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PRAAMBEL

Dieser Vertrag regelt die leistungssektorenibergreifende sowie interdisziplinar-fachtbergreifende
Versorgung der Versicherten mit Koronarer Herzkrankheit (KHK) gemaf den §§140a - d SGB V in der
Fassung vom 01.01.2004. Dabei werden die vom Gesetzgeber neu geschaffenen Gestaltungsspiel-
raume durch die Leistungserbringer und Kostentrager vor Ort zur Integration der einbezogenen Leis-
tungsbereiche genutzt. Neben den medizinischen Grundlagen der Disease Management Programme
(DMP) sind Clinical Pathways (Patientenpfade) zur Prozessoptimierung Bestandteil dieses Vertrages.
Dabei werden die Leistungskomplexe ,hausarztliche Versorgung®“ und ,konventionelle kardiologische
Mitbehandlung sowie ,interventionellen Kardiologie“ beschrieben und ber Komplexpauschalen hono-
riert sowie der Zugang des Patienten zur ,Kardiochirurgie® in Kooperation mit den Krankenh&usern
des ADW/ MK definiert. Durch hohe Anforderungen der Qualitdtssicherung und Indikationsstellung
insbesondere im Bereich der interventionellen Kardiologie wird eine weitgehende Leistungsverlage-

rung aus dem stationdren Bereich erméglicht.

Eine Ausweitung der integrierten Versorgung auf die weiteren Phasen der Behandlungskette bei KHK,
insbesondere der Kardiochirurgie sowie ambulante und stationdre Rehabilitation erfolgt durch den
Integrationsvertrag zwischen der BARMER, dem ADW vom 28.01.2004 und dem MK vom 28.10.2004.
Im Hinblick auf ein umfassendes DMP entsprechend den Anforderungen der Risikostrukturaus-
gleichsverordnung (RSAV) wird so die gesamte Versorgungskette bei KHK abgebildet. Die Integrierte
Versorgung nach diesem Vertrag dient somit der Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Patientenorientierung

fur den gesamten Krankheitsverlauf.

§1

Grundséatze und Ziele

(1) Die an der Versorgung nach diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich
zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmafRigen und wirtschaftlichen
Versorgung der Versicherten. Insbesondere Gbernehmen die beteiligten Leistungserbringer die
Gewéhr dafiir, dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen
und medizintechnischen Voraussetzungen fir die vereinbarte Integrierte Versorgung entspre-
chend dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizini-
schen Fortschritts erflllen. Ein internes Qualitditsmanagement und die Teilnahme an externen

Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 a und § 137 SGB V sind verpflichtend.

(2) Die Vertragspartner stellen eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zu-
sammenarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten sektoren- und interdisziplinar fach-

Ubergreifend sicher. Hierzu wurden Clinical Pathways definiert, die Bestandteil des Vertrages
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sind (Anlage 8). Jeder Partner ist verpflichtet, die nach diesem Vertrag notwendigen Dokumen-
tationen umfassend, vollstdndig und zeitnah zu erstellen und den an der Integrierten Versorgung
Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang nach den Vorgaben dieses Vertrages zuganglich zu

machen.

Die Versorgungsziele des Vertrages sind insbesondere:

* Verlagerung stationarer invasiv kardiologischer Leistungen in den ambulanten Bereich, ab-
hangig von der jeweiligen Versorgungsstruktur

* Reduktion der Sterblichkeit

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

¢ Steigerung der Lebensqualitat durch Vermeidung von Angina-pectoris-Beschwerden und Er-

haltung der Belastungsfahigkeit

Die Anforderungen an die Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien in strukturierten Be-
handlungsprogrammen fur koronare Herzkrankheit gemals RSAV in der jeweils glltigen Fas-
sung — zur Zeit Anlage 5 Ziffer 1 RSAV - sind Bestandteil des Vertrages (Anlage 7). Die am
Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich, die Versorgungsinhalte zu erfillen.
Soweit diese Vorgaben Inhalte der arztlichen Therapie betreffen, schranken sie den zur Erfil-
lung des arztlichen Behandlungsauftrages im Einzelfall erforderlichen &rztlichen Behandlungs-

spielraum nicht ein.

Den Vertragsgegenstand oder seine Abwicklung betreffende Regelungen aus Gesetzen, Ver-
ordnungen oder anderen Rechtsquellen finden nur insoweit Anwendung auf das Vertragsver-
haltnis, als deren Anwendung in diesem Vertrag ausdricklich zugelassen oder diese nicht ab-

dingbar ist.

§ 2

Qualifikations- und Teilnahmevoraussetzungen

(1) Leistungen nach diesem Vertrag kénnen nur von den nachfolgend genannten Leistungserbrin-

gern durchgefiihrt werden, sofern diese von der BARMER nach Durchfiihrung des in § 7 geregel-

ten Akkreditierungsverfahrens eine Teilnahmebestatigung erhalten haben:

1. Vertragséarzte des HGZ, die an der hausarztlichen Versorgung gemaR § 73 SGB V teilneh-
men und die Anforderungen an die Strukturqualitdt nach Anlage 1 erfillen (nachfolgend:

Koordinierender Arzt).
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2. \Vertragsarzte des HGZ, die als Facharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
tatig sind und die Anforderungen an die Strukturqualitdt nach Anlage 2 erfillen (nachfol-

gend: Kardiologe).

3. Nach diesem Vertrag teiinehmende Krankenhduser im Rahmen der Zulassung nach § 108

SGB V, insoweit als die Anforderungen an die Strukturqualitat nach Anlage 3 erfiillt werden.

(2) Die teiinehmenden Vertragsarzte des HGZ treten als Kooperationspartner insbesondere im Rah-

men der Zuweisung dem bestehenden Integrationsvertrag zwischen BARMER und ADW fir in-

terventionelle kardiologische und kardiochirurgischer Leistungen vom 28.01.2004 sowie dem Ma-
rienkrankenhaus vom 28.10.2004 bei.

(3) Eine Erweiterung des Vertrages auf weitere Leistungserbringer sowie auf Leistungen, die bislang

nicht Bestandteil des Vertrages sind, bedarf der Zustimmung aller Vertragspartner entsprechend

den Regelungen der Kooperationsvereinbarung.

§3
Leistungen des koordinierenden Arztes im hausarztlichen Versorgungsbereich

(1. Versorgungsebene)

Zu den Leistungen des teilnehmenden koordinierenden Arztes gehéren insbesondere:
1. Anamnese und Durchfiihrung der notwendigen arztlichen Untersuchungen,
2. die Koordination der Behandlung der Versicherten insbesondere im Hinblick auf die weite-
ren beteiligten Leistungserbringer unter Beachtung der Versorgungsinhalte und Kooperati-
onsregeln gem. Anlage 7 sowie der Clinical Pathways gem. Anlage 8,

3. differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschatzung,

4. Beratung des Versicherten entsprechend des individuellen Risikos (inklusive Erndhrungsbe-

ratung, Raucherberatung),

5. die Information und Beratung der Versicherten gemaf §§ 7 und 8,

6. Kontrolle der Laborparameter entsprechend des individuellen Risikoprofils,
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Zeitnahe Ubermittlung und Einforderung therapierelevanter Informationen (z. B. iber die
medikamentdse Therapie) an bzw. von weitere(n) am Behandlungsprozess beteiligte(n)
Leistungserbringer(n) z. B. als Patientenpass; der Einsatz des elektronischen Datentrégers

wird als Méglichkeit angesehen..

die Uberweisung an die an diesem Vertrag teilnehmenden Kardiologen sowie die Zuwei-
sung bzw. Einweisung in die an diesem Vertrag teiinehmenden Krankenh&user unter grund-
satzlicher Beachtung und Einhaltung der Versorgungsinhalte und Kooperationsregeln gem.

Anlage 7 sowie der Clinical Pathways gem. Anlage 8.

§4

Leistungen des Kardiologen im facharztlichen Versorgungsbereichs

(2. Versorgungsebene)

(1) Zu den Leistungen des teilnehmenden qualifizierten Facharztes gehdren insbesondere: die Infor-

mation und Beratung der Versicherten gemaR §§ 7 und 8,

1.

erweiterte Diagnostik, Risikostratifizierung und Beratung im Rahmen der fachéarztlichen
Betreuung unter Beachtung und Einhaltung der Versorgungsinhalte und Kooperationsregel

gem. Anlage 7 sowie der Clinical Pathways gem. Anlage 8 ,

Unterstiitzung der differenzierten Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risiko-

abschéatzung,

Durchfiihrung der entsprechenden arztlichen Untersuchungen im Rahmen der erweiterten

Diagnostik,

Indikationsstellung fir eine interventionelle bzw. kardiochirurgische Therapie unter Beach-
tung der Indikationen und Kontraindikationen gem. Anlage 4 und die Durchfiihrung der Leis-
tungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 auch im Krankenhaus bei Vorliegen der in § 5 Abs. 2
S. 1 und 2 normierten und der in diesem Zusammenhang weiteren Voraussetzungen nach

diesem Vertrag,

Beratung des Versicherten, entsprechend des individuellen Risikos, insbesondere Uber die
Méglichkeiten sowie den Nutzen und die Risiken interventioneller und kardiochirurgischer

Therapie,
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6. Dokumentation der Untersuchungsergebnisse und zeithahe Information des koordinieren-

den Arztes,

7. Uberweisung und Einweisung an andere beteiligte Leistungserbringer nach Punkt 1.7 der

Anlage 7,

8. Zeitnahe Ubermittlung und Einforderung therapierelevanter Informationen (z. B. Uiber die
medikamentdse Therapie) an/von weitere(n) am Behandlungsprozess beteiligte(n) Leis-

tungserbringer(n), insbesondere an den koordinierenden Arzt,

9. Durchfuihrung der Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie einschl. aller Begleit-
leistungen, Vorbereitung und Nachbetreuung (ggf. einschl. Gerinnungsuntersuchungen (z.
B. aktivierte Gerinnungszeit), Kontrastmitteleinbringung(en), selektiver Darstellung auch bei
Patienten mit einem oder mehreren Bypassen und oder bei Patienten mit Herzvitium, Koro-

narangiographie),
10. Durchfiihrung der interventionellen Therapie (PTCA, ggf. einschl. Stents),

11. Die Einweisung in die an diesem Vertrag teilnehmenden Krankenhduser bei Vorliegen der

unter Ziffer 1.7.3 der Anlage 7 genannten Indikationen.

(2) Der Kardiologe kann auch koordinierender Arzt entsprechend § 3 sein, insbesondere fir die Ver-
sicherten, die bereits vor der Teilnahme an der integrierten Versorgung von diesem Arzt dauerhaft
betreut worden sind. In diesem Fall sind daneben die Anforderungen des § 3 maf3geblich (i.d. R.

weiterbetreuender Facharzt).

§5
Leistungen des Krankenhauses

(3. Versorgungsebene)

(1) Zu den Leistungen des teilnehmenden Krankenhauses gehdéren insbesondere:

1. Durchfihrung der Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie einschl. aller Begleit-
leistungen, Vorbereitung und Nachbetreuung (ggf. einschl. Gerinnungsuntersuchungen (z. B.
aktivierte Gerinnungszeit), Kontrastmitteleinbringung(en), selektiver Darstellung auch bei Pa-
tienten mit einem oder mehreren Bypassen und oder bei Patienten mit Herzvitium, Korona-

rangiographie),
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2. Durchfiihrung der interventionellen Therapie (PTCA, ggf. einschl. Stents),

3. Beachtung der Versorgungsinhalte und Kooperationsregeln nach Anlage 7, der Clinical
Pathways nach Anlage 8 sowie der Indikationen und Kontraindikationen fir die interventionel-

le und kardiochirurgische Therapie gem. Anlage 4,

4. die Information und Beratung der Versicherten gemaf §§ 7 und 8,

5. die interdisziplinare und sektorenibergreifende Zusammenarbeit mit den an der Versorgung
nach diesem Vertrag teilnehmenden Arzten und Einrichtungen zur ambulanten bzw. station&-

ren Rehabilitation entsprechend der Kooperationsvereinbarung vom 28.10.2004,

6. stationare Versorgung gem. Ziff. 1.7.3 der Anlage 7, soweit und solange diese Patienten auf-
grund der Schwere der Erkrankung bzw. des Allgemeinzustands nicht ausreichend ambulant

versorgt werden kénnen,

7. Nach Abschluss der Behandlung die Weiterleitung des Versicherten nach den vertraglichen
Vorgaben unter zeitnaher Weitergabe therapierelevanter Informationen unter Beachtung der

Kooperationsvereinbarung vom 28.10.2004,

8. Die Verordnung und Empfehlung von Arzneimitteln unter Angabe von Wirkstoffen gem. §
115¢c SGB V. Uber die Arzneimitteltherapie (Wirkstoffverordnung) werden die Patienten durch
die behandelnden Arzte aufgeklart und sensibilisiert. Es erfolgt eine Abstimmung zwischen
den behandelnden Arzten in Hinblick auf die Pharmakotherapie. Dabei ist der weiterbehan-
delnde Arzt Uber die Kontakte bei der Einweisung in das Krankenhaus und Uber die Patien-

tenaufkl&rung in den Prozess einzubeziehen.

Die ambulante Durchfiihrung der Leistungen des Krankenhauses gemafy Abs. 1, Nr. 1 darf aus-
schlief3lich von Fachérzten fur Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie (Kardiologe) er-
folgen. Kardiologen nach § 2 Abs. 1 Nr. 2 sind ebenfalls zur Durchfiihrung dieser Leistungen im
Krankenhaus berechtigt. Sonstige Arzte kénnen die Leistungen nur unter unmittelbarer Aufsicht

/Weisung und bei persénlicher Anwesenheit eines Kardiologen erbringen.

Die stationdre Durchflihrung der Leistungen des Krankenhauses gem. Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 darf
ausschlieB8lich von Fachéarzten fur Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie (Kardiologe)
erfolgen. Kardiologen nach § 2 Abs. 1 Nr. 2 sind ebenfalls zur Durchfiihrung dieser Leistungen
einschlieRlich der Indikationen der Anlage 7, 1.7.3. im Krankenhaus berechtigt. Sonstige Arzte
kénnen die Leistungen nur unter unmittelbarer Aufsicht /Weisung und bei persénlicher Anwesen-

heit eines Kardiologen erbringen.
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§6

Teilnahme der Leistungserbringer

(1) Die Teilnahme an diesem Vertrag und die Berechtigung, Leistungen der jeweiligen Versorgungs-
ebene erbringen und abrechnen zu kénnen, ist nur bei Vorliegen der Qualifikations- und Teilnah-
mevoraussetzungen zur Erfullung der nach diesem Vertrag bestehenden Leistungspflichten der
jeweiligen Versorgungsebene einschlieBlich seiner betreffenden Anlagen 1, 2, 3 mdglich. Die
Leistungserbringer verwenden zu diesem Zweck das Antragsformular der Anlage 5. Die Ver-
tragspartner verpflichten sich gegentiber der BARMER die zuvor genannten Teilnahmevorausset-
zungen zu Uberprifen. Soweit die Strukturvoraussetzungen erfiillt sind, ist eine Teilnahme an die-
sem Vertrag gegeben. Die Teilnahmeerkldrung mit dem Prifergebnis der Teilnahmevorausset-
zungen wird der BARMER unverziglich von den Vertragspartnern Gbermittelt. Die Barmer behélt
sich eine Priifung der Notwendigkeit und des Bedarfs vor. Uber den Beitritt von Vertragsérzten
wird die BARMER das HGZ ADW und MK unverzglich informieren.

