mit dem strukturierten
Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit (KHK) verbunden sind, auch tatsachlich

umgesetzt werden. Gemal der RSAV muss die Qualitatssicherung folgende Bereiche abdecken:

Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien (einschlieRlich
Therapieempfehlung)

Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemal Abschnitt 1.7

Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat
Vollstandigkeit, Qualitat und Verfugbarkeit der Dokumentation

Aktive Teilnahme der Versicherten

Die Auswahl der Qualitatssicherungsziele und —mafnahmen wurde so getroffen, dass flur alle
relevanten Bereiche der Qualitatssicherung jeweils relevante und nachvollziehbare QS-Ziele Uberpruift
werden. Die Interpretation der Ergebnisse einzelner Qualitatssicherungsmalinahmen erfolgt dabei
unter Berlcksichtigung unterschiedlicher Risikostrukturen.

Die an den Arzt gerichtete Qualitatssicherung wird vorrangig Uber den Feedback-Bericht geleistet.
Dieser Bericht wird halbjahrlich erstellt und den teilnehmenden Arzten zugesandt. Darin werden alle
relevanten Daten ausgewertet und jeweils die Daten der eigenen Praxis mit dem Durchschnitt aller
teiinehmenden Praxen gegenilbergestellt. Dadurch ist ein aussagekraftiger Vergleich der jeweiligen
Praxis mit dem Praxisdurchschnitt mdéglich. Zudem werden dem DMP-Arzt allgemeine Hinweise und
Fragen zur moglichen Verbesserung der Patienten-Versorgung zur Verfugung gestellt. Dadurch wird
der Feedback-Bericht zu einem praktischen Instrument zur Erreichung der QS-Ziele.

Eve A. Kerr et al. haben in einer jlingeren Untersuchung auf die Unzulanglichkeiten vieler
Qualitatssicherungsmaflnahmen hingewiesen, die eine zu ungenaue Verknupfung von QS-Zielen und
den klinischen Parametern aufweisen. Daher war die Absicht bei der Auswahl unserer
Qualitatssicherungsziele und —maflinahmen, eine mdglichst enge Verbindung von QS-Zielen und klar

definierten Ergebnisparametern herzustellen.

Literatur

E. Kerr et al: Avoiding Pitfalls in Chronic Disease Quality Management: A Case for the Next Generation of
Technical Quality Measures, Am J Manag Care 2001; 7: 11, 1033-1043
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Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sollen Qualitdt messbar machen und dariiber hinaus einen Anreiz darstellen,
unbefriedigende Werte zu verbessern; weiterhin sollten sie es durch die Schaffung eines
gemeinsamen Koordinatensystems erméglichen, Ergebnisse auf nationaler sowie internationaler
Ebene miteinander zu vergleichen und zu diskutieren. Die bereits auf internationaler und nationaler
Ebene (z.B. RAND, NCQA, FACCT, NHS; AQUA)" entwickelten und in Leitlinien? beschriebenen
Qualitatsindikatoren wurden bei der Auswahl der Qualitatsziele, sofern dies die Datenvorgabe erlaubt,
entsprechend berucksichtigt.

Weitgehende Ubereinstimmung besteht in den verschiedenen Indikatorsystemen beziglich der
medikamentdsen Therapie und der Sekundarpravention der KHK, aufgrund der Tatsache, dass die
Studienlage hierzu eindeutig ist und Qualitatsindikatoren direkt aus randomisiert kontrollierten
Studienergebnissen abgeleitet werden kénnen. Es konnte gezeigt werden dass manche
Medikationen, wie Thrombozytenaggregationshemmer, 3-Blocker, ACE-Hemmer und Statine die
Uberlebenszeiten von KHK-Patienten verlangern kénnen. Teilweise werden hierbei auch Angaben zu
moglichen Schwellenwerten gemacht, die ebenfalls im wesentlichen Gbereinstimmen und als erste
Richtgrélien angegeben wurden.

Bezlglich der Blutdruckeinstellung beziehen sich die existierenden Qualitatsindikatoren auf
regelmafige Messungen und auch spezieller auf die Auswahl der antihypertensiven Medikation.
Einigkeit besteht auch darin, dass bei der KHK die Mitarbeit der Patienten eine entscheidende Rolle

spielt. Insofern gilt die Teilnahme an Schulungen ebenfalls als wichtiges abprifbares Qualitatsziel.

Fir viele der Qualitatsziele bzw. —indikatoren, die sich an den in der RSAV festgelegten Inhalten zu
Dokumentation und Qualitatssicherung orientieren mussen, steht eine nur sehr eingeschrankte
wissenschaftliche Evidenz zur Verfigung, aus der sich quantitative Zielformulierungen ableiten
lieRen. Hier kénnen jedoch oftmals die aus dem bisherigen DMP-Verlauf gewonnenen Daten und
Erfahrungen genutzt werden und Ziele entsprechend formuliert werden. Da das DMP Koronare
Herzkrankheit in einigen Berichts- bzw. Vertragsregionen mittlerweile seit drei Jahren besteht und
nun mehr Feedback- und Qualitatsberichte zur Verfligung stehen, lassen sich nunmehr zumindest auf
dieser Basis besser und realistischer fundierte Ziele / Indikatoren definieren als dies in den bisherigen
QS-Anlagen der Fall war. Folgende Zeitrdume liegen den aus Qualitatsberichten der jeweiligen
Regionen beispielhaft fir Begrindung und Erlauterung entnommenen Daten zugrunde:

- Berlin: 01.01.2005 bis 31.12.2005

- Brandenburg 01.01.2005 bis 31.12.2005

! RAND: Research and Development- Collaboration (www.rand.org), NCQA: National Committee for Quality Assurance
(www.ncga.org), FACCT: FACCT (foundation for accountability; (www.facct.org) , NHS: NHS (National Health Service) Performance
Indicators. (www.doh.gov.uk), AQUA: Institut fiir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen (www.aqua-
institut.de)

23, Abschnitt Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien, Literatur
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- Bremen: 01.07.2005 bis 30.06.2006

- Nordrhein 01.01.2005 bis 31.12.2005

- Westfalen-Lippe 01.01.2005 bis 31.12.2005
Des weiteren lassen sich auch in Unkenntnis der tatsachlichen Versorgungsgegebenheiten aus der
Beobachtung von Verlaufen Trends ableiten (,time-trend-analysis®), die zumindest eine Aussage
darlber erlauben, ob sich einzelne Parameter im Lauf des DMP gebessert (oder verschlechtert)
haben. Diesen Trends lage die Hypothese zugrunde, dass durch eine Teilnahme am DMP prozess-
und ergebnisorientierte Parameter gebessert werden. Maligeblich dafir waren die Charakteristika der
DMP, die u.a. durch klar strukturierte Behandlungsablaufe, evidenzbasierte Grundlagen und den

aktiven Einbezug der Patienten (Schulungen, verstarkte Informationen etc.) gekennzeichnet sind.

Bei den hier vorliegenden Indikatoren und Algorithmen wurde grundsatzlich darauf verzichtet,
Auswertungen nur auf Patienten mit Abweichungen von Zielen des DMP aufzusetzen. Beispiele
hierfir waren die Gruppen derer, die bei einer Konsultation Symptome oder einen hohen Blutdruck
aufgewiesen hatten und bei der darauffolgenden Gelegenheit auf die Persistenz oder Nicht-
Persistenz des Problems hin Uberprift wurden. Hierbei tritt immer ein von der Intervention (dem DMP)
unabhangiger Effekt zurick zum Durchschnitt oder dem Normalen ein (,Regression-to-the-Mean®),

der empirisch kaum quantifizierbar ist.

Analyse von Zeitverlaufen bei Ergebnisparametern

Bei verlaufsbezogenen Analysen sind im Kontext des DMP grundsatzlich mehrere Methoden
denkbar:

A. Auswertung nach Teilnahmedauer

Auswertung aller Dokumentationen, die ein gleiches DMP-Alter bzw. eine gleiche DMP-
Teilnahmedauer aufweisen, also alle Dokumentationen, die im 1., 2., 3. etc. Quartal der Teilnahme
aller Patienten erstellt wurden. Sie sind damit unabhangig vom Datum der Einschreibung eines
Patienten oder dem kalendarischen Alter des DMP an sich.

Hat ein Patient bereits 2 Jahre teilgenommen, flieBen alle ihm zuzuordnenden vorherigen Daten
entsprechend der jeweiligen Teilnahmedauer der Dokumentationen in die Verlaufsbeobachtung ein.
So werden z. B. seine nach einem Jahr Teilnahme erhobenen Daten mit all denjenigen Daten anderer
Patienten, fur die das Kriterium ,ein Jahr Teilnahme am DMP“ gilt, gepoolt. Mit zunehmender
Teilnahmedauer nimmt dementsprechend die Anzahl der ausgewerteten Dokumentationen in der
Zeitreine ab. Des weiteren andert sich mit jedem Bericht die Anzahl der in die Auswertung
eingeschlossenen Dokumentationsbégen (und damit auch die Auspragung der Parameter) fir alle

Zeitraume. Diese Analyseart ist fir Prozess- und Ergebnisparameter anwendbar .
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Vorteile dieser Methode:

) Keine ,Regression-to-the-Mean” als systematischer Fehler.

o Ausgleich von Verzerrungen durch einen Selektions-Bias, der durch mdgliche Unterschiede
zwischen Patienten, die sich frih in das DMP eingeschrieben haben (die Interessierteren,
Aktiveren) gegenlber denen, die spater kamen, resultieren kdnnte.

o Abbildung der Hypothese, dass sich eine positive Wirkung des DMP auf Patientenseite
durch Lern- und Informationsprozesse eher langsam und schrittweise einstellt. Zugleich
werden damit Effekte auf Seiten der LE erfasst.

o Fur viele Indikatoren besteht im Feedback an den Leistungserbringer das Problem kleiner
Fallzahlen. Gepoolte Daten nach Teilnahmedauer minimieren dieses Problem, indem die
Fallbasis erweitert wird.

) Betrachtung des Gesamtverlaufs des DMP.

Hauptnachteil ist die sich andernde Datengrundlage fur jeden Berichtszeitraum.

B. Auswertung von Kohorten

Sie basieren darauf, dass Patientengruppen mit gleichem Einschreibezeitpunkt oder -quartal tiber die
Zeit analysiert werden. Fur die Auswertung werden also nur die Daten dieser speziellen Gruppe in
ihrem Verlauf betrachtet. Bei halbjahrlichen Berichtszeitraumen lieRen sich nach 1,5 Jahren Existenz
des DMP drei separate Kohorten (eine mit 1, eine mit 2 und eine mit 3 Halbjahren Teilnahme am
DMP) bilden und getrennt voneinander bzgl. ihres Verlaufs analysieren. Ein gutes Beispiel hierfir liegt
bei der Methodik fiir die gesetzliche Evaluation vor.

Ein wesentlicher Vorteil liegt in der gegenuber Methode A héheren Aussagekraft Gber die Entwicklung
von Parametern im Verlauf des DMP. Dies ftrifft allerdings nur unter der Voraussetzung zu, dass
ausreichend grolie Fallzahlen zur Verfligung stehen. Daraus leitet sich unmittelbar der Hauptnachteil
im Rahmen einer Feedback-Berichterstattung ab: Die Fallzahlen sind fir das Feedback an die
Leistungserbringer zu klein. Zudem lassen sich verschiedene Kohorten ohne Kenntnis weiterer
Charakteristika kaum miteinander vergleichen. Im Kontext der QS - Anlage wird daher auf diese Art

der zeitbezogenen Auswertung verzichtet.

