Stellungnahmen
zu den Anforderungen an ein Modul
,Chronische Herzinsuffizienz*
fur strukturierte Behandlungsprogramme
fur Koronare Herzkrankheit (KHK)

Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen
gemaf § 91 Abs. 8aund § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V



l. Erlauterung zum Stellungnahmeverfahren

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt dem Bundesministerium flir Gesundheit
erstmals die Anforderungen an ein Modul ,Chronische Herzinsuffizienz®, welches die
Empfehlungen fur strukturierte Behandlungsprogramme fur KHK erganzen soll.

Gemal § 91 Abs. 8a und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V wurde der Bundesarztekammer,
der Bundespsychotherapeutenkammer und den auf Bundesebene malgeblichen
Spitzenorganisationen, die die Interessen der ambulanten und stationaren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sowie die Interessen sonstiger Leistungs-
erbringer vertreten, Gelegenheit gegeben, zum Entwurf der Anforderungen Stellung zu
nehmen, soweit deren Belange durch die Empfehlungen berihrt sind.

Da die stellungnahmeberechtigten Organisationen gemal § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
nicht eindeutig benannt sind, hatte der Gemeinsame Bundesausschuss alle potentiell
stellungnahmeberechtigten Organisationen in o6ffentlicher Bekanntmachung (Bundes-
anzeiger Nr. 107, S. 4296, vom 09.06.2006 sowie Veroffentlichung im Internet)
aufgefordert, sich beim Gemeinsamen Bundesausschuss zu melden, sofern sie ihre
Belange durch die Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen (DMP) beruhrt
sehen und sich am Stellungnahmeverfahren beteiligen méchten. Der Kreis der allgemein
zu DMP stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde auf Grundlage von § 32 der
Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Prufung der ein-
gegangenen Meldungen ermittelt und mit Beschluss vom 10. Mai sowie 18. Oktober 2007
offentlich bekanntgegeben (Bundesanzeiger Nr. 103, S. 5716, vom 06.06.2007 und Nr.
219, S. 8107, vom 23.11.2007 sowie Veroffentlichung im Internet). Darlber hinaus
wurden auf Grundlage von § 31 Abs. 2 der Verfahrensordnung weitere Organisationen
indikationsspezifisch zur chronischen systolischen Herzinsuffizienz im Einzelfall um eine
Stellungnahme gebeten. Die relevanten medizinischen Fachgesellschaften wurden Uber
die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) einbezogen.

Das Stellungnahmeverfahren wurde am 8. November 2007 eingeleitet, die Frist fur die
Einreichung von Stellungnahmen endete am 10. Dezember 2007.

I. Stellungnahmen

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden Stellungnahmen vor-
gelegt (in der Reihenfolge ihres Eingangs):

- Bundespsychotherapeutenkammer,

- Bundesarztekammer,

- Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM),

- Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation (DVfR),

- Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK).

Der Inhalt der Stellungnahmen wurde in tabellarischer Form zusammengefasst und in
fachlicher Diskussion in der zustandigen Arbeitsgruppe und im Unterausschuss DMP
gewdlrdigt (siehe Anhang).



Aulerhalb des regularen Stellungnahmeverfahrens wurden keine weiteren Stellung-
nahmen zur Verfigung gestellt.

Il. Zusammenfassung und Wirdigung der Stellungnahmen
Siehe Anhang.



Anhang: Stellungnahmen gemaf § 91 Abs. 8a und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V zum Modul Chronische Herzinsuffizienz / DMP KHK

Lfd.

Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Datum

Inhalt der Stellungnahme

Begrindung und
Quellenangabe

Anderung
der
Empfehlung
(Ja/ Nein)

Wirdigung der Stellungnahme

Bundespsycho-
therapeutenkammer
(BPtK)

10.12.2007

Ziffer 4.2, Abs. 2 Satz 1:
Erganzungsvorschlag:

Im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms priift die Arztin oder
der Arzt unter Berlcksichtigung bestehender
Folge- und Begleiterkrankungen, ob die
Patientin oder der Patient von strukturierten,
evaluierten, zielgruppenspezifischen

(u. a. Antikoagulation, Diabetes mellitus,
Hypertonie, Depression) und publizierten
Schulungs- und Behandlungsprogrammen
profitieren kann.

