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BLUTHOCHDRUCK VORWORT

Vorwort der Herausgeber

Wer Versorgungsqualitit messen und steuern will, braucht Qualitatsindikatoren. QISA,
das ,Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung®, bietet sie an. Verteilt auf
insgesamt 12 Themenbande umfasst QISA insgesamt mehr als 140 Qualitédtsindikatoren,

die ,mit System” iiber die Breite der ambulanten arztlichen Versorgung ausgewahlt sind.

Breite Erfahrungsbasis

QISA ist das Ergebnis langjahriger Zusammenarbeit zwischen dem AOK-Bundesverband
als Auftraggeber und dem aQua-Institut, das die wissenschaftliche Erarbeitung der Indi-
katoren verantwortet. Vorldufer von QISA sind die ,Qualititsindikatoren der AOK fiir
Arztnetze“, die schon im Jahr 2002 als interner Prototyp vorgelegt und danach in AOK-
Pilotprojekten mit Arztnetzen praktisch erprobt wurden. Deshalb dienen Arztnetze in den
QISA-Banden héaufig als Referenzmodell.

In den Jahren 2009 bis 2013 wurden sukzessiv 12 Themenbénde sowie der Einleitungs-
band unter dem neuen Namen QISA veroffentlicht. Seither ist QISA als Angebot valider
und praxisnaher Qualititsindikatoren ein Begriff geworden. Das hat uns ermuntert, eine
Aktualisierung der Bande anzugehen. Sie bringt die Inhalte auf den neuesten wissen-
schaftlichen Stand und berticksichtigt zugleich Erfahrungen aus der praktischen Anwen-
dung.

Band C3: Bluthochdruck

Der QISA-Themenband mit Indikatoren fiir die Behandlung von Patienten mit Bluthoch-
druck erschien erstmalig im Jahr 2010. Fir die hiermit vorgelegte Aktualisierung haben
die Autoren die Entwicklung der vorliegenden Evidenz insbesondere anhand der rele-
vanten nationalen und internationalen Leitlinien gepriift und die Indikatoren — wo nétig
— modifiziert oder neu formuliert. Ndheres hierzu berichten die einleitenden Kapitel. Ins-
gesamt umreifit der Band zundchst die Versorgungssituation und fasst zusammen, was
tir die Behandlung von Patienten mit Bluthochdruck aktuell als gute Versorgungsqualitit
gilt. Aus diesem Qualititskonzept werden die einzelnen Qualitatsindikatoren abgeleitet

und strukturiert beschrieben.
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BLUTHOCHDRUCK

Unsere Zielgruppe

Zielgruppe von QISA sind in der Praxis titige Arztinnen und Arzte. Unter ihnen spricht
das Indikatorensystem insgesamt eher die hauséarztlich Tétigen an. Die Einzelbande rich-
ten sich aber auch an die facharztlich Tétigen.

QISA ist speziell far drztliche Kooperationen wie Qualitatszirkel, Arztnetze, Medizinische
Versorgungszentren oder Hausarztvertrage interessant. Hier ist gemeinsame, indikato-
rengestiitzte Arbeit an der Versorgungsqualitidt besonders gut moglich. Dafiir stellen die
QISA-Bande geeignete Indikatoren zur Verfiigung und bieten zudem eine inhaltliche Aus-

gangsbasis fiir die drztliche Diskussion der Messergebnisse im Qualitétszirkel.

Rezeption und Nutzung

Fir das dahinterstehende, tiber lingere Zeit gereifte Konzept der indikatorengestitzten
Arbeit an der Versorgungsqualitdt hat schon vor einigen Jahren auch der Sachverstidndi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen geworben:

,Eine stirkere Kooperation und Koordination in Arztnetzen kénnte die Grundlage bilden fiir
eine gemeinsame Qualitdtsverantwortung, die dann mit populationsbezogenen Indikatoren
gemessen werden kann.” (Sachverstdndigenrat, Sondergutachten 2012, S. 227)

Im gleichen Kontext erwdhnt er schon damals QISA explizit als ein fiir netzinterne Evalu-

ation und externen Qualitatsvergleich geeignetes Indikatorensystem (ebd., S. 215).

Uber die Nutzung in Arztnetzen hinaus finden die populationsbezogenen QISA-Indika-
toren inzwischen auch Anwendung zu anderen Zwecken, so etwa zur Evaluation von
Selektivvertragen oder als Parameter in der Versorgungsforschung. QISA unterstiitzt also
tatsdchlich ganz verschiedene Nutzungsmoglichkeiten von Qualitdtsindikatoren.

Dies ist ausdriicklich gewiinscht. Bei der Nutzung denken wir dennoch paradigmatisch
an die gemeinsame Arbeit von Arztinnen und Arzten mit dem Ziel, sich die Qualitit
ihrer Versorgung untereinander transparent zu machen und anhand der gewonnenen
Erkenntnisse weiterzuentwickeln. Dabei hilft QISA und ermoglicht gleichzeitig den ers-
ten wesentlichen Schritt, um mit Qualitatsindikatoren vertraut zu werden und gemeinsa-

me Qualitatsverantwortung im Sinne des Sachverstiandigenrats wahrzunehmen.

Alle Umsetzungsprojekte zeigen, dass dies stets seine Zeit braucht, etwa bis Daten valide
erfasst und aufbereitet sind, bis individuelle Feedbackberichte vorliegen, bis eine offene
fachliche Diskussion entsteht und bis dabei beschlossene Mafinahmen umgesetzt sind.

QIiSA - Band C3, Version 2.0
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Wer auf diese Weise gute Erfahrungen gesammelt hat, kann danach offener tiber weit-
reichendere Formen der Indikatorennutzung nachdenken, etwa externes Benchmar-
king oder die Ermittlung qualitdtsbezogener Vergiitungsanteile (sogenanntes ,Pay for
Performance). QISA unterstiitzt auch diese Nutzungen, entbindet aber nicht davon, dem
eine eigene, fundierte Vorstellung von guter Performance zugrunde zu legen. Interne
Vorerfahrungen und Vorarbeiten sind essenziell, wenn solch ambitionierte Nutzungen
nicht Gefahr laufen sollen, die Beteiligten zu iiberfordern und mehr Angste als Akzeptanz

Zu erzeugern.

Hilfe zum Einstieg

QISA will deshalb vor allem den Einstieg in das Arbeiten mit Qualitatsindikatoren erleich-
tern und die Neugier der Beteiligten auf das immer noch recht unbekannte Terrain der
ambulanten Versorgungsqualitit lenken, um es systematisch mit den Indikatoren auszu-

leuchten.

Wenn Sie nun aber zunichst den Einstieg in QISA als Indikatorensystem finden moch-
ten, laden wir Sie zur Lektiire des Einfithrungsbandes (QISA-Band A) ein. Dort finden
Sie einen Uberblick iiber die Module von QISA sowie ausfiihrliche Informationen zur
Entstehungsgeschichte, zum Selbstverstdndnis als Indikatorensystem und zur Methodik
der Indikatorenentwicklung. Daneben ordnet der Band QISA in die Gesamtthematik der
Qualitédtstransparenz ein und beleuchtet die praktischen Einsatzmoglichkeiten fiir Quali-
tatsindikatoren. Weiterfithrende Informationen zu QISA finden Sie daneben auch unter
qisa.de.

Wir freuen uns tiber Ihr Interesse an Qualititsindikatoren und wiinschen Thnen bei der

Arbeit damit spannende Ergebnisse und viel Erfolg!
Heidelberg/Gottingen/Freiburg, im Dezember 2020

Joachim Szecsenyi Bjorn Broge Johannes Stock
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

° ° . *
Ein paar Hinweise vorweg

QISA im Uberblick

Das ,Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung“ besteht aus einem Ein-
leitungsband und 12 Themenbinden mit Indikatoren. Nachfolgend eine Ubersicht der

QISA-Bénde.
QISA-BANDE ERSCHEINUNGSJAHR ANZAHL QI
DER ERSTFASSUNG/ (STAND 3/2020)
VERSION 2.0
A Einfiihrung: QISA stellt sich vor 2009/
B Allgemeine Indikatoren. MessgroRen fiir die 2009/? 28
Qualitdt regionaler Versorgungsmodelle

C1  Asthma/COPD 2009/2019 15

C2  Diabetes mellitus Typ 2 2011/2019 n

C3  Bluthochdruck 2010/2020 n
C4  Rickenschmerz 2010/2020 10

C6  Depression 2013/2020 13

C7  Koronare Herzkrankheit 2012/2019 14

C8  Herzinsuffizienz 2012/2020 12

D  Pharmakotherapie 2009/2019 15

E1  Pravention 2009/2 1

E2  Krebsfritherkennung 2010/2 2

F1  Hausérztliche Palliativversorgung 2010/2 8

QISA als System

Die Besonderheit von QISA ist der Aufbau als Indikatorensystem, der sich auf drei Ebe-

nen zeigt:

e  Die Auswahl der Themen fiir die QISA-Bande bezieht wichtige Bereiche tiber die
gesamte Breite der medizinischen Grundversorgung ein. Im Vordergrund stehen
haufige chronische Erkrankungen, daneben Querschnittsthemen wie Pharmako-
therapie und Pravention sowie besondere Versorgungsbereiche wie Palliativver-
sorgung. Zudem bietet der Band B Qualitdtsindikatoren fir die &drztliche Zusam-
menarbeit in regionalen Versorgungsmodellen oder Selektivvertragen an.

* Dieser Text gilt fiir QISA generell und steht daher in der Verantwortung der Herausgeber dieses Bandes.
** Aktualisierung in Arbeit, Naheres sieche www.qisa.de

8 QIiSA - Band C3, Version 2.0
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e  Der Zusammenstellung der Indikatoren je Band liegt jeweils ein Qualitdtskonzept
zugrunde, das umfassend die verschiedenen relevanten Ansatzpunkte fur ,gute”
Qualitdt herausarbeitet. Neben leitliniengerechter Diagnostik und Therapie zdhlen
unter anderem die Vermeidung von Risiken, Patienten unterstiitzende Mafinahmen,
Privention oder die Fortbildung von Arzten und Praxispersonal dazu. Aus diesen
Ansatzpunkten werden, soweit machbar, geeignete Indikatoren abgeleitet. Ferner
soll das jeweilige Indikatorenset nach Moglichkeit alle Qualititsdimensionen — also
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt — beleuchten.

° Die Beschreibung der einzelnen Indikatoren orientiert sich in allen Binden an der
gleichen Grundstruktur (vgl. QISA-Schema zur Beschreibung der einzelnen Indika-
toren auf Seite 32). Neben der genauen Erlduterung von Zihler und Nenner zur
Berechnung des Indikators gibt es Hinweise zur Erstellung und Messung sowie zur
Messgiite. Abgerundet wird dies durch Informationen zur bisherigen Anwendung
und Evidenz sowie durch Anregungen, welche speziellen Mafinahmen des Qualitéts-

managements beim jeweiligen Indikator infrage kommen.

All das driickt die Uberzeugung aus, dass Arbeit an der Qualitdt mit System erfolgen
muss. Singulére, zuféllig ausgewihlte Indikatoren kénnen keine fundierte Einschatzung
stiitzen. Ein tragfahiges Bild der Qualitat ergibt sich vielmehr wie bei einem Mosaik aus
der Gesamtheit systematisch zusammengesetzter Einzelbausteine.

Die Methodik zur Auswahl der QISA-Indikatoren

In das Konzept ,guter Qualitdt, von dem jeder QISA-Band ausgeht, fliefit die jeweils
aktuelle wissenschaftliche Evidenz ein, sei es direkt aus Studien oder indirekt aus Leit-
linien oder durch Rickgriff auf andere Indikatorensysteme. Wéahrend sich daraus vor
allem die Themen und Fokussierungen der einzelnen QISA-Indikatoren ergeben, beruht
ihre konkrete Formulierung und Spezifikation stark auf der Diskussion mit Experten aus
Wissenschaft und Praxis. Neben der Evidenz flieflen in QISA also Expertenurteile und
Praxiserfahrungen ein. Weitere Kriterien fiir Auswahl und Formulierung der einzelnen
Indikatoren sind die Systematik der Indikatorthemen je Band und ihre Anwendbarkeit
in der (hausirztlichen) Grundversorgung. Uber die drei Entstehungsstufen von QISA -
Prototyp 2002, Veroffentlichung 2009-2013, Aktualisierung 2015-2020 — haben sich mit
dieser Methodik stabile und praxisnahe Indikatoren herauskristallisiert.

Die Ziele von QISA

Hauptziel von QISA ist es, gute Indikatoren zur Verfiigung zu stellen und Praktiker davon
zu entlasten, selbst fundierte Indikatoren entwickeln, darlegen und begriinden zu mis-
sen. Ein weiteres Ziel ist die Unterstiitzung der praktischen Arbeit mit Qualitatsindika-
toren. Deshalb bieten die QISA-Bande auch Informationen, Hinweise und Tipps fiir die
praktische Anwendung.

QiSA - Band C3, Version 2.0 9
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Datenbasis
fiir Messungen

Zielwerte und
Interpretation der
Ergebnisse

Damit hilft QISA, die allgemeine Diskussion tiber Qualitidt herunterzubrechen auf konkre-
te und relevante Qualitatsaspekte. IThre Messung erzeugt Qualitatstransparenz, die wiede-
rum das Verstidndnis von ambulanter Versorgungsqualitit fordert und Arzten greifbare

Handlungsansatze gibt, um an der Qualitat ihrer Versorgung zu arbeiten.

QISA in der Praxis - einige Tipps

Fur die Arbeit mit Indikatoren ist es wertvoll, dass die erforderlichen Daten rasch und ein-
fach verfiigbar sind. Am ehesten ist dies bei der Nutzung von Routinedaten aus dem nor-
malen Abrechnungsbetrieb gegeben. Im Rahmen einer Kooperation zwischen Arzten und
Krankenkasse lassen sich solche Daten rasch und sicher bereitstellen. QISA berticksichtigt
dies und stiitzt die Indikatoren auf Routinedaten, soweit dies inhaltlich méoglich ist.

Soweit dies nicht der Fall ist, gibt es nur begrenzte Alternativen: DMP-Daten etwa bieten
teils mehr Informationen als Routinedaten, konnen aber nur eingeschrankt genutzt wer-
den und beziehen sich nur auf eingeschriebene Versicherte, also nicht auf die gesamte
Patientenpopulation. Eigenorganisierte Datenerhebungen sind grundséatzlich immer mog-
lich, verursachen aber besonderen Aufwand, bis sie implementiert sind und verldssliche
Daten liefern.

Ein stimmiges und realistisches Datenkonzept ist daher die Grundlage jeder Arbeit mit
Qualitdtsindikatoren. Zu hoffen ist, dass diese Arbeit durch Weiterentwicklungen bei
Dokumentationsstandards und Datenverfigbarkeit im Gesundheitswesen kiinftig leichter

wird.

Indikatorwerte sind zunéichst isolierte Messergebnisse und per se noch kein Ausdruck
von Qualitat. Zu einer Aussage tiber Qualitat werden sie erst durch Interpretation. Hier-
bei sind zum einen die jeweiligen individuellen Gegebenheiten und Hintergrundeinfliisse
zu berlicksichtigen. Zum anderen sind Vergleichswerte fiir jede Interpretation essenziell:
Eine singuldre Messung reicht nicht aus, um Qualitat bewerten zu konnen. Erst der Ver-
gleich von Messergebnissen mit Referenzwerten ermoglicht eine Beurteilung der geleis-
teten Qualitat.

QISA schlagt daher nach Moglichkeit einen Referenzwert als Zielwert vor. Dieser Wert
leitet sich aus der Literatur ab und erscheint damit womoglich als eher theoretisch. Die
realen Werte kénnen von einem solchen fachlich gesetzten Zielwert deutlich entfernt lie-
gen, weil er spezifische Gegebenheiten wie zum Beispiel die Risikostruktur einer Populati-
on nicht beriicksichtigen kann. Er sollte aber zumindest als eine mittelfristig anzustreben-
de Grofe in die Bewertung einflieflen und die Zielrichtung der Qualitdtsarbeit markieren.
Interessant sind dariiber hinaus weitere Vergleichswerte. Wichtige Beispiele sind:

° Messungen im Zeitverlauf: Vergleich T1 mit T2 mit Tx usw.
e Vergleich verschiedener Praxen (eines Arztnetzes) untereinander, zum Beispiel in
Qualititszirkeln

e Vergleiche mit anderen Arzten oder Arztgruppen auf regionaler oder Landesebene

10
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Letztlich entsteht Qualitatstransparenz erst aus der Zusammenschau solcher unterschied-
licher Parameter. Deshalb empfiehlt es sich, neben der Messung eigener Werte auch aus-
sagekraftige Vergleichswerte bereitzustellen — und natiirlich ausreichend Raum fiir die

interne Diskussion und Bewertung.

QISA stutzt sich auf den aktuellsten verfiigbaren Wissensstand, sodass fiir jeden Band
zum Zeitpunkt der Veroffentlichung eine hohe Aktualitit gewdhrleistet ist. Jeder Band
weist die zugrunde liegende Literatur sowie die Version der beriicksichtigten Leitlinien
aus. Nach diesem Zeitpunkt eingetretene Veranderungen kénnen nur im Rhythmus der
QISA-Aktualisierungen einbezogen werden, was aber beim derzeitigen QISA-Format
nicht in kurzfristigen Abstdanden moglich ist.

Beim Einsatz von QISA-Indikatoren wird daher empfohlen, sich eine Einschatzung der
seit Veroffentlichung des jeweiligen QISA-Bandes eingetretenen Anderungen, insbeson-
dere bei Leitlinien, zu verschaffen. Zudem sollten Kodierparameter wie etwa ATC-Codes,
die hiufigen Anderungen unterworfen sind, zur Sicherheit auf ihre Aktualitdt geprift
und gegebenenfalls modifiziert werden.

Anmerkung:
Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Text auf eine geschlechterspezifische
Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten stets fiir alle Geschlechter.

Aktualitdt der
vorgeschlagenen
Parameter
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS BLUTHOCHDRUCK

Definition und Privalenz

Hypertonie als
Risikofaktor

Epidemiologie und

Privalenz

Inanspruchnahme
primdrarztlicher
Versorgung

Begriindung und Einordnung
des Themas

Nach WHO-Definition besteht eine Hypertonie bei Patienten mit Blutdruckwerten ober-
halb der festgesetzten Normwerte von 140 mmHg fiir den systolischen Druck und go
mmHg fir den diastolischen Druck. In aktuellen internationalen Leitlinien zeigen sich
jedoch Diskrepanzen hinsichtlich der Definition von Hypertonie. Wihrend europaische,
kanadische oder auch australische Fachgesellschaften nach wie vor an den Grenzwerten
von 140/9o mmHg festhalten (NHF-AU 2016, NICE 2019, Hypertension Canada 2018, ESC/
ESH 2018), wird in der 2017 veroffentlichten Leitlinie der US-amerikanischen Fachgesell-
schaften bereits ein Blutdruck von iiber 130 und/oder 80 mmHg als Hypertonie Grad 1
definiert (ACC/AHA zo17).

Bluthochdruck gilt als einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall. Diabetes mellitus Typ 2 als
Komorbiditat verdoppelt das kardiovaskuldre Gesamtrisiko und geht mit einer Hyperto-
niepravalenz von bis zu 9o % einher. Insult, Retinopathie, koronare Herzerkrankung und
Herzinsuffizienz fallen in die Kategorie der hypertoniebedingten Endorganschiden
(HMOD). Zerebrovaskulare Erkrankungen, Herz- und Nierenerkrankungen verweisen auf
ein sehr stark erhohtes kardiovaskulares Gesamtrisiko (DGK-DHL 2018/2019).

Die primire oder essenzielle Hypertonie ist die am weitesten verbreitete Form. Sie lasst
sich nicht ursichlich auf eine anderweitige Erkrankung zuriickfithren. Demgegeniiber
sind sekundare Hypertonieformen (z.B. aufgrund von Nierenerkrankungen, kardiovasku-
larer oder endokriner Erkrankung oder auch durch Medikamente bzw. Genussmittel indu-
ziert) mit einer Pravalenz von bis zu 5 % aller Hypertoniker relativ selten (Stimpel 2001,
NIH-JNC7 2004).

Die essentielle Hypertonie gehort weltweit zu den haufigsten Erkrankungen. In der deut-
schen Erwachsenenpopulation (18-79 Jahre) betrug die Pravalenz der Hypertonie 44 %
bei Frauen und 51 % bei Mannern. Dieser Anteil schwankt in Abhéngigkeit von individu-
ellen, z.B. erblichen oder hormonellen Faktoren sowie von soziookonomischen Einfliis-
sen, Alter, Geschlecht oder ethnischer Zugehorigkeit (so betragt bei den tiber 65-Jahrigen
der Anteil der Hypertoniker mehr als 8o %) (Wolf-Maier 2003, Janhsen 2008). Ergebnisse
der DEGS1-Studie aus den Jahren 2008-2011 zeigen einen Riickgang der Hypertonie-
préavalenz in der Erwachsenenpopulation (18-79 Jahre) in Deutschland auf etwa 32 %
(Neuhauser 2016).

Studien zur Prdvalenz und Versorgungssituation im primdrarztlichen Bereich wie die
DETECT-Studie (Pittrow zooy, Pieper 2005) und HYDRA-Studie (Sharma 2004) belegen
einen hohen Anteil von Patienten mit der Diagnose Hypertonie an den Patienten des
jeweiligen Tages. So betrugen die Pravalenzraten der gesicherten Arztdiagnose Hyper-
tonie in der DETECT-Hauptuntersuchung (N = 55.518) an einem Stichtag im September
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2003 34,4 % bei Frauen und 39,1 % bei Mannern (60 % bei Patienten iiber 65 Jahre) (Pitt-
row 200y). Nach Ergebnissen der DEGS1-Studie (2008-2011) lag die Punktpravalenz der
Hypertonie bei Mdnnern bei 26,0 % und bei Frauen bei 25,9 % (Neuhauser 2016, Neuhau-
ser 2013).

Im Rahmen des CONTENT-Projekts hatten von allen Patienten, die zwischen dem
01.10.2007 und dem 30.09.2008 von ihrem Hausarzt behandelt wurden und fir die
Behandlungsepisoden in der elektronischen Patientenakte angelegt waren, 10,37 % (n =
5.472) die Diagnosen der ICPC (International Classification of Primary Care) K86 oder
K87, unkomplizierte bzw. komplizierte Hypertonie.

Die Ergebnisse des Patienten-Arzt-Panels zur Morbiditatsanalyse (ADT-Panel des Zentral-
instituts far die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, ADT:
AbrechnungsDatenTransfer), basierend auf Behandlungsdaten von Patienten aus 450
Arztpraxen (geschichtete Zufallsstichprobe in zwei KV-Regionen), zeigen, dass die essen-
tielle Hypertonie die haufigste Diagnose im primararztlichen Bereich ist (Teilstichprobe
Allgemeinirzte und praktische Arzte in 60 Praxen). Im 1. Quartal 2008 wurde bei 30,9 %

aller Patienten eine priméare Hypertonie diagnostiziert.

Die aufgefithrten Pravalenzwerte sind nicht direkt vergleichbar, da der Entstehungs- Gesundheitsékonomische
zusammenhang der Daten unterschiedlich ist (Stichtagspravalenz mit Blutdruckmessung  Aspekte
bzw. dokumentierte Behandlungsepisode in strukturierter Patientenakte bzw. automa-

tischer Export von Abrechnungsdiagnosen). Moglicherweise tberschitzen einige der
genannten Studien jedoch die wahre Pravalenz. Dennoch ist die gesundheitsokonomi-

sche Bedeutung der Hypertonie sehr grofs. Im Jahr 2015 betrugen die direkten Kosten

tir Krankheiten des Kreislaufsystems in Deutschland 46,4 Milliarden Euro, wovon allein

10,1 Milliarden Euro auf die Hypertonie entfielen. Hinzu kommt noch ein Teil der Kosten

fir durch Hypertonie mitverursachte Folgekrankheiten, beispielsweise zerebrovaskuldre
Erkrankungen (9,9 Milliarden Euro) und ischdmische Herzkrankheiten (6,8 Milliarden

Euro) (Statistisches Bundesamt 2019a). Wéhrend 2015 die Kosten fiir Hypertonie im sta-

tiondren und teilstationdren Sektor auf 656 Millionen Euro beziffert wurden, erreichten

diese im ambulanten Sektor 8,4 Milliarden Euro — zwei Drittel davon (5,6 Milliarden Euro)

entfielen auf Apothekenleistungen (Statistisches Bundesamt 2019a). Antihypertensiv
wirkende Medikamente (ATC-Gruppen Co2 — Antihypertonika, Co3-Diuretika, Co7-Beta-
rezeptorenblocker, Co8-Calciumantagonisten und Cog-Angiotensinhemmstotfe) wurden

im selben Jahr 144,6 Millionen Mal zu Lasten der der gesetzlichen Krankenversicherung
verordnet (Statistisches Bundesamt 2019b).

Ferner entstehen fiir die Folgeerkrankungen der Hypertonie auch noch indirekte Kosten
infolge von Arbeitsunfahigkeit, Invaliditdt und vorzeitigem Tod von Erwerbstatigen. Als
Kennzahl fiir die indirekten Krankheitskosten werden die verlorenen Erwerbstatigkeits-
jahre ermittelt, die fiir die Hypertonie vom Statistischen Bundesamt fiir das Jahr 2008 mit
29.000 Jahren angegeben werden. Die entsprechenden Zahlen fiir die durch Hypertonie
mitverursachten zerebrovaskuldren Erkrankungen und ischdmischen Herzkrankheiten

sind mit 82.000 bzw. 123.000 Jahren noch deutlich hoher (Statistisches Bundesamt 2019c).
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Hinweise auf

Versorgungsdefizite

Bluthochdruck
entdecken

Ansatzpunkte fiir gute Versorgung
(Qualitatskonzept)

Auch wenn sich in den letzten Jahren deutliche Verbesserungen in der Feststellung, der
Behandlung und der Kontrolle einer Hypertonie fiir Deutschland zeigten, besteht in die-
sen Bereichen nach wie vor ein Verbesserungspotential. In der deutschen Erwachsenen-
population (18-79 Jahre) betrug in den 199cer Jahren die Pravalenz der Hypertonie 44 %
bei Frauen und 51 % bei Médnnern (Wolf-Maier 2003). Nach Daten des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 hatte trotz hoherer Pravalenz bei nur 23,1 % der Befragten (aus der
Wohnbevolkerung) ein Arzt eine Hypertonie festgestellt, 18,6 % erhielten eine Behand-
lung ihrer Hypertonie und nur 4,4 % galten als kontrollierte Hypertoniker. Das entspricht
einer Kontrollrate unter den Hypertonikern (Anteil der kontrollierten Hypertoniker an
den behandelten Hypertonikern) von 23,8 % (Janhsen 2008). Ergebnisse der DEGS1-Stu-
die aus den Jahren 2008-2011 zeigen einen Riickgang der Hypertoniepravalenz in
Deutschland auf etwa 32 % und gleichzeitig auch wesentlich hohere Entdeckungs- und
Behandlungsraten als im Zeitraum vor 1998. So lag der Anteil der Personen mit Hyperto-
nie, die von ihrer Erkrankung wussten, bei 82 % und jener, die behandelt wurden, bei
72 %. Die Rate der Personen mit einer kontrollierten Hypertonie wiederum lag bei 51 %
(Neuhauser 2016). Um eine optimale Versorgung von Patienten mit Hypertonie sicherzu-
stellen, muss Bluthochdruck also als solcher

e  entdeckt (mit Identifizierung der Risikogruppen),

o regelmiflig kontrolliert und

. vor dem Hintergrund individueller Risikofaktoren bewertet und behandelt werden.

Grundsatzlich ist die Hypertonieawareness in den letzten Jahren international stark ange-
stiegen. So liegt der Bekanntheitsgrad fiir Hypertonie in Kanada bei 86 %. Auch in
Deutschland stieg die Rate fiir die Bekanntheit eines Bluthochdrucks im Zeitraum 1998-
2011 von 69 % auf tiber 8o %. Bei Mdnnern im Alter von unter 30 Jahren ist der Anteil
der unentdeckten Hypertoniker jedoch nach wie vor vergleichsweise hoch. So ergab die
DEGS1-Studie, dass in der Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen bei nur etwa einem Viertel
die Hypertonie bekannt war (Neuhauser 2016, Cifkova 2016).

Zu den bekannten und weitverbreiteten Risiken fiir die Erkrankung an einer Hypertonie
zdhlen beeinflussbare Faktoren wie stammbetonte Adipositas, Bewegungsmangel, Alko-
holabusus und Tabakabhéngigkeit. Hier setzen praventive Mafinahmen an. Unabénderli-
che Risikofaktoren sind dagegen Alter (Ménner > 55 Jahre, Frauen > 65 Jahre) und positive
Familienanamnese fiir kardiovaskuldre Erkrankungen. Gerade bei diesen Personengrup-

pen sollte daher an das mégliche Vorliegen von Bluthochdruck gedacht werden.

