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Redaktioneller Teil







WILLKOMMEN

Das generelle Ziel, das mit allen strukturierten Behandlungsprogrammen verfolgt wird, ist die
Verbesserung der Koordination der Behandlungsablaufe und damit der Qualitat der medizini-
schen Versorgung.

Mit diesem Praxismanual stellen wir lhnen und lhrem Team die wesentlichen Informationen
zur Verfligung, die Sie zur Teilnahme am Behandlungsprogramm benotigen. Unter Bertick-
sichtigung lhrer knappen zeitlichen Ressourcen haben wir das Praxismanual zweiteilig ge-
staltet: Es besteht aus einem redaktionellen Teil, der praxisrelevante Informationen uber die
Vorteile, Inhalte und Ablaufe des Programms enthalt, und einem separaten Anhang, der alle
detaillierteren Informationen sowie Originaldokumente des Programms zusammenfasst, so
dass Sie die Moglichkeit haben, bei Bedarf auch diese Informationen nachzuschlagen.
Hinweise auf Informationen in anderen Teilen des Praxismanuals werden mit folgendem
Symbol gekennzeichnet:

Folgende Inhalte sollen Thnen vermittelt werden:

1. Im ersten Abschnitt erlautern wir Innen, welche positiven Auswirkungen die Teilnahme an
einem solchen Programm auf lhre drztliche Tatigkeit und auf die Versorgung lhrer Patienten
haben wird. AuRBerdem stellen wir lhnen dar, welche Unterstltzung Ihnen die Krankenkassen
flr die Patientenversorgung anbieten und inwiefern Sie davon profitieren kdnnen.

2.1m zweiten Abschnitt wird der konkrete Ablauf des Behandlungsprogramms kurz und lber-
schaubar dargestellt. Wir haben uns bemiiht, lhnen nur die wichtigsten Informationen im
Text zu liefern, jedoch jeweils den konkreten Hinweis zu geben, wo detailliertere Informa-
tionen im Anhang zu dem jeweiligen Thema zu finden sind.

3. Im dritten Abschnitt finden Sie Ausfiihrungen zur Frage der Diagnostik fiir die Einschrei-
bung in das DMP KHK.

4.1m Abschnitt vier geben wir lhnen wichtige und praxisorientierte Hinweise zum Ausfiillen
der Dokumentationsbégen.

5.In den Abschnitten fiinf und sechs finden Sie Zusammenfassungen zu Grundlagen von
Disease-Management-Programmen und evidenzbasierter Medizin.

6.In den Anhangen finden Sie den genauen Wortlaut der Verordnungstexte zum DMP Koro-
nare Herzkrankheit, aus dem die Versorgungsinhalte und die Dokumentationserfordernisse
bzw. Datensatze hervorgehen, sowie die spezifischen vertraglichen Regelungen in lhrem
KV-Bereich. Aulierdem enthalt der Anhang Muster der erforderlichen Unterlagen fiir die
Einschreibung von Patienten. Sie finden dort ferner erganzende Informationen in Form von
,haufig gestellten Fragen" (FAQ) sowie zur Durchfiihrung von Patientenschulungen nach
akkreditierten Schulungsprogrammen. Ferner finden sich im Anhang Literaturangaben
und -hinweise sowie ein Stichwortverzeichnis.

Ihre Anregungen und Kritik sind uns wichtig, betreten doch Krankenkassen und Arzte
gemeinsam Neuland in der Patientenversorgung. Bei Fragen, Anmerkungen, aber auch Ande-
rungsvorschlagen finden Sie die Kontaktadressen im Anhang 7.
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WAS IST DAS DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMM?

1Was ist das Disease-Management-
Programm, und wie wirkt es sich auf
lhre arztliche Tatigkeit aus?

1.1 Was bietet die Krankenkasse lhnen an?

1. Aufklarung lhrer Patientinnen und Patienten’ liber die Existenz der Disease-Management-
Programme mit dem Hinweis, sich an Sie als koordinierenden Vertragsarzt zu wenden, um bei
Vorliegen der Einschreibekriterien in das DMP aufgenommen zu werden.

2. Ubersichtliche Darstellung der wichtigsten medizinischen Inhalte des Programms als Behand-
lungsubersicht. Diese Versorgungsinhalte sollen die Grundlage lhrer arztlichen Therapie sein
und, wenn medizinisch sinnvoll, durch Sie umgesetzt werden. Ob das moglich ist, entschei-
den Sie aufgrund lhrer medizinischen Erfahrung und vor dem Hintergrund des individuel-
len Krankheitsgeschehens lhres Patienten. Die Behandlungsiibersicht soll Ihnen auf einen
Blick die wichtigsten medizinischen Inhalte unseres Programms darstellen und eine schnelle
Orientierung, zum Beispiel zu den Schnittstellen, ermoglichen.

3. Unterstiitzung der Patientenbindung an lhre Praxis durch die Erinnerungsfunktion, d. h. die
Krankenkasse informiert Sie, welche Patienten aktiv einbestellt werden sollten, wenn diese
nach dem vereinbarten Dokumentationszeitraum (regelmaRig einmal im Quartal oder jedes
zweite Quartal) nicht wieder vorstellig geworden sind bzw. kein neuer Dokumentations-
bogen bei der vertraglich vereinbarten Stelle erfasst wurde.

4. Spezifisches Patienteninformationsmaterial: Ihre Patienten werden ausfuhrlich tber die
Programminhalte sowie Rechte und Pflichten im Programm informiert.

5. Sie erhalten von einer neutralen Auswertungsstelle (Gemeinsame Einrichtung) personliche
Praxis-Feedback-Berichte, die Ihnen einen Uberblick (iber die Versorgungslage Ihrer Praxis
ermoglichen. Neben allgemeinen Informationen, wie zum Beispiel der Anzahl der teilneh-
menden Arzte und Patienten, werden anhand einheitlicher Indikatoren Prozess- und
Ergebnisparameter lhrer Praxis im Vergleich zum Durchschnitt dargestellt.

Die Darstellung der Werte iber langere Zeitraume ermoglicht lhnen eine Einschatzung
der Entwicklung lhrer Patienten hinsichtlich bestimmter Parameter. Basis der Berichte, die
Ihnen halbjahrlich zur Verflugung gestellt werden, bildet der von lhnen ausgefillte
Dokumentationsbogen.

Die Krankenkasse erhdlt im DMP bis auf wenige Dokumentationsparameter anonymisierte
Leistungserbringerdaten. Sie erhilt keine Daten, die die Versorgungsqualitat einzelner Praxen
wiedergeben (vgl. Datenflussdiagramm Abb. 3, Kap. 2.3, S.13).

1Zur besseren Lesbarkeit wird im gesamten Text nur die mdnnliche Form verwendet, dennoch sind gleichrangig beide
Geschlechter gemeint.
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WAS IST DAS DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMM?

1. Ihr Patient wird ermuntert, aktiv an der Behandlung mitzuarbeiten und tibernimmt damit
explizit Mitverantwortung.

2.Ihr Patient entscheidet sich fur einen ,,koordinierenden Vertragsarzt“. Er hat jedoch jeder-
zeit die Moglichkeit, den Arzt zu wechseln. Es ist allerdings notwendig, sich jeweils fuir
einen Arzt zu entscheiden. Patienten, die an mehreren strukturierten Behandlungspro-
grammen teilnehmen, sollen sich fiir nur einen koordinierenden Vertragsarzt entscheiden,
um die Koordination und Synchronisation mehrerer Programme sicherzustellen.

3. Ihr Patient wird notigenfalls von der Krankenkasse nach Ablauf einer festgelegten Frist an
eine Wiedervorstellung in der Praxis des koordinierenden Vertragsarztes erinnert.

4. Die Teilnahme am Programm ist freiwillig und kann jederzeit gekiindigt werden.

1. Extrabudgetare Vergiitung der Dokumentationen und der Patientenschulung.

2. Strukturierte Patientenbetreuung auf Grundlage des aktuell wissenschaftlich gesicherten
medizinischen Wissens und klarer Versorgungsverantwortlichkeit. Im Rahmen des DMP
sind die Versorgungsinhalte und die Verantwortung des , koordinierenden Vertragsarztes”
— anders als bisher — vertraglich geklart und Uberweisungs- sowie Riickiiberweisungs-
modalitaten festgelegt. Als , koordinierender Vertragsarzt“ wird Ihre Betreuungsfunktion
flr die eingeschriebenen Patienten deutlich gestarkt.

3. Behandlungsunterstiitzung im Sinne einer Checkliste notwendiger diagnostischer und
therapeutischer MaBnahmen durch den Dokumentationsbogen.

4. Explizite, aktive Mitarbeit Ihrer Patienten, da diese sich durch ihre Unterschrift auf der Teil-
nahmeerklarung verpflichten, aktiv an der Behandlung teilzunehmen.

5. Transparenz lhres eigenen Behandlungsverhaltens und lhrer Arbeitsergebnisse durch regel-
mafige Praxis-Feedback-Berichte, die nur lhnen persénlich und nicht der Krankenkasse zur
Verfligung stehen.

6. Geringer zusatzlicher Dokumentationsaufwand, da nur relevante Parameter erhoben wer-
den, die auch bei der bisherigen ,,normalen” Konsultation bei KHK-Patienten erhoben wur-
den. Der Unterschied besteht darin, dass diese Parameter jetzt strukturiert dokumentiert
werden und damit auch jederzeit als Informationsspeicher zur Verfiigung stehen. Sie kon-
nen diese Dokumentationen z. B. auch als Begleitbrief bei Uberweisungen oder Einweisungen
benutzen.

7. Keine Einschrankung lhrer drztlichen Therapiefreiheit, da Sie jederzeit in begriindeten Fallen
von der vorgeschlagenen Behandlung abweichen konnen. Die Behandlungsiibersicht ver-
steht sich als Empfehlung. Dies ist auch in der Rechtsverordnung / dem DMP-Vertrag for-
muliert.

8. Keine Uberwachung durch die Krankenkassen bzgl. der Behandlungsqualitit, da die Kasse
lediglich einen ,Kurzdatensatz®, der durch die Rechtsverordnung festgelegt ist, erhalt. Die
Krankenkasse erhalt keine Daten, die die Versorgungsqualitat der einzelnen Praxis wieder-
geben. Nur die fur die Uberpriifung der Einschreibekriterien notwendigen Daten werden



der Kasse zur Verfligung gestellt. Getrennt davon erhalt die Kasse anonymisierte Daten
zum Versorgungsverlauf (siehe Datenflussdiagramm Abb. 3, Kap. 2.3, S.13).

Die Teilnahme ist freiwillig. Es besteht eine schriftliche Kiindigungsméglichkeit gegentber
lhrer Kassendrztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KV MV) zum Ende des
Quartals.




Notizen




ABLAUFE IM PROGRAMM 9

2 Wie lauft das Behandlungsprogramm
flir Patienten mit koronarer
Herzkrankheit ab?

2.1 Wie werden Sie teilnehmender Arzt?

Ihre Teilnahmeerkldrung schicken Sie an Ihre Kassendrztliche Vereinigung (KV). »» Anhang 4,
Die KV MV priift, ob Ihre Praxis die strukturellen Voraussetzungen fir die Teilnahme erfillt, Teilr?.ahme-
z.B. qualititskontrollierte Blutdruck-Messung, EKG und Teilnahme (einmal jahrlich) an einer erkldrung

KHK-spezifischen Fortbildung.

Nach der formalen Priifung erhalten Sie und die Krankenkasse von der KV MV die b b siehe
Bestatigung, dass Sie an dem Programm teilnehmen kénnen und die Berechtigung zur DMP-Vertrag
Abrechnung der erbrachten Vertragsleistungen vorliegt.

Abb. 1: Wie werden Struktur- und Fortbildungsvoraussetzungen iiberpriift?

Arzt KV Krankenkasse Erlauterungen
Ausfiillen und Uberprifung Die
Versand einer Strukturvoraussetzungen
Teilnahmeerkldrung Bei Erfullung der Bei Erhalt der sind im DMP-Vertrag
und ggf. Nachweis Kriterien: Mitteilung erfolgt die  (Anlage 1 und 2) zwischen
uUber Strukturqualitdit =~ Abrechnungsgeneh- Erfassung als der KV MV und der
migung an den Arzt teilnehmender Arzt Krankenkasse geregelt.
und Mitteilung an die
Krankenkasse

(Die Erlauterung dieser
Begriffe erfolgt im Text.)

Bei Nichterfillung:
Abklarung
mit dem Arzt

Es gibt zwei Moglichkeiten als Arzt am DMP teilzunehmen: als ,koordinierender Vertragsarzt” b siehe DMP-
(§ 3 DMP-Vertrag) und als ,fachdrztlich tatiger Internist (im qualifizierten Versorgungssektor)“ Vertrag

(§ 4 DMP-Vertrag). Die Strukturvoraussetzungen der teilnehmenden Vertragsarzte sind im

DMP-Vertrag zwischen der KV MV und den Krankenkassen in den Anlagen 1 und 2 geregelt.
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Ihre Aufgaben als koordinierender Vertragsarzt (§ 3 DMP-Vertrag):

Wenn Sie an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, oder als facharztlich tatiger
Internist eigene Patienten mit KHK behandeln, haben Sie die Moglichkeit, als koordinieren-
der Vertragsarzt teilzunehmen. Damit gehdren u.a. zu lhren Aufgaben:

1. die Koordination der Behandlung der Patienten, insbesondere im Hinblick auf die
Beteiligung anderer Leistungserbringer, sowie die Information, Beratung und Einschrei-
bung der Patienten,

2.die Erhebung und Weiterleitung der Dokumentationen,

3.die Beachtung der Qualitatsziele einschliel3lich einer qualitatsgesicherten und wirtschaft-
lichen Arzneimitteltherapie unter Berlicksichtigung des im Einzelfall erforderlichen arzt-
lichen Behandlungsspielraums,

4.die Durchfiihrung von Patientenschulungen, soweit die Schulungsberechtigung gegen-
Uber der KV MV entsprechend nachgewiesen ist,

5.die Uberweisung an andere Leistungserbringer, insbesondere unter Beriicksichtigung der
in der RSAV, Anlage s, Ziffer 1.7 ff aufgefuhrten Kriterien,

6. die Einweisung in entsprechende Vertragskrankenhauser (bei den in Anlage 5 der RSAV
1.7.3 aufgefiihrten Indikationen),

7. bei Koordination von Patienten, die an mehreren DMPs teilnehmen: Anstreben einer
Synchronisation der Wiedervorstellungstermine und der Dokumentationsprozesse unter
Berlicksichtigung der jeweiligen Dokumentationszeitraume, Vermeidung von doppelten
Untersuchungen sowie Vermeidung von Wechselwirkungen der unterschiedlichen medi-
kamentosen Therapien.

Als koordinierendem Vertragsarzt werden Ihnen die Dokumentationen extrabudgetar ver-
gitet.

Ihre Aufgaben als facharztlich tatiger Internist (§ 4 DMP-Vertrag):

Wenn Sie bestimmte fachliche Voraussetzungen erfiillen, konnen Sie als facharztlich tatiger
Internist teilnehmen. (Details der Zulassung klaren Sie bitte mit der KV MV.) Damit gehdren
u.a.zu lhren Aufgaben:

1. die Versorgung eingeschriebener Patienten auf der zweiten Versorgungsebene (auf Grund
einer Uberweisung des koordinierenden Vertragsarztes) unter Beachtung der Qualitats-
ziele einschlief3lich einer qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie
unter Berlicksichtigung des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspiel-
raums,

2. Ruckiiberweisung der Patienten an den koordinierenden Vertragsarzt und Weitergabe von
Daten die der Vervollstandigung des Dokumentationsbogens dienen,

3. Information des koordinierenden Vertragsarztes zu Uber- und Einweisungen eingeschrie-
bener Patienten entsprechend dem Programm,

4.Durchfliihrung von Pateintenschulungen, soweit die Schulungsberechtigung gegentiber
der KV MV nachgewiesen ist,

5.die Einweisung in entsprechende Vertragskrankenhauser bei den in den RSAV (Anlage s,
Ziffer 1.7.3) aufgefihrten Indikationen.

Die Aufgaben als nicht koordinierender Vertragsarzt bestehen im Wesentlichen in der

Mitbehandlung und ggf. der Schulung der zugewiesenen Patienten sowie der Weiterleitung

von behandlungsbezogenen Daten an den koordinierenden Vertragsarzt.

Fur weitere Details zum Nachweis der Strukturqualitat Ihrer Praxis wenden Sie sich bitte an

die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern.
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1. Grundsatzlich ist die Teilnahme an dem Behandlungsprogramm fiir die Patienten freiwillig.
Ihre Patienten werden auf verschiedenen Wegen auf das DMP aufmerksam gemacht: direkt
Uber Sie als ,koordinierenden Vertragsarzt®, tber 6ffentliche Medien oder tiber die Kranken-
kassen.

2.Sie als koordinierender Vertragsarzt sollen geeignete Patienten fiir das Behandlungspro- Kapitel 3,
gramm grundsatzlich anhand folgender allgemeiner und spezieller Teilnahmevorausset- Diagnostik ftir
zungen auswahlen: die Einschrei-

bung in das
Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen fiir Patienten mit KHK: DMP KHK

schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koordinierenden Vertrags-
arzt gemal RSAV (Anlage 5 Ziffer 1.2)

die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung seiner Daten und

die schriftliche Information des Versicherten lber die Programminhalte, GUber die mit der Anhang 1,
Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung seiner Daten, insbesondere Versorgungs-
dariiber, dass Befunddaten an die Krankenkasse tibermittelt werden und von ihr im inhalte
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt werden kon-
nen, Uber die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die Freiwilligkeit seiner
Teilnahme, die Moglichkeit des Widerrufs seiner Einwilligung, seine Mitwirkungspflichten
sowie darlber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem
Programm zur Folge hat

Spezielle Teilnahmevoraussetzungen fiir Patienten mit KHK:

Mindestens eines der folgenden Kriterien muss zusatzlich (gemal Anlage 5 Ziffer 3.2 RSAV)

zu den allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen erfillt sein:
ein akutes Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte, liegt vor;
eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindesten 9o %) flir das Vorliegen einer koronaren Herz- Kapitel 3,
krankheit, die sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkran- Diagnostik fiir
kungen und Belastungs-EKG, das innerhalb der letzten drei Jahre durchgefiihrt worden die Einschrei-
ist, belegen lasst, liegt vor; .

bung in das

nur bei Patienten, die nach Feststellung des Arztes aus gesundheitlichen Griinden fir ein DMP KHK
Belastungs-EKG nicht in Frage kommen oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des
Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbesondere bei Patienten mit Linksschenkelblock, Kapitel 4,
Herzschrittmacher, physikalisch nicht belastbare Patienten), konnen andere nicht-invasive Bearbeitungs-

Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografische oder szintigrafische

hinweise zur

Verfahren) angewendet werden; Dokumen-
der direkte Nachweis fiir das Vorliegen einer KHK wurde mittels Koronarangiografie tation
(gemaR Indikationsstellung nach Ziffer 1.5.3.1 RSAV Anlage 5) erbracht.
Die Einleitung von diagnostischen Verfahren nur zum Zwecke der Einschreibung soll nicht
erfolgen!
lhr Patient erhalt eine Patienteninformation, in der Sinn und Zweck, die Inhalte und der Anhang 4

Ablauf des DMP dargestellt sind;

erhalt eine Datenschutzinformation, in der detailliert der Datenfluss erlautert
wird;
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unterschreibt die Teilnahmeerklarung, in der er u.a. bestatigt, dass er die
Programm- und Versorgungsziele kennt und an ihrer Erreichung mitwirken

wird;

unterschreibt die Einwilligungserklarung, in der er u.a. die Nutzung seiner

Daten autorisiert.

Beim ersten Kontakt wird zudem von Ihnen und Ihrem Praxispersonal die Erstdokumentation

ausgefillt und von lhnen unterschrieben.

Checkliste: Notwendige Unterlagen fiir die Einschreibung eines Patienten

Dem Patienten mussen vor Unterschrift vorliegen:
Patienteninformation Koronare Herzkrankheit
Datenschutzinformation Koronare Herzkrankheit

Zusatzlich kann dem Patienten eine Patientenbroschiire ausgehandigt werden.

Der Patient muss unterschrieben haben*:
Teilnahme-/Einwilligungserklarung
Flir den Patienten mussen Sie ausfullen:

Datum, Unterschrift und Arztstempel auf dem untersten Teil der Teilnahme-/

Einwilligungserklarung

Erstdokumentation ebenfalls mit Datum, Unterschrift und Arztstempel

* Seit 01.03.2004 ist gesetzlich keine Unterschrift des Patienten auf dem Dokumentationsbogen

erforderlich.

Abb. 2: Wie erfolgt die Einschreibung eines Patienten in das Programm?

