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

Koronare Herzkrankheit (KHK)
einschliel3lich des Moduls chronische Herzinsuffizienz

auf der Grundlage des § 83 SGB V

zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse

dem BKK-Landesverband NORDWEST,
zugleich fur die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic
(handelnd fir 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
- Handelskrankenkasse (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. November 2005
in der Fassung des 8. Nachtrages zum 01.07.2015
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Hinweis: Eine Ubersicht der teilnehmenden Betriebskrankenkassen finden Sie am
Ende des Dokumentes.
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Erlauterungen

88§, Abschnitte und Anlagen ohne Kennzeichnung beziehen sich auf diesen Vertrag.
,RSAV* ist die Risikostrukturausgleichsverordnung.

Lversicherte* sind weibliche und mannliche Versicherte.

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

,Leistungserbringer” sind Arzte i. S. d. 88 3, 4 und 5, ermé&chtigte Arzte, Medizinische
Versorgungszentren (MVZ), Krankenhauser und sonstige Leistungserbringer sowie
bei diesen angestellten Arzten, sofern sie Leistungen im Rahmen dieses Vertrages

erbringen.

JAnstellender Arzt* kdnnen auch mehrere Arzte/kann auch eine Betriebsstétte sein,

die gemeinschaftlich die Anstellung von Arzten vornehmen/vornimmt.
.Koordinierender Vertragsarzt® ist ein solcher im Sinne des 8§ 3
-KVH" ist die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

,JKrankenkassen” sind die teilnehmenden Krankenkassen/-verbande
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,Gemeinsame Einrichtung” ist eine solche i. S. d. 88 32, 33.
»Arbeitsgemeinschaft” ist eine solche i. S. d. 88 30, 31.
.Datenstelle” ist eine solche i. S. d. § 22.

,Dokumentationsdaten 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL" sind die in der Anlage 2 i.
V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL aufgefihrten Daten.

,G-BA" ist der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V
»,BVA" ist das Bundesversicherungsamt

,DMP-RL" ist die DMP-Richtlinie

,DMP-A-RL" ist die DMP-Anforderungen-Richtlinie

,DMP-AF-RL" ist die DMP-Aufbewahrungs-Richtlinie

Die rechtlichen Grundlagen bezeichnen immer die aktuell giltige Fassung, sofern sie

nicht um ein konkretes Datum erganzt sind.
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PRAAMBEL

Q) 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 Betati-
gung. Die KHK gilt gleichzeitig als schwerwiegende Folgekrankheit der Stoff-
wechselstérung des Diabetes mellitus bei nicht adaquater Behandlung. Neben
dem Bluthochdruck ist die koronare Herzkrankheit die Hauptursache der chroni-
schen 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 Herz-
insuffizienz einschlief3lich der Schnittstellen innerhalb der arztlichen Versorgungs-
kette und zu der versichernden Krankenkasse definiert, um eine der individuellen
Situation des Versicherten angepasste Versorgung zu gewabhrleisten. Kranken-
hauser und stationdre Rehabilitationseinrichtungen werden in gesonderten Ver-

tradgen in das Behandlungsprogramm eingebunden.

3) Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat geméaf 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 8. Nachtrages vom 01.07.2015 berick-
sichtigen die Anderungen der zum 01.07.2014 in Kraft getretenen DMP-
Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) sowie die Anderung der DMP-A-RL mit Be-
schluss vom 19.06.2014. Das Versorgungsangebot wird unter Berlcksichtigung

der DMP-A-RL und der RSAV in ihrer jeweils gultigen Fassung gewahrleistet.

Die Regelungen fir die Indikation Koronare Herzkrankheit sind in der DMP-A-RL,

insbesondere in der Anlage 5, der DMP-AF-RL sowie in der RSAV festgelegt.
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Die medizinischen Anforderungen fur Herzinsuffizienz richten sich nach Anlage
5a der RSAYV in der bis 31.12.2011 geltenden Fassung sowie den ubrigen Rege-
lungen der RSAV in der jeweils geltenden Fassung.

DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 01.10.2014 7



Abschnitt | - Ziele, Geltungsbereich

81
Ziele der Vereinbarung

(1) Ziele dieser Vereinbarung sind:

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,

Verbesserung der Krankheitsbewéltigung und Lebensqualitét der betroffenen
Patienten insbesondere durch individuelle systematische Betreuung, das Fest-

legen individueller Therapieziele, Information und Schulung,

dartber hinaus, durch Information die Motivation des Patienten zur aktiven
Teilnahme und Erflllung 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 medizi-

nischen Grundlagen sind in der DMP-A-RL sowie RSAV festgelegt. Entsprechend
der Anlage 5 Ziffer 1.3 der DMP-A-RL bzw. Anlage 5a Ziffer 1.3 der RSAV (in der

Fassung bis 31.12.2011) streben die Vertragspartner dieser Vereinbarung folgen-

de Ziele an:

Reduktion der Sterblichkeit,

Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung von

Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

Steigerung der Lebensqualitat durch Vermeidung von Angina-pectoris-
Beschwerden, Verringerung psychosozialer Beeintrdchtigungen und Erhal-

tung der Belastungsfahigkeit.
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§2
Geltungsbereich

(1) Diese Vereinbarung gilt far:

1. Vertragsarzte, ermachtigte Arzte sowie qualifizierte Einrichtungen, die in der
Region der KVH fur die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder er-
machtigt sind und nach MalRgabe des Abschnitts Il ihre Teilnahme erkléart ha-

ben.

2. die Behandlung von Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen, die sich

nach Mal3gabe des Abschnitts V eingeschrieben haben.

(2) Grundlage dieses Vertrages sind die RSAV, die DMP-AF-RL sowie die DMP-A-
RL in ihrer jeweils giiltigen Fassung. Sollten sich aufgrund nachfolgender Ande-
rungsverordnungen der RSAV oder aufgrund von DMP Richtlinien des
G-BA inhaltliche Anderungen ergeben, hat eine Anpassung dieses Vertrages zu
erfolgen. Néheres hierzu regelt § 40 dieses Vertrages. Die Anlagen dieses Ver-
trages, die die Versorgungsinhalte sowie die Dokumentation betreffen, entspre-
chen wortgleich den Ziffern 1, 2 und 3 in den Anlagen 5 der DMP-A-RL und 5a
der RSAV (in der Fassung bis 31.12.2011) sowie der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6
der DMP-A-RL.

(3) Es gelten des Weiteren folgende Regelungen fiir die jeweilige Kassenart:

Im AOK-System gilt der Vertrag auch fir 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 erge-
benden Pflichten beauftragt und die auR3erbudgetare Vergitung anerkannt.

Dieser Vertrag qilt fur die Betriebskrankenkassen, die gegeniber 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.
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Dieser Vertrag gilt auch fur au3erhamburgische Innungskrankenkassen, die ihren
Beitritt gegentber der IKK classic erklaren und die Vergitungen gemaf 88 35 bis
37 im Rahmen des Fremdkassenzahlungsausgleichs anerkennen, soweit nicht
bereits andere vertragliche oder gesetzliche Vorschriften gelten. Mit der Beitritts-
erklarung gegenuber der IKK classic wird gleichzeitig der Vertragsbeitritt gegen-
Uber der KVH erklart. Die IKK classic meldet die beigetretenen Innungskranken-
kassen schriftlich an die KVH. Die KVH informiert die teilnehmenden Vertragsarz-
te. 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 gegentuber der KVH nachweisen:

1. fur den hausarztlichen Versorgungssektor zugelassene Vertragsarzte, die

gemal § 73 SGB V an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen und

2. in Ausnahmefallen kann der zugelassene oder ermachtigte kardiologisch
qualifizierte Facharzt bei Teilnahme am Programm als 8§ 4-Arzt auch der
DMP-koordinierende Arzt gemanR Ziffer 1.7.1 der Anlage 5 der DMP-A-RL
sein, insbesondere fir die Versicherten,

- die bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt dauerhaft betreut

worden sind oder
- bei denen diese Betreuung aus medizinischen Grinden erforderlich ist.

(3) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erftillen.
Die Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organi-
satorische Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstétten-
bezogen zu erfullen. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach § 6
bestatigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des anstellenden MVZ, dass die

arzt- und betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfillt sind.

(4) Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt
erbracht werden, so weist der anstellende Arzt die Erfillung der Strukturqualitat
durch den angestellten Arzt bzw. das anstellende MVZ gegentber der KVH nach.
Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arz-
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tes wird der KVH vom anstellenden Arzt bzw. MVZ unverzuglich mit Hilfe des in
der Anlage 5a beigeflugten Formulars (Anlage ,Erganzungserklarung Leistungs-
erbringer”) 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 un-
ter Beachtung der nach 8§ 10 geregelten Versorgungsinhalte und der Koopera-
tionsregeln gemalf Ziffer 1.7 der Anlage 5 der DMP-A-RL sowie Ziffer 1.6 der
Anlage 5a der RSAV (in der Fassung bis 31.12.2011),

2. die Information, Beratung und Einschreibung in das Programm gemal} 8§ 15
sowie Erstellung und Weiterleitung der vollstandigen Einschreibeunterlagen

gemal 8§ 16 entsprechend den Abschnitten VIl und VIII.

3. die Beachtung der Qualitatsziele nach 8§ 11 einschliel3lich einer qualitats-
gesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Bericksichtigung

des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

4. die Durchfihrung von Patientenschulungen gemalRl 8 21, soweit die Schu-

lungsberechtigung gegeniiber der KVH nachgewiesen ist,

5. die Beachtung der Uberweisungs- und Einweisungsregeln entsprechend Ziffer
1.7.2 der Anlage 5 der DMP-A-RL sowie Ziffer 1.6.1 der Anlage 5a der RSAV
(in der Fassung bis 31.12.2011),

6. bei Uberweisung und Einweisung gemaf Nr. 5:

therapierelevante Informationen entsprechend 8§ 10, wie z. B. die medi-

kamentdse Therapie, zu Ubermitteln und

von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzu-

fordern,
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7. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.3 der Anlage 5 der DMP-A-RL sowie Ziffer
1.6 der Anlage 5a der RSAV (in der Fassung bis 31.12.2011) genannten Indi-
kationen unter Bertcksichtigung der individuellen Patienteninteressen eine
Einweisung in das nachstgelegene geeignete am Programm teilnehmende
Krankenhaus nach Anlage 11 vorzunehmen. Fir den Fall einer Notfallindikati-

on kann eine Einweisung in jedes Krankenhaus erfolgen,

8. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.4 der Anlage 5 der DMP-A-RL sowie Ziffer
1.6.3 der Anlage 5a der RSAYV (in der Fassung bis 31.12.2011) genannten In-
dikationen unter Bertcksichtigung der individuellen Patienteninteressen die

Einleitung von Rehabilitationsmafl3nahmen.

9. Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Zif-
fern 1-8 entsprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Re-
gelungen fur die Beachtung der Vorschrift und der Anforderung der RSAV
bzw. der DMP-A-RL 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
kardiologisch qualifizierte Einrichtungen, die fur die Erbringung dieser Leistungen
zugelassen oder ermachtigt sind, soweit sie die Anforderungen an die Struktur-
qualitat gemaf der Anlage 2 - personlich oder durch angestellte Arzte - zu die-

sem Vertrag erfullen

(3) Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erftillen.
Die Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organi-
satorische Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstétten-

bezogen zu erfullen. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung nach § 6
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bestétigt der anstellende Arzt bzw. der Leiter des anstellenden MVZ, dass die

arzt- und betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen erfillt sind.

(4) Sollen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt
erbracht werden, so weist der anstellende Arzt bzw. das anstellende MVZ die Er-
fullung der Strukturqualitat durch den angestellten Arzt gegentiber der KVH nach.
Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des angestellten Arz-
tes wird der KVH vom anstellenden Arzt bzw. MVZ unverzuglich mit Hilfe des in
der Anlage 5a beigefligten Formulars (Anlage ,Erganzungserklarung Leistungs-

erbringer”) mitgeteilt.

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

1. die Information und Beratung tUber das Programm, in den Ausnahmefallen des
§ 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 gemafl § 10 geregelten Ver-
sorgungsinhalte und der Kooperationsregeln gemalf3 Ziffer 1.7 der Anlage 5
der DMP-A-RL sowie Ziffer 1.6 der Anlage 5a der RSAV (in der Fassung bis
31.12.2011),

3. die Beachtung der Qualitatsziele gemald § 11 einschlie3lich einer qualitats-
gesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter Bericksichtigung

des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraums,

4. die Durchfuhrung von Patientenschulungen gemafR 8§ 21, soweit die Schu-
lungsberechtigung gegeniber der KVH entsprechend nachgewiesen ist,

5. die Uberweisung und Einweisung gemaR Ziffer 1.7.2 der Anlage 5 der DMP-A-
RL und Ziffer 1.6.1 der Anlage 5a der RSAV (in der Fassung bis 31.12.2011)
per Auftragsleistung an andere Leistungserbringer. Im Ubrigen entscheidet der
Arzt nach pflichtgemalRem Ermessen tiber eine Uberweisung,

6. bei Uberweisung an andere Leistungserbringer im Sinne von Nr. 5:
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therapierelevante Informationen entsprechend 8 10, wie z. B. medika-

mentdse Therapie, zu Ubermitteln und

von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen einzu-

fordern,

7. die Weiterleitung des Versicherten an den DMP-koordinierenden Arzt gemali

8 3 Absatz 2 unter zeitnaher Weitergabe therapierelevanter Informationen,

8. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.3 der Anlage 5 der DMP-A-RL sowie Ziffer
1.6.2 der Anlage 5a der RSAV (in der Fassung bis 31.12.2011) genannten In-
dikationen unter Bertcksichtigung der individuellen Patienteninteressen eine
Einweisung in das nachstgelegene geeignete, am Programm teilnehmende,
Krankenhaus gemald Anlage 11 vorzunehmen und den DMP-koordinierenden
Arzt hiervon zu unterrichten. Fir den Fall einer Notfallindikation kann eine

Einweisung in jedes Krankenhaus erfolgen,

9. bei Vorliegen der unter Ziffer 1.7.4 der Anlage 5 der DMP-A-RL sowie Ziffer
1.6.3 der Anlage 5a der RSAV (in der Fassung bis 31.12.2011) genannten In-
dikationen unter Bertcksichtigung der individuellen Patienteninteressen die

Einleitung von Rehabilitationsmal3nahmen.

10.Erfolgt die Leistungserbringung durch einen angestellten Arzt, gelten die Zif-
fern 1-9 entsprechend. Der anstellende Arzt hat durch arbeitsvertragliche Re-
gelungen fur die Beachtung der Vorschrift und der Anforderung der RSAV
bzw. der DMP-A-RL Sorge zu tragen.

§5
Teilnahme des stationaren Versorgungssektors

(1) Die Krankenkassen binden Krankenhauser fir die stationare Versorgung von
teiinehmenden Versicherten vertraglich ein. Die Teilnahme der Krankenh&user
am DMP ist freiwillig.
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(2) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die teilnehmenden Krankenh&user die
medizinischen Grundlagen der RSAV bzw. der DMP-A-RL beachten und die
fachliche Qualifikation (Anlage 4) sowie die Beteiligung an Qualitatssicherungs-

verfahren nachweisen.

§6
Teilnahmeerklarung der Leistungserbringer

(1) Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als DMP-
koordinierender Arzt gemaf? 8 3 und/oder als Facharzt gemafl? § 4 gegentber der
KVH schriftlich auf der Teilnahmeerklarung gemald Anlage 5 zur Teilnahme am
DMP bereit. Mit der Antragstellung legt der Vertragsarzt dar, dass er die Quali-
tatsanforderungen gemaf Anlage 1 bzw. 2 erfullt. Wird die Teilnahme des Arztes
bzw. des anstellenden zugelassenen MVZ am DMP durch die Qualifikation eines
angestellten Arztes ermdglicht, so muss die Teilnahmeerkldrung des anstellen-
den Arztes bzw. des anstellenden zugelassenen MVZ neben den administrativen
Daten des anstellenden Arztes bzw. des anstellenden MVZ auch die administra-
tiven Daten des angestellten Arztes (Name, Vorname, Arztnummer) auffiihren.
Die Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes ist entsprechend mit dem in der
Anlage beigefugten Formular (Anlage 5a ,Ergdnzungserklarung Leistungserbrin-
ger") 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, Be-
triebsstattennummer) zu ergdnzen, in denen Leistungen im Rahmen dieses Ver-

trages erbracht werden sollen.
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87
Uberprifung der Teilnahmevoraussetzungen

(1) Die KVH erteilt den gemal3 § 3 an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden
DMP-koordinierenden Arzten und den gemaR § 4 teilnehmenden Facharzten die
Genehmigung zur Teilnahme und Abrechnung nach diesem Vertrag, wenn diese

die in Anlage 1 bzw. Anlage 2 genannten Strukturvoraussetzungen erfullen.

(2) Durch die KVH erfolgt einmal jahrlich eine Uberpriifung der Strukturvorausset-
zungen. Die Gemeinsame Einrichtung erhalt hiertiber einen gesonderten Bericht.
Die Prufungen mussen bis spatestens 30.06. des Folgejahres abgeschlossen
sein. Die Mitglieder GE erhalten zu Beginn der Prifung spatestens zum 01.04.
des Jahres eine Mitteilung uber die Anzahl der zu prifenden DMP-Arzte. Nach
Abschluss der Prifung erhalten die Mitglieder der GE als Ergebnis der Uberpru-
fung 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
¢) Ruhen der Zulassung, ohne Angabe von Griinden
d) Strukturvoraussetzungen erflllt, teilweise erfullt, nicht erftllt

(3) 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 gemaR § 3 und § 4 des Vertrages gilt Folgendes:

DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 01.10.2014 17



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 bestatigt.

2. Nach erfolgtem Widerruf der DMP-Genehmigung ist eine erneute Teilnah-
me des Vertragsarztes nur unter der Voraussetzung maglich, dass eine er-
neute Teilnahmeerklarung geman Anlage 5 und die Nachweise zur Erful-
lung der Strukturvoraussetzung gemalf 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 gleichzei-
tig die Nachweise der Strukturvoraussetzungen der KVH vorgelegt wurden,
andernfalls mit dem Zeitpunkt der vollstdndigen Vorlage der erforderlichen
Unterlagen. Eine rickwirkende DMP-Genehmigung kann nicht erteilt wer-

den.

3. Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegentber der KVH
kiundigen. Die Kundigungsfrist betragt vier Wochen zum Ende des Quar-

tals.

4. Endet die Teilnahme eines DMP-koordinierenden Arztes oder Facharztes,
kann die Krankenkasse den hiervon betroffenen Versicherten das Ver-
tragsarzteverzeichnis gemald 8 9 zukommen lassen, um gegebenenfalls

einen Wechsel des Vertragsarztes gemaf § 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 Ganze oder in Teilen, soweit der anstellende Arzt

oder ein anderer Arzt in der teilnehmenden Betriebsstéitte die Vorausset-
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zungen fur die Leistungserbringung im DMP nicht persénlich erfillt. Die
Teilnahme des anstellenden Arztes ruht in diesem Fall ab dem Datum des
Ausscheidens des angestellten Arztes. Sie ruht in Ganze, wenn der anstel-
lende Arzt aufgrund der eigenen Strukturqualitat keine DMP-Zulassung be-
sitzt. Sie ruht in Teilen, wenn die Zulassung fir die besondere Leistungs-
erbringung des angestellten Arztes ruht, der anstellende Arzt seine person-
lich genehmigte Leistungserbringung jedoch noch durchfiihren kann. Die
Teilnahme beginnt erneut mit dem Datum der Anstellung eines neuen qua-
lifizierten Arztes. Die Neuanstellung ist nachzuweisen mit dem in der Anla-
ge beigefligten Formular (Anlage 5a ,Erganzungserklarung Leistungser-

bringer®).