(2) Die Berechtigung zur Teilnahme beginnt mit Zugang der Teilnahmebestatigung. Der Vertragsarzt
kann seine Teilnahme schriftlich gegeniiber der BARMER kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt
vier Wochen zum Ende des Quartals. Die Teilnahme eines Leistungserbringers endet ohne Kin-
digung, wenn die Voraussetzungen zur Teilnahme an und nach diesem Vertrag nicht oder nicht
mehr vorliegen. Der Leistungserbringer hat das Nichtvorliegen oder den Wegfall dieser Voraus-

setzungen sofort gegeniiber der BARMER schriftlich anzuzeigen.

(3) Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Leistungserbringer gemaR §§ 3 bis 5 filhrt die
BARMER ein Verzeichnis. Dieses Verzeichnis wird den Vertragspartnern einmal pro Quartal in
elektronischer Form zur Verfiigung gestellt. Das Teilnehmerverzeichnis wird bei Bedarf den teil-
nehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der BARMER zur Verfigung gestellt. Daneben
kann das Teilnehmerverzeichnis von der BARMER auch in anderer Weise (z.B. Internet) verof-

fentlicht werden.

§7

Teilnahme der Versicherten

(1) Anspruch auf Leistungen nach diesem Vertrag haben ausschliefllich die Versicherten der
BARMER, die ihre Teilnahme an der Versorgung nach diesem Vertrag erklart haben und die
nachfolgenden weiteren Voraussetzungen erfillen. Der Anspruch erlischt vorbehaltlich des § 19

Abs. 2 SGB V mit dem Ende der Mitgliedschaft bzw. der Familienversicherung.
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(2)

An der integrierten Versorgung nach diesem Vertrag kénnen alle Versicherten der BARMER auf

freiwilliger Basis teilnehmen, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

a) der teilnehmende Leistungserbringer hat

1. durch Diagnostik gemaf Ziffer 1.2. der Anlage 7 die Diagnose ,Koronare Herzkrankheit*
gestellt,oder
2. unter Beachtung der Indikationen und Kontraindikationen gemaR Anlage 4 die Indikation

zur Koronarangiographie gestellt, dokumentiert und die Durchfiihrung veranlasst.

b) der/die Versicherte ist kdrperlich und geistig in der Lage an der Versorgung dieses Vertrages

teilzunehmen.

c) die Verbesserung der Lebensqualitat und Lebenserwartung durch intensivierte Betreuung und

aktive Mitwirkung des Versicherten ist zu erwarten.

Der an der Versorgung nach diesem Vertrag teilnehmende Arzt berat den Versicherten Gber Inhal-
te und Ablauf der vertraglich geregelten Versorgung und Uberreicht in diesem Rahmen eine Pati-
enteninformationsschrift gem. Anlage 11. Die Versicherten erklaren ihre Beteiligung an der Ver-
sorgung durch Unterzeichnung einer Teilnahmeerklarung nebst Einverstandniserklarung zur Da-
tenerhebung, -verarbeitung und -nutzung (Anlage 6T). Die unterzeichneten Erkldrungen des Ver-
sicherten sind der BARMER durch den erstbehandelnden Leistungserbringer sofort zu tGbermit-

teln.

Alle an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sind umfassend Uber die zum
jeweiligen Zeitpunkt in der Region angebotenen Disease Management Programme zu informieren.
Der Arzt priift die Teilnahmevoraussetzungen fiir das betreffende DMP und motiviert den Versi-

cherten bei Vorliegen der Voraussetzungen zur Teilnahme.

Versicherte, die auf Grund ihres Krankheitszustandes oder aus anderen Griinden keine Teilnah-
meerkldrung abgeben kénnen, haben die Méglichkeit, diese Erklarungen wéhrend der Dauer des

stationdren Krankenhausaufenthaltes abzugeben.

Die Teilnahme des Versicherten an der Integrierten Versorgung beginnt mit dem Tag, an dem die
Teilnahmeerklarung gem. Abs. 3 unterzeichnet wurde. Der Versicherte hat die Mdglichkeit seine
Teilnahmeerklarung zu widerrufen. Die Teilnahme des Versicherten endet ferner mit dem Ende
der Laufzeit des Vertrages sowie mit dem Ende der Mitgliedschaft bzw. der Familienversicherung.

Ferner endet die Teilnahme, wenn diese aufgrund der Voraussetzung nach § 7 Abs. 2 a) Ziffer 2
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(2)

erfolgte, und im Rahmen der durchgefihrten Diagnostik die Diagnose ,Koronare Herzkrankheit*

nicht bestatigt wurde.

Es steht dem Versicherten frei, seinen koordinierenden Arzt nach § 3 und den qualifizierten Fach-
arzt nach § 4 zu wechseln. Der bisherige koordinierende Arzt Gbermittelt dem neu gewahlten ko-

ordinierenden Arzt alle therapierelevanten Krankenunterlagen.

§8

Versichertenbonus / Zuzahlung

Die teilnehmenden Leistungserbringer klaren den Versicherten Uber die gesetzliche Verpflichtung
zur Zuzahlung und Uber die Bonusregelung fur die Teilnahme an integrierten Versorgungsformen,

insbesondere durch Aushandigung des Merkblattes gem. Anlage 6Z, auf.

Die teilnehmenden Leistungserbringer erheben die Zuzahlungsbetrdge entsprechend den gesetz-
lichen Bestimmungen. Wird eine Zuzahlung nicht geleistet, bemiht sich der Leistungserbringer

durch schriftliche Erinnerung den Zuzahlungsbetrag zu erhalten.

Der jeweilige Leistungserbringer tberlasst dem Patienten nach Unterzeichnung der Teilnahmeer-
klarung (gem. Anlage 6T) und nach Entrichtung der gesetzlichen Zuzahlung eine Bescheinigung
Uber die H6he der entrichteten Zuzahlung (gem. Anlage 6Z) zur Vorlage bei der BARMER. Die
Bescheinigung ist Grundlage der Erstattung der Zuzahlung an den Patienten durch die BARMER
in Hohe des in der Satzung vorgesehenen Betrages infolge der Teilnahme an der Integrierten

Versorgung.

Die Zuzahlung nach Abs. 2 ist nicht zu erheben sofern per Mitteilung durch die BARMER festge-

stellt wurde, dass im laufenden Jahr eine Zuzahlungspflicht des Patienten nicht mehr besteht.

Die Zuzahlungsbetrdge fir stationdre Krankenhausbehandlung werden mit der Forderung der
Leistungserbringer auf Vergltung von Leistungen verrechnet, indem diese von der Rechnung in

der vereinnahmten Héhe abgesetzt werden.

Sind trotz schriftlicher Erinnerung durch den Leistungserbringer vom Patienten Zuzahlungen nicht
geleistet worden, sind vom Leistungserbringer quartalsweise unter Angabe von Mitgliedsnummer,
Namen, Geburtsdatum und Behandlungszeitraum diese Patienten der BARMER bekannt zu ge-

ben.
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(7) Weist der Patient der BARMER z.B. durch Quittung nach, dass die Zuzahlung zu Unrecht geleis-

tet wurde, so erstattet die BARMER dem Patienten die Gberzahlten Betréage.

(8) Die fur die Einziehung, Abrechnung und Quittierung der Zuzahlung entstehenden Verwaltungs-
kosten sind Selbstkosten des Leistungserbringers und kénnen weder den Versicherten noch der
BARMER in Rechnung gestellt werden.

§9

Kooperationsregeln

(1) Die Leistungen gem. §§ 3-5 werden zwischen den beteiligten Leistungserbringern nach definierten
Kooperationsregeln erbracht. Diese sind in Kap. 1.7 der Anlage 7 formuliert. Die Festlegung des
Behandlungsverlaufs nach Uberweisung bzw. Riickiiberweisung werden von den Vertragsparteien

festgelegt (Clinical Pathways gemaf Anlage 8).

(2) Insbesondere werden stationare interventionelle Leistungen gem. § 5 — abgesehen von Notfallen -
durch die am Vertrag teilnehmenden Krankenh&user nur auf Uberweisung des Kardiologen gem.
§ 2 Abs. 1 Nr. 2 erbracht. Eine Riickiberweisung zum Uberweisenden Kardiologen erfolgt unver-

zlglich nach Abschluss der Therapie entsprechend Anlage 8.

(3) Entsprechend den Grundséatzen der §§ 2, 12, 39 SGB V wird eine stationare oder teilstationare
Krankenhausbehandlung nur dann durchgefiihrt, wenn nach Art und Schwere der Erkrankung die
medizinische Versorgung gemeinsam mit der pflegerischen Betreuung nur mit den Mitteln des
Krankenhauses moglich ist, d.h. ambulante vertragsarztliche Versorgung nicht ausreicht. Bei der
Aufnahme wird im Rahmen einer unverziiglichen Untersuchung durch einen Krankenhausarzt ge-
klart, ob die Krankenhausbehandlung notwendig ist. Die Aufnahme ist unverziglich von dem lei-
tenden Abteilungsarzt oder seinem Vertreter zu Gberprifen. Der Patient ist in hdusliche Kranken-
pflege (§ 39 SGB V) zu entlassen, wenn dieses aus medizinischen Griinden mdglich ist. Sobald
festgestellt wird, dass teilstationdre oder ambulante Behandlung ausreicht, ist diese ggf. durch

Verlegung bzw. Entlassung zu veranlassen.

(4) Ein Notfall im Sinne des Abs. 2 liegt insbesondere vor, wenn sich der Patient infolge von Verlet-
zung, Krankheit oder sonstigen Umstéanden entweder in Lebensgefahr befindet oder der Gesund-
heitszustand eine wesentliche Verschlechterung befiirchten lasst, sofern nicht sofortige stationare

Behandlung eingeleitet wird.

(5) Wird bei der Aufnahmeuntersuchung oder im Laufe der Behandlung festgestellt, dass es medizi-

nisch zweckmaRig ist, die Behandlung in einem anderen Krankenhaus durch- oder fortzuflihren,
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ist die Verweisung oder Verlegung in eines der nachsterreichbaren, geeigneten und berechtigten

Krankenh&user unverziglich zu veranlassen.

§ 10

Qualitatssicherung

(1) Zur Erreichung der Versorgungsziele gemal § 1 verpflichten sich die an dieser Vereinbarung

teilnehmenden Leistungserbringer neben der Beachtung der §§ 135 und 137 SGB V zur

* Erflullung der in den Anlagen 1 bis 3, und Beachtung der in der Anlage 4 festgelegten

Voraussetzungen,

* zur Organisation eines internen Qualitditsmanagements (QM),

* und zur Organisation von, und der Teilname an Qualitatszirkeln entsprechend der in den An-

lagen 1 bis 3 enthaltenen Vorgaben.

(2) Zu den Zielen des QM z&hlen insbesondere die Beachtung der Anforderungen an die medizini-
sche Behandlung gemaR Anlage 7, einschlieBlich einer qualitdtsgesicherten und wirtschaftlichen
Arzneimitteltherapie, sowie die Einhaltung der Kooperationsregeln dieser Vereinbarung.

(3) Folgende Kriterien sind u.a. Gegenstand des (QM):

* Reduzierung des Anteils der Patienten mit Auftreten eines akuten Koronarsyndroms.

* Vermeidung der Entwicklung einer Herzinsuffizienz NYHA Stadium IIl und IV.

* Erreichung der individuell mit dem Patienten vereinbarten Zielvereinbarung Blutdruck, még-
lichst unter Werte von 140/90 mmHG.

* Medikation mit einem Betarezeptorenblocker bei Patienten mit Diabetes mellitus und Zustand

nach Myokardinfarkt unter Beachtung der Kontraindikationen.

* Medikation mit einem Thrombozytenaggregationshemmer unter Beachtung der Kontraindika-

tionen.

* Reduzierung des Anteils der Patienten die eine stationare notfallmaRige Behandlung von An-

gina pectoris / KHK in den letzten 12 Monaten erhalten haben.
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* Vermeidung unnétiger Herzkatheteruntersuchungen

Ein interner Qualitatsbericht wird vom HGZ selbst erstellt und enthalt Aussagen zur Erreichung
der Qualitatsziele, Therapiekonzepten, Aktivitaten zur Qualitatssicherung der letzten 12 Monate.
Die BARMER stellt dem HGZ einmal jahrlich hierzu unter Beachtung der giltigen datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen geeignete Leistungsdaten aus dem ambulanten und stationaren Sek-
tor zur Verfugung. Die Qualitatsberichte sind der BARMER einmal jahrlich ab Inkrafttreten der

Vereinbarung vorzulegen.

Dartiber hinaus ist die BARMER berechtigt, die Qualitdt der Behandlung, die Indikationsstellung
sowie die Angemessenheit der Behandlung jederzeit zu Uberprifen. Hierbei sind auch Begutach-
tungen unter Hinzuziehung der Krankenunterlagen durch den von der BARMER beauftragten
MDK madglich.

Die Kliniken nehmen an dem externen QS-Verfahren nach § 137 SGB V teil und stellen der
BARMER die klinik- und patientenbezogenen Auswertungen der Bundes- bzw. Landesgeschaft-
stelle fur QS (BQS bzw. LQS) zur Verfigung. Im Besonderen werden folgende Qualitatsziele auf
Basis der BQS/LQS-Auswertungen nach § 137 SGB V vereinbart:

Indikation zur Koronarangiografie :

* Selten Hauptdiagnose: Ausschluss KHK

* Selten Koronarangiografie bei Patienten ohne Angina pectoris

* Oft eine angemessene Indikationsstellung

* Selten Z. n. Myokardinfarkt als einzige Indikation zur Koronarangiografie

* Selten Koronarangiografien bei Pat. ohne akutes Koronarsyndrom, ohne Angina pecto-

ris,ohne Dyspnoe und ohne Ischdmienachweis bei Belastung

Weitere Ziele:

* Geringe Durchleuchtungsdauer bzw. Flachendosisprodukt bei Koronarangiographie zur
Reduktion der Strahlenbelastung bei Koronarangiographie

* Geringe Kontrastmittelmenge bei Koronarangiographie

* Oft eine angemessene Therapieempfehlung nach Koronarangiographie

* Selten postoperative Komplikationen nach Koronarangiographie

e Selten eine PTCA mit prognostischer Indikation

* Geringe Strahlenbelastung bei PTCA

* Geringe Kontrastmittelmenge bei PTCA

* Angemessene Anzahl Stent-Implantationen pro Eingriff
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e Selten intraoperative Komplikationen bei PTCA
e Selten Komplikationen am Zugang nach PTCA

® Selten postoperative Komplikationen nach PTCA

Die Qualitétsziele werden den jeweils glltigen Indikatoren der BQS angepasst. Dartber hinaus kén-
nen weitere Qualitétsziele sukzessive in die Vereinbarung aufgenommen werden. Es wird grundséatz-
lich angestrebt, dass die Ergebnisse des Krankenhauses unterhalb des Mittelwerts, Medians und -
sofern vorliegt - des Referenzwertes liegen. Werden die Qualitatsziele nicht erreicht, werden Gespra-
che zwischen BARMER und den Vertragspartnern aufgenommen, um die Ergebnisse zu analysieren
und Mallnahmen zur Weiterentwicklung und Verbesserung der Qualitat zu vereinbaren. Kann dies

nicht erreicht werden, liegt ein Grund fiir eine aul3erordentliche Kiindigung vor.