Die Erhebung des Blutdrucks bei allen Personen ohne bekannte Hypertonie im Rahmen
von Gelegenheitsmessungen bzw. in regelmafiigen Abstinden wird zum Teil auch in
Leitlinien empfohlen (ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019). Die US Preventive Service

Task Force empfiehlt sogar ein bevolkerungsweites Screening auf Hypertonie bei allen
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Personen ab 18 Jahren. Personen tber 40 Jahre und Personen mit einem erhohten Risi-
ko far Hypertonie sollten dabei jéhrlich gescreent werden. Bei Personen unter 4o Jahren
ohne Risikofaktoren und mit normalem Blutdruck sollte die Blutdruckkontrolle alle drei
bis finf Jahre erfolgen (US-PSTF 2015). In der aktuellen DEGAM-Leitlinie zur kardiovas-
kuldren Risikoberatung in der Hausarztpraxis wird fir Personen ab dem 35. Lebensjahr
eine Blutdruckmessung im Rahmen der in Deutschland durchgefiihrten Gesundheits-
untersuchung im Intervall von zwei Jahren empfohlen (DEGAM 201 7a). Dies konnte prin-
zipiell dazu beitragen, die Zahl der Patienten mit unerkanntem Bluthochdruck zu senken.
Inwieweit dadurch tatsdchlich eine bessere Blutdruckkontrolle oder eine Verhaltensan-
derung erreichbar ist, wird zurzeit in einer Studie untersucht (Schmidt zo19). Auf die
Formulierung eines Qualitatsindikators zu einer Blutdruckmessung bei normotensiven
Personen wurde nach Erorterung im Lenkungsgremium (Fachexperten des aQua-Instituts
und des AOK-Bundesverbandes sowie die Herausgeber, Beteiligung der Autoren) vorerst
verzichtet.

Zentrale Bedeutung fiir die Entdeckung und die Kontrolle von Hypertonie hat die richti- Blutdruck messen
ge Messung der Werte. Im Wesentlichen werden folgende Arten der Blutdruckmessung

unterschieden:

° Praxismessung durch Medizinische Fachangestellte oder durch Arzte

e  Blutdruckselbstmessung durch den Patienten

e ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessung

Blutdruckangaben, insbesondere auch Zielwerte, sind in der Regel als Messwerte fiir
die Praxismessung zu verstehen. Ein systematisches Problem bei der Blutdruckmessung
besteht darin, dass die Varianz der Messwerte, bedingt durch unterschiedliche Technik
und Frequenz, Einfluss auf die Validitit und Reliabilitit der Messergebnisse hat. Blut-
druckmessungen etwa durch Medizinische Fachangestellte erzielen niedrigere Messwerte
als die Blutdruckmessung durch Arzte. Studien zeigen, dass erstere Werte niher an den
Tages-Durchschnittswerten liegen und als die valideren Messungen gelten (Little 2002).

Nur wenn die Messmethodik standardisiert wird, erhdlt man verlassliche Messungen.
Die Diagnose Hypertonie sollte nicht auf der Basis einer einzelnen Blutdruckmessung
gestellt werden. Zur Diagnosesicherung muss bzw. miissen daher mindestens eine bis
zwei weitere Praxismessungen unter standardisierten Bedingungen (Ruhe, richtige Man-
schettengrofle etc.) innerhalb von vier Wochen durchgefithrt werden (Ausnahme: bei
schwerer Hypertonie) (DGK-DHL 2018/2019, AKdA 2004). Die DEGAM-Leitlinie Hausérzt-
liche Risikoberatung zur kardiovaskuldren Pravention (2017) fasst die relevanten Punkte
der konventionellen Blutdruckmessung zusammen (S. 48f.); s. dazu auch ACC/AHA 2017
[ACC/AHA 2017|, ESC/ESH 2018 [ESC/ESH 2018 sowie unten bei Indikator 1 ,Vorausset-
zungen“. Zur Diagnosesicherung wird empfohlen, drei entsprechend durchgefithrte Mes-
sungen an mindestens zwei verschiedenen Tagen durchzufithren (DEGAM 2017a).
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Bluthochdruck
behandeln

Neben der Diagnosebestitigung sind die Dauer und das Ausmafl der Blutdruckerho-
hung sowie bereits durchgefithrte Therapien zu erfassen, um Hinweise fiir die weitere
Therapieplanung zu erhalten. Zusitzlich sollten bei allen hypertensiven Patienten eine
grindliche Anamnese und eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt werden. Diese
Basisdiagnostik sollte bei Patienten mit Bluthochdruck neben der Feststellung des Schwe-
regrades der Hypertonie, der Erkennung von Organschéaden und zusitzlichen Risikofak-
toren auch der Ermittlung ursachlicher Faktoren dienen. AufSerdem sollten prognostisch
oder therapeutisch relevante Begleiterkrankungen und -medikationen erkannt werden.
Grundsatzlich gilt es, die Hypertonie nicht als isoliertes Krankheitsbild zu betrachten,
sondern mogliche Risikofaktoren und Folgeerkrankungen in die Diagnostik und Therapie

mit einzubeziehen.

Bei der Hypertoniebehandlung geht es nicht nur um die isolierte Senkung des Blut-
druckwertes, sondern um eine Senkung des kardiovaskuldren Risikos unter individueller
Berticksichtigung weiterer Risikofaktoren. Dieses gilt insbesondere fiir Diabetes mellitus
Typ 2 als Komorbiditit (vgl. hierzu QISA-Band C2 Diabetes mellitus Typ 2), veranderbare
kardiovaskuldre Risikofaktoren (z.B. Adipositas oder Tabakabhéngigkeit und Alkoholab-
usus) und klinisch manifeste Endorganerkrankungen (z. B. Herzinfarkt, Linksherzhyper-
trophie, Schlaganfall, arterielle Verschlusskrankheit und chronische Nierenerkrankung).

So ist beispielsweise bei leichter Hypertonie, aber nur niedrig bis mafiig erhohtem kar-
diovaskuldren Gesamtrisiko durchaus nicht zwingend und sofort eine antihypertensive
Pharmakotherapie erforderlich, sie kann aber bei einem niedrigeren Bluthochdruck und
hohem kardiovaskuldren Gesamtrisiko ratsam sein (DGK-DHL 2018/2019). Insbesondere
bei chronischen unspezifischen Erkrankungen bzw. bei solchen mit mehreren Behand-
lungsalternativen, die unterschiedlichen und unsicheren Nutzen oder Nebenwirkungen
haben, ist es wichtig, dass Arzt und Patient iiber die objektiven und subjektiven Aspekte
der Behandlung kommunizieren. Insbesondere die individuelle patientenbezogene Risi-
kobewertung spielt hier eine wichtige Rolle. Im Sinne des Shared Decision Making muss
mit dem Patienten eine Verstandigung tiber die Art der Behandlung (medikament6s oder
nicht-medikamentés) erzielt werden. Bei ihrer Entscheidung tiber das weitere Vorgehen
kann eine Option auch in beobachtendem Abwarten bestehen.

Wichtigstes Ziel der antihypertensiven Therapie ist die Reduktion der kardiovaskuldren
Morbiditdt und Mortalitit (ACC/AHA 2017, NIH-JNC7 2004, Vollmar 2003). Nationale und
internationale Leitlinien zur Hypertonie sehen hierzu die Blutdrucksenkung zumindest
auf ein primaéres Behandlungsziel von 140/90 mmHg vor und empfehlen entsprechend
geeignete therapeutische Mafinahmen. Neben der normotensiven Einstellung kommt
dabei der individuellen Einschidtzung des kardiovaskuldren Risikos eine zentrale Bedeu-
tung zu. Zu den genauen spezifischen Blutdruckzielwerten fir die unterschiedlichen
Patientengruppen gibt es in aktuellen Leitlinien jedoch durchaus divergierende Emp-
fehlungen. So empfehlen Leitlinien aus Groflbritannien, Australien oder Kanada grund-
satzlich einen Blutdruckzielwert von unter 140/90 mmHg (NHF-AU 2016, NICE 2019,
Hypertension Canada 2018), wahrend die aktuelle US-amerikanische Leitlinie einen Ziel-
wert von unter 130/8o mmHg empfiehlt (ACC/AHA 2017). Die Leitlinie der europdischen
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Hypertonie-Gesellschaft sowie der Deutschen Hochdruckliga spricht sich fiir ein priméres
Blutdruckziel von unter 140/9o0 mmHg aus, wobei bei Personen jiinger als 65 Jahre mit
unkomplizierter Hypertonie ein Zielwert von unter 130/80 mmHg angestrebt werden
sollte, sofern die Therapie gut vertragen wird (ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019). Diese
niedrigen Blutdruckzielwerte sind dabei nicht unumstritten und werden kontrovers dis-
kutiert (arznei-telegramm 2018, DEGAM z017b). Auch bei dlteren Personen ist die Wahl
des richtigen Blutdruckzielwerts derzeit unklar. So empfiehlt die US-amerikanische Leit-
linie auch fiir Patienten im Alter von 8o Jahren oder élter einen Zielblutdruck von unter
130/80 mmHg (ACC/AHA 2017), wihrend das National Institute for Health and Care
Excellence in seiner aktuellen Hypertonie-Leitlinie fiir dieselbe Altersgruppe einen Ziel-
blutdruck von unter 150/90 mmHg empfiehlt (NICE 2019).

Hauptausloser fiir die Herabsetzung der Blutdruckzielwerte waren die Ergebnisse der im
Jahr 2015 publizierten SPRINT-Studie (SPRINT 2015). Darin zeigten sich bei Patienten mit
hohem kardiovaskuldrem Risiko bei einer intensivierten systolischen Blutdrucksenkung
auf 120 mmHg im Vergleich zu 140 mmHg signifikante Vorteile im Hinblick auf kardio-
vaskuldre Ereignisse, auf die kardiovaskuldre Mortalitdt und auch auf die Gesamtmorta-
litat. Diese Ergebnisse werden jedoch kritisch gesehen. Hauptkritikpunkt dabei ist die
in der SPRINT-Studie verwendete Methode zur Blutdruckmessung durch die Patienten
selbst, die nicht einer iiblichen Praxismessung entspricht und so niedrigere Blutdruckwer-
te generiert. Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse in die Praxis sei daher nicht gegeben. In
einem vor den Ergebnissen der SPRINT-Studie publizierten Cochrane Review (Arguedas
2009) zu Behandlungszielen bei der Bluthochdrucktherapie mit sieben eingeschlossenen
RCTs wurde berichtet, dass Patienten mit Begleit- und Vorerkrankungen von einer Blut-
druckabsenkung unter den Standard von 140/9o mmHg hinsichtlich Mortalitit und Mor-
biditat nicht profitieren.

Jede antihypertensive Therapie sollte mit nicht medikamentésen Mafinahmen eingeleitet
werden, die auch bei einer Intensivierung der Behandlung, z. B. durch zusitzliche Medi-
kation, beibehalten werden. In der Regel ist das fiir den Patienten mit einer Anderung des
Lebensstils verbunden. Im Mittelpunkt stehen dabei die Gewichtsreduktion bei Uberge-
wicht, eine Erndhrungsumstellung mit Kochsalzreduktion bei Kochsalzempfindlichkeit,
die Beendigung des Rauchens und die Einschrankung des Alkoholkonsums. Ferner sind
regelmifige korperliche Aktivitdt und die Uberpriifung der laufenden Arzneitherapie auf
das Vorhandensein blutdrucksteigernder Medikamente, wie nicht steroidale Antirheuma-
tika, Steroide und orale Kontrazeptiva, von Bedeutung (NICE 2019, Hypertension Canada
2018, ESC/ESH 2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL 2018/2019).

Anhand kontrollierter klinischer Studien konnte fiir verschiedene nicht medikamentgse
Mafinahmen eine Blutdrucksenkung beobachtet werden, so in der PREMIER-Studie fiir
die Erndhrungsumstellung rund 4 mmHg in sechs Monaten (NIH-JNC7 2004, Appel 2003,
Fahey 2006). Eine Meta-Analyse mit Studien zu unterschiedlichen Lebensstilinterventio-
nen ergab eine Blutdrucksenkung von 6,5 mmHg systolisch und 3,8 mmHg diastolisch
(Baena 2014). Nachweise fiir eine Reduktion von kardiovaskuldren Ereignissen oder der
Mortalitat wurden jedoch bisher nicht erbracht (US-PSTF zo01y). Nicht medikamentose

Nicht medikamentése

MaRnahmen
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Pharmakotherapie

Mafinahmen haben mithin nur einen begrenzten Einfluss auf die Blutdruckwerte. Den-
noch sollten sie so weit wie moglich ausgeschépft werden, um den Einsatz von Medika-
menten zu begrenzen bzw. zu verzégern und auf lingere Sicht zu moglichst giinstigen

Voraussetzungen fiir den Patienten beizutragen.

Lebensstilanderungen kann nur der Patient selbst in eigener Verantwortung vornehmen.
Motivierende Gesprachsfithrung in der Beratung und Patientenschulungen sind Mittel
zur Starkung der Eigenverantwortung (Vollmar 2003, Fahey 2006, Donner-Banzhoff zoo1).
Aufklarung und Motivierung gehéren auch zu den Zielen der computerunterstitzten indi-
viduellen Risikoberatung, z. B. mit arriba (Krones 2008).

Alle nicht medikamentésen Mafinahmen zur Therapie der Hypertonie zielen auf die
beeinflussbaren Risikofaktoren und werden daher weitgehend auch zur Pravention
genutzt. Fiir die Bereiche kérperliche Aktivitit, Erndhrung und Ubergewicht sowie Ver-
zicht auf Rauchen enthilt QISA-Band E1 — Privention eine Reihe von Hinweisen zu
Strategien und Mafinahmen sowie geeignete Qualititsindikatoren.

Bleibt die nicht medikament&se Therapie drei bis sechs Monate ohne Wirkung bzw. liegt
der Blutdruck bei mehr als 160/100 mmHg oder liegt ein hohes kardiovaskuldres Gesam-
trisiko vor, ist eine antihypertensive medikamentése Behandlung indiziert (DGK-DHL
2018/2019).

Durch zahlreiche randomisierte kontrollierte Studien konnte gezeigt werden, dass durch
die medikamentose Therapie zur Senkung des Bluthochdrucks das Risiko der Morbiditét
und Mortalitdt fiir zerebro- und kardiovaskuldre Ereignisse gesenkt wird (Musini 2009,
Wright 2018).

Fir die medikamentése Behandlung des Bluthochdrucks stehen eine Reihe von Wirk-
stoffen zur Verfiigung. Klassische Therapiestrategien sind die primar niedrig dosierte
Kombinationstherapie und die Monotherapie bei Patienten mit Grad-1-Hypertonie mit
niedrigem kardiovaskuldren Risiko bzw. bei Personen im Alter von 8o Jahren oder alter
(ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019, AKdA 2004, Musini 2009, Wright 2018, Anlauf 2009).
ACE-Hemmer und Calciumkanalblocker oder Diuretika gelten als Standard der Zweifach-
Kombinationstherapie (ESC/ESH 2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL 2018/2019, NIH-JNC7
2004, AKdA 2004, KBV 2020). Die zur Verfiigung stehenden Antihypertensiva kénnen
im Hinblick auf niedrige Zielblutdruckwerte in Abhédngigkeit von Begleiterkrankungen
und der Vertréglichkeit eingesetzt werden (Anlauf zoog, IQWiG 2009). Dabei sollten nur
Wirkstoffe verordnet werden, deren Wirksamkeit anhand klinischer Endpunkte, d. h. der
Reduktion von kardiovaskuldrer Morbiditit und Mortalitat, empirisch belegt ist.
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BLUTHOCHDRUCK ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG

In einem Review-Update aus dem Jahr 2018 stellen Wright et al. fest, dass als First-Line-
Therapie eingesetzte niedrig dosierte Thiazide die Mortalitit und die untersuchte Mor-
biditadt (Schlaganfall, KHK, kardiovaskuldre Ereignisse) bei Erwachsenen mit moderater
bis schwerer primdrer Hypertonie reduzieren. ACE-Hemmer und Kalziumkanalblocker
konnten dhnlich wirksam sein, die vorliegende Evidenz war hier allerdings von geringe-
rer Qualitit. Hoch dosierte Thiazide und Betablocker als First-Line-Medikation waren den
Niedrigdosis-Thiaziden unterlegen (Wright 2018).

In einem zweiten Review von Chen et al. 2018 schlussfolgern die Autoren, dass die
Gesamtmortalitdt unter RAS-Inhibitoren (ACE-Hemmern, Sartanen), Kalziumkanal-
blockern, Thiaziden und Betablockern als First-Line-Therapie vergleichbar ist. Aber auch
sie bestatigten Unterschiede hinsichtlich der Auswirkungen auf die Morbiditét: So traten
bspw. im Vergleich zu einer Therapie mit Thiaziden unter RAS-Inhibitoren mehr Herz-
insuffizienzen und Schlaganfille auf. Im Vergleich zu Kalziumkanalblockern verhin-
derten RAS-Inhibitoren hdufiger das Auftreten einer Herzinsuffizienz, waren jedoch in
Bezug auf die Verhinderung von Schlaganfillen unterlegen, wobei das Ausmafd der Risi-
kosenkung bei Herzinsuffizienz grofler ist als die Zunahme des Risikos fiir Schlaganfall.
Im Vergleich zu First-Line-Betablockern reduzierten RAS-Inhibitoren kardiovaskulére
Ereignisse und Schlaganfall, wobei fiir diesen Vergleich die Evidenzlage als gering einge-
schitzt wurde (Chen 2018).

Eine Unter- und Fehlversorgung von Hypertonikern mit einer addquaten medikamento-
sen Therapie stellen mithin ein wesentliches Versorgungsproblem dar, obwohl Antihy-
pertensiva zu den am hédufigsten verordneten Arzneimitteln von Allgemein- und prakti-
schen Arzten zihlen (Laux 2009). In der in Praxen durchgefithrten DETECT-Studie lagen
die Kontrollraten bei antihypertensiver Behandlung fiir eine Senkung des systolischen
Blutdrucks auf weniger als 140 mmHg bei 40,5 %, fir die Senkung des diastolischen Blut-
drucks bei 69,4 % (Sharma 2004). Die in Deutschland durchgefithrte DEGS1-Studie zeigte
fur den Zeitraum 2008-2011 eine Kontrollrate von 51 % unter den Patienten mit bekann-

ter Hypertonie (Neuhauser 2015).

Die nachfolgend dargestellten elf Indikatoren zur Hypertonie greifen die zuvor entwickel-
ten Ansatzpunkte fiir eine gute Versorgung auf. Sie umfassen die Bereiche Diagnostik
und Therapie (Indikatoren 1-6), Ergebnisse (Indikator 7) sowie Schulung und Qualitéts-
sicherung (Indikatoren 8-11).

QiSA - Band C3, Version 2.0
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METHODISCHES VORGEHEN BLUTHOCHDRUCK

bei der Erarbeitung

des Indikatorensets

(Version 1.0)

bei der Aktualisierung

zu Version 2.0

Methodisches Vorgehen

Der vorliegende QISA-Band mit Qualitidtsindikatoren fiir die Behandlung von Bluthoch-
druckpatienten ist eine Aktualisierung des erstmals im Jahr 2010 verdtfentlichten QISA-
Bandes C3 Bluthochdruck (Chenot/Szecsenyi 2010). Der 2010 veréffentlichte Band basier-
te auf einer unveroffentlichten Pilotversion der ,Qualititsindikatoren der AOK far
Arztnetze, die vom aQua-Institut bereits im Jahr 2002 erstellt worden war (Naheres hier-
zu siehe QISA-Band A — QISA stellt sich vor [Szecsenyi 2009]). Die Pilotversion war
damals auf der Grundlage einer kritischen Sichtung der vorliegenden Literatur (Recher-
che in den Cochrane-Collaboration- und Medline-Datenbanken), der Beriicksichtigung
nationaler und internationaler Leitlinien und Indikatorensysteme sowie einer Bewertung
durch Experten auf dem Gebiet der Behandlung von Bluthochdruckpatienten entstanden
und umfasste insgesamt acht Indikatoren.

Bei der Erstellung des 2010 verdffentlichten QISA-Bandes (Version 1.0) wurden die Indi-
katoren der Pilotversion einem ausfiithrlichen Konsensus-Prozess mit Expertenworkshop
und abschliefendem Expertenreview unterzogen. Im Ergebnis resultierte ein finales
Indikatorenset mit insgesamt elf Indikatoren (davon drei Neuaufnahmen). Zum genauen
Ablauf des Prozesses sowie zu der Argumentation fiir bzw. gegen die Aufnahme bestimm-
ter Indikatoren verweisen wir auf den QISA-Band C3 Bluthochdruck Version 1.0, Unter-
kapitel ,Auswahl der Indikatoren und Konsensus-Prozess“ sowie ,Nicht berticksichtigte

Indikatorenvorschlage*.

Im Rahmen der Aktualisierung des Indikatorsets von 2010 erfolgte durch das aQua-Insti-
tut eine systematische Recherche nach nationalen und internationalen Leitlinien zur Iden-
tifizierung aktueller Empfehlungen zum Management der Hypertonie im primérarztli-
chen Bereich, die nach Erscheinen der ersten Fassung des QISA-Bandes veroffentlicht
wurden. Die Recherche fokussierte dabei zunichst auf aktuelle, hochwertige, vorrangig
deutsche Leitlinien (S3-Leitlinien und Nationale VersorgungsLeitlinien). In einem weite-
ren Schritt wurde mit dem gleichen Fokus nach hochwertigen internationalen Leitlinien
gesucht. Die Zielpopulation waren Patienten mit Bluthochdruck. Fiir die deutschen Leitli-
nien erfolgte im Februar 2020 eine Recherche im Leitlinienportal der AWME. Fiir die
internationalen Leitlinien wurde auf den Leitlinienportalen G-I-N und NICE recherchiert.

Dartiber hinaus wurde gepriift, ob aktuelle Fassungen der im QISA-Band 2010 zitierten

nationalen und internationalen Leitlinien verfiigbar sind, worauthin eine Handrecherche

bei folgenden Organisationen durchgefiihrt wurde:

e  Deutsche Hochdruckliga e. V. DHL — Deutsche Gesellschaft fiir Hypertonie und Pra-
vention): https://www.hochdruckliga.de/

e  Leitliniengruppe Hessen: http://www.pmvforschungsgruppe.de/content/o3
publikationen/o3 d _leitlinien.htm

o World Health Organization (WHO): http://www./who.int/en

o Medizinisches Wissensnetzwerk der Universitit Witten/Herdecke: http://www.
patientenleitlinien.de

20
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BLUTHOCHDRUCK METHODISCHES VORGEHEN

Die Recherche nach nationalen und internationalen Leitlinien ergab insgesamt 1.356
Treffer. Nach Abschluss des Bewertungsprozesses konnten sieben neue Leitlinien identi-
tiziert werden, die fiir die Aktualisierung herangezogen wurden:

e Britische NICE-Leitlinie: Hypertension in adults: diagnosis and management. (NICE
2019)

e Update der European Society of Cardiology/European Society of Hypertension
(ESC/ESH) Guidelines for the management of arterial hypertension. (ESC/ESH 2018)
sowie die auf Deutsch adaptierten ESC/ESH-Pocket-Guidelines der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie/Deutschen Hochdruckliga: Pocket-Guidelines — Management
der arteriellen Hypertonie 2018. (DGK-DHL 2018/2019)

e  Update der kanadischen Leitlinie Hypertension Canada’s 2018 Guidelines for Diag-
nosis, Risk Assessment, Prevention, and Treatment of Hypertension in Adults and
Children. Can ] Cardiol 34(5): 506-525. (Hypertension Canada 2018)

e American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clini-
cal Practice Guidelines: ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/
PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults. (ACC/AHA 2017)

e DEGAMS-S3-Leitlinie Hausérztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren Pravention.
(DEGAM z017a)

° Nationale Bluthochdruckleitlinie Katars: Clinical Guidelines for the State of Qatar:
The diagnosis and management of hypertension in adults. Qatar: Ministry of Public
Health. (MoPH-Q 2017)

e Australische Hypertonieleitlinie: Guideline for the diagnosis and management of
hypertension in adults. National Heart Foundation of Australia. (NHF-AU 2016)

Aus diesen Quellen wurden alle in Bezug auf das Thema Hypertonie relevanten Empfeh-
lungen extrahiert und inhaltlich hinsichtlich eines Aktualisierungsbedarfs mit den Indi-
katoren der letzten Fassung des QISA-Bandes Bluthochdruck (2010) abgeglichen. Dartiber
hinaus erfolgte ein Abgleich zwischen bestehendem Indikatorenset und extrahierten
Leitlinieninhalten hinsichtlich neuer Themen, die bisher nicht beriicksichtigt wurden
und ggf. relevant fiir die primérarztliche Versorgung von Bluthochdruckpatienten sind.

Im Zuge des Uberarbeitungsprozesses wurde noch folgende Quelle einbezogen, sofern die

Inhalte fiir die Uberarbeitung der Indikatoren relevant waren:

e  Update der Sammlung von Qualitdtsindikatoren der British Medical Association
(BMA): British Medical Association (BMA) 2019/20 General Medical Services (GMS)
contract Quality and Outcomes Framework (QOF). London (UK) 2019

Ubersicht der
beriicksichtigten
Leitlinien und Quellen

QiSA - Band C3, Version 2.0
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METHODISCHES VORGEHEN BLUTHOCHDRUCK

Anderungen gegeniiber
der Vorgangerversion

Der sich auf dieser Grundlage ergebende inhaltliche Anderungsbedarf bezogen auf das
bestehende Indikatorenset sowie die mogliche Berticksichtigung neuer Themenfelder
im Sinne einer Neuaufnahme von Indikatoren wurden im Rahmen mehrerer Experten-
beratungen (als Webkonferenzen) unter Beteiligung der Autoren, Fachexperten des aQua-
Instituts und des AOK-Bundesverbandes sowie der Herausgeber diskutiert und weitere
fachliche Prazisierungen wurden vorgenommen.

Ferner konnten im Rahmen der Aktualisierung Praxiserfahrungen aus der Anwendung
der QISA-Indikatoren einbezogen werden: Im Rahmen des 2012 gestarteten QuATRo-Pro-
jektes arbeiten einige AOKs zusammen mit kooperierenden Arztnetzen und dem AOK-
Bundesverband daran, QISA-Indikatoren zu messen und fiir die Arbeit an der Qualitit zu
nutzen (Ebert-Rall 2z017). Fir die Aktualisierung der QISA-Biande wurden die hier gesam-
melten Erfahrungen systematisch erhoben und den Autoren zur Verfiigung gestellt.

Die nun abgeschlossene Aktualisierung basiert primir auf den seit 2010 eingetretenen
Anderungen von Leitlinienempfehlungen. Die Indikatorenbewertungen und Priorisie-
rungen des urspriinglichen Expertenpanels konnten dagegen weiterhin zugrunde gelegt
werden. Eine erneute Panelbewertung war daher im Rahmen der Aktualisierung nicht
erforderlich.

Nachfolgend (Tabelle 1 bis 3) werden die Anderungen im Vergleich zur Vorgingerver-
sion (Streichungen von Indikatoren, Modifikationen, Neuaufnahmen) mit der jeweiligen

Begriindung tabellarisch aufgefiihrt.

Tabelle 1: Gel6schter Indikator aus Version 1.0

NR. (BIS- INDIKATOR BEGRUNDUNG
HER)

Indikator 2 Erstellung Die Identifizierung aller als Hypertoniker erfassten Patienten
eines Hypertonie- ist in der Regel mittels Praxisverwaltungssystem (PVS) moglich,
registers d. h., man kann davon ausgehen, dass der Erreichungsgrad fur

den Indikator mittlerweile nahezu 100 % betragt und somit
kein Verbesserungspotenzial gegeben ist.

Tabelle 2: Neuer Indikator

NR. (NEU) INDIKATOR BEGRUNDUNG

Indikator 5 Anteil der neu Lebensstilinterventionen stellen gemaR aktuellen Leitlinien
diagnostizierten einen wesentlichen Bestandteil in der Hypertoniebehandlung
Hypertoniker dar. Eine entsprechende Beratung kann die Adharenz der
mit Lebensstil- Patienten im Hinblick auf MaRnahmen zur Lebensstilanderung
beratung erhshen.

22
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METHODISCHES VORGEHEN

Tabelle 3: Indikatoren mit inhaltlichen Anderungen

MODIFIZIERTE
INDIKATOREN

Indikator 1

Indikator 2
(bisher 3)

Indikator 3
(bisher 4)

Indikator 4
(bisher s5)

Indikator 6

Indikator 7

Indikator 9

URSPRUNGLICHE
FORMULIERUNG

Entdeckte
Patienten mit
Bluthochdruck

Anteil der
Hypertoniker mit
durchgefiihrter
Basisdiagnostik

Anteil der
Hypertoniker mit
Blutdruckkontroll-
messung

Anteil der
Hypertoniker mit
kardiovaskularer
Risikoberatung

Anteil der
Hypertoniker mit
medikamentoser
Therapie

Anteil der
Hypertoniker mit
erreichter
Normotonie

Anteil der
Hypertoniker mit
Bilanzierungs-
gesprach

GEANDERTE BEGRUNDUNG
FORMULIERUNG

Patienten mit diagnostiziertem
Bluthochdruck

Anteil der neu diagnostizierten
Hypertoniker mit durchgefiihrter
Basisdiagnostik

Anteil der Hypertoniker mit regel-
méRiger Blutdruckmessung. Neu
ist die Anderung des Intervalls der
Blutdruckmessung von zwolf auf
sechs Monate.

Anteil der neu diagnostizierten
Hypertoniker mit kardiovasku-
larer Risikoberatung. Neu ist die
Einschrankung der Erhebung des
Indikators auf neu diagnostizierte
Hypertoniker.