8. Im Falle, dass allein der angestellte Arzt die in der Anlage , Strukturqualitat
koordinierender Arzt“ nédher bezeichneten Voraussetzung erfillt, ist nur der
angestellte Arzt zur Leistungserbringung im DMP, zu der auch die Doku-

mentation gehort, berechtigt.

§9

Leistungserbringerverzeichnis

(1) Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Vertragsarzte gemaR §8§ 3 und 4
fuhrt die KVH ein Verzeichnis. Dieses Verzeichnis enthalt ebenfalls die bei teil-
nehmenden Vertragsarzten und zugelassenen MVZ angestellten Arzte, sofern sie
Leistungen im Programm erbringen. Die KVH stellt dieses Verzeichnis den teil-
nehmenden Krankenkassen und der Datenstelle gemaf § 22 bei jeder Anderung,
mindestens jedoch im 14-tagigen Rhythmus und der Gemeinsamen Einrichtung
bei Bedarf in elektronischer Form entsprechend Anlage 10 zur Verfigung. Das
Leistungserbringerverzeichnis gemald Anlage 10 enthalt u.a. einen zweistelligen
Schlussel zur Angabe der Art der Berechtigung bzgl. der Versorgungsebene und
akkreditierter Schulungsprogramme. Bei der Angabe der Berechtigung fur die
vom BVA akkreditieren Schulungsprogramme ist nur der Schlissel des jeweiligen

vertraglich vereinbarten Schulungsprogramms anzugeben.
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(2)

®3)

(4)

Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen stationaren Einrichtungen geman
8 5 fuhren die Krankenkassen bzw. deren Verbande ein Verzeichnis. Dieses Ver-
zeichnis wird der KVH und der beauftragten Datenstelle nach § 22 mit jeder An-
derung 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

Verfluigung gestellt.

Die Verzeichnisse gemalR Absatz 1 und 2 stellen die teilnehmenden Kranken-
kassen dem Bundesversicherungsamt (BVA) beim Antrag auf Zulassung zur Ver-
fugung. Bei einer unbefristeten Zulassung sind diese dem BVA alle 5 Jahre (und

auf Anforderung) in aktualisierter Form vorzulegen.

Die Teilnehmerverzeichnisse werden folgenden Personenkreisen zur Verfiigung

gestellt:

1. den am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringern durch die KVH,

2. bei Bedarf den teilnehmenden bzw. grundsétzlich den teilnahmewilligen Ver-

sicherten der jeweiligen Krankenkassen (z. B. bei Neueinschreibung), durch

die Krankenkassen.

Daneben kbnnen die Teilnehmerverzeichnisse auch veroffentlicht werden. Hierzu
holt die KVH eine datenschutzrechtlich ausreichende Einwilligung bei den betrof-

fenen Arzten ein.
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Abschnitt Il - Versorgungsinhalte

§10
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 der
DMP-A-RL bzw. 5a der RSAV (in der Fassung bis 31.12.2011) gelten in ihrer
jeweils gultigen Fassung. Die Leistungserbringer sind nach dem Inkrafttreten
einer Anderung der Ziffer 1 der Anlagen 5 bzw. 5a der RSAV (in der Fassung
bis 31.12.2011) unverziglich tUber die unmittelbar nach Satz 1 eingetretenen
Anderungen der Anforderungen an die Behandlung zu unterrichten. Die teil-
nehmenden Leistungserbringer verpflichten sich durch ihre Teilnahmeerkla-
rung gemal § 6 insbesondere diese Versorgungsinhalte zu beachten. Soweit
diese Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schradnken sie den
zur Erfillung des arztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen
arztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.

(2) Die Vertragspartner stimmen uberein, an diesem strukturierten Behandlungs-
programm fir Koronare Herzkrankheit und am Modul chronische Herzinsuffi-
zienz teilnehmende Versicherte gemald der jeweils aktuellen Anlage 6 ,Ver-
sorgungsinhalte* 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 ande-

rer Vertrage behandeln und beraten.
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Abschnitt IV - Qualitatssicherung

8§11
Grundlagen und Ziele

Grundlage der Qualitatssicherung sind die in Anlage 9 genannten Ziele. Hierzu geho-

ren insbesondere die:

(1)

(2)

Einhaltung der Anforderungen gemal 8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V und An-
lage 5 der DMP-A-RL und 5a der RSAV (in der Fassung bis 31.12.2011, ein-

schlie3lich Therapieempfehlungen),
Einhaltung einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemal} Ziffer 1.7 der
Anlage 5 der DMP-A-RL bzw. Ziffer 1.6 der Anlage 5a der RSAV (in der Fassung
bis 31.12.2011),

Einhaltung der vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualitat gemaf den 88

3 und 4 in Verbindung mit den Anlagen 1 bis 3,

Vollstandigkeit, Plausibilitat und Verflugbarkeit der Dokumentationen gemaf der
Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL,

aktive Teilnahme der Versicherten.

§12

MaRnahmen und Indikatoren

Ausgehend von Ziffer 2 der Anlage 5 der DMP-A-RL bzw. 5a der RSAV (in der
Fassung vom 31.12.2011) sind im Rahmen dieses Disease-Management-
Programms MalRnahmen und Indikatoren gemafR Anlage 9 zur Erreichung der

Ziele zugrunde gelegt.

Zu den MalRRnahmen gehdren gemafd Ziffer 2 Anlage 5 der DMP-A-RL bzw. 5a
Ziffer 2 der RSAV (in der Fassung vom 31.12.2011) insbesondere:
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- MalRnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z. B. Reminder-

systeme) fur Versicherte und Leistungserbringer,

- strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fir die teil-
nehmenden DMP-koordinierenden Arzte gemaR § 3 mit der Moglichkeit einer
regelmanRigen Selbstkontrolle; die regelmallige Durchfiihrung von struktu-
rierten Qualitatszirkeln kann ein geeignetes Feedbackverfahren fir teilneh-

mende Leistungserbringer sein,

- Malnahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der

Versicherten,

- Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungs-
erbringer und eingeschriebenen Versicherten.

(3) Zur Auswertung werden die in Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 DMP-A-RL fixierten di-
agnosespezifischen Indikatoren herangezogen, die sich aus den Dokumentatio-

nen und den Leistungsdaten der Krankenkassen ergeben.

(4) Die vereinbarten Qualitatsindikatoren zur arztlichen Qualitatssicherung nach An-
lage 9 Teil 1 und deren Ergebnisse sind von den Vertragspartner in der Regel

jahrlich zu veroffentlichen.

§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) Verstol3t der DMP-koordinierende Arzt gemal 8§ 3 oder der Facharzt gemal3 § 4
schuldhaft gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtungen werden nach-
folgende Sanktionen ergriffen:
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1. Keine Vergutung fur unvollstandige/unplausible/verspatete Dokumentationen,

sofern dies nicht nachweislich auf die Datenstelle zurtickzufiuihren 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 bri-
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 ei-
nes Vertragsarztes entscheidet die KVH im Benehmen mit den in der Gemein-

samen Einrichtung vertretenen Krankenkassen/-verbanden.

DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 01.10.2014 24



(1)

(2)

®3)

(4)

Abschnitt V - Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

§14

Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen kdnnen auf freiwilliger Basis an

der Versorgung gemalf3 dieses Vertrags teilnehmen, wenn:

die Diagnose Koronare Herzkrankheit geman Ziffer 1.2 der Anlage 5 der
DMP-A-RL gesichert ist und die Einschreibekriterien gemafd Ziffer 3 der
Anlage 5 der DMP-A-RL erfillt sind,

der Versicherte grundsatzlich zur aktiven Mitwirkung und Teilnahme an

Schulungen fahig und bereit ist und

die Verbesserung der Lebensqualitat und Lebenserwartung durch die in-
tensivierte Betreuung und aktive Mitwirkung des Versicherten zu erwarten

ist.

Die Teilnahme schrankt nicht die Regelungen der freien Arztwahl (8 76 SGB V)

ein.

Wenn der Versicherte an mehreren der in der RSAV, der DMP-A-RL sowie der
DMP-RL genannten Erkrankungen leidet, kann er an verschiedenen Behand-
lungsprogrammen teilnehmen. Hierzu wird dieser durch den DMP-
koordinierenden Arzt und unterstitzend durch die jeweilige Krankenkasse infor-
miert. Die Wahl des gleichen DMP-koordinierenden Arztes insbesondere fur die

Teilnahme an den DMP Diabetes und KHK wird angestrebt.

Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen konnen am Modul chronische
Herzinsuffizienz teilnehmen, wenn sie die in Ziffer 3 der Anlage 5a der RSAV (in
der Fassung bis 31.12.2011) genannten Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe
erfillen und wenn und solange sie am strukturierten Behandlungsprogramm fir
KHK nach den jeweils geltenden Bestimmungen der RSAV bzw. der DMP-A-RL

teilnehmen.
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§15

Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach Information tber das DMP entsprechend 8 3 Abs. 1 der DMP-A-RL und die

damit verbundene Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung erklart sich der Versi-

cherte auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung nach Anlage 8 zur Teilnahme

an dem Behandlungsprogramm und zur Freigabe der erforderlichen Daten bereit.

(1)

(2)

§16

Information und Einschreibung

Die an diesem Vertrag teilnehmenden Krankenkassen werden zur Unterstitzung
der teilnehmenden Vertragsarzte und zugelassenen MVZ ihre Versicherten ent-
sprechend 8 3 Abs. 1 der DMP-A-RL in geeigneter Weise, insbesondere durch
die Anlage 13 ,Patienteninformation“ umfassend Uber das Behandlungspro-
gramm informieren. Der Versicherte bestatigt den Erhalt.

DMP-koordinierende Arzte, die gemaR § 3 teiinehmen, Facharzte, die geman § 4
teilnehmen und stationére Einrichtungen, die gemal 8 5 teilnehmen, informieren
entsprechend § 3 Abs. 1 der DMP-A-RL die gemal § 14 Abs. 1 teilnahmeberech-
tigten Versicherten. Diese Versicherten kdnnen sich mit der Teilnahme- und Ein-
willigungserklarung gemanR § 15 bei dem DMP-koordinierenden Arzt einschrei-
ben. Sie informieren zudem Uber die Moéglichkeit der Teilnahme am Modul chro-
nische Herzinsuffizienz. Die Teilnahme an einem Modul chronische Herzinsuffizi-
enz ist freiwillig. Eine Nichtteilnahme am Modul chronische Herzinsuffizienz hat
keinen Einfluss auf die Teilnahme am DMP KHK. Der DMP-koordinierende Arzt
stellt die Teilnahmevoraussetzungen fest und dokumentiert die Teilnahmeent-
scheidung des Patienten. Eine gesonderte Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rung ist nicht erforderlich.

DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 01.10.2014 26



®3)

(4)

(5)

(6)

Fur die Einschreibung des Versicherten in das Disease-Management-Programm
sind neben der Teilnahme- und Einwilligungserklarung gemaf § 15 folgende Un-

terlagen notwendig:

1. Die vollstandigen Daten der Erstdokumentation gemafd der Anlage 2 i. V. m.

Anlage 6 der DMP-A-RL durch den DMP-koordinierenden Arzt,

2. Auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung die Bestéatigung, 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 in-
tensivierte Betreuung in Form einer Verbesserung von Lebensqualitat und Le-

benserwartung profitieren kann.

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 gemald § 3 an dem Vertrag teilnimmt und
die Teilnahme- und Einwilligungserklarung sowie die vollstandige Erstdokumen-
tation nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL an die Datenstelle entspre-

chend § 24 weiterleitet.

Die Krankenkasse stellt sicher, dass der Versicherte im Programm nur durch

einen DMP-koordinierenden Arzt betreut wird.

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
seinen behandelnden Arzt verwiesen, damit die weiteren Einschreibeunterlagen

geman Abs. 3 erstellt und Ubermittelt werden.

Nachdem alle Unterlagen entsprechend Absatz 3 der Krankenkasse vorliegen,
bestatigt diese dem Versicherten und dem DMP-koordinierenden Arzt die Teil-
nahme des Versicherten am Behandlungsprogramm unter Angabe des Ein-

trittsdatums.
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(7) Wenn der Versicherte an mehreren der in der RSAV, der DMP-A-RL sowie der
DMP-RL genannten Erkrankungen leidet, kann er an verschiedenen Behand-

lungsprogrammen teilnehmen.

(8) Soweit ein am DMP teilnehmender Versicherter einen Wechsel der Krankenkas-
se vornimmt und weiterhin am Programm teilnehmen mdochte, sind die geman
Absatz 3 notwendigen Einschreibeunterlagen fur die nunmehr zustandige Kran-

kenkasse 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 § 16 Absatz 3 erstellt wurde.

Die Krankenkasse bestatigt schriftlich die Einschreibung gemaf} 8 16 Absatz 6.

(2) Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit gegenuber seiner Krankenkasse
kindigen und die Einwilligung in die Datentbermittlung widerrufen. Sofern er
keinen spateren Termin fur sein Ausscheiden bestimmt, scheidet er mit Zugang

der Kundigungserklarung 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 (maf3gebend ist das Zugangsdatum bei der Krankenkasse),

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

d) der letzten gultigen Dokumentation, wenn der Versicherte die Voraussetzun-
gen fur eine Einschreibung nicht mehr erfllt,
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e) der letzten gultigen Dokumentation, wenn der Versicherte innerhalb von zwoélf
Monaten zwei der nach Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL veranlass-

ten Schulungen ohne plausible Erklarung nicht wahrgenommen hat oder

f) der letzten glltigen Dokumentation, wenn zwei aufeinander folgende der quar-
talsbezogen zu erstellenden Dokumentationen nach Anlage 2 i. V. m. Anlage
6 der DMP-A-RL, die zu ihrer Gultigkeit nicht der Unterschrift des Arztes be-
darfen, 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 chro-

nische Herzinsuffizienz.

818
Wechsel des koordinierenden Arztes

(1) Es steht dem Versicherten frei, seinen DMP-koordinierenden Arzt gemali3 8 3 zu
wechseln. Der neu gewahlte DMP-koordinierende Arzt erstellt die Folgedoku-
mentation entsprechend Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL und sendet
diese an die Datenstelle gemalR § 22. Die vorgenannte Regelung gilt entspre-
chend bei Ausscheiden eines DMP-koordinierenden Arztes.

(2) Der bisherige DMP-koordinierende Arzt Gbermittelt auf Anforderung unter dem
Vorbehalt der Zustimmung des Versicherten dem neu gewéhlten DMP-koordinie-

renden Arzt alle therapierelevanten Krankenunterlagen.
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§19

Teilnehmerverzeichnis

Die Krankenkassen ubermitteln der KVH bei Bedarf eine Liste mit den Kran-
kenversicherten-Nummern fir die gemald § 15 eingeschriebenen Versicherten zu
Abrechnungszwecken. Die Einzelheiten zum Teilnehmerverzeichnis sind in einer separa-

ten Vereinbarung geregelt.
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(1)

(2)

®3)

(4)

(5)

Abschnitt VI - Schulungen

§ 20
Leistungserbringer

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

Hierbei werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, die zugrunde
gelegten Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieempfehlungen trans-
parent dargestellt. Die teilnahmeberechtigten Leistungserbringer bestétigen den
Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teilnahmeerklarung

geman § 6.

Die im Zusammenhang mit der Strukturqualitdt geforderten Fort- und Weiterbil-
dungsmal3inahmen finden im Rahmen der allgemeinen arztlichen Fortbildungs-
veranstaltungen statt und sind gegentber der KVH nachzuweisen. In diese Fort-
und Weiterbildungsprogramme sollen die strukturierten medizinischen Inhalte,
insbesondere zur qualitéatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie
gemal Anlagen 5 der DMP-A-RL sowie 5a der RSAV (in der Fassung bis
31.12.2011) einbezogen werden.

Schulungen der teilnahmeberechtigten Leistungserbringer gemafl? 88 3 und 4
dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte
der Schulungen zielen auf die vereinbarten Managementkomponenten, insbe-
sondere bezlglich der sektorentbergreifenden Zusammenarbeit und der Ein-
schreibekriterien nach Anlage 5 Ziffer 3 der DMP-A-RL ab.

Schulungsbestandteile, die bei der Schulung der Leistungserbringer vermittelt
werden und die fur die Durchfihrung von DMP in anderen Krankheitsbildern

ebenfalls erforderlich sind, missen fir diese nicht wiederholt werden.
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(1)

(2)

®3)

(4)

§21
Versicherte

Die Krankenkassen informieren bei der Einschreibung ihre Versicherten anhand
der Anlage 13 umfassend ilber Ziele und Inhalte des strukturierten Behandlungs-
programms sowie durch eine Liste der beteiligten Leistungserbringer. Hierbei
werden auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, die zu Grunde ge-
legten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieempfehlungen transpa-
rent dargestellt. Im Ubrigen haben sie schulungsersetzende, kassen-spezifische
Patienteninformationen vorzuhalten, die die Patienten bei Bedarf anfordern kon-
nen. Die teilnehmenden Krankenkassen verpflichten sich zur Ricksichtnahme
auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis.

Unter Berucksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen erhélt je-
der teilnehmende Versicherte Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, ziel-
gruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm,
das sich an internationalen Standards orientiert, durch das Bundesversiche-
rungsamt zugelassen ist sowie vertraglich vereinbart wurde. Die Voraussetzun-
gen fir die Teilnahme und Abrechnung an einer DMP-Schulung sind im § 36 des
Vertrages geregelt. Patientenschulungen dienen der Befahigung des Versicher-
ten zur besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu in-
formierten Patientenentscheidungen. Nach dieser Vereinbarung kénnen nur Pa-
tienten geschult werden, die kérperlich und geistig schulungsfahig sowie fur ihre
Ernahrung selbst verantwortlich sind. Der bestehende Schulungsstand der Ver-

sicherten ist zu bericksichtigen.

In das Schulungsprogramm sind die strukturierten medizinischen Inhalte der
RSAV bzw. der DMP-A-RL, insbesondere die evidenzbasierte Arzneimittelthera-

pie, einzubeziehen.

Als Schulungsprogramme werden die in Anlage 12 beschriebenen Schulungen
angeboten. Bei den Schulungen muss auf Inhalte, die der RSAV bzw. der DMP-

A-RL widersprechen, verzichtet werden.
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Abschnitt VII - Ubermittlung der Dokumentation an die durch die Kranken-
kassen, die Arbeitsgemeinschaft und die Gemeinsame Einrichtung beauf-
tragte Stelle (Datenstelle) und deren Aufgaben

§22

Datenstelle

(1) Die vertragschlieBenden 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 Teilnahme-
erklarung (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 DMP-A-RL,

Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten der
Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL,

Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL 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 gemaR Anlage 2
i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL,
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(5)

(6)

(7)

(1)

Uberprifung der Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibilitat,

Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemafR Anlage 2 i. V. m. Anlage 6
der DMP-A-RL unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse.

Das Nahere zu den Abséatzen 2 bis 4 regeln jeweils die Krankenkassen und die
Arbeitsgemeinschaft mit der Datenstelle in gesonderten Vertragen gemalf § 80

SGB X, die Bestandteil dieser Vereinbarung sind.

Die Teilnahmeerklarung (Anlage 5) des Vertragsarztes gemal 8 3 beinhaltet die

Genehmigung des Auftrages an die Datenstelle mit folgenden Aufgaben:

Uberprifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit

und Plausibilitat,

Weiterleitung der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL an die Arbeitsgemeinschaft und

die Weiterleitung dieser Daten an die jeweilige Krankenkasse.

Nach Beauftragung der Datenstelle teilen die Vertragspartner dem Vertragsarzt
gemal 8 3 Name und Anschrift der Datenstelle mit.