§ 11

Leistungskomplexe / Vergiitung

(1) Die Vergutung der in den §§ 3 bis 5 beschriebenen Leistungen erfolgt auf der Grundlage von Leis-
tungskomplexen in Form von Komplexpauschalen. Die Leistungskomplexe sind im einzelnen an-
hand der betreffenden EBM in Anlage 9 definiert und umfassen insoweit auch die im Zusammen-
hang mit der Integrierten Versorgung veranlassten Leistungen Dritter, soweit diese Leistungen
von der Leistungsdefinition dieses Vertrages erfasst sind. Insoweit hat der veranlassende Arzt
darauf hinzuwirken, dass die Abrechnung der veranlassten Leistungen durch nicht am Vertrag
teilnehmende Leistungserbringer allein ihm gegeniiber und nicht im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung erfolgt. Gleiches gilt fir die an der Versorgung nach diesem Vertrag teilnehmen-
den Krankenhauser beziiglich von ihnen veranlasster Leistungen Dritter in analoger Anwendung
des § 2 Absatz 2, S. 2 Nr. 2 BPfIV/IKHENtgG.

(2) Die Abrechnung ist gemaR der Grundsatze der §§ 295 und 301 SGB V vorzunehmen.

(3) Mit Inkrafttreten eines neuen EBM gem. § 87 Abs. 2a SGB V (EBM 2000 plus) erfolgt eine Uber-

prifung und ggf. Anpassung der Leistungskomplexe.

(4) Ab 01.01.2005 wird die Notwendigkeit der Anpassung der Vergitung gemeinsam Uberprift. Zu
diesem Zweck legen die Vertragspartner die der Kalkulation der Leistungskomplexe zugrundelie-

genden Daten sowie insbesondere notwendige Leistungs- und Strukturdaten offen.

(5) Bei Leistungen, die nicht Bestandteil der Leistungsdefinition nach diesem Vertrag sind, erfolgt die

Vergutung nicht auf der Grundlage dieses Vertrages sondern nach den fir diese Leistungserbrin-
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(2)

ger geltenden Abrechnungsgrundséatze, soweit nicht dieser Vertrag eine abweichende Regelung

vorhalt.

Fur den Fall, dass der BARMER entgegen der nach diesem Vertrag geltenden Regelungen neben
einer Komplexpauschale nach Anlage 10 ein von diesem Vertrag einschliel3lich seiner Vergu-
tungsvereinbarungen nicht vorgesehenes oder ein Entgelt ohne Vorliegen der tatbestandlichen
Voraussetzungen nach diesem Vertrag einberechnet und von ihr vergitet wird, besteht die unein-
geschrankte und sofortige Pflicht des Empfangers der Zahlung zur Rickiberweisung des ohne
rechtlichen Grund Erlangten. Die Auf- oder Verrechnung mit Forderungen gegen die BARMER ist
insoweit ausgeschlossen. Kommt der Vertragspartner seiner Pflicht zur Gutschrift nicht gem. Satz
1 dieses Absatzes nach, so ist die BARMER zur Absetzung dieses Uiberzahlten Betrages von ei-

ner der nachfolgenden Rechnungen uneingeschrankt berechtigt.

§ 12

Gewadbhrleistung

Fur invasiv interventionelle Ma3nahmen wird eine Gewahrleistung von 2 Jahren flr die arztliche

Tatigkeit mit der Konsequenz einer hierauf ausgerichteten Qualitatskontrolle vereinbart.

Kommt es nach einer Stentimplantation zu einer klinisch-relevanten Instent-Restenose und fiihrt
diese zu einer Re-Coronarangiographie bzw. Re-Intervention, so kann die BARMER eine Ge-

wahrleistungsprifung (Qualitatskontrolle) veranlassen.

Diese wird von einem durch die Partner einvernehmlich zu vereinbarenden Gutachter durchge-
fuhrt. FUr den Fall, dald der Gutachter feststellt, da® die arztliche Leistung als Ursache fur die

Restenose anzusehen ist, so wird hierfir die Gewahrleistung lbernommen.

Fur einen aus diesem Grunde erneut notwendigen Zweiteingriff entfallt dann der Vergitungsan-

spruch des Leistungserbringers fir die arztliche Leistung an die BARMER.

§13

Finanzierung

Die Finanzierung der nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen bestimmt sich nach den in

Anlage 9 vereinbarten Inhalten.

Die Vergltung der nach diesem Vertrag stationar eingeleiteten Leistungen und MaRnahmen

erfolgt auf der Grundlage des zwischen der BARMER und dem ADW abgeschlossenen Integra-
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tionsvertrages vom 28.01.2004 sowie dem MK vom 28.10.2004. Dies gilt auch fir die der Integ-
rationsvergltung bedeutsame Bestimmung der stationdren Leistungsmenge, die auch weiterhin

Uber das Gesamtbudget zu finanzierenden Leistungsbestandteile enthalt.

Anknipfend an die Regelungen der im Abs. 2 genannten Vertrage gehen die Vertragsparteien
Ubereinstimmend davon aus, dass sich bei dem Krankenhaus ein Mindererlds im Zusammen-
hang mit Leistungen der Integrierten Versorgung nach diesem Vertrag nicht einstellen und folg-
lich auf der Grundlage der Regelung des § 140 c Abs. 2 SGB V ein entsprechender Ausgleich

nicht stattfinden wird.

Fur den Fall der gesetzlichen Anderung der Aussetzung der Budgetbereinigung bzgl. der auch
weiterhin Uber das Gesamtbudget zu finanzierenden Leistungsbestandteile der Integrierten Ver-
sorgung im Zeitraum 2004 bis 2006 hat eine diesbeziigliche Anpassung dieser vertraglichen

Regelung auf dem Verhandlungswege zu erfolgen.

§14

Rechnungslegung

Die Rechnungslegung erfolgt fir alle Leistungserbringer nach §§ 3 und 4 dieses Vertrages Uber
das HGZ. Das HGZ Ubernimmt die Prifung der Rechnungslegung der Leistungserbringer nach
von der BARMER und den Leistungserbringern einvernehmlich festgelegten Regularien (Anlage
10). Die Leistungen gem. § 3 und § 4 Nr. 1 bis 4 und 6 bis 10 sind jeweils nur einmalig im Quartal
berechnungsfahig; ein Behandlungsfall fir diese Leistungen gilt folglich mit Quartalsende als ab-

geschlossen.

Die Rechnungslegung fir die nach §§ 3 und 4 erbrachten Leistungen erfolgt innerhalb von 14

Kalendertagen nach Abschluss der jeweiligen Leistungskomplexe..

Sollte die nach Abs. 1 vorgesehene Ubermittlung nicht erfolgen kénnen, so gelten die nach dieser
Regelung bestehenden inhaltlichen Vorgaben auch fiir die anderen Formen der Rechnungsle-
gung. Die Parteien verpflichten sich in diesem Fall zur Herbeifiihrung des nach Abs. 1 dieses Ab-

satzes vorgesehenen Regelfalls.

Werden Leistungen als Auftragsleistung erbracht (z.B. nach Bundesversorgungsgesetz, Solda-
tenversorgungsgesetz oder dem Bundesseuchengesetz etc.), sind die Einzelrechnungen in dop-

pelter Ausfertigung bei der BARMER einzureichen oder ihr zu Gbermitteln.
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(5) Die Vertragspartner dirfen im Rahmen der Leistungen nach diesem Vertrag von den Patienten
keine Vorschiisse verlangen. Die Patienten nehmen diese Leistungen als Sachleistung in An-
spruch, Behandlungsvertrage zwischen dem Vertragspartner und dem Patienten kdnnen insoweit

nur bezilglich Wahlleistungen geschlossen werden.

(6) Die Falligkeit der zu entrichtenden Vergitung tritt nach Ablauf von 28 Kalendertagen nach Zugang
der Rechnung ein, sofern nicht dieser Vertrag abweichende Regelungen vorsieht. Die Bezahlung
der Rechnung erfolgt fur alle im Zusammenhang mit dem Behandlungsfall erbrachten Leistungen
mit schuldbefreiender Wirkung allein an die vereinbarte Abrechnungsstelle It. Abs. 1. Als Tag der
Zahlung gilt der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut. Der Zeitpunkt
der Falligkeit verschiebt sich auf den nachfolgenden Werktag, falls der Tag der Falligkeit auf einen

Samstag, Sonntag oder gesetzlichen Feiertag fallt.

(7) Soweit Rechnungsbetrag und Uberweisung nicht {ibereinstimmen, tibermittelt die BARMER eine
Zahlungsmitteilung an die Abrechnungsstelle, aus der sich der Grund fiir fehlende Ubereinstim-

mung ergibt.

(8) In Fallen der rechnerischen oder sachlichen (inhaltlichen) Beanstandung durch die BARMER, die
in zeitlicher Hinsicht keiner Beschrankung unterliegt, tritt die Falligkeit der Forderung nur in Héhe
des auf dieser Grundlage unstreitigen Betrages ein. Erfolgt die sachliche oder rechnerische Be-
anstandung erst nach der Bezahlung durch die BARMER, so ist die BARMER berechtigt, die auf
dieser Grundlage beanstandeten Zahlungen in entsprechender H6he von einer der nachfolgen-
den Rechnungen ohne zeitliche Beschrankung abzusetzen, wenn nicht der Leistungserbringer
zuvor seiner Verpflichtung zur Gutschrift des auf dieser Grundlage Uberzahlten Betrages nach
Aufforderung durch die BARMER nachgekommen ist. Rechnungen in diesem Sinne sind insbe-
sondere auch Rechnungen fir Leistungen im Rahmen von Behandlungsfallen auf3erhalb der In-

tegrierten Versorgung.

(9) Der Vertragspartner nimmt zu den mitgeteilten Griinden nach Abs. 7, 8 gegentber der BARMER
schriftlich Stellung. Bestehen danach aus der Sicht der BARMER die Griinde fiir die rechnerische
oder sachliche Beanstandung fort, so kann die BARMER eine Uberpriifung durch Arzte des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung (nachfolgend: MDK) veranlassen. Zu diesem
Zweck ist der Vertragspartner auf das Anfordern durch die BARMER zur Herausgabe samtlicher
Behandlungsunterlagen in einem verschlossenen Umschlag zur Weiterleitung an den MDK an die
BARMER oder auf Anforderung durch den MDK an diesen verpflichtet.

(10) Kosten fur Bescheinigungen und Berichte, welche die BARMER und der MDK zur Durchfiihrung
ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie der weiterbehandelnde Arzt oder die weiterbehandelnde Ein-

richtung im Zusammenhang mit der Weiterbehandlung des Patienten bendétigen, sind mit der
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Komplexpauschale abgegolten, soweit in der Kooperationsvereinbarung nichts Abweichendes be-

stimmt ist.

§ 15

Datenschutz und Offentlichkeitsarbeit

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe von Ver-
waltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die arztliche Schweigepflicht, das Sozialge-
heimnis und die datenschutzrechtlichen Vorschriften unberiihrt und sind von allen Vertragspart-

nern einzuhalten.

Ein behandelnder Vertragspartner darf aus der gemeinsamen Dokumentation nach § 140 b Abs.
3 die den Patienten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde nur dann abrufen, wenn der
Patient ihm gegeniber seine Einwilligung erteilt hat, die Information flr den konkret anstehen-
den Behandlungsfall genutzt werden soll und der Vertragspartner zu dem Personenkreis gehort,

der nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet.

Alle MaBnahmen der Offentlichkeitsarbeit {iber diese Integrierte Versorgung sind vorbehaltlich
der Regelung des § 6 Abs. 3 Satz 3 und 4 nur im Einvernehmen zwischen den Vertragspartnern

zuldssig.

§ 16
Inkrafttreten und Kiindigung

Dieser Vertrag tritt am 01.11.2004 in Kraft.

Er kann von jedem Vertragspartner
mit einer Frist von drei Monaten (fUr die Vergutungsregelungen gem. Anlage 10),
mit einer Frist von drei Monaten (fir die Hauptvereinbarung) zum Jahresende gekiindigt wer-
den, frihestens zum 31.12.2005.

Eine aulRerordentliche Kiindigung dieser Vereinbarung ist nur aus wichtigem Grund méglich. Ein

wichtiger Grund, der die Teilnehmer zur Kiindigung berechtigt, liegt insbesondere vor,

a) wenn die Voraussetzungen dieser Integrierten Versorgung aus Griinden der Rechtsentwick-

lung, wesentlichen medizinisch-wissenschaftlichen oder tatséchlichen Griinden entfallen,
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b) wenn die Leistungen der teilnehmenden Arzte oder des Krankenhauses, die Gegenstand
dieser Integrierten Versorgung sind, in erheblichem Umfange mangelhaft, unwirtschaftlich
oder unvollstandig erbracht werden und hierdurch der Vorhabenszweck vereitelt, gefahrdet

oder beeintrachtigt wird,
c) bei Verstol gegen Inhalte, insbesondere Grundséatze und Ziele dieses Vertrages.
Vor Erklérung einer aufierordentlichen Kiindigung haben die Vertragspartner — soweit méglich
und zumutbar — auf eine Beseitigung des zur Kiindigung berechtigenden Umstandes hinzuwir-

ken.

Die Kindigung hat mit eingeschriebenem Brief - unter Angabe des Kiindigungsgrundes — zu

erfolgen.

§17

Rechtsbeziehungen zu anderen Kostentragern

Die Vertragspartner kommen ferner Uberein, dass der Abschluss eines den Gegenstand dieses Ver-

trages betreffenden weiteren Integrationsvertrages zwischen einem Leistungserbringer und einem

anderen Kostentrager fir zwei Monate nach Inkrafttreten dieses Vertrages ausgeschlossen ist. Glei-

ches qilt fur die weiteren diesem Vertrag zukiinftig beitretenden Leistungserbringer ab dem Zeitpunkt

ihrer Teilnahme an diesem Vertrag.

§18

Schlussbestimmungen

Nebenabreden, Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrages einschlieBlich der Anlagen,

bedirfen zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform.

Die Anlagen zu diesem Vertrag sind ausdricklicher und verbindlicher Bestandteil des Vertrages.