Der Indikator bleibt in der For-
mulierung gleich. Neu sind die
Erlduterungen zur Einleitung einer
medikamentdsen Therapie und zu
den Behandlungsschemata gemaR
aktuellen Leitlinien im Rahmen der
Beschreibung des Indikators.

Anteil der Hypertoniker mit einem
Blutdruck unter 140/90 mmHg
(primares Behandlungsziel)

Neu sind auch die Erlduterungen
zu differenzierten Blutdruck-
zielwerten fiir unterschiedliche
Patientengruppen gemaR aktu-
ellen Leitlinien im Rahmen der
Beschreibung des Indikators.

Der Indikator bleibt in der Formu-
lierung gleich. Neu ist die Ande-
rung des Intervalls fiir ein Bilanzie-
rungsgesprach von drei Jahren auf
mindestens einmal im Jahr.

Durch die Umformulierung soll verstarkt
auf ein korrektes, den aktuellen Leitlinien
entsprechendes Vorgehen bei der Diagnose
einer Hypertonie fokussiert werden. Das in
den Leitlinien empfohlene Vorgehen wird
im Rahmen der Beschreibung des Indikators
spezifiziert.

Die Beschrankung des Indikators auf neu
diagnostizierte Hypertoniker entspricht dem
Wesen einer Basisdiagnostik. Damit erfolgt
eine Abgrenzung zu individuellen diagnosti-
schen Manahmen im Rahmen der kontinu-
ierlichen Betreuung von Hypertonikern.

Neu ist der Verzicht auf eine eigene Defini-
tion der Basisdiagnostik. Stattdessen gibt es
eine Liste der in Leitlinien genannten Ele-
mente einer Basisdiagnostik, die Anwender
bei der eigenen Definition von Basisdiagnos-
tik unterstiitzt.

GemaR aktuellen Leitlinien wird eine
Blutdruckkontrollmessung alle sechs Monate
empfohlen.

Die regelméRige Evaluierung des kardiovas-
kuldren Risikos (verdnderbarer Risikofakto-
ren) soll im Rahmen des Bilanzierungsge-
sprachs erfolgen und ist somit in Indikator 9
abgebildet.

Differenzierte Betrachtung des Indikators
hinsichtlich einer medikament6sen Thera-
pie bei unterschiedlichen Patientengruppen
(Alter, Hypertoniegrad, kardiovaskulares
Risiko)

Differenzierte Betrachtung des Indikators
hinsichtlich der Blutdruckzielwerte bei
unterschiedlichen Patientengruppen (Alter,
Begleiterkrankungen)

GemaR aktueller Leitlinie wird eine jéhrliche
Besprechung der Lebensstilfaktoren, Sympto-
me und Therapie empfohlen.

QiSA - Band C3, Version 2.0
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METHODISCHES VORGEHEN BLUTHOCHDRUCK

Zusammenfassung
und Ausblick

Bluthochdruck stellt weltweit eine haufige Erkrankung dar und einen Hauptrisikofak-
tor fur Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen. Auch wenn sich in den letzten Jahren
deutliche Verbesserungen in der Feststellung, bei der Behandlung und bei der Kontrolle
einer Hypertonie fir Deutschland zeigten, besteht in diesen Bereichen nach wie vor ein
Verbesserungspotential. Durch eine addquate Versorgung kann Bluthochdruck gut behan-
delt und so das Risiko fiir Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall reduziert

werden.

Die in diesem Band vorgestellten Indikatoren wurden (weiter-)entwickelt, um die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt bei der Hypertoniebehandlung abzubilden und zu
bewerten. Sie sind das Ergebnis einer systematischen Evidenzrecherche verkniipft mit
einem strukturierten Bewertungsprozess, der sich an einer hohen Relevanz und guten
Umsetzbarkeit im primérarztlichen Sektor orientierte. Auf der Grundlage von Praxiser-

fahrungen wurden zudem einzelne Indikatoren angepasst.

Das Indikatorenset ,Bluthochdruck” wurde primar fiir das interne Qualititsmanagement
in der Arztpraxis oder in Versorgungsmodellen wie z. B. Arztnetzen entwickelt. Im Rah-
men kooperativer Vertragsmodelle gibt es sowohl den Arzten als auch einer Krankenkas-
se wie der AOK ein Raster zur gemeinsamen Bewertung der Qualitat der Versorgung an
die Hand. Die Indikatoren sollen dabei helfen, die Ressourcen (z. B. Leistungen der Pra-
xen, Einsatz von Medikamenten) dorthin zu lenken, wo sie (wahrscheinlich) den meisten
Nutzen bringen und langfristig fiir dieses Krankheitsbild zu einer Qualitatsverbesserung
mit Risikoabsenkung fiir die Patienten fithren.

Langfristig soll das Indikatorenset ,Bluthochdruck® das Qualititsmanagement darin
unterstiitzen, das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko bei Folgeerkrankungen zu senken.
Man kann davon ausgehen, dass der Aufwand und die Kosten fiir ein konsequentes,
erfolgreiches Hypertoniemanagement langfristig geringer ausfallen als die Summe der
direkten und indirekten Kosten, die fiir diagnostische und therapeutische Interventionen
bei ambulanter und stationarer Versorgung von Komplikationen bei Hypertonie anfallen.
Durch strukturierte Diagnostik, Risikoabschatzung und leitlinienkonforme Therapie soll
die Versorgungsqualitdt verbessert und die Zahl der Krankenhauseinweisungen reduziert

werden.

24

QIiSA - Band C3, Version 2.0



BLUTHOCHDRUCK UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN

Tabelle 4: Alle aktuellen Indikatoren (Version 2.0)

Ubersicht iiber die ausgewihlten Indikatoren

INDIKATOR

1 Patienten mit diagnostiziertem Bluthochdruck = Dokumentation
B Prozessqualitat

2" Anteil der neu diagnostizierten Hypertoniker mit durchgefiihrter Basisdiagnostik B Prozessqualitdt
3" Anteil der Hypertoniker mit regelmaRiger Blutdruckmessung B Prozessqualitdt
4 Anteil der neu diagnostizierten Hypertoniker mit kardiovaskularer B Prozessqualitdt

Risikoberatung

5 Anteil der neu diagnostizierten Hypertoniker mit Lebensstilberatung B Prozessqualitdt
6" Anteil der Hypertoniker mit medikamentdser Therapie B Prozessqualitat
7 Anteil der Hypertoniker mit einem Blutdruck unter 140/90 mmHg ® Ergebnisqualitat

(priméres Behandlungsziel)

8 Anteil der geschulten Hypertoniker B Prozessqualitdt
9" Anteil der Hypertoniker mit Bilanzierungsgesprach H Prozessqualitat
10 Fortbildung und Qualitatszirkel fir Arzte m Strukturqualitat
1 FortbildungsmaRnahmen fiir Medizinische Fachangestellte m Strukturqualitat

* * modifiziert,
** neu (durch die Neuaufnahme und Léschung von Indikatoren wurde die Nummerierung der Indikatoren entsprechend angepasst)

Nachfolgend werden diese Qualitatsindikatoren strukturiert beschrieben und begriindet. Die Struktur folgt
dabei den in allen QISA-Binden behandelten Kriterien (vgl. nachfolgendes Schema). Die Ausfithrungen
beruhen auf der zum Zeitpunkt der Abfassung aktuell giiltigen Evidenz
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QISA-SCHEMA ZUR INDIKATORENBESCHREIBUNG BLUTHOCHDRUCK

QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

Die ausfihrliche Beschreibung der ausgewdhlten Indikatoren zum Bluthochdruck (s.u.) orientiert sich an
der folgenden einheitlichen QISA-Systematik:

| Beschreibung m Aussage
m Begriindung
m Zielstellung
m Einbezogene Fachgruppen
= Voraussetzungen
m Ausblick

11 Berechnung des Indikators m Betrachtungszeitraum
m Bezugsebene
= Formel
m Zéhler
m Nenner
m Ausschlusskriterien
m Datenquelle
m Verfligbarkeit der Daten

111 Anmerkungen zur Messgiite m Validitat
m Verfligbarkeit der Daten
= Reliabilitat
m Verdnderungssensitivitat
m Praktikabilitat

1V Bisherige Anwendung und Evidenz = Epidemiologie und Pravalenz
= Praxisstudien und Evidenz
m Reduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitdt
® Indikatorensysteme
m Leitlinien

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement m Referenzwert

bzw. die Qualitdtszirkel-Arbeit

m Interpretation
m Einbindung in die QZ-Arbeit

m Mégliche Handlungskonsequenzen fiir das QM einer Praxis/eines Netzes

Nicht fiir jeden Indikator sind alle Kriterien zur Beschreibung moglich. Ggf. werden deshalb bei einigen

Indil icht alle Beschreibuneskriterien des OISA-Scl il
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BLUTHOCHDRUCK

INDIKATOR 1

Indikator 1: Patienten mit diagnostiziertem Bluthochdruck

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

| Beschreibung

Der Indikator gibt den Anteil der Versicherten mit der Diagnose arterieller Hyper-

tonus an allen zu versorgenden Versicherten an.

Obwohl Bluthochdruck weltweit eine haufige Erkrankung ist, werden Hyperto-
niker nicht immer auch als solche erkannt (Janhsen 2008), wobei die Hypertonie-
Awareness in den letzten Jahren international stark angestiegen ist. So wissen z. B.
in den USA rund 81 % der Patienten mit Hypertonie von ihrer Erkrankung, in
Kanada sind es rund 83 %. Auch in Deutschland stieg die Rate fiir die Bekanntheit
eines Bluthochdrucks im Zeitraum 1998-2011 von 69 % auf iiber 8o %. Bei Mén-
nern im Alter von unter 30 Jahren ist der Anteil der unentdeckten Hypertoniker
jedoch nach wie vor vergleichsweise hoch. So ergab die DEGS1-Studie, dass in der
Altersgruppe der 18- bis 29-Jdhrigen bei nur etwa einem Viertel die Hypertonie
bekannt war (Neuhauser 2016, Cifkova 2016).

Die Ergebnisse von Blutdruckmessungen variieren in Abhangigkeit von Unter-
suchungstechnik und -frequenz. Durch wiederholte Messungen steigt die Ergeb-
nisqualitat, deshalb sind Blutdruckkontrollmessungen heute Standard (NHF-AU
2016, Hypertension Canada 2018, ESC/ESH 2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL 2018/
2019, MoPH-Q zo1y). Als Neuerung gegeniiber vorherigen Leitlinien-Fassungen
wird nunmehr in der DEGAM- und der europdischen Leitlinie sowie auch in den
aktuellen Leitlinien aus Australien, den USA und Grofibritannien die Bedeutung
von praxisunabhdngigen Blutdruckmessungen wie der Langzeitblutdruckmessung
betont (DEGAM 201 7a, Williams 2018, NHFA 2016, NICE 2019).

Der Indikator lenkt die Aufmerksamkeit auf die Frage, ob Hypertoniker frithzeitig
und in ausreichendem Umfang entdeckt werden und die Diagnosestellung korrekt
durchgefiihrt wurde.

Moglichst viele Personen mit Hypertonie in der zu versorgenden Population wer-
den entsprechend diagnostiziert. Der Zielwert sollte dabei zumindest der mittle-
ren bundesweiten Pravalenz entsprechen. Abhangig von der Altersstruktur in der

jeweiligen Versorgungseinheit kann er aber auch hoher sein.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausarztlich und internistisch tatige

Arzte, im geringeren MafRe auch auf gynikologisch und pédiatrisch titige Arzte.

Voraussetzung ist eine einheitliche und kontinuierliche Klassifikation der Hyper-
tonie durch die beteiligten Arzte im Hinblick auf Normgrenzwerte und die Mess-
frequenz sowie eine korrekte und vollstandige Dokumentation. Fiir eine korrekte
Blutdruckmessung in der Arztpraxis liegen aus den Leitlinien konkrete Empfeh-
lungen vor (siehe Tabelle 5) (ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019). Wenn der in
der Arztpraxis gemessene Blutdruck 140/90 mmHg oder mehr betrdgt, sollten
ambulante Blutdruckkontrollen durch eine 24-Stunden-Langzeitmessung durch-
gefithrt werden, um die Diagnose Bluthochdruck bestétigen zu kénnen. Dabei soll
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sichergestellt werden, dass mindestens zwei Messungen pro Stunde wahrend der
iiblichen Wachzeiten des Patienten durchgefithrt werden (z.B. zwischen 08:00
und 22:00 Uhr). Eine valide ambulante Aufzeichnung erfordert mindestens 70 %
brauchbare Blutdruckmessungen. Hausliche und ambulante Blutdruckwerte sind
dabei im Durchschnitt niedriger als in der Arztpraxis gemessene Blutdruckwerte.
Der Indikator ,Patienten mit diagnostiziertem Bluthochdruck® ist sensibel gegen
Pravalenzunterschiede aufgrund von Unterschieden in Alterszusammensetzung
und Geschlecht sowie ethnischer und sozialer Struktur der Patientenpopulation.
Weiterhin wird dieser Indikator durch das Kontaktverhalten der Patienten beein-
flusst (regelmafige Wiedervorstellung bzw. Vorstellungen bei Bedarf) und durch
die Messtechnik (Blutdruckmessung durch Arzt, Praxispersonal, ambulante Blut-

druckmessung, Selbstmessung des Patienten, Gerdte) sowie die Messfrequenz.

Tabelle 5: Empfehlungen zur Blutdruckmessung in der Arztpraxis

Vor Beginn der Blutdruck(BD)-Messung sollten die Patienten fiinf Minuten bequem in einer
ruhigen Umgebung sitzen.

Drei BD-Messungen sollten in ein bis zwei Minuten Abstand aufgezeichnet werden und
zusatzliche Messungen nur, falls die ersten beiden Messungen um mehr als 10 mmHg differie-
ren. Der Blutdruck wird als Durchschnitt der letzten beiden BD-Messungen aufgezeichnet.

Zusitzliche Messungen kénnen erforderlich werden bei Patienten mit instabilen BD-Werten
infolge von Arrhythmien, wie etwa bei Patienten mit Vorhofflimmern, bei denen manuelle
auskultatorische Verfahren genutzt werden sollten, da die meisten automatischen Geréte nicht
fiir die BD-Messung bei Vorhofflimmern validiert wurden."®

Die Standardmanschette (12-13 cm breit und 35 cm lang) passt fiir die meisten Patienten;
grolere und kleinere Manschetten fiir dickere (Armumfang >32 cm) und diinnere Arme sollten
verfiigbar sein.

Die Manschette sollte auf Herzhdhe positioniert sowie sollten Riicken und Arm unterstuitzt
werden, um Muskelanspannung und einen isometrischen belastungsabhangigen BD-Anstieg zu
vermeiden.

Bei der auskultatorischen Methode sollen die Korotkoff-Téne der Phase | und V (plétzliche
Abnahme/Verschwinden) zur Identifizierung von systolischem (SBD) und diastolischem (DBD)
Blutdruck beachtet werden.

Bei der Erstuntersuchung soll der BD an beiden Armen gemessen werden, um mogliche
Unterschiede zwischen den Armen festzustellen. Der Arm mit dem héheren Wert dient dann als
Referenz fir zukiinftige Messungen.

Bei der Erstmessung bei allen Patienten den BD eine und drei Minuten nach Aufstehen aus
dem Sitzen messen, um eine orthostatische Hypotonie auszuschlieRen. Weitere BD-Messungen
im Liegen und Stehen sollten erwogen werden bei Wiedervorstellung von dlteren Personen,
Patienten mit Diabetes oder mit anderen Zustdnden, bei denen eine orthostatische Hypotonie
haufig auftreten kann.

Zum Ausschluss von Arrhythmien sollte die Herzfrequenz gemessen und der Puls getastet
werden.

* (3 Die meisten automatisierten Gerite wurden nicht fiir die BD-Messung bei Patienten mit Vorhofflimmern
(atrial fibrillation, AF) validiert und werden eher die héchste individuelle systolische Druckwellenform auf-

zeichnen als einen Durchschnitt von mehreren Herzzyklen. Dies fiihrt zu einer Uberschitzung des Blutdrucks.
Quelle: (DGK-DHL 2018/2019)
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Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zdhler

Nenner
Ausschlusskriterien
Datenquelle

Verfuigbarkeit
der Daten

Validitat

Der Indikator 1 sollte méglichst auch nach Altersklassen (1864 Jahre, 65—79 Jahre,
= 8o Jahre) differenziert werden (vgl. Janhsen 2008).

Bei einer Evaluation tiber einen ldngeren Zeitraum (z. B. fiinf Jahre) liefe sich die
Inzidenz der Hypertonieerkrankten beurteilen: Wie viele Hypertoniker werden im
Verlauf neu diagnostiziert?

Eine Differenzierung dieses Indikators nach Geschlecht ist abhdngig von der Grofie
der einbezogenen Population zu tiberlegen.

Il Berechnung des Indikators

Ein Jahr oder ein vereinbarter Stichtag

Gruppe der zu versorgenden Patienten einer oder mehrerer Praxen oder der zuge-

ordneten Versicherten eines Versorgungsmodells

Versicherte mit dokumentierter Diagnose arterieller Hypertonus

Gesamtzahl der Versicherten
Anzahl der Patienten mit ICD-10-Diagnosen fiir Hypertonie: I10-I15
Gesamtzahl der zu versorgenden Versicherten
Keine
Routinedaten aus der Praxisverwaltungssoftware

Dieser Indikator setzt als Minimalstandard die konstante und einheitliche Doku-
mentation sowie ein standardisiertes Verfahren zur Blutdruckmessung je Praxis
und fiir Vergleichszwecke die Dateniibermittlung aus allen beteiligten Praxen vor-
aus.

Es ist zwischen diagnostizierten und erwarteten Hypertonikern zu unterscheiden.
Die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker bezieht sich auf einen zu definie-
renden Zeitraum und ist abhédngig von der durchgefithrten Diagnostik. Die Anzahl
der erwarteten Hypertoniker ergibt sich aus epidemiologischen Studien und ist zu
gewichten je nach Struktur der Versichertengruppe.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Fir Vergleiche tber die Zeit ist die Validitat des Indikators ,diagnostizierte Hyper-
toniker” normalerweise hoch. Dieser Indikator ldsst eine definitive Aussage tiber
die erkannte Pravalenz der Hypertonie auf der Ebene einer Praxis oder eines Ver-
sorgungsmodells zu.

Anders verhilt es sich beim Vergleich mit anderen Praxen oder Versorgungs-
modellen bzw. Regionen oder dann, wenn sich die Zusammensetzung der Ver-
sichertenpopulation wesentlich dndert. Die vorliegenden epidemiologischen Stu-
dien geben Hinweise darauf, dass die Zahl der Hypertoniker in einer Region nicht
nur von der Qualitdt der Diagnostik, sondern auch von demografischen Faktoren

abhingig ist. Zur Beurteilung der Relevanz dieser Faktoren im konkreten Fall soll-
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Reliabilitadt

Verdnderungs-
sensitivitat

Praktikabilitat

Epidemiologie
und Prévalenz

ten allgemeine Populationsindikatoren (z.B. Alters- und Geschlechtsverteilung)
herangezogen werden.

Die Diagnose Hypertonie wird langfristig auch tiber den Indikator 3 ,Hypertoniker
mit Kontrollmessung“ gesichert.

Die Reliabilitat des Indikators ,diagnostizierte Hypertoniker” wird eingeschrankt,
wenn die miteinander verglichenen Messwerte mit unterschiedlichen Messverfah-
ren erzeugt wurden. Dieser Aspekt muss vor allem berticksichtigt werden, wenn
Messwerte aus verschiedenen Versichertengruppen/Regionen verglichen werden
oder wenn sich das jeweilige Messverfahren dndert (technischer/medizinischer
Fortschritt).

In Studien zur Pravalenz und Inzidenz des Hypertonus wird der Blutdruck in
der Regel in der Praxis gemessen. Wenn moglich, sollten Hilfsindikatoren fiir die
Blutdruckmessung in das Qualititsmanagement der Praxis aufgenommen werden
(z.B. Vorhandensein addquater [Armdicke] und geeichter Armmanschetten in den
Praxen). Die sogenannte Weiflkittelhypertonie (eine Praxis- oder Weiflkittelhyper-
tonie bezeichnet einen bei der Praxismessung ermittelten Bluthochdruck, der sich
mit keinem der anderen Verfahren bestdtigen lasst) kann durch Werte aus Selbst-
messung oder ambulanter 24-Stunden-Blutdruckmessung korrigiert werden.
Datenmanagement und -Ubertragung missen optimiert werden. Allein durch
die manuelle Ubertragung der Diagnosen kann es zu Fehlern kommen. Bei einer
Betrachtung von Populationen ist aber auch die Frage zu stellen, wie vermieden
werden soll, dass Patienten, die in mehreren Praxen vorstellig waren, ggf. mehr-

fach als Hypertoniker gezahlt werden.

Bei einer Intensivierung von Screening und Case-Finding in einer Versicherten-
gruppe konnte der Wert des Indikators ansteigen. Durch Qualitétszirkel-Arbeit,
gesteigerte Aufmerksambkeit des Praxispersonals und kontinuierliche Dokumenta-
tion konnte die Anzahl der Hypertoniker steigen.

Blutdruckmessung ist eine in der ambulanten Versorgung tibliche Untersuchungs-

methode.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Hypertonie gehort zu den hiufigsten Erkrankungen, man geht davon aus, dass bei
ca. 40 % der Bevolkerung die Blutdruckwerte oberhalb der von der WHO festge-
setzten Grenzwerte von 140 mmHg fiir den systolischen Druck und go mmHg fiir
den diastolischen Druck liegen (Janhsen 2008, Pittrow 200y). Der Anteil der nicht
entdeckten Hypertoniker in der Bevolkerung wird auf 23 % geschitzt, wobei das
Problem der Awareness (aufgrund des oft asymptomatischen Verlaufs sind sich
Hypertoniker ihrer Erkrankung nicht bewusst und kennen ihre Blutdruckwerte
nicht) eine grofle Rolle spielt (Janhsen 2008).
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Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitat

Gemaf$ der Studie GEDA 2014/2015-EHIS haben etwa 32 % der befragten Perso-
nen in Deutschland (Stichprobe des Einwohnermeldeamts mit fast 24.000 Per-
sonen Uber 15 Jahre) einen bekannten, drztlich diagnostizierten Bluthochdruck
(112-Monats-Pravalenz). Die Prdvalenz bei den tber 65-Jdhrigen betrdgt tiber
60 % (RKI 2017). Dies deckt sich mit den Zahlen, die im Rahmen der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) durch Blutdruckmessungen und
Erhebung des Medikamentenstatus an tiber 7.000 Personen im Alter von 18 bis 79
Jahren festgestellt wurden, in der ebenfalls bei 32 % der teilnehmenden Personen
eine Hypertonie festgestellt wurde, was bei den 70- bis 79-Jdhrigen in tiber 70 %
der Fall war (Neuhauser 2013).

Als Orientierungswert wird erwartet, dass in einer Population, abhingig von der
Risikostruktur, der Anteil der Hypertoniker + 30 % betragt, bei grofleren Abwei-
chungen werden genauere Analysen empfohlen (z. B. Altersstruktur).

In der HYDRA-Studie (2001-2003) (Sharma 2zoo4) hatte an einem Stichtag fast
jeder zweite Patient nach klinischer Diagnose des Hausarztes eine Hypertonie
(Ménner: 42,7 %, Frauen: 38,4 %). Deutsche Daten aus der WHO-MONICA-Studie
zeigen in 1994/95 fiir die Region Augsburg eine Prdvalenz von 39,3 % bei Min-
nern und von 24,8 % bei Frauen (Wolf 1997). In der neueren DETECT-Studie
(z003—2007) (Pittrow 200y, Pieper 2005) betrug die Stichtagspravalenz 39,1 % bei
Minnern und 34,4 % bei Frauen sowie 60 % bei Patienten tiber 65 Jahre.

Im ADT-Panel des Zentralinstitutes fiir die kassendrztliche Versorgung ist die
essentielle Hypertonie bei Allgemeinmedizinern und hausérztlich tatigen Internis-
ten die hdufigste ICD-10-Schliisselnummer (Zi-KV 2008).

Schon 1988 wurde in einer deutschen Studie in zehn Hausarztpraxen deutlich,
dass bei der Dokumentation von Daten der Hypertoniepatienten die Patientenzahl
innerhalb des Beobachtungszeitraums von zwei Jahren um 20 % anstieg (Himmel
1988). Dieses zeigt, dass es bei kontinuierlicher Dokumentation als Anfangseffekt
durchaus zu einem nominalen Anstieg der Anzahl der entdeckten Hypertonie-

Patienten kommt.

In Deutschland hat die Hypertonie nach ungesunder Erndhrung den zweithochs-
ten Anteil an der gesamten Krankheitslast (Plass 2014). Die Diagnosestellung der
Hypertoniker reduziert diese primér zwar nicht, allerdings ist die Feststellung, dass
ein Hypertonus vorliegt, die Voraussetzung fir die Einleitung einer antihyper-ten-
siven Medikation, durch welche Folgeerkrankungen nachweislich reduziert werden
konnen. Hierbei hat ein Hausarzt in der Rolle als ,gatekeeper” giinstigere Voraus-
setzungen, da fur die ihm zugeordneten Patienten bereits Daten vorliegen bzw. neu
hinzukommende Versicherte in Diagnostik und Therapie von ihm begleitet werden.
Indirekt, ein Kosten-Nutzen-Effekt ist zu erwarten, wenn die diagnostizierten
Hypertoniker auch behandelt werden und die Reduktion von Risikofaktoren und
Folgeerkrankungen tatséchlich zu Einsparungen fiihrt.
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Indikatorensysteme

Leitlinien

Der Anteil der Hypertonie-Patienten an allen eingeschriebenen Patienten, deren

Diagnose durch mindestens eine Blutdruckmessung bestatigt wurde, wird als Indi-

kator z. B. in folgenden Systemen angegeben (gemessen):

NICE clinical guideline 34: management of hypertension in adults in primary
care 2006 (NICE 2006): ,Number of patients with (and practice prevalence of)
persistent raised blood pressure.“ ,To identify hypertension (persistent raised
blood pressure above 140/90 mmHg), ask the patient to return for at least two
subsequent clinics where blood pressure is assessed from two readings under
the best conditions available.”

Quality of Care for General Medical Conditions: A Review of the Literature and
Quality Indicators (Asch zo00): ,All patients with average blood pressures of
> 140 systolic and/or > 9o diastolic as determined on at least 3 separate visits
should have a diagnosis of hypertension documented in the record.

Die Untersuchungsmethode zur Entdeckung der Hypertonie (Diagnosestellung,

Screening und Case-Finding) ist die Blutdruckmessung. Die gingigen Leitlinien

befassen sich neben Normwerten vor allem mit der Art und Haufigkeit der fiir die

Diagnosestellung erforderlichen Messungen:

Hypertension Canada’s 2018 guidelines for diagnosis, risk assessment, pre-
vention, and treatment of hypertension in adults and children (Hypertension
Canada 2018): ,At initial presentation, patients demonstrating features of a
hypertensive urgency or emergency should be diagnosed as hypertensive and
require immediate management. In all other patients, at least 2 more readings
should be taken during the same visit. If using AOBP (automated office blood
pressure; automatische Blutdruckmessung in der Praxis), the BP calculated and
displayed by the device should be used. If using non-AOBP measurement, the
first reading should be discarded and the latter readings averaged. If the visit 1
office BP measurement is high-normal annual follow-up is recommended.”
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults (ACC/AHA 2017): ,For diagnosis and management of high BP,
proper methods are recommended for accurate measurement and documenta-
tion of BP.“ ,Use an average of = 2 readings obtained on = 2 occasions to estimate
the individual’s level of BP.

DEGAM:-Leitlinie 2017: Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren
Pravention (DEGAM 2017a): Zur Diagnosesicherung einer arteriellen Hyper-
tonie mittels konventioneller Blutdruckmessung sollten drei Messungen an
mindestens zwei verschiedenen Tagen durchgefithrt werden, wobei die dritte
Messung in zeitlichem Abstand z.B. zum Ende des zweiten Termins erfolgen
sollte.

NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE
2019):

,1f blood pressure measured in the clinic is 140/90 mmHg or higher:

+ Take a second measurement during the consultation.
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Interpretation

Einbindung in
die QZ-Arbeit

« If the second measurement is substantially different from the first, take a
third measurement.

* Record the lower of the last two measurements as the clinic blood pressure.

« If clinic blood pressure is between 140/9o mmHg and 18o0/120 mmHg, offer
ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) to confirm the diagnosis of
hypertension.”

e 2018 ESC/ESH guidelines for the management of arterial hypertension (ESC/
ESH 2018): It is recommended that the diagnosis of hypertension should be
based on:

* Repeated office BP measurements on more than one visit, except when hyper-
tension is severe (e.g. grade 3 and especially in high-risk patients). At each
visit, three BP measurements should be recorded, 1-2 min apart, and addi-
tional measurements should be performed if the first two readings differ by
>10 mmHg. The patient’s BP is the average of the last two BP readings, or

+ Out-of-office BP measurement with ABPM and/or HBPM, provided that these
measurements are logistically and economically feasible.

e National Heart Foundation of Australia: Guideline for the diagnosis and
management of hypertension in adults 2016 (NHF-AU z016): ,If clinic blood
pressure is = 140/90 mmHg, or hypertension is suspected, ambulatory and/or
home monitoring should be offered to confirm the blood pressure level.”

o Clinical Guidelines for the State of Qatar: The diagnosis and management of
hypertension in adults 2016 (MoPH-Q zo017): ,If clinic BP is persistently 140/90
mmHg or higher, or masked hypertension is suspected, confirm the diagnosis
with:

+ Ambulatory BP monitoring (ABPM), where available:
e ABPM is the preferred method of confirming a diagnosis of hypertension in

primary care.”