Hohe Pravalenz der Depression
bei Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz (Jacobi et al. 2004);
bei ambulanten Patienten
zwischen 11 % und 25 % und bei
stationaren Patienten zwischen 35
% und 70 % (O’Connor und Joynt
2004). Das Vorliegen einer
depressiven Stérung beeinflusst
den Krankheitsverlauf negativ
(Junger et al. 2001), und trotz
groler Fortschritte in der
medikamentdsen Therapie ist die
Rehospitalisierungsrate extrem
hoch, daher wird ein spezifisches
kardiologisch-psychosomatisches
Trainingsprogramm in einem Teil-
projekt des nationalen Kompetenz-
netzes ,Chronische Herzinsuffi-
zienz® (www.knhi.de) entwickelt.
Der Nutzen wird derzeit evaluiert.
Bei entsprechendem Nutzen-
nachweis sollten auch psycholo-
gische Trainingsprogramme in ein
DMP aufgenommen werden.

Nein

Es werden nur evaluierte und akkreditierte
Schulungen beispielhaft genannt.

Solange firr Schulungen zur Depression kein
Nutzennachweis erbracht ist, wird auf deren
explizite Nennung verzichtet. Sobald aller-
dings eine Evaluation erfolgt ist, wird im
Rahmen der Aktualisierung des DMP-Moduls
die Empfehlung erneut gepruft.

Es ist darliber hinaus zu bericksichtigen,
dass zukinftige Schulungsprogramme fir
Herzinsuffizienz ggf. auch psycho-
somatische, psychotherapeutische bzw.
psychologische Komponenten einschlielen.

Bundesérgtekammer
(BAK)
10.12.2007

2.1

Die Verabschiedung des Entwurfs sollte bis
zur Veroffentlichung der NVL
Herzinsuffizienz (2008) zuriickgestellt und
die NVL als Grundlage fir das DMP-Modul
genutzt werden.

Nein

Kein inhaltlicher Anderungsvorschlag.

Die Empfehlungen des DMP-Moduls basieren
auf nationalen und internationalen
evidenzbasierten Leitlinien. Neue Leitlinien
werden bei zukinftigen Aktualisierungen der
Empfehlungen beriicksichtigt.




Anderung

Lfd. (i der :
. O?;i:Llfggt?ngSgguem Inhalt der Stellungnahme B(ggg?lre]g:r?gaild Empfehlung Wiurdigung der Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK 2.2 Es sind unterschiedliche Ja Die Formulierung wurde angepasst:
Ziffer 1.4.3.2: Definitionen der Begriffe moglich Statt Sekundérpravention: ,Zur Pravention
Verzicht auf die Einteilung der Praventions- bzw. gebrauchlich. Unter Primar- eines emneuten Ereignisses”, statt
. - . : pravention sind alle Aktivitaten zur Primarpravention: .Zur Pravention eines
stufen (primare bzw. sekundare Pravention). Vermeidung auslésender oder P T .
Die Indikationen sollten stattdessen ohne g : erstmaligen Ereignisses".
Differenzierung in Primar- und vqrhgndgnder Tellursachen vor
- . . Eintritt einer fassbaren biologi-
Sekundarpravention aufgelistet werden. schen Schédigung zu verstehen
2.3 Nein Der Hinweis wird bereits im Einleitungssatz
Ziffer 1.4.3.2: zur Ziffer 1.4.3. fur alle speziellen
. . I interventionellen MalRnahmen gegeben.
r[:llee d?kzdrﬁg;ligge(:]e{_Laer;gfri':t'sgoﬁg'géerten Die Optimierung der mortalitatssenkenden
o P . Therapie wird in Ziffer 1.4.2 umfassend
Kriterium hervorgehoben werden (wie auch dargestellt
in der AHA-Leitlinie ausgefihrt). )
2.4 Nein Es gibt zwar einen Anhalt dafiir, dass
Ziffer 1.4.3.2: Patienten im Stadium NYHA Il eher von einer
Es kénnte zudem darauf hingewiesen priméren IQD-Imp_Iantation profitiere_n, als .
werden, dass laut Subgruppenanalyse der Patlefnten im Stadlu!_n NYHA Ill, Patienten im
SCD-HéFT-Studie Patienten im Stadium Stadlum_NYHA III.konnen Jedoch aufgrund
NYHA Il nicht von einer primaren ICD- der Studle_nlage n_|cht perse ausgeschlossen
Implantation profitieren werden. Die Studien-lage ist heterogen. Nach
: der MADIT II-Studie profitieren auch KHK-
Patienten mit Herzinsuffizienz im Stadium
NYHA lll. Die Empfehlung des DMP-Moduls
orientiert sich an den Leitlinienempfehlungen,
denen die genannten Studien zugrunde
liegen.
2.5 Nein Die Aussage ist nicht zutreffend. Die zitierte
Ziffer 1.4.3.2: Leitlinie empfiehlt bei KHK-Patienten beide

Die AHA-Leitlinie stuft diejenigen
Malnahmen, die im DMP-Modul unter
»~oekundarpravention“ genannt sind, mit
hoéherer Evidenz ein, als die unter
.Primarpravention“ genannte Mallnahme.