Patient Arzt

Arztbesuch Auswahl des Patienten

Information und
Beratungsgesprach zum
Programm

Teilnahmebereitschaft

Unterschrift der Teilnahme-
und
Einwilligungserklarung

Aushandigung der Formulare:

Patienteninformation
Teilnahme-/Einwilligungs-
erklarung
Datenschutzinformation

Erlauterungen

Die Auswahl des Patienten
erfolgt gemaR der Ein- und
Ausschlusskriterien des DMP-
Vertrags (§ 13).

Mit der Teilnahmeerklarung legt
sich der Patient auf seinen koor-
dinierenden Vertragsarzt im
Programm fest.

Ein Arztwechsel ist jedoch
weiterhin moglich.
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Nachfolgend sehen Sie eine grafische Darstellung, die zeigt, wie der Datenfluss im Behand-
lungsprogramm erfolgt und welche Institutionen welche Daten erhalten. Zusammen mit
der Einschreibung eines Patienten in das Programm erstellt der Arzt die Erstdokumenta-
tion. Alle weiteren Dokumentationen erfolgen in Form der Folgedokumentation.

Das Dokumentationsintervall (einmal im Quartal oder jedes zweite Quartal) wird in Abhan-
gigkeit vom Risikostatus des Patienten zwischen Arzt und Patient vereinbart (zu ersehen
Anlage 16 des DMP-Vertrages).

Abb. 3: Wie erfolgt der Versand der Dokumentationsbégen?

Arztpraxis

Dokumentation sowie
Teilnahme- und
Einwilligungserklarung
des Patienten

Teilnahmebestatigung Praxis-Feedback-Bericht

| ===

Datenstelle
Kurzdatensatz Langdatensatz

Gemeinsame Einrichtung
Krankenkasse (siehe DMP-Vertrag)

Unterschreiben Sie selbst den Dokumentationsbogen. Auferdem willigt Ihr Patient durch seine
Unterschrift auf der Teilnahme-/Einwilligungserklarung in die Ubermittlung der Dokumen-
tation an die Datenstelle ein. Die vollstandig ausgefiillten und von Ihnen unterschriebenen
Dokumentationsbogen versenden Sie bitte an die Datenstelle. Die Datenstelle ist mit lhrer
Genehmigung von der Krankenkasse und lhrer KV MV beauftragt worden, entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben die Trennung des Datensatzes in Lang- und Kurzdatensatz vorzuneh-
men. Die Datenstelle nimmt Ihre Dokumentationen entgegen, erfasst und trennt die Daten.

Der Langdatensatz mit pseudonymisiertem Versichertenbezug wird an die Gemeinsame Ein- Anhang 2,
richtung weitergeleitet. Dieser Datensatz wird zur Erstellung Ihres personlichen Praxis-Feed- Langdatensatz
back-Berichtes genutzt.

Den sog. Kurzdatensatz mit Versichertenbezug erhalt die jeweilige Krankenkasse. \Von diesen

Daten wird nur ein Teil der Erstdokumentation (namlich Zeile 1—12 der Anlage 6b RSAV) mit Anhang 3,
Versicherten- und Arztbezug weitergegeben. Der Rest (ndmlich Zeile 13 ff der Anlage 6b RSAV) Kurzdatensatz
und die Folgedokumentationen werden nur mit Versichertenbezug, aber ohne Arztbezug an

die Krankenkasse ibermittelt.

Durch diese Aufsplittung der Daten wird erreicht, dass die Krankenkasse keine Daten erhalt,
durch die sie in der Lage ware, die Behandlungsqualitat des einzelnen Arztes zu prifen. Die
Krankenkasse lberpriift anhand der arztbezogenen Daten lediglich fortlaufend die gesetzlich
vorgeschriebenen Teilnahmevoraussetzungen der Versicherten. Die versichertenbezogenen
Daten werden von der Krankenkasse z.B. genutzt, um Versicherte an versaumte Termine zu
erinnern oder auf die Notwendigkeit ihrer aktiven Teilnahme hinzuweisen.
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b » Anhang 4,
Teilnahme-/
Einwilligungs-
erkldrung
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IM PROGRAMM

2.4 Wie erfolgt die Umschreibung eines Patienten bei einem
Arztwechsel?

Der Patient kann seinen betreuenden Arzt wechseln, z.B. bei einem Umzug. Dazu ist es erfor-
derlich, dass der neu gewahlte Arzt einen Folgedokumentationsbogen ausfiillt und darauf
das Kastchen ,Arztwechsel” ankreuzt. Auch der Patient muss auf einer neu zu unterschrei-
benden Teilnahme-/Einwilligungserklarung das Feld , Arztwechsel“ ankreuzen.

Nach Erhalt der Unterlagen lber die Datenstelle wird die Krankenkasse den Patienten sowie
die betroffenen Arzte Giber den Wechsel informieren.

Hat sich ein Patient aus Versehen bei zwei Arzten gleichzeitig eingeschrieben, wird die
Krankenkasse den Patienten auffordern, sich flir einen Arzt zu entscheiden. Nach der
Entscheidung des Patienten werden die betroffenen Arzte entsprechend benachrichtigt.

Abb. 4: Was ist bei einem Arztwechsel beziiglich Dokumentation und Versand zu beachten?

Arzt1 Patient Arzt 2 Krankenkasse Erlauterungen
Besuch Arzt 1 I?er Patient kann
einen neuen koor-
Einschreibung des Teilnahme- dinierenden
Patienten und erfassung Vertragsarzt wah-
Versand der Daten len (Arzt 2).

Beendigungs-
mitteilung

Besuch Arzt 2

Einschreibung des
Patienten und
Versand der Daten

Wechsel-
bestatigung

Einschreibe-
bestatigung

Registrierung , Arzt-
wechsel“ in der
Versichertenkartei

Versendung
von:

Durch einen neu
gewahlten Arzt
wird eine Folge-
dokumentation
ausgefillt, auf der
»Arztwechsel“
angekreuzt wer-
den muss.

Schreibt sich ein
Patient bei mehre-
ren Arzten ein, wird

ihn die Kranken-

kasse auffordern,
sich flr einen Arzt
zu entscheiden.

2.5 Wie erfolgt die Abrechnung im Behandlungsprogramm?

Fur die vollstandigen und plausiblen Dokumentationen erhalten Sie die vertraglich vereinbar-
te Vergiitung. Sie kdnnen die Dokumentation nur flr Patienten abrechnen, die Sie als koordi-
nierenden Vertragsarzt gewahlt haben. Ihrer KV MV teilen Sie bei der Quartalsabrechnung die
im DMP-Vertrag vereinbarten Gebiihrenordnungsnummern je Patient mit. Die Verglitung
erfolgt einmal im Quartal durch die KV MV entsprechend der bei der Datenstelle eingegange-
nen vollstandigen und plausiblen Dokumentationen fiir eingeschriebene Patienten.
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3 Diagnostik fur die Einschreibung in
daS DMP KHK Eberhard Jennen

Wenn es immer so einfach wére, die Diagnose ,, KHK* korrekt zu stellen. Leider sieht das in
der Praxis des Hausarztes oft anders aus. Da sind die Patienten, die schon vom Vorgénger der
Praxis den Stempel KHK bekommen haben. Aber stimmt das iiberhaupt? Da sind die
Patienten mit einer Infarktnarbe im Echokardiogramm ohne irgendwelche Beschwerden. Da
sind die Patienten mit Thoraxschmerzen, typischen und atypischen, unterschiedlichen Alters
und Geschlechts, mit und ohne Risikoerkrankungen. Welcher hat nun eine KHK? Und das mit
der geforderten mindestens go%igen Sicherheit!

Drei Moglichkeiten hat der Hausarzt, um die Diagnose einer KHK fir die Einschreibung zu
stellen:

1. Ein akutes Koronarsyndrom ist bekannt.
2. Eine KHK wird vermutet; es wird versucht, die Diagnose mit go%iger Sicherheit zu stellen.

3. Esliegt ein eindeutiger Herzkatheterbefund vor.

3.1 Ein akutes Koronarsyndrom ist bekannt

Der Hausarzt weil3, dass der Patient ein akutes Koronarsyndrom hatte. Dieses kann — und das
ist die Regel — schon eine Weile zurlckliegen. Der Krankenhausbericht, darin beschriebene
Befunde wie Anstieg der Herzenzyme etc. und die nach einem ST-Hebungsinfarkt vorhandene
Narbe im EKG kénnen die Sicherheit der Diagnose begriinden. Weniger zuverldssig und daher
nicht akzeptabel ist die alleinige Auskunft des Patienten, er habe einmal einen Herzinfarkt
gehabt, wenn darlber kein arztlicher Bericht existiert. Vorsicht ist geboten bei der
Narbendiagnostik im EKG. Schon mancher Linkslagetyp wurde als Hinterwandnarbe fehlge-
deutet. Sicherheit erhalt der Hausarzt nur durch die Befunde, die das akute Koronarsyndrom
definieren, namlich das EKG, der Anstieg der Herzenzyme wie Kreatinkinase und Troponin,
verbunden mit der entsprechenden Symptomatik.

Vermutet der Hausarzt einen stummen Infarkt auf Grund einer Narbe im EKG, sollte er den
Patienten zur Echokardiographie an einen dafiir qualifizierten Facharzt Gberweisen. Wird die
Narbe bestatigt, gibt es keine sinnvolle Differentialdiagnose zur KHK mit abgelaufenem
Infarkt. Das abgelaufene Koronarsyndrom kann mit hochster Wahrscheinlichkeit diagnosti-
ziert werden.

Patienten, die im Moment des Hausarztkontaktes ein Koronarsyndrom haben, sind Notfall-
patienten und gehdren sofort ins Krankenhaus. Insofern ist die Ruheangina als Zeichen der
instabilen Angina in der Regel als Notfall zu betrachten. Nach einem akuten Koronarsyndrom
ist die Einschreibung in das DMP sofort moglich.

Dieses Kapitel entstammt dem HausarztHandbuch DMP KHK, Hrsg.: Deutscher Hausarzte-
verband e.V., AOK-Bundesverband; erschienen bei MED.KOMM GmbH 2003.
Wir drucken den Beitrag mit freundlicher Genehmigung von Autor und Verlag.
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Der Hausarzt vermutet bei einem Patienten mit Thoraxschmerz eine KHK und versucht, die
Diagnose KHK mit go%iger Sicherheit zu stellen. Dies ist der bei weitem groRte Anteil der
KHK-Patienten der Hausarztpraxis.

Im ersten Schritt sollte sich der Hausarzt ein ungefahres Bild von der Wahrscheinlichkeit des
Vorkommens einer KHK in der Altersgruppe des Patienten machen (» Tab. 3.1).

Tab. 3.1: Haufigkeit der KHK nach Alter und Geschlecht

Geschlecht 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre
Minner 1,9% 5,5% 9,7% 12,3%
Frauen 0,3% 1,0 % 3,2% 75%

Anmerkung: In einer Reihenuntersuchung hangt die
Pravalenz von Alter und Geschlecht ab (Tab. 3.1).
Behandelt ein Hausarzt tiberwiegend altere Patienten
oder Diabetiker, ist die Pravalenz viel groRer. Mit einer
hoheren Pravalenz erhalten auch diagnostische
Testverfahren ungeachtet ihrer Sensitivitat und

logische Belastungs-EKG ldsst also den Kardiologen,
der ein selektiertes Patientengut behandelt, eine KHK
treffsicherer diagnostizieren als den Hausarzt — trotz
gleicher Untersuchungstechnik. Analog hat ein patho-
logisches Belastungs-EKG beim Sportmediziner eine
verschwindend geringe diagnostische Aussagekraft.

Spezifitat einen hoheren pradiktiven Wert. Das patho-

Als Nachstes gilt es, den Schmerzcharakter des Patienten zu qualifizieren. Die richtige Frage-
technik und Zeit zum Zuhdren sind hierbei sehr wichtig. Der driickende, nicht eindeutig zu
lokalisierende Schmerz mit Ausstrahlung, beklemmend (,wie ein Ring um die Brust“) und
Angst erzeugend, hat haufig charakteristische Ausloser wie korperliche oder psychische Be-
lastung, kalter Wind, nach einer Mahlzeit oder nach einer Zigarette. Dies ist der typische
Brustschmerz. Atypische Brustschmerzen sind z.B. brennend, Ausloser oft uncharakteristisch.

Nichtangindse Brustschmerzen sind hingegen durch andere Erkrankungen erklarbar wie z.B.
der retrosternale Schmerz nach dem Essen, der lagerungsabhangige Schmerz thorakal oder
der linksthorakale Schmerz, den man durch Druck auf eine vom Patienten angegebene Stelle
am Thorax reproduzieren kann.

In Verbindung mit den Merkmalen Alter und Geschlecht erhoht die Kenntnis des Schmerzcha-
rakters die Aussagekraft tiber das Vorliegen einer KHK. Die Vortestwahrscheinlichkeit vor dem
Belastungs-EKG ergibt sich aus dem Alter, dem Geschlecht und dem Schmerzcharakter. In der
Altersgruppe der Uber 60-Jahrigen reicht der typische angindse Thoraxschmerz bereits zur
Diagnosestellung aus. Hier dient das zur Einschreibung notwendige Belastungs-EKG der Er-
mittlung der Angina-pectoris-Schwelle (» Tab. 3.2, siehe S.17). Beim liberwiegenden Teil der
Patienten, namlich den Frauen unter 60 und den Mannern unter 50, ist die Diagnose durch
alleinige Befragung nicht zu stellen.

Eine Besonderheit sind die Patienten mit Diabetes. Bei diesen ist an Hand von Alter, Ge-
schlecht, Schmerzcharakter und dem Vorhandensein eines Diabetes die Diagnose KHK haufi-
ger zu stellen (> Tab. 3.3, siehe S.17).

Der nun folgende Schritt ist das Belastungs-EKG. Das Belastungs-EKG hat nicht nur eine dia-
gnostische Aussagekraft im Hinblick auf die Sicherheit der Diagnose, sondern auch prognosti-
sche und therapeutische Bedeutung. Die therapeutische Bedeutung liegt in der Bestimmung
der Angina-pectoris-Schwelle. Diese kann unter medikamentoser Therapie messbar ansteigen.
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Tab. 3.2: Vortestwahrscheinlichkeit

Vortestwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit in Abhdngigkeit von
Alter und Symptomatik bei Frauen

Alter nicht anginoser atypische typische

(Jahre) Brustschmerz Angina pectoris* Angina pectoris
30-39 0,8% 4% 26%

40-49 3% 13% 55%

50-59 8% 32% 79%

60-69 19% 54 % 9%

Vortestwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit in Abhangigkeit von
Alter und Symptomatik bei Mdnnern

Alter nicht anginoéser atypische typische

(Yahre) Brustschmerz Angina pectoris* Angina pectoris
30-39 5% 22% 70%

40-49 14% 46% 87%

50-59 22% 59% 92%

60-69 28% 67% 94 %

* Nicht fiir koronare Herzerkrankung typischer Brustschmerz

Tab. 3.3: Assoziation von KHK und Diabetes
Mainner, 60-69 Jahre alt Frauen, 60-69 Jahre alt

Wabhrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK bei Patienten

Klinik mit ohne mit ohne
Diabetes Diabetes Diabetes Diabetes
keine Symptome 21% 12% 15 % 8%

nichtanginoser
Brustschmerz 44% 28% 32% 19%

atypische Angina

pectoris* 80% 67 % 70 % 54 %
typische Angina

pectoris 97% 94 % 95% 91%

* Nicht fiir koronare Herzerkrankung typischer Brustschmerz

Die Prognose eines KHK-Patienten lasst sich durch das Auftreten von Angina pectoris wah-
rend der Belastung und durch die Tiefe der ST-Strecken-Senkung abschatzen. Dazu dient der
,Treadmill-Score” (> Abb. 3.4, siehe S.18) flir Patienten mit Hochrisikomerkmalen (hier: tiefe
ST-Senkung und Angina pectoris).
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Abb. 3.4: Der Treadmill-Score fiir Patienten mit Merkmalen fiir ein hohes Risiko

ST-Strecken-Senkung ,,Ischemia-Reading Angina pectoris Prognose Belastungs-
wiahrend Belastung Line“ wiahrend Belastung 5-Jahres-  durchschnitt- dauer
Uberleben liche jshrliche
Mortalitat MET  Min.
_ e == 20 18
0 mm keine 0.99 =T 0,2%
0,98 T 04% 17 15
A4 13 12
nicht _|_ 0,95 1,0%
limitierend 093 1,5% %
I mm 0,90 T 2,0%
0,85 = 3,0% TS
g Lo
79 = 9, 5 3
belastungs- _{_ 0.70 = 6,0%
limitierend
0 0
2mm —— 0,55 = 9,0%

Anwendung des Treadmill Scores:

ST-Strecken-Senkung in mm an der linken Skala (@) markieren und mit
der Aussage Uber die Angina an der mittleren Skala () verbinden.
Abzulesen und zu markieren ist der ermittelte Punkt auf der ,Ischemia-
Reading Line“ (€)). Diesen Punkt mit der Dauer der Belastung wahrend
der Ergometrie auf der rechten Skala (€)) verbinden und auf der
Prognose-Skala (@) die Mortalitdtsdaten ablesen.

(MET = metabolic equivalents, in der Hausarztpraxis verzichtbar)

3mm ——

4mm ——

Korrekte Durchftihrung der Ergometrie

Leider sieht die Praxis haufig so aus, dass Patienten nicht ausbelastet werden, antianginds
wirksame Substanzen nicht berticksichtigt wurden, hingegen bei Hypertonie Antihyperten-
siva am Tag der Belastung falschlicherweise nicht gegeben wurden. Es sollte

die individuelle Sollleistung an Hand von Alter und KorpergrofRe ermittelt werden;

die submaximale Zielfrequenz festgelegt werden (200 minus Lebensalter);

die Belastungsstufe alle zwei Minuten um 25 W (bis maximal so W) gesteigert werden;
die Sollleistung nach 8-10 Minuten erreicht werden;

jede Minute Blutdruck und EKG dokumentiert werden;

ein EKG-Monitoring fortlaufend moglich sein;

das EKG in 12 Ableitungen geschrieben werden;

eine anschlieBende Erholungsphase von sechs Minuten ebenso mit minutlichem EKG und
Blutdruckwerten dokumentiert werden;

die Einnahme von antianginos wirksamen Substanzen bertcksichtigt werden.

Die Aussage einer Ergometrie wird verringert, wenn der Patient seine Sollleistung und seine
Zielfrequenz nicht erreicht. Patienten, die ihre Zielfrequenz nicht erreicht haben und noch
weiter treten kdnnten, miissen unbedingt weiter bis zum Erreichen der Zielfrequenz belastet
werden.

Zur Veranschaulichung sollen zwei Beispiele dienen:
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Beispiel 1:

Patient A ist ein 55-jahriger Mann mit atypischem Thoraxschmerz, Nichtraucher, leerer Fami-
lienanamnese und hat seit acht Jahren eine arterielle Hypertonie. Er hat keinen Diabetes.
Nach Tabelle 3.2 (siehe S.17) hat der Patient eine Vortestwahrscheinlichkeit fir KHK von 59 %.

Die Ergometrie flhrt der Hausarzt mit der Fragestellung durch, ob eine KHK vorliegt. Hierzu
beldsst er die Vormedikation mit einem Diuretikum und einem ACE-Hemmer, um eine
Blutdruckeskalation wahrend der Ergometrie, die zum vorzeitigen Abbruch der Untersuch-
ung fuhren kénnte, zu vermeiden. Nach Erreichen seiner Zielfrequenz von 145/min und einer
Sollleistung von 125 Watt entsprechend seiner Korpergrof3e zeigen sich eine ST-Strecken-
Senkung von 2,5 mm in den Ableitungen V4-6. Der Hausarzt diagnostiziert korrekterweise
eine KHK (mit 95 % Wahrscheinlichkeit).

Beispiel 2:

Patient B ist ein 75-jahriger Diabetiker mit typischer Angina pectoris. Der Hausarzt mochte
eine Ergometrie bei dem Patienten durchfiihren. Zur Diagnosestellung brauchte er dies
nicht, weil die Diagnose bereits mit 97 % Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Zur Ein-
schreibung ist sie trotzdem notwendig, um die Angina-pectoris-Schwelle, die korperliche
Leistung und den EKG-Verlauf unter Belastung als prognostischen Marker zu erfassen.

Der Hausarzt belasst also die Medikation mit einem Betablocker, ASS, und nattirlich auch die
Insulintherapie. Wahrend der Ergometrie zeigen sich bei 75 Watt ST-Strecken-Senkungen ver-
bunden mit Angina pectoris. Da der Patient aus seiner taglichen Gartenarbeit sehr viel
Lebensfreude gewinnt, erscheint die Angina-pectoris-Schwelle von 75 Watt nicht akzeptabel
fir den Patienten. Der Hausarzt fligt ein retardiertes orales Nitrat hinzu und wiederholt das
Belastungs-EKG nach einer Woche. Jetzt kann der Patient beschwerdefrei 100 Watt treten
und muss dann wegen muskularer Erschopfung abbrechen.