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Der Wert ist stark abhidngig von der Altersstruktur bzw. praxisbezogenen und regi-
onalen Pravalenzschwankungen. Orientierungswerte: zwischen 30 und 40 % (vgl.
Epidemiologie und Préavalenz)

Der Indikator gibt Hinweise auf den Umfang der Diagnosestellung in einer Praxis
oder in einem Versorgungsmodell.

Wenn die tatsdchliche Pravalenz der Hypertoniker niedriger ist als die erwartete,
dann kann dieses ein Hinweis sein auf eine tatsichliche niedrigere Pravalenz auf-
grund regionaler, populationsbedingter Besonderheiten oder es spricht fir Méangel
im Case-Finding oder bei der Dokumentation.

Durch internes Benchmarking der beteiligten Praxen (Teilnahme aller Praxen an
strukturierten, datenbasierten Qualititszirkeln zum Thema) wird evaluiert, inwie-
weit der Indikator statistischen Erwartungen entspricht.
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Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes

Als Mafinahme auf Ebene der einzelnen Praxis kommt in Betracht, bei allen neu
hinzukommenden Patienten zundchst einmalig den Blutdruck zu messen. Es
konnen Risikogruppen definiert werden, bei denen dies nach Eintritt mehrmals
geschieht (z. B. Altere, Diabetiker usw.). Méglich wire auch, bei allen Patienten alle
zwei Jahre den Blutdruck zu messen (Screening). Die Leistungen der Gesundheits-
untersuchung (,Check-up 35“) umfassen beispielsweise eine Blutdruckmessung.

Weiterhin miissen geeignete Mafinahmen getroffen werden (z. B. Liste aller Pati-
enten mit dokumentiertem Blutdruck iiber Praxis-EDV, Recall von Versicherten,
die keinen oder seltene Praxiskontakte haben), die sicherstellen, dass bei allen
eingeschriebenen Versicherten innerhalb eines vereinbarten Zeitraumes (z.B.
fiinf Jahre) mindestens ein Blutdruckwert dokumentiert wird. Die Arzte sollten
miteinander geeignete Verfahren zur standardisierten Blutdruckmessung (Mess-
haufigkeit, -zeitpunkt und -methode, z.B.: Sind verschiedene Manschettengrofien
vorhanden und werden sie angewendet?) und zur Aufklarung der Versicherten

vereinbaren.

1) Praxis- oder netzinterne Arbeitsanweisung bzw. Standard Operation Procedure
(SOP) zur leitliniengerechten Blutdruckmessung

2) Case-Finding verbessern (interne Vorgaben: z.B. bei jedem Erstkontakt eine
Messung)

3) Dokumentationsqualitit verbessern

4) Vergleich mit anderen Daten, z. B. Verordnungsdaten, Kontrolle der Plausibili-
tat: Wenn x Patienten medikamentos antihypertensiv behandelt werden, dann
sollten auch x Hypertoniker bekannt sein.

Indikator 2: Anteil der neu diagnostizierten Hypertoniker mit durchgefiihrter Basisdiagnostik

Aussage

Begriindung

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Hypertonikern eine Basisdiagnostik durchge-
fithrt wurde, bezogen auf die Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker.

Die Durchfithrung einer Basisdiagnostik nach diagnostizierter Hypertonie verfolgt

drei Ziele:

1. Feststellung bereits eingetretener Folgeerkrankungen der Hypertonie oder
anderer Begleiterkrankungen

2. Feststellung weiterer kardiovaskularer Risikofaktoren

3. Feststellung moglicher sekundérer und damit potentiell ursachlich therapierba-
rer Hypertonieformen

Bekanntermaflen verlauft die Hypertonieerkrankung zundchst asymptomatisch,

was die Entdeckung und Behandlung erschwert. Jedoch erhéhen gerade die Fol-

geerkrankungen bei Hypertonie die Morbiditat. So besteht bei Hypertonikern ein

dreifaches Risiko, einen apoplektischen Insult oder eine koronare Herzkrankheit

zu erleiden (Novotny 1999). Die Prognose bei einer Hypertonieerkrankung wird
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Voraussetzungen

bestimmt durch die Komplikationen bei zerebrovaskuldrer, Herz- und Nieren-,
Gefaf- oder Augenhintergrunderkrankung (ESC/ESH 2018, ACC/AHA 2017). Folge-
erkrankungen bei Hypertonie schrianken nicht nur die Lebensqualitit der betroffe-
nen Patienten ein und sind mit einer erhohten Mortalitdt assoziiert, sondern gehen
auch mit erhohten gesellschaftlichen Kosten einher (Steinberg zo00).

Bei allen Patienten mit Bluthochdruck sollte einen problemorientierte Anamnese
und eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt werden. Neben der Diagnose-
bestidtigung sind die Dauer und das Ausmaf} der Blutdruckerh6hung zu erfassen
und bekannte Vorerkrankungen und aktuelle Therapien, insbesondere Medika-
menteneinnahmen. In Abhédngigkeit von den Befunden der Basisdiagnostik sollten
dann weitere Untersuchungen veranlasst werden, insbesondere wenn der Ver-
dacht auf eine sekundire Hypertonie vorliegt (DGK-DHL 2018/2019).

Zur Basisdiagnostik gehoren dartiber hinaus Routinelaborwerte wie z.B. Serum-
bestimmungen von Kreatinin, Kalium, Glukose, Cholesterin- und Triglyceridwerte
und Harnsdurewert. Dadurch kénnen Hinweise auf sekunddre Hypertonieformen
detektiert, individuelle Risikofaktoren eines jeden Patienten erfasst und Anzeichen
fir hypertoniebedingte Endorganschaden festgestellt werden. Die DEGAM emp-
fiehlt, Menschen mit erhohten Blutdruckwerten auf das Vorliegen eines Diabetes
zu untersuchen (DEGAM 2017a).

In die Basisdiagnostik sind abhéngig von der Blutdruckhéhe Blutdruckkontroll-
messungen (auch Langzeitblutdruckmessung [24 Stunden] mit einzubeziehen.

Bei Hinweisen auf Folgeerkrankungen sind zusitzliche Untersuchungen je nach
betroffenem Endorgan durchzufithren. Zur Basisdiagnostik gehort auch das Ruhe-
EKG zum Screening auf eine linksventrikuldare Hypertrophie oder andere kardiale
Abnormalien. Insbesondere die Identifikation von Hochrisikopatienten bei Hyper-
tonie ermoglicht eine frithzeitige Intervention zur Pravention von Endorganschi-
den (DGK-DHL 2018/2019).

Bei moglichst allen Patienten mit neu diagnostizierter Hypertonie wird eine Basis-

diagnostik durchgefiihrt.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausirztlich und internistisch tatige
Arzte.

Als Voraussetzung fiir die Messung des Indikators ist eine Standardisierung des
Umfangs der erforderlichen Basisdiagnostik notig, da hierzu in Leitlinien vieles
vorgeschlagen wird, das aber nicht alles umsetzbar ist und daher einer Auswahl
bedarf. Eine solche Auswahl mit Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit herzuleiten,
ist kaum moglich und fiihrt im Rahmen eines QISA-Bandes zu weit. Da von einer
Anwendung der Qualitdtsindikatoren (QI) in einer Gruppe von Arzten ausge-
gangen wird, wird daher vorgeschlagen, dass je kooperierende Arztegruppe eine
eigene Auswahl abgestimmt wird, was zur Basisdiagnostik Hypertonie gehoren
soll. Eine solche Abstimmung ist per se schon ein qualitdtsfordernder Prozess und
hilft zudem sowohl zu einem strukturierteren Vorgehen der Arzte als auch zur
Herstellung der wesentlichen Voraussetzungen fiir die Messbarkeit des Indikators.
Zugleich koénnen dann individuelle Regeln und Instrumente zur Erfassung und
Dokumentation der nétigen Informationen festgelegt werden.
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Es wird hier also kein Vorschlag zum Umfang der Basisdiagnostik gemacht. Ent-
sprechend ist hier auch keine Operationalisierung in der gleichen Tiefe wie bei den
anderen Indikatoren moglich. Stattdessen wird der Abstimmungsprozess unter
den Arzten dadurch unterstiitzt, dass im Folgenden die in verschiedenen relevan-
ten Leitlinien empfohlenen Bestandteile einer Basisdiagnostik aufgelistet werden.
Dies erfolgt in strukturierter Form, iiberlédsst aber die weitere Bewertung und Aus-
wahl den Anwendern. Entsprechend erfolgt hier auch weder eine nihere Bewer-
tung der Sinnhaftigkeit noch der Operationalisierbarkeit der einzelnen Elemente.
Grundsitzlich ist aber davon auszugehen, dass jedes Element einen begriindbaren
Bezug zur Hypertonieversorgung hat und sich auch mehr oder weniger valide
messen ldsst. Fiir ein einheitliches Vorgehen wird die Erstellung eines Protokolls
empfohlen.

Um den beteiligten Arzten einen Rahmen vorzugeben fiir die gemeinsam auszu-
handelnde Vereinbarung, was genau fiir die Indikatorerstellung zur Basisdiagnos-
tik betrachtet wird, werden im Folgenden die in Leitlinien empfohlenen Bestand-
teile einer Basisdiagnostik aufgefiihrt (NHF-AU 2016, ESC/ESH 2018, DGK-DHL
2018/2019), was den beteiligten Arzten bei der Festlegung der erforderlichen Basis-
diagnostik als Orientierung dienen kann. Wesentlich ist jedoch, dass es unter den
beteiligten Arzten zu einer konsentierten Festlegung der wesentlichen Bestandteile
einer Basisdiagnostik kommt, um eine Vergleichbarkeit des Indikators zu gewahr-
leisten.

Tabelle 6: In Leitlinien empfohlene Bestandteile einer Basisdiagnostik
fiir Bluthochdruck

Familien- und Eigenanamnese von Hypertonie, kardiovaskuldren Erkrankungen, Schlaganfall,
Nierenerkrankung

Familien- und Eigenanamnese von assoziierten Risikofaktoren (z. B. familidre Hypercholesterin-
damie)
Erhebung modifizierbarer Lebensstilfaktoren wie Raucheranamnese, Erndhrungsgewohnheiten

und Salzzufuhr, Alkoholkonsum, Mangel an korperlicher Betatigung/sitzender Lebensstil,
Ubergewicht/Adipositas

Hinweise auf sekundére Hypertonie

Anamnese von Nieren-/Harnwegserkrankung, Palpation der Nieren (vergréRerte polyzystische
Nieren), Auskultation der Nierenarterien

Anamnese von Schlafapnoe

Anamnese von spontaner oder diuretikaverursachter Hypokalidmie, Episoden von Muskelschwa-
che und Tetanie (Hyperaldosteronismus)

Symptome, die auf eine Schilddriisenerkrankung oder Hyperparathyreoidismus hindeuten

Anamnese wiederholter Episoden von Schwitzen, Kopfschmerz, Angst oder Palpitationen
sowie Café-au-lait-Flecken, die auf ein Phdochromozytom deuten

radio-femorale Pulsverzégerung und auskultatorische Anhaltspunkte fiir eine Aortenisthmus-
stenose
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Ausblick

Hinweise auf hypertoniebedingte Organschaden

Gehirn und Augen: Anamnese von Kopfschmerzen, Schwindel, Synkope, Sehstérung,
transitorische ischamische Attacke (TIA), sensorische oder motorische Stérungen, Schlaganfall,
Carotis-Revaskularisation, kognitive Beeintrichtigung oder Demenz (bei Alteren), neurologische
Untersuchung, Funduskopie(® b

Herz: Brustschmerz, Atemnot, Odeme, Myokardinfarkt, Koronar-Revaskularisation, Synkope,
Anamnese von Palpitationen, Arrhythmien (insbesondere AF), Herzinsuffizienz, Palpation/
Auskultation von Herz und Karotiden

Nieren: Durst, Polyurie, Nykturie, Hamaturie, Harnwegsinfektionen

Periphere Arterien: kalte Extremitéten, Claudicatio intermittens, schmerzfreie Gehstrecke,
Ruheschmerz, periphere Revaskularisation, Palpation peripherer Arterien

Hamoglobin und/oder Hamatokrit
Nichternblutzucker bzw. glykiertes HbA1c
Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin
Triglyceride

Kalium und Natrium im Serum

Harns&ure im Blut

Serumkreatinin© und eGFR®©

Leberenzyme im Serum

Urinanalyse: mikroskopische Untersuchung; Urinproteinausscheidung mit Teststreifen oder,
idealerweise, Albumin-Kreatinin-Quotient©

12-Kanal-EKG®©
@ |n den europdischen Leitlinien (ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019) wird fiir Hypertoniker mit Diabetes mellitus

bzw. bei Hypertonie Grad 2 und Grad 3 eine Funduskopie als Basisscreening auf hypertoniebedingte Organsché-
den empfohlen.

® |n Deutschland wird dies in der Regel nur von Augenirzten und ggf. von Neurologen durchgefiihrt.

© 1n den européischen Leitlinien (ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019) werden diese Untersuchungen fiir alle
Hypertoniker auch als Basisscreening auf hypertoniebedingte Organschaden empfohlen.

Bei einer Evaluation tiber einen langeren Zeitraum (z. B. fiinf Jahre) liefle sich die
Umsetzung der Leitlinien tber die beteiligten Praxen hinweg beurteilen: Bei wie
vielen Hypertonikern wird nach Diagnosestellung eine Basisdiagnostik veranlasst?
Der Indikator 2 liefle sich auch nach Altersklassen und Risikogruppen (Verdacht
auf sekundire Hypertonie bei jiingeren Patienten mit Bluthochdruck) differenzie-
ren.

Ein denkbarer Ansatz zu hoherer Effizienz wire, sich bei der Basisdiagnostik
zundchst auf Versicherte mit erhohtem Risikoprofil zu konzentrieren bzw. auf

Patienten, die nach medikamentdser Intervention die Zielwerte nicht erreichen.
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Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Verfiigbarkeit
der Daten

Validitat

Reliabilitat

Verdnderungs-
sensitivitat

Il Berechnung des Indikators

Ein Jahr

Alle neu diagnostizierten Hypertoniker unter den zu versorgenden Patienten bzw.
Versicherten

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker mit durchgefiihrter Basisdiagnostik

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker mit durchgefiihrter Basisdiagnostik

im vereinbarten Umfang (s.o0.)

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker (ICD I10-I15) in der Versicherten-
population

Dokumentierte Hypertonie (ICD-10-GM-Kodierung: I10-115) in zwei Vorquartalen

Die Quellen sind abhingig von den als Standard ausgewihlten Elementen der
Basisdiagnostik. Idealerweise lassen sie sich ohne Aufwand aus Praxis- oder
Abrechnungsdaten entnehmen, andernfalls kann eine Zusatzdokumentation etwa
durch geeignete Erfassungsbogen erforderlich werden.

Abhingig von der Durchfithrung und Dokumentation einer Basisdiagnostik nach
Diagnosestellung sowie der Dateniibermittlung der gemessenen Werte.

Die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker ergibt sich aus dem Indikator 1 und

bezieht sich auf einen zu definierenden Zeitraum bzw. einen bestimmten Stichtag.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Dieser Indikator bildet den Umfang der Basisdiagnostik bei Hypertonie-Patienten
in den beteiligten Praxen bzw. in einem Versorgungsmodell insgesamt ab. Dabei
wird der Rahmen von den Beteiligten selbst festgelegt und somit auch der Giltig-
keitsbereich des Indikators. Generelle Aussagen zur Validitit sind hierzu an dieser

Stelle nicht moglich.

Leitlinien fiir eine Basisdiagnostik und Dokumentation bei Hypertonie sind nicht
umfassend implementiert. Unter den beteiligten Arzten miissen deshalb Verein-
barungen fiir den Umfang der Basisdiagnostik festgelegt werden. Die Reliabilitat
bemisst sich daran, wie gut dieser festgelegte Rahmen durch den Indikator gemes-
sen wird. Zu unterscheiden ist zwischen echten Schwankungen, die durch fehlen-
de Untersuchungsveranlassung durch den behandelnden Arzt oder durch nicht
kooperative Patienten, die sich nicht wieder vorstellen, verursacht werden, und

Schwankungen, die durch mangelnde Dokumentation bedingt werden.

Die Basisdiagnostik dient der Differentialdiagnose sowie der Einschiatzung des
individuellen Risikos eines Hypertonie-Patienten und der Pravention bzw. Ent-
deckung von Endorganerkrankungen. Bei standardisierter Durchfithrung der fest-
gelegten Basisdiagnostik wird die Versorgungsqualitdt steigen. Bei Risikopatienten
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Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
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Kosteneffektivitat

Indikatorensysteme

sind nach Vereinbarung weitere Untersuchungen zu veranlassen. Bei konsequen-
ter Durchfithrung und Dokumentation einer Basisdiagnostik wird die Anzahl der
Hypertoniker, bei denen die Hypertonie differentialdiagnostisch abgeklart wird
und deren individuelle Risikofaktoren bestimmt werden, ansteigen.

Methoden der Basisdiagnostik sind in der ambulanten Versorgung tibliche Unter-
suchungsmethoden, je nach Ausbildung und Praxisausstattung des Erstbehandlers
sind indizierte Labor- und apparative Untersuchungen von spezialisierten Arzten
durchzufihren.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Hypertonie tritt hdufig mit anderen kardiovaskuldren Risikofaktoren oder Beglei-
terkrankungen auf. So bestehen bei etwa 30 bis 40 % der deutschen Bevélkerung
gleichzeitig eine Hypertonie und eine Fettstoffwechselstorung. Etwa 12 % der
iber 59-jahrigen Personen mit Hypertonie in Deutschland wiederum leiden gleich-
zeitig an Diabetes mellitus und rund 30 % der Hypertoniker aller Altersgruppen
weisen eine gestorte Glukosetoleranz auf (Janhsen 2008). Gemif$ einer deutschen
Querschnittstudie haben dariiber hinaus etwa 24 % der Patienten mit Hypertonie
gleichzeitig auch eine KHK (Pittrow 2004).

Sekundére Formen der Hypertonie sind dagegen eher selten und betreffen etwa
5 % der Personen mit Hypertonie in Deutschland (Janhsen z008).

Daten dariiber, ob und in welchem Umfang im hauséarztlichen Bereich in Deutsch-
land eine Basisdiagnostik durchgefithrt wird, liegen nicht vor. Ebenso ist nicht
bekannt, inwieweit eine ausreichende Basisdiagnostik zu einer Verbesserung der
Versorgungsqualitdt bei Patienten mit Hypertonie fithrt. Eine ausreichende Basis-
diagnostik wird jedoch in allen aktuellen Hypertonieleitlinien als wesentlicher
Baustein in der Versorgung von Patienten mit Hypertonie empfohlen.

Nur durch Feststellen der Risikofaktoren bzw. Folgeerkrankungen kénnen Kompli-
kationen entdeckt, behandelt oder vermieden werden.

Durch die Ergebnisse der Basisdiagnostik sind Risikofaktoren und Auswirkungen
der Folgeerkrankungen bei Hypertonie erfassbar, diese haben erhebliche Auswir-
kungen auf den Gesundheitszustand der Patienten und, bei Endorganschaden, auf
die Volkswirtschaft (Kosten fiir medizinische Leistungen, Arbeitsausfall, Mortali-
tdt). Ein positiver Kosten-Nutzen-Effekt ist dann zu erwarten, wenn die Therapie
bei den Hypertonikern, die von Endorganschédden betroffen sind, angepasst wer-
den kann bzw. wenn bestehende Risikofaktoren reduziert werden. Zu beachten ist,
dass nur ca. 5 bis 10 % der Hypertonien einen sekundédren Ursprung haben, daher
sollten aus 6konomischen Griinden diagnostische Methoden gezielt (begrenzt) ein-
gesetzt werden (ACC/AHA 2017, Middeke 1999).

Der Anteil der Hypertonie-Patienten, bei denen eine Basisdiagnostik durchgefiihrt

wurde, wird als Indikator verwendet von Asch et al. in ihrer Studie ,Quality of care
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for hypertension in the United States 2005“ (Asch z005):
e Physical examination: examination of the fundi
e Examination of heart sounds
e Examination of abdomen for bruits
e Examination of peripheral arterial pulses
e Examination of neurologic system
Initial laboratory tests should include at least 5 of the following:
e Urinalysis;
e Serum, plasma, or blood glucose;
e Serum potassium;
e Serum creatinine;
e Serum cholesterol; or
e Serum triglyceride.

Leitlinien Die Basisdiagnostik als wichtige Untersuchungsmethode, um Ursachen, Risikofak-

toren und Zielorganschiaden nach Diagnose einer Hypertonieerkrankung festzu-
stellen, wird in den folgenden Leitlinien behandelt:

o Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie/Deutschen Hochdruck-
liga: ESC/ESH Pocket-Guidelines — Management der arteriellen Hypertonie
2018 (DGK-DHL 2018/2019): Empfehlungen zur Anamnese, korperlichen Unter-
suchung, zu Laboruntersuchungen und zur Erfassung hypertoniebedingter
Organschidden neben Blutdruckmessungen.

e 2018 ESC/ESH guidelines for the management of arterial hypertension (ESC/
ESH 2018): Empfehlungen zur Anamnese, korperlichen Untersuchung, zu
Laboruntersuchungen und zur Erfassung hypertoniebedingter Organschdden
neben Blutdruckmessungen.

o ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults (ACC/AHA 2017): Screening for and management of other
modifiable CVD risk factors are recommended in adults with hypertension.

o DEGAM-Leitlinie 2017: Hausédrztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren
Pravention (DEGAM zo1y7a): ,Menschen mit erhéhten Blutdruckwerten sollten
auf das Vorliegen eines Diabetes untersucht werden.”

e NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE
2019): Bei allen entdeckten Hypertonikern ist eine Basisdiagnostik durchzu-
fuhren, diese umfasst Blut/Eiwei im Urin, Serum-Kreatinin und Elektrolyte,
Blutglukose, HDL- und Cholesterinwerte im Blut, Funduskopie und EKG.

e Hypertension Canada‘s 2018 guidelines for diagnosis, risk assessment, pre-
vention, and treatment of hypertension in adults and children (Hypertension
Canada 2018): Anamnese, korperliche Untersuchung und Routinelabor nach
Diagnosestellung einer Hypertonie.

¢ National Heart Foundation of Australia: Guideline for the diagnosis and man-
agement of hypertension in adults 2016 (NHF-AU 2016): Anamnese und kérper-
liche Untersuchung nach Diagnosestellung.
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o Clinical Guidelines for the State of Qatar: The diagnosis and management of
hypertension in adults 2016 (MoPH-Q 201y7): Anamnese, kérperliche Untersu-
chung und Routinelabor nach Diagnosestellung einer Hypertonie.

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Referenzwert Moglichst bei allen Patienten mit neu diagnostizierter Hypertonie wird eine Basis-
diagnostik durchgetiihrt.

Interpretation Der Indikator gibt Hinweise auf die Regelhaftigkeit der Durchfiihrung einer Basis-
diagnostik bei neu diagnostizierten Hypertonikern in den beteiligten Praxen bzw.
in einem Versorgungsmodell insgesamt. Um eine Vergleichbarkeit des Indikators
zwischen den einzelnen beteiligten Praxen zu gewéhrleisten, ist jedoch eine unter
den beteiligten Praxen konsentierte einheitliche Basisdiagnostik essentiell.

Wenn die Anzahl der tatsdchlich durchgefithrten Basisdiagnostik bei Hypertoni-
kern niedriger ist als die Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker, dann kann
dieses ein Hinweis sein auf eine verminderte Durchfithrung der Basisdiagnostik
seitens des Behandlers, eine verminderte Wiedervorstellung der Patienten nach
Erstdiagnose einer Hypertonie in der Praxis oder auf eine mangelhafte Dokumen-

tation.
Einbindung in Beim internen Benchmarking der beteiligten Praxen (Teilnahme aller Praxen an
die QZ-Arbeit strukturierten, datenbasierten Qualitdtszirkeln zum Thema) wird evaluiert, inwie-

weit der Indikator 2 statistischen Erwartungen entspricht. Ziel ist, bei allen neu
diagnostizierten Hypertonikern eine standardisierte Basisdiagnostik durchzufiih-

ren und die Ergebnisse zu evaluieren.

Als Mafinahme auf Ebene der einzelnen Praxis folgt daraus, bei allen neu dia-
gnostizierten Hypertonikern diese Basisuntersuchung durchzufithren und fir
Risikogruppen (z.B. Alter 30 bis 40 Jahre, Diabetiker, Raucher, bekannte Endor-
ganschdden) ein individuell erweitertes Untersuchungsspektrum anzubieten. Die
beteiligten Arzte sollten geeignete Verfahren zur standardisierten Basisdiagnostik
und zu deren Dokumentation sowie zur Aufkldrung der Versicherten vereinbaren.
Verdnderbare Lebensstilfaktoren und einzelne Laborparameter sollten dariiber
hinaus bei allen diagnostizierten Hypertonikern in regelméfligen Abstanden erho-
ben und besprochen werden (siehe Indikator 9 ,Anteil der Hypertoniker mit Bilan-

zierungsgesprach®).

Mégliche Handlungs- 1) Standards erarbeiten und verbindlich machen (z. B. als Vorgaben in einemVer-

konsequenzen fiir sorgungsmodell: fiir jeden Hypertonie-Patienten nach Diagnosestellung
das QM einer Praxis/ eine standardisierte Basisuntersuchung veranlassen, bei Risikopatienten evtl.
eines Netzes im erweiterten Umfang)

2) Recall-Verfahren fiir Patienten einrichten
3) Dokumentationsqualitit verbessern
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Indikator 3: Anteil der Hypertoniker mit regelméRiger Blutdruckmessung

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Hypertonikern regelméafig Blutdruckmessungen
dokumentiert wurden (mindestens eine dokumentierte Blutdruckmessung innerhalb
eines halben Jahres), bezogen auf die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker.

Vielfach bleiben aber trotz Behandlung die Blutdruckwerte von Hypertonikern
iiber den in Leitlinien empfohlenen Grenzwerten, sodass tiber Blutdruckkontroll-
messungen indirekt die Umsetzung der Leitlinien tiberpriift werden kann (Donner-
Banzhoff 2001, Frijling 2o01). In den meisten aktuellen Leitlinien werden zur Ver-
laufskontrolle bei Patienten mit erreichtem Blutdruckziel als Mindeststandard drei-
bis sechsmonatige Blutdruckmessungen, abhingig vom Grad der Hypertonie bzw.
von vorliegenden Begleiterkrankungen, empfohlen (MoPH-Q 201y). In der aktuel-
len Leitlinie der Deutschen Hochdruckliga wird eine drei- bis zwélfmonatige Kont-
rolle empfohlen. Auch die DEGAM empfiehlt nach Erreichen des Blutdruckzielwer-
tes ein drei- bis sechsmonatiges Kontrollintervall. Dabei kann die Kontrolle auch
durch den Patienten mittels Blutdruckselbstmessung oder 24-Stunden-Langzeit-
messung erfolgen. Ein kiirzeres Zeitintervall sollte bei initialen Blutdruckwerten
von systolisch 160 mmHg oder mehr oder von diastolisch 100 mmHg oder mehr
oder bei Patienten mit besonderen Komorbidititen gewahlt werden. Bei stabiler
Einstellung koénnen die Intervalle bis auf zwolf Monate verlangert werden, ins-
besondere bei zuverldssiger Selbstmessung durch den Patienten (DEGAM 201 ya).

Fazit: Als Naherungswert erfolgte fiir den Indikator eine Einigung auf ein Mess-

intervall von sechs Monaten.

Moglichst bei jedem Patienten mit Hypertonie wird halbjdhrlich eine Blutdruck-
messung dokumentiert. Der Indikator ist erfiillt, wenn im Beobachtungszeitraum
von einem Jahr mindestens eine Blutdruckmessung im ersten Halbjahr und eine

Blutdruckmessung im zweiten Halbjahr durchgefiihrt wurde.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausirztlich und internistisch tatige
Arzte.

Voraussetzung sind eine einheitliche Klassifikation der Hypertonie durch die betei-
ligten Arzte sowie eine korrekte und vollstindige Dokumentation. Fiir ein einheit-
liches Vorgehen wird die Erstellung eines Protokolls empfohlen.

Bei einer Evaluation iber einen lingeren Zeitraum (z.B. fiinf Jahre) liefle sich
die Umsetzung der Leitlinien in den beteiligten Praxen beurteilen: Bei wie vielen
Hypertonikern wird im Verlauf der Blutdruck kontrolliert?

Da etwa 10 bis 20 % der Patienten mit erhohtem Blutdruck in der Praxis, bei
Eigenmessungen zu Hause oder bei Blutdrucklangzeitmessung einen normalen
Blutdruck haben (Pickering 1999), empfehlen sich alternative Messmethoden,
z.B. die Messung durch Medizinische Fachangestellte statt Arzte, Selbstmessung,
24-Stunden-Blutdruckmessung zu Hause.
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INDIKATOR 3

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien
Datenquelle

Verfiigbarkeit
der Daten

Validitat

Reliabilitat

Il Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle diagnostizierten Hypertoniker in der zu versorgenden Population

Anzahl der Hypertoniker mit mindestens halbjdhrlich dokumentierten

Blutdruckmessungen in den letzten zw6lf Monaten

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker

Anzahl der Hypertoniker mit mindestens halbjdhrlich dokumentierten Blutdruck-

messungen in den letzten zwolf Monaten

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker (ICD I10-I15) in der Versichertenpopu-

lation
Keine
Routinedokumentation, ggf. Zusatzdokumentation, Patientenbefragung

Dieser Indikator setzt als Minimalstandard halbjahrliche Blutdruckmessungen in
der Verlaufskontrolle voraus sowie die Dokumentation und Datentibermittlung der
gemessenen Werte.

