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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Vom Unterausschuss ,Disease-Management-Programme” des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss wird derzeit ein Modul ,,Chronische Herzinsuffizienz“ zur Ankopplung an das beste-
hende DMP Koronare Herzkrankheit (KHK) vorbereitet. Das Modul, das kein eigenstéandiges
'DMP darstellt, soll die Behandlung von Patienten innerhalb des DMP KHK bei gleichzeitig
vorliegender chronischer systolischer Herzinsuffizienz erméglichen.

Die Erstellung von Modulen geht zurlick auf einen Beschluss des G-BA, chronische Krank-
heiten in Form modularer Erweiterung an bestehende DMPs anzubmden In dem Beschluss
v. 16.05.2006 heilt es dazu:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 Abs. 4 SGB V empfiehlt dem Bun-
desministerium fur Gesundheit geman § 137f Abs. 1 Satz 1 SGB V folgende chro-
nische Krankheiten, die in den bestehenden strukturierten Behandlungsprogram-
men in Form einer modularen Erweiterung berticksichtigt werden sollen:

- Chronische Herzinsuffizienz
- Adipositas

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt als ersten Schritt die Erarbeitung
des Moduls ,Chronische Herzinsuffizienz* bei KHK. Die Teilnahme am DMP-Modul
»~Chronische Herzinsuffizienz* soll Uiber die Einschreibung in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm fiir KHK bei bestehender Komorbiditat erfolgen. Die Anbin-
dung des Moduls ,Chronische Herzinsuffizienz“ an weitere bestehende DMP ist
nachfolgend zu priifen.”

Ziel der modularen Konzeption soll es sein, relevante Komorbiditaten in den strukturierten
Behandlungsprogrammen zu berticksichtigen und im Zuge der Empfehlung neuer Indikatio-
nen einen zusétzlichen Aufwand fur die Leistungserbringer (wie er z.B. aus der gleichzeitigen
Einschreibung von Versicherten in mehrere Programme resultieren wiirde) zu vermeiden
sowie den Dokumentationsaufwand im Zusammenhang mit DMP zu reduzieren. Eine sepa-
rate Einschreibung im bisherigen Sinne und eine separate Dokumentation sind aus diesem
Grunde fir DMP-Module nicht vorgesehen. Die Dokumentation soll iber die mit Beschluss
vom 13. September 2007 bereits indikationstibergreifend angepasste DMP-Dokumentation
erfolgen.

Das Konzept der modularen Weiterentwicklung von DMPs bei Komorbiditét ist laut den tra-
genden Grinden zum obigen Beschluss als InitialmaBnahme zu verstehen. Mangels ausrei-
chender, entscheidungsrelevanter Erkenntnisse aus der Versorgungsforschung sollen zu-
néchst Erfahrungen mit dem Konzept der modularen Weiterentwicklung von DMPs gesam-
melt werden. Die Integration des Moduls ,,Chronische Herzinsuffizienz* in das DMP KHK soll
ein erster Schritt sein, danach soll die Priifung einer Anbindung an weitere bestehende
DMPs folgen. Die Anbindung des Moduls ,Adipositas” an bestehende DMPs soll vorgenom-
men werden, wenn erste Erkenntnisse aus der Anwendung des Moduls ,Chronische Herzin-
suffizienz* vorliegen.

Die Bundesérztekammer nimmt zu den vorgesehenen Erweiterungen wie folgt Stel-
lung:

Der Deutschen Arztetag hatte zuletzt 2006 in Magdeburg eine Anpassung der bestehenden
DMPs an die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten im Hinblick auf Multimorbiditat und
Lebensalter sowie die Reduzierung des Dokumentationsaufwands fiir DMPs gefordert. Die
Bundeséarztekammer hélt daher die Erweiterungsvorschlage fiir sinnvoll.

Das Vorgehen einer sukzessiven Erprobung vor Einfiihrung neuer Elemente mit versor-
gungssteuernder Wirkung ist ebenfalls zu begriiRen, auch wenn dies viel frither und mit Be-
zug auf die DMPs insgesamt hatte erfolgen miissen.
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Inhaltlich stellen die Zugrundelegung des Leitlinien-Clearingberichtes ,Herzinsuffizienz“ des
Arztlichen Zentrums fur Qualitét in der Medizin (AZQ) zur Suche nach Leitlinien-
Aktualisierungen sowie die Bewertung von Leitlinien mit dem Deutschen Instrument zur me-
thodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI) gute methodische Grundlagen dar.

Mit Blick auf die regelmaRig notwendigen Aktualisierungen der DMP-Inhalte weist die Bun-
deséarztekammer bereits an dieser Stelle auf die flr 2008 zur Veréffentlichung vorgesehene
und dann als Referenz zur Verfiigung stehende Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) Herzin-
suffizienz des AZQ hin. Der ausgepragte nationale Bezug sowie der in einer NVL unterlie-
gende breite Konsens unterschiedlichster Beteiligter sollte unbedingt fiir das geplante DMP-
Modul genutzt werden.