§23
Erst- und Folgedokumentationen

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 DMP-A-RL aufgefuhrten Angaben und werden nur
fur die Behandlung, die Festlegung der Qualitatsziele und -maf3nahmen und de-
ren Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung, die Schulung der Versi-
cherten und Leistungserbringer und die Evaluation genutzt. Die allgemeine ver-

tragsarztliche Dokumentations- und Aufzeichnungspflicht bleibt davon unberihrt.
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(2) Der DMP-koordinierende Arzt legt in den Dokumentationen nach den Anlagen 2
I. V. m. Anlage 6 DMP-A-RL entsprechend der Auspragung des jeweiligen Er-
krankungsbildes fest, welches Dokumentationsintervall (einmal im Quartal oder

jedes zweite Quartal) fur den jeweiligen Versicherten mafgeblich ist.

8§24
Datenfluss zur Datenstelle

(1) Durch die Teilnahmeerklarung gemaid § 6 verpflichtet sich der gemal § 3 teil-

nehmende DMP-koordinierende Arzt

1. die vollstandige Erstdokumentation gemafl Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL und

2. die vollstéandige Folgedokumentation gemald Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL

am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassen und binnen
zehn Kalendertagen nach Dokumentationserstellung an die Datenstelle auf elekt-
ronischem Weg per Datentrager (CD-ROM, Diskette, DVD) oder per Datenfern-
Ubertragung (unter Beachtung der entsprechenden Regelungen des Datenschut-
zes) weiterzuleiten. Zugleich verpflichtet er sich dazu, die Teilnahme- und Einwil-
ligungserklarung des Versicherten binnen zehn Kalendertagen mit der Bestati-

gung der gesicherten Diagnose an die Datenstelle zu tUbermitteln.

Der DMP-koordinierende Arzt gemafRl § 3 vergibt fur jeden Versicherten eine
DMP-Fallnummer nach seiner Wahl, die aus maximal sieben Ziffern ("0"-"9") be-
stehen darf. Die patientenbezogene Fallnummer darf jeweils vom Arzt nur einmal
vergeben werden. Bei Arztwechsel erhélt 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 Gber die Gbermit-
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telten Dokumentationsdaten unterrichtet. Sie erhalten von ihrem DMP-

koordinierenden Arzt einen Ausdruck der Ubermittelten Daten.

§25

Datenzugang

Zugang zu den an die Datenstelle Gbermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten haben nur Personen, die Aufgaben im Rahmen von § 22 wahr-
nehmen 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
8°3 Ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten werden
nach der erfolgreichen Ubermittlung an die Krankenkasse, die KVH und die Gemein-
same Einrichtung von der Datenstelle archiviert. Die Datenstelle archiviert die Origi-
naldokumente des Datensatzes gemafd Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 DMP-A-RL 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

§ 27

Datenfluss

(1) Die Datenstelle Ubermittelt bei der Einschreibung gemald § 16 die Teilnahme-
und Einwilligungserklarung des Versicherten an die jeweilige Krankenkasse. Die
Datenstelle Ubermittelt ferner die Erstdokumentation gemaf Anlage 2 i. V. m. An-

lage 6 DMP-A-RL an die jeweilige Krankenkasse.

(2) Die Datenstelle tbermittelt bei der Folgedokumentation die Dokumentationsda-
ten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL unmittelbar an die jeweilige

Krankenkasse.

(3) Die Datenstelle Ubermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumen-
tationsdaten geman Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL mit Arztbezug und

pseudonymisiertem Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrichtung.

(4) Die Datenstelle Ubermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Dokumen-
tationsdaten gemald Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 DMP-A-RL mit Arztbezug und

pseudonymisiertem Versichertenbezug an die KVH.

§ 28

Datenzugang

Zugang zu den an die Gemeinsame Einrichtung, KVH und an die jeweiligen Daten-
zentren 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.
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8§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 unverziiglich, spatestens aber
innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten gel6dscht.
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Abschnitt IX - Arbeitsgemeinschaft gemaf § 219 SGB V und Gemeinsame Ein-
richtung

§ 30

Bildung bzw. Aufgabenerweiterung der Arbeitsgemeinschaft

Die Vertragspartner bilden eine Arbeitsgemeinschaft gemafl § 219 SGB V. Sofern
bereits eine Arbeitsgemeinschaft gemald § 219 SGB V im Rahmen der Durchfiihrung
strukturierter Behandlungsprogramme gebildet wurde, kann ihr Aufgabenbereich ent-
sprechend erweitert werden. Das Nahere ist in einer gesonderten Vereinbarung ge-

regelt.

§31

Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 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 far die Erfullung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Quali-

tatssicherung gemaf Anlage 9 weiterzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des 8 80 SGB X die Daten-
stelle gemal 8 22 mit der Durchfiihrung der im Abs. 1 beschriebenen Aufgabe.
Ihrer Verantwortung fur die ordnungsgemalfe Erledigung der Aufgabe kommt sie
durch Auslbung von vertraglich gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten

nach.

§32

Bildung bzw. Aufgabenerweiterung der Gemeinsamen Einrichtung

Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft bilden eine Gemeinsame Einrichtung im Sin-
ne des 8§ 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c) der RSAV zur Erfullung der dort genannten Aufga-
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ben. Sofern nach MalRgabe der RSAV bzw. der DMP-A-RL im Rahmen der Durchfiih-
rung strukturierter Behandlungsprogramme bereits eine Gemeinsame Einrichtung im
Sinne des § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1c) der RSAV gebildet wurde, kann ihr Aufgaben-
bereich entsprechend erweitert werden. Das Néhere ist in einer gesonderten Verein-
barung geregelt. Diese muss insbhesondere festlegen, dass den aufsichtsfihrenden
Landes- und Bundesbehorden eine Priufberechtigung gemaf 8 25 SVHV und § 274
SGB V zuerkannt wird.

§33
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung

(1) Die Gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Ubermittelten
Dokumentationsdaten die arztliche Qualitatssicherung gemafl Anlage 9 durch-

zufuhren. Diese umfasst insbesondere:

1. die Unterstitzung bei der Erreichung der Qualitatsziele anhand der quantitati-
ven Angaben der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der
DMP-A-RL,

2. die Unterstutzung im Hinblick auf eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche
Arzneimitteltherapie gemald RSAV anhand der Arzneimitteldaten der Doku-
mentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL,

3. die Durchfihrung des arztlichen Feedbacks anhand der quantitativen Anga-
ben der Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL,

4. die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten zur
Evaluation gem. 8§ 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V,

5. 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 Durchflihrung

der in Abs. 1 genannten Aufgaben. Ihrer Verantwortung fur das ordnungsge-
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mafle Nachkommen der Aufgaben kommt sie durch Ausiibung von vertraglich

gesicherten Kontroll- und Weisungsrechten nach.
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Abschnitt X - Evaluation

§34

Evaluation

(1) Die Evaluation nach § 137f Abs. 4 Satz 1 SGB V wird fir den Zeitraum der Zu-
lassung des Programms sichergestellt und erfolgt unter Beachtung der jeweils

gultigen Regelung der DMP-A-RL.

(2) Die fur die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden
Institut von den Krankenkassen (bzw. einem von ihnen beauftragten Dritten) so-
wie von der Gemeinsamen Einrichtung der Arbeitsgemeinschaft in pseudonymi-

sierter Form zur Verfigung gestellt.
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Abschnitt XI - Vergutung und Abrechnung

§35
Vertragsarztliche Leistungen

Die Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen fir eingeschriebene Versicherte
erfolgt nach Mal3gabe des EBM und ist mit der in den jeweiligen Honorarvereinba-
rungen mit der KVH definierten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung abgegolten,
soweit im Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird. Die Vergu-
tungen der vorgenannten Leistungen erfolgen auf3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung und schlieRen eine zuséatzliche Abrechnung nach dem EBM im
Zusammenhang mit der Einschreibung, vollstandigen Dokumentation und Versand

der Dokumentation aus.

§ 36
Vergutung Einschreibung/Dokumentation/Schulungen

(1) Die Abrechnung der im Folgenden beschriebenen Leistungen bedarf der Ge-
nehmigung durch die KVH. Soweit diese Genehmigung vorliegt, besteht eine Ab-
rechnungsberechtigung der teilnehmenden Vertragsarzte ab Unterschrift auf der

Teilnahmeerklarung zu diesem Behandlungsprogramm.

(2)  Fur die vollstandige und plausible Dokumentation gemald Anlage 2 i. V. m.
Anlage 6 der DMP-A-RL und fristgemaRe Ubermittlung der vollstandigen Unter-
lagen zur Einschreibung von Versicherten nach diesem Vertrag werden folgende

Vergitungen vereinbart:

Information, Beratung und Einschreibung der Ver- 25 ,-€ | 95500
sicherten, Erstellung der Erstdokumentation sowie
Versand der entsprechenden Unterlagen durch

Vertragsarzte gemafl § 3

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen 15,-€ | 95501
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3)

durch Vertragsarzte nach § 3

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

tragséarzte geman § 3;

1x im Kalenderjahr

10 ,-€

95502

Erweiterte Diagnostik und Risiko-Stratifizierung
durch Vertragsarzte nach § 4 im Rahmen der diffe-
renzierten Therapieplanung auf Basis einer indivi-
duellen Risiko-Abschatzung auf Uberweisung
durch den koordinierenden Vertragsarzt

1x im Kalenderjahr

25,-€

95503

Voraussetzung fir die Zahlung der Vergutungspauschalen nach Abs. 2 mit der
Ausnahme der GOP 95500 ist eine gultige Einschreibung des Versicherten in
das strukturierte Behandlungsprogramm Koronare Herzkrankheit und ggf. zu-
satzlich am Modul chronische Herzinsuffizienz aufgrund der Vorschriften der
RSAV bzw. der DMP-A-RL. Die Abrechnung und Vergutung der in dieser Ver-
einbarung aufgefuhrten GOP setzt die vollstandige Leistungserbringung vo-
raus. Soweit nur einzelne Leistungsbestandteile erbracht werden, ist eine Ab-
rechnung und Vergltung ausgeschlossen. Die aufgefiihrten DMP-Pauschalen
kbnnen nur abgerechnet werden, sofern im jeweiligen Quartal ein Arzt-

Patienten-Kontakt stattgefunden hat.

Infolge eines Arztwechsels ist eine Folgedokumentation gemal § 18 zu erstel-
len, so dass in diesem Fall nur eine Folgedokumentation vergttet wird. Eine

erneute Einschreibung in das DMP-Programm KHK und ggf. zusatzlich am
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Modul chronische Herzinsuffizienz kann unter der Voraussetzung abgerech-
net werden, dass der DMP-Teilnehmer zuvor aus dem Behandlungsprogramm
ausgeschrieben wurde gemal einer Voraussetzung des 8§ 28d Absatz 2 Nr. 2
a—Cc RSAV und eine erneute Einschreibung in das DMP KHK gemal der
RSAV und DMP-A-RL erfolgen muss. Der Arzt wird Gber das Ausscheiden des
Versicherten informiert gemaR 8 17 Absatz 4. Sofern in einem Quartal eine
Erstdokumentation abgerechnet wird, kann im gleichen Quartal keine Folge-
dokumentation abgerechnet werden. Die Folgedokumentation KHK (GOP-
Nr.95501) kann je DMP-Patient von dem betreuenden koordinierenden Arzt
nur entsprechend des von ihm festgelegten Dokumentationsintervalls abge-

rechnet werden.

Bei einer quartalsmafiigen Dokumentation ist pro Kalenderquartal eine Doku-
mentation zu erstellen. Das Dokumentationsintervall endet mit Ablauf des letz-
ten Tages des auf die letzte Dokumentation folgenden Quartals. Bei einer Do-
kumentationserstellung 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 Ubernachsten Quar-
tals. Pro Versicherten und Dokumentationsintervall wird héchstens eine Do-

kumentation vergutet.

Zur Unterstutzung bei der Wahl der geeigneten Dokumentationsfrequenz wird

auf die Anlage 14 verwiesen.

(4) Die gemal3 Anlage 12 zugelassenen Patientenschulungen kdnnen ausschliel3-
lich durch Vertragsarzte gemal3 88 3 und 4 dieses Vertrages erbracht und ab-
gerechnet werden, die die erforderlichen Strukturvoraussetzungen (Anlage 3)
im Hinblick auf Schulungen von Patienten erfullen und eine Genehmigung zur
Schulung von der KVH erhalten haben. Medias 2 Schulungen, Schulungen zur
intensivierten Insulintherapie ("ICT-Schulungen”) und Schulungen fir Patien-
ten, die Normalinsulin spritzen ("GriRRer, Roger, Jorgens") durfen nur von Dia-

betologischen Schwerpunktpraxenl durchgefiihrt werden, die eine Schulungs-

! Diabetologische Schwerpunktpraxen sind solche, die die Strukturvoraussetzungen der Anlage 3 des
Vertrages uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) zur Verbesse-
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genehmigung im Rahmen des DMP Diabetes Typ 2 Vertrages besitzen. Der
KVH sind entsprechende Nachweise der Arzte bzw. des nichtarztlichen Per-

sonals vorzulegen.

Arzte gemaR 8§ 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 Voraus-

setzung vorhandener Strukturqualitdt eine Genehmigung.

Die in Anlage 12 aufgefuhrten Schulungsmafinahmen werden nach den dort
genannten Satzen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ho-
noriert. Dies qilt gleichermal3en fir die in Anlage 12 genannten Kostenpau-

schalen fur Schulungsmaterial.

Jede Unterrichtseinheit entspricht 90 Minuten. Angehérige von DMP-

Teilnehmern kénnen kostenfrei an geeigneten Schulungen teilnehmen.

Es ist grundsatzlich nur eine strukturierte SchulungsmalRnahme gemald Anla-
ge 12 je Schulungsanlass je Patient einmalig abrechnungsfahig. Nachschu-
lungen und Schulungen, die sich auf einen gednderten Schulungsanlass be-
grunden, bedurfen der Begrindung und der Genehmigung der jeweiligen
Krankenkasse. Schulungen mit gleichen Behandlungszielen dirfen nicht ne-

beneinander abgerechnet werden.

(5) Die KVH sorgt dafir, dass die Vergutungen aus diesem Vertrag gegenuber
den teilnehmenden Vertragsarzten in den Abrechnungsunterlagen deutlich
und gesondert herausgestellt werden. Die Krankenkassen erhalten je Quartal
von der KVH einen versicherten- und arztbezogenen Nachweis lber die abge-

rechneten Leistungen.

rung der Qualitéat der ambulanten Versorgung von Typ 2 Diabetikern (DMP Vertrag Diabetes mellitus
Typ 2) in Hamburg erfiillen.

DMP KHK Vertrag mit KV; Stand: 01.10.2014 46



(1)

(2)

3)

(4)

(5)

Abschnitt Xl - Sonstige Bestimmungen

§ 37
Kosten zur Durchfihrung des Vertrages

Kosten der Datenstelle, die im Zusammenhang mit der Verarbeitung gemafn
Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 der DMP-A-RL entstehen sowie die Kosten der

Evaluation tragen die Krankenkassen.

Kosten der leistungserbringerbezogenen Qualitatssicherung in der Gemein-
samen Einrichtung tragen Krankenkassen und die KVH je zur Halfte; dies gilt
insbesondere fir die Kosten der Uberpriifung der Strukturvoraussetzungen der

Anlagen 1 und 2.

Kosten, die durch die nach diesem Vertrag notwendige Information der Arzte
entstehen, teilen sich die Vertragspartner. Die Krankenkassen tragen die Kos-
ten fur das Arztmanual. Die KVH tUbernimmt den Versand bzw. die Veroffentli-

chung in elektronischer Form und die sonstigen Informationen.

Kosten fir die nach diesem Vertrag vorgesehenen Vordrucke tibernehmen die
Krankenkassen. Den Versand und die Verteilung Gbernimmt die KVH. Die
Krankenkassen tbermitteln elektronisch der KVH die erganzenden Informatio-

nen (Ausfullanleitungen) zu den Vordrucken.

Kosten im Zusammenhang mit der Erreichung der Qualitatsvoraussetzungen
gemal 88 3 und 4 zur Teilnahme an diesem strukturierten Behandlungspro-
gramm werden nicht von den Krankenkassen getragen. Gleiches gilt fur die
Kosten der Durchfiihrung von Fortbildungen, Arbeitskreisen und Qualitatszir-

keln, die sich im Rahmen der arztlichen Qualitatssicherung ergeben.

Die Kostenverteilung auf die Krankenkassen entsprechend der Abséatze 1 bis 4
erfolgt nach Anzahl der eingeschriebenen Versicherten im Programm auf Ba-
sis der Statistik KM6 Teil 2 zum Stichtag 01.07. des Jahres, in dem die Kosten

entstanden sind.
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(2)

§ 38
Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

Die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und

dem allgemeinen Strafrecht muss gewahrleistet sein.

Die DMP-koordinierenden Arzte gemaf § 3 und die Facharzte gemaR § 4 ver-
pflichten sich untereinander sowie gegenuber anderen Leistungserbringern
und Patienten bei ihrer Tatigkeit die fur die verschiedenen Phasen der Daten-
erhebung, -verarbeitung und -nutzung personenbezogener Daten und der Da-
tensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG)
und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die Datenverarbeitung
zu beachten. Sie treffen die hierfur erforderlichen technischen und organisato-
rischen MaRRnahmen. Sie verpflichten sich weiter, Ubermittlungen von perso-
nenbezogenen Versichertendaten ausschliel3lich zur Erfillung dieses Vertra-

ges vorzunehmen.

§ 39
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen

Die KVH liefert gemald § 295 Abs. 2 SGB V quartalsbezogen spéatestens nach Erstel-

lung der Honorarbescheide flr die Vertragsarzte die fur das Programm erforderlichen

Abrechnungsdaten versicherten- und arztbezogen an die teilnehmenden Kranken-

kassen. Die Datenubermittiung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den

Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

abgeschlossenen Vertrages Uber den Datenaustausch auf Datentrdgern in der je-

weils gultigen Fassung.

(1)

8§40
Laufzeit und Kindigung

Dieser Vertrag tritt am 01.02.2006 in Kratft.
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(2)

3)
(4)

(5)

Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner zum Ende eines jeden Quartals

gekundigt werden. Eines Kiundigungsgrundes bedarf es nicht.
Die Kundigungsfrist betragt 4 Wochen zum Quartalsende.

Dieser Vertrag kann auch von oder gegenuber jeder einzelnen Krankenkasse
gekundigt werden. Im Falle der Kindigung durch oder gegeniber einzelnen

Krankenkassen gilt der Vertrag zwischen den tbrigen Vertragspartnern weiter.

Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass erforderliche Vertragsande-
rungen oder Anpassungen des DMP, die infolge einer Anderung der RSAV,
von DMP-Richtlinien oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder
behdrdlicher MalBhahmen bedingt sind, unverzuglich bzw. innerhalb der ge-
setzlichen Anpassungsfristen nach § 137g Abs. 2 SGB V oder zu den vorge-

gebenen 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 Schriftform selbst. Mindli-

che Nebenabreden bestehen nicht.

§ 42

Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Ver-

trag im Ubrigen dennoch giiltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fir

eine Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung

nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Féallen 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 lickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie un-
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ter Beachtung der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen

Vorgaben zu erganzen.
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- Anlage 1 -

zum Vertrag nach 8§ 83 SGB V Uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungspro-
gramms (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Strukturqualitat fir Vertragsérzte nach § 3 Absatz 2

(1. Versorgungsebene)!

l. Teilnahmeberechtigung

Teilnahmeberechtigt als DMP-Arzt sind an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen-
de Vertragsarzte sowie bei Vertragsarzten oder zugelassenen Einrichtungen angestell-
te Arzte, die nachfolgende Strukturvoraussetzungen erfiillen und die geregelten Ver-
tragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte und die erforderliche Dokumentati-
on, einhalten. Die apparativen Voraussetzungen mussen in jeder fir DMP gemeldeten
Betriebsstatte erfillt sein.