Denkbar ist auch die Uberpriifung und Dokumentation einer Stichprobe (z.B.
Papier- oder EDV-Karteikarten von 50 zufillig ausgewdhlten Hypertonikern pro
Praxis).

Die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker ergibt sich aus dem Indikator 1. Die
Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker bezieht sich auf einen zu definierenden
Zeitraum und ist abhdngig von der durchgefithrten Diagnostik.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat ist hoch. Dieser Indikator gibt eine definitive Aussage iiber die Inten-
sitat der Blutdruckkontrollmessungen im Verlauf bei den Hypertonikern unter den
einbezogenen Patienten.

Studien dariiber, bei wie vielen Hypertonikern eine Blutdruckkontrollmessung
durchgefiihrt wird, zeigen eine grof8e Spannbreite (McColl 1998). Zu unterscheiden
ist zwischen echten Schwankungen, die durch fehlende Verlaufskontrolle durch
den behandelnden Arzt oder durch nicht kooperative Patienten, die sich nicht
wieder vorstellen, verursacht werden, und Schwankungen, die durch mangelnde
Dokumentation bedingt werden. Unter den beteiligten Arzten mussen deshalb
einheitliche Standards zur Frequenz einer Blutdruckkontrollmessung festgelegt

werden, die Ergebnisse miissen einheitlich dokumentiert werden (siehe Indikator

1).
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Verdnderungs-
sensitivitat

Praktikabilitadt

Epidemiologie
und Pravalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

Blutdruckkontrollmessungen dienen der Qualitatssicherung der Therapie. Bei stan-
dardisierter Durchfithrung von Verlaufskontrollen wird die Ergebnisqualitat stei-
gen. Abhingig von der individuellen Praxisvorgabe bzw. dem Standard in einem
Netz oder Versorgungsmodell kann festgelegt werden, dass bei Wiedervorstellun-
gen im Verlauf z. B. halbjahrlich eine Blutdruckmessung erfolgt. Bei Risikopatien-
ten ist nach Vereinbarung das Intervall zu verkiirzen. Bei konsequenter Verlaufs-
kontrolle wird die Anzahl der Hypertoniker, bei denen der Blutdruck im Verlauf
kontrolliert wird, ansteigen (bis zur Anzahl der entdeckten Hypertoniker).

Blutdruckmessung ist eine in der ambulanten Versorgung tibliche Untersuchungs-
methode. Blutdruckmessungen als Verlaufskontrolle tberprifen den Erfolg der
arztlichen Behandlung und ermdéglichen nach medizinischer Lehrmeinung die
Risikoeinschédtzung eines Patienten hinsichtlich Komplikationen und Endorgan-
schéden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Studien mit Hypertonie-Patienten zeigen, dass Verlaufskontrollen mit wiederhol-
ten Blutdruckmessungen nur unzureichend durchgefiihrt werden (Steinberg 2000,
Harder 1998). Auch dieses fiihrt zu einer Unterversorgung in der Behandlung der
Hypertonieerkrankten, denn nur Hypertoniker, deren Blutdruckwerte im Verlauf
kontrolliert werden, konnen auch addquat und effektiv behandelt werden. Voraus-
setzung fiir eine erfolgreiche Patientenfithrung bei Hypertonie ist die regelméafige
Uberpriifung der Blutdruckwerte (Himmel 1988).

e Eine retrospektive Auswertung der Daten von 2.317 englischen Hypertonie-
Patienten tber Sichtung der Karteikarten ergab, dass lediglich bei 50 % der
Patienten vor Beginn der medikamentdsen Behandlung eine Blutdruckmessung
als Verlaufskontrolle dokumentiert wurde (Stern 1988).

e Die EVaS-Studie ergab, dass bei 65,2 % der Patientenkontakte mit Bluthoch-
druck als Haupt- oder Nebendiagnose eine Blutdruckmessung durchgefiihrt
wurde (Robra 1989).

e In 18 englischen primérarztlichen Hausarztpraxen wurde festgestellt, dass
bei 40 % aller Patienten eine Blutdruckkontrollmessung im Verlauf erfolgte
(McColl 1998).

e Cranney et al. teilen fiir 76 Praxen eine Blutdruckkontrollrate zwischen o und
86 % mit, gleichwohl schitzen sie die Blutdruckkontrollmessung als evidenten,
wirksamen und kosteneffektiven Indikator ein (Cranney 1999).

Nur bei regelméafiiger Kontrolle kann die Wirksamkeit der Therapie beurteilt wer-
den.

Die regelmifliige Blutdruckmessung allein fithrt nicht zu einer htheren Kosten-
effektivitit. Ein Kosten-Nutzen-Effekt ist dann zu erwarten, wenn durch eine
verbesserte Therapiesteuerung und optimierte Blutdruckeinstellung langfristig

kardiovaskuldre Ereignisse vermieden werden kénnen.
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INDIKATOR 3

Indikatorensysteme

Leitlinien

Der Anteil der Hypertonie-Patienten, bei denen in einem definierten Zeitraum

mindestens eine Blutdruckkontrollmessung durchgefithrt wurde, wird als Indika-

tor bereits in folgenden Systemen angegeben (gemessen):

NHS Quality and Outcomes Framework 2008/09 (NHS-QOF z010): ,BP 4. The
percentage of patients with hypertension in whom there is a record of the blood
pressure in the previous 9 months.”

Indikatorenset des UK National Health Service sowie der Joint Commission
on Accreditation of Health Care Organizations (McColl 2000): ,% of populati-
on identified as hypertensive who have had their BP recorded in the previous
year.”

NICE clinical guideline 34: management of hypertension in adults in primary
care 2006 (NICE 2006): ,Proportion of patients in (1) without a BP reading in
the past year.”

Quality of Care for General Medical Conditions: A Review of the Literature
and Quality Indicators (Asch zooo): ,Patients with a new diagnosis of stage 1-3
hypertension should have at least 3 measurements on different days with a
mean SBP > 140 and/or a mean DBP >go.“ ,Hypertensive patients should visit
the provider at least once each year."

Die Blutdruckkontrollmessung als wichtige Untersuchungsmethode zur Verlaufs-

kontrolle einer Hypertonieerkrankung wird in den folgenden Leitlinien behandelt:

Williams (2018): 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension: If BP remains high-normal, further BP recording, at least annu-
ally, is recommended. (Empfehlungsgrad: I, Evidenzlevel: C)

Hypertension Canada‘s 2018 guidelines for diagnosis, risk assessment, pre-
vention, and treatment of hypertension in adults and children (Hypertension
Canada 2018): ,Hypertensive patients actively modifying their health behaviors
should be followed-up at 3- to 6-month intervals. Shorter intervals (every 1 or 2
months) are needed for patients with higher BPs. Patients on antihypertensive
drug treatment should be seen monthly or every 2 months, depending on the
level of BP, until readings on 2 consecutive visits are below their target. Shorter
intervals between visits will be needed for symptomatic patients and those with
severe hypertension, intolerance to antihypertensive drugs, or target organ
damage. When the target BP has been reached, patients should be seen at 3- to
6-month intervals.”
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults (ACC/AHA 201y): ,Adults with an elevated BP or stage 1
hypertension who have an estimated 10-year ASCVD risk less than 10 % should
be managed with nonpharmacological therapy and have a repeat BP evaluation
within 3 to 6 months. Adults with stage 1 hypertension who have an estimated
10-year ASCVD risk of 10 % or higher should be managed initially with a com-
bination of nonpharmacological and antihypertensive drug therapy and have a

repeat BP evaluation in 1 month.”
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Referenzwert

Interpretation

Einbindung in

die QZ-Arbeit:

e National Heart Foundation of Australia: Guideline for the diagnosis and
management of hypertension in adults 2016 (NHF-AU 2016): ,Once blood pres-
sure has stabilised, the interval between visits can be lengthened to 3-6 months.
Once blood pressure is stable, there is no evidence that true blood pressure
changes within a 12-month period, however reviews every 6 months allow for
reinforcement of lifestyle changes, assessment of new risk factors, a review of
medication adherence and repeat prescriptions.*

¢ Clinical Guidelines for the State of Qatar: The diagnosis and management of
hypertension in adults 2016 (MoPH-Q 2017): ,Once the target is reached, a visit
interval of a 3-6 months is reasonable.”

e 2018 ESC/ESH guidelines for the management of arterial hypertension (ESC/
ESH 2018): ,Once the BP target is reached, a visit interval of a few months is
reasonable and evidence has been obtained that no difference exists in BP con-
trol between 3-month and 6-month intervals.

o Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie/Deutschen Hochdruckli-
ga: ESC/ESH Pocket-Guidelines — Management der arteriellen Hypertonie 2018
(DGK-DHL 2018/2019): ,Sobald das BP-Ziel erreicht ist, hingt das Wiedervor-
stellungsintervall vom Uberwachungsbedarf der Begleiterkrankungen oder Nie-
renfunktion ab und reicht von 3 bis 12 Monaten.”

e DEGAM:-Leitlinie 2017: Hausérztliche Risikoberatung zur kardiovaskularen
Pravention (DEGAM 2017a): Nach Erreichen des Blutdruckzielwertes wird fir
den Regelfall zunichst ein drei- bis sechsmonatiges Zeitintervall zwischen den
Kontrolluntersuchungen empfohlen.

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitdtszirkel-Arbeit

Moglichst bei allen Hypertonikern werden halbjdhrlich Blutdruckmessungen
dokumentiert.

Der Indikator 3 gibt Hinweise auf den Umfang der Blutdruckkontrollen bei Hyper-
tonikern in den beteiligten Praxen.

Wenn die Anzahl der Hypertoniker mit regelmafiig dokumentierten Blutdruck-
messungen niedriger ist als die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker, dann
kann dieses ein Hinweis sein auf eine verminderte Frequenz von Blutdruckkont-
rollen seitens des Behandlers, auf eine reduzierte Adhédrenz der Patienten, die sich

nicht mehr in der Praxis vorstellen, oder auf eine mangelhafte Dokumentation.

Durch internes Benchmarking der beteiligten Praxen (Teilnahme aller Praxen
an strukturierten, datenbasierten Qualitatszirkeln zum Thema) wird evaluiert,
inwieweit der Indikator 3 statistischen Erwartungen entspricht. Das Ziel ist, alle
Hypertoniker zu erfassen sowie bei allen entdeckten Hypertonikern regelmifig
Blutdruckmessungen zu dokumentieren.

Dazu missen geeignete Mafinahmen getroffen werden (z.B. Liste aller Patienten
mit dokumentiertem Blutdruck tiber Praxis-EDV, Recall von Versicherten, die kei-
nen oder seltene Praxiskontakte haben), die sicherstellen, dass bei allen Patienten
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mit Bluthochdruck innerhalb eines vereinbarten Zeitraumes (z. B. zwo6lf Monate)
zumindest halbjahrlich ein Blutdruckwert dokumentiert wird. In einem Netz oder
Versorgungsmodell sollten geeignete Verfahren zur standardisierten Blutdruck-
messung (Messhaufigkeit, -zeitpunkt und -methode, z.B.: Sind verschiedene Man-
schettengrofien vorhanden und werden sie angewendet? — s. Indikator 1) und zur
Aufklarung der Versicherten vereinbart werden (s. Indikator 8 ,geschulte Hyperto-
niker®).

Fir diesen Indikator ist dabei nicht die Hohe des gemessenen/dokumentierten
Blutdruckwertes essentiell, sondern die Tatsache dass eine regelmifiige Blut-
druckkontrolle (durch den Patienten selbst oder in der Praxis) erfolgt und dies in
der Patientenakte entsprechend dokumentiert ist. Ein Problem hinsichtlich einer
einheitlichen Dokumentation stellt jedoch die Tatsache dar, dass es in den Zertifi-
zierungsanforderungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fiir die PVS kein
definiertes Behandlungsdatentransfer-Feld (BDT-Feld) zur strukturierten und aus-
wertbaren Dokumentation des Blutdrucks gibt.

Mégliche Handlungs- 1) Standards erarbeiten und verbindlich machen (z. B. als Vorgaben in einemVer-

konsequenzen fiir sorgungsmodell: fiir jeden Patienten alle zwei Jahre eine Blutdruckmessung,
das QM einer Praxis/ bei Risikopatienten und entdeckten Hypertonikern halbjdhrliche Blutdruck-
eines Netzes kontrollmessungen)

2) Dokumentationsqualitit verbessern

Indikator 4: Anteil der neu diagnostizierten Hypertoniker mit kardiovaskularer Risikoberatung

| Beschreibung

Aussage Der Indikator gibt an, bei wie vielen Patienten mit neu diagnostiziertem Bluthoch-
druck eine Abschitzung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos durchgefiihrt wurde,
bezogen auf die Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker. Die Risikokalkula-
tion stellt dabei die Basis fiir eine Beratung dar, die sich an die Besprechung des
Risikowertes anschlieflen sollte. Das Ergebnis der Risikokalkulation kann zudem
auch Ausgangsbasis fiir eine Beratung zum Lebensstil darstellen (s. Indikator 5).

Begriindung Alle Patienten mit Bluthochdruck sollen beztiglich ihres individuellen kardiovas-
kuldren Gesamtrisikos beraten werden. Zuvor sollte das kardiovaskulédre Risiko
bestimmt werden. Die Durchfithrung der Risikokalkulation wird mit diesem Indi-
kator gemessen. Als Grundlage hat sich die computerunterstiitzte kardiovaskulire
Risikoberechnung mit arriba in der Praxis bewéhrt, die fiir deutsche Verhiltnisse
adaptiert wurde und fiir die alters- und geschlechtsspezifische Vergleichsméglich-
keiten beruhend auf Daten aus Deutschland vorliegen. Das Modul ,Kardiovasku-
lare Pravention“ des arriba-Rechners ist kostenlos verfiigbar und wird von der

DEGAM in der entsprechenden S3-Leitlinie fiir die hausarztliche Versorgungsebe-
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Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

ne in Deutschland zur Berechnung des kardiovaskuldren Risikos explizit empfoh-
len (DEGAM 2017a). Die Wahrscheinlichkeit fir einen Patienten, einen Herzinfarkt
oder Schlaganfall zu erleiden, wird optisch demonstriert, die Effekte von Verhal-
tensdnderungen oder medikament6ser Therapien werden anschaulich dargestellt.
Das arriba-Ergebnis eignet sich sehr gut als Basis fiir eine darauf aufbauende Bera-
tung bzw. ein Gespréch nach den Mafistaben des Shared Decision Making. Weitere
Verfahren zur kardiovaskuldren Risikoberechnung sind u.a. der PROCAM-Risiko-
Rechner, das SCORE-System der ESC (ESC/ESH 2018) und die Risikoberechnung
nach Framingham.

Die Indikation fiir die Therapie leitet sich aus dem kardiovaskuldren Gesamtrisiko
ab; das Ergebnis muss mit dem Patienten als Teil der Therapieplanung besprochen
werden. Hausdrzte und Patienten konnen so tiber eine dem objektiven kardiovas-
kuldren Gesamtrisiko und den subjektiven Praferenzen des Patienten gleicherma-
en Rechnung tragende Therapie gemeinsam entscheiden (Krones 2008). Die Risi-
koberatung kommt dem Patienten direkt zugute. Dem Arzt bietet sie die Chance,
das unterschiedlich ausgepragte Bediirfnis von Patienten nach einer aktiven Teil-
nahme an Entscheidungen individuell zu berticksichtigen.

Bei moglichst allen Patienten mit neu diagnostizierter Hypertonie erfolgen eine
Kalkulation ihres kardiovaskuldaren Risikos mittels validierten Risikorechners

sowie eine Beratung hinsichtlich ihres ermittelten kardiovaskuldren Risikos.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausirztlich und internistisch tatige
Arzte.

Voraussetzung sind eine Standardisierung der Abschatzung des kardiovaskuldren
Gesamtrisikos je Praxis oder auf Ebene eines Versorgungsmodells sowie eine kor-
rekte und vollstandige Dokumentation. Fiir ein einheitliches Vorgehen der betei-
ligten Arzte wird die Erstellung eines Protokolls empfohlen.

Bei einer Evaluation {iber einen lingeren Zeitraum (z.B. fiinf Jahre) liefe sich die
Umsetzung der Leitlinien iber die beteiligten Praxen hinweg beurteilen: Bei wie
vielen Hypertonikern wird nach Diagnosestellung eine Abschitzung des kardiovas-
kuldren Gesamtrisikos durchgefiihrt?

Therapieentscheidungen und -anpassungen kénnen dem individuellen Risikopro-
fil des Patienten Rechnung tragen. Mafinahmen zur Sekundarpravention kénnen
gezielt mit dem Patienten besprochen werden.

Im Rahmen des Case-Managements in der Praxis kann ein Monitoring der Risi-
kofaktoren und der Adhérenz des Patienten durch Praxispersonal erfolgen. Das
Monitoring sollte dokumentiert werden und in Intervallen in einem Bilanzierungs-

gesprach zwischen Arzt und Patient thematisiert werden (siehe Indikator 9).
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INDIKATOR 4

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskrite-
rien

Datenquelle

Verfiigbarkeit
der Daten

Validitat

Reliabilitat

Verdnderungs-
sensitivitdt

Il Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle neu diagnostizierten Hypertoniker

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker mit kardiovaskuldrer
Risikoberatung

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker mit Abschitzung des kardiovasku-

laren Gesamtrisikos und anschlieffender Beratung

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker (ICD I10-I15) im Beobachtungszeit-
raum je Praxis. Aggregiert ergeben die Daten den Indikator auf der Ebene eines
Netzes oder Versorgungsmodells (sofern jeder Hypertoniker eindeutig einem Arzt

zugeordnet ist).

e Bekannte Hypertonie (ICD I10-I15 im Vorjahr)
e Manifeste Arteriosklerose (ICD I20-125, 163, 164, I70.2)
e Alter <30 und > 9o Jahre

Zusatzdokumentation in Praxisverwaltungssystem (PVS)

Abhingig von der Durchfithrung und Dokumentation der Abschiatzung des indi-
viduellen kardiovaskuldren Gesamtrisikos nach Diagnosestellung sowie der Daten-
tibermittlung der gemessenen Werte.

Die Anzahl der Hypertoniker bezieht sich auf einen zu definierenden Zeitraum
und ist abhdngig von der durchgefiihrten Diagnostik.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat ist hoch. Dieser Indikator gibt eine Aussage tber die Haufigkeit der
Abschitzung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos bei diagnostizierten Hypertonie-
Patienten in der Praxis und aggregiert im Versorgungsmodell. Mit Risikokalkulati-
onsrechnern kdnnen Hausérzte fiir ihre Patienten eine individuelle Risikoprognose

fur Herzinfarkt und Schlaganfall erstellen.

Die Reliabilitét ist hoch, wenn Computerprogramme wie z. B. arriba zur Abschét-

zung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos verwendet werden.

Die Abschdtzung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos ist eine Grundlage fir die
Beratung des Patienten im Hinblick auf medikamentése und nicht medikamento-
se Therapiemafinahmen. Bei standardisierter Durchfiihrung der kardiovaskulédren
Risikoabschitzung kénnen Therapieentscheidungen dem individuellen Risikopro-
fil des Patienten Rechnung tragen. Bei Risikopatienten sind nach Vereinbarung

weitere Untersuchungen zu veranlassen.
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Praktikabilitat

Epidemiologie
und Prévalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Bei konsequenter Durchfithrung und Dokumentation einer Abschéitzung des kar-
diovaskuldren Gesamtrisikos wird die Anzahl der Hypertoniker, deren individuelle

Risikofaktoren bestimmt werden, ansteigen.

Computerunterstiitzte Patientenberatung zum individuellen kardiovaskuldren
Risiko hat sich in der Praxis bewdhrt.
Computerprogramme zur Abschitzung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos sind

kostenfrei.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Die Hypertonie ist ein wichtiger, behandelbarer Risikofaktor fiir kardiovaskulare
Erkrankungen. Ergebnisse der DEGS1-Studie aus den Jahren 2008-2011 zeigen
eine Hypertonieprédvalenz in Deutschland von etwa 32 % (Neuhauser 2016). Zwei
deutschlandweiten Querschnittstudien, HYDRA und DETECT, zufolge lag die Pra-
valenz der Hypertonie in Hausarztpraxen am jeweiligen Erhebungsstichtag bei 35
bis 40 % (Pittrow zoo4, Wittchen 2005). Eine dieser Studien berichtete, dass fast ein
Viertel der Patienten mit Hypertonie zusétzlich auch eine koronare Herzkrankheit
hatte (Wittchen 2005).

In einer groflen Umfrage- und Follow-up-Studie (NHANES I) in den USA, die in
der Bevolkerung Hypertonie, Hypercholesterindmie, Diabetes, Ubergewicht und
Rauchen als Risikofaktoren erhob, war der Bluthochdruck mit 47,6 % der haufigste
Faktor (Yusuf 1998). Bei 42,2 % der Teilnehmer lagen gleichzeitig zwei oder mehr
Risikofaktoren vor und das Risiko, eine koronare Herzkrankheit zu entwickeln,
korrelierte mit der Zahl der vorhandenen Risikofaktoren.

Patienten mit mehreren moderat ausgepragten Risikofaktoren kénnen aufgrund
des kumulativen Effekts ein hoheres kardiovaskuldres Gesamtrisiko aufweisen als
Patienten mit nur einem einzigen stark ausgepragten Risikofaktor (Joint Task Force
1998). Daher ist fir die Einschatzung und Therapieentscheidung eine Erhebung
des individuellen Risikoprofils notwendig.

e In der Framingham-Studie, einer grofSen amerikanischen Kohortenstudie, wur-
den die wichtigsten kardiovaskuldren Risikofaktoren identifiziert, indem Per-
sonen, die zundchst keine erkennbare kardiovaskuldre Erkrankung aufwiesen,
iber einen langen Zeitraum beobachtet wurden. Des Weiteren wurde aus die-
sen Daten ein Algorithmus entwickelt, der eine Abschatzung des KHK-Risikos
ermoglicht (Wilson 1998).

e Auch die INTERHEART-Studie, eine grofe Fall-Kontroll-Studie in 52 Lindern,
hat gezeigt, dass das Risiko fiir einen akuten Myokardinfarkt hauptsachlich auf
einige wesentliche Risikofaktoren zuriickzufiihren ist und dass 9 Faktoren zu
90 % des Risikos beitragen (Yusuf zoo4).

e Eine clusterrandomisierte Studie zur Verwendung des arriba®-Instruments
ergab, dass die Patienten dadurch besser in Therapieentscheidungen einbezo-
gen wurden und zufriedener waren, ohne dass das kardiovaskuldre Gesamt-

risiko negativ beeinflusst wurde (Krones 2008).
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Reduzierung der Die wirksame Senkung eines erhohten Blutdrucks hingt vom Patientenverhalten

Krankheitslast ab, sei es von einer Veranderung des Lebensstils oder der Einnahme von Medi-
kamenten. Die kardiovaskuldre Risikoberatung erméglicht die Einbeziehung des
Patienten in die Exploration und Bewertung von Mafinahmen zur Senkung des
individuellen kardiovaskuldren Risikos.

Kosteneffektivitat Durch die Beratung werden fiir den Patienten Risikofaktoren auch in ihrem
Zusammenwirken erfassbar gemacht. Diese haben erhebliche Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand der Patienten und, bei Endorganschidden, auf die Volks-
wirtschaft (Kosten fiir medizinische Leistungen, Arbeitsausfall, Mortalitit).

Die Einbeziehung des Patienten im Sinne des Shared Decision Making fiihrt zu
einem geringeren Einsatz von invasiven und kostentrachtigen Therapien. Ein posi-
tiver Kosten-Nutzen-Effekt ist dann zu erwarten, wenn die Therapie individuell

angepasst werden kann bzw. wenn bestehende Risikofaktoren reduziert werden.

Indikatorensysteme  Der Anteil der Hypertonie-Patienten mit kardiovaskuldrer Risikokalkulation und

-beratung wird als Indikator verwendet von:

= NICE clinical guideline 34: management of hypertension in adults in primary
care 2006 (NICE 2006): ,Proportion of patients with a previously completed car-
diovascular risk assessment in patients with persistent raised blood pressure.*

®  Pan-Canadian Primary Health Care Indicators 2009 (CIHI 2009): ,Screening for
modifiable risk factors in adults with hypertension®

Leitlinien Die Abschitzung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos als wichtige Methode fiir die
Einleitung einer individuellen Therapie wird in den folgenden Leitlinien behandelt:
e NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE

2019): ,Discuss with the person their individual cardiovascular disease risk and
their preferences for treatment, including no treatment, and explain the risks and
benefitsbeforestartingantihypertensivedrugtreatment. Continuetoofferlifestyle
adviceand supportthemtomakelifestyle changes (seethesectiononlifestyleinter-
ventions), whether or not they choose to start antihypertensive drug treatment.”
,Use a formal estimation of cardiovascular risk to discuss prognosis and health-
care options with people with hypertension, both for raised blood pressure and
other modifiable risk factors.”

e DEGAM-Leitlinie 2017: Hausédrztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren
Prévention (DEGAM zo1ya): ,Fur den Anwendungsbereich dieser Leitlinie
(hauséarztliche Versorgungsebene in Deutschland) sollte zur Berechnung des
kardiovaskuldren Risikos der arriba-Rechner angewandt werden.”

o Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie/Deutschen Hochdruck-
liga: ESC/ESH Pocket-Guidelines — Management der arteriellen Hypertonie
2018 (DGK-DHL 2018/2019): ,Eine CV-Risiko-Bewertung mit dem SCORE-Sys-
tem wird fiir Hypertonie-Patienten empfohlen, die nicht bereits ein hohes oder
sehr hohes Risiko haben infolge einer manifesten CVD, einer Nierenerkran-
kung oder eines Diabetes, eines einzelnen deutlich erhéhten Risikofaktors (z. B.
Cholesterin) oder einer hypertensiven LVH."
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Referenzwert

Interpretation

Einbindung in
die QZ-Arbeit

e Hypertension Canada‘s 2018 guidelines for diagnosis, risk assessment, pre-
vention, and treatment of hypertension in adults and children (Hypertension
Canada 2018): ,Consider informing patients of their global risk to improve
the effectiveness of risk factor modification. Consider also using analogies that
describe comparative risk such as ,cardiovascular age’, ,vascular age’, or ,heart
age’ to inform patients of their risk status.

e Clinical Guidelines for the State of Qatar: The diagnosis and management of
hypertension in adults 2016 (MoPH-Q zo1y): “Atherosclerotic cardiovascular
disease (ASCVD) risk assessment is important for patients with hypertension
who have not yet developed clinical ASCVD (i.e. primary prevention).”

o ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults (ACC/AHA 2017): “Screening for and management of other
modifiable CVD risk factors are recommended in adults with hypertension.”

e 2018 ESC/ESH guidelines for the management of arterial hypertension (ESC/
ESH 2018): “CV risk assessment with the SCORE system is recommended for
hypertensive patients who are not already at high or very high risk due to esta-
blished CVD, renal disease, or diabetes, a markedly elevated single risk factor
(e.g. cholesterol), or hypertensive LVH.”

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitdtszirkel-Arbeit

Moglichst bei allen Patienten mit neu diagnostiziertem Bluthochdruck wird eine
Abschitzung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos durchgefiihrt.

Der Indikator gibt Aufschluss dartiber, bei wie vielen neu diagnostizierten Hyper-
tonikern das kardiovaskuldre Gesamtrisiko ermittelt wurde. Dies kann ndherungs-
weise als Hinweis dienen auf den Umfang individueller Patientenberatungen
beziiglich ihres kardiovaskuldaren Gesamtrisikos in der Praxis und aggregiert im
Versorgungsmodell.

Wenn die tatsdchlich durchgefithrte Anzahl der Risikokalkulationen bzw. der
Patientenberatungen bei neu diagnostizierten Hypertonikern niedriger ist als die
Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker, dann kann dies ein Hinweis auf
eine Unterversorgung seitens des Behandlers sein, auf Patientenpréaferenzen oder

auf eine mangelhafte Dokumentation.

Durch internes Benchmarking der beteiligten Praxen (Teilnahme aller Praxen an
strukturierten, datenbasierten Qualitdtszirkeln zum Thema) wird evaluiert, inwie-
weit der Indikator 4 statistischen Erwartungen entspricht. Ziel ist, bei allen zu
versorgenden Hypertonikern das kardiovaskuldre Gesamtrisiko zu kalkulieren und
die Patienten auf der Grundlage des Ergebnisses entsprechend zu beraten und die
Ergebnisse zu evaluieren.