Die Bundeséarztekammer rét daher, die Verabschiedung des Entwurfs bis zur Verof-
fentlichung der NVL Herzinsuffizienz zuriickzustellen.

Davon unabhé&ngig méchten wir schon jetzt auf den Abschnitt ,1.4.3.2 Therapie mit implan-
tierbaren Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)* des DMP-Moduls hinweisen. Dort wird vorge-
schlagen, ,unter Berlicksichtigung der individuellen Situation des Patienten bzw. der Patien-
tin“ die ZweckmanRigkeit einer ICD-Implantation zu prifen. Dabei werden zwei Patientensub-
gruppen unterschieden.

1. Patienten nach tberlebtem Herzkreislaufstillstand, Kammerflimmern oder Auftreten
von Kammertachykardien sowie Patienten mit einer LVEF unter 40 % nach Synkope
(keine EKG-Dokumentation zum Zeitpunkt des Ereignisses), nachdem andere Ursa-
chen als eine ventrikulare Tachykardie ausgeschlossen wurden,

2. Patienten mit einer LVEF < 30 % und Herzinsuffizienz im Stadium NYHA 1I-1ll. Bei Pa-
tienten in der chronischen Postinfarktphase gilt dies friihestens vierzig Tage nach
dem Infarktereignis.

Die MaBnahmen unter Nr. 1 werden als ,Sekundarpravention eines erneuten Ereignisses®
bezeichnet, die Malnahmen unter Nr. 2 als ,Primarpravention®. Dies entspricht nicht den
Ublichen Klassifikationen von PraventionsmaRnahmen. Ublicherweise werden unter Primér-
préavention alle Aktivitaten zur Vermeidung auslésender oder vorhandener Teilursachen vor
Eintritt einer fassbaren biologischen Schadigung verstanden (Walter et al. 2003). Sekundér-
prévention umfasst alle MaRnahmen zur Entdeckung klinisch symptomloser Krankheitsfriih-
stadien und zur Reduktion von Risikofaktoren. Nach neuerer Definition kann von Sekundar-
prévention auch bei Verhinderung eines Wiedereintritts eines Krankheitsereignisses nach
behandelter Erkrankung gesprochen werden. SchlieBlich kann unter Tertidrprévention die
wirksame Behandlung einer symptomatisch gewordenen Erkrankung mit dem Ziel, Ver-
schlimmerung und bleibende Funktionsverluste zu verhuten, verstanden werden. Die MaR-
nahmen unter Nr. 2 sollten daher nicht als ,Primarpravention“ bezeichnet werden. Auch der
Gesetzgeber versteht unter Primarpravention etwas anderes:

§ 20 (Prévention und Selbsthilfe) Abs. 1 Satz 2 SGB V: Leistungen zur Primér-
prévention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbe-
sondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen erbringen.

Die Bundesérztekammer rat zunéachst, auf die Einteilung der Préventionsét_ufen ZU ver-
zichten und lediglich die Indikationen aufzulisten.

Zu den Malinahmen unter N. 2 ist inhaltlich anzumerken, dass die gleichlautenden US-
amerikanischen Leitlinienempfehlungen der ACC und der AHA nicht vollstandig wieder-
gegeben werden — insbesondere die Bedeutung einer langfristig optimierten medikamen-
tésen Theorie sollte im Text als Kriterium hervorgehoben werden. SchlieRlich kénnte ggf.
darauf hingewiesen werden, dass laut Subgruppenanalyse der SCD-HeFT-Studie zwar
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- Patienten im Stadium NYHA 11, nicht aber NYHA i, von einer ICD—Implantation profitie-
ren.

Daruiber hinaus ist anzumerken, dass die MaRnahme unter Nr. 1 in den US-
amerikanischen Leitlinienempfehlungen des ACC und der AHA mit einer héheren Evi-
denzeinstufung versehen wurde als die MalRnahme unter Nr. 2. Auch hier ware vor dem
Hintergrund der Ubertragung der Ergebnisse der SCD-HeFT-Studie auf den deutschen
Versorgungskontext die Bewertung im Rahmen der NVL Herzinsuffizienz abzuwarten.

Es wiére auch zu Uberlegen, den Hinweis in den tragenden Griinden, wonach ,die Ent-
scheidung Uber die Implantation eines CRT- oder ICD-Systems bei Herzinsuffizienz-
Patienten in gemeinsamer Bewertung und Diskussion zwischen Herzinsuffizienz- und
Arrhythmie-Spezialisten* getroffen werden sollte, auch in die Anforderungen aufzuneh-
men.

SchlieRlich sollte zugunsten einer spezifischen, begleitenden Qualitatssicherung frihzei-
tig die Option bedacht werden, mit Hilfe etwa eines Registers fiir implantierte (Kardiover-
ter-)Defibrillatoren wirksame MaRnahmen zur Qualitatssicherung zu realisieren, wie dies
im Bereich der Endoprothetik mittlerweile als etablierter Konsens angesehen werden
kann.

TN
r. med. Regina Klakow-Franck, M.A.
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