. Fachliche und organisatorische Voraussetzungen
- Facharzt fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Praktischer Arzt
- Information durch das Arzt-Manual *
- Zusammenarbeit mit Haus- und Fachéarzten in der Region
- Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen Qualitatsstandards
- Durchfiihrung eines Belastungs-EKGs nach den Leitlinien zur Ergometrie® *

- mindestens einmal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischer von der Arztekammer
zertifizierten Fortbildung (mindestens 4 Stunden bzw. 4 Punkte) oder regelmaf3i-
ge Teilnahme an von der KV Hamburg anerkannten KHK-spezifischem Quali-
tatszirkel.

; Entspricht Kennzeichnung A = Hausérzte [1. Ebene] in Anlage 10 (Leistungserbringerverzeichnis).
ebd.

3
ebd.
* Die Untersuchung kann auch als Auftragsleistung erbracht werden’
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lll.  Apparative Voraussetzungen

Mindest-Anforderungen der erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Verfah-
ren in der Vertragsarztpraxis:

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

- Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzucker- und HbA.-Messung und der Fett-
stoffwechselwerte

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

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

Strukturqualitat far Vertragsarzte nach § 4

(2. Versorgungsebene)

l. Teilnahmeberechtigung

Teilnahmeberechtigt fur die kardiologisch qualifizierte Versorgung der zweiten Ver-
sorgungsstufe sind die Vertragsarzte sowie bei Vertragsarzten oder zugelassenen
Einrichtungen angestellte Arzte, die nachfolgende Strukturvoraussetzungen erfiillen
und die geregelten Vertragsinhalte, insbesondere die Versorgungsinhalte einhalten
und die erforderliche Dokumentation, einhalten. Die apparativen Voraussetzungen
mussen in jeder fur DMP gemeldeten Betriebsstatte erfillt sein.

. Spezialisierte Schwerpunktpraxen/qualifizierte Einrichtung konventionel-
le Kardiologiel

1. Fachliche und organisatorische Voraussetzungen — qgf. auch zu angestellten

Arzten nachzuweisen

Facharzt fr Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
Information durch das Arzt-Manual zu Beginn der Teilnahme
Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten in der Region

Zusammenarbeit mit einer zur Durchfuhrung einer Koronarangiographie
und interventionellen Therapie spezialisierten Praxis / qualifizierten Ein-
richtung

Zusammenarbeit mit einem Zentrum fur Herzchirurgie gemaR Anlage 4
~Strukturvoraussetzungen Zentrum fur Herzchirurgie* (s. Anlage 11 Ver-
sorgungsoption C)

Zusammenarbeit mit einer qualifizierten Einrichtung/ Praxis fur Nuklear-
medizin

Zusammenarbeit mit Koronarsportgruppen in der Region

! Entspricht Kennzeichnung B = Fachéarzte (nicht invasiv = konventionelle Therapie) [2. Ebene] in An-
lage 10 (Leistungserbringerverzeichnis).
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Einsatz von qualifiziertem Personal

mindestens einmal jahrlich Teilnahme an KHK-spezifischer von der Arz-
tekammer zertifizierten Fortbildung (Mindestdauer 4 Stunden im Jahr)
und/oder Teilnahme an KHK-spezifischem strukturiertem von der KV
Hamburg anerkanntem Qualitatszirkel mit Haus- und Facharzten der Re-
gion (Mindestdauer der Teilnahme 8 Stunden im Jahr)

2. Apparative Mindest-Voraussetzungen jeder fir DMP gemeldeten Betriebs-

statte

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

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

Sofern die Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers in Eigenleistung
erbracht wird, sind zusatzlich erforderlich:

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

0 Abrechnungserlaubnis der KV Hamburg

[l Spezialisierte Schwerpunktpraxis/ qualifizierte Einrichtung zur Durchfih-
rung einer Koronarangiographie und interventionellen Therapie 4

1. Fachliche und organisatorische Voraussetzungen — ggf. auch zu angestellten

Arzten nachzuweisen

Facharzt fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
Information durch das Arzt-Manual zu Beginn der Teilnahme
Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten in der Region

Beachtung der Indikationen und Kontraindikationen zur Durchfiihrung ei-
ner Koronarangiographie gemald evidenzbasierten Leitlinien (Anlage 5
Ziffer 1.5.3.1 und .5.3.2 der DMP-A-RL in der jeweils glltigen Fassung),
in Anlage 4 als Anhang aufgefihrt

% Es gelten die Voraussetzungen der Qualitatsleitlinien in der Echokardiographie der Deutschen Ge-
sellschaft fur Kardiologie in der jeweils gultigen Fassung.
% ebd. a.a.0.; Die Untersuchung kann auch als Auftragsleistung erbracht werden.

4 Entspricht Kennzeichnung C = Fachéarzte (invasiv tatig) [2. Ebene] in Anlage 10 (Leistungserbringer-

verzeichnis).
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Zusammenarbeit mit einem Zentrum fur Herzchirurgie gemald Anlage 4
~Strukturvoraussetzungen Zentrum fur Herzchirurgie* (s. Anlage 11 Ver-
sorgungsoption C)

Zusammenarbeit mit einer Praxis / qualifizierten Einrichtung fur Nuklear-
medizin

Zusammenarbeit mit Koronarsportgruppen der Region

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

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

Teilnahme an KHK-spezifischem strukturiertem von der KV Hamburg an-
erkanntem Qualitatszirkel mit Haus- und Fachéarzten der Region (Min-
destdauer der Teilnahme 8 Stunden im Jahr)

2. Apparative Mindest-Voraussetzungen jeder fir DMP gemeldeten Betriebs-

statte

Fachliche, organisatorische und apparative Voraussetzungen gemaf den
Vereinbarungen zur invasiven Kardiologie 8 135 Abs. 2 SGB V. 5

Fachliche und organisatorische Voraussetzungen gemafl Anlage 4
~Strukturvoraussetzungen fur Krankenh&auser mit Schwerpunkt Kardiolo-
gie und interventionelle Kardiologie*

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

Sofern die Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers in Eigenleistung
erbracht wird, sind zusatzlich erforderlich:

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

0 Abrechnungserlaubnis der KV Hamburg

*gemal ,Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflinahmen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur Funktions-
analyse eines Herzschrittmachers" (Qualitatssicherungsvereinbarung zur Herzschrittmacherkontrolle)
in der jeweils gultigen Fassung.

® Die Qualitatsanforderungen zur Koronarangiographie gemaR den Vereinbarungen zur invasiven Kar-
diologie nach § 135 Abs. 2 SGB V gelten auch im stationéren Sektor. Analog zu den dortigen § 9 Abs.
1 und 2 ,Zeugnisse und Kolloquien® sind die Nachweise der fachlichen Beféhigung sowie die Uberprii-
fung der vorgelegten Zeugnisse und Bescheinigungen gemaf § 9 Abs. 3 der Gemeinsamen Einrich-
tung vorzulegen. Ebenfalls obliegt die Uberpriifung der Organisatorischen Voraussetzungen geman §
5 und die Uberpriifung der apparativen Voraussetzungen gemaR § 6 der Gemeinsamen Einrichtung.
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- Anlage 3 -

zum Vertrag nach 8 83 SGB V uber die Durchfiihrung eines strukturierten Behand-
lungsprogramms (DMP) nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der me-

dizinischen Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Strukturqualitat fur Schulungsarzte

Strukturqualitat Schulungsarzt

N

|

Teilnahmeberechtigung

Patientenschulungen koénnen ausschliel3lich durch Vertragsarzte entspre-
chend 88 3 und 4 diese Vertrages erbracht werden, soweit die Strukturvo-
raussetzungen - personlich oder durch angestellte Arzte - nach den Anlagen
1 und 2 erfillt und eine gesonderte Genehmigung zur Abrechnung der Schu-
lungsleistungen durch die KVH erhalten haben sowie durch Vertragsarzte,
die eine Schulungsberechtigung nach dem Vertrag tber eine strukturiertes
Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Qualitat der ambulan-
ten Versorgung von Typ 2 Diabetikern (DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ
2) erworben haben.

Die Vertragsarzte nach den 88 3 und 4 miussen weitere folgende Anforde-
rungen an die Strukturqualitat erfillen, um eine gesonderte Genehmigung
zur Abrechnung von Schulungsleistungen zu erhalten:

Notwendige Ausstattung jeder fur DMP gemeldeten Betriebsstatte

Réaumliche Ausstattung muss Einzel- und Gruppenschulungen ermégli-
chen

Curricula und Medien der angebotenen Schulung missen vorhanden
sein

Qualifikation des Vertragsarztes - ggf. auch zu angestellten Arzten nachzu-
weisen

- der Vertragsarzt/die Vertragsarztin oder der angestellte Arzt/die ange-
stellte Arztin hat die erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die ihn
zur Durchfihrung der angebotenen Schulungen qualifiziert, nachzuwei-
sen
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4. Qualifikation des nicht-arztlichen Personals®

das nicht-arztliche Personal hat die erfolgreiche Teilnahme an einer Fort-
bildung, die es zur Durchfiihrung der angebotenen Schulungen qualifi-
ziert, 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 fir 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 § 83 SGB V uber die Durchfuhrung eines strukturierten Behandlungs-

programms (DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen

Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Strukturqualitat fur Krankenh&user

(3. Versorgungsebene)

l. Strukturvoraussetzungen fur Krankenhauser mit Schwerpunkt konventionelle

Kardiologiel

Vorrangig soll in Krankenh&auser eingewiesen werden, welche am DMP teilnehmen

und die folgenden Voraussetzungen erfillen:

1. Fachliche Voraussetzungen

Schwerpunktabteilung Kardiologie mit mindestens 2 Fachéarzten 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 fur

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, Fachéarzte mit Zusatzbezeichnung Psy-

chotherapie oder Psychoanalyse)
- 24 - Stunden Bereitschaft fir Notfallindikationen

- qualifiziertes Assistenz- und Pflegepersonal

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

bildung fir 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

Qualitatszirkel 8 Stunden im Jahr.

4, Qualitatssicherunq stationarer Bereich

- Beteiligung an Malinahmen der Qualitatssicherung gemafl 8§ 137 Absatz 1
Nummer 1 SGB V (Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhausern)

mit dem Ziel die Ergebnisqualitat zu verbessern.

II.  Strukturvoraussetzungen fir Krankenhauser mit Schwerpunkt Kardiologie und
interventionelle Kardiologie 2

1. Fachliche Voraussetzungen

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

Kardiolologie

2 Entspricht Kennzeichnung B = Krankenhaus mit invasiver Diagnostik/Therapie in Anlage 11 (Leistungs-
erbringerverzeichnis stationérer Sektor).
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b)

Mindestens 2 Facharzte fur Innere Medizin Schwerpunkt Kardiologie in
Vollzeitbeschaftigung

Fachliche, organisatorische und apparative Voraussetzungen gemalf3 den
Vereinbarungen zur invasiven Kardiologie (03.09.1999) § 135 Abs. 2
SGB V. 3

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

Beachtung der Indikationen (und Kontraindikationen) zur Durchfiihrung
einer interventionellen Therapie und Koronarrevaskularisation gemalf
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 flr Kardiologie

Bei der Teilnahme am Modul Herzinsuffizienz: Beachtung der Indikatio-
nen (und Kontraindikationen) zur Durchfihrung einer kardialen Resyn-
chronisationstherapie (CRT) und der Therapie mit implantierbaren Defi-

brillatoren der Anlage 5a der RSAV in der jeweils gultigen Fassung

Zur Durchfihrung von Koronarangiographien:

Mindestmenge von 150 Katheterisierungen pro Facharzt pro Jahr

Zur Durchfiihrung 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 Facharzten 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 gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfih-

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

- gualifiziertes Assistenz- und Pflegepersonal

b) zur Durchfuhrung von Koronarangiographien:

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

c) zur Durchfihrung von Koronarrevaskularisation: 4

- Qualifizierte Nachbetreuung des Patienten von mindestens 24 Stun-

den nach einer Linksherzkatheteruntersuchung mit therapeutischer In-

tervention

3. Sollte das Krankenhaus in Eigenleistung spezielle interventionelle MalRnahmen (kar-
diale (kardiale Resynchronisationstherapie [CRT], Therapie mit implantierbaren Kardi-
overter-Defibrillatoren [ICD]) durchfuhren, sind tber die Ziffer 1 hinausgehend folgende
Voraussetzungen zu erfillen:

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

Mindestens 10 Applikationen von Schrittmachersystemen pro Jahr
Beachtung der Indikationen zur Durchfihrung spezieller interventioneller
Mallnahmen gemalR evidenzbasierten Leitlinien (Anlage 5a Ziffer 1.4.3 der

RSAV in der jeweils gultigen Fassung)

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

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

Stunden im Jahr.

5. 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 Hausérzten und Facharzten der kardiologisch qualifi-
zierten Einrichtungen/ Schwerpunktpraxen in der Region. Mindestdauer der

Qualitatszirkel 8 Stunden im Jahr.

4, Qualitatssicherung ambulanter und stationédrer Bereich

- Beteiligung an externen MaRnahmen der Qualitatssicherung gemaf 8135 a
Absatz 2 SGB V (Verpflichtung zur Qualitatssicherung) mit Teilnahme an
der externen Qualitatssicherung der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssiche-
rung (BQS). Ziel ist die Verbesserung der Ergebnisqualitat.

lll.  Strukturvoraussetzungen Schwerpunktabteilung/Zentrum fur Herzchirurgie5
1. Fachliche Voraussetzungen fir die Durchfiihrung von koronarchirurgischen
Eingriffen (Bypass-Operationen)

- Schwerpunktabteilung/ Zentrum fur 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 gemaf evidenzbasierten Leitlinien (Anlage

5 Zziffer 1.5.3.2 der RSAV in der jeweils giltigen Fassung)

2. Organisatorische und apparative Voraussetzungen

- Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten in der Region

- Zusammenarbeit mit kardiologischen Schwerpunktpraxen/ qualifizierten Ein-

richtungen fir interventionelle Kardiologie (Herzkatheterlabor)

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

Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fur 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 fir 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 Hauséarzten und Facharzten der kardiologisch qualifizier-
ten Einrichtungen/ Schwerpunktpraxen in der Region. Mindestdauer der

Qualitatszirkel 8 Stunden im Jahr.

4. Qualitdtssicherung Koronarchirurgie

- Teilnahme an der externen Qualitatssicherung entsprechend § 135 a Absatz
2 SGB V und der Vereinbarung nach 8§ 137 SGB V Uber Mal3hahmen der
Qualitatssicherung Herz fur nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&auser
(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 Durchfihrung einer Koronarangiographie
insbesondere zu erwagen:

- bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom,

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

® 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, unabhangig von der Schwere der Angina pectoris

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

haben,

bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris und Symptomen einer

chronischen Herzinsuffizienz.

2. Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Vor der Durchflihrung von invasiven Therapiemal3nahmen ist eine individuelle

Nutzen — Risikoabwagung durchzufiihren. Insbesondere ist die haemodynami-

sche und funktionelle Relevanz der festgestellten Gefassveranderungen zu pri-

fen.

Die nachfolgenden Empfehlungen beziehen sich auf Patientinnen und Patien-

ten mit stabiler Angina pectoris oder Anginaaquivalent. Die Therapie des

akuten Koronarsyndroms ist nicht Gegenstand der Empfehlungen.

Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll primér die operative

Revaskularisation (CABG) angestrebt werden.

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

rende MalRhahmen empfohlen werden.

Bei EingefalRerkrankung 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 EingefalRerkrankung ohne proximale RIVA-Stenose primar eine
PCI.
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Anlage 5
- Teilnahmeerklarung Vertragsarzt -
zum Vertrag nach § 137f SGB V uber die Durchfihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms

(DMP) nach 8 83 SGB V zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung von
Versicherten mit Koronarer Herzkrankheit (KHK)

N - Name, Vorname
Kassenarztliche Vereinigung

Hamburg
Postfach 76 06 20

22056 Hamburg Kassenarztstempel

Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes:

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des

strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) fur Versicherte mit KHK informiert worden. Die
hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die
zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieziele sind mir transparent
dargelegt worden. Das Arztmanual KHK habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich, die Regelungen der Vereinbarung, insbesondere
zu den Versorgungsinhalten und Kooperationsregeln nach § 9, den von mir zu Ubernehmenden
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 Kiindigungsfrist betragt vier Wochen
zum Ende eines Kalendervierteljahres,

e die im Rahmen der Strukturqualitéat geforderten Fort- und Weiterbildungsmaflinahmen entspre-
chend § 3 dieser Vereinbarung von mir gegeniiber der KVH nachzuweisen sind,

e bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen VertragsmaflRnahmen nach § 13 getroffen
werden kénnen und

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

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

o die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen
Strafrecht gewéhrleiste,

e bei meiner Téatigkeit die fur die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben, Verar-
beiten und Nutzen) personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes und der Spezialvorschriften fir die Datenverarbeitung beachte
und die hierfiir erforderlichen technischen und organisatorischen Maf3nahmen 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 iber Form und Folgen der beabsichtigten Datenerhebung und




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

¢ den in der Anlage (Erganzungserklarung 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 gleichermafen 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.

e gegenuber der KVH mit der Anlage ,Erganzungserklarung Leistungserbringer* nachweise, dass
diese bei mir angestellten Arzte die Anforderungen an die Strukturqualitat erfiillen und ich die
KVH in entsprechender Weise unverziglich Gber das Ende des Angestelltenverhaltnissen oder
der Tatigkeit des angestellten Arztes im DMP informiere.

Ich bin einverstanden mit

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

e der Weitergabe dieses Verzeichnisses an die teilnehmenden Leistungserbringer, die Kranken-
kassen, die Datenstelle, die teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten, das Bundes-
versicherungsamt (BVA) und der Veroffentlichung meiner Daten im Leistungserbringerverzeich-
nis entsprechend 8 9 dieses Vertragesl sowie auf dem Internetauftritt der KVH,

¢ den Regelungen Uber die Dokumentation nach Abschnitt VIII der Vereinbarung sowie der Eva-
luation und Verwendung der Dokumentation fur die Qualitatssicherung geman 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

o die Veroffentlichung ihres Namens in dem gesonderten Verzeichnis “Teilnehmer am Be-
handlungsprogramm Koronare Herzkrankheit®,

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

e der Verwendung der Dokumentation fur die Qualitatssicherung gemaf 88 10 bis 12 unter
Beachtung der Datenschutzbestimmungen.

t Siehe Anlage 10 (Leistungserbringerverzeichnis).



Den in meinem Namen zwischen
e der Datenstelle,

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

¢ der Gemeinsamen Einrichtung DMP Hamburg sowie
e den Krankenkassen in Hamburg

geschlossenen Vertrag (Beauftragungsvertrag Datenstelle) genehmige ich. Das gleiche gilt fir 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. Fir den Fall, dass die Arbeitsgemein-
schaft und die beteiligten Krankenkassen im Rahmen dieses Disease-Management-Programms die
Datenstelle wechseln mochten, bevollmachtige ich die Arbeitsgemeinschaft, in meinem Namen
einen Vertrag gleichen Inhalts zu schlieen. 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 Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Gberprifen und

2. die Dokumentationsdaten der Anlage 2 i.V.m. Anlage 6 DMP-A-RL 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 méchten, bevollméchtige ich die Arbeitsgemeinschaft Hamburg, in meinem Namen einen Ver-
trag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann unverziglich die
Mdglichkeit erhalten, mich tGber 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/-verbanden nehme ich teil:

(__) persdnlich
(_) durch angestellte Arzte (siehe Erganzungserklarung Leistungserbringer)

(_) personlich und durch angestellte Arzte (siehe Erganzungserklarung Leistungserbringer)

Ich erklare:
An der Vereinbarung zur Umsetzung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) KHK

zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen méchte ich:

[0 auf der ersten Versorgungsebene gemaf § 3 des Vertrags teilnehmen

auf der zweiten Versorgungsebene gemal § 4 des Vertrags teilnehmen

[0 als spezialisierte Schwerpunktpraxis/qualifizierte Einrichtung fir konventionelle
Kardiologie

[0 als spezialisierte Schwerpunktpraxis/qualifizierte Einrichtung fir interventionelle
Kardiologie

[0 neben der zweiten auch auf der ersten Versorgungsebene gemaf § 3 Absatz 3 teilneh-
men.