MaRnahmen gleichermalRen mit LoE A.




Anderung

Lfd.| Stellungnehmende Begrindung und der N
Nr. | Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Wirdigung der Stellungnahme
(Ja/ Nein)
BAK 2.6 Nein Eine individuelle Prufung in enger
9 9
Ziffer 1.4.3.2: Kooperation zwischen Haus- und Facharzt
Aus den Tragenden Griinden sollte der gemeinsam mit dem Patienten wird bereits
Hinweis, dass die Entscheidung Gber die im Einleitungstext zu Ziffer 1.4.3 gefordert.
Implantation eines CRT- oder ICD-Systems
in gemeinsamer Bewertung und Diskussion
zwischen Herzinsuffizienz- und Arrhythmie-
Spezialisten zu treffen ist, in die
Anforderungen Gbernommen werden.
2.7 Nein Es handelt sich zwar um eine prinzipiell
Ziffer 1.4.3.2: sinnvolle Anregung, die Einrichtung eines
D . . . Registers kann jedoch nicht im Rahmen von
gleeaﬁé?erlrmtgr\:\%rilsnaenieﬁel\%sé?:hf:qgfirzur DMP erfolgen. Stattdessen ist zu prifen,
DY inwieweit ein ICD-Register im Rahmen der
Qualitatssicherung sollte erwogen werden. externen stationaren Qualitatssicherung zu
realisieren ist.
Im Begrindungstext zum DMP-Modul wird
auf die internationale Forderung nach
Einrichtung eines ICD-Implantatregisters
hingewiesen.
3 | Deutsche Gesellschaft | 3.1 Nein Es sind nur beispielhaft Kontraindikationen

far Allgemein- und
Familienmedizin
(DEGAM)

11.12.2007

Ziffer 1.4.1, Abs. 1:

Ein héhergradiges Vitium sollte als
Kontraindikation fiir kérperliches Training
erwahnt werden.

aufgefihrt, die im Zusammenhang mit der
systolischen Herzinsuffizienz bei KHK stehen.
Eine vollstandige Aufzahlung von
Kontraindikationen entspricht nicht dem
Zweck eines DMP bzw. DMP-Moduls.
Kontraindikationen, die als selbstverstandlich
aufzufassen sind, oder Kontraindikationen,
die andere Patientengruppen betreffen (z. B.
Herzvitien), werden nicht gesondert
aufgefuhrt. Die Bericksichtigung von
Kontraindikationen gehort allgemein

zur arztlichen Sorgfaltspflicht und muss nicht
speziell gefordert werden.




Anderung

Lfd. (i der .
. O?;i:Llfggt?ngSgguem Inhalt der Stellungnahme B(ggg?lre]g:r?ga%ld Empfehlung Wiurdigung der Stellungnahme
(Ja/ Nein)

DEGAM 3.2 Peters-Klimm F et al. Nein Zur Berucksichtigung von Kontraindikationen

Ziffer 1.4.2: Guideline adherence for siehe Nr. 3.1.
L R - . .| pharmacotherapy of chronic i i : i i
gle eingeschréankte Ubertragbarkeit der Evi- systolic heart failure in general ﬁt;réiqca?lemahk der Niereninsuffizienz siehe
enz (Alter des Patienten) und der relativen practice: a closer look on
(z. B. leichtgradige Niereninsuffizienz) und evidencé-based therapy
absoluten Kontraindikationen (z. B. ACE- Clin Res Cardiol 2007 '
Hemmer und AT1-Rezeptorantagonisten bei
hohergradiger Aortenklappenstenose oder
hohergradiger Niereninsuffizienz) sollten
deutlicher hervorgehoben werden.
3.3 Sears SF, Jr. et al. Nein Eine individuelle Prifung unter Einbeziehung
Ziffern 1.4.3 und 1.6.1: Examining the psychosocial impact des Hausarztes wird bereits grundsétzlich in
Der individuellen Entscheidungsfindung mit of implantable cardioverter der Einleitung zu Ziffer 1.4.3 gefordert.
. defibrillators: a literature review.