Sollten einzelne oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden,
so wird die Wirksamkeit der Ubrigen Bestimmungen hierdurch nicht berthrt. An die Stelle der
unwirksamen Bestimmungen tritt eine zu vereinbarende Ersatzregelung, die dem mit der un-
wirksamen Bestimmung angestrebten Zweck mdglichst nahe kommt. Dies gilt sinngemafd fur

Vertragsliicken.
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(4) Sofern mit anderen Krankenkassen bzw. deren Verbanden auflerhalb der Beitrittsmdglichkeiten
nach § 17 dieses Vertrages, Vereinbarungen mit gleichen und/oder ahnlichen indikationsbezoge-
nen Leistungen zu glnstigeren Konditionen/Verglitungen vereinbart werden, gelten diese mit so-

fortiger Wirkung auch fiir den Kostentrager dieses Vertrages.

(5) Eine Haftung des HGZ scheidet grundsatzlich aus.

Hamburg, den 28.10.2004

Thomas Wortmann
Landesgeschéftsfuhrer
BARMER Landesgeschéftsstelle Nord

Dr. Bastian Steinberg
Geschéftsfuhrer
Hamburger Gesundheitszentrum GmbH & Co KG (HGZ)

Prof. Dr. Fokko ter Haseborg
Vorstandsvorsitzender
Albertinen-Diakoniewerk e.V.

Werner Koch
Geschéftsfihrer
Kath. Marienkrankenhaus gGmbH
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- Anlage 1 -

Strukturqualitat fir Vertragsarzte nach § 2 Absatz 1

des Vertrages zur Integrierten Kardiologischen Versorgung nach § 140 b SGB V

1. Versorgungsstufe — koordinierender Arzt

fachliche Voraussetzungen

Facharzt fir Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Arzt fur
Praktische Medizin

— Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung bzw.
Information durch Arzt-Manual’

Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen
Qualitatsstandards

— Durchfihrung eines Belastungs-EKGs nach den Leitlinien
zur Ergometrie der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie2

mindestens einmal jahrliche Teilnahme an KHK-
spezifischen zertifizierten Fortbildungen bzw. Teilnahme an
KHK-spezifischen Qualitatszirkeln. (Mindestdauer 4 Stun-
den / Jahr)

apparative Voraussetzungen Mindest-Anforderungen der erforderlichen diagnostischen und

therapeutischen Verfahren in der Vertragsarztpraxis:
- EKG

- BeIastungs-EKG2

—  24-Stunden BIutdruckmessgeréit2

— Qualitatskontrollierte Methode zur Blutzucker- und HbA1c-
Messung und der Fettstoffwechselwerte

" Die Arztinformationsveranstaltung und das Arzt-Manual sollen Gber folgende Inhalte informieren:

Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fir Koronare Herzkrankheit
Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Berlicksichtigung des jeweiligen Versor-
gungssektors

Informationen tber Indikationen zur Uberweisung zum kardiologisch oder jeweils qualifizier-
ten Facharzt / spezialisierte Einrichtung

Informationen zu Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht,
dass die Durchfiihrung einer Koronararangiographie oder Interventionellen Therapie und Ko-
ronarrevaskularisation nitzlich und effektiv ist

Informationen zu Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht,
dass die Durchfiihrung einer Koronararangiographie oder Interventionellen

Therapie und Koronarrevaskularisation nicht nutzlich und effektiv ist und in manchen Fallen
schadlich sein kann

Risikofaktoren der koronaren Herzkrankheit

Voraussetzungen zur Erstellung eines Risikoprofils (z.B. Procam; Framingham)

Informationen zur Blutdruckmessung nach nationalen und internationalen Qualitdtsstandards
Information Uber die Leitlinien zur Ergometrie von der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie
Informationen zur Erndhrungsberatung

Informationen zur Raucherberatung

Patientenberatung, psychosoziale Betreuung
? Die Untersuchung kann auch als Auftragsleistung erbracht werden
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- Anlage 2 —Strukturqualitat fiir Vertragsarzte nach § 2 Abs. 2

des Vertrages zur Integrierten Kardiologischen Versorgung nach § 140 b SGB V

2. Versorgungsstufe — Kardiologe

Fachliche und organisatori-
sche Voraussetzungen
konventionelle Kardiologie

Facharzt fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

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

Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten in der Region

Zusammenarbeit mit einer zur Durchfiihrung einer Koronaran-
giographie und interventionellen Therapie spezialisierten
Schwerpunktpraxis / qualifizierten Einrichtung

Zusammenarbeit mit einem Zentrum fir Herzchirurgie

Zusammenarbeit mit einer qualifizierten Einrichtung / Schwer-
punktpraxis fir Nuklearmedizin

Zusammenarbeit / Kenntnisse tGber Koronarsportgruppen in der
Region

mindestens einmal jahrliche Teilnahme an
KHK-spezifischen zertifizierten Fortbildungen
(Mindestdauer der Fortbildungen 4 Stunden / Jahr)

regelmaflige Teilnahme an KHK-spezifischen
strukturierten Qualitatszirkeln mit Haus- und
Facharzten in der Region (Mindestdauer der
Teilnahme an QZ 8 Stunden / Jahr)

Apparative Voraussetzungen
konventionelle Kardiologie

Mindest-Anforderungen der diagnostischen und therapeutischen
Verfahren im Rahmen des Fachgebietes:

farblﬁodierte Dopplerechokardiographie, Stressechokardiogra-
phie

EKG, BeIastungs-EKGz, Langzeit-EKG

24 Stunden-Blutdruckmessgerat

Zur Durchfiihrung einer Koro-
narangiographie und interven-
tionellen Therapie qualifizierte
Einrichtung (zusatzlich)

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

Fachliche Voraussetzungen gemafy Anlage 4 ,Strukturvoraus-
setzungen fir Krankenhauser mit Schwerpunkt Kardiologie und
interventionelle Kardiologie*

" Es gelten die Voraussetzungen der Qualitatsleitlinien in der Echokardiographie der Deutschen Gesellschaft fur

Kardiologie.

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

® Die Qualitédtsanforderungen zur Koronarangiographie gemaR den Vereinbarungen zur invasiven Kardiologie
(03.09.1999) § 135 Abs. 2 SGB V gelten auch im stationdren Sektor.
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2. Versorgungsstufe - Auftragsleistung

Leistungserbringer, zu denen bei entsprechender Kann-Indikation mit Auftragsleistung zu Uberweisen
ist, sind Vertragsarzte, die folgende Strukturvoraussetzungen erfiillen.

Leistungserbringer der zwei-
ten Versorgungsstufe

Voraussetzungen

Nuklearmedizinische Dia-
gnostik

Facharzt fiir Nuklearmedizin

Weiterfiihrende diabetologi-
sche Diagnostik und Thera-

pie

Facharzt fir Allgemeinmedizin:

— Anerkennung als Diabetologe DDG oder

— das 80-stiindige Curriculum der DDG und eine mindestens 2-
jahrige internistische Weiterbildung mit mindestens einjahriger Tatig-
keit in einer Diabeteseinrichtung und

— regelméaRige Betreuung einer ausreichenden Anzahl von Diabe-
tespatienten (mindestens 250 Diabetiker pro Quartal)

Facharzt fiir Innere Medizin:

— Anerkennung als Diabetologe DDG oder
— das 80-stliindige Curriculum der DDG oder

— die Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeichnung
Endokrinologie und eine mindestens einjahrige Tatigkeit in einer
Diabeteseinrichtung

— die regelmafige Betreuung einer ausreichenden Anzahl von

Diabetespatienten (mindestens 250 Diabetiker pro Quartal)

Psychische, psycho-
somatische oder psychoso-
ziale Behandlung

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fir Psycho-
therapeutische Medizin, psychologische Psychotherapeuten, Fach-
arzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder Psychoanalyse
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- Anlage 3 -
Strukturqualitat fiir Krankenhauser

des Vertrages zur Integrierten Kardiologischen Versorgung nach § 140 b SGB V

Konventionelle Kardiologie

Fachliche Voraussetzungen:

0 Einrichtung einer hauptamtlichen Abteilung Kardiologie mit mindestens 3 Fachérzten fir Innere
Medizin Schwerpunkt Kardiologie in Vollzeitbeschaftigung

0 Qualifiziertes Assistenz- und Pflegepersonal

Organisatorische und apparative Voraussetzungen:

0 Zusammenarbeit mit Haus- und Fachéarzten in der Region

0 Kooperation / Zusammenarbeit mit einer zur Durchfliihrung einer Koronarangiographie und inter-
ventionellen Therapie spezialisierten Einrichtung / qualifizierten Schwerpunktpraxis

0 Kooperation / Zusammenarbeit mit einem Zentrum fir Herzchirurgie

0 Kooperation / Zusammenarbeit mit einer spezialisierte Einrichtung / Schwerpunktpraxis flir Nukle-
armedizin

0 Kooperation / Zusammenarbeit mit einer spezialisierten Einrichtung / Praxis zur psychologischen,
psychosomatischen oder psychosozialen Behandlung
(Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin, psy-
chologische Psychotherapeuten, Fachéarzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder Psycho-
analyse)

Fortbildung
0 Mindestens einmal jéhrliche Teilnahme an KHK-spezifischen zertifizierten Fortbildungen fir das

zusténdige arztlich Personal, das Pflegepersonal und das med. Assistenzpersonal. Mindestdauer
der Fortbildungen 4 Stunden / Jahr.

0 Mindestens zweimal jahrliche Teilnahme an KHK-spezifischen strukturierten Qualitatszirkeln mit
Hauséarzten und Fachérzten der kardiologisch qualifizierten Einrichtungen / Schwerpunktpraxen in
der Region. Mindestdauer der Qualitatszirkel 8 Stunden / Jahr.

Durchfiihrung von Koronarangiographien (zusatzlich)

0 Mindestmenge von 150 Katheterisierungen pro Facharzt pro Jahr

0 Beachtung der Indikationen und Kontraindikationen zur Durchfiihrung einer Koronarangiographie
gemaf Anlage 4

Organisatorische und apparative Voraussetzungen

0 Ra&umliche Ausstattung von Herzkatheter-Raumen entsprechend den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie
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Erfullung der Voraussetzungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfilhrung und Abrechnung in-
vasiver kardiologischer Leistungen (03.09.1999)

Qualifizierte Nachbetreuung des Patienten von mindestens 4 Stunden nach einer Linksherzkathe-
teruntersuchung ohne therapeutische Intervention

Beteiligung an externen MaRhahmen der Qualitdtssicherung gemaf §135 a Absatz 2 SGB V
(Verpflichtung zur Qualitatssicherung) mit Teilnahme an der externen Qualitétssicherung der Bun-
desgeschéftsstelle Qualitdtssicherung (BQS), sowohl bei ambulanter als auch stationédrer Leis-
tungserbringung.

Koronarrevaskularisation - percutane koronare Intervention (zuséatzlich)

Verfahren:
(Ballondilatation, Stent-Implantation, Laser, Atherektomie, Rotablation)

fachliche Voraussetzungen:

0

0

0

Mindestmenge von 75 therapeutischen Eingriffen pro Facharzt pro Jahr
und
200 Eingriffe pro Jahr pro Schwerpunktabteilung interventionelle Kardiologie

Beachtung der Indikationen und Kontraindikationen zur Durchflihrung einer interventionellen The-
rapie und Koronarrevaskularisation gemaR Anlage 4

Organisatorische und apparative Voraussetzungen

0

Raumliche Ausstattung von Herzkatheter-Raumen entsprechend den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie

Erflullung der Voraussetzungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfilhrung und Abrechnung in-
vasiver kardiologischer Leistungen (03.09.1999)

Qualifizierte Nachbetreuung des Patienten von mindestens 24 Stunden nach einer Linksherzka-
theteruntersuchung mit therapeutischer Intervention

Beteiligung an externen MaRhahmen der Qualitdtssicherung gemaf §135 a Absatz 2 SGB V
(Verpflichtung zur Qualitatssicherung) mit Teilnahme an der externen Qualitétssicherung der Bun-
desgeschéftsstelle Qualitdtssicherung (BQS), sowohl bei ambulanter als auch stationérer Leis-
tungserbringung.
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Strukturvoraussetzungen Zentrum fiir Herzchirurgie - Auftragsleistungen

Bei vorliegender Indikation fiir eine koronarchirurgische Therapie soll vorrangig in ein Zentrum fur
Herzchirurgie eingewiesen bzw. verlegt werden, dass folgende Voraussetzungen erfillt:

Fachliche Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung von koronarchirurgischen Eingriffen (By-
pass-Operationen):

0 Anerkanntes Zentrum flir Herzchirurgie
0 Mindestens 3 Facharzt fir Herzchirurgie in Vollzeitbeschéaftigung
0 Qualifiziertes Assistenz- und Pflegepersonal

0 Mindestanzahl an Operationen Koronarchirurgie 50 Operationen pro Operateur pro Jahr
und

0 Mindestanzahl an Operationen Koronarchirurgie 200 Operationen pro Krankenhaus / Abteilung
pro Jahr

0 Beachtung der Indikationen und Kontraindikationen zur Durchfiihrung einer interventionellen The-
rapie und Koronarrevaskularisation gemaf evidenzbasierten Leitlinien (Anlage 5 Ziffer 1.5.3.2 der
7. RSA-AndV)

Organisatorische und apparative Voraussetzungen
0 Zusammenarbeit mit Haus- und Fachéarzten in der Region

0 Kooperation / Zusammenarbeit mit kardiologischen Schwerpunktpraxen / qualifizierte Einrichtun-
gen fur interventionelle Kardiologie (Herzkatheterlabor)

0 Kooperation / Zusammenarbeit mit einer spezialisierten Einrichtung / Praxis zur psychologischen,
psychosomatischen oder psychosozialen Behandlung
(Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin, psy-
chologische Psychotherapeuten, Fachéarzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder Psycho-
analyse)

0 Einrichtung einer kardiochirurgischen Intensivstation
Fortbildung

0 mindestens einmal jéhrliche Teilnahme an KHK-spezifischen zertifizierten Fortbildungen fir das
zusténdige arztlich Personal, das Pflegepersonal und das med. Assistenzpersonal. Mindestdauer
der Fortbildungen 4 Stunden/ Jahr.

0 Mindestens zweimal jahrliche Teilnahme an KHK-spezifischen strukturierten Qualitatszirkeln mit
Hauséarzten und Facharzten der kardiologisch qualifizierten Einrichtungen / Schwerpunktpraxen in
der Region. Mindestdauer der Qualitatszirkel 8 Stunden / Jahr.

Qualitatssicherung Koronarchirurgie

0 Teilnahme an der externen Qualitatssicherung entsprechend § 135 a Absatz 2 SGB V und der
Vereinbarung nach § 137 SGB V uber MaRnahmen der Qualitatssicherung Herz fur nach § 108
SGB V zugelassene Krankenh&user (Herzchirurgie) mit Teilnahme an der externen Qualitatssi-
cherung der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS).
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- Anlage 4 -

Indikationen und Kontraindikationen zur Durchfiihrung einer Koro-
narangiographie, interventionellen Therapie und Koronarrevaskula-
risation

Aus der siebenten Verordnung zur:_Anderung der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung (Anlage 5 der 7. RSA-AndV) vom 28. April 2003 und dem Begriindungstext

Koronarangiographie

A) In folgenden Konstellationen ist die Durchfiihrung einer Koronarangiographie insbesondere
zu erwdgen (Evidenzgrad I):

1. Patienten die ein akutes Koronarsyndrom entwickelt haben (ACC/AHA (2002a),
SIGN 32 (1998), TACTICS (2001), FRISC (1999).