C. Berichtszeitraumauswertungen mit/ohne Vergleich zum vorangegangenen Zeitraum

Hier wird unabhangig von der tatsachlichen Teilnahmedauer der Patienten am DMP ein Querschnitt
durch alle in einem definierten Berichtszeitraum vorliegenden Auspragungen von Parametern
durchgefuhrt und mit denen anderer, im Falle der Feedback-Funktion mit dem vorangegangenen
Berichtszeitraum verglichen. Damit lassen sich in erster Linie Eigenschaften der LE bzw.

Prozessparameter abbilden, z. B. das Verschreibungsverhalten bei Arzneimitteln oder die Rate
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verordneter Schulungen. Fur Indikatoren, die stark vom Patienten abhangen oder ergebnisorientiert
sind, ist das Verfahren zwar weniger geeignet. Andererseits bietet diese Art der Darstellung jedoch
den Vorteil, dass sie im Sinne des Feedbacks unmittelbar und leichter nachvollziehbar ist als eher
evaluative Ansatze mit Betrachtung grofRerer Zeitrdume. Im Hinblick auf die Hauptfunktion der

Feedbackberichte wird daher dieser Analyseart meist der Vorzug eingeraumt.

Die in den Anlagen formulierten QS-Ziele sollen fir die Feedback- bzw. QS-Berichte jeweils nach

folgender Methode ausgewertet werden:

Nach Methode A: | (optional vereinbar)
Nach Methode C: alle

Spezielle Indikatoren

1. Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien
Bei der Auswahl der QS-Ziele wurden diejenigen Aspekte berlcksichtigt, die im strukturierten
Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzerkrankung von zentraler Bedeutung sind. Medizinischer
Kernpunkt ist dabei die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien. Dabei steht im
Behandlungsprogramm die Dauerbehandlung der chronischen KHK im Vordergrund. Die vorliegende
QS-Anlage bertcksichtigt in diesem Kontext den Blutdruck. Die Definition von Indikatoren, die sich
auf Folgeerkrankungen beziehen, scheint wegen der langen Latenz dieser wichtigen Endpunkte

gegenwartig noch nicht bzw. unter dem Aspekt einer individuellen Feedbacksituation nicht sinnvoll.

Medizinischer Kernpunkt der QS ist die Behandlung nach den Empfehlungen evidenzbasierter
Leitlinien. Bei der Auswahl von QS-Zielen wurden die Aspekte berlcksichtigt, die im strukturierten
Behandlungsprogramm fur die Koronare Herzerkrankung von zentraler Bedeutung sind. Dabei steht
im Behandlungsprogramm die Dauerbehandlung der chronischen KHK im Vordergrund.
Behandlungsstrategien der  akuten Notfallbehandlung (Myokardinfarkt) sowie der
Rehabilitativbehandlung sind nicht Gegenstand des Programmes.

Die Therapieziele des Programms bestehen aus der:

Reduktion der Sterblichkeit der Erkrankung

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

Steigerung der Lebensqualitat durch Vermeidung von und Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

In der Nichtmedikamentdsen Therapie spielen die individuelle Risikoabschatzung und die Beratung

zu Lebensstilveranderungen eine wichtige Rolle.
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Bei der Pharmakotherapie ist zwischen prognostischer und symptomatischer Behandlungsindikation
zu unterscheiden. Bei ersterer steht die Vermeidung des ersten bzw. weiteren Myokardinfarkts im
Vordergrund ("Disease- Modifying Drugs" wie R-Blocker, Thrombozytenaggregationshemmer, ACE-
Inhibitoren, Lipidsenker), bei letzterer die Reduktion der Haufigkeit von Angina-Pectoris-Anfallen und
die Kupierung des Anfalls ("Symptom-Modifying Drugs" wie [3-Blocker, Nitrate, Kalziumkanalblocker).

Koronarangiographien, Interventionelle Therapiemallnahmen im Sinne perkutaner koronarer
Interventionen sowie die Bypass-Operationen spielen eine zentrale Rolle in der Behandlung der KHK.
Sie sind als invasive Malinahmen jedoch mit einem relevanten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko
behaftet. Die Anzahl der durchgefiihrten Interventionen hat jedoch seit der Einfuhrung der Methode
1977 exponentiell zugenommen und die Untersuchungsindikationen eine nicht immer kontrollierte
Ausbreitung erfahren. Eine wichtige Aufgabe besteht zur Zeit darin, einen aktuellen Indikationskatalog
abzuleiten, der auf dem klinischen "Outcome" der Patienten bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der
Gesamtkosten unter einer kritischen Kosten/Nutze/ Analyse basiert. In Deutschland liegt derzeit ein
Ungleichgewicht zwischen den Aufwendungen fir invasiv-interventionelle MalRnahmen im Vergleich
zu den Bemuhungen flr die primare und sekundare Pravention vor. Revaskularisationsstrategien sind

jedoch nicht Inhalt des Disease-Management-Programms KHK.

Das bisherige QS-Ziel, das auf die Angina pectoris-Symptomatik abzielt (Verbesserung oder
Verhinderung einer Verschlechterung), lasst sich auf Grundlage des neuen Dokumentations-
Datensatzes nicht mehr adaquat abbilden. Hier war wegen mangelnder Prazision bzw. mangelnder

definitorischer Trennscharfe der Angina-Schweregrade auf diese Auspragungen verzichtet worden.

Zu QS-Ziel |

Als normotoner Blutdruckbereich gelten heute Werte von <140/90mmHg. Je nach Risikokonstellation
kann das Therapieziel auch darunter, kaum hingegen daruber liegen. Deutsche Studien zur
Blutdruckeinstellung im primararztiichen Bereich zeigen in der Regel eine Zielwerterreichung
(<140/90mmHg) von maximal 40%. International ist je nach Definition des Zielwerts das Ergebnis bei
grofder Varianz ahnlich.

Auswertungen von DMP-Daten weisen auf einen deutlich hdheren Anteil von hypertensiven
Teilnehmern mit nach Zieldefinition ausreichend eingestelltem Blutdruck hin.® Dies kann als deutlicher
Hinweis auf eine Inkongruenz zwischen angestrebtem Zielbereich und dem eigentlichen durch
Evidenz unterlegten numerischen Blutdruckmaximum gewertet werden. Zudem bestehen sowohl bei
den verdffentlichten Studien wie auch bei den im Rahmen der Dokumentation im DMP erhobenen
Daten methodische Einschrankungen, die ihren Wert als Grundlage fiir die Formulierung von
Indikatoren begrenzen. Daher sollte auch hier ein verstarktes Augenmerk auf den Verlauf des

Parameters gerichtet werden.

% In der gleichen Auswertung bestand bei 60% der Patienten bereits bei Einstieg in das DMP keine Notwendigkeit das Therapieziel
anzupassen, nach 1 Jahr lag der Anteil bereits bei tiber 70% (AOK-Bundesverband).
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Der bisherige Zielwert von 40% wurde in den Regionen, fur die entsprechende Qualitatsberichte
vorliegen, bereits initial erreicht, die erhobenen Werte lagen bei bis zu Gber 60%. Da im Unterschied
zum bisherigen Indikator in die betrachtete Grundgesamtheit nun auch diejenigen Patienten mit
gerade neu festgestellter Hypertonie aufgenommen wurden, ist eine Beibehaltung der bisherigen
Zielvorgabe von = 50% im dritten Jahr (,im Mittel 45%") gerechtfertigt.

Zu QS-Ziel Il und XI

Fir das Auftreten bzw. den Verlauf der KHK ist eine grofe Zahl von Risikofaktoren identifiziert

worden. Ein wesentlicher Risikofaktor mit gro3er Bedeutung fir die Versorgung der Patienten ist der
chronische Nikotinabusus.

Die vollstandige Beendigung des Rauchens (Abstinenz) ist die wichtigste therapeutische
Einzelmaliname bei Patienten mit GefalRerkrankungen. Der behandelnde Arzt soll den Patienten tber
die besonderen Risiken des Rauchens fiir die KHK aufklaren, spezifisch beraten und dringlich
empfehlen, das Rauchen aufzugeben. Um einen moglichen Trend hinsichtlich der Beendigung des
Rauchens der am DMP KHK teilnehmenden Versicherten darzustellen wird der Anteil der rauchenden
Patienten ermittelt. Neben dem arztlichen Beratungsgesprach kann seitens der Krankenkasse der
Wunsch des Versicherten das Rauchen zu beenden mit Aufklarungs- und Informationsmaterial Gber

MafRnahmen zur Raucherentwdhnung unterstitzt werden.

Literatur

Lebensstilverdnderungen, Vermeidung und/oder Reduktion der Schwere der Angina pectoris
= American College of Cardiology (ACC/AHA/ACP-ASIM) 1999; Guidelines for the Management of Patients
with Chronic Stable Angina; J Am Coll Cardiol 1999; 33(7): 2092-197

= AZQ (arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung): Leitlinien-Clearingbericht "Koronare Herzkrankheit" 2002;
www.leitlinien.de

» Canadian Cardiovascular Society; Can J Cardiol 1998; 14(Suppl. C): 2C-23C.

= European Society of Cardiology: Prevention of coronary heart disease in clinical practice; European Heart
Journal 1998; 19: 1434-1503; http://www.opot.org/quidelines/sihd.pdf

» Institute for Clinical Systems Improvement 2001; Stable Coronary Artery Disease;
http://www.icsi.org/quide/SCAD.pdf

= International Taskforce for Prevention of Coronary Heart Diseaese: Pocket Guide for Prevention of
Coronary Heart Diseaese 2003; http://www.chd-taskforce.com/pdf/pocket guide engl.pdf

= Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2000; Secondary Prevention of Coronary Heart Disease
following Myocardial Infarction (Nr. 41); http://www.sign.ac.uk/pdf/sign41.pdf

= Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2002; Cardiac Rehabilitation (Nr. 57);
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign57.pdf

Medikamentbse Therapie
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= American College of Cardiology (ACC/AHA/ACP-ASIM) 1999; Guidelines for the Management of Patients
with Chronic Stable Angina; J Am Coll Cardiol 1999; 33(7): 2092-197

= AZQ (arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung): Leitlinien-Clearingbericht "Koronare Herzkrankheit" 2002;
www.leitlinien.de

= The European Society of Cardiology: Lifestyle and risk factor management and use of drug therapies in
coronary patients from 15 countries; European Heart Journal (2001) 22, 554-572

¢ International Taskforce for Prevention of Coronary Heart Diseaese: Pocket Guide for Prevention of
Coronary Heart Diseaese 2003; http://www.chd-taskforce.com/pdf/pocket guide engl.pdf

= Ontario Program for Optimal Therapeutics; 2000; Ontario Drug Therapy Guidelines for Stable Ischemic
Heart Disease in Primary Care; http://www.opot.org/quidelines/sihd.pdf

L]
Interventionelle Therapie

= American College of Cardiology (ACC/AHA); 2002 Guidelines for the Management of Patients with unstable
Angina and Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction; J Am Coll Cardiol. 2002 Oct 2;40(7):1366-74.

= AZQ (arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung): Leitlinien-Clearingbericht "Koronare Herzkrankheit" 2002;
www.leitlinien.de

=  Scottish Intercollegiate Guidelines Network 1998; Coronary revascularisation in the management of stable
angina pectoris (Nr. 32); http://www.sign.ac.uk/pdf/sign32.pdf

2. Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

Zu QS-Zielen Ill bis VII

Gegenstand der Qualitatssicherung sind die Verfolgung des Anteils von gemal den Empfehlungen

der RSAV vorrangig verordneten Arzneimitteln.