dem Patienten muss Rechnung getragen Clin Cardiol 1999: 22: 481-9
werden, insbesondere bezogen auf die R
Palliativsituation, z. B. Elektroschockgabe bei| Sola CL, Bostwick JM.
nicht (mehr) vorhandenem Lebenswunsch Implantable cardioverter-
bzw. Dauerreanimation bei infauster defibrillators, induced anxiety, and
Prognose des Patienten. Bei der quality of life. Mayo Clin Proc
Entscheidungsfindung sollten mehrere 2005; 80: 232-7
beratende Kontakte unter Einbeziehung des
Hausarztes stattfinden. Eine krankheits-
orientierte, fachspezialistische Perspektive
allein ist nicht ausreichend und zieht zudem
potentielle Interessenskonflikte des
fachspezialistischen Leistungserbringers
nach sich.
3.4 McAlister FA et al. Nein Die zitierte Publikation kommt auf Basis des

Ziffern 1.4.3 und 1.6.1:

Die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse
zur CRT ist zu Uberprifen, da die zitierten
Studien auf atiologisch heterogenen
Kollektiven basieren (nicht-ischamische
Ursachen bei einem Grolf3teil der Patienten).

Cardiac Resynchronization
Therapy for Patients With Left
Ventricular Systolic Dysfunction:

A Systematic Review. JAMA 2007;
297: 2502-14

zu Grunde liegenden HTA-Berichts zu einer
positiven Bewertung und bekraftigt den
Nutzen der CRT.

Eine individuelle Priifung, ob der Patient von
einer CRT profitiert, wird darlber hinaus in
Ziffer 1.4.3 gefordert.




Anderung

Lfd.| Stellungnehmende Begrindung und der N
Nr. | Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Wiurdigung der Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DEGAM Effekte der CRT sind ebenfalls kritisch zu
prufen.
3.5 Sanders GD, Hlatky MA, Owens Nein Kein inhaltlicher Anderungsvorschlag.
Ziffern 1.4.3 und 1.6.1: DK. Cost-Effectiveness of Implan- Der Kostenaspekt ist nicht primares Kriterium
o R able Cardioverter-Defibrillators. bei der Formulierung von Empfehlungen fir
Hinsichtlich der Kosten-Effektivitat von ICD- | \'r 1"y Med 2005: 353: 1471-80 ein DMP bzw. DMP-Modul. Die Empfehlun-
Therapien zur Sekundarpravention gibt es . basi f evidenzbasierten Leitlini
bislang heterogene Ergebnisse ($34,900 je | £wanziger J et al. The Cost gen basieren aul evicenzoasieren -etinien
QUALY in MADIT, $70,200 in SCD-HeFT, Effectiveness of Implantable bzw. der besten, verfigbaren Evidenz.
$235,000 in MADIT 1) Cardioverter-Defibrillators: Results Kosten bezogen auf QUALY sind diesbezig-
’ ' From the Multicenter Automatic lich im deutschen Versorgungskontext nicht
Defibrillator Implantation Trial bekannt.
(MADIT)-11. Journal of the
American College of Cardiology
2006; 47: 2310-8
McAlister FA.
Device therapy in heart failure.
BMJ 2007; 335: 895-6
3.6 McAlister FA. Ja Die Formulierung wurde angepasst:
Ziffern 1.4.3 und 1.6.1: ga‘g‘cgogﬁrggég‘ggeg“ failure. .Patienten mit einer LVEF unter 30-35 %".
Hinsichtlich der ICD-Therapie zur Primar- ’ ’ )
pravention wird in der neueren Stellung-
nahme [Literatur] eine LVEF von nur <35%,
nicht < 30% angegeben.
3.7 Ezekowitz JA et al. Systematic Nein Kein inhaltlicher Anderungsvorschlag.

Ziffern 1.4.3 und 1.6.1:

Allgemein gilt derzeit, dass ungefahr zwei
Drittel der Patienten mit einem ICD nie eine
therapeutische Entladung erhielten, und es
erhalten nur geschatzte 10% der Patienten
mit ICD zur Primarpravention eine
therapeutische Entladung und tberleben
wenigstens ein Jahr.