Unter den beteiligten Arzten sollten geeignete Verfahren zur Abschitzung der kar-
diovaskuldren Risikofaktoren, zu ihrer Dokumentation sowie zur Aufklarung und

Beratung der Versicherten vereinbart werden.
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Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes

1) Standards erarbeiten und verbindlich machen (z.B. als Vorgabe in einemVer-
sorgungsmodell: fir jeden Hypertonie-Patienten neben Diagnosestellung eine
standardisierte Risikoberatung veranlassen)

2) Dokumentationsqualitat verbessern (Risikofaktoren in der Patientenakte ver-
merken, Behandlungsplan auf die Risikoabschitzung abstimmen)

Indikator 5: Anteil der neu diagnostizierten Hypertoniker mit Lebensstilberatung

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Patienten mit neu diagnostiziertem Bluthoch-
druck eine Beratung im Hinblick auf Lebensstilmafinahmen zur Behandlung der
Hypertonie durchgefithrt wurde, bezogen auf die Anzahl der neu diagnostizierten
Hypertoniker.

Erhohter Blutdruck ist oftmals mit dem Lebensstil der Patienten assoziiert. Ein
gesunder Lebensstil kann das Auftreten einer Hypertonie verzégern und bei
bereits bestehender Hypertonie die Notwendigkeit einer medikamentésen Behand-
lung hinauszoégern oder sogar verhindern. Die Evidenz fiir die Wirksamkeit von
Lebensstilveranderungen in Bezug auf Bluthochdruck sowie das kardiovasku-
lare Risiko ist sehr hoch, weshalb fast alle Leitlinien eine Lebensstilberatung
fur Patienten mit Bluthochdruck empfehlen. So sollten Lebensstilinterventionen
(ausreichende korperliche Aktivitat, gesunde Erndhrung und Nichtrauchen) vor
jeder medikamenttosen Therapie stehen bzw. diese begleiten. Zudem werden eine
Gewichtsreduktion, eine Reduktion der Kochsalzzufuhr und eine Einschrdankung
des Alkoholkonsums empfohlen (NHF-AU 2016, NICE 2019, Hypertension Canada
2018, ESC/ESH 2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL 2018/2019).

Einfache, in der primérarztlichen Versorgung einsetzbare Beratungsstrategien
wurden auf Basis von unterschiedlichen Theorien und Modellen zur Verhaltens-
anderung entwickelt. So wurde vom amerikanischen National Cancer Institute das
4-A-Konstrukt (assess, advise, assist, arrange) entwickelt, um Arzten einen Leit-
faden fiir die Beratung zur Raucherentw6hnung an die Hand zu geben (Whitlock
2002). Die Canadian Task Force on Preventive Health fiigte diesem Konstrukt ein
weiteres A (agree) hinzu und schlug vor, dieses Modell als einen generellen Ansatz
fur die Beratung zu Verhaltensanderungen zu nutzen (CTF-PHC z2001).

Moglichst alle Patienten mit neu diagnostizierter Hypertonie erhalten eine Bera-
tung hinsichtlich der empfohlenen Lebensstilinderungen.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausirztlich und internistisch tatige
Arzte.

QiSA - Band C3, Version 2.0
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Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Voraussetzung sind eine standardisierte Empfehlung fiir die nicht medikamentose

Therapie bei Hypertonie in den beteiligten Praxen sowie eine korrekte und voll-

standige Dokumentation der durchgefiihrten Lebensstilberatung. Fiir ein einheitli-

ches Vorgehen wird die Erstellung eines Protokolls empfohlen.

Um den beteiligten Arzten einen Rahmen vorzugeben, was fiir die Indikatorerstel-

lung zur Lebensstilberatung betrachtet werden soll, werden im Folgenden exem-

plarisch die wesentlichen Leitlinienempfehlungen der DEGAM zusammengefasst
aufgefithrt (DEGAM zo17a) (dhnliche Empfehlungen s. AHA/ACC [ACC/AHA 2017|

und NICE NG 136 [NICE 2019]):

o Die Beratung sollte selbstregulative verhaltensbezogene Techniken beinhalten
und die Vereinbarung von Folgekontakten miteinschlieflen.

o Alle Personen sollten zu regelmafiiger korperlicher Aktivitdt ermutigt werden,
wobei sich die Kombination bzw. Auswahl der kérperlichen oder sportlichen
Aktivitat an den Vorlieben/Féhigkeiten des Einzelnen orientieren sollte.

e Die Erndhrung sollte abwechslungsreich sein und sich an den Empfehlungen
der mediterranen Kost orientieren.

e Allen Rauchern wird empfohlen, das Rauchen vollstindig einzustellen.

o Der tagliche Kochsalzkonsum sollte auf unter sechs Gramm beschrankt werden.

e Ein Alkoholkonsum sollte beschriankt werden.

Bei einer Evaluation {iber einen lingeren Zeitraum (z.B. fiinf Jahre) liefe sich die
Umsetzung der Leitlinien tiber die beteiligten Praxen hinweg beurteilen: Wie viele
Hypertoniker erhalten eine Beratung zu Lebensstilinterventionen? Bei wie vielen
Hypertonikern wird durch Lebensstilinterventionen alleine das priméire Behand-
lungsziel eines Blutdrucks unter 140/90 mmHg erreicht? (Verkniipfung mit Indi-
kator 7) Der Indikator liefe sich auch nach dem Hypertoniegrad differenzieren.

Im Rahmen des Case-Managements in der Praxis kann ein Monitoring der Thera-
pieadhdrenz des Patienten durch Praxispersonal erfolgen. Es wird empfohlen, ein
Protokoll iiber die im Beratungsgesprach empfohlenen Lebensstilinterventionen
zu erstellen, um damit die Umsetzung der Empfehlungen zu dokumentieren, die

dann die Grundlage des jahrlichen Bilanzierungsgesprachs (Indikator 9) bilden.

Il Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle neu diagnostizierten Hypertoniker

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker mit Beratung zu
Lebensstilmafinahmen

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker
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Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Verfligbarkeit
der Daten

Validitat

Reliabilitat

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker mit Beratung zu Lebensstilmafinah-
men (Erndhrung, Kochsalzreduktion, kérperliche Aktivitat, Rauchverzicht, Alko-
holreduktion)

Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker (ICD I1o-I15) der letzten zwolf
Monate je Praxis. Aggregiert ergeben die Daten den Indikator auf der Ebene eines
Netzes oder Versorgungsmodells (sofern jeder Hypertoniker eindeutig einem Arzt

zugeordnet ist).
Dokumentierte Hypertonie (ICD-10-GM-Kodierung: I10-I15) in fanf Vorquartalen

Zusatzdokumentation in der Patientenakte hinsichtlich durchgefiihrter Lebensstil-
beratung oder Routinedaten (erbrachte Abrechnungsposition fiir Gesundheitsun-
tersuchung [EBM-Ziffer 01732]), ggf. Durchfithrung einer Versichertenbefragung,
ob eine Beratung erfolgte. Ein Instrument zur Patientenbefragung, das die einzel-
nen Komponenten der 5-A-Beratungsstrategie gezielt erfragt, wurde z.B. seitens

des National Committee for Quality Assurance (NCQA) entwickelt (Glasgow z006).

Papierdokumentation oder Anpassung von Praxis-EDV-Programmen (Einfithrung
einer speziellen Beratungskennung). Abhédngig von der Durchfithrung und Doku-
mentation der Lebensstilberatung sowie der Dateniibermittlung an eine zentrale
Stelle, z. B. das Management im Netz oder im Versorgungsmodell.

Die Anzahl der neu diagnostizierten Hypertoniker bezieht sich auf einen zu defi-
nierenden Zeitraum und ist abhdngig von der durchgefiihrten Diagnostik.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat ist grundsatzlich hoch, da sich die Beratungsaktivititen gut identifi-
zieren lassen, hingt jedoch von der Dokumentationssorgfalt der Arzte ab. Diese
konnte durch die Entwicklung von Dokumentationsstandards und -hilfen verbes-
sert werden. Dieser Indikator gibt eine Aussage dartiber, wie viele neu diagnosti-
zierte Hypertoniker eine Lebensstilberatung erhalten haben. Beratungsgespriche
fordern die Kompetenz der Patienten und modifizieren deren Verhalten. Der
Indikator kann jedoch nicht erfassen, ob alle empfohlenen Mafinahmen durch die
dokumentierte Beratung abgedeckt sind. Der Indikator erlaubt auch keine Aussa-
gen dariiber, wie viele Patienten die empfohlenen LebensstilmafSnahmen tatsach-

lich umsetzen.

Die Reliabilitat ist abhdngig von der verwendeten Dokumentationsform. Bei guter
Dokumentation ist sie hoch. In einem Versorgungsmodell sollte der Inhalt der
Lebensstilberatungen standardisiert werden. Ein Protokoll fiir die Umsetzung der
empfohlenen Lebensstilmafinahmen ist fiir jeden Hypertoniker zu erstellen und

gemeinsam vom Behandler und vom Patienten zu fiihren.
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Verdnderungs-
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Praktikabilitadt

Epidemiologie
und Prévalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Die Beratung hinsichtlich empfohlener Lebensstilmafinahmen ist grundlegender
Bestandteil einer Hypertonie-Behandlung fir alle Patienten. Bei konsequenter
Dokumentation der Lebensstilberatung steigt der Indikator an bis zu einem Ide-
alwert, der erfahrungsbasiert festgelegt werden muss. Als Prozessindikator unter-
liegt die Steigerung des Indikatorwerts direkt dem Einfluss des Arztes.

Beratungen zu Lebensstilmafinahmen in der ambulanten Versorgung kénnen
durch Arzte oder Medizinische Fachangestellte (z.B. Didtassistenten, Physiothe-
rapeuten) durchgefithrt werden. Der Beratungserfolg sollte regelmafig tiberprift
werden. Die Dokumentation von Beratungsaktivititen bedeutet jedoch einen Mehr-
aufwand, der sich durch die Bereitstellung von Dokumentationshilfen verringern
lasst.

Seinen Wert erhilt dieser Indikator durch die Bedeutung des Selbstmanagements
der Patienten mit Bluthochdruck im Hinblick auf die Reduktion von Risikofakto-
ren, die erhebliche Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der Patienten und,
bei Komplikationen, auf die Volkswirtschaft haben (Kosten fiir medizinische Leis-
tungen, Arbeitsausfall, Mortalitat).

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Ungesunde Lebensstilfaktoren sind wesentlich mit einem erhohten Risiko fiir
Hypertonie assoziiert. So haben in Deutschland mehr als die Halfte der Médnner
und Frauen mit Ubergewicht eine Hypertonie, bei Personen mit Adipositas (d. h.
einem BMI = 30 kg/m?) sind es zwei Drittel. Umgekehrt sind rund 28 % der méannli-
chen und 36 % der weiblichen Hypertoniker adipos. Im Hinblick auf den Kochsalz-
konsum wird angenommen, dass 20 bis 30 % der deutschen Bevolkerung kochsalz-
empfindlich sind, d. h., dass sie bei entsprechender genetischer Veranlagung einen
Bluthochdruck entwickeln kénnen. Bei rund 40 % der Hypertoniker in Deutsch-
land wiederum fiihrt ein hoher Kochsalzkonsum zu einer weiteren Blutdruckstei-
gerung. Auch der Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Hypertonie ist
durch zahlreiche Studien belegt. So werden etwa 30 % aller Hypertonieerkrankun-
gen auf einen tiberméfigen Alkoholkonsum zuriickgefithrt (Janhsen 2008).

Zu den in Leitlinien empfohlenen Lebensstilmafinahmen, die nachweislich den-
Blutdruck reduzieren, gehéren Kochsalzreduktion, Einschrankung des Alkohol-
konsums, gesteigerter Konsum von Gemiise und Obst, Gewichtsreduktion und
Aufrechterhaltung eines idealen Koérpergewichts sowie regelmafige korperliche
Aktivitat (Hypertension Canada 2018, ESC/ESH 2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL
2018/2019).

Ein aktueller Cochrane Review zeigte, dass eine Reduktion von 135 mmol Natrium
pro Tag bei Patienten mit Hypertonie mit einer durchschnittlichen Blutdrucksen-
kung von 5,5 mmHg systolisch und 2,8 mmHg diastolisch assoziiert ist (Graudal
2017). In einer weiteren Meta-Analyse wurde berichtet, dass eine Gewichtsreduk-
tion von 5,1 kg zu einer Senkung des Blutdrucks um 4,4 mmHg systolisch und
3,6 mmHg diastolisch fithrt (Neter 2003). Die Prevention and Treatment of Hyper-
tension Study (PATHS) untersuchte die Auswirkungen der Alkoholreduktion auf
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Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitat

Indikatorensysteme

Leitlinien

die Blutdrucksenkung. Dabei zeigte sich in der Interventionsgruppe nach sechs
Monaten eine Blutdrucksenkung von 1,2 mmHg systolisch und 0,7 mmHg dias-
tolisch im Vergleich zur Kontrollgruppe (Cushman 1998). Im Hinblick auf eine
gesteigerte korperliche Aktivitdt zeigen Studien, dass ein vermehrtes Ausdauer-
training bei Patienten mit Hypertonie zu einer Senkung des Blutdrucks fiihrt (-8,3
bzw. -5,2 mmHg) (Cornelissen 2013).

Die wirksame Senkung eines erhohten Blutdrucks hdngt vom Patientenverhalten
u.a. auch im Hinblick auf die Verdnderung des Lebensstils ab. Beratungen zu
Lebensstilmafinahmen kénnen die Mitarbeit des Patienten im Hinblick auf einen
gesunden Lebensstil fordern und sind somit wesentlich fiir den Therapieerfolg,
insbesondere unter Beriicksichtigung von Risikofaktoren und/oder Komplikatio-
nen bzw. Folgeerkrankungen.

Ein positiver Kosten-Nutzen-Effekt ist dann zu erwarten, wenn die Beratung zu
einer Anderung des Lebensstils beitrdgt und damit bestehende Risikofaktoren und

Folgeerkrankungen reduziert werden kénnen.
Keine (Indikator aus Leitlinienempfehlung entwickelt)

e NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE
2019): ,Discuss with the person their individual cardiovascular disease risk and
their preferences for treatment, including no treatment, and explain the risks
and benefits before starting antihypertensive drug treatment. Continue to offer
lifestyle advice and support them to make lifestyle changes (see the section on
lifestyle interventions), whether or not they choose to start antihypertensive
drug treatment.”

o ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults (ACC/AHA 2017): Effective behavioral and motivational stra-
tegies to achieve a healthy lifestyle (ie, tobacco cessation, weight loss, modera-
tion in alcohol intake, increased physical activity, reduced sodium intake, and
consumption of a healthy diet) are recommended for adults with hypertension.
(Empfehlungsgrad: I, Evidenzlevel: C-EO) (Whelton PK et al. 2018).

e DEGAM:-Leitlinie 2017: Hausérztliche Risikoberatung zur kardiovaskuléren Pré-
vention (DEGAM 2017a): ,Lebensstilinterventionen sollten die Basis der antihy-
pertensiven Therapie bei allen Patienten mit arterieller Hypertonie bilden:

+ Ausreichende korperliche Aktivitit, gesunde Erndhrung und Nicht-Rauchen
sollen vor jeder medikamentosen Intervention besprochen werden bzw. diese
begleiten.

+ Alle Personen mit wiederholt gemessenen Blutdruckwerten von syst.
=140 mmHg und/oder diast. =9o mmHg oder von Verwandten ersten Gra-
des mit Bluthochdruck sollten eine Beratung zu einem gesunden Lebensstil
erhalten.”
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o Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie/Deutschen Hochdruckli-
ga: ESC/ESH Pocket-Guidelines — Management der arteriellen Hypertonie 2018
(DGK-DHL 2018/2019): Zahlreiche Empfehlungen zu diversen Lebensstilmafi-
nahmen (z. B. Reduktion der Kochsalzzufuhr, Regulierung des Korpergewichts
...). ,Eine gesunde Lebensweise kann das Auftreten einer Hypertonie verhin-
dern oder verzégern und das kardiovaskuldre Risiko reduzieren. Wirksame
Lebensstilinderungen kénnen ausreichen, um die Notwendigkeit einer medi-
kamentosen Therapie bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 zu verzogern oder
zu verhindern.”

e National Heart Foundation of Australia: Guideline for the diagnosis and
management of hypertension in adults 2016 (NHF-AU 2016): ,Lifestyle advice
is recommended for all patients.”

o Clinical Guidelines for the State of Qatar: The diagnosis and management of
hypertension in adults 2016 (MoPH-Q 2017): ,Lifestyle advice should be offered
initially and then periodically to all patients with hypertension.”

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Der Zielwert sollte moglichst hoch liegen. Alle Patienten mit gesicherter Erstdiag-
nose Bluthochdruck sollen eine Lebensstilberatung erhalten.

Der Indikator gibt Hinweise, bis zu welchem Grad das Potential einer nicht
medikamentésen Behandlung von Hypertonikern in den beteiligten Praxen aus-
geschopft wird. Wenn die tatsdchliche Anzahl der Patientenberatungen bei neu
diagnostizierten Hypertonikern niedriger ist als die Anzahl der neu entdeckten
Hypertoniker, dann kann dieses ein Hinweis auf eine unzureichende Durchfiih-

rung von Lebensstilberatungen oder auf eine mangelhafte Dokumentation sein.

Internes Benchmarking der beteiligten Praxen (Teilnahme aller Praxen an struk-
turierten, datenbasierten Qualitatszirkeln zum Thema). Ziel ist, alle zu versorgen-
den Hypertoniker im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen Lebensstil und
Hypertonie zu beraten und individuell angepasste Lebensstilmafinahmen zu emp-
fehlen. Vergleiche hierzu auch QISA-Band E1 ,Pravention” (Ludt et al. zo10 bzw.
aktualisierte Fassung: Miksch et al., voraussichtl. Erscheinen 2/2021).

1)Standards erarbeiten und verbindlich machen (z. B. als Vorgabe in einemVersor-
gungsmodell: fiir jeden Hypertonie-Patienten neben Diagnosestellung eine Lebens-
stilberatung veranlassen, Kriterien dafiir konsentieren)

2) Dokumentationsqualitdt verbessern
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Indikator 6: Anteil der Hypertoniker mit medikament6ser Therapie

Aussage

Begriindung

Zielstellung

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Hypertonikern eine medikament6se Therapie
eingesetzt wird, bezogen auf die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker.

Ziel der antihypertensiven Therapie ist die dauerhafte Senkung des Blutdrucks
zumindest auf Werte unter 140/9o0 mmHg (priméres Behandlungsziel).

Die Indikation zur medikamentdsen Therapie bei der Hypertonie ergibt sich aus
der absoluten Blutdruckhohe, dem Alter und dem Risikoprofil des Patienten, dem
fehlenden Erfolg der nicht medikamentdsen Therapie und eventuellen Endorgan-
schiaden (ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019). Auch die DEGAM empfiehlt in
ihrer Leitlinie Hauséarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren Pravention eine
medikamentose Therapie in Abhingigkeit von dem kardiovaskuldren Gesamt-
risiko und der Blutdruckhohe.

Bei Personen mit einem kardiovaskuldren 10-Jahres-Gesamtrisiko unter 20 % sollte
zundchst ein Behandlungsversuch mit Lebensstilanderung fiir vier bis sechs Mona-
te (syst. Blutdruck 140 bis 159 mmHg und/oder diast. Blutdruck go bis 99 mmHg)
bzw. fir einige Wochen (syst. Blutdruck 160 bis 179 mmHg und/oder diast. Blut-
druck 100 bis 109 mmHg) erfolgen. Bei Nichterreichen des Blutdruckzielwertes
nach diesem Intervall sollte eine medikamentgse antihypertensive Therapie emp-
fohlen werden. Bei hoherem Gesamtrisiko und hoheren Blutdruckwerten sollte ent-
sprechend eher bzw. zeitnah eine Therapie mit Antihypertensiva empfohlen wer-
den, ohne den Effekt lebensstilindernder Mafinahmen abzuwarten. Fir Patienten
iber 8o Jahre liegt bisher keine Evidenz fiir einen Effekt einer antihypertensiven
Behandlung vor. Bei diesen Patienten sollte individuell entschieden werden.

Die primare Auswahl des Antihypertensivums soll nach Wirksamkeit, Vertraglich-
keit, Begleiterkrankungen und Kosten erfolgen (DEGAM 2017a). Zu den einzuset-
zenden Arzneimittel-Wirkstoffen wird auf den Medikationskatalog der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) verwiesen (KBV z020). Obwohl die Hypertonie in
95 % der Falle therapiebediirftig erscheint, werden nur rund 40 % aller diagnosti-
zierten Hypertoniker behandelt (Chow 2013) und von diesen wiederum erreichen
lediglich 35 % einen Blutdruck von unter 140/90 mmHg. Die Ursache dafiir liegt
oft in einem mangelhaften Vorgehen bei der Therapieintensivierung (Chow zo13).
Héaufig wird auch mangelnde Adhérenz der Patienten festgestellt, nicht zuletzt auf-
grund der Nebenwirkungen der antihypertensiven Medikation (Corrao zo11).

Im Sinne einer addquaten Blutdruckbehandlung erhalten alle Patienten mit Hyper-
tonie mit Ausnahme von Personen mit Hypertonie Grad 1 und einem niedrigen
bis moderaten Risiko in den ersten sechs Monaten nach der Diagnosestellung
(Zeitraum fiir alleinige Lebensstilintervention) eine medikamenttse Therapie. Bei
Personen iiber 8o Jahre sollte tiber den Beginn einer antihypertensiven Therapie
individuell entschieden werden.
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Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausarztlich und internistisch tatige
Arzte.

Voraussetzung sind eine standardisierte Empfehlung fir die medikamentdse The-
rapie bei Hypertonie in den beteiligten Praxen sowie eine korrekte und vollstandi-
ge Dokumentation der durchgefiihrten Therapie. Sinnvoll ist weiterhin die Erfas-
sung der Nebenwirkungen, der Therapieumstellungen und der Abbruchraten.
Gemif} aktuellen europdischen Leitlinien (ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019)
wird die Einleitung einer medikamentosen Therapie abhingig vom Hypertonie-
grad, vom kardiovaskuldren Risiko und vom Alter gemif nachfolgender Tabelle
empfohlen.

Tabelle 7: Kriterien fiir die Entscheidung iiber die Einleitung einer
medikamentdsen Therapie bei Bluthochdruck

HYPERTONIEGRAD ALTERSGRUPPE

65-80 JAHRE > 80 JAHRE

18-65 JAHRE

Grad 1 bei niedrigem/moderatem bei leistungsfa- keine Empfehlung,
(BD 140 bis 159 kardiovaskuldarem(CV-) higen Personen, eine medikamen-
und/oder Risiko ohne Anzeichen fiir wenn gut vertrdg-  tose Therapie zu

90 bis 99 mmHg)

Niereninsuffizienz oder
hypertonie(HT)-bedingte
Organschéden: verzoger-
ter Beginn medikamentose
Therapie, wenn BD nach
drei bis sechs Monaten
mit Lebensstilintervention
nicht kontrolliert ist

bei hohem/sehr hohem
CV-Risiko oder Nieren-
insuffizienz bzw. HT-
bedingten Organschaden:
sofortiger Beginn einer
medikament6sen Therapie

lich: Lebensstil-
intervention und
medikamentose
Therapie emp-
fohlen (vgl. 18-65
Jahre)

bei gebrechlichen
Personen, wenn
gut vertraglich:
medikamentése
Therapie erwdgen

beginnen™*

Grad 2 sofortiger Beginn bei leistungsfahigen Personen:
(BD 160 bis 179 einer medikament6sen sofortiger Beginn einer medikamentosen
und/oder Therapie Therapie

100 bis 109 mmHg)

bei gebrechlichen Personen,
wenn gut vertraglich:
medikament6se Therapie erwdgen

Grad 3 sofortiger Beginn bei leistungsfihigen Personen:

(BD =180 einer medikamentdsen sofortiger Beginn einer medikamentésen
und/oder Therapie Therapie

= 110 mmHg) bei gebrechlichen Personen,

wenn gut vertraglich:
medikamentG6se Therapie erwdgen

Das Absetzen einer bestehenden gut vertriglichen Medikation alleine wegen des Alters von 8o Jahren oder
dariiber wird nicht empfohlen.
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Um einer unzureichenden Behandlung von Patienten mit Hypertonie entgegen-
zuwirken, wird in aktuellen Leitlinien folgendes Behandlungsschema hinsichtlich

der medikamentosen Therapie bei Patienten mit unkomplizierter Hypertonie emp-
fohlen:

Tabelle 8: Behandlungsschema zur Auswahl von Wirkstoffen zur
medikamentésen Therapie bei unkomplizierter Hypertonie

Initiale Therapie Zweifachkombination®® ACE-Hemmer oder ARB

+ Kalziumkanalblocker oder Diuretikum®

Stufe 2 Dreifachkombination ACE-Hemmer oder ARB
+ Kalziumkanalblocker
+ Diuretikum

Stufe 3 Dreifachkombination + ACE-Hemmer oder ARB

zusdtzliche Medikation + Kalziumkanalblocker

+ Diuretikum
+ Spironolacton oder anderes Diuretikum,
Alpha- oder Betablocker

Bei spezifischen Indikationen, z. B. Herzinsuffizienz, Angina pectoris, Vorhofflimmern,
Status Postmyokardinfarkt oder jiingeren Frauen, die schwanger sind oder eine Schwangerschaft
planen, kénnen Betablocker auf jeder Therapiestufe erwogen werden.

@ Eine Monotherapie kann bei Personen mit Hypertonie Grad 1 mit einem SBD <150 mmHg und einem niedrigen
kardiovaskuldren Risiko sowie bei Personen = 8o Jahre oder gebrechlichen Personen erwogen werden.

® Hinsichtlich der Anwendung von Hydrochlorothiazid (HCT) Rote-Hand-Brief beachten.

Zu den in den verschiedenen Wirkstoffgruppen verfiigbaren Substanzen gibt die
AkdA folgende Therapieempfehlungen (aus: Medikationskatalog 2020 ,Hyperto-
nie“ der KBV, S. 34):
e Bevorzugt einzusetzende Substanzen:
* Diuretika (Hydrochlorothiazid, Chlortalidon, bei eingeschriankter Nieren-
funktion ggf. Furosemid, Torasemid)
+ Betablocker (z. B. Bisoprolol, Metoprolol, Atenolol)
+ Kalziumkanalblocker (Amlodipin, Nitrendipin)
+ ACE-Hemmer (Enalapril, Ramipril, Lisinopril), bei Reizhusten ggf. Sartane
¢ In besonderen Therapiesituationen einzusetzende Substanzen:
+ Kalziumkanalblocker vom Dihydropyridin-Typ als Kombinationspartner der
Betablocker
+ Alpha-1-Blocker
+ Antisympathotonika
* Vasodilatatoren
e Stellenwert unklar:
+ Aliskiren
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Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

e Sondersituation Hydrochlorothiazid (HCT):
* Eine generelle Therapieumstellung aller mit HCT behandelten Patienten ist
nicht erforderlich und sollte individuell gepriift werden.
+ Chlortalidon ist eine mogliche Alternative zu HCT. Zum Hautkrebsrisiko im
Zusammenhang mit Chlortalidon liegen keine Daten vor.
* Wenn HCT angewendet wird, sollten die im Rote-Hand-Brief genannten Emp-
fehlungen befolgt werden (z. B. regelméfiige Hautinspektion; UV-Schutz).
e Bewertung der Sicherheit von ACE-Hemmern:
* Der Verdacht eines durch ACE-Hemmer bewirkten erhdhten Lungenkrebs-
risikos hat sich nicht bestatigt.

Nahere Angaben zur Wahl der Arzneimittel im Rahmen einer pharmakologischen
Blutdrucksenkung finden sich im Medikationskatalog 2020 ,Hypertonie“ der KBV
(KBV 20:z0).

Bei einer Evaluation tiber einen ldngeren Zeitraum (z. B. funf Jahre) liefe sich tiber
die beteiligten Praxen hinweg Folgendes beurteilen:

Bei wie vielen Hypertonikern wird unter medikament6ser Therapie das primére
Behandlungsziel (Blutdruck <140/9o mmHg) erreicht? (Verkniipfung mit Indika-
tor 7)

Bei wie vielen Hypertonikern werden unter medikamentdser Therapie Folgeer-
krankungen wie Herzinfarkt, Linksherzhypertrophie, Schlaganfall, arterielle Ver-
schlusskrankheit und/oder Niereninsuffizienz vermieden?

Der Indikator 6 liefe sich auch nach Altersklassen und Risikogruppen differenzie-

ren.

Il Berechnung des Indikators

Ein Jahr

Alle diagnostizierten Hypertoniker in einer Praxis bzw. in einem Versorgungs-
modell (z. B. im Netz)

Anzahl der Hypertoniker mit medikamentgser Therapie

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker

Anzahl der Hypertoniker mit medikamentoser Therapie (ATC-Codes: Coz, Co3,
Co7, Co8, Co9g)

Anzahl der entdeckten Hypertoniker (ICD I10-I15) in der zu versorgenden Ver-

sichertengruppe

Patienten mit Hypertonie Grad 1 (ICD I1o-I15) und niedrigem bis moderatem
kardiovaskuldren Risiko mit Diagnosestellung in den letzten zwei Quartalen bzw.