Nachweise uber die Erfullung der jeweils geltenden Anforderungen an die Strukturqualitét:

[ sind beigefiigt liegen der KVH bereits vor.

Meine lebenslange Arztnummer lautet:

[LANR]
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Ich mdchte flr folgende Betriebsstéatte(n) bzw. Nebenbetriebstatte(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 geméafld 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 Plausibilitéat zu Gberprifen
und

2. die Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6 DMP-A-RL an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse beauftragte Stelle
weiterzuleiten.

Fur den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft Hamburg und die Krankenkasse die Datenstelle wechseln méchten, bevollmachtige ich die
Arbeitsgemeinschaft Hamburg, in meinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schliel3en. Ich werde dann
unverziglich die Moglichkeit erhalten, mich tiber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.

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

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller/in



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
Postfach 76 06 20

22056 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 Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen:

L 0 Sl ENn

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

2. 0 Sl ENn

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

3. 0 Sl ENn

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

Ort, Datum Unterschrift Angestellte/r

DMP KHK Vertrag mit KV Hamburg - Anlage 5a -, Stand: 21.05.2015



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 Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg und den Krankenkassen:

1.

2.

3.

Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR]
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR]
Name, Vorname, Titel [LANR] [BSNR]

Ort, Datum

DMP KHK Vertrag mit KV Hamburg - Anlage 5a -, Stand: 21.05.2015

Unterschrift Antragsteller/in

[

als koord. Arzt

[

als koord. Arzt

[

als koord. Arzt

als FA

als FA

als FA

BN NN

ab Datum

AN NN

ab Datum

AN NN

ab Datum



Anlage 6 Versorgungsinhalte Modul koronaren Herzkrankheit

zum Vertrag nach 8§ 83 SGB V uber die Durchfihrung eines strukturierten
Behandlungsprogramms (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der

medizinischen Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

(entspricht wortlich Anlage 5 der DMP-A-RL)

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
unter Bertucksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der
jeweils besten, verfigbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des
Funften 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 Missverhéltnis zwischen Sauerstoffbedarf und
-angebot im Herzmuskel.

1.2 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm

1.2.1 Chronische KHK

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

- bei einem akuten Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte;

- wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen
und Belastungs-EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90 Prozent) fur das
Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen lasst. Nur bei Patientinnen und
Patienten, die nach Feststellung der Arztin oder des Arztes aus gesundheitlichen Griinden
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), kdbnnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur
Diagnosesicherung (echokardiografische oder szintigrafische Verfahren) angewendet
werden;

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

Die Arztin oder der Arzt hat in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten zu
prufen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die genannten Therapieziele von
einer bestimmten Intervention profitieren kann.
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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 erhdhten Morbiditdts- und Mortalitatsrisiko
verbunden. Bei haufigem Auftreten von Angina pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitat
vermindert. Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:

— Reduktion der Sterblichkeit,

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

— Steigerung der Lebensqualitat, insbesondere durch Vermeidung von Angina pectoris-
Beschwerden, Verringerung psychosozialer Beeintrachtigungen und Erhaltung der
Belastungsfahigkeit.

1.4 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschéatzung

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

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

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

Auf der Basis der individuellen Risikoabschéatzung und der allgemeinen Therapieziele sollten
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele, beispielsweise
fur Blutdruck, BMI, Lebensstilmodifikation (z. B. Nikotinverzicht), Stoffwechselparameter,
vereinbart werden.
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1.5 Therapeutische MaRnahmen

1.5.1 Allgemeine MalRnahmen, Risikofaktoren-Management und Umgang mit
Ko-/Multimorbiditét

1.5.1.1 Ern&hrung

Im Rahmen der Therapie berat die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und Patienten entsprechend der jeweiligen Therapieziele (ber eine
risikofaktorenorientierte ausgewogene Erndhrung und bei iibergewichtigen Patientinnen und
Patienten gegebenenfalls Uber 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 und
Passivrauchens fur 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 personlichen Form
dazu motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhdren.

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

— Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamentdse
Malnahmen zur Raucherentwdhnung angeboten werden. Dabei sollte ggf. auch eine
Beratung zu deren Kombination mit medikamentdsen MalRnahmen erfolgen.

— Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, mdglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

1.5.1.3Kadrperliche Aktivitaten

Die Arztin oder der Arzt tberpriift mindestens einmal jahrlich, ob die Patientin oder der
Patient von einer Steigerung der kdrperlichen Aktivitat profitiert. Mdgliche Interventionen
sollen darauf ausgerichtet sein, die Patientinnen und Patienten zu motivieren, das
erwlnschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren
Lebensstil zu integrieren.

Anzustreben ist eine mdglichst téagliche korperliche Aktivitdt von mindestens 30 Minuten
Dauer (z. B. zligiges Gehen). Die Intensitat der kérperlichen Aktivitat ist an die individuelle
Belastbarkeit des Patienten anzupassen. Insbesondere Patientinnen und Patienten mit
hohem Risiko (z.B. nach ACS, nach Revaskularisation, mit Herzinsuffizienz) sind
medizinisch begleitete Sportprogramme in Herzgruppen unter Berlcksichtigung der
Gesamtsituation zu empfehlen.
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1.5.1.4 Arterielle Hypertonie

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

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

1.5.1.5 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist ein Hauptrisikofaktor fiir das Auftreten von kardio- und
zerebrovaskularen Komplikationen. Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK sollten auf
das Vorliegen eines Diabetes mellitus und seiner Vorstufen untersucht werden.
Patientinnen/Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus stellen eine besondere
Risikogruppe dar, bei ihnen sollte deswegen ein intensives Management weiterer
prognostischer Faktoren (z. B. arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstorungen) stattfinden
und eine gute Stoffwechselkontrolle angestrebt werden.

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

1.5.1.6 Psychosoziale Betreuung

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

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

1.5.1.7 Psychische Komorbiditaten

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen
Faktoren ist das Vorliegen von psychischen Komorbiditdten (z. B. Anpassungsstérungen,
Angststérungen usw.) zu beachten. Durch die Arztin oder den Arzt ist zu prifen, inwieweit
Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen oder psychiatrischen
Behandlungsmal3nahmen profitieren konnen. Bei psychischen Krankheiten sollte die
Behandlung derselben durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

Eine Depression als haufige und bedeutsame Komorbiditat sollte besondere Beachtung
finden. Ist bei leitliniengerechtem Vorgehen eine medikamenttse antidepressive Behandlung
indiziert, sind bei Patientinnen und Patienten nach Myokardinfarkt Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI)) gegenuber
trizyklischen Antidepressiva zu bevorzugen.
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1.5.1.8 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen die dauerhafte Verordnung von finf oder mehr
Arzneimitteln auf Grund von Multimorbiditat oder der Schwere der Erkrankung erforderlich ist
oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder mehr Arzneimittel gibt, sind
folgende MalRnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements vorzusehen:

Die Arztin oder der Arzt soll mindestens jahrlich samtliche vom Patienten tatsachlich
eingenommenen Arzneimittel, einschliel3lich der Selbstmedikation, strukturiert erfassen und
deren mdgliche Nebenwirkungen und Interaktionen bertcksichtigen, um
Therapieanderungen oder Dosisanpassungen frihzeitig vornehmen zu kénnen. Im Rahmen
dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Prifung der Indikation fir die
einzelnen Verordnungen in Ricksprache mit den weiteren an der arztlichen Behandlung
Beteiligten durch die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich
werden. Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im Rahmen
einer Priorisierung gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten unter Berticksichtigung
der eigenen individuellen Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.

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

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

1.5.2 Medikamenttse Therapie

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

Vorrangig sollen unter Beruicksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditéaten 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 fir diese Wirkstoffe
Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

Grundsatzlich sollen die tatsachlich eingenommenen Medikamente, einschlie3lich der
Selbstmedikation, und mdgliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie erfragt
werden, um Therapiednderungen oder Dosisanpassungen maoglichst friihzeitig vornehmen
zu kbnnen.
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Bei Eliminationsstérungen (insbesondere Nierenfunktionseinschrankungen) kénnen
Dosisanpassungen der Arzneimittel erforderlich sein.

1.5.2.1 Prognoseverbessernde Therapie

Fir folgende Substanzgruppen gibt es nachweislich einen prognoseverbessernden Effekt:
1. Thrombozytenaggregationshemmer

2. Statine

3. Inhibitoren des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems

4. Betarezeptorenblocker.
1.5.2.1.1 Thrombozytenaggregationshemmer

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

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

Bei interventionellen koronaren Eingriffen ist die erforderliche
Thrombozytenaggregationshemmung abhéangig von der Art der Intervention (z.B.
Koronarangioplastie [PTCA], Bare-Metal-Stent [BMS], Drug-Eluting-Stent [DES]). Die
interventionell tatigen Kardiologinnen oder Kardiologen informieren die weiterbehandelnden
Arztinnen oder Arzte tiber die durchgefiihrte Intervention und die daraus begriindete Art und
Dauer der Thrombozytenaggregationshemmung.

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

1.5.2.1.2 Lipidsenker

Unabhéangig vom Ausgangswert der Blutfettwerte sollen alle Patientinnen und Patienten mit
chronischer KHK unter Beachtung der Kontraindikationen und/oder Unvertréaglichkeiten
HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) erhalten.

Es sollten diejenigen Statine bevorzugt verwendet werden, fir die eine morbiditats- und
mortalitatssenkende Wirkung in der Sekundéarprévention nachgewiesen ist.

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

ACE-Hemmer sind grundséatzlich bei allen KHK-Patientinnen und -Patienten in der friihen
Postinfarktphase (4 bis 6 Wochen) indiziert. Sie sind ebenfalls indiziert, wenn die chronische
KHK mit einer begleitenden Herzinsuffizienz oder mit asymptomatischer linksventrikularer
Dysfunktion und/oder mit der Komorbiditat Hypertonie und/oder Diabetes mellitus einhergeht.
Im Falle einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit (insbesondere ACE-Hemmer bedingter
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Husten) koénnen bei Patientinnen und Patienten mit KHK und einer systolischen
Herzinsuffizienz oder dem gleichzeitigen Vorliegen der Komorbiditdten Hypertonie und
Diabetes mellitus AT1-Rezeptorantagonisten eingesetzt werden. AT1-Rezeptorantagonisten
werden hingegen nicht als Alternative empfohlen fir Patientinnen und Patienten, bei denen
unter ACE-Hemmer ein Angio6dem aufgetreten ist.

1.5.2.1.4 Betarezeptorenblocker

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 insbesonders bei
Risikokonstellationen wie Diabetes mellitus oder arterieller Hypertonus tberdurchschnittlich
hoch.

1.5.2.2 Symptomatische Therapie und Prophylaxe der Angina pectoris

1.5.2.2.1 Betarezeptorenblocker

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

1.5.2.2.2 Kalzium-Antagonisten

Bei absoluten Kontraindikationen (z. B. Asthma bronchiale), Unvertraglichkeit oder
unzureichender antiangindser Wirkung von Betarezeptorenblockern sind zur antianginésen
Behandlung der chronischen KHK langwirksame Kalziumantagonisten zu erwagen.

1.5.2.2.3 Nitrate

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

Langwirksame Nitrate sind zur langfristigen antiangindsen Behandlung der chronischen KHK
bei absoluten Kontraindikationen (z. B. Asthma bronchiale), Unvertraglichkeit oder
unzureichender antiangindser Wirkung von Betarezeptorenblockern zu erwagen.

1.5.3 Koronarangiografie, interventionelle und operative 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 Risikoabschétzung vorzunehmen.

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
Ziffer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfiihrung der diagnostischen und gegebenenfalls therapeutischen MalRhahmen erfolgt in

Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung tber
Nutzen und Risiken.

1.5.3.1Koronarangiografie

Insbesondere in folgenden Féllen ist die Durchfiihrung einer Koronarangiografie zu erwagen:
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1. bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom,

2. bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse 11l und 1V)
trotz medikamentdser Therapie,

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

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

5. bei Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris und neuaufgetretenen
Symptomen einer Herzinsuffizienz.

1.5.3.2Interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Berlcksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der
Kontraindikationen und der Patientenpraferenzen nur solche invasiven Therapiemal3nahmen
erwogen werden, deren Nutzen und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3
genannten Therapieziele insbesondere in randomisierten und kontrollierten Studien
nachgewiesen wurden. Dabei ist der aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Einbeziehung von evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils der besten verfligbaren
Evidenz zu berlicksichtigen, 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 TherapiemaRnahmen ist eine individuelle Nutzen-
Risikoabwagung durchzufiihren. Insbesondere ist die hdmodynamische und funktionelle
Relevanz der festgestellten Gefal3veranderungen zu prifen.

Die fur den jeweiligen Patienten und die jeweilige Patientin optimale Therapie (PCI, Bypass-
OP oder konservativ) sollte interdisziplindr zwischen Kardiologen, Herzchirurgen und
Hausarzten in Abhéangigkeit vom Koronarbefund, Komorbiditdt und Kontextfaktoren
abgestimmt werden.

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
bestmdogliche 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 MalRnahmen zur Rehabilitation,
insbesondere zur Selbstverantwortung der Patientinnen und Patienten, bertcksichtigen.

Dimensionen und Inhalte der Rehabilitation sind insbesondere:

1. Somatische Ebene: Uberwachung, Risikostratifizierung, Therapieanpassung,
Remobilisierung, Training, Sekundarpravention;

2. Psychosoziale Ebene: Krankheitsbewaltigung, Verminderung von Angst und
Depressivitat;
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3. Edukative Ebene (insbesondere Beratung, Schulung): Vermittlung von
krankheitsbezogenem Wissen und Fertigkeiten (unter anderem Krankheitsverstandnis,
Modifikation des Lebensstils und der Risikofaktoren), Motivationsstarkung;

4. Sozialmedizinische Ebene: Berufliche Wiedereingliederung, Erhaltung der
Selbstandigkeit.

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

5. die Frihmobilisation wéhrend der Akutbehandlung,
6. die Rehabilitation (nach Ziffer 1.7.4) im Anschluss an die Akutbehandlung,

7. 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 Hausérztliche 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 873 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herzkrankheit eine
zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin, einen zugelassenen oder
erméachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fir die Erbringung
dieser Leistungen zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach § 137f Abs. 7 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Malknahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewaéhlte Facharztin, der gewahlte
Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an dem Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin,
diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus
medizinischen Grunden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln geman 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 Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten
Einrichtung

Die Arztin oder der Arzt hat 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 chronischer KHK zur
jeweils qualifizierten Fachéarztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizierten
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Einrichtung beziehungsweise zur Psychotherapeutin oder zum Psychotherapeuten erfolgen
soll:

1. erstmalige oder zunehmende Angina pectoris-Beschwerden,

2. neu aufgetretene oder zunehmende Herzinsuffizienz,

3. neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstérungen,

4. unzureichendes Ansprechen auf die Therapie,

5. Patientinnen und Patienten mit Komorbiditaten (zum Beispiel Hypertonie, Diabetes

mellitus, Depression),

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

7. Indikationsstellung zur invasiven Diagnostik und Therapie,
8. Durchfiihrung der invasiven Diagnostik und Therapie,
9. Rehabilitation,

10. Schulung von Patientinnen und Patienten.

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

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

11. Verdacht auf akutes Koronarsyndrom,

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

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

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

1.7.4 Veranlassung einer RehabilitationsmaRnahme

Die Veranlassung einer Rehabilitationsmaflinahme (im Sinne von Ziffer 1.6) ist insbesondere
Zu erwagen:

13. nach akutem Koronarsyndrom,

14. nach koronarer Revaskularisation,
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15. bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten
limitierenden Symptomen (wesentliche Einschrankung der Lebensqualitéat unter
Bertcksichtigung der individuellen Lebensumsténde), die trotz konservativer,
interventioneller und/oder operativer MaRnahmen persistieren,

16. bei Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch
bedingten limitierenden Symptomen (wesentliche Einschrankung der Lebensqualitat
unter Berucksichtigung der individuellen Lebensumstéande), die trotz konservativer,
interventioneller und/oder operativer MalRnahmen persistieren.

2 Qualitatssichernde Malinahmen (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften

Buches Sozialgesetzbuch)

Die Ausflihrungen zu 8 2 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

GemaR §2 dieser Richtlinie missen

mindestens folgende Qualitatsziele und

Qualitatsindikatoren vertraglich festgelegt werden:

Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Hoher Anteil normotensiver Patientinnen
und Patienten bei bekannter Hypertonie

Anteil der Patientinnen und Patienten mit RR
systolisch

<= 139 mmHg und diastolisch <= 89 mmHg
bei bekannter Hypertonie an allen
eingeschriebenen Patienten mit bekannter
Hypertonie

Hoher Anteil von Patientinnen und
Patienten, die
Thrombozytenaggregationshemmer zur
Sekundarpravention erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne
Kontraindikation oder ohne orale
Antikoagulation, die
Thrombozytenaggregationshemmer erhalten

Hoher Anteil von Patientinnen und
Patienten, die Betablocker erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne
Kontraindikation, die Betablocker erhalten

Hoher Anteil von Patientinnen und
Patienten, die Statine erhalten

Anteil der Patientinnen und Patienten ohne
Kontraindikation, die Statine erhalten

Niedriger Anteil rauchender Patientinnen
und Patienten

1. Anteil rauchender Patientinnen
und Patienten, bezogen auf alle
eingeschriebenen Patientinnen und
Patienten

2. Anteil rauchender Patientinnen
und Patienten, bezogen auf alle
Patientinnen und Patienten, die bei
Einschreibung geraucht haben
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Hoher Anteil geschulter Patientinnen und 1. Anteil der Patientinnen und Patienten
Patienten mit Hypertonie, die an einer

Hypertonie-Schulung im Rahmen des
DMP teilgenommen haben

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

Niedriger Anteil von Patientinnen und Anzahl von Patientinnen und Patienten ohne
Patienten mit Angina pectoris-Beschwerden | Angina pectoris-Beschwerden bezogen auf
alle Patientinnen und Patienten (zusatzlich:
Darstellung der Verteilung der Patientinnen
und Patienten mit Beschwerden nach
Schweregrad entsprechend CCS)

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, 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 8 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

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

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

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen
und Belastungs-EKG, das innerhalb der letzten drei Jahre durchgefihrt worden ist, 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 Griinden fir 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), kbnnen andere
nicht-invasive  Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografische oder
szintigrafische Verfahren) angewendet werden;

3. direkter Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaf? Indikationsstellungen nach Ziffer
1.5.3.1).
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3.3  Voraussetzungen fur die Teilnahme an dem zuséatzlichen 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 mochten oder nicht.

4. Schulungen (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Ausfuihrungen zu 8§ 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Ausfiihrungen zu 8 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms prift 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.

5. Evaluation (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

-unbesetzt-
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Versorgungsinhalte Modul koronaren Herzkrankheit

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

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfugbaren Evidenz  sowie unter Bericksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (8 137 f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1. Definition der chronischen Herzinsuffizienz

Die chronische Herzinsuffizienz ist die Unfahigkeit des Herzens, den Organismus mit
ausreichend Blut und damit mit geniigend Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel
unter Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu gewéhrleisten (WHO-Definition 1995) *.