Review: Implantable Cardioverter
Defibrillators for Adults with Left
Ventricular Systolic Dysfunction.
Ann Intern Med 2007; 147: 251-62

Stevenson LW. Implantable
Cardioverter-Defibrillators for
Primary Prevention of Sudden
Death in Heart Failure: Are There
Enough Bangs for the Bucks?
Circulation 2006;114: 101-3




Anderung

Lfd.| Stellungnehmende Begrindung und der N
Nr. | Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Wiurdigung der Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DEGAM 3.8 Nein Siehe Nr. 2.7 (BAK)
Ziffern 1.4.3 und 1.6.1:
Einrichtung eines Registers,
um die bestmdgliche Evaluation von
Langzeitergebnissen zu ermoglichen.
3.9 Hawkins RC. Nein Kein inhaltlicher Anderungsvorschlag.
Ziffer 1.5: Age and gender as risk factors for Expertenkonsens: Halbjahrliche Messung von
Der Nutzen von regelméRigen @I/izci)cnaatcririrr:?czrfc?gz%g?'tremIa' Natrium und Kalium ist notwendig und als
Natriumkontrollen ist fraglich. _ , Mindestanforderung zu verstehen.
337:169-72 . . - .
Eine Hyponatridmie kann auf Uberwasserung
Upadhyay A et al. hinweisen und zudem mit einer schlechteren
Hyponatremia.
Am J of Med 2006; 119: S30-S35
Oren RM.
Hyponatremia in Congestive Heart
Failure.
Am J of Cardiology 2005; 95: 2-7
3.10 McAlister FA et al. Renal Ja Die Formulierung wurde angepasst:
Ziffer 1.5: insufficiency and heart failure: ,In mindestens halbjahrlichen Absténden sind

Im Rahmen des Monitorings sollte die
Nierenfunktion hinsichtlich medikamentoser
Therapie starkere Berticksichtigung finden,
insofern wird die Abschatzung der Kreatinin-
Clearance (z. B. nach der Formel von
Cockroft und Gault) vorgeschlagen. In
diesem Zusammenhang auch Gewichts-
kontrollen, ggf. nephrologische Kontrolle.

prognostic and therapeutic
implications from a prospective
cohort study. Circulation 2004;
109: 1004-9

Smith GL et al. Renal impairment
and outcomes in heart failure:
systematic review and meta-
analysis. J Am.Coll.Cardiol. 2006;
47: 1987-96

Juurlink DN et al. Rates of
Hyperkalemia after Publication of
the Randomized Aldactone
Evaluation Study.

N Engl J Med 2004; 351: 543-51

Natrium, Kalium und Kreatinin im Serum
sowie die Nierenfunktion durch Berechnung
der glomerularen Filtrationsrate (GFR) auf
Basis der Serum-Kreatinin-Bestimmung zu
kontrollieren.*

In der Begriindung wird auf die Errechnung
der GFR mittels MDRD-Formel hingewiesen.

RegelmaRige Gewichtskontrollen sind
Bestandteil des Monitorings.




Anderung

Lfd.| Stellungnehmende Begrindung und der A
Nr. | Organisation / Datum Inhalt der Stellungnahme Quellenangabe Empfehlung Wiurdigung der Stellungnahme
(Ja/ Nein)
DEGAM Swedko PJ et al. Serum Creatinine

Is an Inadequate Screening Test

for Renal Failure in Elderly

Patients. Arch Intern Med 2003;

163: 356-60
3.11 Nein Ein halbjahrliches Kontrollintervall ist
Ziffer 1.5: vorgegeben. Engmaschigere Kontrollen
Konkretisierung des Begriffs “engmaschiger* orientieren sich an der individuellen Situation
Laborkontrollen [Kalium, Kreatinin], S;Snzsxgifrg#nd sind daher nicht zu
zumindest sollten Anhaltspunkte flir das '
Kontrollintervall gegeben werden.
3.12 Nein Die formulierten Qualitatsziele stehen im
Zu Ziffer 2 (Begriindungstext): Einklang mit der Neufassung der DMP-

i . . Dokumentation. Die Dokumentation wurde
Erganzung Qualitatsziel: Dokumentation des oo
sygwptomagtischen Patienten (d. h. mit geragjg auf die fur alle DMP geltende
Syndrom der Flussigkeitsretention) anhand 8:Egttzt\sl(s)frg;?;r?sggzgaizﬁh;ggF?:Ssst
eines Gewichtsprotokolls. Vorschlag fur : - - . .
einen Qualitatsindikator: Anteil der Patienten, ZEL'JT(%sfr,;ineeitiﬂsgﬁz[g:tlggeiﬁdgt im Rahmen
die ein Gewichtsprotokoll fihren. 9 gen.
4 | Deutsche Vereinigung | Konkrete Anderungsvorschldge liegen nicht Nein Kein inhaltlicher Anderungsvorschlag.