Nachtestwahrscheinlichkeit

Die Berechnung der Nachtestwahrscheinlichkeit nach Ergometrie soll, wie es im Begriin-
dungstext der RSAV formuliert ist, nach den Daten von Diamond, GA et al. erfolgen. Diese
haufig als zu alt kritisierten Zahlen (Tab. 3.5a und b, siehe S. 20) sind bis dato die besten ver-
flgbaren.

Hdufige Fehldeutungen

Der Hausarzt wird immer wieder Patienten begegnen, die im Mittelfeld der Nachtestwahr-
scheinlichkeit anzusiedeln sind, also z. B. ein 45-jahriger Mann mit atypischer Angina und
1,5 mm ST-Strecken-Senkung im Belastungs-EKG. Der Hausarzt kann den Patienten nicht in
das DMP einschreiben. Aber er kann ihn behandeln! Er kann ihn so behandeln, wie er einen
KHK-Patienten behandeln wiirde, wenn er denn Uberzeugt ist, dass es doch eine KHK ist.

Der vielfach gezogene Schluss, solche Patienten miissen nun alle einer Herzkatheterunter-
suchung zugefuhrt werden, um eingeschlossen zu werden, ist falsch und grotesk. Tritt dieser
Patient auf dem Ergometer bis zu seiner ST-Strecken-Senkung beispielsweise 150 Watt und ist
ansonsten symptomfrei, profitiert er in keiner Weise von einer Herzkatheteruntersuchung mit
PCI.
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Tab. 3.5a: Nachtestwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit
bei Kombination von klinischen Daten und Befund im Belastungs-EKG bei Frauen (a) und
Mannern (b)

Nachtestwahrscheinlichkeiten fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit in Abhangigkeit von
Alter, Symptomatik und Ergebnis des Belastungs-EKG bei Frauen

Alter (Jahre) Nichtanginéser Brustschmerz Atypische Angina pectoris Typische Angina pectoris

ST-Streckensenkung in mm ST-Streckensenkung in mm ST-Streckensenkung in mm

0-0,4 05-0,9 1,0-1,4 15-1,9 2,0-24 225 0-04 05-09 1,0-1,4 1519 2,0-24 225 0-04 05-09 1,0-14 1519 2,0-2,4 225

30-39 02% 07% 17% 3% 8% 24% 1% 4% 9% 16% 33% 63% 1% 24% 42% 60% 19% 93%
40-49 0,7% 3% 6% MN% 24% 53% 3% 2% 25% 39% 63% 86% 22% 53% 712% 84% 93% 98%
50-59 2% 8% 16% 28% 50% 78% 10% 31% 50% 671% 84% 95% 47% 718% 89% 94% 98% 99%
260 5% 7% 33% 49% 72% 89% 201% 52% 72% 83% 93% 98% 69% 89% 95% 98% 99% 99,7%
Tab. 3.5b:

Nachtestwahrscheinlichkeiten fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit in Abhdngigkeit von
Alter, Symptomatik und Ergebnis des Belastungs-EKG bei Mdnnern

Alter (Jahre) Nichtanginéser Brustschmerz Atypische Angina pectoris Typische Angina pectoris

ST-Streckensenkung in mm ST-Streckensenkung in mm ST-Streckensenkung in mm

0-0,4 05-0,9 1,0-1,4 15-1,9 2,0-24 225 0-04 05-09 1,0-,4 1519 2,0-24 225 0-04 05-09 1,0-1,4 1519 2,0-2,4 225

30-39 12% 5% 10% 19% 38% 68% 6% 21% 38% 55% 16% 92% 25% 68% 83% 91% 96% 99%

40-49 4% 3% 26% 41% 65% 81% 16% 44% 64% 18% 9N% 91% 61% 86% 94% 91% 99% 99,6%
50-59 6% 20% 371% 53% T15% 9% 25% 51% 15% 86% 94% 98% 1% 9% 96% 98% 99% 99,8%
260 8% 21% 45% 62% 81% 94% 32% 65% 81% 89% 96% 99% 19% 94% 971% 99% 99,5% 99,8%

Die 9o%-Marge ist als Sicherheit vor Falscheinschreibung gedacht, nicht zur Vorenthaltung
einer Behandlung. Sie ist ein Zahlenwert, der gewahlt wurde, um mit moglichst hoher
Sicherheit die Falscheinschreibung auszuschlieRen. Der Hausarzt konnte den Patienten mit
den Daten konfrontieren, ihm sagen, dass 64 % der Patienten seiner Befundkonstellation eine
KHK haben, ihm dann die Daten Uber die Therapie prasentieren und ihn fragen, ob er trotz der
verbliebenen Unsicherheit einen medikamentdsen Therapieversuch mit einem Betablocker
akzeptiert. Der Ruckgang der Angina pectoris konnte dann ein weiteres Argument fir eine
KHK sein.
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Abb. 3.6: Algorithmus zum diagnostischen Vorgehen bei Verdacht auf eine KHK

Thoraxschmerz Bekannter
l Herzkatheterbefund
Qualifizierung des Schmerzes in Z.n. akutem

typisch anginds / typisch / nicht kardial Koronarsyndrom

{

Bestimmung der Ergometrie zur | |
-

Vortestwahrscheinlichkeit e Ermittlung der
fiir KHK nach Belastungs-
Alter und Geschlecht schwelle
>90 T
<90 ‘

) méglich Bestimmung der
Ergometrie > KHK-Nachtest-
wahrscheinlichkeit

Nicht
aussagekraftig
oder nicht @
durchfihrbar
Facharzt / alternative Kein Einschluss in DMP maglich /
Belastungsverfahren medikamentésen Therapieversuch erwéagen

Wenn keine Ergometrie moglich ist

Bei etwa 5 bis 10 % der Patienten ist eine Ergometrie nicht durchfiihrbar (Kniegelenkproble-
me, extremer Kleinwuchs etc.) oder hat keine verwertbaren Ergebnisse (z.B. bei Linksschenkel-
block). Solche Patienten kdnnen mittels alternativer Belastungsuntersuchungen (z.B. Stress-
Echokardiographie, Myokardszintigraphie) diagnostiziert werden. Hierzu ist in der Regel die
Uberweisung an einen dafur qualifizierten Facharzt notwendig.

3.3 Ein positiver Katheterbefund liegt vor

Ein Herzkatheterbefund liegt vor, der GefaBstenosen zeigt. Es handelt sich dabei um Patien-
ten, bei denen in der Vergangenheit aus irgendeinem Grund eine Herzkatheteruntersuchung
durchgefiihrt wurde und die vom Hausarzt weiterbehandelt werden. Diese kdnnen mit gesi-
cherter Diagnose eingeschlossen werden.

Fazit

Neben dem stattgehabten Koronarsyndrom ist es im Wesentlichen der Umgang mit der

Differentialdiagnose des Thoraxschmerzes, der die Diagnose einer ,KHK“ erlaubt. Mag es auf
den ersten Blick burokratisch anmuten, den Schmerz mit Alter und Geschlecht in eine Wahr-
scheinlichkeitsziffer zu pressen, so ist es doch eine gute Hilfe flir den Hausarzt, den Grad der
Sicherheit der Diagnose in Zahlen auszudricken. Fiir den Patienten transparenter lassen sich
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DIAGNOSTIK FUR DIE EINSCHREIBUNG

Therapieversuche und Unsicherheiten besser begriinden, der Patient kann in die Entscheidun-
gen einbezogen werden. Die Herzkatheterdiagnostik als Motiv zur Einschreibung ist unsinnig
und belastet den Patienten durch ein unvertretbares Risiko und auch den Hausarzt durch in-
adaquate Diagnostik.

Literatur zum Thema

1. Diamond GA, Forrester JS.: Analysis of probability as an aid in the clinical diagnosis of coro-
nary artery disease. N Engl J Med 1979;300:1350-8.

2. ACC/AHA 2002 Guideline Update for Exercise Testing.

3. Arbeitsgruppe ,Praktische evidenz-basierte Medizin®, St. Franziskus Hospital KolIn:
Entscheidungsgrundlage zur evidenzbasierten Diagnostik und Therapie fur die KHK.

4. Evidenzbasierte Entscheidungsgrundlagen zur Diagnostik und Therapie bei Disease
Management Programmen:
http://212.227.33.34/bundesverband/politik/dmp_grundlagen.html
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4 Ausfullanleitung zur Dokumentation
im Disease-Management-Programm
fiir Koronare Herzkrankheit (KHK)

4.1 Wozu dient die Dokumentation?

Der Dokumentations- und Zielvereinbarungsbogen stellt ein wichtiges operatives
Kernelement des gesamten Disease-Management-Programms dar. Er erfiillt mehrere
Funktionen:

Erhebung der Ausgangsdaten
Erhebung der Daten zur Sicherung der Einschreibediagnose

Checkliste bezuiglich der indikationsbezogenen Risikofaktoren, Kontrolluntersuchungen,
medikamentdsen und nicht-medikamentdsen Mallnahmen

Basis und Medium flr Zielvereinbarungen mit dem Patienten
Standardisierter Informationsspeicher fiir Sie und den Patienten
Basis der Feedbackberichte an Sie

Basis fur die wissenschaftliche Evaluierung des Programms

Auf Grund dieser vielfaltigen Aufgaben ist es auRerordentlich wichtig, den Bogen sorgfaltig
und vollstandig auszufullen.

Falls Sie den Bogen per Hand ausfiillen, achten Sie bitte darauf, dass das Kreuz genau in das
entsprechende Kastchen gesetzt wird und auf den Durchschlagen gut sichtbar ist. Verwenden
Sie am besten einen Kugelschreiber zum Ausfullen der Kastchen. Handigen Sie bitte Ihrem
Patienten die daflr vorgesehene Durchschrift des Bogens aus.

Falls Sie den Bogen direkt an Ihrem Praxiscomputer ausfiillen, denken Sie bitte daran, eine
Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen und lhrem Patienten jeweils einen Ausdruck
des ausgefiillten Bogens auszuhandigen.

Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig ausgefiillten Bogen
und Einhaltung der Dokumentationsfristen eine Verglitung an Sie moglich ist.

4.2 Wer bekommt welche Daten?

Den vollstandig ausgefiillten Dokumentationsbogen bzw. Datensatz bei computergestitzter
Erfassung senden Sie bitte an die vertraglich vereinbarte Datenstelle. Dort wird er in einen
Kurz- und in einen Langdatensatz aufgeteilt und entsprechend den festgelegten Datenflis-
sen weitergeleitet (siehe Kapitel 2.3).

b-b Kapitel 2
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4.3 Was passiert mit dem ausgefiillten Bogen?

Nach der Fertigstellung der Bogen sind diese von lhnen an den vorgesehenen Stellen zu
unterschreiben und mit lhrem Arztstempel zu versehen. Den Bogen schicken Sie dann bitte
innerhalb von 10 Kalendertagen nach Fertigstellung an die vertraglich vereinbarte Daten-
stelle.

Sollten die von lhnen eingetragenen Angaben auf dem Bogen unvollstandig oder unplausibel
sein, wird der Bogen bzw. der Datensatz an Sie zur Korrektur zurtick geschickt. Der vollstandi-
ge und plausible Dokumentationsbogen bzw. Datensatz muss inklusive abgeschlossener
Korrektur bzw. Vervollstandigung der vertraglich vereinbarten Datenstelle innerhalb von wei-
teren 6 Wochen bzw. 42 Kalendertagen vorliegen.

Wenn Sie noch Fragen zum Ausfullen oder zur Handhabung der Dokumentation haben, wen-
den Sie sich bitte an die zustandige Datenstelle:

dmp-Datenstelle Mecklenburg-Vorpommern
Postfach 100344

96055 Bamberg

Hotline: 0951 - 7006060

Die vorliegenden Bearbeitungshilfen werden bei einer Anderung des Dokumentationsbogens
zeitnah aktualisiert. In den Aktualisierungsprozess werden selbstverstandlich auch lhre
Anregungen eingehen.
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4.4 Wie wird die Erstdokumentation ausgefiillt?

Die Nummerierung auf dem Ihnen vorliegenden Musterdokumentationsbogen entspricht der
nachfolgenden Nummerierung der Ausfiillanleitung. Dabei wird zunachst die Erstdokumen-
tation dargestellt und anschlieBend auf Unterschiede bei der Folgedokumentation hingewie-

DMP-Fallnummer
Ziffer 1, Seite 26

Krankenhaus-IK
Seite 26

Arztstempel
Seite 27

sen.
Versichertenkarte Durchschlage
einlesen Blatt 1: Original fiir die Datenannahmestelle (versenden)
Seite 26 Blatt 2: Fir den Arzt
Blatt 3: Flir den Versicherten
Seite 26
l_ bzw. Kostentrager Erst_Dokumen[atlon O”gma‘ fsrlzi:ltel—l
koronare Herzkrankheit Datenannahmestelle
1 I I
Krankenhaus-IK ‘ 3
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Staws. Arztstempel  (vitte auch auf Blatt 2 und 3)
| | ¥y —
Die dunkel hinterlegten Angaben werden der Krankenkasse Ubermittelt.
w; ceschtecht [ Jmannicn [ Jweibich T \eine Schmerz: 1
4  Angina pectoris typisch: D Grad | D Grad Il D Grad Ill D Grad IV D atypisch Brustschmerz D symptomatik

2 Diagnose gesichert durch (mindestens eine der vier Optionen muss erfill sein)

akutes Koronarsyndrom (auch in der Vorgeschichte)

| [ invasivs bildgebendes Verfahren (Koronarangiogrtie

D mindestens 90%ige Wahrscheinlichkeit

tomatik und Belastungs-EKG)

wi

Wird die Diagnose Uber die 90%ige Wahrscheinlichkeit gesichert, geben Sie bitte den Wert
fiir das Vorliegen einer KHK (ergibt sich der ST-Streckensenkung an.
aus Alter, Geschlecht, Schmerzsymp-

Belastungs-EKG: (nicht alter als drei Jahre)  ST-Streckensenkung DD Wertin mm

Belastungs-EKG nicht durchgefiihrt, weil

[ Jnchtinvasies bidgebresVitren > Wird die Diagnose ausschlieBlich uber ein picht-invasives

D Interpretation bei fehlender Darstellung
der ST-Strecke im Ruhe-EKG nicht moglich

Verfahren gesichert, geben Sie bitte an, [ ptysiascnnicht betastrar

weshalb kein Belastungs-EKG herangezogen wurde. [ kontraindikation liegt vor J
Anamnese !
8  Bekannte Begleit- oder Folgeerkrankungen 7 ) Raucher
Diagnose bekannt seit | []}jne [ vypertonus [ Dberazinferkt [ ] symptomatische Herzrhythmusstorungen [Jia
6 ) DDDD [rerzinsutizenz [ piabetes melius Fetstoffwechselstorung | ] sonstige [T nein
aktuelle Befunde |
11 swsrek L/ L T T
Cholesterin
9 Japegote LI I 12| gt LI T oter LI Tt O ittt
|
LDL-
10 | Korpergewicht DD D kg | Cholesterin DDDmg/dl oder D D D mmol/l D nicht untersucht
relevante Ereignisse 3 | Stationare notfallmagige Behandlung von KHK D D
15 _erfolgte koronartherapeutische Intervention | in den letzten 12 Monaten Anzahl
14 nicht-stationare notfallmagige Behandlung von KHK
‘ [eine [ percutane ntervention ["] Bypass-operation , in den letzten 12 Monaten T anaa
aktuelle Medikation
akuole Mediaion ] Jr— [ (e
diagnosespezifische
Medikation [Jia [<Jnein Kalzium-Antagonisten [Jia nein
Betablocker X nein [ kontrincikation HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) i Erein
Thrombozyten- sonstige diagnosespezifische
aggregationshemmer | ja [Hoein I kontraincikation Medikation i Erein
Nitrate ja nein
Schulungen
3| Schulung bereits vor Ein- [T oiabetes-schuung | ypertonieschulae 16 Schulung empfoblen [ oiabetesschuung | Jypertonieschuung
B | el e [ ing-schung andere Schulngen (021 aktueller Dokumentation) [T o andere Schungen
Z | wahrgenommen keine | keine
g
M Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele | Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung
: p1){ [ ) A
17  Aufgabe des Tabakkonsums empfohlen | ja [Trein (optionales Feld)
2 ‘ 20 Dokumentationsintervall | ] quartalsweise
18 | Zielvereinbarung Blutdruck
.| aktuellen Wert [Jhaten [ Tsenken - [ Jjsces aveite uarl
P atum
£ e2) S S E
19  KHK-spezifische Uber -
Il bzw. Einweisung veranlasst [Jia [Joein Unterschiift des Arztes

—

Einschreibung
Ziffer 2-5, Seite 27-30

Anamnese
Ziffer 6-8, Seite 31

aktuelle Befunde
Ziffer 9-12, Seite 31-32

relevante Ereignisse
Ziffer 13-15, Seite 32-33

aktuelle Medikation
Seite 33

Schulungen
Ziffer 16, Seite 33-34

Behandlungsplanung und
vereinbarte Ziele
Ziffer 17-22, Seite 34-35

25



26 AUSFULLANLEITUNG ZUR DOKUMENTATION

4.5 Hinweise zum Ausfiillen der einzelnen Abschnitte
(Erstdokumentation)

Alle Angaben in den folgenden Dokumentationsausschnitten sind als Beispiele zu verstehen.

Einlesen der Versichertenkarte

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

Durchschlage

Bei papiergestutzter Dokumentation geht

> Blatt 1 an die Datenannahmestelle. Eine
Durchschrift verbleibt bei Thnen und eine
erhalt der Patient.

Erst-Dokumentation Blatt 1

Original fir die

koronare Herzkrankheit Datenannahmestelle

Sollten Sie den Bogen an Ihrem Praxis-PC
ausfullen, erstellen Sie bitte fiir lhren
Patienten eine Kopie des Bogens.

1. DMP-Fallnummer

DMP-Fallnummer @ I'>

Fur jeden Patienten vergeben Sie als koordi-
nierender Vertragsarzt genau eine DMP-
Fallnummer, die aus maximal sieben Ziffern
(,,0“ -,,9“) bestehen darf. Die Fallnummer
darf jeweils nur fiir einen Patienten verwen-

det werden.
Sie hat den Zweck, dass Sie eingehende Feedback-Berichte Ihren Patienten trotz Pseudonym-
isierung zuordnen kdnnen und muss daher auf den Folgedokumentationen unbedingt
weitergefiihrt werden.
Sollten Sie lhren Patienten bereits Fallnummern in anderen DMPs zugeordnet haben, kdnnen
Sie diese Fallnummern tbernehmen.

Krankenhaus - IK

Dieses Feld ist kein Mussfeld, da in
Mecklenburg-Vorpommern Krankenhauser
nicht einschreiben konnen.

Krankenhaus-IK
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Arztstempel
Arztstempel (bitte auch auf Blatt 2 und 3) Der AthStemPeI muss an dem Original
angebracht werden. Bitte setzen Sie den
Stempel moglichst genau in das vorgege-
bene Feld.
Einschreibung

Die in der RSAV hinterlegten Kriterien zur Einschreibung (s.u.) dienen der Sicherstellung der
berechtigten Einschreibung der Patienten mit einer Koronaren Herzerkrankung in ein
Disease-Management-Programm.

Sie sollten aus den Ihnen vorliegenden medizinischen Befunden abgeleitet werden konnen.

Eine Einleitung einer Diagnostik etc. nur zur Erméglichung einer Teilnahme der Patienten am
DMP sollte daher nicht erfolgen.

Patienten mit manifester koronarer Herzkrankheit (KHK) kdnnen in das strukturierte Behand-
lungsprogramm eingeschrieben werden, wenn mindestens eines der folgenden Kriterien
erfullt ist:

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

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen
und Belastungs-EKG, das nicht dlter als drei Jahre sein darf, eine hohe Wahrscheinlichkeit
(mindestens 9o%) fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen lasst.

Nur bei Patienten, fiir die nach Feststellung des Arztes aus gesundheitlichen Griinden eine
Kontraindikation fiir ein Belastungs-EKG vorliegt, oder bei denen ein auswertbares Ergeb-
nis des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbesondere Patienten mit Linksschenkel-
block, Herzschrittmacher oder Patienten, die physikalisch nicht belastbar sind) kdnnen
andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografische oder
szintigrafische Verfahren) angewendet werden.

3. nach direktem Nachweis mittels Koronarangiografie.

2. Diagnose gesichert durch

Hier ist anzugeben, wie die Diagnose der KHK gesichert wurde. Bitte machen Sie hier min-
destens eine Angabe.