Neu aufgenommen wurde ein Indikator zum Ziel Patienten zur sekundaren Pravention mit einem
Thrombozytenaggregationshemmer zu versorgen. Bei Patienten mit bestehender KHK kdnnen
hierdurch Ereignisse vermieden werden. Der Indikator wurde in Analogie zum vergleichbaren
Indikator aus der QS zum DMP DM 2 formuliert und bzgl. des zu erreichenden Zielwerts unverandert
gelassen.

Entsprechendes gilt fir die Indikatoren zur Gabe von Betablockern (IV), ACE-Hemmern bei

Herzinsuffizienz (V) und Statinen (VI).

Literatur

Thrombozytenaggregationshemmer
Antithrombotic Trialists’ Collaboration. Collaborative meta-analysis of randomised trials of antiplatelet therapy

for prevention of death, myocardial infarction and stroke in high risk patients. BMJ 2002;324: 71-83.
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3. Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemafl Abschnitt 1.7

Anders als in der Diabetiker-Versorgung, in der z.B. die jahrliche Augenarztuntersuchung ein
"Musskriterium" darstellt, existieren derzeit fir die Versorgung der KHK-Patienten keine eindeutigen
Kriterien (Qualitatsindikatoren), die allen Beteiligten z.B. Patienten, ambulanten und stationaren
Arzten Entscheidungshilfen geben, wann sie die nachste Versorgungsebene aufsuchen miissen bzw.
wann sie Uberweisen mussen. Die in Abschnitt 1.7.2 der Anlage 5 aufgeflhrten Indikationen stellen
demnach optionale Indikationen dar, die vom Arzt bei jedem Patienten individuell geprift werden

sollen. Daher ist hier die Vereinbarung eines verbindlichen Zielwerts nicht moglich.

Literatur

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 2001; Management of Stable Angina (Nr. 51);

AZQ (arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung): Leitlinien-Clearingbericht "Koronare Herzkrankheit" 2002

5. Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verfligbarkeit der Dokumentation

Fir diesen Bereich soll die Qualitatssicherung gewahrleisten, dass in allen Fallen eine korrekte
Einschreibung erfolgt. Das heil3t, dass auch tatsachlich nur Versicherte mit einer gesicherten
Diagnose der Koronaren Herzerkrankung eingeschriecben werden und die ausgefillten
Dokumentationen zeitnah zur Verfligung stehen. Allerdings erlaubt eine detaillierte Angabe von
Einschreibekriterien in der Dokumentation noch keine valide Prifung, ob die Kriterien beim
betreffenden Teilnehmer auch tatsachlich erflllt sind. Darlber hinaus wurde im Rahmen der
Uberarbeitung der Dokumentation mit der 17. RSAV-AndV auf ein weiteres Abfragen der
diesbezuglichen Parameter verzichtet. Das Vorliegen einer Koronaren Herzerkrankung wird nunmehr
vom betreuenden Arzt per Unterschrift attestiert, was gleichzeitig Voraussetzung fur die
Programmteilnahme ist. Von daher ist das bisherige QS-Ziel ,Sicherstellung einer korrekten

Einschreibung® nicht mehr Uber die Dokumentation abzubilden und entfallt.

Zu QS-Ziel VIII

Durch das Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde mit dem 1. April 2007 auf die formale Verpflichtung

der Prifung der Vollstandigkeit des kompletten Datensatzes (ehemalige a-Daten der Anlage 2a der
RSAV), Voraussetzung fur eine Weiterleitung der Daten zur weiteren Verarbeitung, verzichtet. Zur
Vereinfachung der administrativen Prufprozesse sollte nur noch der Datensatz der Anlage 2b auf
Vollstandigkeit geprift werden, mithin auch ein im Sinne der Anlage 2a unvollstandiger Datensatz
weitergeleitet werden kénnen. Mit Inkrafttreten der 17. RSAV-AndV hat sich die Situation erneut
geandert und es wird ein vollstandiger und plausibler Komplettdatensatz gefordert. Damit wird auch
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nicht mehr auf die Qualitdt an sich, sondern auf die Plausibilitdt der Dokumentationsdaten als
Surrogat fur Qualitat abgesetzt. Die Vollstandigkeit und Plausibilitdt der Daten ist im Rahmen einer in
der entsprechenden zu zertifizierenden Software verankerten Plauasibilitatsprifung feststellbar. Fur
die Priifung der Validitat, also der Ubereinstimmung der Angabe mit der Wirklichkeit, als wesentlichen
Bestandteil von Qualitat fehlen im Kontext DMP jedoch die Mdglichkeiten. Vollstandigkeit und Qualitat
der Dokumentationen sind zwar wesentliche Vorraussetzungen fur die Qualitatssicherung und die
Evaluation, kénnen daher jedoch nur naherungsweise sichergestellt werden. Ungeachtet dessen
haben Anderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen keinen relevanten Einfluss darauf, dass es
Ziel der Qualitatssicherung sein muss zu Uberprifen und sicherzustellen, ob und dass ein
vollstandiger und korrekter Datensatz vorliegt. Daraus abzuleiten sind MalRnahmen, die den die

Dokumentation erstellenden Arzt im Falle von Fehlern um Korrektur bitten.
Literatur

Shea S et al. A meta-analysis of 16 randomized controll trials to evaluate computer-based clinical reminder systems
for preventive care in the ambulatory setting. J Am Med Inform Assoc 1996; 3: 399-409

Weingarten et al. Practice guidlines am reminders to reduce duration of hospital stay for patients with chest pain.
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Teil 2 (versichertenbezogene MalRnahmen und kassenseitige
Qualitatsberichterstattung)

Allgemein

Die Qualitatssicherung soll gewahrleisten, dass die zentralen Intentionen, die mit dem strukturierten
Behandlungsprogramm flir Koronare Herzkrankheit verbunden sind, auch tatsachlich umgesetzt
werden. Gemal der RSAV muss die Qualitatssicherung folgende Bereiche abdecken:

Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten Leitlinien (einschliellich

Therapieempfehlung)

Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemal Abschnitt 1.7

Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat

Vollstandigkeit, Qualitat und Verfiigbarkeit der Dokumentation

Aktive Teilnahme der Versicherten

Die Auswahl der Qualitatssicherungsziele und —mafnahmen wurde so getroffen, dass flur alle
relevanten Bereiche der Qualitatssicherung, die Uber die Parameter der beiden QS-Anlagen und/oder
die Leistungsdaten der Krankenkassen Uberprufbar sind, jeweils relevante und nachvollziehbare QS-

Ziele Uberprift werden.

Die versichertenbezogene Qualitatssicherung, Uber die von der jeweiligen Krankenkasse regelmaflig
zu berichten ist, wird vorrangig Uber eine individuelle, anlassbezogene Versichertenkommunikation
geleistet. Diese Aufklarung erfolgt primar durch die Zusendung von Broschiren oder
Informationsschriften, ggf. kann ein personliches Telefonat oder ein Gesprach mit dem dafir

einschlagig geschulten Krankenkassen-Mitarbeiter stattfinden.

Die Begrindungen fur die Qualitatsziele I-1ll entsprechen den in ,Erlduterungen und Begrindung zur
arztbezogenen Qualitatssicherung® zu den Bereichen Anforderungen an die Behandlung nach
evidenz-basierten Leitlinien und Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemafn
Abschnitt 1.8 erfolgten Angaben und sind in diesem Dokument nachzulesen. Die in der vorliegenden
Anlage erfolgte redundante Nennung der Indikatoren zu diesen Zielen unterstreicht nochmals den

Kontext, in dem die versichertenbezogene MalRnahme ihre Wirkung ausuben soll.
Einhaltung der in Vertragen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualitat

Entgegen der Vorgaben in §28c und der Ziffer 2 der Anlage 1 der RSAV wird in den
Qualitatssicherungsanlagen auf eine explizite Nennung des Bereichs ,einzuhaltende Strukturqualitat*

verzichtet.



Leistungserbringer bzw. Versorgungseinrichtungen muissen festgelegte Mindestkriterien zu
beruflicher Qualifikation sowie personeller und apparativer Ausstattung erflllen, um am DMP
teiinehmen zu kdénnen. Diese Anforderungen sind in den DMP-vertraglichen Anlagen zur
Strukturqualitat festgelegt und werden zu Beginn einer Teilnahme geprift. Ein Nicht-Vorliegen der
geforderten Qualifikation schliel3t die Teilnahme aus. Die vertragliche Vereinbarung stellt damit
indirekt sicher, dass alle teiinehmenden Leistungserbringer die geforderten Voraussetzungen erflillen,
wodurch ein mit einem Indikator unterlegtes Qualitatsziel im Kontext dieser Anlage entbehrlich wird.
Dementsprechend wird im Rahmen der Dokumentation auch kein Parameter erhoben, der die

Messung oder Uberpriifung eines Ziels zur Einhaltung der Strukturqualitat gestatten wiirde.

Aktive Teilnahme der Versicherten

Die aktive Teilnahme der Versicherten ist ein essentieller Bestandteil, den die RSAV fir strukturierte
Behandlungsprogramme fur Koronare Herzkrankheit fordert. Dementsprechend wurden die QS-Ziele
X-XIII fir diesen Bereich definiert: Die Sicherstellung der regelmaRigen Teilnahme des Versicherten,
die Informationsangebote fir rauchende Patienten zum Tabakverzicht und die Wahrnehmung
empfohlener bzw. die Erhéhung der Rate verordneter und durchgefihrter Schulungen.

Aus Erfahrungen mit anderen Projekten ist abzulesen, dass eine direkte Versichertenkommunikation

die Bereitschaft zur aktiven Teilnahme steigert.

Die einzige Ausnahme von den anlassbezogenen sich direkt an den Versicherten richtenden
Malnahmen liegt bei dem Qualitatsziel ,Erhéhung der Rate verordneter und durchgefuhrter
Schulungen® vor. Hier wird durch die Berilcksichtigung von Abrechnungsdaten die Rate tatsachlich
durchgefiihrter Schulungen unter den empfohlenen Schulungen ermittelt. Uber diese Rate gibt der
jahrliche Qualitatsbericht der Krankenkassen Aufschluss. Die Berlcksichtigung eines Parameters zur
Abrechnung fiir versichertenorientierte MalRnahmen ist wegen der grof3en Latenzzeit, mit der solche
Daten vorliegen, nicht sinnvoll im Rahmen einer anlassbezogenen Versichertenkommunikation zu
operationalisieren. Diese Latenz betragt unter Berucksichtigung der Mdglichkeit, einen
Schulungstermin aus guten und unverschuldeten Griinden nicht wahrnehmen zu kénnen, Uber ein
Jahr. Ein Bezug zur Empfehlung des Arztes an einer Schulung teilzunehmen ware damit fur den
Patienten in der Regel nicht mehr nachvollziehbar.

Literatur

Sicherstellung der regelméafligen Teilnahme des Versicherten

Evaluation des Gesundheitsmanagementprojektes der AOK Schleswig-Holstein im Rahmen der Sekundar-
[Tertiarpravention, Abschlussbericht, WIDO



Teil 3 Modul Herzinsuffizienz

Aufgrund der absehbar zu erwartenden geringen Versichertenanzahl im Modul Herzinsuffizienz pro
teilnehmenden Leistungserbringer ist eine arztbezogene Kennzahlauswertung des Moduls nicht
sinnvoll, eher hingegen die individuelle Rickspiegelung derjenigen Patienten, bei denen die eigentlich
erforderliche MalRnahme nicht durchgeflihrt wird bzw. wurde. Das Feedback Ubernimmt hier eine

Reminder-Funktion.

QS-Ziel XIV

Anzustreben ist eine regionale Auswertung insbesondere fir die Ausweisung des Anteils der am
Modul teilnehmenden Patienten die einen ACE-Hemmer erhalten. Diese regionbezogenen Daten
kénnen dann mit einer ebenfalls regionalen Auswertung des Anteils der am DMP teilnehmenden
Patienten die einen ACE-Hemmer erhalten, verglichen werden. Zur Rolle der Gabe von ACE-

Hemmern bei Herzinsuffizienz vgl. ansonsten die Erlauterungen zu Teil 1 unter ,Qualitatsindikatoren.