2. Patienten mit stabiler Angina pectoris trotz medikament&ser Therapie (CCS Klasse Il
und 1IV) (ACC/AHA (2002b), SIGN 32 (1998).

3. Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortestung, unabhangig von
der Schwere der Angina pectoris (ACC/AHA (2002b), SIGN 32 (1998)

4. Patienten mit Angina, die einen plétzlichen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche
ventrikulare Arrhythmie Gberlebt haben (ACC/AHA (2002b).

5. Patienten mit Angina und Symptomen einer chronischen Herzinsuffizienz (ACC/AHA
(2002b)

B) In folgender Konstellation wird die Durchfilihrung einer Koronarangiographie nicht empfoh-
len (Evidenzgrad ll)

1. Patienten mit stabiler Angina (CCS Klasse | oder Il), die auf eine medikamentése Therapie an-
sprechen und die keine Zeichen einer Ischdmie bei nichtinvasiver Untersuchung aufweisen
(ACC/AHA (2002).

2. Patienten nach Intervention (CABG oder PCI) ohne wieder aufgetretener Angina pectoris oder
anderen Ischamienachweisen oder Zusatzindikationen (Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie 2003).

3. Patienten, die eine Revaskularisierung vermeiden méchten (ACC/AHA (2002b)

4. fehlender therapeutischer Konsequenz (Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
2003).
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Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Vor der Durchfilhrung von invasiven Therapiemalnahmen ist eine individuelle Nutzen — Risikoabwa-
gung durchzufiihren. Insbesondere ist die haemodynamische und funktionelle Relevanz der festge-
stellten Geféssverénderungen zu prifen.

Fur die Entscheidung zur Durchfiihrung einer interventionellen Therapie und/oder operativen Koronar-
revaskularisation sollen gemafR der evidenzbasierter Leitlinien : ACC/AHA (2002a), SIGN 32 (1998),
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie (die Empfehlungen in Deutschland entsprechen
grundsatzlich dem Vorgehen der amerikanischen Leitlinie ACC/AHA 2002) folgende Empfehlungen
bertcksichtigt werden:

A) Indikationen mit hohem Evidenzgrad (Evidenzgrad l):

1. Koronare Bypassoperationen (ACVB) fur Patienten mit signifikanter linker Hauptstammstenose
(Evidenzgrad A)

2. ACVB fiir Patienten mit DreigefaRerkrankung. Die Uberlebensrate ist gréRer bei Patienten mit
verminderter linksventrikulérer Funktion (ejection fraction < 50%) (Evidenzgrad A)

3. ACVB fiur Patienten mit ZweigefédRerkrankung mit einer signifikanten, proximalen RIA-Stenose und
entweder verminderter linksventrikuldrer Funktion (ejection fraction < 50%) oder nachweisbarer
Ischamie bei nicht invasiver Untersuchung (Evidenzgrad A)

4. PCI fur Patienten mit Zwei- oder Dreigefalerkrankung mit einer signifikanten proximalen RIA-
Stenose und einem Situs, der fiir eine kathetergestiitzte Therapie geeignet ist und mit normaler
linksventrikularer Funktion und ohne behandeltem Diabetes mellitus (Evidenzgrad B)

5. PCI oder ACVB flr Patienten mit Ein- oder ZweigefaRerkrankung ohne signifikanter proximalen
RIA-Stenose, aber mit einem grofen Areal vitales Myokardium und Hochrisikokriterien nach nicht-
invasiver Untersuchung (Evidenzgrad B)

6. ACVB fiur Patienten mit Ein- oder ZweigefaRerkrankung ohne signifikanter proximalen RIA-
Stenose, die einen plétzlichen Herzstillstand oder anhaltende ventrikuldre Tachykardie tUberlebt
haben (Evidenzgrad C)

7. PCI oder ACVB fir Patienten mit vorausgegangenen PTCA und Rezidivstenose zusammen mit
einem grofRen Areal vitales Myokardium oder mit Hochrisikokriterien nach nichtinvasiver Untersu-
chung (Evidenzgrad C)

8. PCI oder ACVB bei Patienten nach erfolgloser medikamentdser Therapie, bei denen eine Re-
vaskularisierung mit zumutbarem Risiko durchgefiihrt werden kann (Evidenzgrad B)

B) Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder alilgemeiner Konsens besteht, der eher fiir Niitz-
lichkeit/Effektivitat der MaBnahmen spricht (Evidenzgrad lla):

1. wiederholter ACVB (Aorto-Coronarer-Venen-Bypass) bei Patienten mit multiplen Bypass-
Stenosen, insbesondere bei signifikanter Stenose eines Bypasses zum RIA. PCI kann angezeigt
sein fiur isolierte Bypass-Stenosen oder multiple Stenosen bei Patienten mit Kontraindikation fur
wiederholte ACVB (Evidenzgrad C)

2. PCI oder ACVB flr Patienten mit Ein- oder ZweigefaRerkrankungen ohne signifikanter proximalen
RIA-Stenose, aber mit einem mittelgroflen Areal von vitalem Myokardium und nachweisbarer |-
sché@mie bei der nichtinvasiven Untersuchung (Evidenzgrad B)
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3. PCIl oder ACVB fiir Patienten mit Eingefalerkrankung und signifikanter proximalen RIA-Stenose
(Evidenzgrad B)

Keine Indikation zur interventionellen Therapie und Koronarrevaskularisation (Evi-
denzgrad Ill)

1. PCl oder ACVB bei Patienten mit Ein- oder ZweigefaRerkrankungen ohne signifikante proximale
RIA-Stenose, die entweder eine leichte, uncharakteristische Symptomatik haben oder die noch
keinen ausreichenden medikamentdsen Therapieversuch erhalten haben und die
a) nur ein kleines Areal vitales Myokardium haben, oder
b) keine nachweisbare Ischédmie bei der nichtinvasiven Untersuchung haben
(Evidenzgrad C)

2. PCl oder ACVB bei Patienten mit grenzwertiger Stenose (50 — 60 %, au3er im linken Haupt-
stamm) und keine nachweisbare Ischamie bei der nichtinvasiven Untersuchung (Evidenzgrad C)

3. PCI oder ACVB bei Patienten mit insignifikanten Koronarstenosen (< 50 % Durchmesser) (Evi-
denzgrad C)

4. PCI bei Patienten mit signifikanter linker Hauptstammstenose bei denen ACVB indiziert ist (Evi-
denzgrad C)

Erlauterungen:
Einteilung der Empfehlungsklassen:

Klasse A — (Evidenzgrade la,lb) ist belegt durch schliissige Literatur guter Qualiét, die
mindestens eine randomisierte Studie enthélt

Klasse B — (Evidenzgrade lla, IIb, Ill) ist belegt durch gut durchgefiihrte, nicht randomisierte
klinische Studien

Klasse C — (Evidenzgrad 1V) ist belegt durch Berichte und Meinungen von Experten-
kreisen und / oder klinische Erfahrungen anerkannter Au-
toritdten. Weist auf das Fehlen direkt anwendbarer klini-
scher Studien guter Qualitét hin.

Die Empfehlungen basieren auf folgenden internationalen und nationalen Leitlinien bzw. Studien:

ACC/AHA (2002a): American College of Cardiology and American Heart Association Task Force on Prac-
tice Guidelines. ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patients With Unstable
Angina and Non-St-Segment Elevation Myocardial Infarction.
http://www.acc.org/clinical/guidelines/unstable/unstable.pdf
ACC/AHA (2002b): American College of Cardiology and American Heart Association Task Force on Prac-
tice Guidelines. ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patients With Chronic
Stable Angina http://www.acc.org/clinical/guidelines/stable/stable.pdf
“FRISC” (without author list): Invasive compared with non-invasive treatment in unstable coronary-artery
disease: FRISC Il prospective randomised multicentre study. FRagmin and Fast Revascularisation
during InStability in Coronary artery disease Investigators. Lancet 354 (1999): 708-715.
Leitlinie Leitlinie zur Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren Herzerkrankung
der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK) im
Auftrag bearbeitet von der Kommission fur Klinische Kardiologie, 12. Mai 2003.
SIGN 32: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Coronary Revascularisation in the
management of stable angina pectoris. SIGN Guideline No. 32; 1998.
TACTICS-Thrombolysis in Myocardial Infarction 18 Investigators: Comparison of Early Invasive
and Conservative Strategies in Patients with Unstable Coronary Syndromes Treated
with the Glycoprotein llb/llla Inhibitor Tirofiban. The New England Journal of medicine
344 (2001): 1879-1887.
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- Anlage 5 -

Teilnahmeerklarung der Leistungserbringer

Teilnahmeerklarung der Leistungserbringer zum Vertrag Koronare Herzkrankheit gemaR § 140
a—d SGB V zwischen der BARMER, dem HGZ, stellvertretend fiir die Arzte gemaR Anlage 12
des Vertrages zur integrierten kardiologischen Versorgung

Uber die nach dem o. g. Vertrag vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungs-
regeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieziele konnte sich der
Unterzeichner dieser Teilnahmeerklarung umfassend informieren.

Am Vertrag zur Integrierten Kardiologischen Versorgung zwischen der BARMER, dem HGZ, vertre-
tend fiir alle am Vertrag teiinehmenden Arzte und den dem Vertrag beigetretenen Kliniken bekundet
der Unterzeichner, vorbehaltlich der Zustimmung durch die BARMER, seine Teilnahme. Der Unter-
zeichner dieser Teilnahmeerklarung verpflichtet sich zur Einhaltung der fir ihn glltigen Regelungen,
insbesondere bezuglich der medizinischen Inhalte der Qualitatssicherung des Vertrages.

Weiterhin verpflichtet sich der Unterzeichner

* vor der Weitergabe von Patientendaten die Patienten ausreichend Uber die Vertragsinhalte sowie
den gesetzlichen und vertraglichen Zweck der beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung
zu unterrichten und zuvor die schriftliche Zustimmung zur Teilnahme vom Patienten erhalten zu
haben

* die Patienten in den verschiedenen Phasen der Erkrankung Uber die individuellen Beratungs- und
Unterstitzungsangebote der BARMER zu informieren und ggf. zur Teilnahme an einem Disease -
Management - Programm Koronare Herzkrankheit zu motivieren

Der Unterzeichner dieser Teilnahmeerklarung ist mit

* der Veréffentlichung des Namens und der Adresse in einem gesonderten Verzeichnis

* der Weitergabe des Verzeichnisses an alle am Vertrag teilnehmenden Vertragséarzte und Kliniken
sowie an die teilnehmenden Versicherten

einverstanden.

Dem Unterzeichner ist bekannt, dass

1. die Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragséarztlichen Tatigkeit bzw. mit dem
Entzug der gesetzlichen Zulassung nach dem SGB V endet.

2. \Vertragsarzte/Kliniken bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen vom Vertrag ausge-
schlossen werden.

3. die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und Weiterbildungsmalinahmen entspre-
chend Anlage 1 bzw. Anlage 2 dieses Vertrages gegeniiber der BARMER nachzuweisen sind.

Der Unterzeichner mdchte
0 als koordinierender Hausarzt, gemaR § 2 Ziffer 1

0 als Facharzt fiir Innere Medizin, mit Zusatzbezeichnung Kardiologie, gemaR § 2 Ziffer 3 I

des Vertrages teilnehmen.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
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BARMER
Regionalgeschéaftsstelle Hamburg
Sachgebiet 1
Hammerbrookstralie 92

Name. Vorname
Adresse

Miteoliedsnr.

20097 Hamburg
Erkldrung
zur Teilnahme an der Integrierten Versorgung
von Patienten mit Koronarer Herzkrankheit

D Ersteinschreibung
D Arztwechsel

Teilnahmeerkldrung der Versicherten zum Vertrag Koronare Herzkrankheit gemat § 140 a—d
SGB V zwischen der BARMER, dem HGZ, GRW, ADW und MK Vertrages zur Integrierten Kar-
diologischen Versorgung

Hiermit erklare ich, dass

0 mein behandelnder Arzt mir mitgeteilt hat, dass ich die Kriterien nach dem o. g. Vertrag erfiille,

0 mein behandelnder Arzt mich umfassend Uber die Inhalte der Integrierten Versorgung, die Versor-
gungsziele sowie die Aufgabenaufteilung der Arzte, Kliniken und anderen Fachleuten der Integ-
rierte Versorgung zur Behandlung der Koronaren Herzkrankheit informiert hat,

0 samtliche Leistungen durch die Leistungserbringer erbracht werden, die an der Kooperation zur
Integrierten Versorgung zwischen der BARMER, dem HGZ und den Vertragskliniken teilnehmen.
Das Versorgungsmodell sieht die Behandlung und Versorgung der Koronaren Herzkrankheit aus-
schlief3lich durch die der Teilnahmeerklarung beigeflgten Aufstellung von Leistungserbringern
vor, sofern medizinische Griinde nicht dagegen sprechen,

0 mir das Merkblatt ausgehé&ndigt und ich Gber die Inhalte informiert wurde und mit der Behandlung
durch die teilnehmenden Arzte und Krankenh&user einverstanden bin,

0 ich Uber die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Integrierten Versorgung informiert wurde und je-
derzeit die Teilnahme an der Integrierten Versorgung bei der BARMER kiindigen kann, ohne dass
mir hieraus Nachteile in der Betreuung und Behandlung entstehen.

0 ich bei Inanspruchnahme der Leistungen im Rahmen des o. g. Vertrages zur Integrierten Versor-
gung Koronare Herzkrankheit einen Bonus auf Zuzahlungen nach dem Sozialgesetzbuch in H6he
von 50 % der durch die Teilnahme an dieser Integrierten Versorgung veranlassten Zuzahlungen,
maximal 150 [Jje Kalenderjahr, erhalte. Zuzahlungen, die auferhalb im Rahmen der Integrierten
Versorgung gewahrten Leistungen anfallen, sind von dieser Bonusregelung ausgenommen.

0 der Bonus in der Integrierten Versorgung wird nur auf Antrag gewéhrt. Dieser Antrag wird dem
Versicherten durch den Leistungserbringer mit der Teilnahmeerklarung zusammen mit einem In-
formationsblatt ausgehéandigt.

0 mir bekannt ist, welche Mitwirkung an der Genesung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin,
mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behandlung zu beteiligen.

Ja, ich méchte an der Integrierten Versorgung Koronare Herzkrankheit teilnehmen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten
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Mir ist bekannt, dass
0 zum Zwecke der Qualitatssicherung Krankenunterlagen durch von der BARMER beauftragte Arzte

(z.B. MDK) eingesehen werden kdnnen,

0 Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der Behandlung der Koronaren Herzkrankheit stehen,
zwischen den einzelnen am Vertrag beteiligten Arzten und Krankenh&user unter strenger Beach-
tung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen tber den Datenschutz, der

arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses weitergegeben werden,

0 alle notwendigen Daten zum Zweck der Abrechnung durch die berufsstédndische Privatarztliche

Verrechnungsstelle Schleswig-Holstein/ Hamburg an diese weitergegeben werden,

0 Daten zum Zwecke der Qualitatssicherung unter Beachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen

pseudonymisiert von einer neutralen Stelle verarbeitet werden dirfen,

0 dass meine Adresse gegebenenfalls von der Krankenkasse an ein neutrale Stelle weitergeleitet
wird, damit diese mich zu meiner persénlichen Lebensqualitdt und Zufriedenheit befragen kann.
Dies ist nur erforderlich, wenn ich von der neutralen Stelle zu den zuféllig ausgewahlten Teilneh-

mern gehore, die hierzu befragt werden sollen.