Zur Diagnosesicherung konnen folgende Angaben gemacht werden:

a) Akutes Koronarsyndrom, auch in der Vorgeschichte

Diese Diagnose wird an Hand des Ruhe-
EKGs, der Schmerzsymptomatik und der
Markerproteine (,Herzenzyme*) gestellt.
Die Befunde kénnen aus der Patientenakte oder einem Krankenhausbericht entnommen
werden.

akutes Koronarsyndrom (auch in der Vorgeschichte)
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b) Mindestens go%ige Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK

D mindestens 90%ige Wahrscheinlichkeit h Wird die Diagnose Uiber die 90%ige Wahrscheinlichkeit gesichert, geben Sie bitte den Wert
fiir das Vorliegen einer KHK (ergibt sich > der ST-Streckensenkung an.

aus Alter, Geschlecht, Schmerzsymp-

tomatik und Belastungs-EKG) Belastungs-EKG: (nicht élter als drei Jahre) ~ ST-Streckensenkung D,D Wert in mm

Eine 9go%ige Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK kann in folgenden Fallen angenom-
men werden:

Bei Mannern mit typischen Angina-pectoris-Beschwerden Grad | - IV

Alter ST-Streckensenkung
>50 >0,5mm
> 40 >1,0 mm
>30 >15mm

Bei Mdnnern mit atypischen Angina-pectoris-Beschwerden

Alter ST-Streckensenkung
> 40 > 2,0 mm
>30 >2,5 mm

Bei Mdnnern mit nicht angindsem Brustschmerz
Alter ST-Streckensenkung

>50 >2,5mm

Bei Frauen mit typischen Angina-pectoris-Beschwerden Grad | - IV

Alter ST-Streckensenkung
> 60 >1,0mm
>50 >15mm
> 40 >2,0mm
>30 >2,5mm

Bei Frauen mit atypischen Angina-pectoris-Beschwerden

Alter ST-Streckensenkung
> 60 >2,0mm
>50 >2,5 mm

Bei Frauen ohne angindsen Brustschmerz kann keine Einschreibung tiber eine go%ige
Wahrscheinlichkeit erfolgen.

c) Nicht-invasive bildgebende Verfahren

D Interpretation bei fehlender Darstellung

der ST-Strecke im Ruhe-EKG nicht moglich
Wird die Diagnose ausschlielich tiber ein nicht-invasives D o 5
bildgebendes Verfahren gesichert, geben Sie bitte an, physikalisch nicht belastbar
weshalb kein Belastungs-EKG herangezogen wurde. D Kontraindikation liegt vor

Belastungs-EKG nicht durchgeftihrt, weil:
D nicht-invasives bildgebendes Vfahren

Grundsatzlich kdnnen andere nicht-invasive Untersuchungen (echokardiografische oder szin-
tigrafische Verfahren) zur Diagnosesicherung und Einschreibung in ein DMP KHK bei den
Patienten angewendet werden, fiir die eine Kontraindikation fiir ein Belastungs-EKG vorliegt
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oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbeson-
dere Patienten mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher, Patienten, die physikalisch nicht

belastbar sind).

Wenn Sie lhren Patienten ausschlielRlich tiber diese Angabe einschreiben wollen, missen Sie
zwingend unter Punkt 5 die Griinde angeben, warum bei [hrem Patienten kein Belastungs-

EKG durchgefiihrt werden konnte.

d) Invasives bildgebendes Verfahren

D invasives bildgebendes Verfahren (Koronarangiografie)

3. Geschlecht

Geschlecht @ mannlicth weiblich

4. Angina pectoris

Angina pectoris typisch: D Grad | D Grad Il D Grad Il D Grad IV

nicht-angindser keine Schmerz-
D atypisch Brustschmerz symptomatik

Sollten Sie die Diagnose mittels einer
Koronarangiografie gesichert haben,
machen Sie bitte hier eine Angabe.

Bitte machen Sie eine Angabe.

Falls Ihr Patient typische Angina-pectoris-

Beschwerden hat, kreuzen Sie bitte den Grad

der Auspragung (Grad | - IV) an.

Bitte kreuzen Sie hier die Art und ggf. die
Auspragung der Angina-pectoris-Beschwer-
den an. Es ist nur eine Angabe moglich.

Grad

I Keine Angina bei normaler kérperlicher Belastung, Angina bei schwerer
korperlicher Anstrengung

] Geringe Beeintrachtigung der normalen korperlichen Aktivitat
durch Angina pectoris

] Erhebliche Beeintrachtigung der normalen kérperlichen Aktivitat
durch Angina pectoris

v Angina bei geringster kérperlicher Belastung oder Ruheschmerzen

Klassifikation nach CCS (Canadian Cardiovascular Society)

Hat Ihr Patient eine ,atypische” Angina pectoris, kreuzen Sie bitte diese an.

Sollte es sich um einen nicht angidosen Brustschmerz handeln, kreuzen Sie bitte diesen an.

Bitte kreuzen Sie auch an, wenn |hr Patient keine Schmerzsymptomatik aufweist.

Eine Differenzierung dieser drei Schmerzformen kénnen Sie der nachstehenden Tabelle ent-

nehmen.
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Lokalisation

Auslésung

Schmerz-
symptomatik

5. Belastungs-EKG

typische

Angina pectoris
Linksthorakale bzw.
retrosternale Schmer-
zen mit Ausstrahlung
in den linken Arm

durch Belastung
ausgelost

von kurzer Dauer,
Besserung auf Nitrate

atypische

Angina pectoris
lokalisiert z.B. Magen
oder Pleura

durch Belastung
ausgelost

von kurzer Dauer,
Besserung auf Nitrate

nicht angindser
Brustschmerz
z.B.am Bewegungs-
apparat (z.B. HWS,
interkostal)

durch falsche Belastung
des Bewegungsapparates

Dauer wechselnd,
Besserung auf
Schmerzmittel

D mindestens 90%ige Wahrscheinlichkeit Wird die Diagnose iiber die 90%ige Wahrscheinlichkeit gesichert, geben Sie bitte den Wert
fir das Vorliegen einer KHK (ergibt sich der ST-Streckensenkung an.

aus Alter, Geschlecht, Schmerzsymp-

tomatik und Belastungs-EKG)

Belastungs-EKG: (nicht alter als drei Jahre)

ST-Streckensenkung D,D Wert in mm

Sollte Ihnen fur Ihren Patienten ein auswertbares Belastungs-EKG vorliegen, geben Sie bitte-
die ST-Streckensenkung in Millimetern mit einer Stelle hinter dem Komma an. Dabei sollte die
Angabe sich auf das jeweils jiingste, also zuletzt durchgefiihrte Belastungs-EKG beziehen,
wobei die Untersuchung nicht langer als drei Jahre zurtickliegen darf.

Wenn Sie Angaben zum Belastungs-EKG (ST-Streckensenkung) gemacht haben, kdnnen nicht
gleichzeitig Griinde angekreuzt werden, warum ein Belastungs-EKG nicht durchfiihrbar ist.

D nicht-invasives bildgebendes Vfahren |:>

Belastungs-EKG nicht durchgefhrt, weil:

Wird die Diagnose ausschlielich tiber ein nicht-invasives
i Verfahren gesichert, geben Sie bitte an,
weshalb kein Belastungs-EKG herangezogen wurde.

D Interpretation bei fehlender Darstellung

der ST-Strecke im Ruhe-EKG nicht mdglich

D physikalisch nicht belastbar
D Kontraindikation liegt vor

Wenn Sie einen Patienten ausschlielich Uber ein nicht-invasives Verfahren einschreiben,
kreuzen Sie bitte die Griinde an, weshalb ein Belastungs-EKG nicht durchgefiihrt werden

konnte.

Diese Griinde konnen sein:

a) lhr Patient ist, physikalisch nicht belastbar”. Dies bedeutet, dass |hr Patient die furr die
Beurteilung des Belastungs-EKG erforderliche Belastungsschwelle z.B. aufgrund orthopa-
disch bedingter Hemmnisse nicht erreichen kann.

b) In bestimmten Fallen ist eine ,Interpretation bei fehlender Darstellung der ST-Strecke im
Ruhe-EKG nicht moglich®. Interpretationsschwierigkeiten treten insbesondere bei Vorliegen
von Erregungsleitungsstérungen (z. B. bei einem Linkschenkelblock) oder bei Patienten mit
Schrittmacher auf. In diesen Fallen machen Sie bitte an dieser Stelle ein Kreuz.

c) Bei Ihrem Patienten liegen ,Kontraindikationen® fiir die Durchfiihrung eines Belastungs-
EKGs vor (z.B. wegen Erkrankungen des Bewegungsapparates).
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Anamnese
6. Diagnose bekannt seit

Bitte geben Sie hier das Jahr der Diagnose-

_ , stellung vierstellig (z.B.1997) bzw. die

Diagnose bekannt seit

HEEHE aktuelle Jahreszahl der Diagnosestellung an.
Sollte Ihnen das Jahr der Diagnosestellung
nicht bekannt sein, geben Sie bitte eine ,0“
an (links- oder rechtsbiindig).

Anamnese

7. Raucher
— Geben Sie hier an, ob Ihr Patient Raucher ist.
X ja Neben dem Zigarettenraucher sind hier
] rein auch Pfeifen- und Zigarrenraucher zu erfas-

sen. Machen Sie bitte genau eine Angabe.
8. Anamnestisch bekannte Begleit- und Folgeerkrankungen:

Hier geben Sie bitte an, ob Ihr Patient eine

Bekannte Begleit- oder Folgeerkrankungen

(X yeine X Hypertonus X Hersinfarkt oder mehrere der aufgeflihrten Begleit- oder
[IHerzinsuffiienz  [] Diabetes meliius Fettstoffwechselstorung Fol geerkra nkun gen hat. Eine Anga be ist

[ symptomatische Herzrhythmusstorungen erforderlich; Mehrfachnennungen sind mog-
D sonstige ||Ch

»Keine“ ist anzukreuzen, wenn keine der aufgefiihrten Erkrankungen besteht. Nahere
Erlauterungen zu einzelnen Erkrankungen:

Hypertonus: Dieses Feld ist anzukreuzen, wenn in der Vergangenheit eine wiederholte Mes-
sung von erhohten systolischen und/oder diastolischen Werten > 140/90 mmHg vorgelegen
hat.

Diabetes mellitus: Hier ist anzukreuzen, wenn ein Diabetes mellitus vorliegt.

Fettstoffwechselstorung: Dieses Feld ist anzukreuzen, wenn mindestens einer der Fettstoff-
wechsel-Werte Uber dem individuell festzulegenden Schwellenwert liegt bzw. auf Grund des
Fettstoffwechselstatus und dem Gesamtbild des Patienten von einer Gefahrdung auszugehen
ist oder wenn eine medikamentos eingestellte Fettstoffwechselstorung vorliegt.

Symptomatische Herzrhythmusstérungen: Dieses Feld ist anzukreuzen, wenn lhr Patient
wegen symptomatischer Herzrhythmusstérungen behandelt wird.

Sonstige ist anzugeben, wenn eine hier nicht aufgefiihrte Begleit- oder Folgeerkrankung (z.B.
ein Schlaganfall) vorliegt.

Aktuelle Befunde
9. KérpergroRe

Bitte geben Sie die Korpergrofe in Meter
mit zwei Stellen hinter dem Komma an.

Korpergrofe , m

Ist die KorpergroBe auf Grund z.B. einer Amputation nicht zu erheben, ist hier eine ,,0“ einzu-
tragen (links- oder rechtsbiindig). Freibleibende Zahlenfelder brauchen nicht mit Fiillzeichen
wie z.B. ,~“ oder,, / “ gefullt werden.
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10. Kérpergewicht

Bitte geben Sie das Korpergewicht in
Kilogramm an (links- oder rechtsbiindig).

Koérpergewicht D kg

Ist das Korpergewicht auf Grund z.B. einer Amputation nicht zu erheben, ist hier eine ,,0“ ein-
zutragen (links- oder rechtsbiindig). Freibleibende Zahlenfelder (z. B. bei zweistelliger
Gewichtsangabe) missen nicht mit Fiillzeichen wie z.B.,~“ oder ,,/“ geflllt werden.

1. Blutdruck

Geben Sie hier bitte den aktuellen systoli-
Blutdruck @/@D mmHg y

schen und diastolischen Blutdruckwert in
mmHg an. Bei starken Schwankungen mehr-
fach erhobener Werte geben Sie bitte den
Mittelwert an.

Bitte geben Sie die Zahlenwerte links- oder rechtsbiindig an. Freibleibende Zahlenfelder (z.B.
bei einem zweistelligen diastolischem Blutdruckwert) brauchen nicht mit,, ~“ oder,, / “
gefillt zu werden.

12. LDL- und Gesamt-Cholesterin-Wert

Wenn Sie die Werte erhoben haben, tragen

Cholesteri

ge;);rzlerm mg/dl oder DDD mmol/l D nicht untersucht Sie bitte jEWEHS den Echtwert in mmol/|
LDL- . . .
Cholesterin mg/dl oder DDD mmol/l D nicht untersucht Oder mg/dl ein. Wenn d iese We rte nICht

untersucht wurden, kreuzen Sie bitte ,nicht
untersucht an. Freibleibende Zahlenfelder
brauchen nicht mit Fullzeichen (z.B., ~“
oder,, / “) gefullt zu werden.

Relevante Ereignisse in den letzten 12 Monaten
13. Stationdre notfallmaRige Behandlung

Satoar aalmasge seandung von k¢ 2l Geben Sie bitte die Arlzahl aller vollstationa-

: ‘ g ren Aufenthalte an, die auf Grund der KHK
notwendig wurden. Sollte in den letzten 12
Monaten keine solche Behandlung notwen-
dig gewesen sein, geben Sie bitte eine ,0“
an (links- oder rechtsbiindig).

Freibleibende Zahlenfelder brauchen nicht mit Fullzeichen wie z.B.,,~“ oder,, / “ gefllt wer-

den.

14. Nicht-stationare notfallmaRige Behandlungen

Hierzu zahlen insbesondere die Behand-
lungen im Rahmen des hausarztlichen Not-
dienstes am Wochenende oder die Behand-
lung in Notfallambulanzen, die auf Grund
der KHK notwendig wurden. Wenn keine
relevanten Ereignisse vorliegen, geben Sie
bitte eine ,,0“ an (links- oder rechtsbiindig).
Freibleibende Zahlenfelder brauchen nicht mit Fullzeichen wie z.B.,,~“ oder,, / “ gefiillt wer-
den.

nicht-stationére notfallmaRige Behandlung von KHK
in den letzten 12 Monaten D Anzahl
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15. Erfolgte koronartherapeutische Intervention

erfolgte koronartherapeutische Intervention GEben Sie bltte hler an, Ob bel Ihrem Patien-
keine Dpercutane Intervention DBypass-Operation ten beI'EItS €ine PerkUtane Intervention (Z-B-

Stent-Anlage) oder eine Bypass-Operation
erfolgt ist. Sollte dies nicht der Fall sein,
kreuzen Sie bitte , keine“ an.

Aktuelle Medikation

ACE-Hemmer Dja M nein
Medikation ja D nein Kalzium-Antagonisten Dja nein
Betablocker ja D nein D Kontraindikation HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) m ja D nein
Thrombozyten- sonstige diagnosespezifische
aggregationshemmer D ja nein Kontraindikation Medikation D ja nein

Nitrate ja M nein

Bitte machen Sie zu jedem der nachfolgenden Medikamente eine Angabe. Bitte machen Sie
die Angabe ,,nein“, wenn lhr Patient das jeweilige Medikament derzeitig nicht erhilt.

- Betablocker: Bitte geben Sie bei ,nein“ zusatzlich an, ob eine Kontraindikation gegen die
Gabe eines Betablockers besteht. Diese Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

- Thrombozytenaggregationshemmer: Bitte geben Sie bei,nein® zusatzlich an, ob eine
Kontraindikation gegen die Gabe eines Thrombozytenaggregationshemmers besteht. Diese
Angabe ist fur die Qualitatssicherung notwendig.

- Nitrate: Hierunter sind auch Nitrosprays zu fassen. Eine Angabe ,ja“ oder ,nein“ ist erforder-
lich.

- ACE-Hemmer: Eine Angabe ,ja“ oder ,nein“ ist erforderlich.
- Kalzium-Antagonisten: Eine Angabe ,ja“ oder ,nein“ ist erforderlich.
- Statine: Eine Angabe ,ja“ oder ,nein“ ist erforderlich.

- Sonstige KHK-spezifische Medikation: hierzu zahlen z. B. die AT-1-Antagonisten oder
Marcumar. Eine Angabe ,ja“ oder,,nein“ ist erforderlich.

Schulungen
16. Schulung empfohlen: Hypertonie-, Diabetes- und INR-Schulungen

Wenn Sie lhrem Patienten aktuell (am Tage
der Konsultation) die Teilnahme an einem
Schulungsprogramm empfohlen haben,
geben Sie bitte hier an, fur welche Indikati-
on(en) die Schulung(en) durchgefiihrt wer-
den soll. Mehrfachnennungen sind méglich.

Sch_ulung empfohlen _ D Diabetes-Schulung Hypertonie-Schulung
e e P TETET) D INR-Schulung D andere Schulungen

keine

Andere Schulungen
Hier geben Sie bitte an, ob Sie Ihrem Patienten noch eine weitere Schulung, z. B. zur Raucher-
entwohnung empfohlen haben.

Wurde keine Schulung empfohlen, geben Sie dies bitte auch an.
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Schulung bereits vor Einschreibung in das strukturierte Behandlungsprogramm

wahrgenommen

Schulungen

Schulung bereits vor Ein- D Diabetes-Schulung D Hypertonie-Schulung

schreibung in das strukturierte
Behandlungsprogramm D INR-Schulung

wahrgenommen keine

andere Schulungen

Sollte Ihr Patient bereits vor der Einschrei-
bung in das strukturierte Behandlungspro-
gramm an einer der aufgefihrten Schulun-
gen teilgenommen haben, machen Sie bitte
bei dem entsprechenden Schulungspro-
gramm(en) eine Angabe. Ist dies nicht der
Fall gewesen, kreuzen Sie bitte ,keine“ an.
Mehrfachnennungen sind moglich.

Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele

17. Aufgabe des Tabakverzichts empfohlen

Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele

Aufgabe des Tabakkonsums empfohlen N ja

18. Zielvereinbarung Blutdruck

Zielvereinbarung Blutdruck
aktuellen Wert: D halten

D nein

senken

Dieses Feld ist nur bei aktuellen Rauchern
unabhdngig von der Raucheranamnese
anzugeben. Sollte Ihr Patient Nicht-Raucher
sein und haben Sie dies entsprechend in
Feld 7 dokumentiert, brauchen Sie hier keine
Angabe machen. Andernfalls geben Sie bitte
hier an, ob Sie Ihrem Patienten empfohlen
haben mit dem Rauchen aufzuhéren.

Unter Berticksichtigung des zwischen lhnen
und dem Patienten vereinbarten Zielblut-
drucks ist hier zu dokumentieren, ob der
aktuell gemessene Blutdruckwert gehalten
oder gesenkt werden soll.

19. KHK-spezifische Uber- oder Einweisung veranlasst

KHK-spezifische Uber -
bzw. Einweisung veranlasst D ja

20. Dokumentationsintervall

Dokumentationsintervall quartalsweise
D jedes zweite Quartal

Mnein

Bitte kreuzen Sie hier ,ja“ an, falls Sie lhren
Patienten auf Grund seiner KHK zu einem
anderen Arzt oder in eine stationare Einrich-
tung lUberwiesen oder eingewiesen haben.

Sollte dies nicht der Fall sein, kreuzen Sie bit-
te ,nein“ an.

Das Dokumentationsintervall ist in Abhan-
gigkeit vom Krankheitsstatus unter Bertick-
sichtigung von Begleit- und Folgeerkrankun-
gen individuell von Ihnen in Absprache mit
dem Patienten einmal im Quartal oder jedes
zweite Quartal festzulegen.

(Eine Angabe ist erforderlich.)
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21. Datum der geplanten niachsten Dokumentationserstellung

Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung Dle An ga be |St [0} ptlo na I .

@@)@@@ Als Datum der geplanten nachsten Doku-

optionales Feld,

mentation gilt der Termin, der im Rahmen
der regelmalRigen Dokumentation (jedes
Quartal bzw. jedes zweite Quartal) mit dem
Patienten vereinbart wird. Sollten Sie ein sol-
ches Datum vereinbaren, so tragen Sie bitte
ein.

22. Datum und Unterschrift

i Fiir die Einschreibung des Patienten in ein
1/9//0]2]/2/0/0l 4 strukturiertes Behandlungsprogramm ist
Unterschit des Arzies das Datum relevant, an dem der Dokumen-
tationsbogen vollstandig ausgefullt wurde.
Daher miissen Sie das Erstellungsdatum
eintragen. Das Datum aus der Kopfzeile ist
fir die Einschreibung nicht relevant.