QS-Ziel XV

Die Empfehlung einer in regelmafligen Abstanden erfolgenden Bestimmung der Serum-Elekrolyte
beruht auf einem in vielen Leitlinien kongruent zu findenden Expertenkonsens. Eine darliber
hinausgehende héhergradige Evidenz in Form empirischer Studien flir den Nutzen der MaRnahme
liegt nicht vor. Hintergrund sind die haufige Beeinflussung der Elektrolyt-Homobostase durch
Arzneimittel (Diuretika) bzw. deren latente oder manifeste Stérung durch die Herzinsuffizienz an sich
oder durch eine angesichts des hoheren Alters vieler betroffener Patienten nicht ungewoéhnliche

begleitende Nierenfunktionsstorung.

QS-Ziel XVI

Eine Therapie mit Betablockern in Kombination mit ACE-Hemmern verbessert bei stabilen Patienten
ohne FlUssigkeitsretention Symptomatik und Belastungstoleranz, verzdgert die Krankheitsprogression
und vermindert die Hospitalisationsrate und die Sterblichkeit. Daher ist es im Modul Herzinsuffizienz
ein Ziel eine hohe Verordnungsrate dieser Arzneimittel zu erreichen, insbesondere fur Bisoprolol,
Carvedilol und Metoprololsuccinat, da nicht von einem Klasseneffekt ausgegangen werden kann.
Auch hier ist wegen der eher geringen Zahl in Frage kommender Patienten in einer durchschnittlichen
Praxis wieder eine regionsbhezogene Auswertung angezeigt. Bei diesem Indikator (wie auch bei QS-
Ziel X1V) ist von einer anderen Grundgesamtheit auszugehen als bei der entsprechenden Auswertung
in Teil 1 (QS-Ziel IV bzw. V). Die Gruppe der Teilnehmer am Modul Herzinsuffizienz wird auf
Grundlage klarer in der RSAV-Anlage verankerter diagnostischer Kriterien determiniert und stellt
insofern nur eine Teilmenge der Patienten mit der Komorbiditat Herzinsuffizienz dar, die sich nach

anderen diagnostischen Kriterien ergeben kann (z.B. auch Patienten mit diastolischer Insuffizienz).



DMP KHK-Vertrag mit KV; Anlage 10; Stand: 28.05.2010

Anlage 10

zum Vertrag nach 8 83 SGB V uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V zur

Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Leistungserbringer-Verzeichnis KHK (ambulanter Sektor)

gemal 8 9 des Vertrages

zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms nach § 137 f SGB V KHK zwischen der KVH und den Krankenkassenverbanden in Hamburg

Versorgungsebenen (nur Einfachnennung mdglich)

A = Hausarzte [1. Ebene]
B = Fachérzte, nicht-invasiv = konventionelle Therapie/Diagnostik [2. Ebene]
C = Facharzte, invasiv tatig = interventionelle Therapie/Diagnostik (und ggf. nicht-invasiv) [2. Ebene].

Schulungsberechtigung (Mehrfachnennung mdglich)

1 = Diabetes mell. Typ 2 Medias 2 ohne Insulin
2 = Diabetes mell. Typ 2 ohne Insulin

3 = Diabetes mell. Typ 2 mit Normalinsulin

4 = Diabetes mell. Typ 2 mit Normalinsulin fir Diabetiker, die Insulin spritzen

5 = Diabetes mell. Typ 2 mit intensivierter Insulintherapie
6 = Strukturiertes Hypertonie Therapie- und Schulungsprogramm

7 = Strukturiertes Hypertonie Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP)

8 = Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Patienten mit oraler Gerinnungshemmung (SPOG)

LANR

BNR

Anrede

Titel

Name

Vorname

StralRe/Haus-Nr.

PLZ

Ort

Kreis

Telefon

Koord.
Arzt

Versorgungs-
ebene

Beginn der
Teilnahme

Ende der
Teilnahme

Schulungsberechtigung




Stand 06/2010

Anlage 11 — Leistungserbringerverzeichnis KHK (stationare Einrichtungen)

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitét der medizinischen Versorgung
von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

» reilnehmende Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen am Behandlungsprogramm KHK*

Versorgungsoptionen (Mehrfachnennungen mdglich)

o0 w>»

Krankenhaus mit ausschlieZlich nicht-invasiver Diagnostik / Therapie
Krankenhaus mit invasiver Diagnostik / Therapie
Herz-Thorax-Chirurgie
Rehabilitationseinrichtung (Reha)

Teilnahme am

Krankenhaus/ IK StraBRe, Hausnummer Ort Telefon- Beginn der | Ende der | Versorgungs- Modul

Rehabilitationseinrichtung Nummer Teilnahme | Teilnahme optionen . -
Herzinsuffizienz

Asklepios Klinik Altona 260200 068 | Paul-Ehrlich-Str. 1 aiﬁgurg 040/1818-810 | 01.02.2006 B X
Asklepios Klinik Barmbek | 260 200035 | Riibenkamp 220 ai?ggurg 040/1818-820 | 01.02.2006 A B X
Asklepios Klinik Harburg 260 200 079 | EiRendorfer Pferdeweg 52 I%gr)r?gurg 040/1818-860 | 01.02.2006 A B X
Asklepios Klinik St. Georg 260 200 024 | Lohmuhlenstr. 5 acz)i(r)r?k?urg 040/1818-850 | 01.02.2006 A B, C X
Asklepios Klinik Wandsbek | 260 200 104 | Alphonsstr. 14 aé(r)r?k?urg 040/1818-830 | 01.02.2006 A B X
Schon Klinik Eilbek 260 200 046 | Dehnhaide 120 ai(r)]?;urg 040/20922092 | 01.02.2006 A
Albertinen-Krankenhaus 260200 171 | Sintelstr. 11a azaﬁgurg 040/5588-1 01.02.2006 B X
Universitares Herzzentrum | g6 500 990 | Martinistr. 52 20246 040/7410-0 | 01.12.2006 B,C X
Hamburg Hamburg
ﬁi‘;rlnpass Klinik 510 100524 | Heikendorfer Weg 9-27 | 24149 Kiel 0431/2090-0 | 01.02.2006 D X




DMP KHK KV-Vertrag; Anlage 12 ;Stand: 10.05.2010

-Anlage 12-

zum Vertrag nach 8 73a SGB V Uber die Durchfihrung eines strukturierten Behandlungs-
programms (DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen
Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Schulungen / Verglitung

Schulung Voraussetzungen oder Einheiten und Vergitung
Rahmenbedingungen
1. Medias 2 fur alle nicht insulinpflichtigen 8 Einheiten

(Mehr Diabetes Selbst
Management fur Typ 2,Kulzer-
B:Diabetes-Journal 2/2001),
Gruppen von 8 bis 10 Patienten

Diabetiker mit Ubergewicht (und
Hypertonus) unter 65 Jahren,
wenn eine Verhaltensanderung
durch das Programm
wabhrscheinlich ist.

(jeweils mindestens 90 Minuten)
je25€

2. Schulung fur nicht
Insulinpflichtige (Grafer-
M.,Réger-Ch.,Jorgens-
V.)Gruppen bis zu 10 Patienten

fur nicht insulinpflichtige
Diabetiker

4 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je 20 €

3. Schulung fir Insulinpflichtige
(GruRRer-M.,Roger-Ch.,J6érgens-
V.) Gruppen bis zu 8 Patienten

fur alle insulinpflichtigen
Diabetiker

5 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je 25 €

4. Schulung fur Patienten, die
Normalinsulin spritzen (Gruf3er-
M.,Réger-Ch.,Jorgens-V.)
Gruppen bis zu 8 Patienten

fur insulinpflichtige Diabetiker, die
Normalinsulin spritzen

5-6 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je 25 €

5. Schulung fur Patienten mit
intensivierter Insulintherapie
(Jorgens-V., Grifer-M, Berger-
M.) Gruppen bis zu 6 Patienten

fur Diabetiker, die eine
intensivierte Insulintherapie
haben

12 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je25¢€

6. Hypertonieschulung. (Berger
M., GrulRer,M, Jorgens,V.)
Gruppen bis zu 10 Patienten

fur Patienten mit Hypertonus
(und Ubergewicht), die nicht

schon die Medias 2 Schulung
erhalten haben

4 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je 20 €

7. Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und

Schulungsprogramm (HBSP)
Gruppen bis zu 10 Patienten

fur Patienten mit Hypertonus, die
nicht schon die Medias 2-
Schulung erhalten haben

4 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je 20 €

8. Schulungs- und
Behandlungsprogramm ,Orale
Gerinnungshemmung® (SPOG)
Gruppen bis zu 4 Patienten

flr Patienten mit oraler
Gerinnungshemmung

4 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je 25 €

Schulungen zu Nr. 1, 4 und 5 dirfen nur durch diabetologische Schwerpunktpraxen (nach
Anlage 3 — weitere LE) erbracht und abgerechnet werden.
Schulungen nach Nr. 8 durfen nur von Kardiologen erbracht und abgerechnet werden.

Kostenpauschale fur Schulungsmaterial:

Die Krankenkassen erstatten bei Schulungen zu 2. bis 7. pauschal fir Schulungsmaterial pro

teilnehmenden Patienten 9 Euro.

Bei Schulungen zu 1. betragt die Kostenpauschale 11 Euro pro teilnehmenden Versicherten.




Anlage - Patienteninformation -
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms Koronare Herzkrankheit
nach § 137 f SGB V zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und den Krankenkassen

Strukturierte Behandlungsprogramme
Eine Information fiir Patienten

Bei lhnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms
(Disease-Management-Programm) machte lhre Krankenkasse lhnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen um-
zugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert lhnen eine optimale Behand-
lung, spezielle Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer Krankenkasse
mit all seinen Vorteilen.

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt diese Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfuhrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie Ihre Krank-
heit besser verstehen und kdnnen gemeinsam mit lhrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei Koronarer Herzerkrankung sind, dass
M |Ihr Herzinfarktrisiko gesenkt,

M die Entwicklung von Herzbeschwerden vermieden wird und

M |hre Belastungsfahigkeit erhalten bleibt.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) gesetzlich festgelegt. Arzte,
Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums gemeinsam
erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen und werden regelmafig von einer neutralen Institution
(Gemeinsamer Bundesausschuss, www.g-ba.de) tiberpriift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafuir, dass Sie eine auf Ihre personliche Situation abgestimmte
Behandlung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der gesetzlichen Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte Arzneimittelwirkstoffe zur Behandlung
genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die deshalb im Rahmen |hrer Behandlung vorrangig verwen-
det werden sollen. Dazu gehoren:

W Betablocker ggf. in Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten (Blutdrucksenker),
B ACE-Hemmer (Blutdrucksenker, Therapie der Herzschwéche),
W Statine (Blutfettsenker),

B Thrombozytenaggregationshemmer (Gerinnungshemmer).

