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Anlage 5 Anforderungen an die Ausgestaltung von strukturierten
Behandlungsprogrammen fiir Patientinnen und Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (KHK)

1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfiligbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors

(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB VdesFiinften-Buches-Sozialgesetzbuch)
1.1 Definition der koronaren Herzkrankheit (KHK)

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

1.2 Diagnostische Kriterien zur Eingrenzung der Zielgruppe

Patientinnen und Patienten mit gesicherter Diagnose einer chronischen KHK kénnen ins DMP
eingeschrieben werden. Unter folgenden Bedingungen gilt die Diagnose als flr eine
Einschreibung mit hinreichend hoher Wahrscheinlichkeit gesichert:




- bei Vorliegen einer typischen Konstellation aus Symptomatik, Anamnese, korperlicher
Untersuchung, Begleiterkrankungen und Hinweisen auf eine myokardiale Ischamie
(reversibel oder irreversibel) oder pathologische Befunde in funktionellen, nicht-
invasiven Untersuchungsverfahren oder

- durch direkten nicht-invasiven Nachweis mittels Computertomographie-
Koronarangiographie (CCTA) oder

- durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie {gemdl—tndikationsstellungen
unter Nummer1.5-5-1) oder

- bei einem akuten Koronarsyndrom in der Vorgeschichte.

Die Arztin oder der Arzt hat in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten zu
prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die genannten Therapieziele von einer
Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrachtenden
Verlaufsformen der koronaren Herzkrankheit: den ST-Hebungsinfarkt, den Nicht-ST-
Hebungsinfarkt, die instabile Angina pectoris. Die Diagnose wird durch die Schmerzanamnese,
das EKG und Laboratoriumsuntersuchungen (zum Beispiel Markerproteine) gestellt. Die
Therapie des akuten Koronarsyndroms ist nicht Gegenstand dieser Anlage.

1.3 Therapieziele

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

- Reduktion der Sterblichkeit,

- Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditdt, insbesondere Vermeidung von
Herzinfarkten und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

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

1.4 Individuelle Therapieplanung und drztliche Kontrolluntersuchungen

Gemeinsam mit der Patientin oder mit dem Patienten priift die Arztin oder der Arzt, ob die
Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Nummer 1.3 genannten Therapieziele von
einer bestimmten Intervention profitieren kann.

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit haben ein erhohtes Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko, welches sich aus dem Schweregrad der Erkrankung und den individuellen
Risikofaktoren ergibt. Dazu gehdren Geschlecht, familiare Pradisposition und beeinflussbare
Risikofaktoren ~wie zum Beispiel Ubergewicht Adipositas, Diabetes mellitus,

Fettstoffwechselstorung, Hypertonie,tinksventrikuldreFunktionsstérung-und Rauchen.

Es sollen individuelle Therapieziele, z—B-zum Beispiel in Bezug auf Blutdruck, Gewicht,
Nikotinverzicht, korperliche Aktivitat, Erndhrung—sowie Stoffwechselparameter vereinbart
werden.

Im Rahmen der Verlaufskontrolle wird der klinische Status der Patientinnen und Patienten
Uberprift. Dabei sollen insbesondere die Erfassung der Symptomschwere (nach der
Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society, CCS) sowie die Kontrolle der kardialen
Risikofaktoren erfolgen und auf Hinweise fir mogliche Komplikationen der KHK (z—B-zum
Beispiel Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstorungen) geachtet werden. Die individuell
vereinbarten Therapieziele sollen Gberprift und wenn notwendig angepasst werden.



Indikation und Wirksamkeit der medikamentosen Therapie und die Therapieadharenz sollen
Uberprift werden. Anpassungen sind je nach individueller Konstellation zu erwagen. Weitere
MalBnahmen des Medikamentenmanagements sind unter Nummer 1.5.4 (Besondere
Malnahmen bei Multimedikation) beschrieben.

In mindestens jahrlichen Abstanden sollten je nach individueller Risikokonstellation
Kontrollen von entsprechenden Laborparametern erfolgen (z—B-zum Beispiel geschatzte
glomerulare Filtrationsrate (eGFR), Blutzucker, Lipide).