Den ausgefiillten Bogen mussen Sie zusatzlich unterschreiben.

Wird in der zustandigen Datenstelle festgestellt, dass die Angaben des Dokumentationsbo-
gens an einer oder mehreren Stellen unvollstandig oder unplausibel sind, erhalten Sie den
Bogen zuriick. Sie werden aufgefordert, den Bogen zu korrigieren und erneut mit dem aktuel-
len Datum und lhrer Unterschrift zu versehen.

Bei Fragen zu den Dokumentationsbégen wenden Sie sich bitte an die dmp-Datenstelle MV:
Hotline: 0951 - 7006060
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4.6 Wie wird die Folgedokumentation ausgefillt?

Die Nummerierung auf dem lhnen vorliegenden Musterdokumentationsbogen entspricht der
nachfolgenden Nummerierung der Ausfiillanleitung.

Versichertenkarte = Arztwechsel Durchschldge
einlesen Ziffer 1, Seite 37 Blatt 1: Original fir die Datenannahmestelle (versenden)
Seite 37 Blatt 2: Fiir den Arzt
Blatt 3: Fiir den Versicherten
Seite 37

A

I
T Folge-Dokumentation o il DMP-Fallnummer
koronare Herzkrankheit Datenannahmestelle Ziffer 2, Seite 37

Narme, Vorname des Versicherten

e | (D) D aaern @ T
e 1> Krankenhaus-IK

Rassen i Versicherten i s Arztstempel (oite auch auf Blatt 2 und 3) Seite 37

VertragsarziN. VK gitg bis Datum

Y

¥¥

Arztstempel

Die dunkel hinterlegten Angaben werden der Krankenkasse tbermittelt

Seite 37
3 Neu Begleit- oder 4 | Raucher
[Xkeine [ hypertonus [T herzinferkt [ symptomatische Herzrhythmusstorungen [ Anamnese
D Herzinsuffizienz D Diabetes mellitus D Fettstoffwechselstorung D sonstige nein

aktuelle Befunde ] Ziffer 3-4, Seite 37
5 | anginapectoris  typish: | Joradt [Jeradi [Joraain [Jeraan 7 ) sutaruck I
g

ot Dmchl-anglnnser Dkeme Schmerz-
il Cholesteri
geg:r:lemuuumg/dl aderDD‘Dmmalﬂ [ nicht untersuent

6 ) Herzinsuffizienz ' nein 8

LDL-
ja — NYHA D\ D 1l D Il D [\ | Cholesterin DDDMQMI oder D D . D mmol/l D nicht untersucht

relevante Ereignisse seit der letzten Dokumentation

9 | akutes Koronarsyndrom ja nein
KHK-spezifische diagnostische und/oder i i 11 Stationare notfallmasige Behandlung von KHK [ ] e

aktuelle Befunde
Ziffer 5-8, Seite 38

relevante Ereignisse
Ziffer 9-12, Seite 38-39

10

I e e e — — —

| [keine [ Ikoronarangiograie [ prcutane nte vention DEypns-Operaﬁ.lz nicht-stationare notfallméBige Behandlung von KHK Anzahl

hEPaktuelle Medikation

eanatone " [ hen ACE-Hernmer (i B ein aktuelle Medikation
Betablocker Xz Xlnein  Xlkonaincikation Kalzium-Antagonisten i X nein > Ziffer 13, Seite 39
R ey By Bl HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) [ e

Nitate M Koein oo Mot i [T e J

4 Schulung (seit letzter D i 15 Schulung empfofien
(Nur eine Angabe je Schulung ist maglich) (bei aktueller Dokumentation)

LD

unt

21

Ziffer 16-20, Seite 40

des Arztes

KHK-spezifische Uber -
18 Jia [rein

J bzw. Einweisung veranlasst

Dibetes-schung | Jja [dnein (] warakuel icht mogich (7 biabets-schulung Schul
chulungen
wowiesiuns (o Con Dluwsnsicemsgn | Diporonsiiog » g
INR-Schulung [ Do L ver kel it mogicn [T w-schulung Ziffer 14, Seite 39-40
o | aerescrungen  [Jjp [nein [ wer akuel nicht mogicn [ andere schuiungen
é bei letzter Yeine Schulung empotlen L] [ eine J
. Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele | Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung ‘
20 [ v v] O]
16 Aufgabe des Tabakkonsums empfohlen | ja nein | (T )
i 19 Dokumentationsintervall || quartalsweise Behandlun gs pl anung u nd
17| Ziehereinbarung Blutoruck 0] 0 | [ Jjedes zweite Quartal > barte Ziel
Kuellen Weert: halten senken i vereinbarte Ziele

Vinrdrel 022
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4.7 Hinweise zum Ausfiillen der einzelnen Abschnitte
(Folgedokumentation)

Parameter und Angaben, die analog zur Erstdokumentation auszufiillen sind, werden hier
nicht mehr erlautert, sondern nur unter Angabe der entsprechenden Abschnittsnummer der
Erstdokumentation aufgefiihrt.

Versichertenkarte einlesen (wie Erstdokumentation)

1. Arztwechsel

|® Arztwechsell =TT T T 1 1] > Dieses Feld ist dann anzukreuzen, wenn ein

Patient, der bereits in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm eingeschrieben ist,
Sie als neuen koordinierenden Vertragsarzt
gewahlt hat.

Durchschlége (wie Erstdokumentation)
2. DMP-Fallnummer (wie Erstdokumentation Ziffer 1)

Bitte achten Sie darauf, dass Sie die in der Erstdokumentation vergebene DMP-Fallnummer in
der Folgedokumentation unveridndert weiterfiihren.

Krankenhaus-IK (wie Erstdokumentation)
Arztstempel (wie Erstdokumentation)
Anamnese

3. Neu aufgetretene Begleit- und Folgeerkrankungen (seit der letzten Dokumentation):

Neu aufgetretene Begleit- oder Folgeerkrankungen Raucher
D keine D Hypertonus D Herzinfarkt D symptomatische Herzrhythmusstorungen D ja
D Herzinsuffizienz D Diabetes mellitus D Fettstoffwechselstorung D sonstige D nein

Bitte geben Sie hier an, ob bei lhrem Patient eine oder mehrere der aufgeflihrten Begleit- oder
Folgeerkrankungen seit der letzten Dokumentation neu aufgetreten ist. Eine Angabe ist
erforderlich; Mehrfachnennungen sind méglich.

»Keine“ ist anzukreuzen, wenn keine der aufgefiihrten Erkrankungen besteht.
Nahere Erlduterungen zu den einzelnen Erkrankungen:

Hypertonus: (wie Erstdokumentation Ziffer 8)

Diabetes mellitus: (wie Erstdokumentation Ziffer 8)

Fettstoffwechselstérung: (wie Erstdokumentation Ziffer 8)

Symptomatische Herzrhythmusstérungen: (wie Erstdokumentation Ziffer 8)

Herzinsuffizienz: Hier ist ausschlieBlich die neu aufgetretene Herzinsuffizienz zu dokumen-
tieren. Ist eine Herzinsuffizienz schon vor der letzten Dokumentation bekannt gewesen,
geben Sie dies bitte im Bereich ,,Aktuelle Befunde“ unter Punkt 5 an.

Sonstige: (wie Erstdokumentation Ziffer 8)

4. Raucher (wie Erstdokumentation Ziffer 7)
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Aktuelle Befunde
5. Angina pectoris (wie Erstdokumentation Ziffer 5)

aktuelle Befunde

Angina pectoris  typisch: DGrad\ DGrad Il DGrad Il DGrad v

nicht-angindser keine Schmerz-
D atypisch D Brustschmerz symptomatik

6. Herzinsuffizienz

Kreuzen Sie hier bitte an, ob |hr Patient eine
bereits bekannte Herzinsuffizienz hat. Falls
ja, geben Sie bitte auch den Schweregrad an.

Her zinsuffizienz D nein

ja —> NYHA \ DII DIH D\\/

Der Schwergrad richtet sich nach der NYHA-Klassifikation und kann nachstehender Tabelle
entnommen werden.

Stadieneinteilung der Herzinsuffizienz nach der New York Heart Association (NYHA)

Stadium Symptomatik

NYHA | Keine Beeintrachtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Gewdhnliche
korperliche Betatigung verursacht keine Mudigkeit, Atemnot oder Palpitationen
(asymptomatische systolische Dysfunktion).

NYHA Il Geringe Beeintrachtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Gewohnliche
korperliche Betatigung fiihrt zu Mudigkeit, Palpitationen, Atemnot oder Angina
pectoris.

NYHA Il Deutliche Beeintrachtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Geringe
korperliche Betatigung fuihrt zu den genannten Symptomen.

NYHA IV Schwere Beeintrachtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Symptome sind
bereits in Ruhe prasent, bei geringer korperlicher Betdtigung verschlechtern sich
die Beschwerden.

7. Blutdruck (wie Erstdokumentation Ziffer 11)
8. LDL- und Gesamt-Cholesterin-Wert (wie Erstdokumentation Abschnitt 12)

Relevante Ereignisse seit der letzten Dokumentation

9. Akutes Koronarsyndrom

relevante Ereignisse seit der letzten Dokumentation Sollte Ihr Patient seit der letzten Dokumen-
i e tation ein akutes Koronarsyndrom erlitten
akutes Koronarsyndrom ja nein

haben, geben Sie dies bitte hier an.

Diese Diagnose kann an Hand des Ruhe-EKGs, der Schmerzsymptomatik und der Markerpro-
teine (,Herzenzyme") gestellt werden. Die Befunde kénnen aus der Patientenakte oder einem
Krankenhausberichte entnommen werden.

10. KHK-spezifische diagnostische und therapeutische Intervention

Geben Sie bitte hier an, ob bei lhrem Patien-
ten seit der letzten Dokumentation eine
Koronarangiografie, eine perkutane Inter-
vention (z. B. Stent-Anlage) oder eine
Bypass-Operation erfolgt ist. Sollte dies nicht der Fall sein, kreuzen Sie bitte ,keine® an.

KHK-spezifische diagnostische und/oder therapeutische Intervention

keine D Koronarangiografie D percutane Inter vention D Bypass-Operation
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1. Stationdre notfallmaRige Behandlung

Geben Sie bitte die Anzahl aller vollstationa-
Stationdre notfallméaRige Behandlung von KHK @ Anzahl .

ren Aufenthalte an, die auf Grund der KHK

notwendig wurden. Sollte seit der letzten

Dokumentation keine solche Behandlung

notwendig gewesen sein, geben Sie bitte

eine, 0 an.

12. Nicht-stationdre notfallmiRige Behandlungen

0l upay Hierzu zahlen insbesondere die
Behandlungen im Rahmen des hausarzt-

nicht-stationare notfallméaRige Behandlung von KHK

lichen Notdienstes am Wochenende oder
die Behandlung in Notfallambulanzen, die
auf Grund der KHK notwendig wurden.
Wenn keine relevanten Ereignisse vorliegen,
geben Sie bitte eine ,,0“ an.

13. Aktuelle Medikation (wie Erstdokumentation)

Schulungen

14. Empfohlene Schulung wahrgenommen

Die Angaben zu den Schulungen beziehen
Empfohlene Schulung wahrgenommen (seit letzter Dokumentation) sich hier ausschlieRlich riickblickend auf

(Nur eine Angabe je Schulung ist mdglich) . . . .
Schulungen, die Sie Ihrem Patienten bei

dem letzten Dokumentationstermin emp-
fohlen haben. Wenn Sie nur einzelne

Diabetes-Schulung Dja D nein D war aktuell nicht mdglich

Hypertonie-Schulung D ja D nein D war aktuell nicht mdglich

INR-Schulung ja Dnein D war aktuell nicht maglich Schulungen empfohlen haben muB dle
andere Schulungen Dja (X neint (X ar acueinictt méglich Anga be nur zu diesen Schu|ungen erfo|gen’
bei letzter Dokumentation keine Schulung empfohlen D die Anga ben zu den nicht empfoh lenen

Schulungen bleiben dann frei.

Sollte Ihr Patient eine empfohlene Schulung ohne einen fiir Sie nachvollziehbaren Grund
nicht wahrgenommen haben, kreuzen Sie bitte ,nein“ an. Diese Angabe kann zum Ausschluss
des Versicherten fuihren.

Grunde hierfur konnen z.B. sein: fehlende Schulungskapazitat, Krankenhausaufenthalt des
Patienten, private Griinde. Die Beurteilung, ob die Griinde nachvollziehbar sind obliegt alleine
Ihnen und dem Patienten.

Die Auspragung ,war aktuell nicht moglich® ist anzukreuzen, wenn die Schulung innerhalb
des Dokumentationsintervalls (jedes Quartal oder jedes zweite Quartal) wegen nachvollzieh-
barer Griinde nicht wahrgenommen werden konnte.

Sollten Sie bei der letzten Dokumentation keine Schulung empfohlen haben, geben Sie dies
bitte auch an.

Eine Angabe in diesen Feldern fiihrt nicht zum Ausschluss des Patienten aus dem Programm.
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15. Schulung empfohlen: Hypertonie-, Diabetes- und INR-Schulungen

Wenn Sie lhrem Patienten aktuell (am Tage

Schulung empfohlen

(bei aktueller Dokumentation) der Konsultation) die Teilnahme an einem
[ vt st Schulungsprogramm empfohlen haben,

[ hypertonie-schuiung geben Sie bitte hier an, fiir welche Indikati-
(] we-schuiung on(en) die Schulung(en) durchgefiihrt wer-

(<) andere Schungen den soll. Mehrfachnennungen sind moglich.

X keine Andere Schulungen
Hier geben Sie bitte an, ob Sie lhrem
Patienten noch eine weitere Schulung, z.B.
zur Raucherentwohnung empfohlen haben.

Wurde keine Schulung empfohlen, geben Sie dies bitte auch an.

Behandlungsplanung, vereinbarte Ziele

16. Aufgabe des Tabakkonsums empfohlen (wie Erstdokumentation Ziffer 17)

17. Zielvereinbarung Blutdruck (wie Erstdokumentation Ziffer 18)

18. KHK-spezifische Uber- oder Einweisung veranlasst (wie Erstdokumentation Ziffer 19)
19. Dokumentationsintervall (wie Erstdokumentation Ziffer 20)

20. Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung (wie Erstdokumentation Ziffer 21)

Datum und Unterschrift

EE Fir den Verbleib des Patienten in einem
1/ ello]el[2]0]0] 4 strukturierten Behandlungsprogramm ist
unterschift des Arzies das Datum relevant, an dem der Dokumen-

tationsbogen vollstandig ausgefullt wurde.
Daher miissen Sie das Erstellungsdatum
eintragen. Das Datum aus der Kopfzeile ist
flr den Verbleib im Programm nicht rele-
vant.

Sie mussen den Bogen zusatzlich unterschreiben. Wird in der zustandigen Datenstelle fest-
gestellt, dass die Angaben des Dokumentationsbogens an einer oder mehreren Stellen un-
vollstandig oder unplausibel sind, erhalten Sie den Bogen zurtick. Sie werden aufgefordert,
den Bogen zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum und lhrer Unterschrift zu
versehen.

Bei Fragen zu den Dokumentationsbégen wenden Sie sich bitte an die dmp-Datenstelle MV:
Hotline: 0951 - 7006060



GRUNDLAGEN ZUM DISEASE-MANAGEMENT

5 Grundlagen zum
Disease-Management

5.1 Was bedeutet Disease-Management?

Disease-Management fasst unterschiedliche Malinahmen zur optimalen Behandlung eines
gesamten Krankheitsbildes zusammen. Es handelt sich dabei um eine Versorgungsform, die
sich Uber Strukturgrenzen hinweg mit der Sekundarpravention, Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation einer Erkrankung mit dem Ziel befasst, durch Integration und Koordination
aller an der Behandlung der Erkrankung beteiligten Organisationen eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat unter optimalem Einsatz zur Verfligung stehender Ressourcen zu errei-
chen (1).

Abb. 1: Innovativer Ansatz von Disease-Management

Krankheit / Indikationsgebiet

Rehabilitation

Diabetes Brustkrebs KHK Asthma Andere
g" Allgemeinarzt
S Spezialist
3
2 Krankenhaus
2
g

Medikation |—> 1

Traditioneller Ansatz Neuer Ansatz
Sektoral organisiert Kontinuitat der Versorgung tber
Konkurrenz statt Kooperation Sektorengrenzen hinweg
Wenig Koordination und Koordination der Dienstleister
Integration Integration und Datenaustausch

Quelle: modifiziert aus Szathmary B: Neue Versorgungskonzepte im deutschen Gesundheitswesen (1).
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Zur Einfuhrung in die Thematik werden zunachst folgende Fallbeispiele aufgefiihrt:

Szenario 1:

Jens-Uwe Miiller* (55 Jahre) kommt wegen akuter Knieschmerzen in die Praxis seines Haus-
arztes Dr. Schmitt™. Der hatte vor 12 Monaten bei Jens-Uwe Miiller, der seit fiinf Jahren an
einer Hypertonie leidet, nach Durchfiihrung einer Ergometrie eine Koronare Herzerkrankung
diagnostiziert. Bei der Behandlung der Akutsymptomatik fallt Dr. Schmitt auf, dass sich Jens-
Uwe Muller seit Diagnosestellung der KHK nicht mehr in der Praxis vorgestellt hat. Er be-
grindet dies damit, dass es eigentlich nicht schlimmer geworden sei. Seinen Nikotinkonsum
habe er geringfligig eingeschrankt. Sein Beruf, den er hauptsachlich im Sitzen ausubt, bean-
sprucht ihn stark. Bislang konnte er noch keine Zeit fir Sport in der Freizeit finden. Der ge-
messene Blutdruckwert liegt bei 165/90 mmHg. Blutdruckselbstkontrollen fihrt Jens-Uwe
Mdller nicht durch. Die Blutdruckmedikamente hat Miiller selbst abgesetzt, weil er sich auch
ohne Medikamente wohl flhlt. Die vor Uber einem Jahr bestimmten Blutfette zeigen deut-
lich erhohte Werte. Dr. Schmitt beginnt wieder eine Blutdruckmedikation, nimmt zur Bestim-
mung der Blutfette Blut ab und Idsst ein EKG schreiben. Er rat seinem Patienten zu mehr
Bewegung, Ernahrungsumstellung und Niktotinverzicht und entlasst ihn mit der Bitte, sich
in kiirzeren Abstanden vorzustellen.

Szenario 2:

Bei Wilhelmine Meier*, einer 64-jahrigen Patientin mit langjahrig bekannter Hypertonie,
wurde vor zwei Jahren durch eine Ergometrie in Kombination mit dem Alter, dem Ge-
schlecht und der Beschwerdesymptomatik eine mehr als go%ige Wahrscheinlichkeit fiir
eine Koronare Herzerkrankung festgestellt. Sie erscheint zur geplanten ,DMP-Vorstellung*
in der Hausarztpraxis Dr. Becker*. Wie sie es bei der Hypertonieschulung gelernt hat, han-
digt sie der Arzthelferin ihren Hypertoniepass aus. Diese tragt die Daten in die elektronische
Patientenakte ein und druckt fur die Wilhelmine Meier eine Verlaufskurve aus. Dr. Becker
sieht sich die Verlaufskurven der Befunde an und ist mit seiner Patientin zufrieden.
Wilhelmine Meier kann ihren Blutdruck mit Hilfe der festgelegten Dauermedikation und
der in ihrem ,Notfallplan“ angegebenen Bedarfsmedikation in den vereinbarten Grenzen
halten. AuBerdem ist sie seit 3 Monaten Nichtraucherin. Dr. Becker hatte Sie hierbei wah-
rend mehrerer Vorstellungen im Rahmen des DMPs erfolgreich beraten. Die Patientin
nimmt an einem Herzsportprogramm teil. Hierfir hatte die AOK fiir die ersten beiden Jahre
die Kosten tbernommen. Wilhelmine Meier fuhlt sich durch den Sport viel wohler und fiihrt
den Herzsport nun selbstandig in einer Gruppe weiter. Wahrend der arztlichen Konsultation
bespricht Dr. Becker mit seiner Patientin die weiteren Therapieziele. Bevor diese die Praxis
verlasst, vereinbart die Arzthelferin mit ihr noch einen Termin fur die nachste DMP-Unter-
suchung.

Dr. Becker ist mit der Betreuung seiner KHK-Patienten zufrieden. Um seinen Patienten eine
evidenzbasierte medikamentose Therapie zu gewahrleisten, orientiert er sich an den im
DMP vorrangig empfohlenen Medikamenten. Der Blick in seinen individuellen Feedback-
bericht zeigt, dass die Ergebnisse seiner Patienten im Vergleich mit den anderen Praxen sei-
nes KV-Bezirks sehr gut sind.