0 dassich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Mit Zugang des Widerrufs bei der BARMER

ist damit der Austritt aus der Integrierten Versorgung verbunden.

0 dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus der Integrierten Ver-
sorgung geldscht werden, soweit sie fur die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr

bendtigt werden.

Ja, ich bin mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und —nutzung im Rahmen meiner

Teilnahme an der Integrierten Versorgung Koronare Herzkrankheit einverstanden.

Datum, Ort Unterschrift der/des Versicherten
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Hinweis: Die Angaben lhrer persénlichen Daten sind fir die Prifung Ihres Bonus-Antrages erforderlich. Nur vollstandige
Angaben ermdglichen eine Prifung lhrer Anfrage. Die Angaben lhrer Telefonnummer und der Bankverbindung sind
freiwillig.

Bonus

Antrag auf teilweise Erstattung der gesetzlichen Zuzahlungen im Rahmen der
Integrierten Versorgung

Projekt von bis

Koronare Herzerkarnkungen 01.11.2004
BARMER, HGZ, GRW, ADW/ und MK

Leistungen des o. g. Projektes, fiir die ab dem 01.10.2004 Zuzahlungen zu entrichten sind:

(Die teilweise Erstattung erfolgt auf der Grundlage der geleisteten Zuzahlungen fiir diejenigen Leistungen, die von
dem individuell vereinbarten Vertragsgegenstand des jeweiligen Projektes der Integrierten Versorgung erfal3t
sind.)

Nr. 1 arztliche ambulante Behandlung (§ 28 SGB V)

Nr. 2 Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V)
Nr. 3 amb. und station&re Rehabilitation (§ 40 SGB V)

Name, Vorname
Anschrift

VNR Geburtsdatum
Telefonnummer

Fir die Teilnahme am v. g. Projekt der Integrierten Versorgung erhalten Sie, vorbehaltlich neuer Satzungsrege-
lungen, eine Erstattung der gesetzlichen Zuzahlungen in Héhe von 50 % (maximal 150 [). Bei Zuzahlungen nach
§ 39 (Krankenhausbehandlung) SGB V erfolgt eine Erstattung von maximal 100 [ je Kalenderjahr. Bitte reichen
Sie diese Bescheinigung in Inrer BARMER - Geschéftsstelle zur Erstattung ein.

Ich bestatige, die auf der folgenden Seite genannten Zuzahlungen im Rahmen der Integrierten Versorgung geleis-

tet zu haben und beantrage eine Erstattung in Hohe von [ (maximal J150,00) auf das Konto
Kontoinhaber/in
Geldinstitut

Bankleitzahl Kontonummer

Datum / Unterschrift
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Versicherter: Mitgliedsnummer:
Zuzahlung Bestatigung des Leistungs-
am Betrag [ zu Nr.*) erbringers
Summe:

*) s. Seite 1 ,Zuzahlungsarten®, z. B. Nr. 1 &rztliche ambulante Behandlung (§ 28 SGB V)

Hinweis: In anderer Form erstellte Zuzahlungsgelege sind diesem Antrag im Original beizufligen. Eine zusatzliche
Quittierung dieser Zuzahlungsbetrége (Integrierte Versorgung) darf im Nachweisheft fir die teilweise Befreiung

nach § 62 SGB V nicht erfolgen.

-36-
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Versorgungsinhalte

Gemal Anlage 5 Ziff. 1 RSAV

Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir koronare Herzkrankheit
(KHK)

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 hdufig 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 hinreichend ho-
her Wahrscheinlichkeit gestellt werden:

1. Bei einem akuten Koronarsyndrom1.

2. Wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen
und Belastungs-EKG, eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90%) fur das Vorliegen
einer koronaren Herzkrankheit belegen lasst®. Nur bei Patienten, die nach Feststellung
des Arztes aus gesundheitlichen Griinden flr ein Belastungs-EKG nicht in Frage kommen
oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht erreichbar ist (ins-
besondere Patienten mit Linksschenkelblock, Herzschrittmacher, Patienten physikalisch
nicht belastbar), kbnnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnosesicherung
(echokardiografische oder szintigrafische Verfahren) angewendet werden, die eine eben-
falls hohe Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen.

3. Durch direkten Nachweis mittels Koronarangiografie (gemafR Indikationsstellungen unter
1.5.3.1).

Der Leistungserbringer hat zu priifen, ob der Patient im Hinblick auf die genannten Therapieziele von
einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfiihrung der diagnostischen und therapeuti-
schen Malnahmen erfolgt in Abstimmung mit dem Patienten nach ausfihrlicher Aufklarung tGber Nut-
zen und Risiken.

! Nach der Definition in ACC/AHA (2002a): American College of Cardiology and American Heart As-

sociation 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 Durchfiithrung 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.
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1.2.2 Akutes Koronarsyndrom

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

1.3 Therapieziele

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko verbunden. Bei
haufigem Auftreten von Angina-pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitat vermindert. Daraus erge-
ben sich folgende Therapieziele:

1. Reduktion der Sterblichkeit,

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

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

4. Vermeidung unnétiger Koronarangiografien.

1.4 Differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoabschitzung

Patienten mit koronarer Herzerkrankung haben ein erhéhtes Risiko, einen Myokardinfarkt zu erleiden
oder zu versterben. Dieses Risiko richtet sich sowohl nach dem Schweregrad der Erkrankung als
auch nach den Risikoindikatoren (z.B. Alter und Geschlecht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselsto-
rung, Hypertonie, linksventrikulare Funktionsstérung, Rauchen, genetische Disposition) des Patienten.
Daher soll der Leistungserbringer individuell das Risiko fir diesen Patienten einmal jahrlich beschrei-
ben, sofern der Krankheitsverlauf kein anderes Vorgehen erfordert.

1.5 Therapeutische MaBRnahmen

1.5.1 Nicht-medikamentése Therapie und allgemeine Malkhahmen
Gemeinsam mit dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuel-
len Risikoabschatzung vorzunehmen.

Der Leistungserbringer hat zu prifen, ob der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Thera-
pieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfiihrung der diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen erfolgt in Abstimmung mit dem Patienten nach ausfiihrlicher Aufkldrung
Uber Nutzen und Risiken.

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

1.5.1.1  Erndhrungsberatung

Im Rahmen der Therapie berat der behandelnde Arzt den Patienten Gber eine KHK-spezifische ge-
sunde Ernahrung.

1.56.1.2 Raucherberatung

Im Rahmen der Therapie klart der behandelnde Arzt den Patienten auf Giber die besonderen Risiken
des Rauchens fiir Patienten mit KHK, verbunden mit spezifischen Beratungsstrategien und der drin-
genden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben.

- Der Raucherstatus sollte bei jedem Patienten bei jeder Konsultation erfragt werden.
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- Raucher sollten in einer klaren, starken und persénlichen Form dazu motiviert werden, mit dem
Rauchen aufzuhéren.

- Es st festzustellen, ob der Raucher zu dieser Zeit bereit ist, einen Ausstiegsversuch zu beginnen.

- Fur anderungsbereite Raucher sollte professionelle Beratungshilfe (z.B. verhaltenspsychologisch)
zur Verfigung gestellt werden.

- Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, méglichst in der ersten Woche nach dem Ausstiegs-
datum.

1.5.1.3 Korperliche Aktivitaten

Der Arzt Gberprift mindestens einmal jahrlich, ob der Patient von einer Steigerung der kérperlichen
Aktivitat profitiert. Mdgliche Interventionen sollen darauf ausgerichtet sein, den Patienten zu motivie-
ren, das erwinschte positive Bewegungsverhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in seinen Le-
bensstil zu integrieren.

1.56.1.4 Psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von pathophysiologischen, psychologischen, psychiatri-
schen und sozialen Faktoren bei der KHK ist durch den Arzt zu prifen, inwieweit Patienten von psy-
chotherapeutischen, psychiatrischen und/oder verhaltensmedizinischen Mallnahmen profitieren kén-
nen. 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 bericksichtigen. Auf Grund der haufigen und bedeutsamen
Komorbiditat sollte die Depression besondere Beachtung finden.

1.5.2 Medikamentdse Therapie

Die medikamentdse Therapie wird einvernehmlich zwischen den Haus- und Fachédrzten sowie dem
kooperierenden Krankenhaus abgestimmt.

Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpréferenzen Medi-
kamente zur Behandlung der KHK verwendet werden, deren positiver Effekt und deren Sicherheit im
Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele in randomisierten, kontrollierten
Studien (RCT) nachgewiesen wurden.

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

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

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

3. Fur die antiangindse Behandlung der chronischen KHK sind bei absoluten Kontraindikationen
fur Betablocker (z B. bei Asthma bronchiale, héhergradigem AV-Block) Nitrate und/oder Kalzi-
um- Antagomsten zu erwéagen.

3 Die Anwendung von kurzwirkenden Kalzium-Antagonisten vom Dihydropyridin-Typ sollte vermieden

werden.
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4. Fur die Therapie der chronischen KHK sollten HMG-CoA-Reduktase-Hemmer (Statine) erwo-
gen werden, fir die eine morbiditats- und mortalitadtssenkende Wirkung nachgewiesen ist. Ins-
besondere ist der Nutzen fir folgende Wirkstoffe in RCT’s belegt: Simvastatin und Pravastatin.

5. Bei chronischer KHK mit gleichzeitig vorliegender Herzinsuffizienz ist eine Therapie mit Angio-
tensin-Conversions-Enzym-Hemmern (ACE-Hemmer) grundsétzlich indiziert. Insbesondere ist
der Nutzen fur folgende Wirkstoffe in RCT’s belegt: Captopril, Enalapril, Lisinopril, Ramipril,
Trandolapril. Auch bei chronischer KHK ohne gleichzeitig bestehende Herzinsuffizienz oder
asymptomatische linksventrikuldre 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 Kontraindikatio-
nen und/oder Unvertraglichkeiten Thrombozytenaggregationshemmer erhalten.

15.3 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 Risikoabschat-
zung vorzunehmen.

Der Leistungserbringer hat zu priifen, ob der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3 genannten Thera-
pieziele von einer bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchfiihrung der diagnostischen und
ggf. therapeutischen Malknahmen erfolgt in Abstimmung mit dem Patienten nach ausfihrlicher Aufkla-
rung Uber Nutzen und Risiken.

Fur die Entscheidung zur Durchfiihrung einer Koronarangiographie, interventionellen Therapie und
operativen Koronarrevaskularisation sollen gemaf evidenzbasierten Leitlinien folgende Empfehlungen
bertcksichtigt werden.

1.56.3.1 Koronarangiografie

Gemal evidenzbasierten Leitlinien ist insbesondere in folgenden Féllen die Durchfihrung einer Koro-
narangiografie zu erwégen:

- Patienten, die ein akutes Koronarsyndrom entwickelt haben”,
- Patienten mit stabiler Angina pectoris trotz medikamentéser Therapie (CCS Klasse Ill und /\/)5,

- Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortestung, unabhdngig von der
Schwere der Angina pectorise,

- Patienten mit Angina, die einen plétzlichen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche ventrikulare
Arrhythmie Uberlebt haben,

- Patienten mit Angina und Symptomen einer chronischen Herzinsuffizienz.

1.5.3.2 Interventionelle Therapie und Koronarrevaskularisation

Vorrangig sollten unter Berlicksichtigung des klinischen Gesamtbildes, der Kontraindikationen und der
Patientenpraferenzen nur solche invasiven TherapiemalRhahmen erwogen werden, deren Nutzen und
Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der in Ziffer 1.3 genannten Therapieziele insbesondere in
randomisierten und kontrollierten Studien nachgewiesen wurden. Dabei ist der aktuelle Stand der
medizinischen Wissenschaft - unter Einbeziehung von evidenzbasierten Leitlinien oder Studien jeweils
best verfigbarer Evidenz - zu berlcksichtigen.

4
5
6

Betrifft das Therapieziel: ,,Senkung der Morbiditit, Mortalitat®.
Betrifft das Therapieziel: ,,Beschwerdefreiheit*.
Betrifft das Therapieziel: ,,Senkung der Morbiditit, Mortalitat®.
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Vor der Durchfiihrung von invasiven Therapiemafnahmen ist eine individuelle Nutzen- Risikoabwa-
gung durchzufiihren. Insbesondere ist die haAmodynamische und funktionelle Relevanz der festgestell-
ten Gefaldveranderungen zu prifen.

Gemal evidenzbasierten Leitlinien ist insbesondere in folgenden Féllen die Durchfiihrung einer inter-
ventionellen Therapie oder einer operativen Koronarrevaskularisation zu erwagen (Empfehlungen, bei
denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, dass die Mallnahme nitzlich und effektiv ist —
Klasse |):

- Koronare Bypassoperation (ACVB7) fur Patienten mit signifikanter linker Hauptstammstenose,

- ACVB fir Patienten mit DreigefaRerkrankung. Die Uberlebensrate ist gréRer bei Patienten mit
verminderter linksventrikulérer Funktion (Ejektionsfraktion unter 50%),

- ACVB fir Patienten mit ZweigeféRerkrankung mit einer signifikanten, proximalen Stenose des
Ramus interventricularis anterior (RIA) und entweder verminderter linksventrikularer Funktion
(Ejektionsfraktion unter 50%) oder nachweisbarer Ischdmie bei nicht-invasiver Untersuchung,

- Perkutane Koronarintervention (PCI) fur Patienten mit Zwei- oder Dreigefaf3erkrankung mit
einer signifikanten proximalen RIA-Stenose und einem Gefalistatus, der fir eine katheter-
gestitzte Therapie geeignet ist, und die eine normale linksventrikuldre Funktion und keinen
behandlungsbedirftigen Diabetes mellitus aufweisen,

- PCI oder ACVB fiur Patienten mit Ein- oder Zweigefalierkrankung ohne signifikante proximale
RIA-Stenose, aber mit einem grof3en Areal an vitalem Myokard und Hochrisikokriterien nach
nicht-invasiver Untersuchung,

- ACVB fir Patienten mit Ein- oder ZweigefaRerkrankung ohne signifikante proximale RIA-
Stenose, die einen plétzlichen Herzstillstand oder eine anhaltende ventrikuldre Tachykardie
Uberlebt haben,

- PCI oder ACVB fir Patienten mit vorausgegangener PTCA und Rezidivstenose, zusammen
mit einem grofRen Areal an vitalem Myokard oder mit Hochrisikokriterien nach nicht-invasiver
Untersuchung,

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

Empfehlungen, bei denen Evidenz und/oder allgemeiner Konsens besteht, der eher fir Nutzlich-
keit/Effektivitat der MalRnahmen spricht (Klasse lla):

- Wiederholte ACVB (Aorto-Coronarer-Venen-Bypass) bei Patienten mit multiplen Bypass-
Stenosen, insbesondere bei signifikanter Stenose eines Bypasses zum RIA. PCI kann ange-
zeigt sein flr isolierte Bypass-Stenosen oder multiple Stenosen bei Patienten mit Kontraindi-
kationen fur wiederholte ACVB,

- PCI oder ACVB fir Patienten mit Ein- oder ZweigefalRerkrankungen ohne signifikante proxi-
male RIA-Stenose, aber mit einem mittelgroRen Areal an vitalem Myokard und nachweisbarer
Ischamie bei der nicht-invasiven Untersuchung,

- PCI oder ACVB fir Patienten mit EingefaRerkrankung und signifikanter proximaler RIA-
Stenose.