1.5 Therapeutische MaBnahmen
1.5.1 Aligemeine MaBnahmen
1.5.1.1 Erndhrung

Im Rahmen der Therapie berit die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und Patienten entsprechend der jeweiligen Therapieziele Uber eine
risikofaktorenorientierte ausgewogene Erndhrung sowie die Risiken von Alkoholkonsum.
Normalgewichtigen und (ibergewichtigen Patientinnen und Patienten (BMI <30) sollte
empfohlen werden, eine Gewichtszunahme zu vermeiden.

1.5.1.2 Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie kliart die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die
Patientinnen und die Patienten (ber die besonderen Risiken des Rauchens und
Passivrauchens fiir Patientinnen und Patienten mit KHK auf, verbunden mit den folgenden
spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben.

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

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

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

- Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen wirksame Hilfen zur
RaucherFabakentwohnung angeboten werden. Dazu gehdren nicht-medikamentdse,
insbesondere verhaltensmodifizierende MaBnahmen im Rahmen einer strukturierten
Tabakentwohnung und geeignete; vom-Patientenselbstzu-tragende-Medikamente-,
auch soweit deren Kosten von Patientinnen und Patienten selbst zu tragen sind.

- Essollten Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

1.5.1.3 Korperliche Aktivitat

Alle Patientinnen und Patienten sollen zu regelmaRiger korperlicher Aktivitat motiviert
werden. Dies beinhaltet Alltagsaktivitdten (z—B-zum Beispiel Gartenarbeit, Treppensteigen,
Spazierengehen) und sportliches Training. Diese Interventionen sollen so ausgerichtet sein,
dass die Patientinnen und Patienten motiviert sind, das erwiinschte positive
Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren Lebensstil zu integrieren.
Planung und Intensitat der kérperlichen Aktivitat sind an die individuelle Belastbarkeit der
Patientin oder des Patienten anzupassen.

Insbesondere nach Erstdiagnosestellung und sofern eine selbstiandige Ausibung der
sportlichen Aktivitaten fir Patientinnen und Patienten (noch) nicht moglich ist, wird die
Teilnahme an einer Herzsportgruppe empfohlen. AHea—Patientinnen und Patienten;
insbesondere—denjenigen mit hohemerhéhtem kardiovaskuldrem EreignisrRisiko (z—B-zum
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Beispiel im ersten Jahr nach Z-a—akutermKorenarsynrarom{ACS}<12-Menate Uberleben eines
plotzlichen Herztodes mit ICD/Uberlebter Herzstillstand oder Z—a—EB/CRT-Hmplantationen;
mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA [ll) mit einer LVEF << 40 % oder mit, rezidivierenden
ventrikuldaren Herzrhythmusstérungen), soll die Teilnahme an—medizinisch—begleiteten
Spertprogrammen-inHerzgruppen am Rehabilitationssport in einer ,Herzinsuffizienzgruppe®

unter-Berticksichtigungder Gesamtsituation empfohlen werden. In dieser ist die standige,

personllche Anwesenheit des Herzgruppenarztes beziehungsweise der -arztin wahrend der
Ubungsveranstaltungen zwingend erforderlich.

Bei stabiler kardiovaskuldrer Erkrankung (niedriges Risiko fiir Komplikationen bei grofRerer
korperlicher Belastung) soll moderates bis anstrengendes aerobes Training fir mindestens
zwei Stunden in der Woche empfohlen werden. Dies kann auf tagliche Bewegungseinheiten
von mindestens 30 Minuten Dauer (z—B-zum Beispiel zligiges Gehen) verteilt werden.
Zusatzlich soll mindestens 2xzweimal wochentlich Krafttraining durchgefihrt werden.

1.5.1.4 Psychosoziale Aspekte

Im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit KHK ist ihre psychosoziale
Situation einzubeziehen. Mangelnde Krankheitsbewaltigung oder Motivation sowie fehlender
sozioemotionaler Riickhalt bis hin zu Problemen am Arbeitsplatz sind unter anderem zu
bericksichtigen. Die Erhebung dieser Faktoren ist insbesondere zur Klarung maoglicher
Barrieren in Bezug auf eine Umstellung des Gesundheitsverhaltens sowie fir die
Medikamenten-Adhdrenz von entscheidender Bedeutung, um bei weitergehendem Bedarf
gezielte Hilfestellungen zu geben.