* Die Namen in den Beispielen sind frei erfunden.
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Fazit:

In einem System, das eher auf die Behandlung akuter Krankheitsereignisse als auf die struktu-
rierte Betreuung chronisch Kranker ausgerichtet ist (Szenario 1), gestaltet sich die Betreuung
chronisch kranker Patienten, die zudem keine Mitverantwortung fur die Behandlung ihrer
Erkrankung tibernehmen, schwierig. Disease-Management soll daher den Umgang mit chroni-
schen Erkrankungen fir Patienten und medizinisches Personal gleichermafBen durch den
Einsatz geeigneter Hilfsmittel und struktureller Veranderungen optimieren und erleichtern
(Szenario 2) (2).

Obwohl es viele verschiedene Moglichkeiten flr die Ausgestaltung von Disease-Management-
Programmen gibt, basieren sie auf gemeinsamen Grundziigen:

1. Fokussierung auf eine Population oder Risikogruppe wie z.B. Diabetiker anhand von
»Einschreibekriterien®.

2. Existenz einer Wissensbasis, die stetig aktualisiert werden muss, in der Regel evidenzbasierte
Leitlinien mit Angabe von Behandlungszielen.

3. Strukturregelungen der Prozesse im Versorgungssystem: Koordination unterschiedlicher Ver-
sorger, Definition von Versorgerzustiandigkeiten und klare Absprachen innerhalb der Arzte-
schaft, Einbeziehung medizinischer Hilfsberufe und der Patienten selbst.

4. Messung der Ergebnisse und kontinuierlicher Verbesserungsprozess.

Weitere wichtige Bestandteile von Disease-Management-Programmen sind praktische Orga-
nisationshilfen, die in unterschiedlicher Anzahl und Zusammensetzung kombiniert werden und
deren Wirksamkeit im Hinblick auf Verbesserungen von Prozessparametern (wie periodische
Durchfiihrung empfohlener Untersuchungen) und Ergebnisparametern (wie das Auftreten von
Endorgankomplikationen) bereits belegt werden konnten (3-6):

DMP-Bestandteil Vorteil

Patientenregister Identifikation einer Risikopopulation bzw. der Gruppe chronisch
Kranker

Remindersysteme Erinnerungsfunktion fuhrt zur Einhaltung wichtiger

Untersuchungstermine und sichert die Kontinuitat der Versorgung

Hilfen zu Therapieent- Evidenzbasierte Leitlinien stellen das aktuell verfligbare Wissen/
scheidungen ,best practice” zur Verfligung
Interdisziplinarer Austausch in Qualitatszirkeln kann ebenfalls
eine Entscheidungshilfe darstellen

Feedback-Berichte ermoglichen, eigene Starken und Schwachen in der Versorgung
chronisch Kranker im Vergleich zu anderen ausfindig zu machen
und daraus Handlungskonsequenzen abzuleiten

Optimierte Trennung von akuten und chronischen Versorgungsbereichen;

Praxisorganisation Verteilung der Arbeitsaufgaben und Einbeziehung des
Praxispersonals in die Betreuung chronisch Kranker kann zu
Arbeitserleichterung und Qualitatsverbesserung fiihren

Patientenschulungen  fiihren zu einer Steigerung der Eigenverantwortung und kénnen
die Mitarbeit der Patienten verbessern
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Disease-Management eignet sich besonders fiir Erkrankungen, fiir die eine breite Wissensbasis
vorliegt, indem ein moglichst hoher Anteil an diagnostischen und therapeutischen Malinahmen
hinsichtlich medizinischer und 6konomischer Ergebnisse durch anerkannte, kontrollierte Studien
belegt ist. Dabei stehen besonders diejenigen Erkrankungen im Vordergrund, die durch eine
hohe Inzidenz, extensive Betreuungs- und Behandlungskosten sowie eine ausgepragte Varia-
bilitat in Bezug auf medizinische Malnahmen und Interventionen gekennzeichnet sind. Typi-
sche und erprobte Beispiele sind Diabetes mellitus, Koronare Herzkrankheit, Asthma bronchi-
ale und bestimmte Tumorleiden.

5.3 Welche Erfahrungen liegen aus anderen Ldndern vor, und wie
sehen die Voraussetzungen in Deutschland aus?

In den USA gibt es Hunderte von unterschiedlichen Disease-Management-Programmen im
Rahmen von Managed-Care-Modellen (2).

Entwickler und Betreiber von Disease-Management-Programmen in den USA sind Managed-

Care-Organizations (MCO), Pharmaunternehmen oder externe Dienstleistungsunternehmen.

Auch wenn diese marktwirtschaftlich orientierten Unternehmen hauptsachlich 6konomische
Ziele verfolgen, so liegen hier doch die groRten Erfahrungen im Umgang mit Disease-Manage-

ment-Programmen vor. Es konnten einerseits positive Qualitats- und Kostenwirkungen erzielt
werden (7), anderseits hat die starke Fixierung auf Einsparungen auch zu Einschrankungen der
medizinischen Leistungen gefiihrt (8).

Ausgehend von den unterschiedlichen Grundvoraussetzungen (privat-marktwirtschaftliche Ge-
sundheitsversorgung in den USA versus sozial ausgerichtete Solidarversicherung in Deutschland)
ist eine Eins-zu-eins-Ubertragung des Managed-Care-Ansatzes aus den USA nach Deutsch-
land weder moglich noch wiinschenswert (9).

Doch auch in europdischen Landern mit einem Sozialversicherungssystem wie z. B. Schweden,
Norwegen, GroRbritannien (10), den Niederlanden (1) und der Schweiz (12) bestehen Erfahrun-
gen mit Disease-Management (13).
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Danach kann man Vorteile von DMP und die Vorbehalte gegen die Einfliihrung wie folgt
zusammenfassen (14):

Vorteile Vorbehalte

Gesundheitssystem

Bessere Resultate Eventuell hohere Kosten zu Beginn
Einflihrung evidenzbasierter Kostet Zeit und verbraucht
Handlungsgrundlagen Startressourcen
Ergebnismessungen Kontroversen bei der Einfihrung
Kosteneffektivitat Schwierigkeit der Anderung
Verbesserte Verteilung der Ressourcen bestehender Systeme

Bessere Kooperation unter den
Leistungserbringern
Nahtlose Versorgung

Arzte
Gelegenheit zu effektiver und gemein- Angst vor einer Einschrankung der
schaftlicher Arbeit in der Praxis Therapiefreiheit
Aufbau guter, stabiler Beziehungen zu Statusverlust
anderen Akteuren Starkere Managementiberwachung
Guter Zugang zu evidenzbasierter Interessenkonflikt zwischen den
Information Wiinschen der Patienten und dem
Wachsende Professionalitat Behandlungsplan

Anderung der Arzt-Patienten-Beziehung

Patienten
Besser informiert Behandlungsrestriktionen
Verstarkte Einbeziehung Wachsende Verantwortung und
Bessere Kontinuitat und Konsistenz Entscheidungsfindung

der Versorgung

In Deutschland ist die Entwicklung von Disease-Management-Programmen an die Veranderun-
gen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) vom Januar 2002 gekoppelt. Im reformier-
ten RSA, der urspriinglich Wettbewerbsnachteile zwischen den verschiedenen Krankenkassen
ausgleichen sollte, wird nun die Intensivierung der Betreuung chronisch Kranker besonders
berticksichtigt. Durch dieses Gesetz konnen Krankenkassen ihren Versicherten strukturierte
Behandlungsprogramme anbieten, wenn diese gesetzlich festgelegten Qualitatskriterien ent-
sprechen. Diese Anforderungen an Behandlungsprogramme empfiehlt der Gemeinsame
Bundesausschuss (Nachfolger des bis Ende 2003 bestehenden Koordinierungsausschusses) als
Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene dem Bundesgesundheitsminis-
terium (BMGS), das eine Anderungsverordnung zur Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV)
erlasst. Zustandig fur die Zulassung und die regelmaRige Uberpriifung der Programme ist das
Bundesversicherungsamt (BVA) in Bonn.

Die im Text zitierte Literatur sowie weitere Literaturhinweise zum Thema DMP finden Sie im
Anhang 7.
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EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

6 Grundlagen zur Evidence-based-
Medicine (EbM)

6.1 Was bedeutet evidenzbasierte Medizin?

Wenn derzeit lUber die praktische Tatigkeit eines Arztes berichtet wird, dauert es nicht lange,
bis der Begriff ,Evidence-based-Medicine” oder evidenzbasierte Medizin (EbM) fallt.

Oft wird hiermit die Einfihrung von Leitlinien und damit die Beflirchtung einer ,Kochbuch-
Medizin“ verbunden. Doch evidenzbasierte Medizin ist weit davon entfernt, ein fir alle Situa-
tionen passendes ,Rezept” zu liefern. Vielmehr bildet evidenzbasierte Medizin eine Methode,
um die individuelle klinische Erfahrung der Arzte und die Praferenzen der Patienten mit der
wissenschaftlichen Evidenz klinisch relevanter Forschungen zu vereinen (1). Einer der bekann-
testen Vertreter der evidenzbasierten Medizin ist David Sackett.

So zeigt auch die von David Sackett gelieferte Definition von evidenzbasierter Medizin, dass
dem Anwender keine Rezepte vorgelegt, sondern vielmehr eigenstandige Entscheidungen
abverlangt werden.

Nach Sackett ist evidenzbasierte Medizin ,,... der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige
Gebrauch der gegenwartig besten externen wissenschaftlichen Evidenz flir Entscheidungen
in der medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der evidenzbasierten Medi-
zin bedeutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der bestmoglichen exter-
nen Evidenz aus systematischer Forschung” (1).

Dies bedeutet, dass die externe klinische Evidenz die Informationen zur Verfligung stellt und
die klinische Expertise entscheidet, ob das betreffende Forschungsergebnis auf den Patienten
anzuwenden ist oder nicht. Individuelle klinische Expertise umfasst das Kénnen und die Urteils-
kraft, die Arzte durch ihre Erfahrung und klinische Praxis erwerben; externe klinische Evidenz
meint die klinisch relevanten Forschungsarbeiten, die zu einem benannten Problem vorliegen (1).

Verwirrung beim Gebrauch des Begriffes evidenzbasierte Medizin entsteht durch die unter-
schiedliche Bedeutung und Verwendung des englischen Begriffs ,,evidence“ und der deut-
schen ,,Evidenz“.

Evidenz leitet sich urspriinglich vom lateinischen ,evidentia“ ab, was so viel wie ,Augenschein-
lichkeit” oder ,Veranschaulichung“ meint. Die Bedeutung von ,Evidenz® im deutschen Sprach-
gebrauch ist ,Deutlichkeit”, ,vollstandige, iberwiegende Gewissheit®, ,einleuchtende Erkennt-
nis“ oder auch das, was keiner weiteren Priifung bedarf und sozusagen auf der Hand liegt (2).
Demnach ist ,,Evidenz” eine unmittelbar einleuchtende Einsicht ohne methodische Vermitt-

lung (3).

Im englischen Sprachgebrauch wird ,evidence” im Sinn der ,Evidence-based-medicine” als eine
durch Beweismaterial oder Informationen belegte Medizin, die einen Sachverhalt beweisen
oder widerlegen kann, verwendet — so wie im Gerichtsverfahren vorgelegte Beweise fiir oder
gegen eine Taterschaft einer Person sprechen kénnen (4). Dabei kann die Beweislage gut (wie
z. B. Metaanalysen oder mehrere randomisierte kontrollierte Studien) oder nur maRig sein
(widerspriichliche Studien oder schlechte Studienqualitat). Die Beweise werden also im Rahmen
der EbM methodisch erfasst.
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6.2 Wie hat sich die Methode der evidenzbasierten
Medizin entwickelt?

Obwohl der Begriff der evidenzbasierten Medizin in Deutschland noch recht jung ist, ist die Idee,
Menschen wissenschaftlich begriindet zu behandeln, schon mehr als zwei Jahrhunderte alt.

Dieser zentrale Gedanke von evidenzbasierter Medizin hat seinen Ursprung um 1780 in GroR-
britannien. Damals wurde dort das Programm der ,,medical arithmetic“, der arithmetischen
Medizin, die auf der Methodologie der Beobachtung und des Experiments basierte, entwickelt.

In der Mitte des 19. Jahrhunderts folgte Frankreich diesem Konzept mit der ,,méthode numé-
rique“ (1, 5). In Deutschland findet sich ein Ansatz dieser Methode im Jahr 1932, als von Paul
Martini die ,Methodenlehre der therapeutisch-klinischen Untersuchung* erschien (s).

Eine der ersten kontrollierten Studien wurde 1753 von James Lind in GrolRbritannien durchge-
flhrt. Er erforschte damals die Behandlung von Skorbut mit Orangen und Zitronen und verof-
fentlichte seine Ergebnisse (5). Die Methodologie der Beobachtung und des Experiments zur
Behandlung von Patienten konnte sich damals nicht lange halten, sie wurde von Experten-
meinungen und Beobachtungen verdrangt (6). Neu definiert wurde die Methode spéter im
Bereich der Sozialhygiene, der klinischen Epidemiologie sowie Public Health als ,medical sta-
tistics“ bzw. ,Biometrie“ (5, 6). Evidenzbasierte Medizin basiert somit auch auf den Grund-
satzen der Epidemiologie und der Biostatistik.

Der urspriingliche Begriff ,,Evidence-based-medicine* entstand an der McMaster Medical School
in Kanada in den siebziger Jahren aus dem Konzept ,evidence-based learning” (6). Evidence-
based learning ist eine Lernmethode, die dem Prinzip des problemorientierten Lernens folgt.
Der Lernprozess vollzieht sich dabei in mehreren methodischen Schritten: Zunachst erfolgt
die Definition des vorhandenen, zu |6senden Problems. Ihr schlieBt sich die Literaturrecherche
nach dem Stand der Wissenschaft zu der beschriebenen Problematik an. Es folgt die kritische
Beurteilung der gefundenen Literatur und die Entscheidung, ob die gefundenen Ergebnisse
zur Losung des Problems herangezogen werden konnen (6).

Nachdem die Methode zunachst hauptsachlich von Epidemiologen gepragt und angewendet
wurde, schlossen sich im Laufe der Jahre auch andere Gebiete des Gesundheitswesens an.

6.3 Welche Bedeutung hat die evidenzbasierte Medizin
ftir die Praxis?

Der britische Arzt und Epidemiologe Archie Cochrane setzte sich unmittelbar nach dem Zwei-
ten Weltkrieg als einer der ersten Wissenschaftler fiir die Durchfiihrung randomisierter klini-
scher Studien ein, um die mangelnde Anwendung wissenschaftlicher Methoden in der klini-
schen Praxis zu beheben (7). Er forderte, dass wissenschaftliche Ubersichtsarbeiten systema-
tisch geplant und standig aktualisiert werden, um neue Ergebnisse bei der Versorgung von
Patienten berticksichtigen zu kénnen.

Als Antwort auf die Forderung nach systematischen Ubersichten aller relevanten randomisierten
kontrollierten Studien (RCTs) im Gesundheitswesen wurde im Oktober 1992 das Cochrane Centre
in Oxford gegriindet (7).

Das Cochrane Centre ist ein weltweites Netz von Wissenschaftlern und Arzten aller gesund-
heitlichen Fachrichtungen, das sich zum Ziel gesetzt hat, systematische Ubersichtsarbeiten zu
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Therapievergleichen auf der Basis randomisierter Studien zu erstellen, aktuell zu halten und
in der Cochrane-Datenbank zu verbreiten (7).

Im Marz 1998 wurden in Berlin das Netzwerk ,,Evidenzbasierte Medizin“ und am 6. Oktober
2000 das ,,Deutsche Netzwerk fiir evidenzbasierte Medizin“ gegriindet (8). Das Netzwerk ist
ein Zusammenschluss verschiedener Zentren, die sich zum Ziel gesetzt haben, systematische
Ubersichtsarbeiten zu erstellen, in regelmaRigen Abstanden Workshops zu organisieren, alle
Aktivitaten im deutschsprachigen Raum, die sich mit ,evidenzbasierter Medizin“ bzw. ,evi-
denzbasierter Gesundheitsversorgung® beschaftigen, zu biindeln und sich allgemein fir die
Verbreitung der Methode einzusetzen (8).

Die Bestrebungen, die evidenzbasierte Methodik im gesamten Gesundheitswesen anzuwenden,
flhrten zur Entstehung von weiteren Konzepten wie ,evidence-based nursing", ,evidence-based
mental health”, ,evidence-based child care®, ,evidence-based pharmacotherapy*, ,evidence-
based dentistry”, ,,evidence-based practice” sowie ,evidence-based health care®.

6.4 Welcher Zusammenhang besteht zwischen evidenzbasierter
Medizin und Disease-Management-Programmen?

Das methodische Vorgehen, wissenschaftliche Informationen problemorientiert aufzuarbeiten
und zu beurteilen, so dass sie von den praktisch tatigen Arzten in der individuellen klinischen
Entscheidungsfindung optimal genutzt werden kdnnen, macht das Konzept der evidenzbasier-
ten Medizin zu dem, was es ist: eine auf methodisch erbrachten und beurteilten Beweisen und
nicht auf althergebrachtem Wissen oder Intuition basierende Medizin (9). Es schlie8t weder
das Wissen der klinisch tatigen Arzte noch die Individualitat der Patienten und ihrer Probleme
aus, sondern verlangt vielmehr eine Verkniipfung.

Auf Basis der beschriebenen Methodik wurden nun vom Gemeinsamen Bundesausschuss die
medizinischen Anforderungen fiir Disease-Management-Programme (DMP) entwickelt, die in
den Anlagen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) festgeschrieben und als Versor-
gungsinhalte von DMP vertraglich verankert sind.

Die in diesen Versorgungsinhalten festgelegten Zielparameter, wie z. B. die Blutdruckeinstel-
lung auf Werte unter 140/90 mmHg, stellen das derzeit bestverfiigbare Wissen, also die exter-
ne Evidenz dar. In der praktischen Anwendung muss die externe Evidenz, in diesem Beispiel
RR-Senkung unter Werte von 140/90 mmHg, durch die klinische Expertise individuell auf den
Patienten angepasst werden.

Da sich die Wissenschaft weiterentwickelt, ist es verstandlich, dass diese evidenzbasierten
Versorgungsinhalte regelmaRig auf den neuesten wissenschaftlichen Stand aktualisiert wer-
den mussen.
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ANHANG 1 VERSORGUNGSINHALTE

Anhang 1: Versorgungsinhalte im DMP
Koronare Herzkrankheit

Anlage 5 zu § 28b bis § 28g der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) mit den
LAnforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir koronare Herzkrankheit” vom
28. April 2003

1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter
Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors (§ 137f Abs. 2
Satz 2 Nr. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (KHK)

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

1.2 Hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm

1.2.1 Chronische KHK

Die Diagnose einer koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit hinrei-
chend hoher Wahrscheinlichkeit gestellt werden:

1. bei einem akuten Koronarsyndrom?', auch in der Vorgeschichte

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen und
Belastungs-EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 9o %) flr das Vorliegen einer
koronaren Herzkrankheit belegen lasst?. Nur bei Patienten, die nach Feststellung des Arztes
aus gesundheitlichen Griinden fiir ein Belastungs-EKG nicht in Frage kommen oder bei
denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbesondere
Patienten mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher, Patienten, die nicht physikalisch
belastbar sind), kbnnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung
(echokardiografische oder szintigrafische Verfahren) angewendet werden.

3. durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaR Indikationsstellungen unter
1.5.3.1, Seite 57).

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob der Patient im Hinblick auf die genannten Therapie-
ziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfiihrung der diagnosti-
schen und therapeutischen MaBnahmen erfolgt in Abstimmung mit dem Patienten nach
ausfuhrlicher Aufklarung tber Nutzen und Risiken.

1 Nach der Definition in ACC/AHA (2002a): American College of Cardiology and American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines. ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patients With Unstable Angina and
Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction.

2 Die Nachttest-Wahrscheinlichkeit (nach Durchfiihrung eines Belastungs-EKGs) ist zu berechnen nach Diamond, GA et

al.: Analysis of probability as an aid in the clinical diagnosis of coronary artery disease. N. Engl. J. Med (1979); 300:1350-

8. Fiir Patienten, die dlter als 69 Jahre sind, sind die Werte der Altersgruppe von 60 — 69 Jahren heranzuziehen.
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Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusatzlich
aus Ziffer 3 (Seite 61).