Pathophysiologisch liegt eine multisystemische Stdrung vor, die unter anderem durch die
Dysfunktion der Herz- und Skelettmuskulatur sowie der Nierenfunktion charakterisiert ist 2.
Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome wie z. B. Dyspnoe,
Mudigkeit (Leistungsminderung) und/oder Flussigkeitsretention auf Grund einer kardialen
Funktionsstérung bestehen *.

1.2. Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe

Zur Zielgruppe gehdren Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und
chronischer Herzinsuffizienz bei systolischer Dysfunktion, die sich in einer Einschrénkung
der linksventrikularen Auswurfleistung (Ejektionsfraktion, LVEF) auf unter 40 %
manifestiert. Die LVEF muss durch ein bildgebendes Verfahren (z. B. 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 (primé&r
Echokardiographie) zugefuihrt werden. Auch asymptomatische Patientinnen und Patienten
sollten gem&R den Modulinhalten behandelt werden, wenn eine Einschrankung der LVEF
auf unter 40 % bereits nachgewiesen wurde.

1.3. Therapieziele

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

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

2.  Reduktion der Kkardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung oder
Verlangsamung einer Progression der bestehenden kardialen Funktionsstérung,

3. Steigerung der Lebensqualitdt, insbesondere durch  Vermeidung von
Hospitalisationen und Steigerung oder Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

1.4. Therapeutische MaZnahmen

1.4.1. Allgemeine nicht-medikamenttse Malinahmen

Seite 14 von 20



Bei stabiler Herzinsuffizienz ist ein regelmafiges, individuell angepasstes koérperliches
Training unter Berlcksichtigung von Kontraindikationen (z. B. frischer Herzinfarkt oder
Myokarditis) generell zu empfehlen.

Die Flussigkeitsaufnahme sollte sich am Kklinischen Zustand der Patientinnen und
Patienten und an deren Nierenfunktion orientieren. Eine Beschrdnkung der
Flussigkeitsaufnahme auf 1,5 bis 2 Liter pro Tag ist bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz,
anhaltenden Stauungszeichen, Hypervolamie und/oder Hyponatridmie zu erwagen. 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 fur KHK sollen unter
Bertcksichtigung 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 erganzen 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 unabhdngig 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
5. Spiegelstrich der Anlage 5 sollen ACE-Hemmer verwendet werden, fur die ein
mortalitdtssenkender Effekt bei Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz belegt
ist.

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

—  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 1. Spiegelstrich der Anlage 5 sollen Betablocker verwendet werden, fur
die ein mortalititssenkender Effekt bei Patientinnen und Patienten mit
Herzinsuffizienz belegt ist.
Die jeweilige Zieldosis ist durch eine langsame Steigerung der Dosierung
anzustreben. Wenn die optimale Zieldosis nicht erreicht wird, erfolgt die Behandlung
in der maximal von der Patientin oder vom Patienten tolerierten Dosis.
Die Dosierung von ACE-Hemmern und von Betablockern ist bei symptomatischer
Hypotonie entsprechend anzupassen, sodass die Behandlung von der Patientin oder
vom Patienten toleriert wird. Dabei ist zu beachten, dass vor einer Dosisreduktion auf
Grund einer symptomatischen Hypotonie zunachst die Dosierung der Ubrigen
blutdrucksenkenden Begleitmedikation reduziert wird.

—  Therapie mit Angiotensin lI-Antagonisten (AT1-Rezeptorantagonisten):
Bei Patientinnen und Patienten, die eine Behandlung mit ACE-Hemmern auf Grund
eines durch ACE-Hemmer bedingten Hustens nicht tolerieren, kann der Wechsel auf
einen  AT1-Rezeptorantagonisten  zur  Beschwerdebesserung oder  zur
Beschwerdefreiheit fuhren. In diesem Fall koénnen AT1-Rezeptorantagonisten
verwendet werden, fir die ein Nutzen bei Patientinnen und Patienten mit
Herzinsuffizienz belegt ist.
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—  Therapie mit Aldosteron-Antagonisten:
Patientinnen und Patienten mit einer LVEF unter 35 %, die trotz optimaler Therapie
mit ACE-Hemmer und Betablocker und Diuretikum im Stadium NYHA I1lI-IV sind,
sollten additiv mit Spironolacton in niedriger Dosierung behandelt werden. Es ist zu
beachten, dass mit steigender Dosierung die Gefahr einer Hyperkalidmie 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/l liegen. Nach einem Herzinfarkt kann anstelle von
Spironolacton Eplerenon gegeben werden.

—  Therapie mit Diuretika:
Alle Patientinnen und Patienten, die Stauungszeichen aufweisen, sollen mit Diuretika
behandelt werden, da Diuretika die einzige Therapieoption zur Kontrolle des
Volumenstatus darstellen. In Kombination mit der mortalitdtssenkenden 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. Fir Patientinnen und Patienten mit Sinusrhythmus stellt Digitalis lediglich ein
Reservemedikament dar und sollte bei diesen Patientinnen und Patienten nur
gegeben werden, wenn sie trotz Ausschopfung der vorgenannten medikamentdsen
Therapie weiterhin im Stadium NYHA 11I-1V sind.

— Orale Antikoagulationstherapie:
Bei chronischem oder paroxysmalem Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz besteht ein
besonders hohes Risiko fir thrombembolische Ereignisse, sodass hier in der Regel
eine effektive orale Antikoagulation (INR 2-3) durchzufiihren ist. In diesem Fall sollte
die wegen KHK durchgefuhrte Thrombozytenaggregationshemmung in der Regel
beendet und auf die orale Antikoagulation umgestellt werden. Uber eine in
besonderen Situationen (z. B. Stent-Implantation) dennoch indizierte
Kombinationstherapie ist in Kooperation mit der qualifizierten Facharztin oder dem
gualifizierten Facharzt bzw. der qualifizierten Einrichtung zu entscheiden. Eine orale
Antikoagulation ist bei bestehendem Sinusrhythmus im Allgemeinen nicht indiziert.

1.4.3. Spezielle interventionelle Mal3hahmen

Erganzend zur medikamentdsen Therapie und zu den allgemeinen nicht-medikamentésen
Maf3nahmen sollte die Indikation zur Durchfiihrung spezieller interventioneller MalRnahmen
individuell geprift werden. Dabei sind der Allgemeinzustand der Patientin oder des
Patienten und die Mdglichkeit zur Verbesserung der Lebensqualitdt sowie die
Lebenserwartung und ggf. vorliegende Begleiterkrankungen, welche Lebensqualitat und
Lebenserwartung beeintrachtigen, zu berlcksichtigen. Die Entscheidung ist gemeinsam
mit der Patientin oder dem Patienten und in Kooperation mit der qualifizierten Facharztin
oder dem qualifizierten Facharzt bzw. der qualifizierten Einrichtung auf der Basis einer
individuellen Nutzen-Risikoabschéatzung vorzunehmen.
Zu den speziellen interventionellen Malinahmen zéhlen insbesondere die kardiale
Resynchronisationstherapie und die Therapie mit implantierbaren Kardioverter-
Defibrillatoren.

1.4.3.1. Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit und Herzinsuffizienz kbnnen unter
bestimmten Voraussetzungen von einer kardialen Resynchronisationstherapie beziiglich
Symptomatik und Sterblichkeit profitieren. Bei Patientinnen und Patienten mit einer LVEF
unter 35 % und Sinusrhythmus und entweder einem kompletten Linksschenkelblock oder
einer echokardiographisch nachgewiesenen ventrikularen Dyssynchronie mit breiten QRS-
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Komplexen (= 120 ms), die trotz optimaler medikamentdéser Therapie hochgradig
symptomatisch sind (Stadium NYHA IlI-1V), sollte eine Abklarung der Indikation zur CRT
erfolgen.

1.4.3.2. Therapie mit implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)

Unter Berucksichtigung 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 gepruft werden, ob die Patientin oder der Patient von einer ICD-
Implantation zur Verhinderung lebensbedrohlicher Herzrhythmusstérungen profitieren
kann:

Zur Pravention eines erneuten Ereignisses:
- Patientinnen und Patienten nach Uberlebtem Herzkreislaufstillstand, Kammerflimmern
oder Auftreten von Kammertachykardien,

—  Patientinnen und Patienten mit einer LVEF unter 40 % 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 % und Herzinsuffizienz im
Stadium NYHA llll. Bei Patientinnen und Patienten in der chronischen
Postinfarktphase gilt dies frihestens 40 Tage nach dem Infarktereignis.

1.5. Monitoring

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

Mit symptomatischen Patientinnen und Patienten sollte, soweit méglich, das Protokollieren
von taglichen Gewichtskontrollen vereinbart werden. Die Patientinnen und Patienten
sollten dazu aufgefordert werden, bei einem deutlichen, kurzfristigen Gewichtsanstieg
(z. B. mehr als 1 kg in 24 Std. oder mehr als 2,5 kg 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  selbstdndige Anpassungen der Diuretikadosis (insbesondere
Schleifendiuretika) vornehmen kann.

Die tatsachlich eingenommene Medikation, einschliel3lich der Selbstmedikation, und
mdogliche Nebenwirkungen der medikamentbsen Therapie sind zu erfragen, um
Therapieanderungen oder Dosisanpassungen maoglichst frihzeitig vornehmen zu kénnen.

Im Rahmen der kérperlichen Untersuchung ist insbesondere zu achten auf:

— die Jugularvenenfllung,

—  periphere Odeme,

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

— den Erndhrungszustand, wobei insbesondere zu prufen ist, ob eine eventuell
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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 halbjahrlichen Abstanden 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 Therapiedanderung erforderlich sein.

Eine routinemalige Rontgen-Thorax-Kontrolle, eine routinemalige Langzeit-EKG-
Kontrolle, die Bestimmung des Digitalisspiegels bei Therapie mit Herzglykosiden oder die
Bestimmung natriuretischer Peptide (BNP) gehdren nicht zum Monitoring.

1.6. Kooperation der Versorgungsebenen

Die Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fir KHK in Ziffer 1.7 der
Anlage 5 gelten entsprechend. Ergénzend sind folgende Hinweise zur Uberweisung der
Patientinnen und Patienten zu beachten:

1.6.1. Uberweisung vom behandelnden Arzt oder von der behandelnden Arztin zum jeweils
qualifizierten Facharzt oder zur jeweils qualifizierten Fachérztin oder zur qualifizierten
Einrichtung

In Ergdnzung zu den im strukturierten Behandlungsprogramm fir KHK aufgeflihrten
Indikationen und Anléassen 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 Fachérztin bzw. zur qualifizierten Einrichtung erfolgen soll:

—  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 medikamentdsen Therapie gemaf
Ziffer 1.4.2,

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

— zur Abklarung von Indikationen fir spezielle interventionelle MaRhahmen gemaf
Ziffern 1.4.3.1 und 1.4.3.2 zu einem diesbezuglich qualifizierten Facharzt oder zu
einer diesbeziiglich qualifizierten Fach&rztin oder zu einer diesbezuglich qualifizierten
Einrichtung,

—  zur Abklarung einer Transplantationsindikation.

Der jeweils qualifizierte Facharzt oder die jeweils qualifizierte Facharztin oder die
gualifizierte Einrichtung soll nach Mdoglichkeit dem behandelnden Arzt oder der
behandelnden Arztin Empfehlungen zur weiteren individuellen Anpassung der Dosierung
der medikamentdsen Herzinsuffizienz-Behandlung sowie des Korpergewichts bzw. des

Volumenstatus aussprechen.
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Im Ubrigen entscheidet der Arzt oder die Arztin nach pflichtgemaRem Ermessen iber eine
Uberweisung.

1.6.2. Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationaren Behandlung von Patientinnen und Patienten mit systolischer
Herzinsuffizienz in einer stationaren Einrichtung sind inshesondere

- akute oder chronische Dekompensation,

—  Durchfuhrung von speziellen interventionellen Ma3nahmen gemalf Ziffern 1.4.3.1 und
1.4.3.2 in diesbezuglich 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 medikamenttsen Herzinsuffizienz-Behandlung sowie des
Kdrpergewichts bzw. des Volumenstatus aussprechen.

1.6.3. Veranlassung einer RehabilitationsmalRnahme

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
Korpergewichts bzw. des Volumenstatus sowie der Kkorperlichen Belastbarkeit
aussprechen.

2. Qualitatssichernde MalRhahmen (§ 137 f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

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

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8§ 137 f
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB V)

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 konnen 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 fur KHK nach den jeweils
geltenden Bestimmungen dieser Verordnung teilnehmen.

4. Schulungen (8 137 f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V)
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 sektorentbergreifenden Zusammenarbeit
und der Einschreibekriterien nach Ziffer 3 der Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme fir KHK in Anlage5 ab. Die Vertragspartner definieren
Anforderungen an die fur die strukturierten Behandlungsprogramme relevante regelmafige
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Fortbildung teilnehmender Leistungserbringer. Sie kdnnen die dauerhafte Mitwirkung der
Leistungserbringer von entsprechenden Teilnahmenachweisen abhangig machen.

4.2. Schulungen der Versicherten

Patientenschulungen dienen der Befahigung der Versicherten zur besseren Bewaéltigung
des Krankheitsverlaufs und der Befahigung zu informierten Patientenentscheidungen.
Hierbei ist der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen Inhalten der
Programme nach 8§ 137 f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V herzustellen.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms priift die Arztin oder der Arzt unter
Berucksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der
Patient wvon strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen (unter anderem
Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizierten Schulungs- und
Behandlungsprogrammen profitieren kann. Der bestehende Schulungsstand der
Versicherten ist zu beriicksichtigen. Sofern Schulungsprogramme angewandt werden
sollen, sind diese gegeniber dem BVA 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 (8 137 f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Eine gesonderte Evaluation fir das Modul Chronische Herzinsuffizienz erfolgt nicht.

Die  Evaluation erfolgt im Rahmen der Evaluation des  strukturierten
Behandlungsprogramms fur KHK.

Zu Anlage 5 a: Eingefiigt durch V vom 23. 6. 2009 (BGBI | S. 1542) (1. 7. 2009).

! Vergleiche Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung. Hoppe UC, B6hm
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.
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Anlage 7 Dokumentationsdaten gemaR Anlage 2i.V.m. Anlage 6 DMP-A-RL

zum Vertrag nach 8 83 SGB V uber die Durchfiihrung eines strukturierten
Behandlungsprogramms (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der
medizinischen Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Indikationsuibergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)

Lfd. Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.
Administrative Daten
1 DMP-Fallnummer Nummer
2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname
3 Geburtsdatum der/des Versicherten TT.MM.JJJJ
4 Kostentragername Name der Krankenkasse
5 Kostentrdgerkennung 9- bzw. 7-stellige Nummer
6 Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen,

alphanumerisch)

7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer

7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer

8 Krankenhaus-Institutionskennzeichen IK-Nummer

9 Datum TT.MM.JJJJ

10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes
mellitus Typ 2/Asthma bronchiale/COPD

11 Modul-Teilnahme® Chronische Herzinsuffizienz*: Ja/Nein

12 Geschlecht Mannlich/Weiblich

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

13 Kdrpergrolie m

14 Korpergewicht kg

15 Blutdruck?® mm Hg

16 Raucher Ja/Nein

17 Begleiterkrankungen Arterielle Hypertonie/
Fettstoffwechselstérung/ Diabetes mellitus/
KHK/AVK/Chronische Herzinsuffizienz/
Asthma bronchiale/COPD/Keine der
genannten Erkrankungen

18 (weg-

gefallen)

Behandlungsplanung
19 Vom Patienten gewiinschte Tabakverzicht/Ernahrungsberatung/Korper-
Informationsangebote der liches Training
Krankenkassen

20 Dokumentationsintervall Quartalsweise/Jedes zweite Quartal

21 (weg-

gefallen)

! Nur bei DMP KHK auszufiillen.
2 Systolische Herzinsuffizienz mit LVEF < 40 %.

% Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die wegen Asthma bronchiale eingeschrieben sind, nur optional

auszufillen.

Stand: 09.06.2015
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Anlage 7 Dokumentationsdaten gemaR Anlage 2i.V.m. Anlage 6 DMP-A-RL

zum Vertrag nach 8 83 SGB V uber die Durchfiihrung eines strukturierten
Behandlungsprogramms (DMP) nach 8§ 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der
medizinischen Versorgung von Versicherten mit koronarer Herzkrankheit

Koronare Herzkrankheit - Dokumentation

Lfd. Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.
Anamnese- und Befunddaten
1 Angina pectoris Nein/wenn ja: CCS I, CCS II, CCS lll, CCS
\%
2 Serum-Elektrolyte* 2 Bestimmt/Nicht bestimmt
2a LDL-Cholesterin mg/dl/mmol/l/Nicht bestimmt
Relevante Ereignisse
3 Relevante Ereignisse® Herzinfarkt/instabile Angina pectoris/
Schlaganfall/Nein
4 Diagnostische und/oder Koronarangiografie/PCl/Bypass-
koronartherapeutische Intervention® Operation/Keine
5 Stationare notfallmaRige Behandlung Anzahl
wegen KHK seit der letzten
Dokumentation” °
Medikamente
6 Thrombozytenaggregationshemmer Ja/Nein/Kontraindikation/orale
Antikoagulation
7 Betablocker Ja/Nein/Kontraindikation
8 ACE-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation® /AT1-
Rezeptorantagonisten
9 HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Ja/Nein/Kontraindikation
10 Sonstige Medikation” ® Ja/Nein
Schulung
11 Schulung empfohlen (bei aktueller Diabetes-Schulung/Hypertonie-Schulung/
Dokumentation) Keine
12 Empfohlene Schulung(en) wahrgenommen Ja/Nein/War aktuell nicht mdglich/Bei
letzter Dokumentation keine Schulung
empfohlen
Behandlungsplanung
13 KHK-bezogene Uberweisung veranlasst* Ja/Nein
13a KHK-bezogene Einweisung veranlasst® Ja/Nein
14 Regelmafige Gewichtskontrolle Ja/Nein/Nicht erforderlich
empfohlen??

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

% Hinweis fur die Ausfullanleitung: Bei der erstmaligen Dokumentation sind bereits stattgehabte Ereignisse zu
dokumentieren, bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen sind neu aufgetretene Ereignisse zu

dokumentieren.
* EinschlieRlich Herzinsuffizienz.

® Hinweis fur die Ausfullanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen zu

machen.
® Gilt auch fiir ACE-Hemmer-Husten.

" Medikamente zur Behandlung der KHK, einer Herzinsuffizienz oder eines arteriellen Hypertonus.
8 Hinweis fur die Ausfullanleitung: In der Ausftillanleitung soll auf die nachrangige Medikation gemaf dieser

Richtlinie hingewiesen werden.
Stand: 09.06.2015
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e ot Erklarung Koronare Herzkrankheit !
Name, Vorname des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
geb. am Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. ‘ Arzt-Nr. DatL‘Jm
| | 030CH Krankenhaus-IK

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

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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

zu 1.:Ja, ich mochte gemal 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 persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) 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 geloscht werden, soweit sie fur die Erfiillung 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 M M J J J J

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-
rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift wurden und erfullt sind. Insbesondere
habe ich gepruft, 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 J ‘ J ‘ J ‘ J ‘ Unterschrift Stempel Arzt

I 08.10.2014 KHK
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Lo e e e eeee S e e e e
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I NN NN EE.
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gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.
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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
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- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass flr den vorgenannten Versicherten die oben genannte Diagnose entsprechend den rechtlichen Anforde-
rungen gesichert ist und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien tiberprift wurden und erfullt sind. Insbesondere
habe ich gepruft, 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.
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I 08.10.2014 KHK
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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 lhre 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 threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung 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 lhrer Daten tUbermittelt 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 lhre 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 Thre 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 Ihre 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?

lhr Arzt benétigt diese Daten fir Ihre Behandlung und das Gesprach mit Ihnen. [hr Arzt leitet die das Programm betreffenden Daten
in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt 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 flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem 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 Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auferhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre 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 lber 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 tbermittelt 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 erhalt 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 liber 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. Firr 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 lhnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.

o
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Anlage - Patienteninformation -
zu dem Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungsprogramms Koronare Herzkrankheit
nach § 137f SGB V zwischen der Kassendrztlichen 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) méchte Ihre Krankenkasse Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen um-
zugehen und lhre Lebensqualitit zu verbessern. Die Teilnahme an diesem Programm sichert lhnen eine optimale Behand-
lung, spezielle Informationen sowie eine umfassende arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer Krankenkasse
mit all seinen Vorteilen.

Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. lhr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfihrlich informieren und lhnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen ermdglichen. So lernen Sie lhre Krank-
heit besser verstehen und kdnnen gemeinsam mit Ihrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der
Behandlung Ihrer Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei Koronarer Herzerkrankung sind, dass
B |hr Herzinfarktrisiko gesenkt,

M die Entwicklung von Herzbeschwerden vermieden wird und

M |hre Belastungsfahigkeit erhalten bleibt.

Die Inhalte der Behandlungsprogramme sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) gesetzlich festgelegt. Arzte, Wissenschaftler und Krankenkassen haben die
Grundlagen der Behandlungsprogramme 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 persdnliche Situation abgestimmte
Behandlung erhalten, die auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.

Aufgrund der im gesetzlichen Auftrag erarbeiteten Grundlagen werden in den Programmen auch bestimmte Arzneimittel-
wirkstoffe zur Behandlung genannt, deren positiver Effekt und Sicherheit erwiesen sind und die deshalb im Rahmen lhrer
Behandlung vorrangig verwendet werden sollen. Dazu gehoren:

B Betarezeptorenblocker ggf. in Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten (Blutdrucksenker),
B ACE-Hemmer (Blutdrucksenker, Therapie der Herzschwiache),
M Statine (Blutfettsenker),

B Thrombozytenaggregationshemmer (Gerinnungshemmer).

Der von lhnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstitzt. Voraussetzung fir Ihre Teilnahme ist,
dass dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Koronare Herzkrankheiten
und Diabetes mellitus) haben, kdnnen 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 konnen. Er wird mit hnen regelmaRige Untersuchungstermine
vereinbaren. AulRerdem pruft 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 lhrem Wohl
zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen lhnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt |hr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfuhrliche Dokumentation mit
Ihren persénlichen Behandlungsdaten. Eine ausfiihrliche Information lber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhal-
ten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklarung (Information zum Datenschutz). Sofern Sie an einem Programm aufRerhalb
des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn Ihr Wohnort oder lhre Arztpraxis in einem an-
deren Bundesland liegt, erfolgt die Betreuung gegebenenfalls durch eine regionale Krankenkasse.
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Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmaRigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen
Sie aktiv dazu bei, dass Sie lhre 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. Dabei geht es z. B. um die Blutdruck-Selbstkontrolle, die Interpretation der Werte und die
richtigen Folgerungen aus den Messungen. Ihr 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 fiir Sie tut

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

Teilnahmevoraussetzungen

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

B die Diagnose |hrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

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

B Sie erklaren schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung.

Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von Ilhrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse.

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fur eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das
Gesetz vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwdlf 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
Ihrem Arzt vereinbarten 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 dndert, informiert Sie lhre
Krankenkasse umgehend.

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



I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

l

Erkl’ciru ng zur Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm fiir

geb. am ] Diabetes mellitus ] Diabetes mellitus
Typ1 Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
[ ] Asthma [ ] COPD
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Tel.-Nr. privat (Angabe freiwillig)

Lo e e e eeee S e e e e

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

I NN NN EE.

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 ausfihrlich tiber die Programm-
inhalte, die Versorgungsziele des Programms sowie Uiber 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 weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR 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 persoénlichen Daten ein und habe die , Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) 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 geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung der

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt 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.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift 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.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend
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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 weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR 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 persoénlichen Daten ein und habe die ,Information zum Datenschutz“ (diesem Formular beigefligt) 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 geldscht werden, soweit sie fur die Erfiillung 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.

L LI [ ]

T T M M J J J J

Fax-Nr. (Angabe freiwillig)

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberprift wurden und erfillt 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.
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Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend
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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 weiR, dass ich von meiner Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten

kann.

zu 1.:Ja, ich mochte gemafR 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 persoénlichen 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 geléscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung 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.

L LI [ ]
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- vom behandelnden Arzt oder Krankenhausarzt auszufiillen —

Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) entsprechend den rechtlichen

Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien lberprift 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.

L[]

Unterschrift

Stempel Arzt

T T M M J J J J

-

I 03.12.2012 Indikationstbergreifend



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 lhre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

lhre Krankenkasse bietet Ihnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie Ihnen 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 threr Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung 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 lhrer Daten tGbermittelt 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 lhre 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 Thre 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 Ihre 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?

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

2.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse flihrt in ihrem Datenzentrum fiir strukturierte Behandlungsprogramme die von lhrem 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 Unterstiitzung auch einen Dienstleister (sog.” Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auferhalb des Zustandigkeitsbereichs lhrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie von der
zustandigen Krankenkasse in dieser Region betreut. lhre 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 lber 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 tibermittelt 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 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 erhalt 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 liber 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. Firr 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 lhnen die Krankenkasse alle zwei Jahre einen Fragebogen zu-
senden.

11.03.2008 Indikationsiibergreifend



Anlage - Patienteninformation - indikationsiibergreifend -
zu dem Vertrag zur Durchfliihrung des strukturierten Behandlungsprogrammes

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 arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot Ihrer 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 Ihrem Arzt Ihre individuellen Therapieziele festlegen und aktiv an der Behandlung lhrer

Erkrankung mitwirken.

Die wesentlichen Therapieziele bei chronischen Erkrankungen sind:

Diabetes Typ 1 und 2 Koronare Herzkrankheit

Asthma und COPD

Vermeidung von

—typischen Symptomen wie
Midigkeit, starker Durst,
haufiges Wasserlassen

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

—von Nervenschadigungen
und dem diabetischen FulR3-
Syndrom

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

Senkung Ihres Schlaganfall-

und Herzinfarktrisikos

Senkung des Risikos eines
Herzinfarkts und Vermeidung
weiterer Herzbeschwerden

Erhaltung lhrer 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 korperlichen
und sozialen Aktivitaten im Alltag sowie des Voranschreitens
der Krankheit

- unerwiinschten 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 aufgefihrt sind, zu denen wir
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten. Vermutlich haben Sie nur eine oder zwei dieser aufgefuhrten 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 Uberprift.

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:

Koronare Asthma

Herzkrankheit

Diabetes Typ 1 und 2

COPD

— Betablocker, evtl.
mit Nitraten, Kalzi-
umantagonisten

—Insulin

— Metformin und
Glibenclamid
(Diabetes melli-

(zur Senkung — Mittel zur Beein-

Medikamente zur Dauertherapie:

— Glukokortikosteroide (zum Inhalieren)| gend:

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

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)

tus Typ 2) — ACE-Hemmer (bei
Herzschwache,
bei hohem hohem Blutdruck, | im Bedarfsfall zusatzlich
Blutdruck: und nach Infarkt)
Diuretika, Beta-
blocker, ACE- — Statine
Hemmer (zur Senkung der
Blutfettwerte)
— Statine

der Blutfettwerte)

flussung der Blut-
gerinnung (z. B.
ASS)

- 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

Umstande 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 Indikationsubergreifend



Der von Ihnen gewahlte Arzt ist Ihr Koordinator im Programm

Sie wahlen einen koordinierenden Arzt, der Sie in allen Fragen berat und unterstitzt. Voraussetzung fiir Ihre Teilnahme ist, dass
dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt. Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten (z. B. Asthma bronchiale und Diabetes melli-
tus) haben, kénnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Das Programm sieht vor, dass Ihr Arzt Sie liber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihm den weiteren Behandlungsverlauf und die
Ziele der Behandlung festlegen konnen. Er wird mit lhnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren. AuBerdem prift Ihr
Arzt immer wieder, ob und welche Spezialisten hinzugezogen werden sollen (z. B. zur regelmaRigen Augenkontrolle bei Diabetes
mellitus). Er iibernimmt die n6tige Abstimmung mit anderen Fachdrzten und Therapeuten und sorgt dafiir, dass diese reibungslos
zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Dokumentationen verschaffen Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Behandlung

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

Wie konnen Sie aktiv mitwirken?

Nehmen Sie die mit Ihrem koordinierenden Arzt vereinbarten regelmafigen Wiedervorstellungstermine wahr und tragen Sie aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Ihr Arzt kann fir Sie eine qualifizierte Schulung veranlassen. lhre
Teilnahme an diesen Schulungsprogrammen ermoglicht es lhnen, hren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander
abzustimmen. Ihr Arzt wird Sie Uber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen 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 lhrer Erkrankung und zum Programm. Wenn Sie es wiinschen, erklaren
Ihnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dartiber hinaus bietet hnen lhre
Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kénnen Ihnen alle Arzte und Krankenh3user in Ihrer Umgebung, die am
Programm teilnehmen, genannt werden.

Teilnahmevoraussetzungen

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

B Sie sind grundsatzlich bereit, aktivam Programm mitzuwirken,

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

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

lhre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Teilnahme ist von entscheidender Bedeutung fir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwo6lf Monaten zwei vom Arzt emp-
fohlene Schulungen 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. Naturlich konnen Sie auch jederzeit und
ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass lhnen hierdurch persénliche Nachteile entstehen.
Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich andert, informiert Sie Ihre Krankenkasse umgehend.

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



Anlage Qualitatssicherung

V 4.0 — Stand 15-08-2014

QUALITATSSICHERUNG KORONARE HERZKRANKHEIT (KHK)
und

MODUL HERZINSUFFIZIENZ
Auf Grundlage der Datensatze nach Anlage 2 und Anlage 6 der DMP-A-RL

Teil 1

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

Teil 2

Bestandteil der durch die Krankenkasse durchzufiihrenden versichertenbezogenen MaRhahmen sowie der diesbezliglichen regelméaRigen
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 allgemeingultiger
mathematischer Regeln die Grundgesamtheit, auf der der Zahler aufsetzt.
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Teil 1 (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MaRRnahme

I. Hoher Anteil von
normotensivenTeilnehm
ern bei bekannter
Hypertonie

Anteil der Teilnehmer mit RR
systolisch <139 mmHg und
diastolisch <=89 mmHg bezogen
auf alle Teilnehmer mit
bekannter Hypertonie

Zielwert:
2 60%

optional zusétzlich:

Anteil der Teilnehmer mit RR
systolisch <=139 mmHg und
diastolisch <= 89 mmHg bezogen
auf alle Teilnehmer mit
bekannter HypertonieTeilnehmer
mit jeweils gleicher DMP
Teilnahmedauer

Zahler:

Anzahl von Teilnehmer mit Feld 15 AD
(Blutdruck) systolisch <139 und
diastolisch <=89 mmHg

Nenner:

Alle Teilnehmer mit Feld 17 AD
(Begleiterkrankungen) =, Arterielle
Hypertonie*

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 Uber das
Feedback

Il. Niedriger Anteil von
rauchenden
Teilnehmern

a) Anteil rauchender Teilnehmer,
bezogen auf alle
eingeschriebenen Teilnehmer

Zielwert:
Nicht festgelegt

b) Anteil rauchender Teilnehmer,
bezogen auf alle Teilnehmer, die
bei Einschreibung geraucht
haben

Zielwert:

a) Zahler:
Anzahl der Teilnehmer mit Feld 16 AD

(Raucher) = ,ja"
Nenner:
Alle Teilnehmer

b) Zéahler:
Anzahl der Teilnehmer mit Feld 16 (AD)

(Raucher) = ,ja"

Nenner:
Alle Teilnehmer mit Feld 16 (AD)

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-MaRRnahme

Nicht festgelegt

optional zuséatzlich:

Anteil rauchender Teilnehmer,
bezogen auf alle Teilnehmer, die
bei Einschreibung geraucht
haben mit jeweils gleicher DMP-
Teilnahmedauer

(Raucher) = jja" in der
Erstdokumentation, bei denen
mindestens eine Folgedokumentation

vorliegt

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

IIl. Hoher Anteil von
Teilnehmern, die
Thrombozyten-
aggregationshemmer
zur Sekundarprévention
erhalten

Anteil der Teilnehmer, die
Thrombozytenaggregations-
hemmer erhalten, bezogen auf
alle Teilnehmer ohne
Kontraindikation oder ohne orale
Antikoagulation

Zielwert:
>= 80% Teilnehmer

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

T

»Ja

Nenner:
Alle Teilnehmer
UND NICHT

Feld 6 ISD
(Thrombozytenaggregationshemmer) =
.Kontraindikation“ ODER ,,orale
Antikoagulation*®

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback

IV. Hoher Anteil von
Teilnehmern, die
Betablocker erhalten

Anteil der Teilnehmer, die
Betablocker erhalten, bezogen
auf alle Teilnehmer ohne
Kontraindikation.

Zielwert:
>= 80% Teilnehmer

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

Nenner:
Alle Teilnehmer

UND NICHT

Feld 7 ISD (Betablocker) =
LKontraindikation*

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback
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Auslose-

QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-MaRRnahme
V. Hoher Anteil von Anteil der Teilnehmer, die Statine | Zahler: Entsprechend dem LE: Information Gber das
Teilnehmern, die Statine | erhalten, bezogen auf alle Anzahl der Teilnehmer mit Feld 9 ISD | Zeitintervall, das der Feedback
erhalten Teilnehmer ohne (HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Feedbackbericht
Kontraindikation. (Statin)) = ,ja“ erfasst

Zielwert:
>= 80% Teilnehmer

Nenner:
Alle Teilnehmer

UND NICHT

Feld 9 ISD (HMG-CoA-Reduktase-
Hemmer (Statin)) = ,Kontraindikation”
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-Algorithmus

Auslose-
Algorithmus

QS-MaRRnahme

VI. Hoher Anteil von
geschulten Teilnehmern

a) Anteil der Teilnehmer mit
Hypertonie, die an einer
Hypertonie-Schulung im Rahmen
des DMP teilgenommen haben,
bezogen auf alle Teilnehmer mit
bekannter Hypertonie.

Zielwert:
Nicht festgelegt

b) Anteil der Teilnehmer mit
Diabetes, die an einer Diabetes-
Schulung im Rahmen des DMP
teilgenommen haben, bezogen
auf alle Teilnehmer mit
bekanntem Diabetes mellitus.

Zielwert:
Nicht festgelegt

a) Zahler:
Anzahl der Teilnehmer mit Feld 17 AD

(Begleiterkrankung) = ,Arterielle
Hypertonie* UND Feld 12 ISD
(Empfohlene Hypertonie-Schulungen
wahrgenommen) = ,Ja"“ seit Beginn der
DMP-Teilnahme

Nenner:

Alle Teilnehmer mit Feld 17 AD
(Begleiterkrankungen) = ,Arterielle
Hypertonie*

b) Zahler:

Anzahl der Teilnehmer mit Feld 17 AD
(Begleiterkrankungen) =, Diabetes"
UND Feld 12 ISD (Empfohlene
Diabetes-Schulungen wahrgenommen)
= ,Ja"“ seit Beginn der DMP-Teilnahme

Nenner:

Alle Teilnehmer mit Feld 17 AD
(Begleiterkrankungen) = ,Diabetes
mellitus*

Entsprechend dem
Zeitintervall, das der
Feedbackbericht
erfasst

LE: Information Uber das
Feedback
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Auslose-

QS-Ziele QS-Indikatoren Auswertungs-Algorithmus Algorithmus QS-MaRRnahme
VII.  Hoher Anteil von | Anteil von Teilnehmer ohne Zahler: Entsprechend dem LE: Information Gber das
Teilnehmern ohne Angina-pectoris-Beschwerden Anzahl der Teilnehmer mit Feld 1 ISD | Zeitintervall, das der Feedback
Angina-pectoris- bezogen auf alle Teilnehmer. (Angina pectoris) = ,Nein“ Feedbackbericht
Beschwerden erfasst
Zielwert: Nenner:

Nicht festgelegt

Zusatzlich Darstellung der
Verteilung der Teilnehmer mit
Angina-pectoris-Beschwerden
nach Schweregrad entsprechend
CCs

Alle Teilnehmer

Zahler:
Anzahl der Teilnehmer mit Feld 1 ISD
(Angina pectoris)

a)=,CCS 1"
b) =,CCS 2"
c) =,CCS 3*
d)=,CCS 4"
Nenner:

Alle Teilnehmer
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Teil 2 (versichertenbezogene MaRnahmen und kassenseitige Qualitatsberichterstattung)

QS-Ziele QS-Indikatoren A&Z"gﬁﬁ}”ﬁ?g: Ausldse-Algorithmus QS-MalRnahme
I. Vermeidung entfallt entfallt Wenn Feld 17 (AD) V: Infos Uber die Problematik
hypertensiver (Begleiterkrankung) erstmalig = der Hypertonie und
Blutdruckwerte ~Hypertonie" Einflussmdglichkeiten
(Blutdruckbroschiire),
und/oder maximal einmal pro Jahr
wenn Feld 15 (AD) (Blutdruck)
> 139mmHg syst. oder > 89
mmHg diast.
in zwei aufeinanderfolgenden
Dokumentationen
bei Teilnehmern mit bekannter
Begleiterkrankung ,Hypertonie”
Il. Sicherstellung der Anteil der Teilnehmer mit Zahler: Wenn keine guiltige V: Reminder an Versicherten,

regelméaRigen Teilnahme
des Versicherten

regelmaiigen
Folgedokumentationen
(entsprechend dem
dokumentierten
Dokumentationszeitraum)
bezogen auf alle
Teilnehmer

Zielwert:
Im Mittel 90% Uber die
gesamte Programmlaufzeit

Anzahl der in einem Quartal
eingegangenen
Folgedokumentationen

Nenner:

Alle in einem Quartal
erwarteten
Folgedokumentationen

Folgedokumentation innerhalb der
vorgesehenen Frist vorliegt

Infos Glber DMP, Bedeutung
aktiver Teilnahme und
regelmaBiger Arzt-Besuche

I1l. Reduktion des Anteils
der rauchenden
Teilnehmer

entfallt

entfallt

Wenn in Feld 19 (ADS) (Vom
Teilnehmer gewilinschte
Informationsangebote der
Krankenkassen) = ,Tabakverzicht"

V: Aufklarung/Information
Uber unterstiitzende
MaRnahmen zur
Raucherentwéhnung
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QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Ausldse-Algorithmus

QS-MalRnahme

IV. Wahrnehmung
empfohlener Schulungen

entfallt

entfallt

Wenn Feld 12 (ISD) (empfohlene
Diabetes-Schulung und/oder
Hypertonie-Schulungen
wahrgenommen) = ,nein“ oder
zweimal ,war aktuell nicht méglich”

V. Aufklarung / Information
Uber die Wichtigkeit von
Schulungen; maximal einmal
pro Jahr
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Teil 3 Modul Herzinsuffizienz (arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung)

QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Ausldse-Algorithmus

QS-MaRRnahme

VI. Hoher Anteil von
Teilnehmern am Modul
Herzinsuffizienz, die ACE-
Hemmer erhalten

Anteil der Teilnehmer am
Modul Herzinsuffizienz, die

einen ACE-Hemmer erhalten.