Patienten > 8o Jahre

Routinedokumentation (kodierte Behandlungsdiagnose und Verordnung), Fach-
verfahren Arzte (FVA) - gesicherte Diagnosen, Arzneimittelabrechnungsdaten
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Verfligbarkeit Verordnungsdaten werden routineméafiig dokumentiert. Vom Patienten abgelehn-
der Daten te Therapien sind dann gut erfassbar, wenn eine entsprechende Dokumentation
innerhalb der Praxis bzw. im Versorgungsmodell konzipiert ist. Bei Einhaltung von
Dokumentationsstandards konnen die Daten auch gut aggregiert ausgewertet wer-
den. Die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker ergibt sich aus dem Indikator 1.
Die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker bezieht sich auf einen zu definieren-

den Zeitraum und ist abhéngig von der durchgefiihrten Diagnostik.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Validitat Der Indikator gibt den Anteil der Hypertoniker wieder, die eine medikamentgse
Behandlung des Bluthochdrucks erhalten.
Das Ergebnis des Indikators ist vom Behandler, der eine medikamenttse Thera-
pie verordnet, sowie von der Adhdrenz des Patienten abhéingig. Dieser Indikator
erlaubt keine Aussage tiber einzelne Verordnungen, Therapiewechsel oder Thera-
pieabbruchraten.

Reliabilitat Mit Ausnahme von Personen mit Hypertonie Grad 1 und einem niedrigen bis

moderaten Risiko ist bei Patienten mit Hypertonie ab Diagnosestellung eine medi-
kamentdse antihypertensive Behandlung indiziert.
Unter den beteiligten Arzten sollten Behandlungsstandards (Therapieempfehlun-
gen) vereinbart werden, um Prozessmessungen zu erméglichen und um diese mit
den Ergebnismessungen zu verkniipfen (s. Indikator 7). Uber die Adhédrenz des
Patienten kann keine Aussage gemacht werden.

Verdnderungs- Die medikamentose antihypertensive Therapie dient der dauerhaften Senkung des
sensitivitit Blutdrucks zumindest auf Werte unter 140/90 mmHg (priméares Behandlungsziel).
Dabei soll sowohl Unter- als auch Uberversorgung vermieden werden. Bei standar-
disierter Durchfithrung von Verlaufskontrollen und kontinuierlicher Therapiean-
passung, falls erforderlich, wird die Ergebnisqualitét steigen.
Der Therapieerfolg und der Gesundheitszustand des Patienten sind regelmafSig zu
tiberpriifen.
Bei konsequenter Verlaufskontrolle werden die Anzahl der Hypertoniker, die
medikamentés behandelt werden, und der Therapieerfolg ansteigen.

Praktikabilitat Antihypertensiva werden tblicherweise in der ambulanten Versorgung verord-
net. Die Auswahl der Medikation soll entsprechend einem festgelegten Therapie-
schema patientenindividuell erfolgen.
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Epidemiologie
und Pravalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Die Ergebnisse der PURE-Studie, einer internationalen Querschnittstudie mit
Personen im Alter von 35 bis 70 Jahren, weisen darauf hin, dass in Lindern
mit hohem bis mittlerem Einkommen etwa 50 % der Personen mit Hypertonie
keine entsprechende Behandlung erhielten (Chow 2013).

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) mit tiber
7.000 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren, bei denen der Blutdruck gemes-
sen sowie die Einnahme antihypertensiver Medikamente erhoben wurde,
gaben 79 % der Frauen bzw. 66 % der Manner mit Hypertonie an, dass sie
Antihypertensiva einnehmen. Bei Personen mit bekannter Hypertonie war der
Anteil mit 92 % der Frauen bzw. 84 % der Manner entsprechend hoher (Neu-
hauser 2015).

Studien belegen, dass unter addquater Therapie der Hypertonie die Inzidenzfur
kardio- und zerebrovaskulidre Erkrankungen sinkt und die Mortalitdt abnimmt.
Die Therapieauswahl erfolgt nach dem individuellen Risiko des Patienten (ESC/
ESH 2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL 2018/2019, Becker 1999, Mulrow 2001,
Pignone 2001, Trenkwalder 2001). Ein Cochrane Review (Musini zo19) konn-
te dieses Ergebnis auch fiir dltere Patienten (60-8o Jahre) mit Bluthochdruck
bestatigen.

Eine belgische retrospektive Studie mit 15.693 antihypertensiv behandelten
Patienten ergab eine Reduktion der gesamten Mortalitit um 13 %, der kar-
diovaskuldren Mortalitdt um 18 %, bei kardiovaskularen Komplikationen um
26 %, bei Schlaganfillen um 30 % und Herzinfarkten um 23 % innerhalb von
vier Jahren. Insbesondere wurde festgestellt, dass mannliche Patienten und
Patienten ab dem 70. Lebensjahr mit anamnestisch bekannten kardiovaskula-
ren Erkrankungen und systolischer Blutdruckerhéhung tiber 160 mmHg von
einer medikamentosen Therapie im Sinne einer Risikoreduktion profitieren
(Staessen 2000).

In der DETECT-Studie erhielten an einem Stichtag in 2001 64 % aller diagnos-
tizierten Hypertoniker eine medikamentose Therapie, 19 % davon waren kont-
rolliert (Sharma 2004).

Bei addquater Behandlung kann die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von

Komplikationen bzw. Folgeerkrankungen gesenkt werden.

Indirekt, ein Kosten-Nutzen-Effekt ist zu erwarten, wenn die Therapie bei den

Hypertonikern, deren Blutdruckwerte im Verlauf von den Zielwerten abweichen,

kontinuierlich angepasst wird.
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Indikatorensysteme

Leitlinien

Der Anteil der Hypertonie-Patienten, bei denen eine medikamentése Therapie ver-

ordnet wird, wird als Indikator bereits in folgenden Systemen angegeben (gemes-

sen):

NICE clinical guideline 34: management of hypertension in adults in primary
care 2006 (NICE 2006): ,Proportion of patients (1) prescribed no medication in
the past 6 months. (2) persistent raised blood pressure”

Asch SM et al. Quality of care for hypertension in the United States 2005 (Asch
2005): ,Stage 1A hypertensives whose blood pressure remains Stage 1 after
12 months of lifestyle modification recommendation should be offered phar-
macotherapy. Patients in any risk group with Stage 2—-3 hypertension should
be offered pharmacotherapy. Patients in Risk group HN-C should be offered
pharmacotherapy. Patients in Risk group C with stage 1 hypertension should
be offered pharmacotherapy. Explanation of staging system: Risk group A
indicates no CAD risk factors or target organ damage or CAD. Risk group B
indicates CAD risk factors, but no target organ damage or CAD or DM. Risk
group C indicates target organ damage, DM or CAD. HN high-normal indicates
130-139 or 85-89. Stage 1 hypertension indicates 140-159 or 9o—99. Stage 2
hypertension indicates 160-179 or 100-109. Stage 3 hypertension indicates
=180 or =110.”

Indikatorenset des UK National Health Service sowie der Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations (McColl 2000): ,Angiotensin con-
verting enzyme inhibitors for Patients with heart failure ,Statins for Patients
at high risk of coronary heart disease (secondary prevention)“ ,Statins for Pati-
ents at low risk of coronary heart disease (primary prevention)*

Quality of Care for General Medical Conditions: A Review of the Literature and
Quality Indicators (Asch 2000): ,Stage 1—2 hypertensives whose blood pres-
sure remains Stage 1—2 after 6 months lifestyle modification should receive
pharmacotherapy, if not already on it*, ,Stage 3 hypertensives should receive
pharmacotherapy*

Die medikamentdse Therapie der Hypertonie wird in den folgenden Leitlinien
behandelt:

NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE
2019): ,Offer antihypertensive drug treatment in addition to lifestyle advice to
adults of any age with persistent stage 2 hypertension.”

DEGAM:-Leitlinie 2017: Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren

Pravention (DEGAM 201 7a):

+ ,Bei Personen mit einem kardiovaskuldren 1o-Jahres-Gesamtrisiko <20 %
sollte ein Behandlungsversuch mit Lebensstilinderung fiir vier bis sechs
Monate (syst. Blutdruck 140 bis 159 mmHg und/oder diast. Blutdruck go bis
99 mmHg) oder fiir einige Wochen (syst. Blutdruck 160 bis 179 mmHg und/
oder diast. Blutdruck 100 bis 109 mmHg) empfohlen werden. Eine medika-
mentose antihypertensive Therapie sollte bei Nichterreichen des Blutdruck-

zielwertes nach diesem Intervall empfohlen werden.
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+ ,Bei Personen mit einem kardiovaskuldren Gesamtrisiko =20 % und einem
syst. Blutdruck von 140 bis 159 mmHg und/oder einem diast. Blutdruck von
90 bis 99 mmHg sollte eine medikamenttse Therapie empfohlen werden.

* Bei Personen mit einem kardiovaskuldren Gesamtrisiko =20 % und einem
syst. Blutdruck von 160 bis 179 mmHg und/oder einem diast. Blutdruck von
100 bis 109 mmHg soll eine medikamentése antihypertensive Therapie emp-
fohlen werden.

* Bei Personen mit einem syst. Blutdruck = 180 mmHg und/oder einem diast.
Blutdruck =110mmHg) sollte eine zeitnahe medikamentése Behandlung
empfohlen werden.

+ Expertenkonsens: Bei Personen > 8o Jahre kann tiber Therapiebeginn bzw.
-stopp individuell entschieden werden.*

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie/Deutschen Hochdruckli-
ga: ESC/ESH Pocket-Guidelines — Management der arteriellen Hypertonie 2018
(DGK-DHL 2018/2019): Empfehlungen unter differentialtherapeutischen Aspek-
ten bei der Auswahl von Antihypertensiva werden gegeben.

Hypertension Canada‘s 2018 guidelines for diagnosis, risk assessment, pre-
vention, and treatment of hypertension in adults and children (Hypertension
Canada 2018): Eine antihypertensive medikamentdse Therapie ist indiziert
abhingig von der Blutdruckhohe, von Risikofaktoren, Begleiterkrankungen
und Endorganschéden.
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults (ACC/AHA 201y): Ein Therapieschema, abhingig von
Begleiterkrankungen und Risikoeinschatzung, wird gegeben. ,Use of BP-lower-
ing medications is recommended for secondary prevention of recurrent CVD
events in patients with clinical CVD and an average SBP of 130 mmHg or higher
or an average DBP of 8o mmHg or higher, and for primary prevention in adults
with an estimated 10-year atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) risk
of 10 % or higher and an average SBP 130 mmHg or higher or an average DBP.
Use of BP-lowering medication is recommended for primary prevention of CVD
in adults with no history of CVD and with an estimated 10-year ASCVD risk
<10 % and an SBP of 140 mmHg or higher or a DBP of 9o mmHg or higher 8o
mmHg or higher.”

National Heart Foundation of Australia: Guideline for the diagnosis and
management of hypertension in adults 2016 (NHF-AU 2016): ,For patients
at low absolute CVD risk (<10% j5-year risk) with persistent blood pressure
=160/100 mmHg, antihypertensive therapy should be started. For patients at
moderate absolute CVD risk (10-15 % 5-year risk) with persistent blood pres-
sure = 140 mmHg systolic and/or = 9o mmHg diastolic, antihypertensive therapy
should be started.”

Clinical Guidelines for the State of Qatar: The diagnosis and management of
hypertension in adults 2016 (MoPH-Q zo1y7): Empfehlungen unter differen-
tialtherapeutischen Aspekten bei der Auswahl von Antihypertensiva werden
gegeben.
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Referenzwert

Interpretation

Einbindung in
die QZ-Arbeit

Mégliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst alle Hypertoniker, die mit Lebensstilintervention allein nicht ausrei-
chend behandelt sind, erhalten eine medikamentose Therapie.

Der Indikator 6 gibt Hinweise auf den Umfang (Einsatz) der medikamentosen The-
rapie der Hypertoniker in den beteiligten Praxen.

Wenn die tatsdchliche Anzahl der Hypertoniker mit medikament6ser Therapie
niedriger ist als die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker, dann kann dieses
zwei Grinde haben: Zum einen kénnen die allgemeinen Therapiemafinahmen
ausreichend effektiv sein oder aber der Behandler verordnet oder dokumentiert in
nicht ausreichendem MafSe. Deshalb ist dieser Indikator im Zusammenhang mit
den Ergebnissen des Indikators 7 ,Anteil der Hypertoniker mit einem Blutdruck
unter 140/90 mmHg priméres Behandlungsziel“ zu bewerten.

Durch internes Benchmarking der beteiligten Praxen (Teilnahme aller Praxen an
strukturierten, datenbasierten Qualitdtszirkeln zum Thema) wird evaluiert, inwie-
weit der Indikator 6 statistischen Erwartungen entspricht. Ziel ist, alle Hyperto-
niker mit den entsprechenden Indikationen medikamentts antihypertensiv zu
behandeln.

Als Mafinahme auf Ebene der einzelnen Praxis folgt daraus, bei allen eingeschrie-
benen Hypertonikern regelmifig, z. B. zweimal pro Jahr, die therapeutischen Maf3-
nahmen zu tiberprifen. Es konnen Risikogruppen definiert werden, bei denen dies
in kiirzeren Intervallen geschieht (z. B. Altere, Diabetiker usw.). Weiterhin miissen
geeignete Mafinahmen getroffen werden, um die Dokumentation der Therapie und
die Aufkldrung der Versicherten zu verbessern.

1) Standards erarbeiten und verbindlich machen (z.B. als Therapieschemata und
Therapievorgaben in einem Versorgungsmodell mit Timing und Einleitungei-
ner Pharmakotherapie entsprechend den Blutdruckgrenzwerten, dem Alterund
Risiko der Patienten, wie in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
logie/Deutschen Hochdruckliga empfohlen)

2) Dokumentationsqualitit verbessern

QiSA - Band C3, Version 2.0
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Indikator 7: Anteil der Hypertoniker mit einem Blutdruck unter 140/90 mmHg
(priméres Behandlungsziel)

Aussage

Begriindung

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Hypertonikern unter Therapie die Blutdruck-
werte auf unter 140/9o mmHg (empfohlenes erstes Behandlungsziel) eingestellt
werden konnten, bezogen auf die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker in der
zu versorgenden Versichertengruppe.

Entsprechend der Klassifikation aktueller européischer Leitlinien liegen die Norm-
grenzwerte fiir die Diagnose einer Hypertonie bei 140/90 mmHg (NICE 2019, ESC/
ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019); in den DMPs Diabetes und Koronare Herzkrank-
heit wird dieser Wert auch als Zielwert verwendet. Sieht man von einzelnen Aus-
nahmen bei Personen tber 8o Jahre ab (NICE 2019, MoPH-Q 201y), dann liegen
auch die empfohlenen Behandlungszielwerte in den internationalen Hypertonie-
leitlinien fir alle Hypertoniepatienten bei diesem Grenzwert oder darunter.

In aktuellen internationalen Leitlinien wird ein Blutdruck von unter 140/9o mmHg
als priméres Behandlungsziel fiir Patienten mit Hypertonie im Alter von unter 8o
Jahren empfohlen (NHF-AU 2016, NICE 2019, Hypertension Canada 2018, ESC/ESH
2018, DGK-DHL 2018/2019, MoPH-Q 2017). Dartiberhinausgehend soll bei jiingeren
Personen mit unkomplizierter Hypertonie eine weitere Absenkung des Blutdrucks
auf unter 130/80 mmHg angestrebt werden, sofern die Therapie gut vertragen wird
(ESC/ESH 2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL 2018/2019). Ebenfalls niedrigere Ziel-
werte von unter 130/8o0 mmHg werden fiir Personen mit Hypertonie und Diabetes
bzw. fiir Personen mit Hypertonie und hohem kardiovaskuladren Risiko empfohlen
(Hypertension Canada 2018, ESC/ESH 2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL 2018/2019).
Die National Heart Foundation of Australia empfiehlt in der Regel eine Reduktion
des Blutdrucks auf unter 140/90 mmHg (NHF-AU 2016).

Im Allgemeinen soll laut DEGAM-Leitlinie ein Blutdruck von 140/90 mmHg oder
darunter angestrebt werden. Auch die DEGAM gibt keine expliziten Empfehlun-
gen zu strengeren Blutdruckzielen fiir Hochrisikopatienten, im Begleittext wird
aber darauf verwiesen, fiir Patienten mit diabetischer Nephropathie und Prote-
inurie, Niereninsuffizienz und Proteinurie (=30 mg/zh) Blutdruckzielwerte von
130/80 mmHg oder darunter anzustreben (DEGAM zo17a). Von einer Blutdruck-
senkung unter einen Wert von 120 mmHg systolisch wird gemaf der ESC jedoch
abgeraten (ESC/ESH 2018, DGK-DHL 2018/2019). Fir Personen im Alter von
8o Jahren oder dariiber wird in einigen Leitlinien ein Blutdruckzielwert von unter
150/90 mmHg empfohlen (NICE 2019, MoPH-Q 2017). Gemaf} einem aktuellen
Cochrane Review liegt jedoch keine ausreichende Evidenz zur Beantwortung der
Frage hinsichtlich eines addquaten Blutdruckziels fiir dltere Personen mit Hyperto-
nie vor (Garrison 2017). Die DEGAM weist fiir Patienten tiber 8o Jahre auf indivi-
duelle Entscheidungen hin (DEGAM zo17a).

Einen Uberblick iiber die empfohlenen Blutdruckzielwerte in aktuellen Leitlinien
gibt nachfolgende Tabelle:
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Tabelle 9: Leitlinienempfehlungen zu Blutdruckzielwerten im Uberblick

LEITLINIE BLUTDRUCKZIELWERT [mmHg]
HYPERTO- + DIABETES | + CHRONI- + STABILE + INSULT/ HYPERTONIE
NIE SCHE KHK TIA +/- BEGLEITERKRANKUNG
ALLEINE INSUFF.
< 65 JAHRE m =80 JAHRE
ESC 2018 bzw. <140/90 <130/80 <140/80 <130/80 <130/80 <140/90 <140/90
DGK/DHL 2018 - <130/80 nicht <120 nicht <120 nicht<120  —5<140/80" > <140/80"
nicht <120
DEGAM 2017a <140/90 - <130/80 - - - -
NICE 2019 <140/90 <140/90 - - - <140/90 <150/90
ACC/AHA 2017 <130/80 <130/80 <130/80 <130/80 - <130/80 <130/80
Hypertension <140/90 <130/80 <140/90 - <140/90 <140/90 =
Canada 2018
NHFA 2016 <140/90™ <140/90 <140/90 - <140/90 <140/90 -
MoPH 2017 <140/90 <140/90 - - - <140/90 <150/90

- <130/80™"

Mit der addquaten Einstellung des Blutdruckes bei Hypertonie-Patienten sollen Fol-
geerkrankungen und Komplikationen vermieden werden. Damit werden die durch
die Hypertonieerkrankung bedingte Morbiditdt und Mortalitat reduziert (ESC/ESH
2018, ACC/AHA 2017).

Im medizinischen Versorgungsalltag werden daher vielfach ,befriedigende” Blut-
druckeinstellungen akzeptiert. Ziel einer Qualitdtssicherung sollte jedoch stets die
Blutdruckeinstellung von 140/9o mmHg oder besser sein.

Zielstellung Moglichst alle Patienten mit Hypertonie im Alter unter 8o Jahren erreichen einen
Blutdruck unter 140/90 mmHg und damit das primére Behandlungsziel.

Einbezogene Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausarztlich und internistisch tatige

Fachgruppen Arzte.

Voraussetzungen Voraussetzung ist eine korrekte und vollstaindige Dokumentation der Blutdruck-
werte.

Ausblick Bei einer Evaluation iiber einen lingeren Zeitraum (z.B. fiinf Jahre) liefe sich

die Umsetzung der Leitlinien tiber die beteiligten Praxen hinweg beurteilen: Bei
wie vielen Hypertonikern wird ein Blutdruck unter 140/90 mmHg (das primére
Behandlungsziel) erreicht?

Bei einer Evaluation hypertoniebedingter Folgeerkrankungen lieflen sich Qualitat
und Effektivitit der Therapie weitergehend analysieren.

Der Indikator 7 liefe sich auch nach Altersklassen und Risikogruppen differenzie-

ren.

*  angestrebter Zielwert, wenn Therapie gut vertragen wird

**  Bei Hochrisikopatienten ist das Anstreben eines Zielwertes <120 mmHg vertretbar, wenn dies aus klinischer Sicht als sicher gilt und die medika-
mentdse Therapie gut vertragen wird.

*** bej jingeren Patienten oder Patienten mit Albuminurie oder einem oder mehreren weiteren Risikofaktoren
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Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Verfugbarkeit
der Daten

Validitat

Reliabilitat

Veranderungs-
sensitivitdt

Il Berechnung des Indikators

Ein Jahr bzw. ein vereinbarter Stichtag
Alle entdeckten Hypertoniker

Anzahl der Hypertoniker mit einem Blutdruck unter 140/90 mmHg

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker

Anzahl der Hypertoniker mit einem Blutdruck unter 140/90 mmHg (primaéres
Behandlungsziel)

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker (ICD I10-I15) in der zu versorgenden

Versichertengruppe
Alte Patienten (= 8o Jahre)

Routinedaten aus der Praxisverwaltungssoftware; der Blutdruck muss dokumen-

tiert werden.

Dieser Indikator setzt voraus, dass im Verlauf der Behandlung Blutdruckkontrol-
len durchgefithrt werden und die therapeutischen Mafinahmen entsprechend den
Ergebnissen bei der Blutdruckmessung angepasst werden, sowie die Dokumenta-
tion und Datentibermittlung der gemessenen Werte. Selbstmessungen der Patien-
ten sollten beriicksichtigt und dokumentiert werden.

Die Anzahl der entdeckten Hypertoniker ergibt sich aus dem Indikator 1. Die
Anzahl der entdeckten Hypertoniker bezieht sich auf einen zu definierenden Zeit-
raum und ist abhangig von der durchgefiihrten Diagnostik.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Das Ergebnis des Indikators ist abhdngig vom Behandler, der die Blutdruckwerte
erfassen und mit dem priméaren Behandlungsziel (Blutdruck unter 140/90 mmHg)
vergleichen muss, sowie vom Patienten, der die verordnete Therapie befolgen und
sich beim behandelnden Arzt wieder vorstellen muss.

Die Objektivitit steigt bei Anwendung vereinbarter Standards und Leitlinien und

bei erfolgreicher Motivierung der Patienten.

Eine hohe Zuverlassigkeit kann erreicht werden, indem das primére Behand-
lungsziel und Messmethoden fiir die beteiligten Arzte standardisiert werden.

Das Erreichen von Blutdruckwerten unter 140/90 mmHg (priméres Behandlungs-
ziel) reduziert das Risiko fiir Folgeerkrankungen und Komplikationen bei Hyper-

tonie.

Bei konsequenter Einhaltung der Leitlinien und regelmafigen Blutdruckkontrollen
zur Therapietiberprifung wird die Anzahl der Hypertoniker, bei denen der Blut-
druck im Zielbereich liegt, ansteigen.
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Praktikabilitat Blutdruckmessung ist eine in der ambulanten Versorgung iibliche Untersuchungs-
methode.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Epidemiologie Eine effektivere Behandlung wird gefordert, da drei Millionen Patienten jdhrlich

und Prévalenz als direkte Folge ihrer Grunderkrankung sterben und ein weiterer erheblicher
Anteil Folgeerkrankungen erleidet (WHO z005).
In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS), in der bei tiber
7.000 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren der Blutdruck gemessen sowie die
Einnahme antihypertensiver Medikamente erhoben wurde, wiesen nur 58 % der
Frauen bzw. 45 % der Médnner mit Hypertonie Blutdruckwerte unter 140/90o mmHg
und damit eine kontrollierte Hypertonie auf. Bei Vorliegen einer medikamentdsen
Behandlung wurde dieses primare Behandlungsziel von 73 % der Frauen bzw.
70 % der Méanner erreicht (Neuhauser 2015). Das Joint National Committee on Pre-
vention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) gibt
als Zielwert eine Kontrollrate von 50 % an (NIH-JNC7 2004).
Bei erfolgreicher Blutdrucksenkung um 10 bis 12 mmHg systolisch bzw. 5 bis
6 mmHg diastolisch tiber 3 bis 4 Jahre wird das Risiko fiir kardiovaskulédre Erkran-
kungen um 33 %, fur koronare Herzkrankheiten um 15 bis 20 % und fiir den

Schlaganfall um 35 bis 45 % gesenkt (NIH-JNC7 zo04).

Praxisstudien Trotz antihypertensiver Medikation bleiben die Blutdruckwerte betroffener Patien-

und Evidenz ten oftmals iber den empfohlenen Normwerten (Janhsen 2008, Frijling zo01). Zwei
weitere Studien berichteten, dass weniger als 50 % aller behandelten Patienten mit
Hypertonie einen systolischen Blutdruck unter 140 mmHg erreichen (Chow zo13,
Banegas 2011). Ein Cochrane Review fasst zusammen, dass 30 bis 40 % der Patien-
ten in den untersuchten Studien die Zielwerte nicht erreichen, obwohl dafiir bis zu
drei oder vier blutdrucksenkende Medikamente eingesetzt werden (Arguedas z009).
Studien belegen, dass unter addquater Therapie der Hypertonie die Inzidenz fiir
kardio- und zerebrovaskuldre Erkrankungen sinkt und die Mortalitdt abnimmt. Die
Therapieauswahl erfolgt nach dem individuellen Risiko des Patienten (ESC/ESH
2018, ACC/AHA 2017, DGK-DHL 2018/2019, Becker 1999, Mulrow 2001, Pignone
2001, Trenkwalder 2001). Ein Cochrane Review (Musini 2019) konnte dieses Ergeb-
nis auch fiir dltere Patienten (60 bis 8o Jahre) mit Bluthochdruck bestatigen.

Reduzierung der Bei kontrollierter Hypertonie, d. h. Blutdruckwerten unter 140/90 mmHg im Sinne
Krankheitslast des priméaren Behandlungsziels, konnen Komplikationen bzw. Folgeerkrankungen
reduziert werden.
Anzumerken ist, dass schon durch Absenken der Blutdruckwerte noch auf hyper-
tonem Niveau positive Therapieeffekte erreicht werden kénnen.
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Kosteneffektivitat

Indikatorensysteme

Leitlinien

Indirekt. Durch das Erreichen des primaren Blutdruckzielwertes kénnen Folgeer-

krankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall etc. reduziert werden. Damit kénnen

direkte Kosten fiir Folgeerkrankungen (Hospitalisierungen, Arzneimittelkosten)

sowie indirekte Kosten z.B. durch Arbeitsunfdhigkeit oder vorzeitigen Tod von

Erwerbstatigen vermieden werden.

Der Anteil der Hypertonie-Patienten, bei denen ein bestimmter Zielblutdruck-

wert erreicht wurde, wird als Indikator bereits in folgenden Systemen angegeben

(gemessen):

BMA Quality and Outcomes Framework 2019/20 (NHS-QOF 2010): ,The per-
centage of patients aged 79 years or under with hypertension in whom the
last blood pressure reading (measured in the preceding 12 months) is 140/90
mmHg or less.”

NICE Quality and Outcomes Framework indicator 2012: ,The percentage of
patients under 8o years old with hypertension in whom the last recorded blood
pressure (measured in the preceding 9 months) is 140/90 or less.”

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 2008 (ICSI z008): ,Hyperten-
sion diagnosis and treatment: percentage of patients who have blood pressure
less than 140/9o0 mmHg at the clinic visit.”

Pan-Canadian Primary Health Care Indicators 2009 (CIHI 2009): ,Percent of
clients/patients, 18 years and over, with hypertension for duration of at least
one year, who have blood pressure measurement control (i.e. less than 140/90
mmHg).

Indikatorenset des UK National Health Service sowie der Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations (McColl zooo), mit Angabe des Blut-
druckkontrollwertes: ,% of population identified as hypertensive whose most
recent systolic BP <160 mmHg". ,% of population identified as hypertensive
whose most recent diastolic BP <9o mmHg*.

In den Leitlinien werden folgende Blutdruckzielwerte als wichtige Ergebnispara-

meter bei einer Hypertonieerkrankung empfohlen:

NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE
2019): ,Reduce clinic blood pressure to below 140/9o mmHg and maintain that
level in adults with hypertension aged under 8o."

,Reduce clinic blood pressure to below 150/90 mmHg and maintain that level
in adults with hypertension aged 8o or over. Use clinical judgement for people
with frailty or multimorbidity.

DEGAM:-Leitlinie 2017: Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren
Pravention (DEGAM zo17a): ,Primdres Ziel der antihypertensiven Behandlung
ist die Reduktion des kardiovaskuldren Gesamtrisikos. Im Allgemeinen soll ein
Blutdruck von = 140 mmHg systolisch und von = go mmHg diastolisch ange-
strebt werden.”
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o Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie/Deutschen Hochdruck-
liga: ESC/ESH Pocket-Guidelines — Management der arteriellen Hypertonie
2018 (DGK-DHL 2018/2019): ,Empfehlungen zum praktischen Vorgehen: Ziel-
blutdruck
+ Als erstes Behandlungsziel wird empfohlen, den BP bei allen Patienten auf

<140/90 mmHg zu senken. Sofern die Therapie gut vertragen wird, sollten
bei den meisten Patienten unter Behandlung BP-Werte von 130/80 mmHg
oder niedriger angestrebt werden.

Bei Patienten <65 Jahre unter BP-senkender Medikation wird empfohlen,
den SBP bei den meisten Patienten in einen BP-Bereich von 120-129 mmHg

zu senken.

Bei dlteren Patienten (= 65 Jahre) unter BP-senkender Medikation:

» wird empfohlen, dass ein SBP im BP-Bereich von 130-139 mmHg ange-
strebt werden sollte.

» wird eine engmaschige Uberwachung von Nebenwirkungen empfohlen.

» werden diese BP-Ziele fiir Patienten auf jeder CV-Risikohthe und bei Pati-
enten mit und ohne manifeste CVD empfohlen.