Der von lhnen gewabhlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstiitzt. Voraussetzung fiir lhre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Koronare Herzkrankheiten
und Diabetes mellitus) haben, kénnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor,
dass Ihr Arzt Sie Uber Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren
Behandlungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen kdnnen. Er wird mit Ihnen regelmalige Untersuchungstermine
vereinbaren. AufRerdem priift Ihr Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen. Er Gbernimmt
die notige Abstimmung mit anderen Facharzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos zu Threm Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit
lhren personlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information tber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhal-
ten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information zum Datenschutz). Mdchten Sie an einem Programm auRer-
halb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen - z. B. wenn Ihr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem an-
deren Bundesland liegt — werden Sie von der Krankenkasse in dieser Region betreut.
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Wie kénnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fiir Sie eine qualifizierte Schulung
veranlassen, lhre Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen erméglicht es lhnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung
besser aufeinander abzustimmen. Dabei geht es z. B. um die Blutdruck-Selbstkontrolle, die Interpretation der Werte und die
richtigen Folgerungen aus den Messungen. Ihr Arzt wird Sie tiber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden
Einflissen aufklaren und mit Ihnen zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fiir Sie tut

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu Ihrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erkla-
ren lhnen die Mitarbeiter lhrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darlber hinaus bietet Ihnen
Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kdnnen Ihnen alle Arzte und Krankenhuser in Ihrer Umge-
bung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

M Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

M die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

M Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

M Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

M Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von lhrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwolf Monaten zwei
vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit
lhrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natdirlich kénnen
auch Sie jederzeit und ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hierdurch per-
sonliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich dndert, informiert Sie lhre Kranken-
kasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



Anlage - Patienteninformation - indikationsiibergreifend —
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patienten

Bei Ihnen wurde eine chronische Erkrankung diagnostiziert. Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management-Programm) méchte lhre Krankenkasse Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen umzugehen und
lhre Lebensqualitdt zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert lhnen eine optimale Behandlung, spezielle
Informationen sowie eine umfassende &rztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer Krankenkasse mit all seinen

Vorteilen!

lhre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv bera-
ten, ausfihrlich informieren und Ihnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen erméglichen. So lernen Sie lhre Krankheit besser
verstehen und kdnnen gemeinsam mit lhrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1und 2

Koronare Herzkrankheit

Asthma und COPD

Vermeidung von

- typischen Symptomen wie
Miudigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

- Folgeschaden an Nieren
und Augen, die Nierenver-
sagen und Erblindung nach
sich ziehen kénnen

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen Fuf3-
Syndrom

- Nebenwirkungen der The-
rapie (z. B. Unterzuckerung)

Senkung lhres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung Ihrer Belastungs-
fahigkeit.

Vermeidung/Reduktion von

—akuten und chronischen Beeintrachtigungen wie z. B. Asth-
ma-Anfalle, akute Verschlimmerungen (z. B. durch Infekte)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der korperlichen,
psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern/
Jugendlichen (bei Asthma)

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der kérperlichen
und sozialen Aktivitaten im Alltag sowie des Voranschreitens
der Krankheit

- unerwunschten Wirkungen der Therapie

Normalisierung (nur bei Asthma) bzw. Anstreben der best-

moglichen Lungenfunktion und Verminderung der bronchialen

Hyperreagibilitat

Reduktion der Sterblichkeit

Bitte beachten Sie, dass in den Tabellen jeweils Informationen zu allen internistischen Erkrankungen aufgefiihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefiihrten Erkrankungen.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der Risikostruk-
turausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungs-
programme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam erarbeitet. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen und werden

regelmaRig tberprift.

Die medizinische Behandlung

Im Rahmen der Programme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf Ihre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die
auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Aufgrund der gesetzlichen Grundlagen werden in den Programmen
auch bestimmte Arzneimittelwirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen ist und die
deshalb im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren z. B. folgende Arzneimittel:

Diabetes Typ 1und 2

Koronare
Herzkrankheit

Asthma

CcopPD

—Insulin

— Metformin und
Glibenclamid
(Diabetes melli-
tus Typ 2)

bei hohem
Blutdruck:
Diuretika, Beta-
blocker, ACE-
Hemmer

— Statine
(zur Senkung
der Blutfettwerte)

ASS)

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kalzi-
umantagonisten

— ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
hohem Blutdruck,
und nach Infarkt)

— Statine
(zur Senkung der
Blutfettwerte)

- Mittel zur Beein-
flussung der Blut-
gerinnung (z.B.

Medikamente zur Dauertherapie:

— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)| gend:

- lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika (zum Inhalieren)

im Bedarfsfall zusatzlich

Medikamente der Bedarfstherapie

(werden nur dann eingenommen, wenn

Beschwerden bestehen oder aufgrund

der Umstande zu erwarten sind):

- schnell wirksame Beta-2-Sympatho-
mimetika (bevorzugt inhalativ)

- kurz wirksame Anticholinergika
(5- bis 17-Jahrige)

Medikamente zur Dauertherapie vorwie-

—lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika
—lang wirksame Anticholinergika

im Bedarfsfall zusatzlich

(werden nur dann eingenommen, wenn

Beschwerden bestehen oder aufgrund der

Umstéande zu erwarten sind):

- kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika
(Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin)

- kurz wirksame Anticholinergika

—eine Kombination aus kurzwirksamen
Beta-2-Sympathomimetika und Anticholin-
ergika

03.12.2012 Indikationstbergreifend



Der von lhnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berdt und unterstitzt. Voraussetzung fur lhre Teilnahme ist, dass
dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und Diabetes melli-
tus) haben, kdnnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie tiber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die
Ziele der Behandlung festlegen kénnen. Er wird mit Ihnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren. AuBerdem priift Ihr
Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regelmaRigen Augenkontrolle bei Diabetes
mellitus). Er Ubernimmt die nétige Abstimmung mit anderen Fachdrzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos
zu Ihrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber lhre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogrammes erstellt Ihr koordinierender Arzt regelmalRig eine ausfiihrliche Dokumentation mit lhren
personlichen Behandlungsdaten. Von jeder Dokumentation erhalten Sie zu Ihrer Information einen Ausdruck. Eine ausfuhrliche
Information Uber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (,Information
zum Datenschutz"). Sofern Sie an einem Programm auRerhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn
lhr Wohnort oder Ihre Arztpraxis in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale
Krankenkasse.

Wie kénnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaBigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie |hre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fiir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. lhre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es Ihnen, Ihren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. thr Arzt wird Sie liber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einflissen aufklaren und mit lhnen
zusammen eine gemeinsame Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen.

Was lhre Krankenkasse fuir Sie tut

lhre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zu threr Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erkldren
lhnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Darliber hinaus bietet hnen Ihre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen lhnen alle Arzte und Krankenh&user in lhrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

Bl Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,
B die Diagnose lhrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

W Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

B Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und

Bl Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.
Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ihrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse.

Ihre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden mussen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwolf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schu-lungen ohne stichhaltige Begriindung versaumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei vereinbarte Dokumen-
tationen hintereinander nicht fristgerecht bei den Krankenkassen eingegangen sind, weil beispielsweise die mit lhrem Arzt verein-
barten Dokumentationstermine von lhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natirlich konnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hierdurch personliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie lhre Krankenkasse umgehend.

Ihre Krankenkasse und Ihr koordinierender Arzt mochten Sie aktiv bei der Behandlung
Ihrer Erkrankung unterstiitzen.



DMP KHK-Vertrag mit KV; Anlage 14; Stand: 10.05.2010

Anlage 14

zum Vertrag Uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms
(DMP) nach § 137 SGBf V zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen
Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Empfohlene Dokumentationsfrequenz

Zur Unterstitzung bei der Wahl der geeigneten Dokumentationsfrequenz wird folgende

Empfehlung ausgesprochen:

jedes 2. Quartal

jedes Quartal

KHK- Patienten

seit mehr als 12 Monaten
beschwerdefrei

und/oder mit

relevanten Komorbidititen
(Diabetes mellitus, arterieller
Hypertonie), ausreichend ein-
gestellt

oder

mit zusatzlicher Herzinsuffi-
Fienz MY HA

KHK- Patienten mit

Z.n. Infarkt undfoder Z.n. kar-
dialem Ergignis, Interventic-
nen, Operationen

vor 6-12 Monaten und
seither beschwerdefrei

und/oder

stabiler Medikation seit 6-12
Monaten beschwerdefrei

undioder

relevanten Komorbiditaten
(Diabetes mellitus,
arterieller Hypertonis),
ausreichend eingestellt
oder

mit zusdtzlicher Herzinsuffi-
zienz NYHA 1

KHK- Patienten mit

Erstdiagnose KHK in den letz-
ten & Monaten

Angina pectons (typisch oder
atypisch) Beschwerden in den
letzten & Monaten

oder

KHK-Patienten mit

kardialem Ereignis in den
letzten & Monaten

undfoder

medikamentdser Meuesinstel-
lung in den letzien & Monaten

und/oder

nicht ausreichend eingestzliten
Komorbiditaten (Diabetes
mellitus, arterielle Hypertonie)
undfoder

Z.n. kardialen Interventionen/
Operationen in den letzien 6
Monaten

undfoder

Herzinsuffizienz NYHA I u.
%




Teilnehnmende BKKn

Strukturiertes Behandlungsprogramm BKKMedPlus KHK einschlief3lich des Moduls chronische
Herzinsuffizienz in Hamburg

Stand: 01.01.2015

Haupt-1K Name der BKK Stral3e PLZ [Ort
104127692 |actimonda Krankenkasse Zweifallerstr. 130 52224 Stolberg
103121013]atlas BKK ahlmann Am Kaffee-Quartier 3 28217 Bremen
108534160(Audi BKK Etlinger Str. 70 85057 Ingolstadt
109938503 [BAHN-BKK Franklinstr. 54 60486 Frankfurt
103725342 |Bertelsmann BKK Carl-Miele-Str. 214 33311 Guterloh
102122660(BKK 24 Sulbecker Brand 1 31683 Obernkirchen
103525909(BKK Achenbach Buschhiitten Siegener Str. 152 57223 Kreuztal
108029306|BKK advita Mainzer StralRe 5 55232 Alzey
107536171 |BKK Aesculap Jetterstr. 13/1 78532 Tuttlingen
105530422|BKK B. Braun Melsungen AG Grine Str. 1 34212 Melsungen
101532301 (BKK Beiersdorf AG Unnastr. 20 20253 Hamburg
105330157|BKK Braun-Gillette Westerbachstralle 23 A 61476 Kronberg
104424794|BKK DEMAG KRAUS-MAFFEI Friedrich-Wilhelm-Str. 82-84 47051 Duisburg
106431572|BKK der G. M. PFAFF AG Pirmasenser Str. 132 67655 Kaiserslautern
103525567 BKK der SIEMAG Wiesenstrale 30 57271 Hilchenbach
104224634|BKK Deutsche Bank AG Konigsallee 45-47 40212 Dusseldorf
103724294 |BKK Diakonie Kénigsweg 8 33617 Bielefeld
103724249|BKK DirkoppAdler Potsdamer Str. 190 33719 Bielefeld
104125509(BKK Euregio Boos-Fremary-Str. 62 52525 Heinsberg
102429648|BKK EWE Staulinie 16-17 26122 Oldenburg
102122557 BKK exklusiv Zum Blauen See 7 31275 Lehrte
105830539|BKK family Appelallee 27 65203 Wiesbaden
103121137(BKK firmus Gottlieb-Daimler Str. 11 28237 Bremen
103724272|BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER |WinterstralRe 49 33649 Bielefeld
103725547 BKK Herford Minden Ravensburg Am Kleinbahnhof 5 32051 Herford
105530331 [BKK Herkules Flnffensterstr. 5 34117 Kassel
108633433|BKK Kassana Karolinenplatz 2 80333 Miinchen
108934142|BKK KRONES Bayerwaldstr. 2 L 93073 Neutraubling
105830517(BKK Linde Abraham-Lincoln-Str. 18 65189 Wiesbaden
103726081 [BKK Melitta Plus Marienstr. 122 32425 Minden
105230076 BKK Merck Frankfurter Str. 133 64293 Darmstadt
103725364 (BKK Miele Carl-Miele-Str. 29 33332 Gltersloh
101520087 (BKK MOBIL OIL Burggrafstr. 1 29221 Celle
106431652|BKK Pfalz Lichtenbergerstr. 16 67059 Ludwigshafen
105723301 BKK PricewaterhouseCoopers Rotenburger Str. 15 34212 Melsungen
108591499|BKK ProVita Munchner Weg 5 85232 Bergkirchen
101931440(BKK Publik Thiestr. 15 38226 Salzgitter
102131240|BKK RWE Welfenallee 32 29225 Celle
101922757 BKK Salzgitter Thiestr. 15 38226 Salzgitter
101320043|BKK S-H Stadtstr. 10 25348 Gliickstadt
109723913|BKK VBU Lindenstral3e 67 10969 Berlin
103526615|BKK VDN Rosenweg 15 58239 Schwerte
107832012(BKK VerbundPlus Bismarckring 64 88400 Biberach
104526376|BKK vor Ort Universitatsstr. 43 44789 Bochum
105734543|BKK Wirtschaft & Finanzen Bahnhofstr. 19 34212 Melsungen
108036577|BKK WURTH Gartenstral3e 11 74653 Kiunzelsau
107829563|BKK ZF & Partner Am Wollershof 12 56068 Koblenz
109034270|BMW BKK PF 1533 84126 Dingolfing
108036123(Bosch BKK Kruppstral3e 19 70469 Stuttgart
103523440]|Continentale BKK Rontgenstralle 24-26 22335 Hamburg
108030775 |Daimler BKK 28178 Bremen
106329225|Debeka BKK Ferdinand-Sauerbruch-Stra3e 18 56073 Koblenz
109939003 [Deutsche BKK Willy-Brandt-Platz 8 38440 Wolfsburg
104926702|Die BERGISCHE Krankenkasse Heresbachstr. 29 42719 Solingen
104525057 E.ON BKK 45117 Essen
102129930|Energie BKK Lange Laube 6 30159 Hannover
105732324 |Ernst & Young BKK Rotenburger Str. 34212 Melsungen
103724238[Heimat Krankenkasse Herforder Straf3e 23 33602 Bielefeld
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Teilnehnmende BKKn