fur Rehabilitation (DVfR);
erstellt durch die
Deutsche Gesellschaft
fur Pravention und
Rehabilitation von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen
(DGPR)

12.12.2007

vor. Es wird die Bedeutung der
kardiologischen Rehabilitation in den
Bereichen medikamentdse Therapie,
korperliches Training, Edukation und
psychosoziale Intervention hervorgehoben.
Zugleich wird darauf hingewiesen, dass
keine RCT zur Wirksamkeit der
kardiologischen Rehabilitation in Bezug auf
die Reduktion klinischer Endpunkte
vorliegen, jedoch insgesamt aufgrund der
Studienlage der Stellenwert der
kardiologischen Rehabilitation positiv
einzustufen ist.

Die Ausflihrungen werden zustimmend zur
Kenntnis genommen. Innerhalb von DMP
bzw. DMP-Modulen kdénnen jedoch keine
detaillierten Regelungen zur kardiologischen
Rehabilitation vorgegeben werden, die Uber
bereits bestehende Empfehlungen des DMP
KHK hinausgehen.

10




Anderung

Lfd. (U der :
. o?;i:Llfggt?()e:Tnguem Inhalt der Stellungnahme BSS;“Zg:QSa%ld Empfehlung Wiurdigung der Stellungnahme
(Ja/ Nein)
5 | Deutsche Gesellschaft | Die Stellungnahme der DGK bezieht sich nur
fir Kardiologie — Herz- | auf den Begriindungstext. Zum Modul
und Kreislaufforschung | Herzinsuffizienz liegen keine konkreten
(DGK) Anderungsvorschlage vor.
10.12.2007 Die Stellungnahmen zum Begriindungstext
(Eingang 17.12.2007) | sind nachfolgend zusammengefasst.
51 Nein Der Satz bezieht sich auf die Empfehlung zur
Zu Ziffer 1.4.2 (Orale Antikoagulations- oralen Antikoagulation im Zusammenhang mit
therapie): einer relevanten Komorbiditat, z.B. Vorhof-
Der Satz ,Fir die Sekundarpravention der flimmern, und die Problematik der Kombina-
KHK ist eine effektive orale Antikoagulation tion von Thrombozytenaggregationshemmern
im Vergleich zu ASS mindestens gleich- und Antikoagulantien. Der Satz wird hier
wertig“ wird als irrefiihrend eingestuft. jedoch isoliert vom Gesamtzusammenhang
Es wird auf den Vorteil von Thrombozyten- wiedergegeben. Im Gesamtzusammenhang
aggregationshemmern hingewiesen, erscheint der Satz - auch nach nochmaliger
insbesondere nach Koronarintervention. Prifung - sinnvoll und angemessen. Die Aus-
Vorgeschlagen wird, auf diesen Satz zu sage ist mit einem Quellenhinweis begrindet.
verzichten. Es handelt sich nicht um eine Empfehlung im
DMP-Modul, sondern lediglich um eine Erlau-
terung im Rahmen der Begriinung zu Ziffer
1.4.2. Begrindungen sind fiir sich genommen
(unabhangig von der zugrunde liegenden
Empfehlung) nicht stellungnahmefahig.
5.2 Nein Analog Nr. 5.1 muss der Gesamtzusammen-

Zu Ziffer 1.5 Monitoring (EKG-Kontrolle),
Seite 11, 3. Abschnitt:

An dieser Stelle musste allenfalls die
Kontrolle mittels Langzeit-EKG aufgefiihrt
sein. Allerdings wird die prognostische
Relevanz der so diagnostizierten
Herzrhythmusstérung in Frage gestellt.

hang beachtet werden, der besagt, dass fir
regelmaflige EGK-Kontrollen (Ruhe-EKG und
Langzeit-EKG), die ohne Anlass durchgefuihrt
werden, kein relevanter prognostischer Ein-
fluss gezeigt werden konnte. Stattdessen soll
im Rahmen der klinischen Untersuchung
insbesondere auf Herzrhythmusstérungen
geachtet werden, denen dann gezielt mittels
EKG nachzugehen ist.Begriindungen sind fiir
sich genommen (unabhangig von der zu
Grunde liegenden Empfehlung) nicht stellung-
nahmefahig.
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