1.2.2 Akutes Koronarsyndrom

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

1.3 Therapieziele

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko ver-
bunden. Bei haufigem Auftreten von Angina-pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitat ver-
mindert. Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:

1. Reduktion der Sterblichkeit,

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

3. Steigerung der Lebensqualitdt durch Vermeidung von Angina-pectoris-Beschwerden und
Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

1.4 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschdtzung

Patienten mit koronarer Herzerkrankung 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 (z.B. Alter und Geschlecht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorung,
Hypertonie, linksventrikulare Funktionsstorung, Rauchen, genetische Disposition) des Patien-
ten. Daher soll der Leistungserbringer individuell das Risiko fuir diesen Patienten einmal jahr-
lich beschreiben, sofern der Krankheitsverlauf kein anderes Vorgehen erfordert. Bei Vorliegen
von Risikofaktoren, wie z.B. Diabetes mellitus oder Hypertonie, sind diese bei der individuellen
Therapieplanung und -durchfiihrung besonders zu berticksichtigen.

1.5 Therapeutische MafSnahmen
1.5.1 Nicht-medikamentose Therapie und allgemeine Mafinahmen

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

Der Leistungserbringer hat zu priifen, ob der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 (siehe
oben) genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die
Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen erfolgt in Abstimmung
mit dem Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung tiber Nutzen und Risiken.

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



ANHANG 1 VERSORGUNGSINHALTE

1.5.1.1 Erndhrungsberatung

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

1.5.1.2 Raucherberatung

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

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

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

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

fur anderungsbereite Raucher sollte professionelle Beratungshilfe (z.B. verhaltenspsycholo-
gisch) zur Verfiigung gestellt werden,

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

1.5.1.3 Korperliche Aktivitdten

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

1.5.1.4 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

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

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

1.5.2 Medikamentése Therapie

Vorrangig sollen unter Berticksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpraferen-
zen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren positiver Effekt und
deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 (Seite 54) genannten
Therapieziele in randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) nachgewiesen wurden.
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Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffgruppen oder
Wirkstoffe als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist der Patient darlber
zu informieren, ob fur diese Wirkstoffgruppen oder Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur
Risikoreduktion klinischer Endpunkte vorliegen.

1. Fir die Behandlung der chronischen KHK, insbesondere nach akutem Myokardinfarkt, sind
Betablocker hinsichtlich der in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele Mittel der ersten Wahl,
auch bei relativen Kontraindikationen. Dieser Nutzen ist besonders bei Risikokollektiven
wie Diabetes-mellitus-Patienten tGberdurchschnittlich hoch. Insbesondere ist der Nutzen
flr folgende Wirkstoffe in RCT’s belegt: Bisoprolol, Metoprolol, Atenolol, Acebutolol,
Propranolol.

2. Fir die antiangindse Behandlung der chronischen KHK werden primar Betablocker — ggf. in
Kombination mit Nitraten und/oder Kalzium-Antagonisten3 — empfohlen.

3. Fur die antianginése Behandlung der chronischen KHK sind bei absoluten Kontraindikatio-
nen fiir Betablocker (z.B. bei Asthma bronchiale, hohergradigem AV-Block) Nitrate und/oder
Kalzium-Antagonisten3 zu erwégen.

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

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

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

1.5.3 Koronarangiografie — Interventionelle Therapie — Koronarrevaskularisation

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

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genann-
ten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfiihrung der
diagnostischen und ggf. therapeutischen MaRnahmen erfolgt in Abstimmung mit dem
Patienten nach ausfuhrlicher Aufklarung tiber Nutzen und Risiken.

Fir die Entscheidung zur Durchflihrung einer Koronarangiografie, interventionellen Therapie
und operativen Koronarrevaskularisation sollen gemal evidenzbasierten Leitlinien folgende
Empfehlungen berticksichtigt werden.

3 Die Anwendung von kurzwirkenden Kalzium-Antagonisten vom Dihydropyridin-Typ sollte vermieden werden.
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1.5.3.1 Koronarangiografie

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

Patienten, die ein akutes Koronarsyndrom entwickelt haben4,
Patienten mit stabiler Angina pectoris trotz medikamentéser Therapie (CCS Klasse 11l und 1V)53,

Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortestung, unabhangig von
der Schwere der Angina pectoris6,

Patienten mit Angina, die einen plotzlichen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche
ventrikuldre Arrhythmie Gberlebt haben,

Patienten mit Angina und Symptomen einer chronischen Herzinsuffizienz.

1.5.3.2 Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Berticksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der Kontraindikatio-
nen und der Patientenpraferenzen nur solche invasiven TherapiemaBnahmen erwogen wer-
den, deren Nutzen und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 genannten
Therapieziele insbesondere in randomisierten und kontrollierten Studien nachgewiesen wur-
den. Dabei ist der aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft — unter Einbeziehung von
evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils best verfligbarer Evidenz — zu berticksichti-
gen.

Vor der Durchflihrung von invasiven TherapiemaBnahmen ist eine individuelle Nutzen-
Risikoabwagung durchzufiihren. Insbesondere ist die hamodynamische und funktionelle
Relevanz der festgestellten Gefallveranderungen zu priifen.

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

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

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

ACVB flr Patienten mit ZweigefaBerkrankung mit einer signifikanten, proximalen Stenose
des Ramus interventricularis anterior (RIA) und entweder verminderter linksventrikularer
Funktion (Ejektionsfraktion unter 5o %) oder nachweisbarer Ischdmie bei nicht-invasiver
Untersuchung,

perkutane Koronarintervention (PCl) fiir Patienten mit Zwei- oder DreigefaBerkrankung mit
einer signifikanten proximalen RIA-Stenose und einem Gefal3status, der fiir eine katheter-
gestiitzte Therapie geeignet ist, und die eine normale linksventrikulare Funktion und kei-
nen behandlungsbedurftigen Diabetes mellitus aufweisen,

4 Betrifft das Therapieziel:,,Senkung der Morbiditdt, Mortalitdit*.

5 Betrifft das Therapieziel:,,Beschwerdefreiheit*.

6 Betrifft das Therapieziel:,,Senkung der Morbiditdt, Mortalitdt“.

7 Gemeint ist die operative Revaskularisation durch arteriell und/oder venése Bypass-Gefiisse.
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PCl oder ACVB fiir Patienten mit Ein- oder ZweigefaRerkrankung ohne signifikante proxi-
male RIA-Stenose, aber mit einem grol3en Areal an vitalem Myokard und
Hochrisikokriterien nach nicht-invasiver Untersuchung,

ACVB fiir Patienten mit Ein- oder ZweigefaBerkrankung ohne signifikante proximale RIA-
Stenose, die einen plotzlichen Herzstillstand oder eine anhaltende ventrikuldre Tachykardie
uberlebt haben,

PCl oder ACVB fur Patienten mit vorausgegangener PTCA und Rezidivstenose, zusammen
mit einem groRen Areal an vitalem Myokard oder mit Hochrisikokriterien nach nicht-inva-
siver Untersuchung,

PCl oder ACVB bei Patienten nach erfolgloser medikamentoser Therapie, bei denen eine
Revaskularisierung mit zumutbarem Risiko durchgefiihrt werden kann.

Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, der eher fuir
Nutzlichkeit/Effektivitdt der MaRnahmen spricht (Klasse l1a):

wiederholte ACVB (Aorto-Coronarer-Venen-Bypass) bei Patienten mit multiplen Bypass-
Stenosen, insbesondere bei signifikanter Stenose eines Bypasses zum RIA. PCl kann ange-
zeigt sein fur isolierte Bypass-Stenosen oder multiple Stenosen bei Patienten mit
Kontraindikationen fiir wiederholte ACVB,

PCl oder ACVB fiir Patienten mit Ein- oder ZweigefalRerkrankungen ohne signifikante proxi-
male RIA-Stenose, aber mit einem mittelgrollen Areal an vitalem Myokard und nachweis-
barer Ischamie bei der nicht-invasiven Untersuchung,

PCl oder ACVB fiir Patienten mit EingefaBerkrankung und signifikanter proximaler RIA-
Stenose.

1.6 Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patienten mit Hilfe eines
multidisziplinaren Teams darin unterstutzt werden, die individuell bestmogliche physische
und psychische Gesundheit sowie soziale Integration zu erlangen und aufrecht zu erhalten.

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

Dimensionen/Inhalte der Rehabilitation sind insbesondere:

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

psychosoziale Ebene: Krankheitsbewaltigung, Verminderung von Angst und Depressivitat,

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

sozialmedizinische Ebene: berufliche Wiedereingliederung, Erhaltung der Selbstandigkeit.
Die Rehabilitation als Gesamtkonzept umfasst (nach WHO und in Anlehnung an SIGN 2002):

die Frihmobilisation wahrend der Akutbehandlung,
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die Rehabilitation (nach Ziffer 1.7.4, Seite 60) im Anschluss an die Akutbehandlung,

langfristige wohnortnahe Nachsorge und Betreuung.

1.7 Kooperation der Versorqgungsebenen

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

1.7.1 Hausdrztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des strukturier-
ten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch den Hausarzt im Rahmen seiner im
§ 73 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben. In Ausnahmefallen kann
eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herzkrankheit eine zugelassene oder ermachtig-
te qualifizierte Facharztin, einen zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten Facharzt oder
eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermach-
tigt ist oder die nach § 116b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch an der ambulanten arzt-
lichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination
der weiteren MaBnahmen im strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die ge-
wahlte Facharztin, der gewahlte Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an diesem 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 wor-
den ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungs-
regeln gemaR Ziffer 1.7.2 sind von der gewahlten Arztin, dem gewahlten Arzt oder der gewahl-
ten Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifikation fiir eine Behandlung der
Patientin oder des Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanléssen nicht ausreicht.

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

Der Arzt hat zu prifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen/Anlassen eine Uberwei-
sung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik und Risikostratifizie-
rung von Patienten mit chronischer KHK zum jeweils qualifizierten Facharzt/zur qualifizierten
Einrichtung bzw. bei psychotherapeutischer Mitbehandlung zum Psychotherapeuten erfolgen
soll:

zunehmende oder erstmalige Angina pectoris Beschwerden,

neu aufgetretene Herzinsuffizienz,

neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstoérungen,
medikamentdse Non-Responder,

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

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

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

Psychiatrische/Psychotherapeutische Mitbehandlung,
Schulung von Patienten.

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

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

akutes Koronarsyndrom,

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

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

1.7.4 Veranlassung einer RehabilitationsmafSnahme

Eine RehabilitationsmaRnahme (im Sinne von Ziffer 1.6, Seite 58) ist insbesondere zu erwégen:
nach akutem Koronarsyndrom,
nach koronarer Revaskularisation,

bei Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten limitierenden
Symptomen8 nach Ausschopfung konservativer, interventioneller und/oder operativer
MaRnahmen,

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

2. Qualitdtssichernde MafSnahmen (§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

2.1 Allgemeine MafSnahmen zur Qualitdtssicherung
Die Ausfiihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

Ziel ist es, eine gemeinsame Qualitatssicherung im Rahmen strukturierter Behandlungspro-
gramme aufzubauen, um zu einer sektorentbergreifenden Qualitatssicherung zu kommen.
Die insoweit Zustandigen sind gleichberechtigt zu beteiligen. Bis zur Einflihrung einer sektor-
Ubergreifenden Qualitatssicherung gelten die getrennten Zustandigkeiten auch fur die struk-
turierten Behandlungsprogramme.

8 Unter limitierenden Symptomen ist eine fiir den Patienten — unter Berlicksichtigung seiner individuellen Lebensum-
stidnde — wesentliche Einschrdnkung seiner Lebensqualitdt zu verstehen. Diese kann nur individuell festgelegt werden.
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2.2 KHK-spezifische MafSnahmen zur Qualitdtssicherung in den strukturierten
Behandlungsprogrammen

Im Sinne des Patientenschutzes und der Qualitatssicherung vereinbaren die Vertragspartner
auf der Grundlage der bereits bestehenden Qualitatssicherungsvereinbarungen in den jewei-
ligen beteiligten Versorgungssektoren einheitliche Anforderungen an die Qualifikation der
beteiligten Leistungserbringer und des medizinischen Personals, an die technische, apparative
und gegebenenfalls raumliche Ausstattung sowie an die organisatorischen Voraussetzungen
bei diagnostischen und therapeutischen Interventionen.

Bei der Durchflihrung von Belastungs-EKGs sollen insbesondere die Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie9 beriicksichtigt werden.

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

Der behandelnde Arzt soll priifen, ob 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
Voraussetzung fur die Einschreibung eines Versicherten ist

die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den behandelnden Arzt
gemald Ziffer 1.2 (Seite 53),

die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung seiner Daten und

die umfassende, auch schriftliche Information des Versicherten Uber Programminhalte,
Uber die mit der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung seiner
Daten, insbesondere dartiber, dass Befunddaten an die Krankenkasse libermittelt werden
und von ihr im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeitet und
genutzt werden konnen, uber die Aufgabenverteilung und Versorgungsziele, die
Freiwilligkeit seiner Teilnahme, die Moglichkeit des Widerrufs seiner Einwilligung, seine
Mitwirkungspflichten sowie darliber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der
Teilnahme an dem Programm zur Folge hat.

Der Versicherte bestatigt mit seiner Teilnahmeerklarung, dass er im Einzelnen
die Programm- und Versorgungsziele kennt und an ihrer Erreichung mitwirken wird,

die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen einschliel3lich der verfligbaren Leistungsan-
bieter kennt und unterstiitzen wird und

uber die Freiwilligkeit seiner Teilnahme, die Moglichkeit des Widerrufs seiner Einwilligung,
seine Mitwirkungspflichten und die Folgen fehlender Mitwirkung informiert worden ist
sowie

9 Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung, bearbeitet im Auftrag der
Kommission fiir Klinische Kardiologie von H.-J. Trappe und H. Léllgen: Leitlinien zur Ergometrie. Z. Kardiol.
89(2000),821-837.
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uber die mit seiner Teilnahme an dem Programm verbundene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung seiner Daten informiert worden ist, insbesondere liber die Moglichkeit einer
Ubermittlung von Befunddaten an die Krankenkassen zum Zweck der Verarbeitung und
Nutzung im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogrammes.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

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

1. 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 durchgefiihrt worden ist, eine
hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens go %) fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrank-
heit belegen lasst!. Nur bei Patienten, die nach Feststellung des Arztes aus gesundheit-
lichen Gruinden fir ein Belastungs-EKG nicht in Frage kommen, oder bei denen ein aus-
wertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (insbesondere Patienten mit
Linksschenkelblock, Herzschrittmacher, Patienten, die nicht physikalisch belastbar sind)
kénnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung (echokardiografi-
sche oder szintigrafische Verfahren) angewendet werden,

3. direkter Nachweis mittels Koronarangiografie (gemaf Indikationsstellungen nach Ziffer
1.5.3.1, Seite 57).

4. Schulungen (§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Ausfiihrungen zu Ziffer 4 der Anlage 1 gelten entsprechend.

4.1 5chulungen der Leistungserbringer

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Ver-
sorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen u.a. auf die vereinbarten Management-
Komponenten, insbesondere der sektorentibergreifenden Zusammenarbeit und der Ein-
schreibekriterien nach Ziffer 3 ab. Die Vertragspartner definieren Anforderungen an die fur
die strukturierten Behandlungsprogramme relevante regelmaRige Fortbildung teilnehmen-
der Leistungserbringer. Sie kdnnen die dauerhafte Mitwirkung der Leistungserbringer von
entsprechenden Teilnahmenachweisen abhangig machen.

10 Nach der Definition in ACC/AHA (2002a): American College of Cardiology and American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines. ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patients With Unstable Angina and
Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction.

11 Die Nachttest-Wahrscheinlichkeit (nach Durchfiihrung eines Belastungs-EKGs) ist zu berechnen nach Diamond, GA

et al.: Analysis of probability as an aid in the clinical diagnosis of coronary artery disease. N. Engl. J. Med (1979); 300:
1350-8. Fiir Patienten, die dlter als 69 Jahre sind, sind die Werte der Altersgruppe von 6o — 69 Jahren heranzuziehen.



4.2 Schulungen der Versicherten

Patientenschulungen dienen der Befahigung des Versicherten zur besseren Bewaltigung des
Krankheitsverlaufs und zur Befahigung zu informierten Patientenentscheidungen. Hierbei ist
der Bezug zu den hinterlegten strukturierten medizinischen Inhalten der Programme nach

§ 137 f Absatz 2 Satz 2 Nr.1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch herzustellen.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogrammes priift der Arzt unter Berlicksichtigung
bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob der Patient von strukturierten, evaluierten,
zielgruppenspezifischen (z.B. Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizier-
ten Schulungs- und Behandlungsprogrammen profitieren kann. Der bestehende
Schulungsstand der Versicherten ist zu berticksichtigen.

Bei Antragstellung missen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen, gegen-
uber dem Bundesversicherungsamt benannt werden. Die Qualifikation der Leistungserbringer
ist sicherzustellen.

5. Evaluation (§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Ausflihrungen zu Ziffer 5 der Anlage 1 gelten entsprechend.
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Anhang 2: Langdatensatz

Anlage 6a zu §§ 28b bis 28g der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) mit den
Datensatzen, die die Gemeinsame Einrichtung bzw. die KV MV erhalt.

Koronare Herzkrankheit — Erstdokumentation

Lfd.Nr., Dokumentationsparameter Auspragung
1 DMP-Fallnummer vom Arzt zu vergeben
Administrative Daten
2 Krankenkasse bzw. Kostentrager Name der Kasse
3 Name, Vorname des Versicherten
4 Geb.am TT.MM.JJJJ
5 Kassen-Nr. 7-stellige Nummer
6 Versicherten-Nr. 9-stellige Nummer
7 Vertragsarzt-Nr. 7-stellige Nummer
8 Krankenhaus-IK Nummer
9 Datum TT.MM.JJJ
Einschreibung
10 Geschlecht Mannlich / Weiblich
n Angina pectoris Typisch: Grad [ /11 /111 / 1V /
Atypisch / Nicht-anginoser Brustschmerz /
Keine Schmerzsymptomatik
12 Belastungs-EKG: Wert in mm / Nicht durchgefiihrt: Physikalisch
ST-Streckensenkung nicht belastbar / Interpretation bei fehlender
Darstellung der ST-Strecke im Ruhe-EKG nicht
moglich / Kontraindikation liegt vor
13 Diagnose gesichert durch Akutes Koronarsyndrom, auch in der Vorge-

schichte (Ruhe-EKG, Schmerzsymptomatik und
Markerproteine) / Mindestens go%ige Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK
(Alter, Geschlecht, Schmerzsymptomatik und
Belastungs-EKG nicht dlter als drei Jahre) /
Nicht-invasive bildgebende Verfahren
(echokardiografische oder szintigrafische Ver-
fahren) / Invasives bildgebendes Verfahren
(Koronarangiografie)
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Koronare Herzkrankheit — Erstdokumentation
Lfd.Nr. Dokumentationsparameter Auspragung
Anamnese
14 Diagnose bekannt seit 1))
15 Raucher Ja / Nein
16 Bekannte Begleit- oder Keine / Hypertonus / Herzinsuffizienz /
Folgeerkrankungen Symptomatische Herzrhythmusstorungen /
Herzinfarkt / Diabetes mellitus / Fettstoff-
wechselstorung / Sonstige
Aktuelle Befunde
17 KorpergrofRe m
18 Korpergewicht kg
19 Blutdruck Wert in mmHg
20 Cholesterin, gesamt Wert in mmol/l oder mg/d| / Nicht untersucht
21 LDL-Cholesterin Wert in mmol/l oder mg/dl / Nicht untersucht
Relevante Ereignisse
22 Stationare notfallmaRige Behand- | Anzahl
lung von KHK in den letzten
12 Monaten
23 Nicht-stationare notfallmaRige Anzahl
Behandlung von KHK in den
letzten 12 Monaten
24 Erfolgte koronartherapeutische Keine / Percutane Intervention /
Intervention Bypass-Operation
Behandlung
Aktuelle Medikation
25 Diagnosespezifische Medikation Ja / Nein
26 Betablocker Ja / Nein / Kontraindikation
27 Thrombozytenaggregationshemmer| Ja / Nein / Kontraindikation
28 Nitrate Ja/ Nein
29 ACE-Hemmer Ja / Nein
30 Kalzium-Antagonisten Ja / Nein
31 HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Ja / Nein
32 Sonstige diagnosespezifische Ja / Nein
Medikation
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Koronare Herzkrankheit — Erstdokumentation

Lfd.Nr. Dokumentationsparameter Auspragung
Schulungen
33 Schulung empfohlen (bei aktueller | Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung /
Dokumentation) INR-Schulung / Andere Schulungen / Keine
34 Schulung bereits vor Einschreibung | Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung /
in das strukturierte Behandlungs- INR-Schulung / Andere Schulungen / Keine
programm wahrgenommen
Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele
35 Aufgabe des Tabakkonsums Ja / Nein
empfohlen
36 Zielvereinbarung Blutdruck Aktuellen Blutdruckwert halten / senken
37 KHK-spezifische Uber- bzw. Ja / Nein
Einweisung veranlasst
38 Dokumentationsintervall Quartalsweise / Jedes zweite Quartal
39 Datum der geplanten nachsten TT.MM.JJJJ (Optionales Feld)

Dokumentationserstellung
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Koronare Herzkrankheit — Folgedokumentation

Lfd.Nr., Dokumentationsparameter

1

10

m

12

13
14
15
16

17

18

19

20

DMP-Fallnummer

Auspragung

vom Arzt zu vergeben

Administrative Daten

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten
Geb.am

Kassen-Nr.