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

1.5.1.5 Schutzimpfungen

Patientinnen und Patienten mit KHK sollen Schutzimpfungen nach Malgabe der
Schutzimpfungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (SI-RL) in der jeweils
geltenden Fassung empfohlen werden.

1.5.2 Umgang mit Ko- /Multimorbiditat
1.5.2.1 Arterielle Hypertonie

Bei allen Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit soll der Blutdruck
regelmalig kontrolliert werden. Eine bestehende arterielle Hypertonie bei Werten Uber
140/90 mmHg soll konsequent behandelt werden. Anzustreben ist bei Patientinnen und
Patienten ein Blutdruckwert mindestens von systolisch unter 140 mmHg und diastolisch unter
90 mmHg. Unter Berlicksichtigung der Gesamtsituation der Patientin bzw-beziehungsweise
des Patienten (zB-zum Beispiel Alter, Begleiterkrankungen) konnen individuelle
Abweichungen erforderlich sein.

1.5.2.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist ein Hauptrisikofaktor fiir das Auftreten von kardio- und
zerebrovaskularen Komplikationen. PatientinnenZund Patienten mit chronischer KHK sollten
auf das Vorliegen eines Diabetes mellitus wrd—seinrer—Verstufen untersucht werden.
Patientinnenfund Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus stellen eine besondere
Risikogruppe dar, bei ihnen sollte deswegen ein intensives Management weiterer
prognostischer Faktoren (z—B-zum Beispiel arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen)
stattfinden und eine gute Stoffwechselkontrolle angestrebt werden. Patientinnen und
Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 und mit unzureichender Kontrolle des Diabetes
soll eine Kombinationstherapie aus Metformin plus einem GLP-1-Rezeptoragonisten oder



einem SGLT2-Inhibitor (vorzugsweise Liraglutid oder Empagliflozin oder Dapagliflozin)
angeboten werden.

Esist zu prifen, ob Patientinnenfund Patienten mit chronischer KHK und Diabetes mellitus am
strukturierten Behandlungsprogramm Typ 1- oder Typ 2-Diabetes teilnehmen sollten.

1.5.2.3 Psychische Komorbiditaten

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen
Faktoren ist das Vorliegen von psychischen Komorbiditaten (z—B-zum Beispiel Depression,
Anpassungsstérungen, Angststdrungen usw.) zu beachten. Durch die Arztin oder den Arzt ist
zu prifen, inwieweit Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen oder

psychlatrlschen BehandlungsmaBnahmen profltleren konnen Be—psyeh&ehen—l@a-nk—heﬁen

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

1.5.2.4 Herzinsuffizienz

Sofern eine Herzinsuffizienz vorliegt, ist diese leitliniengerecht zu behandeln. Nummer 3.2 ist
zu beachten.

1.5.3 Medikamentdse Therapie

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

Vorrangig sollen unter Bertlicksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der
Patientenpraferenzen Medikamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren
positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in ZifferNummer 1.3
genannten Therapieziele in randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) nachgewiesen
wurden.

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

Grundsatzlich sollen die tatsachlich eingenommenen Medikamente, einschlieBlich der
Selbstmedikation, und mogliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie erfragt
werden, um Therapiedanderungen oder Dosisanpassungen moglichst friihzeitig vornehmen zu
kénnen.

Bei Eliminationsstorungen (insbesondere Nierenfunktionseinschrankungen) kdnnen
Dosisanpassungen der Arzneimittel erforderlich sein.



1.5.3.1 Prognoseverbessernde Therapie
1.5.3.1.1 Thrombozytenaggregationshemmer

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

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

Bei interventionellen und operativen koronaren Eingriffen ist die erforderliche
Thrombozytenaggregationshemmung abhanglg von der Art der Intervention. Die
interventionell oder operativ titigen Arztinnen und Arzte informieren die
weiterbehandelnden Arztinnen oder Arzte (iber die durchgefiihrte Intervention und die
daraus begriindete Art und Dauer der Thrombozytenaggregationshemmung.

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

Eine Unterbrechung der antithrombozytiren Therapie insbesondere nach perkutaner
Koronarintervention (PClI) oder ACS sollte vermieden werden. Im Einzelfall ist die
Notwendigkeit einer Unterbrechung, {z—B-zum Beispiel perioperativ,}mit Blick auf Nutzen und
Risiko mit den beteiligten Fachdisziplinen abzuwagen.