Zielwert:

80% unter den Teilnehmern,
bei denen keine
Kontraindikation vorliegt

Zahler:

Anzahl der Teilnehmer mit
Feld 8 (ISD) (ACE-Hemmer) =
Ja

Nenner:

Anzahl der Teilnehmer 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
Teilnehmer am Modul
Herzinsuffizienz , die trotz
Fehlens einer Kontraindikation
keinen ACE-Hemmer
enthalten

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

VIl.  Hoher Anteil von
Teilnehmern am Modul
Herzinsuffizienz, bei denen
die Serum-Elektrolyte
bestimmt wurden

Anteil der Teilnehmer am
Modul Herzinsuffizienz, bei
denen die Serum-Elektrolyte
bestimmt wurden.

Zahler:

Anzahl der Teilnehmer mit
Feld 2 (ISD) (Serum-
Elektrolyte) = ,bestimmt*

Nenner:

Anzahl der Teilnehmer 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 tber das
Feedback mit Nennung der
Teilnehmer am Modul
Herzinsuffizienz , bei denen in
den vergangenen 12 Monaten
keine Elektrolyte bestimmt
wurden.

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

dmp_khk 8. nt_anlage09 2015-06-09




QS-Ziele

QS-Indikatoren

Auswertungs-
Algorithmus

Ausldse-Algorithmus

QS-MaRRnahme

VIIl.  Hoher Anteil von
Teilnehmern am Modul
Herzinsuffizienz , die Beta-
Blocker erhalten

Anteil der Teilnehmer am
Modul Herzinsuffizienz, die
einen Betablocker erhalten.

Zielwert:

80% unter den Teilnehmern,
bei denen keine
Kontraindikation vorliegt

Zahler:
Anzahl der Teilnehmer mit
Feld 7 (ISD) (Betablocker) =

T

»Ja

Nenner:

Anzahl der Teilnehmer 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
Teilnehmer am Modul
Herzinsuffizienz , die trotz
Fehlens einer Kontraindikation
keinen Betablocker enthalten

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

dmp_khk 8. nt_anlage09 2015-06-09
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Erlauterungen und Begrindung zur Qualitatssicherung auf Grundlage des Datensatzes nach Anlagen 2 und 6

Abkirzungen

LE = Leistungserbringer

Vv = Versichertenkontakt

Qs = Quialitatssicherung

AD = Allgemeiner Datensatz der Anlage 2

ISD = Indikationsspezifischer Datensatz der Anlage 6

Erlauterung: Unter Teilnehmern sind hier die am Programm teilnehmenden Patientinnen und Patienten gemeint



Technische Anlage
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Ubermittlung der
Leistungserbringerverzeichnisse strukturierter
Behandlungsprogramme (DMP) fur Koronare
Herzkrankheit

Version: 01
Gultig ab: 02.04.2015



Inhalt:

0 Grundlage

Austauschformate

2 Dateiaufbau

2.1 Algemeines .~ 3
2.2 Format-vorgabe Excel-Datei 4
3 Anhang 1: Schlisseltabelle versorgungsebenen___.._............ . .5

4 Anhang 2: Schlusseltabelle Berechtigungen 6



0 Grundlage

Die Datensatzbeschreibung beriicksichtigt die Anforderungen des Bundesversicherungsam-
tes. Weiterentwicklungen der Anforderungen des Bundesversicherungsamtes erfordern ggf.
eine Anpassung der Nutzdaten-Segmente.

In den Nutzdaten-Segmenten wird zwischen Mussfeldern (,M*) und Kannfeldern (,K*) unter-
schieden.

Die Inhalte bzw. Informationen der Mussfelder sind fur die Weiterleitung und Verarbeitung
von DMP-Leistungserbringerverzeichnissen unabdingbar. Sofern die Information eines
Mussfeldes fehlt bzw. als fehlerhaft erkannt wird, ist von einer Weiterleitung und Verarbei-
tung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse abzusehen.

Kannfelder beinhalten gleichermalRen Informationen, die fiir die Weiterleitung von DMP-
Dokumentationsdaten wichtig sind. Sie sind zu Gbermitteln, sofern sie der zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung (KV) vorliegen. Das Fehlen von Informationen in Kannfeldern ver-
hindert nicht die Weiterleitung und Verarbeitung der DMP-Leistungserbringerverzeichnisse.

1 Austauschformate

Die DMP-Leistungserbringerverzeichnisse sind von den Kassenéarztlichen Vereinigungen im
Excel-Format (xIs-Datei) zur Verfiigung zu stellen.

2 Dateiaufbau
2.1 Allgemeines
In der unter 2.2 aufgefiihrten Tabelle wird der formale Aufbau der Excel-Datei definiert:

Unter den Spalten ,Spalte” und ,Spaltenbezeichnung” werden die zu verwendenden Uber-
schriften in der Excel-Datei in Zeile “1" vorgegeben.

Die Spalte ,Anz. Stell.” Gibt die Menge der zu verwendenden Stellen vor. Es gilt, dass eine
Zahl (z.B. '57) die erforderliche Anzahl Stellen angibt; drei Punkte und eine Zahl (z.B. "...35")
die maximale Stellenbelegung.

Muss-Datenelemente sind in der Spalte ,Feld-Art“ "M" und Kann-Datenelemente als Feld-Art
‘K™ gekennzeichnet.

Die Spalte ,Feld-Typ“ enthélt die Vorgabe "N” = nummerisch oder "AN" = alphanummerisch.
Als Inhalt von nummerischen Feldern (Feld-Typ "N”) sind die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig. Sofern
in einem Feld ein Dezimalzeichen anzugeben ist, ist dieses in der Datensatzbeschreibung
aufgefuhrt. Als Inhalt von alphanummerischen Feldern (Feld-Typ “AN’) sind die Zeichen ‘A’ -
‘Z', ", v und die Zeichen ‘0’ - ‘9’ zulassig.



2.2 Format-Vorgabe Excel-Datei

Spalte Spaltenbezeichnung/ Uberschrift Anz. Fel |Feld |Inhalt/Erlauterungen
Stell. dTy | Art
p
A LANR (Lebenslange Arzt- 9 N |M [Lebenslange Arztnummer
Nummer)

B BSNR 9 N (M Betriebsstattennummer des Arztes

C Anrede 4 AN [M

D Titel .50 |AN|K Akademischer Titel

E Name ...40 [AN|M

F Vorname ...40 |AN|M

G Stral3e, Hausnr. ...100 |AN [M

H PLZ 5 AN [M Postleitzahl

I Ort ...50 [AN|M

J Kreis ...50 |AN M

K Telefon ...25 |AN M Format: ,Vorwahl/Rufnummer”

L Fax ...25 |AN K Format: ,Vorwahl/Faxnummer*

M E-Malil ...50 [AN K

N Beginn der Teilnahme 10 AN |M Beginn der Teilnahme am DMP
LT T.MM.JJJJ"

(0] Ende der Teilnahme 10 AN | K Beendigung der Teilnahme am DMP
»TT.MM.JJJJ*

Sofern die Teilnahme am DMP been-
det wurde, muss das Feld gefullt
werden.

P Versorgungsebene* .15 [AN|M Siehe Anhang 1, Bei Mehrfachnennun-
gen ist als Trennzeichen ein Semikolon
zu verwenden.

Q Berechtigung* .45 [AN M Zweistelliger Schlissel zur Angabe der
Art der Berechtigung, s. Anhang 2
Schlisseltabelle BERECHTIGUNGEN.
Bei Mehrfachnennungen ist ,, als
Trennzeichen ein Semikolon zu ver-
wenden.

*Bei Arzten mit Mehrfachnennungen zu Versorgungsebenen und Berechtigungen, sind diese
in einer Zeile der Tabelle vorzunehmen. Als Trennzeichen ist ein Semikolon zu verwenden.
Anderungen der Versorgungsebenen und/oder Berechtigungen eines Arztes, sind durch die
Beendigung des bisherigen Teilnahme-Zeitraums und Eréffnung eines neuen Teilnahme-
Zeitraums zu kennzeichnen. Der beendete Teilnahme-Zeitraum beinhaltet dabei die bisheri-
ge Versorgungsebenen-/Berechtigungs-Kombination. Der neue Teilnahme-Zeitraum beinhal-
tet die Anderungen, die entweder in ergénzten oder entfallenen Versorgungsebenen
und/oder Berechtigungen bestehen.




Anhang 1: Schlusseltabelle Versorgungsebenen

Versorgungsebenen

A = Hauséarzte (1. Ebene)

B = Facharzte, nicht invasiv tatig (2. Ebene)

C = Facharzte, die invasiv tétig sind (2. Ebene)

D = Ambulant versorgende Krankenh&user (8§ 137 f Abs. 7 SGB V) (2. Ebene)




Anhang 2: Schlusseltabelle BERECHTIGUNGEN

maoglich fur folgende Indikati-

BERECHTIGUNG Erlauterung onen

Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als

01 o ; - alle
koordinierender Arzt/Leistungserbringer
Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm als

02 nicht koordinierender besonders qualifizierter alle
Arzt/Leistungserbringer

09 LINDA-Diabetes-Selbstmanagementschulung DM2, DM1, KHK
Behandlungs- und Schulungsprogramm fir intensivierte

10 Insulintherapie bzw. Diabetes Teaching and Treatment DM1, DM2, KHK
Program (DTTP)

13 Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und Schulungs- DM2, DM 1, KHK
programm (HBSP)

14 Behandlu_ngs- und Schulungsprogramm fiir Patienten mit DM2, DM 1, KHK
Hypertonie

15 Modularg BIuthochdruck-SChulung IPM (Institut fur Praven- DM2, DM 1, KHK
tive Medizin)

16 SPOG Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Patien- KHK
ten mit oraler Gerinnungshemmung (SPOG)
INRatio Gerinnungsselbst-

24 management KHK

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Patienten unter
oraler Antikoagulation (SPOG2)




Stand 06/2010

Anlage 11 - Leistungserbringerverzeichnis KHK (stationare Einrichtungen)

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

» reilnehmende Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen am Behandlungsprogramm KHK*

Versorgungsoptionen (Mehrfachnennungen maéglich)

A = Krankenhaus mit ausschlief3lich nicht-invasiver Diagnostik / Therapie
B = Krankenhaus mit invasiver Diagnostik / Therapie
C = Herz-Thorax-Chirurgie
D = Rehabilitationseinrichtung (Reha)
. Teilnahme am
Krankenhaus/ IK StrafRe, Haushummer Ort Telefon- Beginn der | Ende der | Versorgungs- Modul
Rehabilitationseinrichtung Nummer Teilnahme | Teilnahme optionen . .
Herzinsuffizienz
Asklepios Klinik Altona 260 200 068 | Paul-Ehrlich-Str. 1 afjn?t?urg 040/1818-810 | 01.02.2006 B X
Asklepios Klinik Barmbek 260 200 035 | Rubenkamp 220 ai?ggurg 040/1818-820 | 01.02.2006 A B X
Asklepios Klinik Harburg 260 200 079 | EiBendorfer Pferdeweg 52 at?r?t?urg 040/1818-860 | 01.02.2006 A B X
Asklepios Klinik St. Georg 260 200 024 | Lohmiuhlenstr. 5 a(;?r?t?urg 040/1818-850 | 01.02.2006 A B, C X
Asklepios Klinik Wandsbek | 260 200 104 | Alphonsstr. 14 ai?:gurg 040/1818-830 | 01.02.2006 A B X
Schon Kiinik Eilbek 260 200 046 | Dehnhaide 120 ai‘l)f;urg 040/20922092 | 01.02.2006 A
Albertinen-Krankenhaus | 260200 171 | Suntelstr. 11a ﬁiﬂurg 040/5588-1 | 01.02.2006 B X
Universitdres Herzzentrum | 564 500 990 | Martinistr. 52 20246 040/7410-0 | 01.12.2006 B, C X
Hamburg Hamburg
ﬁ%ﬁ”pass Klinik 510 100 524 | Heikendorfer Weg 9-27 | 24149 Kiel 0431/2090-0 | 01.02.2006 D X




DMP KHK KV-Vertrag; Anlage 12; Stand: 02.06.2015

- Anlage 12 -

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

Schulungen / Vergltung

Schulung Voraussetzungen oder Einheiten und Vergitung
Rahmenbedingungen
1. Medias 2 fur DMP KHK-Teilnehmer (nicht |8 Einheiten

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

insulinpflichtige Diabetiker) mit
Ubergewicht (und Hypertonus)
unter 65 Jahren, wenn eine
Verhaltensénderung durch das
Programm wahrscheinlich ist.

(jeweils mindestens 90 Minuten)
je25€

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

fur DMP KHK-Teilnehmer , die
nicht insulinpflichtige Diabetiker
sind

4 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je20¢€

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

fur DMP KHK-Teilnehmer , die
insulinpflichtige Diabetiker sind

5 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je25€

4. Schulung fur Patienten, die
Normalinsulin spritzen (Grif3er-
M.,Réger-Ch.,Jorgens-V.)
Gruppen bis zu 8 Patienten

fur DMP KHK-Teilnehmer, die
insulinpflichtige Diabetiker sind
und die Normalinsulin spritzen

5-6 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je25¢€

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

fur DMP KHK-Teilnehmer mit
Diabetes mellitus Typ 1 oder 2,
die eine intensivierte
Insulintherapie haben

12 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je25¢€

6. Hypertonieschulung. (Berger
M., GrifR3er,M, Jorgens,V.)
Gruppen bis zu 10 Patienten

fur DMP KHK-Teilnehmer mit
Hypertonus (und Ubergewicht),
die nicht schon die Medias 2
Schulung erhalten haben

4 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je20€

7. Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und

Schulungsprogramm (HBSP)
Gruppen bis zu 10 Patienten

fur DMP KHK-Teilnehmer mit
Hypertonus, die nicht schon die
Medias 2-

Schulung erhalten haben

4 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je20€

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

fur DMP KHK-Teilnehmer mit
oraler Gerinnungshemmung

4 Einheiten
(jeweils mindestens 90 Minuten)

je25¢€

Schulungen zu Nr. 1, 4 und 5 durfen 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.




DMP KHK KV-Vertrag; Anlage 12; Stand: 02.06.2015

Schulungen nach Nr. 8 sind fir DMP-KHK Teilnehmer mit Schulungsanlass oraler
Gerinnungshemmung geeignet.

Schulungen nach N.1 und 2 sind fur DMP-KHK-Teilnehmer mit Schulungsanlass Typ 2-
Diabetes ohne Insulintherapie geeignet

Je nach der speziellen Konstellation (Alter, Diabetesdauer, Lernvermdgen, spezielle
Einschrankungen) fur den jeweiligen Patienten kommt eines dieser Schulungsprogramme in
Frage. Es ist jeweils nur eine dieser Schulungen pro Patient abrechenbar

Schulungen nach Nr. 3, 4, 5 sind fir DMP-KHK-Teilnehmer mit Schulungsanlass Typ 2-
Diabetes mit Insulintherapie geeignet:

Je nach der speziellen Konstellation (Art der Insulintherapie, Alter, Diabetesdauer,
Lernvermaogen, spezielle Einschrankungen) fir den jeweiligen Patienten kommt eines dieser
Schulungsprogramme in Frage. Es ist jeweils nur eine dieser Schulungen pro Patient
abrechenbar

Schulungen nach Nr. 6 und 7 sind fir DMP KHK-Teilnehmer mit Schulungsanlass
Hypertonie geeignet.
Es ist jeweils nur eine dieser Schulungen pro Patient abrechenbar.

Kostenpauschale fir Schulungsmaterial:

Die Krankenkassen erstatten bei Schulungen zu 2. bis 7. pauschal fur Schulungsmaterial pro
teilnehmenden Patienten 9 Euro.

Bei Schulungen zu 1. betragt die Kostenpauschale 7,70 Euro pro teilnehmenden
Versicherten.




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

Anlage 14

zum Vertrag Uber die Durchflihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms
(DMP) nach 8§ 137 SGBf V zur Verbesserung der Qualitdt 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 Komorbiditaten
(Diabetes mellitus, arterieller
Hypertonie), ausreichend ein-
gestellt

oder

mit zusatzlicher Herzinsuffi-
zienz NYHA

KHK-Patienten mit

Z.n. Infarkt und/oder Z.n. kar-
dialem Ereignis, Interventio-
nen, Operationen

vor 6-12 Monaten und
seither beschwerdefrei

und/oder

stabiler Medikation seit 6-12
Monaten beschwerdefrei

und/oder

relevanten Komorbiditaten
(Diabetes mellitus,
arterieller Hypertonie),
ausreichend eingestellt

oder

mit zuséatzlicher Herzinsuffi-
zienz NYHA I

KHK Patienten mit

Erstdiagnose KHK in den letz-
ten 6 Monaten

Angina pectoris (typisch oder
atypisch) Beschwerden in den
letzten 6 Monaten

oder

KHK-Patienten mit

kardialem Ereignis in den
letzten 6 Monaten

und/oder

medikamentdse Neueinstel-
lung in den letzten 6 Monaten

und/oder

nicht ausreichend eingestell-
ten Komorbiditaten (Diabetes
mellitus, arterielle Hypertonie)
und/oder

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

und/oder

Herzinsuffizienz NYHA Il u.
v




Teilnehmende BKKn

Strukturiertes Behandlungsprogramm BKKMedPlus KHK einschlieRlich des Moduls chronische
Herzinsuffizienz in Hamburg

Stand: 12.04.2016

Haupt-IK Name der BKK Stralle 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 Silbecker Brand 1 31683 Obernkirchen
103525909|BKK Achenbach Buschhiitten Siegener Str. 152 57223 Kreuztal
108029306 (BKK advita Mainzer Stral3e 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 Westerbachstral3e 23 A 61476 Kronberg
106431572(BKK der G. M. PFAFF AG Pirmasenser Str. 132 67655 Kaiserslautern
103525567 [BKK der SIEMAG Wiesenstra3e 30 57271 Hilchenbach
104224634 |BKK Deutsche Bank AG Konigsallee 45-47 40212 Dusseldorf
103724294 (BKK Diakonie Konigsweg 8 33617 Bielefeld
103724249|BKK DurkoppAdler 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
103121137(BKK firmus Gottlieb-Daimler Str. 11 28237 Bremen
103724272 |BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER |Winterstrale 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 Minchen
108833674 (BKK KBA Friedrich-Koenig-Str. 5 97080 Wiirzburg
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
109723913(BKK VBU Lindenstrale 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 Gartenstralle 11 74653 Kinzelsau
107829563 (BKK ZF & Partner Am Wéllershof 12 56068 Koblenz
109034270|BMW BKK PF 1533 84126 Dingolfing
108036123|Bosch BKK KruppstraRe 19 70469 Stuttgart
103523440{Continentale BKK Rontgenstrale 24-26 22335 Hamburg
108030775{Daimler BKK 28178 Bremen
106329225 [Debeka BKK Ferdinand-Sauerbruch-Strafle 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 StraRe 23 33602 Bielefeld
108035612 |mhplus BKK Frankstr. 8 71636 Ludwigsburg
104491707 |Novitas BKK Schifferstr. 92-100 47059 Duisburg
106492393 |pronova BKK BrunckstralRe 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 Miinchen
107536262 Schwenninger BKK 78044 Villingen-Schwenningen
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Teilnehmende BKKn

Strukturiertes Behandlungsprogramm BKKMedPlus KHK einschlieRlich des Moduls chronische

Herzinsuffizienz in Hamburg

Stand: 12.04.2016

Haupt-IK Name der BKK Stralle PLZ Ort
101320032|SECURVITA BKK Lubeckertordamm 1-3 20099 Hamburg
108833505[{SKD BKK Schultesstr. 19a 97421 Schweinfurt
105928809 | Thiringer Betriebskrankenkasse - TBK Schwerborner Str. 33 99086 Erfurt
102137985|TUl BKK Karl-Wiechert-Allee 23 30625 Hannover
105330191 |Vereinigte BKK Westendstr. 21 60325 Frankfurt
108036441 {WMF BKK Eberhardstral3e 73312 Geislingen
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