Versicherten-Nr.

Vertragsarzt-Nr.

Name der Kasse

TT.MM.JJJ
7-stellige Nummer
9-stellige Nummer

7-stellige Nummer

Krankenhaus-IK Nummer

Datum TT.MM.JJJ
Anamnese

Raucher Ja / Nein

Neu aufgetretene Begleit- oder
Folgeerkrankungen

Keine / Hypertonus / Herzinsuffizienz /
Symptomatische Herzrhythmusstérungen /
Herzinfarkt / Diabetes mellitus / Fettstoff-
wechselstorung / Sonstige

Aktuelle Befunde

Angina pectoris

Herzinsuffizienz
Blutdruck
Cholesterin, gesamt

LDL-Cholesterin

Typisch: Grad [ /11 /11 / 1V /
Atypisch / Nicht-anginoser Brustschmerz /
Keine Schmerzsymptomatik

Nein /Ja:-> NYHA L/ 1L/ 11/ 1V

Wert in mmHg

Wert in mmol/l oder mg/dl / Nicht untersucht
Wert in mmol/l oder mg/dl / Nicht untersucht

Relevante Ereignisse

Stationare notfallmaRige Behand-
lung von KHK seit der letzten
Dokumentation

Nicht-stationare notfallmaRige
Behandlung von KHK seit der
letzten Dokumentation

Akutes Koronarsyndrom seit
der letzten Dokumentation

KHK-spezifische diagnostische und
therapeutische Intervention seit
der letzten Dokumentation

Anzahl

Anzahl

Ja / Nein

Keine / Koronarangiografie / Percutane
Intervention / Bypass-Operation
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Koronare Herzkrankheit — Folgedokumentation

Lfd.Nr., Dokumentationsparameter Auspragung

21
22
23
24
25
26
27
28

29

30

31

32
33

34
35

Behandlung
Aktuelle Medikation
Diagnosespezifische Medikation Ja / Nein
Betablocker Ja / Nein / Kontraindikation

Thrombozytenaggregationshemmer| Ja / Nein / Kontraindikation

Nitrate Ja/ Nein
ACE-Hemmer Ja / Nein
Kalzium-Antagonisten Ja / Nein
HMG-CoA-Reduktase-Hemmer Ja/ Nein
Sonstige aktuelle diagnosespezi- Ja / Nein

fische Medikation

Schulungen

Schulung empfohlen Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung /
(bei aktueller Dokumentation) INR-Schulung / Andere Schulungen / Keine
Empfohlene Schulung Diabetes-Schulung:
wahrgenommen (seit letzter Ja / Nein / War aktuell nicht moglich
Dokumentation) Hypertonie-Schulung:

Ja / Nein / War aktuell nicht moglich

INR-Schulung:

Ja / Nein / War aktuell nicht moglich
Andere Schulungen:

Ja / Nein / War aktuell nicht moglich

Bei letzter Dokumentation keine Schulung
empfohlen

Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele

Aufgabe des Tabakkonsums Ja / Nein

empfohlen

Zielvereinbarung Blutdruck Aktuellen Blutdruckwert halten / senken
KHK-spezifische Uber- bzw. Ja / Nein

Einweisung veranlasst

Dokumentationsintervall Quartalsweise / Jedes zweite Quartal
Datum der geplanten nachsten TT.MM.JJJJ (Optionales Feld)

Dokumentationserstellung



l




ANHANG 3 KURZDATENSATZ

Anhang 3: Kurzdatensatz

Anlage 6b zu §§ 28b bis 28g der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) mit den
Datensatzen, die die Krankenkasse erhalt.

Koronare Herzkrankheit — Erstdokumentation

Lfd.Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung

Administrative Daten

1 Krankenkasse bzw. Kostentrager Name der Kasse

2 Name, Vorname des Versicherten

3 Geb.am TT.MM.JJJJ

4 Kassen-Nr. 7-stellige Nummer
5 Versicherten-Nr. 9-stellige Nummer
6 Vertragsarzt-Nr. 7-stellige Nummer
7 Krankenhaus-IK Nummer

8 Datum TT.MM.JJJJ

Einschreibung

9 Geschlecht Mannlich / Weiblich

10 Angina pectoris Typisch: Grad | /11 /111 / IV /
Atypisch / Nicht-angindser Brustschmerz /
Keine Schmerzsymptomatik

n Belastungs-EKG: Wert in mm / Nicht durchgefiihrt: Physikalisch
ST-Streckensenkung nicht belastbar / Interpretation bei fehlender
Darstellung der ST-Strecke im Ruhe-EKG nicht
moglich / Kontraindikation liegt vor

12 Diagnose gesichert durch Akutes Koronarsyndrom, auch in der Vorge-
schichte (Ruhe-EKG, Schmerzsymptomatik und
Markerproteine) / Mindestens 9o%ige Wahr-
scheinlichkeit fir das Vorliegen einer KHK
(Alter, Geschlecht, Schmerzsymptomatik und
Belastungs-EKG nicht dlter als drei Jahre) /
Nicht-invasives bildgebendes Verfahren
(echokardiografische oder szintigrafische
Verfahren) / Invasive bildgebende Verfahren
(Koronarangiografie)

Anamnese
13 Diagnose bekannt seit 1))
14 Bekannte Begleit- oder Keine / Hypertonus / Herzinsuffizienz /
Folgeerkrankungen Symptomatische Herzrhythmusstérungen /

Herzinfarkt/ Diabetes mellitus / Fettstoff-
wechselstérung / Sonstige
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Koronare Herzkrankheit — Erstdokumentation
Lfd.Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
Relevante Ereignisse
15 Stationare notfallmaBige Behand- | Anzahl
lung von KHK in den letzten
12 Monaten
16 Nicht-stationare notfallmaRige Anzahl
Behandlung von KHK in den
letzten 12 Monaten
17 Erfolgte koronartherapeutische Keine / Percutane Intervention / Bypass-
Intervention Operation
Behandlung
Aktuelle Medikation
18 Diagnosespezifische Medikation | Ja / Nein
Schulungen
19 Schulung empfohlen Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung /
(bei aktueller Dokumentation) INR-Schulung / Andere Schulungen / Keine
20 Schulung bereits vor Einschreibung| Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung /
in das strukturierte Behandlungs- | INR-Schulung / Andere Schulungen / Keine
programm wahrgenommen
Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele
21 Aufgabe des Tabakkonsums Ja / Nein
empfohlen
22 Zielvereinbarung Blutdruck Aktuellen Blutdruckwert halten / senken
23 KHK-spezifische Uber- bzw. Ja/ Nein
Einweisung veranlasst
24 Dokumentationsintervall Quartalsweise / Jedes zweite Quartal
25 Datum der geplanten nachsten TT.MM.JJJJ (Optionales Feld)
Dokumentationserstellung
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Koronare Herzkrankheit — Folgedokumentation

Lfd. Nr.

Dokumentationsparameter

Auspragung

Administrative Daten

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name der Kasse

2 Name, Vorname des Versicherten
3 Geb.am TT.MM.JJJJ
4 Kassen-Nr. 7-stellige Nummer
5 Versicherten-Nr. 9-stellige Nummer
6 Vertragsarzt-Nr. 7-stellige Nummer
7 Krankenhaus-IK Nummer
8 Datum TT.MM.JJJJ
Anamnese
9 Neu aufgetretene Begleit- oder Keine / Hypertonus / Herzinsuffizienz /
Folgeerkrankungen Symptomatische Herzrhythmusstérungen /
Herzinfarkt / Diabetes mellitus / Fettstoff- -
wechselstorung / Sonstige
Aktuelle Befunde
10 Angina pectoris Typisch: Grad [ /11 /111 71V /
Atypisch / Nicht-anginoser Brustschmerz /
Keine Schmerzsymptomatik
Relevante Ereignisse
il Stationare notfallmaRige Behand- | Anzahl
lung von KHK seit der letzten
Dokumentation
12 Nicht-stationare notfallmaRige Anzahl
Behandlung von KHK seit der
letzten Dokumentation
13 Akutes Koronarsyndrom seit Ja / Nein
der letzten Dokumentation
14 KHK-spezifische diagnostische und | Keine / Koronarangiografie / Percutane
therapeutische Intervention seit Intervention / Bypass-Operation
der letzten Dokumentation
Behandlung
Aktuelle Medikation
15 Diagnosespezifische Medikation | Ja / Nein
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Koronare Herzkrankheit — Folgedokumentation
Lfd. Nr. Dokumentationsparameter Auspragung
Schulungen
16 Schulung empfohlen Diabetes-Schulung / Hypertonie-Schulung /
(bei aktueller Dokumentation) INR-Schulung / Andere Schulungen / Keine
17 Empfohlene Schulung wahr- Diabetes-Schulung:
genommen (seit letzter Ja / Nein / War aktuell nicht méglich
Dokumentation) Hypertonie-Schulung:
Ja / Nein / War aktuell nicht moglich
INR-Schulung:
Ja / Nein / War aktuell nicht moglich
Andere Schulungen:
Ja / Nein / War aktuell nicht méglich
Bei letzter Dokumentation keine Schulung
empfohlen
Behandlungsplanung und vereinbarte Ziele
18 Aufgabe des Tabakkonsums Ja / Nein
empfohlen
19 Zielvereinbarung Blutdruck Aktuellen Blutdruckwert halten / senken
20 KHK-spezifische Uber- bzw. Ja / Nein
Einweisung veranlasst
21 Dokumentationsintervall Quartalsweise / Jedes zweite Quartal
22 Datum der geplanten nachsten TT.MM.JJJJ (Optionales Feld)
Dokumentationserstellung
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Anhang 4: Unterlagen im
Behandlungsprogramm

Teilnahmeerkldrung Arzt

Anlage 5 - Teilnahmeerkldarung Vertragsarzt gemaR § 5 des DMP-Vertrages

Teilnahmeerkldrung des Vertragsarztes
zum Disease Management Programm
Koronare Herzkrankheit (KHK)

Ich bin umfassend iber die Ziele und die Inhalte des Disease-Management-Programms (DMP) KHK informiert wor-
den. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde-
gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieziele sind mir transparent dargelegt worden. Das dazu-
gehdrige Praxis-manual und den Vertrag habe ich erhalten und den Inhalt zur Kenntnis genommen.

Am Vertrag zur Umsetzung des DMP KHK im Rahmen des Vertrages zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung
MV und den vertragsabschlieBenden Krankenkassen MV nehme ich teil.
(Bitte im folgenden ein Feld ankreuzen!)

|:| 1. Ich méchte als

koordinierender Vertragsarzt gemaR § 3 des Vertrages teilnehmen.

oder
|:| 2. Ich mochte als

Facharzt gemiaR § 4 teilnehmen.

Deshalb verpflichte ich mich mit dieser Teilnahmeerkldrung zur Einhaltung der Regelungen des DMP-Vertrages,
insbesondere der Dokumentation gemaR den Abschnitten VIl und VIlI.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Vertrages, insbesondere
beziiglich der Versorgungsinhalte und Kooperationsregeln gemaR § 9, der Qualitatssicherung gemaR Abschnitt IV
und der Aufgaben des Abschnitt ||

Weiter verpflichte ich mich gegeniiber den anderen Vertragsarzten, den Vertragspartnern des Vertrages und den
von mir behandelten Versicherten aufgrund DMP, dass ich

« die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht gewahr-
leiste,

« bei meiner Tatigkeit die fiir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen)
personenbezogener Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes und
der Spezialvorschriften fiir die Datenverarbeitung beachte und die hierfiir erforderlichen technischen und organi-
satorischen MaRRnahmen treffe und

* bei jeder Weitergabe von Patientendaten an Dritte vorab die freiwillige schriftliche Einwilligung des Patienten
einhole, den Patienten ausreichend iiber Form und Folgen der beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung
unterrichte und den genehmigten Verwendungszweck im Datenkontext kennzeichne (z. B. Datenbanken).
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Ich bin mit

« der Veroffentlichung meines Namens in dem gesonderten Verzeichnis , Teilnehmende Vertragarzte am DMP
KHK*,

« der Weitergabe des Verzeichnisses ,Teilnehmende Vertragarzte am DMP KHK" an die teilnehmenden
Vertragsarzte, an die Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA) und an die teilnehmenden Versicherten
sowie

« der Evaluation der Dokumentationsbogen und Verwendung der Dokumentationsbogen fiir die Qualitatssiche-
rung gemaf Abschnitt IV des Vertrages unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen einverstanden.

Mir ist bekannt, dass

1. die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kiindigungsfrist betragt 4 Wochen zum Ende eines
Kalendervierteljahres.

2. meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatigkeit endet.

3. Vertragsarzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemaf § 12 sanktioniert werden.

Hiermit genehmige ich gleichzeitig den in meinem Namen mit der Datenstelle geschlossenen Vertrag vom
01.09.2003 zwischen

der Datenstelle
dmp-Datenstelle Mecklenburg-Vorpommern, Postfach 100344, 96055 Bamberg, Tel. 09 51/ 7 0o 60 60

der Arbeitsgemeinschaft nach § 219 Abs. 2 SGB V - Mecklenburg-Vorpommern
Geschiftsstelle: AOK Mecklenburg-Vorpommern, Am Griinen Tal 50,19063 Schwerin

und den vertragsabschlieBenden Krankenkassen Mecklenburg-Vorpommern.

Ich hatte die Moglichkeit, mich liber den genauen Vertragsinhalt (zukiinftig im Internet und bei der KV MV) zu
informieren.

Im Vertrag beauftrage ich die Datenstelle,
1. die von mir im Rahmen des DMP erstellten Dokumentationen auf Vollstdndigkeit und Plausibilitat zu Gberpriifen,
2. fehlende, unvollstdndige oder inplausible Dokumentationen nachzufordern,

3. die Pseudonymisierung des Versichertenbezugs beziiglich der Dokumentationsdaten 6a der RSAV und die
Anonymisierung des Arztbezugs beziiglich der Dokumentationsdaten 6b mit Ausnahme der Zeilen 1- 12 der
Dokumentationsdaten 6b der Erstdokumentation i.S. d. § 28f Abs. 2 RSAV durchzufiihren,

4.die Trennung der Dokumentationen in die Datensatze 6a und 6b (entsprechend den Anlagen 6a und 6b der
RSAV) durchzufiihren,

5.die Dokumentationsdaten 6a und 6b an die entsprechenden Stellen weiterzuleiten.

Fiir den Fall, dass die Arbeitsgemeinschaft Mecklenburg-Vorpommern und die Krankenkassen im Rahmen dieses

DMP die Datenstelle wechseln méchten, bevollméchtige ich die Arbeitsgemeinschaft Mecklenburg-Vorpommern,
in meinem Namen einen Vertrag gleichen Inhalts mit der neuen Datenstelle zu schlieBen. Ich werde dann unver-
ziiglich die Moglichkeit erhalten, mich tiber den genauen Inhalt dieses Vertrags zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift und Arztstempel
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Teilnahmeantrag fiir Krankenhduser

Anlage g4a —Teilnahmeantrag fiir Krankenhauser gemaR § 4a des DMP-Vertrages

Antrag

Das XX-Krankenhaus
StraBe
Ort

- im folgenden Krankenhaus genannt -

vertreten durch

gibt folgende Erklarung ab:

Erklarung
Das Krankenhaus ist bereit, an dem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137 f SGB V KHK teilzunehmen
und erfiillt folgende Voraussetzungen zur Behandlung von Patienten, die an Koronarer Herzkrankheit leiden:

1. Leistungsprofil

Eine bettenfiihrende internistische Abteilung mit kardiologischem Leistungsprofil D |:|
ja nein

Erlauterungen zum Leistungsprofil:

Summe der im Jahr 2003 stationar behandelten Patienten mit KHK-Hauptdiagnose

Durchschnittlich belegte Betten in 2003 mit Patienten mit KHK Hauptdiagnose auf der
bettenfiihrenden internistischen Abteilung mit kardiologischem Leistungsprofil

1

Mindestens zwei intensivmedizinische Betten mit entsprechender Aufteilung zur
Behandlung bei Koronaren Herzkrankheiten

ja nein
2. Personelle Voraussetzungen:
2.1. Arztliches Personal
Méoglichkeit der standigen Erreichbarkeit mindestens eines Facharztes fiir Innere Medizin mit Erfahrung
in der Versorgung von kardiovaskuldren und kardiopulmonalen Notféllen D |:|
ja nein
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Maoglichkeit der standigen konsiliarischen Einbeziehung eines Kardiologen I:‘ I:‘
ja nein
Méoglichkeit der standigen konsiliarischen Einbeziehung eines Facharztes fiir Neurologie I:‘ I:‘
ja nein
Méoglichkeit der standigen konsiliarischen Einbeziehung eines Radiologen D |:|
ja nein

Méglichkeit der standigen konsiliarischen Einbeziehung eines Facharztes fiir Psychotherapeutische Medizin

oder
Méglichkeit der standigen konsiliarischen Einbeziehung eines psychologischen Psychotherapeuten
oder
Méglichkeit der standigen konsiliarischen Einbeziehung eines Psychiaters
oder

Méoglichkeit der standigen konsiliarischen Einbeziehung eines Arztes mit der

Zusatzbezeichnung Psychotherapeut D |:|
ja nein

2.2. Nichtarztliches Personal

Ausgebildetes Personal fiir die Betreuung von Patienten mit Koronarer Herzkrankheit

und mit der Befahigung zur Durchfiihrung der EKG-Diagnostik D |:|
ja nein

Ausgebildetes Personal fiir die Durchfiihrung von mobilisierender Krankengymnastik D D

und Atemgymnastik Ja nein

3. Rdumliche Voraussetzungen und Ausstattung

3.1. Diagnostik und Monitoring

Linksherzkathetermessplatz (Linksherzkatheteruntersuchungen, therapeutische Katheterintervention

unter Beachtung der Voraussetzungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfiihrung und Abrechnung

invasiver kardiologischer Leistungen vom 03.09.1999)' D |:|
ja nein

Qualitatsgesicherte Blutdruckmessung D D
ja nein

Qualitatsgesicherte 24-Stunden-Blutdruckmessung I:‘ |:|
ja nein

Qualitatsgesicherte EKG-Durchfiihrung und Befundung D |:|
ja nein

Qualitatsgesicherte Belastungs-EKG-Messung, mit standiger Anwesenheit eines Arztes, die unter

Berticksichtigung der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie® (Leitlinie zur Ergometrie)

und der entsprechenden raumlichen und personellen Voraussetzungen durchgefiihrt wurde I:‘ I:‘
ja nein

- Ergometriegerdt D |:|
ja nein

« 12 Kanal EKG I:‘ I:‘
ja nein

1verdffentlicht Deutsches Arzteblatt 96, Heft 38, 24. September 1999, A2384-2388
2 Leitlinien zur Ergometrie. Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung, bearbeitet im Auftrag
der Kommission fiir Klinische Kardiologie von H. J. Trappe und H. Lollgen: Z. Kardiol. 89(2000),821-837
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« EKG Monitoring I:‘ I:‘

ja nein

« Defibrillator |:| D
ja nein

« Notfallausriistung zur Intubation (Ambubeutel, Laryngoskop, Endotrachealtubus

Fiihrungsstab, Magill-Zange) I:‘ I:‘

ja nein

« Gerdte zur Infusionstherapie (Infusionslésungen, (NaCl, Glukose), InfusionsBestecke) D D
ja nein

« Notfallmedikation |:| I:‘
ja nein

» Méglichkeit der O2-Gabe per Nasensonde I:‘ I:l
ja nein

3.2. Spezielle Qualitatsanforderungen

Qualitatsgesicherte Echokardiographie unter Beriicksichtigung der Qualitatsleitlinien

in der Echokardiographie? |:| D
ja nein

Nachweis der qualitatskontrollierten Methode zur Bestimmung von Labor-chemischen Parametern

anhand eines Ringversuchzertifikats I:‘ I:‘
ja nein

Méglichkeit zur standigen Durchfiihrung und Befundung der Rontgenuntersuchung des Thorax D D
ja nein

Mindestens einmal jahrlich eine innerbetriebliche Fortbildung aller an der Versorgung Beteiligten

lber die jeweils aktuellen Inhalte der Anlage 5 der RSAV. |:| D
ja nein

Die Strukturvoraussetzungen gemaR Anlage 4 ,,Strukturqualitdt Krankenhaus“ des DMP-Vertrags KHK sind erfiillt.
Die entsprechenden Nachweise fiir die oben gemachten Angaben sind dem Antrag als Anlage beigefiig