1.5.3.1.2 Lipidsenker

Alle Patientinnen und Patienten mit chronischer KHK sollen unter Beachtung der
Kontraindikationen wndfoder Unvertraglichkeiten dauerhaft HMG-CoA-Reduktase-Hemmer
(Statine) erhalten.

Es sollten diejenigen Statine bevorzugt verwendet werden, fir die eine morbiditats- und
mortalitdtssenkende Wirkung in der Sekundarpravention nachgewiesen ist. Es soll entweder
vorzugsweise eine Strategie der festen -HechdDosistherapie (hoch oder moderat urabhangig
vorm-LBL-Wert) oder alternativ eine Zielwertstrategie gemeinsam mit der Patientin und dem
Patienten unter Bericksichtigung des Nutzen-Schadens-Risikos vereinbart werden. Zur
Unterstiitzung dieser Entscheidung konnen von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt evidenzbasierte und verstandliche Patienteninformationen
ausgehandigt werden.

Bei Nebenwirkungen unter Statinen soll durch Reduzierung der Dosis oder Umsetzung auf ein
anderes Statinprdparat die Weiterfihrung der Behandlung versucht werden. Wird die
Verfolgung einer Zielwertstrategie vereinbart, kann Patientinnen und Patienten Ezetimib kann
Patientinhen—und—Patienten—mit—bei  KHK angeboten werden, wenn die LDL-
Cholesterinzielwerte unter maximal vertraglicher Dosis nicht erreicht werden.

1.5.3.1.3 Hemmer des Renin—Angiotensin—AIdosteron—Systems (RAAS)

P—est—m#a#t—pha&e—@—bs—é—Weehen-)—md&eﬂ-ACE Hemmer§+e5|nd ebenﬁaJ-Lsmdmert wenn d|e

chronische KHK mit einer begleitenden systolischen Herzinsuffizienz, mit asymptomatischer
linksventrikuldrer Dysfunktion oder einer chronischen Nierenerkrankheitang einhergeht. Im
Falle einer ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit (insbesondere ACE-Hemmer bedingter Husten)
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konnen Angiotensinrezeptorblocker (ARB) eingesetzt werden. ARB werden hingegen nicht als
Alternative empfohlen fur Patientinnen und Patienten, bei denen unter ACE-Hemmer ein
Angioodem aufgetreten ist.

1.5.3.1.4 Betarezeptorenblocker (Betablocker)

Nach akutem Myokardinfarkt, sollten Patientinnen und Patienten fir mindestens ein Jahr mit
Betarezeptorenblocker behandelt werden. Bei Vorliegen weiterer klinischer Indikationen
(zB-zum Beispiel eingeschrankte linksventrikuldare systolische Funktion, systolische
Herzinsuffizienz, Hypertonus, Herzrhythmusstérungen, Angina pectoris) sollte die Therapie
mit Betarezeptorenblockern fortgefiihrt werden.

1.5.3.2 Symptomatische Therapie und Prophylaxe der Angina pectoris

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

Da sich antiangindse Medikamente bezliglich ihrer Effekte auf kardiovaskulare Ereignisse in
Abhéangigkeit von den Komorbiditaten der Patientin oder des Patienten unterscheiden, sind
diese Komorbiditdten bei der Auswahl der antiangindsen Therapie zu bericksichtigen.

Fiir die antiangindse Dauertherapie der chronischen KHK stehen Betarezeptorenblocker,
Nitrate oder Kalzium-Antagonisten unter Beachtung der jeweiligen Kontraindikationen zur
Verfligung.

1.5.4 Besondere MaRnahmen bei Multimedikation

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten, bei denen auf Grund von Multimorbiditat oder
der Komplexitat sowie der Schwere der Erkrankung die dauerhafte Verordnung von fiinf oder
mehr Arzneimitteln erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder
mehr  Arzneimitteln  gibt, sind folgende MaRnahmen eines strukturierten
Medikamentenmanagements von besonderer Bedeutung:

Die Arztin oder der Arzt soll anlassbezogen, mindestens aber jihrlich simtliche von der
Patientin oder vom Patienten tatsachlich eingenommenen Arzneimittel, einschlieflich der
Selbstmedikation, strukturiert erfassen und deren mogliche Nebenwirkungen und
Interaktionen bericksichtigen, um Therapiednderungen oder Dosisanpassungen frihzeitig
vornehmen zu konnen. Im Rahmen dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch
eine Prifung der Indikation fiir die einzelnen Verordnungen in Ricksprache mit den weiteren
an der éarztlichen Behandlung Beteiligten durch die koordinierende Arztin oder den
koordinierenden Arzt erforderlich werden. Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine
Arzneimittelverordnung im Rahmen einer Priorisierung gemeinsam mit der Patientin oder
dem Patienten unter Berlicksichtigung der eigenen individuellen Therapieziele und der
individuellen Situation erwogen werden.

Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch
im DMP Uber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans nach
§ 31a SGB V informiert.

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



1.5.5 Koronarangiografie, interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

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

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in
ZifferNummer 1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren
kann. Die Durchfihrung der diagnostischen und gegebenenfalls therapeutischen MalRnahmen
erfolgt in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach ausfiihrlicher Aufklarung
Uber Nutzen und Risiken.

1.5.5.1 Koronarangiografie

Insbesondere in folgenden Fallen ist die Durchfiihrung einer elektiven Koronarangiografie zu
erwagen:

- Bei Patientinnen und Patienten, wenn die Symptomatik der KHK unter optimaler
medikamentoser Therapie (OMT) nicht ausreichend behandelbar ist.

- Bei Patientinnen wund Patienten, wenn sich unter OMT ohne akuten
Interventionsbedarf nach  Aufklarung und Beratung die Frage der
Prognoseverbesserung durch eme Bypass Operatlon steIIt

Symptomen einer Herzinsuffizienz.

Vor jeder elektiven Koronarangiografie ist die Patientin oder der Patient zur Moglichkeit einer
ad-hoc PCl, sowie ihren Vor- und Nachteilen nach Moglichkeit unter Nutzung von
evidenzbasierten und verstandlichen Patienteninformationen zu beraten.

1.5.5.2 Interventionelle und operative Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Bericksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der Kontraindikationen
und der Patientenpraferenzen nur solche invasiven TherapiemalRnahmen erwogen werden,
deren Nutzen und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in ZifferNummer 1.3
genannten Therapieziele insbesondere in randomisierten und kontrollierten Studien
nachgewiesen wurden. Dabei ist der aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Einbeziehung von evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils der besten verfiigbaren
Evidenz zu bericksichtigen, denn sowohl die interventionelle wie die chirurgische Therapie
der KHK sind, —ebenso wie die medikamentése Therapie,— einem stindigen Wandel
unterworfen.

Vor der Durchfiihrung von invasiven Therapiemalinahmen ist eine individuelle Nutzen-Risiko-
Aabwagung durchzufiihren. Insbesondere ist die hamodynamische und funktionelle Relevanz
der festgestellten Gefdllveranderungen zu priifen.

Die fur den jeweiligen Patienten und die jeweilige Patientin optimale Therapie (PCI, Bypass-

OP oder konservativ) sollte interdisziplindr zwischen—kardiologen,—Herzehirurgen—und
Hausdrzten unter Einbeziehung kardiologischer, herzchirurgischer und hausarztlicher



Expertise in Abhédngigkeit vomn Koronarbefund, Komorbiditdt und Kontextfaktoren
abgestimmt werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren MVersergungsebenen

Die Betreuung der chronischen KHK-Patientinnen und -Patienten erfordert die
Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte
Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewadhrleistet sein. Dies gilt
insbesondere nach einer elektiven Koronarangiografie bei komplexen Koronarbefunden vor
der weiteren invasiven Therapie unter Einbeziehung von interventionell-kardiologischer und
herzchirurgischer Expertise im Sinne eines Herzteams. SchlieRlich soll der Patient partizipativ
in die Entscheidungsfindung einbezogen werden.