1.6 Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patienten mit Hilfe eines multi-
disziplinaren Teams darin unterstitzt werden, die individuell bestmégliche 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 Mafinah-
men zur Rehabilitation, insbesondere zur Selbstverantwortung des Patienten, berticksichtigen.

7 Gemeint ist die operative Revaskularisation durch arteriell und/oder venése Bypass-Gefisse.
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Dimensionen / Inhalte der Rehabilitation sind insbesondere:

- Somatische Ebene: Uberwachung, Risikostratifizierung, Therapieanpassung, Remobilisierung,
Training, Sekundérpravention,

- Psychosoziale Ebene: Krankheitsbewaltigung, Abbau von Angst und Depressivitat.

- Edukative Ebene (insbesondere Beratung, Schulung): Vermittlung von krankheitsbezogenem
Wissen und Fertigkeiten (u.a. Krankheitsverstéandnis, Modifikation des Lebensstils und der Ri-
sikofaktoren), Motivationsstarkung,

- Sozialmedizinische Ebene: berufliche Wiedereingliederung, Erhaltung der Selbstandigkeit.

Die Rehabilitation als Gesamtkonzept umfasst (hach WHO und in Anlehnung an SIGN 2002):
- die FrGhmobilisation wahrend der Akutbehandlung,

- die Rehabilitation (nach Ziffer 1.7.4) im Anschluss an die Akutbehandlung,

- langfristige wohnortnahe Nachsorge und Betreuung.

1.7 Kooperation der Versorgungsebenen

Die Betreuung des chronischen KHK-Patienten erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambu-
lant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss Uber die gesamte Versor-
gungskette gewahrleistet sein.

1.7.1 Hauséarztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Be-
handlungsprogramms erfolgt grundséatzlich durch den Hausarzt im Rahmen seinerim § 73 SGB V
beschriebenen Aufgaben.

1.7.2 Uberweisung vom behandelnden Arzt zum jeweils qualifizierten Facharzt bzw. zur qualifizier-
ten Einrichtung (Vertragspartner)

Es ist zu priifen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen/Anléssen eine Uberwei-

sung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik und Risikostratifizierung 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 Herzrhythmusstérungen,

- medikamentdse Non-Responder,

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

- Mitbehandlung von Patienten mit zusatzlichen kardiologischen Erkrankungen (z.B. Klappenvi-
tien),

- Indikationsstellung zur invasiven Diagnostik und Therapie,

- Durchfiihrung der invasiven Diagnostik und Therapie,

- Rehabilitation,
- Psychiatrische/Psychotherapeutische Mitbehandlung,
- Schulung von Patienten.

Im Ubrigen entscheidet der Arzt nach pflichtgeméRem Ermessen iiber eine Uberweisung.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus

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

- akutes Koronarsyndrom,

- Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleiterkrankungen (z.B.
Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstérungen, Diabetes mellitus).
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Daruber hinaus ist im Einzelfall eine Einweisung zur stationdren Behandlung zu erwagen bei Patien-
ten, bei denen eine invasive Diagnostik und Therapie indiziert ist.

1.7.4 Veranlassung einer RehabilitationsmafRnahme

Eine Rehabilitationsmaflinahme (im Sinne von Ziffer 1.6) ist insbesondere zu erwagen:
- nach akutem Koronarsyndrom,
- nach koronarer Revaskularisation,
- bei Patienten mit stabiler Angina pectoris und dadurch bedingten limitierenden Symptomen8
nach Ausschodpfung konservativer, interventioneller und/oder operativer Malinahmen,
- bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und dadurch bedingten limitierenden Symptomen
nach Ausschodpfung konservativer, interventioneller und/oder operativer Malinahmen.

8 Unter limitierenden Symptomen ist eine fiir den Patienten — unter Beriicksichtigung seiner individuellen
Lebensumstinde - wesentliche Einschriankung seiner Lebensqualitét zu verstehen. Diese kann nur individuell
festgelegt werden.
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Prozesse bei Erstdiagnose KHK

Mitgeltende Unterlagen:

0 Risikostratifizierung (RR, Rauchen, Zielwerte (Diabetes, Hypertonie guide- lines)
0 DMP KHK

Ziele der Ablaufbeschreibung:

Optimale integrierte Versorgung eines Patienten mit KHK Erstdiagnose unter Beteiligung verschiedener
Versorgungsebenen.
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Prozesse bekannter Diagnose KHK

Mitgeltende Unterlagen:

0 Risikostratifizierung (RR, Rauchen, Zielwerte (Diabetes, Hypertonie guide- lines)
0 DMP KHK

Ziele der Ablaufbeschreibung:
Optimale integrierte Versorgung eines Patienten mit bekannter Diagnose KHK unter Beteiligung ver-
schiedener Versorgungsebenen.

Anhang 1 zu Anlage 8:

entspricht den Einschlusskriterien gemaf § 7 Abs. (2)

Anhang 2 zu Anlage 8:

Risikoprofil:

Laborwerte: Gesamtcholesterin, HDL,LDL, Triglyceride,
BZ

Blutdruck: Zielwerte unter Berlicksichtigung der Beglei-
terkrankungen

Rauchen: Zielansprache und Angebote zum Nichtrau-
chertraining

Bewegung Programm zur Verbesserung der kardialen
Leistungsfahigkeit

Psychosoziale Risiken: Sozial- und Berufsanamnese. Méglichkeiten
der Psychotherapie

Dokumentation in einem persénlichen Risikobogen, der dem Patienten mitgegeben wird. Ev. Berech-
nung des PROCAM- Indexwertes zur Vergleichsdokumentation und Dokumentation eines kardiologi-
schen Konsils mit Festlegung des Kontrollzeitraumes.

Anhang 3 zu Anlage 8:

Facharztliche Mitbehandlung beim Kardiologen (neben den Hinweisen unter nach 1.7.2 der Anlage 7)

1. Patienten mit neu aufgetretenem akuten Koronarsyndrom als Notfall (ST-Hebungsinfarkt, Nicht
ST-Hebungsinfarkt, instabile Angina pectoris)

2. Patienten mit hohem oder sehr hohem Risiko bei der Ermittlung der Risikofaktoren (Chol, Trigl,
HDL, LDL, BZ, Raucher, Familienanamnese, Blutdruckverhalten. z.B. Procam- Score)

3. Patienten mit pathologischem Belastungs-EKG und 0.g. Risikofaktoren

Anhang 4 zu Anlage 8:

entspricht den Hinweisen zur Indikationsstellung zur Koronarangiografie gemaf Anlage 4.
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Anhang 5 zu Anlage 8:

Als fakultative Indikationskriterien fir eine stationdr durchzufihrende Invasiv-Malinahme des betreu-
enden Kardiologen entsprechend § 9 (2) gelten in der Regel:

Hamodynamisch bedeutsames Vitium

Hamodynamische Instabilitat

Schwere linksventrikuldre Funktionsstérung (EF unter 25 %)
Niereninsuffizienz (Kreatinin Gber 2,0 mg/dl)

Schwere pulmonale Erkrankungen

Blutungsneigung

Kontrastmittelallergie
Stark reduzierter Allgemeinzustand (Multimorbiditat)
Instabile Angina pectoris

©Wo~N 0 O » W Db =

Als Voraussetzung fur ambulant-vertragsarztlich durchzufiihrende invasiv-kardiologische Maflnahmen
gelten in jedem Fall die Qualitdtsanforderungen gemaf den Vereinbarungen zur invasiven Kardiologie
(§ 135, Abs. 2 SGB V vom 03.09.1999).

Bei invasiv tatigen Kardiologen des HGZ, welche nicht an einem Krankenhaus der Strukturqualititat
nach Anlage 3 téatig sind, muss eine Zweitmeinung bei einem Vertragspartner aus dem Bereich der
Strukturqualitdt gem. Anlage 3 eingeholt werden.

Anhang 6 zu Anlage 8:

Vorbereitung einer ambulanten Koronarangiographie

Voruntersuchungen zur Indikation

Anamnese mit Risikofaktoren

Korperliche Untersuchung mit Begleiterkrankungen (Dokumentation

Ruhe EKG 12-Kanal, Originalbefund

Kardiologische Konsiliaruntersuchung mit Echokardiographiebefund
Belastungs- EKG(méglichst 12-Kanal Originalbefund vom HA oder Kardiologen)

o=

Zusatzliche Untersuchungen

1. Rdntgen des Thorax in 2 Ebenen (nicht alter als 6 Monate)
2. Labor: nicht alter als 1 Woche - Calcium, Kalium, Natrium
- Quick, PTT
- TSH basal
- Kreatinin
- Kleines Blutbild
3. Metformin mindestens 2 Tage vorher absetzen
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Anlage 9 -
Leistungskomplexe

1. Ambulante Betreuung und Behandlung im Rahmen der hausarztlichen Tatigkeit

LNR Leistungsumfang

KR 1 Betreuung des KHK-Patienten und Koordination der Behandlung Uber alle Versor-
gungsphasen hinweg ",

* Anamnese und Durchflihrung der notwendigen arztlichen Untersuchungen,
insbesondere zur Erstellung der DMP- Dokumentation

» differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Risikoab-
schéatzung

* Beratung entsprechend des individuellen Risikos (inklusive Ernahrungsbera-
tung, Raucherberatung)

» Uberpriifung der Therapie auf die Notwendigkeit der Mit- oder Weiterbehand-
lung unter Berlicksichtigung der Kooperationsregeln dieses Vertrages

1) der dargestellte Leistungskomplex im Rahmen der Betreuung des KHK-Patienten und der Koordi-
nation der Behandlung Uber alle Versorgungsphasen hinweg, schlie3t eine Abrechnung der nach-
folgenden EBM-Ziffern Uber die Kassenarztliche Vereinigung aus:

2,10, 11,17, 25, 32, 60, 601 bis 616, 7234, 7235.

2. Ambulante Betreuung und Behandlung im Rahmen der fachéarztlichen Tatigkeit

LNR Leistungsumfang

KR 2 erweiterten Diagnostik, Risikostratifizierung und Beratung im Rahmen der Facharztlichen
Betresz)ung, sowie Indikationsstellung fiir eine interventionelle, bzw. kardiochirurgische The-
rapie “":

*  Durchfilhrung der entsprechenden arztlichen Untersuchungen, im Rahmen einer er-
weiterten Diagnostik.

e Unterstltzung der differenzierten Therapieplanung auf der Basis einer individuellen
Risikoabschatzung

»  Uberpriifung der Therapie auf die Notwendigkeit der Mit- oder Weiterbehandlung unter
Bericksichtigung der Kooperationsregeln dieses Vertrages.

e Beratung, entsprechend des individuellen Risikos, insbesondere Uber die Mdglichkei-
ten, sowie den Nutzen und die Risiken interventioneller und kardiochirurgischer Thera-
pie. Indikationsstellung fiir die Durchfiihrung entsprechender Mainahmen.

*  Dokumentation der Untersuchungsergebnisse und zeitnahe Information des koordinie-
renden Arztes.
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2) der dargestellte Leistungskomplex im Rahmen der erweiterten Diagnostik, Risikostratifizierung und Beratung im Rahmen
der Facharztlichen Betreuung, sowie der Indikationsstellung fur eine interventionelle, bzw. kardiochirurgische Therapie,
schlielt eine Abrechnung der nachfolgenden EBM-Ziffern tiber die Kassenarztliche Vereinigung aus:

2,17,75,78, 602 bis 618

3. Ambulante Linksherzkatheteruntersuchung durch teilnehmende Vertragsarzte

LNR Leistungsumfang

KR 3 e Leistung analog EBM/ E-GO.:

Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie, einschl. aller Begleitleis-
tungen, ggf. einschl. Gerinnungsuntersuchungen (z. B. aktivierte Gerinnungs-
zeit), Kontrastmitteleinbringung(en), selektiver Darstellung auch bei Patienten
mit einem oder mehreren Bypassen und / oder bei Patienten mit Herzvitium,
Angiokardiographie, Vorbereitung und Nachbetreuung.

3) der dargestellte Leistungskomplex im Rahmen der erweiterten Diagnostik, Risikostratifizierung und Beratung im Rahmen
der Facharztlichen Betreuung, sowie der Indikationsstellung fur eine interventionelle, bzw. kardiochirurgische Therapie,
schlielt eine Abrechnung der nachfolgenden EBM-Ziffern tiber die Kassenarztliche Vereinigung aus:

2, 75,5120, 5125, 7250

3. Ambulante Linksherzkatheteruntersuchung einschlieBlich PTCA durch teilnehmende Ver-
tragsarzte

LNR Leistungsumfang

KR 4 * Leistung analog EBM/ E-GO.

Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie einschlief3lich PTCA an
einem Gefal}, sowie aller Begleitleistungen, ggf. einschl. Gerinnungsuntersu-
chungen (z. B. aktivierte Gerinnungszeit), Kontrastmitteleinbringung(en), se-
lektiver Darstellung auch bei Patienten mit einem oder mehreren Bypéassen
und / oder bei Patienten mit Herzvitium, Angiokardiographie, Vorbereitung und
Nachbetreuung.

4) der dargestellte Leistungskomplex im Rahmen der erweiterten Diagnostik, Risikostratifizierung und Beratung im Rahmen
der Facharztlichen Betreuung, sowie der Indikationsstellung fur eine interventionelle, bzw. kardiochirurgische Therapie,
schlielt eine Abrechnung der nachfolgenden EBM-Ziffern tiber die Kassenarztliche Vereinigung aus:

2,75, 5122, 5126, 7251
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LNR Leistungsumfang

KR 5 * Leistung analog EBM/ E-GO.

Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie einschlief3lich PTCA an
mehreren Gefalien,sowie aller Begleitleistungen, ggf. einschl. Gerinnungsun-
tersuchungen (z. B. aktivierte Gerinnungszeit), Kontrastmitteleinbringung(en),
selektiver Darstellung auch bei Patienten mit einem oder mehreren Bypassen
und / oder bei Patienten mit Herzvitium, Angiokardiographie, Vorbereitung und
Nachbetreuung.