Strukturiertes Behandlungsprogramm BKKMedPlus KHK einschlief3lich des Moduls chronische

Herzinsuffizienz in Hamburg

Stand: 01.01.2015

Haupt-1K Name der BKK Stral3e PLZ [Ort
108035612 mhplus BKK Frankstr. 8 71636 Ludwigsburg
104491707 |Novitas BKK Schifferstr. 92-100 47059 Duisburg
106492393 |pronova BKK BrunckstraBe 47 67063 Ludwigshaven
105823040|R+V BKK Kreuzberger Ring 21 65205 Wiesbaden
105330168(Salus BKK Siemensstr. 5a 63263 Neu-Isenburg
108433248(SBK Heimeranstr. 31-33 80339 Munchen
107536262 |Schwenninger BKK 78044 Villingen-Schwenningen
101320032|SECURVITA BKK Lubeckertordamm 1-3 20099 Hamburg
108833505[{SKD BKK Schultesstr. 19a 97421 Schweinfurt
105928809 Thuringer Betriebskrankenkasse - TBK Schwerborner Str. 33 99086 Erfurt
102137985[{TUI BKK Karl-Wiechert-Allee 23 30625 Hannover
104926494 |Vaillant BKK Bahnhofstr. 15 42897 Remscheid
105330191 |Vereinigte BKK Westendstr. 21 60325 Frankfurt
108036441 |WMF BKK Eberhardstrale 73312 Geislingen
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zur Information

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms Koronare Herzkrankheit (KHK)
nach § 137 f SGB V (Krankenhauser)

Zwanzigste Verordnung zur Anderung der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (20. RSA-AndV)

~Anlage 5 (zu 88 28b bis 28g)

Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur koronare Herzkrankheit
(KHK)

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizini  schen Wissenschaft unter
Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien od er nach der jeweils besten,
verfugbaren Evidenz sowie unter Berticksichtigung de S jeweiligen
Versorgungssektors (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (KHK)

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

1.2 Hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm

1.2.1 Chronische KHK

Die Diagnose einer koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit
hinreichend hoher Wahrscheinlichkeit gestellt werden:

1. beieinem akuten Koronarsyndroml auch in der Vorgeschichte;

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese,
Begleiterkrankungen und Belastungs-EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens
90 Prozent) fur das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen lasst* Nur bei
Patientinnen und Patienten, die nach Feststellung der Arztin oder 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 bei Patientinnen und Patienten mit Linksschenkelblock,
Herzschrittmacher oder bei Patientinnen und Patienten, die physikalisch nicht
belastbar sind), kdnnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur
Diagnosesicherung (echokardiografisceh oder szintigrafische Verfahren) angewendet
werden;

! Nach der Definition in ACC/AHA (2002a): American College of Cardiology and American Heart
Asso-ciation 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
disea-se. N. Engl. J. Med (1979); 300:1350-8. Fir Patienten, die alter als 69 Jahre sind, sind die
Werte der Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren heranzuziehen.



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

Die Arztin oder der Arzt hat zu prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die
genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfuihrung der diagnostischen und therapeutischen MalRhahmen erfolgt in Abstimmung
mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfihrlicher Aufklarung tber Nutzen und
Risiken.

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

1.2.2 Akutes Koronarsyndrom

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 (zum Beispiel
Markerproteine) gestellt. Die Therapie des akuten Koronarsyndroms ist nicht Gegenstand
der Empfehlungen.

1.3 Therapieziele

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erh6hten 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 kardiovaskuldren Morbiditat, insbesondere Vermeidung von
Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

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

1.4 Differenzierte  Therapieplanung auf der Basis ei ner 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 erhéhtes 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, Fettstoffwechselstérung, Hypertonie,
linksventrikulare Funktionsstdrung, 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
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Therapieplanung und -durchfihrung besonders zu beriicksichtigen.

Die Arztin oder der Arzt hat zu prufen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfuihrung der diagnostischen und therapeutischen MalRhahmen erfolgt in Abstimmung
mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfihrlicher Aufklarung tber Nutzen und
Risiken.

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

1.5 Therapeutische MalRhahmen
1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine MalRhahmen
1.5.1.1 Ernahrungsberatung

Im Rahmen der Therapie berat die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und Patienten Uber eine KHK-spezifische gesunde Erndhrung und bei
Ubergewichtigen Patientinnen und Patienten Gber eine Gewichtsreduktion.

1.5.1.2 Raucherberatung

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

- Der Raucherstatus soll bei jeder Patientin und jedem Patienten bei jeder Konsultation
erfragt werden.

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

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

- Anderungsbereite Raucherinnen und Raucher sollen (iber wirksame Hilfen zur
Raucherentwdhnung (nicht-medikamenttse MalRnahmen, Nikotinersatztherapie oder
eine Kombination aus beidem) beraten werden.

- Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, méglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

1.5.1.3 Korperliche Aktivitaten

Die Arztin oder der Arzt tberprift mindestens einmal jahrlich, ob die Patientin oder der
Patient von einer Steigerung der korperlichen Aktivitat profitiert. Mdgliche Interventionen
sollen darauf ausgerichtet sein, die Patientinnen und Patienten zu motivieren, das
erwiinschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren
Lebensstil zu integrieren.
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1.5.1.4 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

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

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

1.5.2 Medikamentdse Therapie

Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung 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 in Ziffer 1.3
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 die
Patientin oder der Patient dariber zu informieren, ob fiur diese Wirkstoffe
Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

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

- Fur die antiangindse Behandlung der chronischen KHK werden priméar Betablocker —
gegebenenfalls in Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten® unter
Beachtung der Kontraindikationen — empfohlen.

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

- Fur die Therapie der chronischen KHK sollten HMG-CoA-Reduktase-Hemmer
(Statine) unter Beachtung der Kontraindikationen eingesetzt werden. Es sollten
diejenigen Statine bevorzugt verwendet werden, fir die eine morbiditats- und
mortalitdtssenkende Wirkung in der Sekundarpravention nachgewiesen ist.

- ACE-Hemmer sind grundsatzlich bei allen KHK-Patientinnen und -Patienten in der
frihen Postinfarktphase (4 Wochen) indiziert und wenn die chronische KHK mit einer
begleitenden Herzinsuffizienz oder mit asymptomatischer linksventrikularer
Dysfunktion und/oder mit der Komorbiditat Hypertonie und/oder Diabetes mellitus

% Die Anwendung von kurzwirkenden Kalzium-Antagonisten vom Dihydropyridin-Typ sollte vermieden
werden.
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einhergeht. Im Falle einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit kdnnen bei Patientinnen
und Patienten mit KHK und einer systolischen Herzinsuffizienz oder dem
gleichzeitigen Vorliegen der Komorbiditdten Hypertonie und Diabetes mellitus AT1-
Rezeptorantagonisten eingesetzt werden.

- Grundsatzlich sollen alle Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK unter
Beachtung der Kontraindikationen und/oder Unvertraglichkeiten
Thrombozytenaggregationshemmer erhalten. Eine Kombinationstherapie von
Acetylsalicylsaure plus Clopidogrel ist nach einem akuten Koronarsyndrom,
insbesondere nach Einsatz von Stents, fir mindestens vier Wochen — gefolgt von
einer Dauertherapie mit Acetylsalicylsaure — indiziert. Eine langere Gabe der
Kombinationstherapie kann nach akutem Koronarsyndrom indiziert sein. Die Dauer
der kombinierten Thrombozytenaggregationshemmung ist insbesondere abhangig
von der Art der Intervention. Die interventionell tatigen Kardiologinnen oder
Kardiologen miissen die weiterbehandelnden Arztinnen oder Arzte (iber die Art des
verwendeten Stents und die daraus begriindete Dauer der Kombinationsbehandlung
informieren.

Die tatsédchlich eingenommene Medikation, einschlie3lich der Selbstmedikation, und
mdogliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie sind zu erfragen, um
Therapiednderungen oder Dosisanpassungen maglichst friihzeitig vornehmen zu kénnen.

1.5.3 Koronarangiografie — Interventionelle Therapie — Koronarrevaskularisation

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

Die Arztin oder der Arzt hat zu prufen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfuihrung der diagnostischen und gegebenenfalls therapeutischen Mal3hahmen erfolgt in
Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfihrlicher Aufklarung Gber
Nutzen und Risiken.

1.5.3.1 Koronarangiografie
Insbesondere in folgenden Féllen ist die Durchfihrung einer Koronarangiografie zu erwégen:

- bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom“,

- bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse Il und IV)
trotz medikamentoser TherapieS,

- bei Patientinnen und Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven
Vortestung, unabhangig von der Schwere der Angina pectoris®,

- bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris, die einen plotzlichen
Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche ventrikulare Arrhythmie tberlebt haben,

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

* Betrifft das Therapieziel ,Senkung der Morbiditat, Mortalitat”
® Betrifft das Therapieziel ,Beschwerdefreiheit"
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1.5.3.2 Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Berlcksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der
Kontraindikationen und der Patientenpraferenzen nur solche invasiven Therapiemal3hahmen
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 bericksichtigen, denn sowohl die interventionelle wie die chirurgische Therapie der KHK
sind — ebenso wie die medikamentdse Therapie — einem standigen Wandel unterworfen.

Vor der Durchfihrung von invasiven TherapiemalRhahmen ist eine individuelle Nutzen-
Risikoabwagung durchzufiihren. Insbesondere ist die h&modynamische und funktionelle
Relevanz der festgestellten GefaRveranderungen zu prifen.

Die nachfolgenden Empfehlungen beziehen sich auf Patientinnen und Patienten mit stabiler
Angina pectoris oder Anginaaquivalent. Die Therapie des akuten Koronarsyndroms ist nicht
Gegenstand der Empfehlungen.

- Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll primar die operative
Revaskularisation (CABG) angestrebt werden.

- Bei MehrgefalR3erkrankung mit hochgradigen proximalen Stenosen (> 70 Prozent)
sollen — vorrangig mit dem Ziel der Symptomkontrolle — revaskularisierende
MalRnahmen empfohlen werden.

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

- Bei ausgepragter, persistierender, trotz medikamentdser Therapie bestehender
Symptomatik soll zur Symptomkontrolle eine Revaskularisation erwogen werden, bei
EingefaRerkrankung ohne proximale RIVA-Stenose primér eine perkutane
Koronarintervention (PCI).

1.6 Rehabilitation

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

Dimensionen und Inhalte der Rehabilitation sind insbesondere:

- Somatische Ebene: Uberwachung, Risikostratifizierung, Therapieanpassung,
Remobilisierung, Training, Sekundarpravention;

- Psychosoziale Ebene: Krankheitsbewdltigung, Verminderung von Angst und
Depressivitat;
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- Edukative Ebene (insbesondere Beratung, Schulung): Vermittlung von
krankheitsbezogenem Wissen und Fertigkeiten (unter anderem
Krankheitsverstandnis, Modifikation des Lebensstils und der Risikofaktoren),
Motivationsstarkung;

- Sozialmedizinische Ebene: Beruflche Wiedereingliederung, Erhaltung der
Selbstandigkeit.

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

- die Frihmobilisation 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 stationdr) und Einrichtungen. Eine
gualifizierte Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.

1.7.1 Hausarztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die
Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen ihrer in 8 73 des Funften 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 erméachtigt ist oder die nach § 116b des Finften Buches
Sozialgesetzbuch an der ambulanten é&rztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Mallnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewahlte Facharztin, der gewahlte
Facharzt oder die gewéhlte 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 Grunden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer 1.7.2 sind von
der gewahlten Arztin, dem gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten,
wenn deren besondere Qualifikation fur eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus
den dort genannten Uberweisungsanlassen nicht ausreicht.

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

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

- zunehmende oder erstmalige Angina pectoris-Beschwerden,

- neu aufgetretene Herzinsuffizienz,

- neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstérungen,
- medikamentdse Non-Responder,

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

- Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit zusétzlichen kardiologischen
Erkrankungen (zum Beispiel Klappenvitien),

- Indikationsstellung 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 pflichtgemaRem Ermessen iiber eine
Uberweisung.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

- Verdacht auf akutes Koronarsyndrom,

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

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

1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsmal3nahme
Eine RehabilitationsmalRnahme (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
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limitierenden Symptomen6, die trotz konservativer, interventioneller und/oder
operativer MaRnamen persistieren,

- bei Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch
bedingten limitierenden Symptomen®, die trotz konservativer, interventioneller
und/oder operativer Mal3nahmen persistieren.

2. Qualitatssichernde Maflnahmen (8 137f Absatz 2 Sa tz 2 Nummer 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Finften Buches Sozialg esetzbuch)

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 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen
Die Ausfuihrungen zu Ziffer 3.1 der Anlage 1 gelten entsprechend.
3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

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

1
1. Beieinem akuten Koronarsyndrom , auch in der Vorgeschichte;

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese,
Begleiterkrankungen und Belastungs-EKG, das innerhalb der letzten drei Jahre
durchgefuhrt worden ist, eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90 Prozent) fir

das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen Iéisstz. Nur bei Patientinnen und
Patienten, die nach Feststellung der Arztin oder 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 bei
Patientinnen und Patienten mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher oder bei
Patientinnen und Patienten, die physikalisch nicht belastbar sind), kdnnen andere
nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografische oder
szintigrafische Verfahren) angewendet werden,;

3. direkter Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaR Indikationsstellungen nach
Ziffer 1.5.3.1).

® Unter limitierenden Symptomen ist eine fir die Patientin oder den Patienten — unter Beriicksichtigung
seiner individuellen Lebensumstande — wesentliche Einschrankung seiner Lebensqualitéat zu
verstehen. Diese kann nur individuell festgelegt werden.
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3.3 Voraussetzungen fir die Teilnahme an dem zusatz  lichen Modul Herzinsuffizienz

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

4. Schulungen (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch)

Die Ausfuihrungen zu Ziffer 4 der Anlage 1 gelten entsprechend.
4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen unter anderem auf die vereinbarten
Management-Komponenten, insbesondere der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit
und der Einschreibekriterien nach Ziffer 3 ab. Die Vertragspartner definieren Anforderungen
an die fur die strukturierten Behandlungsprogramme relevante regelméafige Fortbildung
teiinehmender Leistungserbringer. Sie konnen die dauerhafte Mitwirkung der
Leistungserbringer von entsprechenden Teilnahmenachweisen abhdngig machen.

4.2 Schulungen der Versicherten

Patientenschulungen dienen der Beféahigung der Versicherten zur besseren Bewaltigung des
Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu informierten Patientenentscheidungen. Hierbei ist
der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen Inhalten der Programme nach
8§137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch herzustellen.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms priift die Arztin oder der Arzt unter
Bertcksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der
Patient von strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen (unter anderem
Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogrammen  profitieren kann. Der bestehende Schulungsstand der
Versicherten ist zu beriicksichtigen.

Bei Antragstellung missen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen,
gegeniber dem Bundesversicherungsamt benannt werden. Die Qualifikation der
Leistungserbringer ist sicherzustellen.

5. Evaluation (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 5 der Anlage 1 gelten entsprechend.”
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zur Information

zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Disease-Management-Programms Koronare Herzkrankheit (KHK)
nach § 137 f SGB V (Krankenhauser)

Zwanzigste Verordnung zur Anderung der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (20. RSA-AndV)

~Anlage 5a (zu 8§ 28b bis 28g)

Anforderungen an ein Modul fiir chronische Herzinsuf fizienz far strukturierte
Behandlungsprogramme fiir koronare Herzkrankheit (KH K)

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizini  schen Wissenschaft unter
Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien od er nach der jeweils besten,
verflugbaren Evidenz sowie unter Berticksichtigung de S jeweiligen
Versorgungssektors (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch)

1.1 Definition der chronischen Herzinsuffizienz

Die chronische Herzinsuffizienz ist die Unfahigkeit des Herzens, den Organismus mit
ausreichend Blut und damit mit genligend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel
unter Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu gewéhrleisten (WHO-Definition 1995)".

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

Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie zum Beispiel
Dyspnoe, Mudigkeit (Leistungsminderung) und/oder Flissigkeitsretention auf Grund einer
1

kardialen Funktionsstérung bestehen .
1.2 Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe

Zur Zielgruppe gehoren Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und
chronischer Herzinsuffizienz bei systolischer Dysfunktion, die sich in einer Einschréankung
der linksventrikularen Auswurfleistung (Ejektionsfraktion, LVEF) auf unter 40 % manifestiert.
Die LVEF muss durch ein bildgebendes Verfahren (zum Beispiel Echokardiographie,
Ventrikulographie, Kardio-MRT) bestimmt worden sein.

Ausgehend vom strukturierten Behandlungsprogramm fir KHK sollen Patientinnen und
Patienten mit einer klinischen Symptomatik, die auf eine Herzinsuffizienz hinweist (z.B.
Dyspnoe, Leistungsminderung, Flissigkeitsretention), einer gezielten Diagnostik (primar
Echokardiographie) zugefiihrt werden. Auch asymptomatische Patientinnen und Patienten
sollten gemaf den Modulinhalten behandelt werden, wenn eine Einschrankung der LVEF auf
unter 40 Prozent bereits nachgewiesen wurde.

1.3 Therapieziele

Eine Herzinsuffizienz bei koronarer Herzkrankheit ist mit einem erhohten Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko verbunden. Die Lebensqualitét ist besonders durch eine Einschrankung der
Belastbarkeit und eine hohe Hospitalisationsrate vermindert. Daraus ergeben sich folgende
Therapieziele:

! Vergleiche Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung. Hoppe UC, Béhm
M, Dietz R, Hanrath P, Kroemer HK, Osterspey A, Schmaltz AA, Erdmann E. Leitlinie zur Therapie der
chronischen Herzinsuffizienz. Z Kardiol 2005; 94: 488-509

2 Vergleiche Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Muth C, Gensichen J,
Butzlaff M. DEGAM-Leitlinie Nr. 9: Herzinsuffizienz, Teil 2 - Evidenz und Rationale. omikron publishing
Dusseldorf 2006



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

2. Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung oder
Verlangsamung einer Progression der bestehenden kardialen Funktionsstérung,

3. Steigerung der Lebensqualitat, insbesondere durch Vermeidung von
Hospitalisationen und Steigerung oder Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

1.4 Therapeutische MalRhahmen
1.4.1 Allgemeine nicht-medikamenttse MalRnahmen

Bei stabiler Herzinsuffizienz ist ein regelmaliges, individuell angepasstes kdrperliches
Training unter Bertcksichtigung von Kontraindikationen (zum Beispiel frischer Herzinfarkt
oder Myokarditis) generell zu empfehlen.

Die Flussigkeitsaufnahme sollte sich am klinischen Zustand der Patientinnen und Patienten
und an deren Nierenfunktion orientieren. Eine Beschrankung der Flissigkeitsaufnahme auf
1,5 bis 2 Liter pro Tag ist bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz, anhaltenden
Stauungszeichen, Hypervolamie und/oder Hyponatriamie zu erwégen. Eine exzessive
Flissigkeitsaufnahme ist zu vermeiden.

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

1.4.2 Medikamentdse Therapie

Ausgehend vom strukturierten Behandlungsprogramm fir KHK sollen unter Bericksichtigung
der Kontraindikationen vorrangig Medikamente zur Behandlung der Herzinsuffizienz
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.

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

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

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

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

= Therapie mit Beta-Rezeptorenblockern (Betablocker):
Alle Klinisch stabilen Patientinnen und Patienten sollten einen Betablocker erhalten. In
Konkretisierung der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur KHK in Ziffer

1.5.2 erster Spiegelstrich der Anlage 5 sollen Betablocker verwendet werden, fir die ein
mortalitdtssenkender Effekt bei Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz belegt ist.

Stand: 23.11.2009 Seite 2 von 8



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

Die Dosierung von ACE-Hemmern und von Betablockern ist bei symptomatischer Hypotonie
entsprechend anzupassen, so dass die Behandlung von der Patientin oder vom Patienten
toleriert wird. Dabei ist zu beachten, dass vor einer Dosisreduktion aufgrund einer
symptomatischen Hypotonie zunachst die Dosierung der Ubrigen blutdrucksenkenden
Begleitmedikation reduziert wird.

= Therapie mit Angiotensin ll-Antagonisten (AT1-Rezeptorantagonisten):

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

= - Therapie mit Aldosteron-Antagonisten:

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

= - Therapie mit Diuretika:

Alle Patientinnen und Patienten, die Stauungszeichen aufweisen, sollen mit Diuretika
behandelt werden, da Diuretika die einzige Therapieoption zur Kontrolle des Volumenstatus
darstellen. In Kombination mit der mortalititssenkenden Therapie soll die zur
Symptomkontrolle niedrigste erforderliche Dosis verwendet werden. Der Nutzen ist belegt fur
Schleifendiuretika und Thiaziddiuretika.

= - Therapie mit Herzglykosiden (Digitalis):

Patientinnen und Patienten, die trotz Therapie mit einem Betablocker ein chronisches
tachykardes Vorhofflimmern aufweisen, sollten zusatzlich mit Digitalis behandelt werden. Fur
Patientinnen und Patienten mit Sinusrhythmus stellt  Digitalis lediglich ein
Reservemedikament dar und sollte bei diesen Patientinnen und Patienten nur gegeben
werden, wenn sie trotz Ausschépfung der vorgenannten medikamentdsen Therapie weiterhin
im Stadium NYHA 1lI-1V sind.