1.6.1 Koordinierender Arztin oder koordinierender Arzt Hausirztliche- Versorgung

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im Rahmen
des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundséatzlich durch die Hausarztin oder

den Hausarzt im Rahmen ihrer in §73 SGB Vdes—Finften—Buches—Sozialgesetzbuch

beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefédllen kann eine Patientin oder ein Patient mit koronarer Herzkrankheit eine
zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin, einen zugelassenen oder erméchtigten
qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die fiir die Erbringung dieser
Leistungen zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach § 137f Absatz: 7 SGB VdesFinften
Buches—Seozialgesetzbueh an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren MaBnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewdahlte Facharztin, der gewahlte
Facharzt oder die gewahlte Einrichtung an dem Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Arztin,
diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus
medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR ZifferNummer 1.6.2
sind von der gewihlten Arztin, dem gewihlten Arzt oder der gewihlten Einrichtung zu
beachten, wenn deren besondere Qualifikation fir eine Behandlung der Patientinnen und
Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanlissen nicht ausreicht.

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

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

- erneute oder zunehmende Angina pectoris-Beschwerden,

- neu aufgetretene oder zunehmende Herzinsuffizienz,

- neu aufgetretene oder symptomatische Herzrhythmusstorungen,

- unzureichendes Ansprechen auf die Therapie,

- Patientinnen und Patienten mit Komorbiditdten (zum Beispiel progrediente chronische
Nierenkrankheitirsuffizienz, Depression),

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

- Klarung der Indikation einer invasiven Diagnostik und Therapie oder



- Durchfiihrung der invasiven Diagnostik und Therapie.

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

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

- Verdacht auf akutes Koronarsyndrom oder
- Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleiterkrankungen
(zum Beispiel Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstorungen, Diabetes mellitus).

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

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemiRem Ermessen iber eine
Einweisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsmallnahme

Die Arztin oder der Arzt soll mit der Patientin oder dem Patienten priifen, ob eine medizinische
RehabilitationsmalRnahme angezeigt ist.

Die Veranlassung einer medizinischen Rehabilitation ist, soweit kein akutmedizinischer
Handlungsbedarf besteht, insbesondere angezeigt-zu-erwigen:

- bei limitierender Symptomatik (wesentliche Einschrankung der Lebensqualitdt unter
Berlcksichtigung der individuellen Lebensumstdnde) trotz konservativer,
interventioneller und/oder operativer MaBnahmen,

- bei ausgepragtem und unzureichend eingestelltem kardiovaskularem Risikoprofil,

- bei begleitenden Komobiditdten, die das Risiko flir einen unglinstigen Verlauf des
chronischen Koronarsyndroms erhdhen,

- bei ausgepragter psychosozialer Problematik,

- bei drohender Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit,

- bei drohender Pflegebediirftigkeit.

Sofern nach akutem Koronarsyndrom (oder nach koronarer Bypass-Operation) keine
Anschlussrehabilitation stattgefunden hat, soll eine Rehabilitation empfohlen werden.

Nach elektiver PClI kann in ausgewahlten Fallen insbesondere bei ausgeprigtem
kardiovaskularem Risikoprofil und besonderen psychosozialen Risikofaktoren eine
Rehabilitation empfohlen werden.

2 Qualitatssichernde MaBnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB VdesFinften
Buches-Sozialgesetzbuch)
Die Ausfiihrungen zu § 2 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

GemaB §2 dieser Richtlinie miissen mindestens folgende Qualitatsziele und
Qualitatsindikatoren vertraglich festgelegt werden:
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Laufende | Qualitatsziel Qualitatsindikator

Nummer

1 Hoher Anteil von | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmerinnen und | Teilnehmer mit Blutdruck systolisch
Teilnehmern mit Blutdruck | <= 139 mmHg und diastolisch <= 89 mmHg
unter 140/90mmHg bei | bei bekannter Hypertonie an allen
bekannter Hypertonie. eingeschriebenen Teilnehmerinnen und

Teilnehmern mit bekannter Hypertonie.

2 Hoher Anteil von | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmerinnen und | Teilnehmer, die
Teilnehmern, die | Thrombozytenaggregationshemmer
Thrombozytenaggregationshe | erhalten, bezogen auf alle
mmer zur Sekundarpravention | Teilnehmerinnen und Teilnehmer ohne
erhalten. Kontraindikation @ oder ohne orale

Antikoagulation.

3 Hoher Anteil von | Nur Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
Teilnehmerinnen und | Herzinfarkt  innerhalb  der letzten
Teilnehmern mit einem | 12 Monate und ohne Kontraindikation
Herzinfarkt  innerhalb  der | gegen Betablocker:

IgtztenB 1t2 bl\l/lorllate, ﬁlei'taktuell Anteil der Teilnehmerinnen und
€inen betablocker erhaften. Teilnehmer, die aktuell einen Betablocker
erhalten.