5) der dargestellte Leistungskomplex im Rahmen der erweiterten Diagnostik, Risikostratifizierung und Beratung im Rahmen
der Facharztlichen Betreuung, sowie der Indikationsstellung fur eine interventionelle, bzw. kardiochirurgische Therapie,
schlielt eine Abrechnung der nachfolgenden EBM-Ziffern tiber die Kassenarztliche Vereinigung aus:

2,75, 5122, 5126, 7251, 7252
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Erlauterung der aufgefiihrten EBM-Ziffern

|ZIFFER| Zifferntext
1 Ordinationsgeblhr, abhangig von M oder F und Fachgruppe
2 Konsultationsgebiihr, je Arzt-Patienten-Kontakt
10 Therapeutisches hausarztliches Gesprach
11 Psychotherap. hausérztliches Gesprach, Diagnostik / Behandlung
17 Beratung und Erérterung, lebensverandernde, - bedrohende Krankheit
25 Besuch
32 AnschluRbesuch
60 Ganzkoérperstatus
75 Arztbrief
78 Arztbrief, ausfuhrlich
601 Ergometrische Funktionsprifung
602 EKG, weniger als 12 Ableitungen
603 EKG, mindestens 12 Ableitungen
604 Belastungs-EKG
606 Langzeit-EKG, Aufzeichnung
612 Langzeit-Blutdruckmessung, automat. computergestitzte Auswertung
614 Echokardiographie (EKG Belastung), zweidimensional
616 Echokardiographie mittels Real-Time, zweidimensional
618 Doppler-Echokardiographie, farbcodiert, zweidimensional

5120 Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie, einschl. aller Begleit- leistungen, ggf.
einschlieBlich Gerinnungsuntersuchungen, Kontrastmitteleinbringungen, selektiver Dar-
stellung auch bei Patienten mit einem oder mehreren Bypassen und/oder bei Patienten
mit Herzvitium, Angiokardiographie Vorbereitung und Nachbetreuung, einmal im Behand-
lungsfall

5122 Zuschlag zu der Leistung nach Nr.5120 bei Durchfiihrung einer interventionellen Mass-
nahme (z.B. PTCA, Stent

5125 Beobachtung und Betreuung eines Kranken, entsprechend den Inhalten derVereinbarung
gem.§135 Abs.2 SGB V zur Ausfiihrung u.Abrechnung invasiver kardiologischer Leistun-
gen nach diagnostischer Herzkatheteruntersuchung, entsprechend der Leistung nach
Nr.5120, mehr als 4 Stunden, einmal im Behandlungsfall

5126 siehe Nr.5125, aber mehr als 12 Std. Betreuung

7234 Wegegeld, Kernbereich (tags)

7235 Wegegeld, Randbereich

7250 Sachkosten fur die Durchfiihrung der Leistung nach Nr.5120

7251 Sachkosten fur die Durchfiihrung einer PCTA nach der Nr. 5122 an einem Gefal}, ggf.
einschl.Stent-Implantation

7252 Sachkosten fur die Durchfiihrung einer PCTA nach der Nr. 5122 an mehreren Gefal3en,
ggf. einschl.Stent-Implantation, zuséatzl. zur Sachkostenpauschale Nr.7251

26.10.2004 -54-



BARMER CRw ® D

Deutschlands griifte Krankenkasse ACN R Sy

- Anlage 10 -
Vergiitung

Die Vergutung fur die It. Anlage 9 Punkt 1 definierten Leistungen (KR1) betragt pro Quartal: 62 [
Die Vergutung fur die It. Anlage 9 Punkt 2 definierten Leistungen (KR2) betragt pro Quartal: 82 [
Die Vergitung fur die It. Anlage 9 Punkt 3 und Punkt 4 definierten Leistungen (KR3) betragt 661 [J
Die Vergitung fur die It. Anlage 9 Punkt 3 und Punkt 4 definierten Leistungen (KR4) betragt 1677 [J
Die Vergitung fur die It. Anlage 9 Punkt 3 und Punkt 4 definierten Leistungen (KR5) betragt 2367 (]

Die Vergitung fur die It. Anlage 9 Punkt 3 und Punkt 4 definierten Leistungen (KR3) ist im bestehen-
den Vertrag mit dem MK und ADW verbindlich geregelt und findet im Rahmen dieser Vertradge An-
wendung

Abrechnung von Drug Eluting Stents (DES)

Mafgeblich fir die Indikationsgebiete zum Einsatz von DES sind die gesicherten Indikationsgebiete
des ,Positionspapiers zum Einsatz von Medikamenten freisetzenden Stents bei Patienten mit korona-
rer Herzerkrankung“ der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung des
Jahres 2004 (Z.Kardiol 93:416-422) zu berlcksichtigen.

Hierauf basierend ergeben sich folgende Indikationsgebiete zum Einsatz eines DES im Rahmen der
interventionellen Kardiologie:

Patienten (mit oder ohne Diabetes mellitus) mit stabiler und instabiler Angina pectoris bzw. mit Ischa-
mie-induzierenden de-novo-Koronarstenosen (<100% Diameterstenose, >TIMI 1 Fluss)

in Gefalken mit einem Diameter von 2,5 bis 3,5 mm und einer Stenoseldnge von unter 15 bis 30 mm
(CypherTM) bzw.

mit einem Diameter von 2,5 bis 3,75 mm und einer Stenoseléange von 10 bis 28 mm (TAXUSTM).

Die Abrechnung der DES erfolgt bis zum 30.11.2004 auf Basis der entstandenen Sachkosten, wobei
nur die jeweils wirtschaftlichste Versorgung hierbei Berticksichtigung finden kann. In den Leistungs-
komplex KR4 sind kalkulatorisch Stentkosten in H6he von 275,00 Euro enthalten. Diese sind bei der
Abrechnung der DES in Abzug zu bringen. Der Abrechnung sind entsprechende zahlungsbegriinden-
de Unterlagen beizufligen.

Die Abrechnung der DES aulf3erhalb der genannten Indikationen ist ausgeschlossen.
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Zuschldge Interventionelle Kardiologie

fur folgende invasiv-kardiologische MaRhahmen wird ein Zuschlag je MaRnahme bis zum 30.11.2004
vereinbart:

1. Stationsersetzende MaRnahmen:
2. bei MaRnahmen mit deutlich erhéhtem technischen, personellen und zeitlichen Aufwand wie

- Rekanalisation bei chronischem Koronarverschluf3

- komplexe, technisch schwierige Intervention bei komplexer Koronarmorphologie mit z.B.
langstreckigen Stenosen und/ oder deutlich gewundenem Gefal3verlauf und/ oder
Mehrfachstenting
MehrgefalR-PTCA
Bifurkationsstenosen
Bypass-PTCA

3. bei Patienten mit Durchfiihrung einer interventionellen MalRnahme mit alternativ herzchirurgischer
Indikation:

- Hauptstammstenose bei Kontraindikation zu Bypass-Op/ deutlich erhéhtem OP-Risiko

- erheblicher Co-Morbiditat

- Last-vessel-PTCA bei Kontraindikationfiir Bypass/ OP-Ablehnung

- Intervention bei Patienten mit hohem Risiko, z.B. LAD-Stenose als Alternative zum By-
pass

- MehrgefaR-PTCA und Stenting incl. DES-Stent alternativ zur Bypass-OP, auch unter Be-
ricksichtigung neuer Studienergebnisse(z. B. ARTS-Studie)

Die BARMER behalt sich vor, die ausgewahlten Krankheitsbilder nach entsprechender Priifung anzu-
passen. Dazu wird insbesondere ein Konsensus unter den Vertragspartnern hinsichtlich der Indikati-
onsbereiche angestrebt.

26.10.2004 -56-



BARMER R B ® D

Deutschlands griste Krankenkasse —14 -~ . L

- Anlage 10 -
Patienteninformation

Zum

integrierten Behandlungskonzept

Ihre BARMER bietet ein spezielles Behandlungsprogramm fiir Versicherte, die einem kardiologischen
und/oder kardiochirurgischen Versorgungsverbund beitreten. Unter dem Motto ,Das Herz in einer
Hand® haben sich das Gesundheitsnetz Region Wedel (GRW), das Hamburger Gesundheitszentrum
(HGZ) sowie das Marienkrankenhaus und die Krankenhauser des Albertinen Diakoniewerks e.V. fiir
eine optimierte kardiologische/ kardiochirurgische Behandlung zusammengeschlossen

Durch lhre aktive Teilnahme an diesem Programm wird lhre Behandlung optimiert. Sie werden umfas-
send informiert und ausfihrlich beraten. Des Weiteren haben Sie die M&glichkeit, am Bonusprogramm
der BARMER teilzunehmen. Dadurch erstattet lnnen die BARMER 50 % aller Zuzahlungen, die wéh-
rend der integrierten Versorgung anfallen, bis zu maximal 150 Euro pro Jahr. Deshalb sollten Sie die-
ses Behandlungsprogramm mit all seinen Vorteilen nutzen.

Die Erkrankungen am Herzen I6sen meist gro3e Verunsicherung aus. Wie geht es weiter, welche
Behandlung ist die richtige, wo kann ich mich informieren? Diese Fragen wird sich dann jeder Patient
unweigerlich stellen. Ein spezielles Behandlungskonzept, an dem Sie freiwillig teilnehmen kénnen, soll
Ihnen helfen, Ihre Fragen zu beantworten und lhnen eine optimale Behandlung und Betreuung wah-
rend des gesamten Behandlungsprozesses und in der Zeit danach zu sichern. Ein wichtiges Ziel dabei
ist, Sie Uber lhre Krankheit und lhre Behandlung so gut zu informieren, dass Sie darin gestérkt wer-
den, sich aktiv an den anstehenden Entscheidungen zu beteiligen.

Denn: Wer viel weil3, kann mitreden, und wer mitreden kann, fihlt sich sicherer.

Hier in Kiirze die wichtigsten Informationen zum integrierten Versorgungskon-
zept:

Ziele

Ziel des integrierten Versorgungskonzeptes ist die Vernetzung einzelner Versorgungsbereiche: |hr
Hausarzt sowie der Kardiologe sind Ihre ersten Ansprechpartner in der vorstationdren Behandlung.
Hier wird der weitere Behandlungsverlauf anhand der gestellten Diagnosen erklért und besprochen.
Im Fall einer vollstationdren Behandlung nimmt lhr behandelnder Kardiologe des Gesundheitsnetzes
Region Wedel Kontakt mit den arztlichen Kollegen des Albertinen Krankenhauses auf und bespricht
den weitern Behandlungsverlauf abgestimmt auf Ihre individuelle Situation. Nach der stationdren Be-
handlung entscheiden die Krankenhausarzte mit lhnen Uber die Notwendigkeit einer anschliel3enden
Rehabilitation, die dann entweder stationar oder auch ambulant am Wohnort erfolgen kann. Gegebe-
nenfalls reicht auch eine ambulante hdusliche Pflege nach lhrem stationaren Aufenthalt aus. Die am-
bulanten arztlichen Nachuntersuchungen tbernimmt dann wieder lhr Hausarzt bzw. Kardiologe. lhre
individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieses Behandlungsprogramms. Sie werden durch
intensive Beratung und umfassende Informationen in die Lage versetzt, gemeinsam mit dem Arzt Ih-
res Vertrauens individuelle Therapieziele festzulegen und aktiv an der Umsetzung mitzuwirken.

Die wesentlichen Therapieziele sind:

* Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit
* Steigerung der Lebensqualitat
* Modifikation und positive Beeinflussung des Lebensstils
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* Anpassung der medikamentdsen Therapie und Erstellung eines ganzheitlichen Therapiekonzep-
tes
» Uberpriifung des Behandlungsergebnisses

Medizinische Behandlung:

Im Rahmen dieses Behandlungsprogramms sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf |hre Situa-
tion abgestimmte Behandlung erhalten, die auf aktuellen, wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.
Daruber hinaus haben die BARMER und die Vertragspartner zuséatzliche Gewahrleistungsregelungen
getroffen, was praktisch einer Operationsqualitdt mit Garantie entspricht. lhr Arzt des Vertrauens -
bernimmt die nétige Abstimmung mit anderen Therapeuten und sorgt dafir, dass alle Spezialisten
reibungslos zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Teilnahme

Voraussetzung fur lhre Teilnahme an diesem Behandlungsprogramm ist,

* dass Sie bei der BARMER versichert sind,

» dass Ihre kardiologische Erkrankung durch die Arzte des Gesundheitsnetzes Region Wedel bzw.
durch Arzte des Hamburger Gesundheitszentrums und in den Krankenhéusern des Albertinen Di-
akoniewerk e.V. sowie des Marienkrankenhauses behandelt wird,

* dass Sie grundsatzlich bereit sind, aktivam Programm mitzuwirken,

* dass Sie schriftlich lhre Teilnahme und Einwilligung erklaren. Entsprechende Unterlagen erhalten

Sie von lhrem niedergelassenen Facharzt oder in den beteiligten Krankenhausern.

Ihre Teilnahme an diesem Behandlungsprogramm ist freiwillig und fiir Sie kostenlos. Die Teilnahme
am Programm kann jederzeit von lhnen ohne Angabe von Griinden beendet werden, ohne dass lhnen
dabei personliche Nachteile entstehen. Allerdings weisen wir darauf hin, dass dann die Riickerstat-
tung lhrer Zuzahlungen entfallt. Ihre Krankenkasse méchte, dass Sie wieder unbeschwerter am All-
tagsleben teilnehmen kénnen. Dabei hilft Ihnen dieses Behandlungsprogramm.

lhre Rechte als Patient

Sie haben ein Recht auf sorgfaltige und ausfihrliche Information und Beratung, sichere und qualifizier-
te Behandlung und angemessene Beteiligung. Zu Ihrem Recht auf Information z&hlt zum Beispiel,
dass lhr Arzt Sie aufklart, Gber Nutzen und Risiken diagnostischer Malinahmen und Chancen der
Behandlung im Vergleich zum Krankheitsverlauf ohne Behandlung. Sie haben Anspruch auf qualifi-
zierte Behandlung, Pflege und Versorgung. Sie haben jederzeit das Recht, eine zweite arztliche Mei-
nung zur Behandlungsplanung oder zum Verlauf einer Behandlung einzuholen. Zu diesem Zweck
kénnen Sie die Aushéndigung aller bereits vorhandenen diagnostischen Befunde veranlassen. Auch
Ihre BARMER ist bei diesen Fragen der richtige Ansprechpartner und hilft Ihnen gerne weiter.

Dokumentation und Datenschutz

Das Behandlungsprogramm hat das Ziel, die Behandlung und damit die Lebensqualitat zu verbessern.
Um dies zu erreichen, missen die beteiligten Therapeuten schnell informiert werden. Die dafiir not-
wendigen Daten Uber lhren Behandlungsverlauf werden deshalb schnellstméglich weitergeleitet, um
eine effektive Behandlung jederzeit zu gewéhrleisten.
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Fur weitere Fragen und Informationen steht Ihnen als Ansprechpartnerin der

BARMER
Frau Anke Thiel
Hammerbrookstr. 92
Tel.: 018 500 45 1375

zur Verfligung.
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- Anlage 12 -
Am Vertrag teilnehmende Leistungserbringer

Versorgungsstufe 1
Versorgungsstufe 2

Versorgungsstufe 3
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