= - Orale Antikoagulationstherapie:

Bei chronischem oder paroxysmalem Vorhoffimmern und Herzinsuffizienz besteht ein
besonders hohes Risiko fur thrombembolische Ereignisse, so dass hier in der Regel eine
effektive orale Antikoagulation (INR 2-3) durchzufiihren ist. In diesem Fall sollte die wegen
KHK durchgefiihrte Thrombozytenaggregationshemmung in der Regel beendet und auf die
orale Antikoagulation umgestellt werden. Uber eine in besonderen Situationen (zum Beispiel
Stent-Implantation) dennoch indizierte Kombinationstherapie ist in Kooperation mit der
gualifizierten Facharztin oder dem qualifizierten Facharzt beziehungsweise der qualifizierten
Einrichtung zu entscheiden. Eine orale Antikoagulation ist bei bestehendem Sinusrhythmus
im Allgemeinen nicht indiziert.

Stand: 23.11.2009 Seite 3von 8



1.4.3 Spezielle interventionelle MalRnahmen

Erganzend zur medikamenttsen Therapie und zu den allgemeinen nicht-medikamentdsen
MalRnahmen sollte die Indikation zur Durchfihrung spezieller interventioneller Malinahmen
individuell geprift werden. Dabei sind der Allgemeinzustand der Patientin oder des Patienten
und die Mdglichkeit zur Verbesserung der Lebensqualitédt sowie die Lebenserwartung und
gegebenenfalls  vorliegende  Begleiterkrankungen,  welche  Lebensqualitét und
Lebenserwartung beeintrdchtigen, zu bericksichtigen. Die Entscheidung ist gemeinsam mit
der Patientin oder dem Patienten und in Kooperation mit der qualifizierten Fachérztin oder
dem qualifizierten Facharzt beziehungsweise der qualifizierten Einrichtung auf der Basis
einer individuellen Nutzen-Risikoabschatzung vorzunehmen.

Zu den speziellen interventionellen MaflRnahmen zé&hlen insbesondere die Kkardiale
Resynchronisationstherapie und die Therapie mit implantierbaren Kardioverter-
Defibrillatoren.

1.4.3.1 Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und Herzinsuffizienz kénnen unter
bestimmten Voraussetzungen von einer kardialen Resynchronisationstherapie beziiglich
Symptomatik und Sterblichkeit profitieren. Bei Patientinnen und Patienten mit einer LVEF
unter 35 Prozent und Sinusrhythmus und entweder einem kompletten Linksschenkelblock
oder einer echokardiographisch nachgewiesenen ventrikularen Dyssynchronie mit breiten
QRS-Komplexen (= 120 ms), die trotz optimaler medikamentéser Therapie hochgradig
symptomatisch sind (Stadium NYHA 1lI-IV), sollte eine Abklarung der Indikation zur CRT
erfolgen.

1.4.3.2 Therapie mit implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)

Unter Berlcksichtigung der individuellen Situation der Patientin oder des Patienten kénnen
Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und Herzinsuffizienz unter
bestimmten Voraussetzungen von der Implantation eines ICD profitieren. In folgenden
Situationen sollte geprift werden, ob die Patientin oder der Patient von einer ICD-
Implantation zur Verhinderung lebensbedrohlicher Herzrhythmusstérungen profitieren kann:

Zur Préavention eines erneuten Ereignisses:

- Patientinnen und Patienten nach Uberlebtem Herzkreislaufstillstand, Kammerflimmern
oder Auftreten von Kammertachykardien,

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

Zur Pravention eines erstmaligen Ereignisses:

- Patientinnen und Patienten mit einer LVEF unter 30 bis 35 Prozent und
Herzinsuffizienz im Stadium NYHA |[I-lll. Bei Patientinnen und Patienten in der
chronischen Postinfarktphase gilt dies frihestens vierzig Tage nach dem
Infarktereignis.

1.5 Monitoring

Im Rahmen des Monitorings wird der klinische Status der Patientinnen und Patienten
regelmaRig dberprift. Dabei sollen insbesondere Hinweise zur Belastbarkeit in
Alltagssituationen und zum Volumenstatus erhoben werden. Um eine eventuelle
Volumenbelastung rechtzeitig zu erkennen, soll das Korpergewicht regelméfiig, auch durch
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die Patientinnen und Patienten selbst, kontrolliert werden.

Mit symptomatischen Patientinnen und Patienten sollte, soweit mdglich, das Protokollieren
von taglichen Gewichtskontrollen vereinbart werden. Die Patientinnen und Patienten sollten
dazu aufgefordert werden, bei einem deutlichen, kurzfristigen Gewichtsanstieg (zum Beispiel
mehr als ein Kilogramm in 24 Stunden oder mehr als 2,5 Kilogramm pro Woche) die
behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt zu konsultieren. Die behandelnde Arztin
oder der behandelnde Arzt sollte prifen, ob die Patientin oder der Patient auf der Grundlage
des Gewichtsprotokolls selbstandige Anpassungen der Diuretikadosis (insbesondere
Schleifendiuretika) vornehmen kann.

Die tatsédchlich eingenommene Medikation, einschlie3lich der Selbstmedikation, und
mdgliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie sind zu erfragen, um
Therapiednderungen oder Dosisanpassungen maglichst friihzeitig vornehmen zu kénnen.

Im Rahmen der kérperlichen Untersuchung ist insbesondere zu achten auf:

- die Jugularvenenfillung,
- periphere Odeme,
- Zeichen der pulmonalen Stauung bei der Auskultation von Herz und Lunge,

- den Erndhrungszustand, wobei insbesondere zu prifen ist, ob eine eventuell
vorliegende kardiale Kachexie durch eine Hypervolamie maskiert wird (und
umgekehrt),

- den Blutdruck im Liegen und im Stehen und

- Herzrhythmus und Herzfrequenz (insbesondere als Hinweis auf neu aufgetretenes
Vorhofflimmern).

In mindestens halbjéhrlichen Abstdnden sind Natrium, Kalium und Kreatinin im Serum sowie
die Nierenfunktion durch Berechung der glomeruldren Filtrationsrate (GFR) auf Basis der
Serum-Kreatinin-Bestimmung zu kontrollieren. Haufigere Kontrollen kénnen insbesondere
bei einer Therapiednderung erforderlich sein.

Eine routinemafige Rontgen-Thorax-Kontrolle, eine routinemallige Langzeit-EKG-Kontrolle,
die Bestimmung des Digitalisspiegels bei Therapie mit Herzglykosiden oder die Bestimmung
natriuretischer Peptide (BNP) gehéren nicht zum Monitoring.

1.6 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir KHK in Ziffer 1.7 der Anlage
5 gelten entsprechend. Erganzend sind folgende Hinweise zur Uberweisung der Patientinnen
und Patienten zu beachten:

1.6.1 Uberweisung vom behandelnden Arzt oder von der behandelnden Arztin zum jeweils
gualifizierten Facharzt oder zur jeweils qualifizierten Fachérztin oder zur qualifizierten
Einrichtung

In Ergédnzung zu den im strukturierten Behandlungsprogramm fir KHK aufgefiihrten
Indikationen und Anlassen hat der Arzt oder die Arztin zu prifen, ob insbesondere bei
folgenden Indikationen oder Anlassen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur
Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik und Risikostratifizierung von Patientinnen und
Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur
jeweils qualifizierten Facharztin beziehungsweise zur qualifizierten Einrichtung erfolgen soll:
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- Bei Fortschreiten der chronischen systolischen Herzinsuffizienz trotz individuell
angepasster Therapie gemal Ziffern 1.4.1 und 1.4.2,

- falls erforderlich zur Erreichung einer optimalen medikamentésen Therapie gemafr
Ziffer 1.4.2,

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

- zur Abklarung von Indikationen fur spezielle interventionelle MalRhahmen gemal
Ziffern 1.4.3.1 und 1.4.3.2 zu einem diesbeziiglich qualifizierten Facharzt oder zu
einer diesbeziiglich qualifizierten Facharztin oder zu einer diesbeztglich qualifizierten
Einrichtung,

- zur Abklarung einer Transplantationsindikation.

Der jeweils qualifizierte Facharzt oder die jeweils qualifizierte Facharztin oder die qualifizierte
Einrichtung soll nach Mdoglichkeit dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin
Empfehlungen zur weiteren individuellen Anpassung der Dosierung der medikamentdsen
Herzinsuffizienz-Behandlung  sowie des  Kdrpergewichts  beziehungsweise  des
Volumenstatus aussprechen.

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

1.6.2 Einweisung in ein Krankenhaus

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

- akute oder chronische Dekompensation,

- Durchfiuihrung von speziellen interventionellen MaRnahmen gemal Ziffern 1.4.3.1 und
1.4.3.2 in diesbezglich qualifizierten Einrichtungen.

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

Die stationare Einrichtung soll der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt bei
Entlassung der Patientin oder des Patienten Empfehlungen zur weiteren individuellen
Anpassung der Dosierung der medikamentdsen Herzinsuffizienz-Behandlung sowie des
Kdrpergewichts beziehungsweise des Volumenstatus aussprechen.

1.6.3 Veranlassung einer Rehabilitationsmal3nahme

Es gelten die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fir KHK in Ziffer 1.7.4
der Anlage 5.

Die Rehabilitationseinrichtung soll der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt bei
Entlassung der Patientin oder des Patienten Empfehlungen zur weiteren individuellen
Anpassung der Dosierung der medikamentdsen Herzinsuffizienz-Behandlung, des
Kdrpergewichts beziehungsweise des Volumenstatus sowie der korperlichen Belastbarkeit
aussprechen.
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2. Qualitdtssichernde MalRnahmen (8137f Absatz 2 Sat z 2 Nummer 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)

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

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Finften Buches Sozialg esetzbuch)

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 einer Teilnahme am
Modul Chronische Herzinsuffizienz profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

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

4. Schulungen (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuihrungen zu Ziffer 4 der Anlage 5 gelten entsprechend.
4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen unter anderem auf die vereinbarten
Management-Komponenten, insbesondere der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit
und der Einschreibekriterien nach Ziffer 3 der Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme fur KHK in Anlage 5. Die Vertragspartner definieren Anforderungen
an die fur die strukturierten Behandlungsprogramme relevante regelméafige Fortbildung
teiinehmender Leistungserbringer. Sie konnen die dauerhafte Mitwirkung der
Leistungserbringer von entsprechenden Teilnahmenachweisen abhdngig machen.

4.2 Schulungen der Versicherten

Patientenschulungen dienen der Beféahigung der Versicherten zur besseren Bewaltigung des
Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu informierten Patientenentscheidungen. Hierbei ist
der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen Inhalten der Programme nach §
137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch herzustellen.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms priift die Arztin oder der Arzt unter
Bertcksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der
Patient von strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen (unter anderem
Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogrammen  profitieren kann. Der bestehende Schulungsstand der
Versicherten ist zu bertcksichtigen. Sofern Schulungsprogramme angewandt werden sollen,
sind diese gegentber dem Bundesversicherungsamt im Rahmen des Zulassungsverfahrens
zu benennen und ihre Ausrichtung an den unter Ziffer 1.3 genannten Therapiezielen zu
belegen.

Die Qualifikation der Leistungserbringer ist sicherzustellen.
5. Evaluation (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des  Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Eine gesonderte Evaluation fur das Modul Chronische Herzinsuffizienz erfolgt nicht.
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Die Evaluation erfolgt im Rahmen der Evaluation des strukturierten Behandlungsprogramms
fur KHK."
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