43 Hoher Anteil von | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmerinnen und | Teilnehmer, die Statine erhalten, bezogen
Teilnehmern, die Statine | auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
erhalten. ohne Kontraindikation.

4b Hoher Anteil von | Nur bei Teilnehmerinnen und
Teilnehmerinnen und | Teilnehmern mit Statintherapie:
;I'e_:;llpne_hr:er:,cm die €INE | Anteil der Teilnehmerinnen und
S?cl tl' Iteh sere eh It Teilnehmer, die eine leitliniengerechte

atintherapie erhatten. Statintherapie (Strategie der festen Dosis
— hoch oder moderat - festeHechdesis-
oder Zielwert-Strategie) erhalten;
bezogen—aufalleTeilnehmerinnen—und
Teilnehmer.]

5 Niedriger Anteil rauchender | Anteil rauchender Teilnehmerinnen und
Teilnehmerinnen und | Teilnehmer, bezogen auf alle
Teilnehmer. eingeschriebenen Teilnehmerinnen und

Teilnehmer.
Anteil rauchender Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, bezogen auf alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die bei
Einschreibung geraucht haben.
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6 Hoher Anteil geschulter | Anteil der  Teilnehmerinnen und

Teilnehmerinnen und | Teilnehmer, die an einer empfohlenen
Teilnehmer. Schulung im Rahmen des DMP
teilgenommen haben, bezogen auf alle bei
Einschreibung ungeschulten

Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

7 Hoher Anteil von | Anteil von  Teilnehmerinnen und
Teilnehmerinnen und | Teilnehmern ohne Angina pectoris-
Teilnehmern  ohne  Angina | Beschwerden, bezogen auf alle
pectoris-Beschwerden. Teilnehmerinnen und Teilnehmer

(zusatzlich: Darstellung der Verteilung der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
Beschwerden nach Schweregrad
entsprechend CCS).

8 Hoher Anteil von | Anteil der  Teilnehmerinnen und
Teilnehmerinnen und | Teilnehmer, die regelmaRig sportliches
Teilnehmern die regelmaRig | Training betreiben, bezogen auf alle
sportliches Training betreiben. | Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei
denen sportliches Training moglich ist.

3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§ 137f

Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB Vdes-Fiinften-Buches-Sozialgesetzbuceh)

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

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen
Die Ausfiihrungen zu § 3 dieser Richtlinie gelten entsprechend.
3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte mit manifester koronarer Herzkrankheit (KHK) kdénnen in das strukturierte
Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn sie die in Nummer 1.2 genannten
Kriterien zur Eingrenzung der Zielgruppe erfiillen.

Eine gleichzeitige Einschreibung in ein DMP KHKEhronischeHerzinsuffizienz und ein DMP
Herzinsuffizienz kerenare-Herzkrankheitist nicht moglich.

Besteht neben der echronischen—Herzinsutfizienz—eine KHK eine Herzinsuffizienz
bzw-beziehungsweise handelt es sich um eine Herzinsuffizienz als Folge einer KHK, sollte in
Abhingigkeit vom Krankheitsverlauf die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt
abwagen, von welchem der beiden DMP-Programme die Versicherte bzw-beziehungsweise
der Versicherte starker profitiert. Danach ist die Entscheidung fur die Einschreibung in das
jeweilige DMP zu treffen.

Flr Versicherte, die auf Basis der bis zum 31. Marz 2020 geltenden Einschreibediagnostik vor
Ablauf der Anpassungsfrist nach § 137g Absatz 2 SGB V eingeschrieben wurden, ist keine
erneute Durchfiihrung der Einschreibediagnostik erforderlich. Die Teilnahme wird fortgesetzt.
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4 Schulungen (§137f Absatz2 Satz2 Nummer4 SGB Vdes—Funften—Buches
Sozialgesetzbuch)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

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

Die Ausfuihrungen zu § 4 dieser Richtlinie gelten entsprechend.

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms priift die Arztin oder der Arzt unter
Berucksichtigung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob die Patientin oder der
Patient von strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen (KHK-relevanten) und
publizierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen profitieren kann. Alle Patientinnen und
Patienten, die davon profitieren kdnnen, sollen Zugang zu einem strukturierten, evaluierten,
zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten.

5 Evaluation (§137f Absatz2 Satz2 Nummer6 SGB Vdes—Fiunften—Buches
Sozialgesetzbuch)

Fiir die Evaluation nach § 6 Abs-atz 2 ZifferNummer 1 DMP-Anforderungen-Richtlinie sind
mindestens folgende medizinische Parameter auszuwerten:

a) Tod,

b) Herzinfarkt,

c) Schlaganfall,

d) Angina pectoris,

e) erstmaliges Auftreten einer Herzinsuffizienz,

f) Raucherquote allgemein,

g) Raucherquote im Kollektiv der Raucher,

h) Blutdruck bei Patienten mit Hypertonie,

i) Medikation: Einhaltung der Anforderungen gemal ZifferNummer 1.5.3.
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Anlage 6 Koronare Herzkrankheit - Dokumentation
Koronare Herzkrankheit — Dokumentation
Laufende ] -
Dokumentationsparameter Auspragung
Nummer
Anamnese- und Befunddaten
1 Angina pectoris Nein / Wenn ja: CCS |, CCS
11, CCS Ill, CCS IV
2 (weggefallen)
2a LDL-Cholesterin mg/dl / mmol/l / Nicht
bestimmt
Relevante Ereignisse
3 Relevante Ereignisse? Herzinfarkt / Instabile
Angina pectoris /
Schlaganfall / Nein
3a Herzinfarkt innerhalb der letzten 12 Monate Ja / Nein
4 (weggefallen)
ungeplante stationare Behandlung wegen KHK seit | Anzahl
der letzten Dokumentation?
Medikamente
6 Thrombozytenaggregationshemmer Ja / Nein /
Kontraindikation / Orale
Antikoagulation
7 Betablocker Ja / Nein /
Kontraindikation
8 ACE-Hemmer Ja / Nein /
Kontraindikation® / ARB
9 (weggefallen)
9a Aktuelle Statin-Dosis Hoch / Moderat / Niedrig
/ Kein Statin /
Kontraindikation  gegen
Statin
9b Aktuelle Therapiestrategie Statin® Strategie der festen Dosis
(hoch oder moderat) /
Zielwert-Strategie / Keine
Strategie vereinbart
9c Grund fur mederate-eder niedrige Statin-Dosis’ Aufdosierungsphase /
LDL-Zielwert erreicht /
Kontraindikation® gegen
hohe oder moderate
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Dosis / Ablehnung durch
Patienten / Keine

Begriindung
10 (weggefallen)
Schulung
10a Schulung bereits vor Einschreibung in DMP | Ja/ Nein
wahrgenommen?*
11 Schulung empfohlen (bei aktueller | Ja / Nein
Dokumentation)®
12 Empfohlene Schulung wahrgenommen?> Ja / Nein / War aktuell
nicht moglich / Bei letzter
Dokumentation keine
Schulung empfohlen
Behandlungsplanung
13 (weggefallen)
13a (weggefallen)
14 (weggefallen)
15 Regelmaliges sportliches Training Ja / Nein / Nicht moglich

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

Gilt auch fiir ACE-Hemmer-Husten.
Hinweis fiir die Ausfillanleitung: Es kann sich hier um eine Diabetes-Schulung, Hypertonie-Schulung,
Antikoagulations-Schulung oder KHK-spezifische Schulung handeln. Die Angabe ,,Ja“ soll erfolgen, wenn
zum Zeitpunkt der Einschreibung von einem hinreichenden Schulungsstand auszugehen ist. Die Angaben
sind nur bei der erstmaligen Dokumentation zu machen.
Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Es kann sich hier um eine Diabetes-Schulung, Hypertonie-Schulung,
Antikoagulations-Schulung oder KHK-spezifische Schulung handeln, soweit diese in der Vertragsregion
vereinbart ist.
Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: nur bei der Auspragung ,,Hoch” oder ,,Moderat” oder ,Niedrig” im
Dokumentationsparameter 9a auszufillen
Hinweis fiir die Ausfillanleitung: nur bei der Auspragung ;;Mederat“eder ,Niedrig” im
Dokumentationsparameter 9a auszufillen.

Hinweis fiir die Ausfillanleitung: Gilt auch fiir Unvertraglichkeiten
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