+ Ein DBP-Zielwert < 8o mmHg sollte fiir alle hypertensiven Patienten erwogen
werden, unabhingig von Risikohdhe und Begleiterkrankungen.”

o ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults (ACC/AHA 2017): ,Recommendations for blood pressure
targets:

+ For adults with confirmed hypertension and known CVD or 10-year ASCVD
event risk of 10 % or higher, a BP target of less than 130/80 mmHg is recom-
mended.

+ For adults with confirmed hypertension, without additional markers of incre-
ased CVD risk, a BP target of less than 130/80 mmHg may be reasonable.”

e Hypertension Canada'‘s 2018 guidelines for diagnosis, risk assessment, preven-
tion, and treatment of hypertension in adults and children (Hypertension Cana-
da 2018): , The SBP treatment goal is a pressure level of < 140 mmHg. The DBP
treatment goal is a pressure level of <9o mmHg.”

e National Heart Foundation of Australia: Guideline for the diagnosis and
management of hypertension in adults 2016 (NHF-AU 2016): “Treatment target
for patients with hypertension:

* Once decided to treat, patients with uncomplicated hypertension should be
treated to a target of < 140/90 mmHg or lower if tolerated.

* In selected high cardiovascular risk populations where a more intense treat-
ment can be considered, aiming to a target of <120 mmHg systolic blood
pressure can improve cardiovascular outcomes.

* In older persons where treatment is being targeted to < 120 mmHg systolic,
close follow-up of patients is recommended to identify treatmentrelated
adverse effects including hypotension, syncope, electrolyte abnormalities and
acute kidney injury.”
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Einbindung in
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das QM einer Praxis/
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V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst alle Hypertoniker erreichen Blutdruckwerte unter 140/9o mmHg (erstes
Behandlungsziel). Das Joint National Committee on Prevention, Detection, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) gibt als Zielwert eine Kontroll-
rate von 50 % an (NIH-INC7 2004).

Der Indikator 7 gibt Hinweise auf die Anzahl der Hypertoniker mit erreichtem
priméaren Behandlungsziel (Blutdruck < 140/90 mmHg) und damit auf den Thera-
pieerfolg.

In Studien werden die Zielblutdruckwerte nur selten erreicht (ESC/ESH 2018). Den-
noch ist der Kontrollgrad ein haufig verwendetes Maf fiir die Ergebnisqualitét in
der Hypertoniebehandlung.

Durch internes Benchmarking der beteiligten Praxen (Teilnahme aller Praxen an
strukturierten, datenbasierten Qualitdtszirkeln zum Thema) wird evaluiert, inwie-
weit der Indikator 7 statistischen Erwartungen entspricht.

Unter den beteiligten Praxen sollten geeignete Verfahren zur standardisierten Blut-
druckkontrolle und zur Aufklarung der Versicherten vereinbart werden. Weiterhin
miissen geeignete Mafinahmen getroffen werden (z.B. Liste aller Patienten mit
dokumentiertem Blutdruck tiber Praxis-EDV, Recall von Versicherten, die keinen
oder seltene Praxiskontakte haben), die sicherstellen, dass bei allen eingeschriebe-
nen Versicherten der Therapieerfolg evaluiert werden kann.

1) Standards erarbeiten und verbindlich machen (z.B. als Vorgabe in einem Ver-
sorgungsmodell: Leitlinien fiir die Therapie und Therapiekontrolle formulie-
ren, angepasst an verschiedene Patientengruppen)

2) Dokumentationsqualitdt verbessern
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INDIKATOR 8

Indikator 8: Anteil der geschulten Hypertoniker

Aussage

Begriindung

Zielstellung
Einbezogene

Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele Hypertoniker an einer Schulung zu ihrer Hyperto-
nieerkrankung teilgenommen haben, bezogen auf die Anzahl der diagnostizierten
Hypertoniker.

Die Leitliniengruppe Hessen empfahl in ihrer mittlerweile abgelaufenen Leitlinie
zur Therapie der Hypertonie 2010 die Durchfiihrung von Patientenschulungen im
Hinblick auf nicht-medikamentése Mafinahmen und Selbstmanagement, Anlei-
tung und Motivierung zur Blutdruckselbstmessung sowie wiederholte Motivierung
und Schulung zur Selbstmessung (Leitliniengruppe Hessen 2010).
Aktuelle Leitlinien empfehlen eine Schulung fiir Patienten insbesondere hinsicht-
lich der Durchfithrung von Blutdruckselbstmessungen zu Hause (NHF-AU 2016,
NICE 2019, Hypertension Canada 2018). Die Patienten (sowie Arzte und Praxisteam)
sollten beachten, dass die Werte der hauslichen Messung in der Regel 5 mmHg
unter der Praxismessung liegen.
In Deutschland werden verschiedene akkreditierte Schulungsprogramme fiir
Hypertoniker angeboten. Diese sind:
e ,Mein Blutdruck - OK!“ Hypertonieschulung der Deutschen Hochdruckliga
e.V. DHL®
e Schulungsprogramme im Rahmen von DMPs (https://www.bundesamtsoziale-
sicherung.de/fileadmin/redaktion/Krankenversicherung/DMP/20200318 Anhan
g 1Schulungsprogramme.pdf)
+ Das strukturierte Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP)
+ Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Patienten mit Hypertonie (Deut-
scher Arzteverlag)
* Modulare Bluthochdruckschulung IPM (Institut fiir Praventive Medizin)
Moglichst alle Patienten mit Hypertonie erhalten entsprechende Schulungsmaf-
nahmen.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausirztlich und internistisch tatige
Arzte.

Voraussetzung sind neben der einheitlichen Klassifikation der Hypertoniker ein
Schulungsprogramm fiir Hypertoniker sowie eine korrekte und vollstindige Doku-
mentation tiber Inhalt der und Teilnahme an der Schulung bzw. einer Gesundheits-

beratung.

Die Hypertonie-Patienten werden uiber Risikofaktoren und tber den Nutzen medi-
kamentéser und nicht medikamentéser Mainahmen informiert und zur Ubernah-
me von Selbstverantwortung in Bezug auf Lebensfithrung und Adhérenz motiviert
(Leitliniengruppe Hessen 2010). Patientenschulungen sind in der Regel nicht fiir
jahrliche Wiederholungen entwickelt und evaluiert (aufSer, sie bauen in Stufen auf-

einander auf). Bei einer Evaluation tiber einen ldngeren Zeitraum (z. B. fiinf Jahre)
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INDIKATOR 8

BLUTHOCHDRUCK

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Verfiigbarkeit
der Daten

Validitat

Reliabilitédt

Verdnderungs-
sensitivitdt

liefle sich der Erfolg von Schulungs- bzw. Beratungsmafinahmen beurteilen.

Es wird empfohlen, ein Protokoll fiir das Hypertoniemanagement zu erstellen, um
damit die Umsetzung der Empfehlungen zu dokumentieren, die dann die Grundla-
ge des Bilanzierungsgesprachs (Indikator 9) bilden.

Il Berechnung des Indikators

Finf Jahre
Alle entdeckten Hypertoniker in der zu versorgenden Population

Anzahl der Hypertoniker mit Teilnahme an einer Schulung zur Hypertonie

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker

Anzahl der Hypertoniker mit Teilnahme an einer Schulungsmafinahme zur Hyper-

tonie im Laufe der zuriickliegenden finf Jahre

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker (ICD I10-I15) in der zu versorgenden
Versichertengruppe

Keine

In erster Linie Daten der Praxen, eine weitere mogliche Datenquelle sind DMP-

Daten oder Patientenbefragungen.

Dieser Indikator setzt das Angebot von Schulungsmafinahmen (bzw. Beratungsmo-
dulen) voraus. Die Anzahl der Hypertoniker (Indikator 1) bezieht sich auf einen zu
definierenden Zeitraum und ist abhédngig von der durchgefiihrten Diagnostik.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitit ist hoch. Dieser Indikator gibt eine Aussage dartiber, wie viele Hyper-

toniker an einer Schulungsmafinahme teilgenommen haben.

In einem Versorgungsmodell sollte der Inhalt von Schulungsprogrammen stan-
dardisiert werden. Ein Protokoll fir die Umsetzung der Schulungsinhalte ist fur
jeden Hypertoniker zu erstellen und gemeinsam vom Behandler und vom Patien-

ten zu fiithren.

Schulungen und Gesundheitsberatungen der Patienten fordern die Kontrolle und
Selbststeuerung bei einer Hypertonieerkrankung. Bei geschulten Patienten wird
eine hohere Ergebnisqualitat in der Therapie erreicht, die Auswirkung auf die
Lebensdauer ist positiv (WHO 2005).

Fiir alle Hypertoniker sollte eine standardisierte, im Verlauf aktualisierte Schulung
angeboten werden; bei Risikopatienten ist nach Vereinbarung das Bilanzierungs-
gesprach in kiirzeren Intervallen zu fithren. Idealerweise sollte dabei auf akkre-
ditierte Schulungsprogramme zuriickgegriffen werden (siehe Abschnitt ,Begriin-
dung®). Bei regelméfliigem Angebot und konsequenter Verlaufskontrolle wird die
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Praktikabilitdt

Epidemiologie
und Prévalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

Anzahl der Hypertoniker, die an einer Schulung oder Beratung teilgenommen
haben, ansteigen (bis zur Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker).

Schulungen (bzw. Gesundheitsberatungen) in der ambulanten Versorgung kon-
nen von Arzten oder Medizinischen Fachangestellten wie auch von Kostentrigern

angeboten werden. Der Schulungserfolg sollte regelméafig tiberpriift werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Daten zum Anteil der geschulten Hypertonie-Patienten sind nicht verfiigbar.
Hypertonie-Schulungsprogramme werden in Deutschland in erster Linie im Rah-
men von Disease-Management-Programmen (Diabetes, KHK) angeboten und dann
zumeist auch iiber die Krankenkassen finanziert. Doch auch hier sind nur ver-
einzelt Daten zur Inanspruchnahme veroffentlicht, die auf sehr unterschiedliche
Teilnahmeraten hinweisen, die zumeist deutlich unter den Zielwerten liegen. Schu-
lungen werden zum Teil auch als IGeL-Leistung angeboten. Es ist daher anzuneh-
men, dass der Anteil der Hypertonie-Patienten auflerhalb von DMP-Programmen
niedriger ist.

Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramme fiir Arztpraxen sind erhalt-
lich. Durch strukturierte Schulungsmafinahmen informierte und motivierte Pati-
enten haben eine hohere Adhirenz, diese erhoht die Ergebnisqualitdt der Therapie
(vgl. z. B. Heise zoo01).

In einem Cochrane Review (Glynn 2010) wurde gezeigt, dass Blutdruckselbst-
messungen zu einer signifikanten Reduktion des systolischen Blutdrucks um
2,5 mmHg und des diastolischen Blutdrucks um 1,8 mmHg fithren. Im selben
Review wurde auch die Wirksamkeit von Patientenschulungen untersucht; die
Ergebnisse im Hinblick auf eine Senkung des Blutdrucks und die Blutdruckkont-
rolle waren jedoch heterogen, sodass die Autoren zu dem Schluss kommen, dass
Patientenschulungen als solche keinen direkten Einfluss auf eine Blutdrucksen-
kung haben. Nach den Ergebnissen einer aktuelleren Meta-Analyse fiihrte eine
Blutdruckselbstmessung allein nicht zu niedrigeren Blutdruckwerten, jedoch dann,
wenn diese mit verschiedenen Kointerventionen, u.a. auch Schulungselementen,

kombiniert wurde (Tucker zo1y).

Die Mitarbeit des Patienten gilt als wesentlich fiir den Therapieerfolg, insbeson-
dere unter Beriicksichtigung von Risikofaktoren und/oder Komplikationen bzw.
Folgeerkrankungen.

Indirekt, ein Kosten-Nutzen-Effekt ist zu erwarten, wenn die Schulung zu einer
grofleren Adhdrenz in Bezug auf die nicht medikamentése und medikamentose
Behandlung und dadurch schliefSlich zum Erreichen der Zielwerte und zur Vermei-
dung von Folgeerkrankungen beitragt.

QiSA - Band C3, Version 2.0

77



INDIKATOR 8

BLUTHOCHDRUCK

Indikatorensysteme

Leitlinien

Der Anteil der Hypertonie-Patienten, die Informationen oder Schulungsmafinah-

men zur Hypertonie erhalten haben, wird als Indikator bereits in folgenden Syste-

men angegeben (gemessen):

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 2008 (ICSI 2008): ,Hyperten-
sion diagnosis and treatment: percentage of adult patients with hypertension,
presenting in clinic within the last month, for whom patient education about
modifiable risk factors has been documented in the medical record.”
American College of Cardiology American Heart Association Physician Consor-
tium for Performance Improvement 2005 (ACC/AHA 2005): ,Patient education
(weight reduction and maintenance, moderation of dietary sodium, moderation
of alcohol intake, adequate physical activity, Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension (DASH) diet, tobacco avoidance, drug therapy)“; ,Percentage of patients
aged greater than or equal to 18 years with diagnosed heart failure who were
provided with patient education on disease management and health behavior
changes during one or more visit(s).“

NICE clinical guideline 34: management of hypertension in adults in primary
care 2006 (NICE 2006): ,Proportion of patients (1) given lifestyle advice in the
past year including (as appropriate) smoking cessation, diet and exercise. (1)
patients with persistent raised blood pressure.”

Asch SM et al. Quality of care for hypertension in the United States 2005 (Asch
2005): ,Hypertensive patients with consistent average SBP > 140 or DBP > 9o
over 6 months should have one of the following interventions recorded in the
medical record:

+ Change in dose or regimen of antihypertensives; or

* Repeated education regarding lifestyle modifications."

Quality of Care for General Medical Conditions: A Review of the Literature and
Quality Indicators (Asch 2000): ,First-line treatment for Stage 1-2/3 hyperten-
sion is lifestyle modification. The medical record should indicate counseling for
at least 1 of the following interventions prior to initiating pharmacotherapy:
weight reduction if obese, increased physical activity if sedentary, low sodium
diet, or alcohol intake reduction if alcohol drinker.”

Schulungsmafinahmen bei der Behandlung von Hypertonikern werden in den fol-

genden Leitlinien behandelt:

NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE
2019): Empfehlungen zur hiuslichen Blutdruckmessung: ,training and advice
on using home blood pressure monitors; information about what to do if they
are not achieving their target blood pressure.

Be aware that the corresponding measurements for HBPM (Home-Blood Pres-
sure Measure) are 5 mmHg lower than for clinic measurements.*
Hypertension Canada‘s 2018 guidelines for diagnosis, risk assessment, preven-
tion, and treatment of hypertension in adults and children (Hypertension Cana-
da 2018): ,Health care professionals should ensure that patients who measure

their BP at home have adequate training and, if necessary, repeat training in

78

QiSA - Band C3, Version 2.0



BLUTHOCHDRUCK

INDIKATOR 8

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in
die QZ-Arbeit

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes

measuring their BP. Patients should be observed to determine that they mea-
sure BP correctly and should be given adequate information about interpreting
these readings.”

o ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults (ACC/AHA 2017): Schulung von Patienten mit Hypertonie und
Angehorigen wird als Teil eines evidenzbasierten Behandlungsplans angefiihrt.

e National Heart Foundation of Australia: Guideline for the diagnosis and man-
agement of hypertension in adults 2016 (NHF-AU 2016): ,Procedures for ambu-
latory blood pressure monitoring should be adequately explained to patients.
Those undertaking home measurements require appropriate training under
qualified supervision.”

e 2018 ESC/ESH guidelines for the management of arterial hypertension (ESC/
ESH 2018): ,There is also evidence that patient self-monitoring may have a
beneficial effect on medication adherence and BP control, especially when com-

bined with education and counselling.”

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitdtszirkel-Arbeit

Der Zielwert sollte moglichst hoch liegen. Alle Patienten mit der gesicherten Diag-

nose Bluthochdruck sollten eine Schulung erhalten.

Der Indikator 8 gibt Hinweise auf den Anteil der Hypertoniker mit Schulung in der
zu versorgenden Population.

Wenn die tatsdchliche Anzahl der geschulten Hypertoniker niedriger ist als die
Anzahl der entdeckten Hypertoniker, dann kann dieses ein Hinweis auf eine ver-
minderte Teilnahme der Patienten an Schulungen (bzw. Gesundheitsberatungen),
ein unzureichendes Schulungsangebot oder auf eine mangelhafte Dokumentation

sein.

Internes Benchmarking der beteiligten Praxen, z.B. im Qualitdtszirkel oder im
Netz (Teilnahme aller Praxen an strukturierten, datenbasierten Qualitatszirkeln
zum Thema), und Austausch iiber das regional verfiigbare Schulungsangebot.

Ziel ist, moglichst viele Hypertoniker in ein Schulungsprogramm zur Information

und Aufklarung iiber die Hypertonieerkrankung zu integrieren.

1) Standards erarbeiten und verbindlich machen (z.B. Vorgabe in einem Versor-
gungsmodell: Jedem entdeckten Hypertoniker ist eine Schulungsmafinahme
anzubieten.)

2) Dokumentationsqualitét verbessern

3) Schulungsangebot verbessern
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Indikator 9: Anteil der Hypertoniker mit Bilanzierungsgesprach

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Patienten mit Bluthochdruck mindestens
einmal im Jahr ein Bilanzierungsgesprdach durchgefiihrt wurde, bezogen auf die
Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker.

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient gilt als mafigeblich fiir den Erfolg
der Hypertonietherapie. Daher soll allen Patienten einer Praxis mit Bluthochdruck
mindestens jdhrlich ein Bilanzierungsgesprach angeboten werden, in dem der
Erfolg der Therapie, die Adhdrenz und Lebensstilfaktoren thematisiert werden.
Wesentlich ist auch die Durchfiihrung eines Medikationsreviews. Die Verwendung
des bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP), der in einheitlich standardisier-
ter Form umfassend, uibersichtlich und patientenverstandlich die aktuelle Medika-
tion des jeweiligen Patienten abbildet, kann dabei den Patienten in der richtigen
Anwendung seiner Medikation unterstiitzen. Im Rahmen des Bilanzierungsge-
spréchs sollen auch veranderbare Risikofaktoren wie z. B. Rauchen, Kérpergewicht
besprochen werden. Ggf. kann auch eine neuerliche Kalkulation des kardiovasku-
laren Gesamtrisikos z.B. mittels arriba durchgefithrt werden (siehe auch Indika-
tor 4). Auch die Bestimmung einzelner Laborparameter kann ggf. erfolgen (siehe
Indikator 2).

Mit moglichst allen Patienten mit Hypertonie wird mindestens jahrlich ein Bilan-
zierungsgesprach gefihrt.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausarztlich und internistisch tatige
Arzte.

Voraussetzung ist die korrekte und vollstindige Dokumentation der Therapiepla-
nung (medikamentés und nicht medikament6s) und des Verlaufs (Blutdruckkont-
rollmessung) in der elektronischen Patientenakte. Hierfiir wird die Erstellung eines

Protokolls empfohlen.

Das Bilanzierungsgesprach zwischen Arzt und Patient zielt ab auf eine Verbesse-

rung der Versorgung von Hypertonie-Patienten in der Praxis.

Il Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle Hypertonie-Patienten der Praxis oder des Versorgungsmodells

Anzahl der Hypertoniker, mit denen mindestens einmal im Jahr ein

Bilanzierungsgesprach gefiihrt wurde

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker
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Zahler

Nenner
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Datenquelle

Verfugbarkeit
der Daten

Validitat

Reliabilitat

Verdnderungs-
sensitivitat

Praktikabilitat

Epidemiologie
und Pravalenz

Anzahl der Hypertoniker, mit denen in der Praxis mindestens jdhrlich ein Bilan-
zierungsgesprach gefithrt wurde. Aggregiert ergeben die Daten den Zahler auf der

Ebene eines Versorgungsmodells.

Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker (ICD I10-I15) im Beobachtungszeitraum
in der Praxis. Aggregiert ergeben die Daten den Nenner auf der Ebene eines Ver-
sorgungsmodells.

Keine
Praxisdaten, muss in der elektronischen Patientenakte als Termin vermerkt werden

Abhingig von der Dokumentation der Therapieplanung und dem Verlauf sowie
der Dateniibermittlung an eine zentrale Stelle, z. B. das Management im Netz oder
im Versorgungsmodell

11l Anmerkungen zur Messgiite

Dieser Indikator gibt eine Aussage tiber die Haufigkeit, mit der mindestens jdhrlich
Bilanzierungsgesprache mit Hypertonie-Patienten gefithrt wurden. Die Validitat
ist davon abhingig, ob unter den beteiligten Praxen vereinbarte Standards fir das
Bilanzierungsgesprach auch eingehalten werden.

Die Reliabilitit ist hoch, wenn tibergreifend ein Leitfaden bzw. Standards fiir das
Bilanzierungsgesprach entwickelt wird bzw. werden.

Bei konsequenter Dokumentation der Therapieplanung (Therapieziele, medika-
mentdse Behandlung) steigt der Indikator an bis zu einem Idealwert, der erfah-
rungsbasiert festgelegt werden muss, z.B. 85 %.

Der Indikator ist abhingig von der Bereitschaft der Arzte, ein strukturiertes
Bilanzierungsgesprach zu fithren. Die Verlaufskontrollen miissen elektronisch
dokumentiert werden. Patienten, die den Arzt gewechselt haben, umgezogen oder
verstorben sind, sind fiir das Bilanzierungsgesprach nicht erreichbar. Sie sind ent-

weder auszuschlieflen oder der Zielerreichungsgrad muss angepasst werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Einem aktuellen Review zufolge wird angenommen, dass in Industrienationen
etwa 50 % der Patienten mit Bluthochdruck ihre antihypertensive Medikation
nicht entsprechend der Verschreibung einnehmen. Dies hat Auswirkungen auf
ein erfolgreiches Bluthochdruckmanagement, da eine unzureichende Einhaltung
der medikamentdsen Therapie mit einem unzureichend kontrollierten Blutdruck
assoziiert ist (Burnier 2019). Die Adhdrenz bei Lebensstilinterventionen wie Ernih-
rungsumstellungen ist um 13 % bis 76 % geringer als jene bei der medikamentdsen

Therapie (Verdecchia zooz). Das Verstandnis der Griinde fur die Nichteinnahme
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Referenzwert

Interpretation

Einbindung in
die QZ-Arbeit

von Medikamenten oder die Nichteinhaltung der empfohlenen Lebensstilinterven-
tionen und die Umsetzung effektiver Strategien zur Uberwindung der Barrieren
sind daher ein entscheidender Aspekt bei der Behandlung von Bluthochdruck.

Es ist keine Evidenz verfiigbar, inwieweit eine regelméfiige Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitit bei Pati-
enten mit Hypertonie fithrt. Dieser Indikator leitet sich aus der entsprechenden
Empfehlung der NICE-Leitlinie 2016 (NICE 2016) bzw. jener in der Aktualisierung
2019 (NICE 2019) ab.

Patientenadhirenz und Erfolg der Therapie der Hypertonie sollen nachhaltig gesi-
chert werden.

Das Bilanzierungsgesprach soll die Adhédrenz verbessern und Formen der Fehl,
Unter- oder Uberversorgung sichtbar machen.

Ein positiver Kosten-Nutzen-Effekt ist dann zu erwarten, wenn die Therapie indi-
viduell angepasst werden kann bzw. wenn unerwiinschte Nebenwirkungen oder

mangelnde Zielerreichung erkannt wird bzw. werden.

Der Anteil der Hypertonie-Patienten, mit denen ein Bilanzierungsgesprach gefihrt

wurde, wird als Indikator verwendet in:

e NICE clinical guideline 127: Hypertension in adults: diagnosis and manage-
ment 2016 (NICE 2016): ,Provide an annual review of care to monitor blood
pressure, provide people with support and discuss their lifestyle, symptoms

and medication.”

e NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE
2019): ,Provide an annual review of care to monitor blood pressure, provide
people with support and discuss their lifestyle, symptoms and medication."

o ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 2017: Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults (ACC/AHA 2017): ,Follow-up and monitoring after initiation
of drug therapy for hypertension control should include systematic strategies
to help improve BP, including use of HBPM, team-based care, and telehealth
strategies.”

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Der Zielwert sollte méglichst hoch liegen (z. B. 85 %).

Wenn die Anzahl der Hypertoniker mit regelméfliigem Bilanzierungsgesprach
niedriger ist als die Anzahl der diagnostizierten Hypertoniker, dann kann dieses
ein Hinweis auf eine Unterversorgung seitens des Behandlers sein, auf einen Arzt-

wechsel durch den Patienten oder auf eine mangelhafte Dokumentation.

Internes Benchmarking der beteiligten Praxen. Ziel ist, mit allen Hypertonikern
regelmafig Bilanzierungsgesprache zu fithren. Ein Zielwert sollte definiert werden
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(z.B. 85 %). Unter den beteiligten Praxen sollten geeignete Verfahren zur zeitlichen
Planung und ein Leitfaden zum Ablauf von Bilanzierungsgesprachen vereinbart

werden.

Standards erarbeiten und verbindlich machen (z.B. als Vorgabe in einem Ver-
sorgungsmodell: fir jeden Hypertonie-Patienten anlédsslich der Therapieplanung
einen Zeitrahmen fiir das néchste Bilanzierungsgesprach in die elektronische Pati-
entenakte eintragen)

Indikator 10: Fortbildung und Qualitétszirkel fiir Arzte

Aussage

Begriindung

Zielstellung
Einbezogene

Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele der beteiligten Arzte in den vergangenen drei Jah-
ren an speziellen Fortbildungsmafinahmen und/oder Qualitétszirkeln zur Hyper-
tonie teilgenommen haben, bezogen auf die Anzahl der Allgemeinmediziner und
Internisten im Modell.

Alle an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind nach § 95d
SGB V zur fachlichen Fortbildung verpflichtet. ,Die Fortbildungsinhalte miissen
dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der
Medizin (...) entsprechen. Sie miissen frei von wirtschaftlichen Interessen sein.”
Fortbildungen und Qualititszirkel sind gdngige und verbreitete Instrumente zur
Verbesserung des fachlichen Wissens. Die nachgewiesenen Effekte von Fortbil-
dungsmafinahmen auf die Patientenversorgung sind allerdings eher moderat
(Glynn 2o010). Die Effektivitat von Qualitatszirkeln ist gut belegt (Wensing 2004,
Wensing 2009), auch wenn eher Prozess- als Outcome-Indikatoren positiv reagieren
(Schouten 2008). In einer randomisierten, kontrollierten Studie hatte datenbasier-
tes Feedback an die Praxis einen positiven Effekt auf die Hohe des Blutdrucks bei
alteren Patienten (Mitchell 2005).

Alle Arzte nehmen an regelméifigen Fortbildungsmafnahmen und/oder Qualitéts-
zirkeln zur Hypertonie teil.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf hausirztlich und internistisch tatige
Arzte.

Voraussetzung sind ein standardisiertes, standig aktualisiertes Fortbildungspro-
gramm fiir Arzte im Versorgungsmodell sowie die Einrichtung von datengestiitz-

ten Qualititszirkeln.

Bei einer Evaluation {iber einen lingeren Zeitraum (z.B. fiinf Jahre) liefe sich die
Umsetzung der Fortbildungs- und Qualitatszirkelinhalte im Versorgungsmodell

beurteilen.
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Betrachtungszeitraum
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Forme

Zahler

Nenner
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Verfligbarkeit
der Daten
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Reliabilitat

Verdnderungs-

sensitivitat

Praktikabilitat

Il Berechnung des Indikators

Drei Jahre. Bei kiirzerer Vertragslaufzeit miissen die Vertragspartner spezifische
Vereinbarungen tber die Teilnahme an Fortbildungen bzw. Qualitatszirkeln tref-
fen.

Teilnehmende Arzte im Versorgungsmodell

Anzahl der Arzte mit Teilnahme an Fortbildungsmafnahmen bzw.
Qualitétszirkeln zur Hypertonie

Anzahl der teilnehmenden Arzte im Versorgungsmodell

Anzahl der Arzte, die an einer Fortbildungsmafinahme oder einem Qualitétszirkel
zum Thema Bluthochdruck teilgenommen haben

Alle beteiligten Allgemeinmediziner und Internisten im Versorgungsmodell
Keine

Die Teilnahme an Fortbildungen und/oder Qualitétszirkeln zum Thema Bluthoch-
druck muss praxisintern dokumentiert und im Versorgungsmodell (Netz, MVZ

0.a.) aggregiert werden.

Dieser Indikator setzt ein durch die Arztekammer zertifiziertes Fortbildungspro-

gramm und/oder datengestiitzte Qualitatszirkelangebote zur Hypertonie voraus.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat ist hoch. Dieser Indikator gibt eine definitive Aussage tiber die Anzahl
der Arzte im Versorgungsmodell, die an Fortbildungsmafinahmen oder Qualitits-
zirkeln zur Hypertonie teilgenommen haben.

Der Indikator ist robust gegeniiber Merkmalen wie Grofie des Versorgungsmodells,
Patientenstruktur, Region.

Eine verstarkte Inanspruchnahme entsprechender Angebote (hohe Akzeptanz)
wird mit hoher Wahrscheinlichkeit gut durch den Indikator abgebildet.
Das Angebot an Veranstaltungen und deren Inanspruchnahme sind im Wesent-

lichen vom Versorgungsmodell selbst steuerbar.

Fortbildungen und Qualitétszirkel sollten Bestandteil von Kooperationsvertragen
mit Krankenkassen sein, die Akzeptanz ist hoch.

Kontinuierliche Fortbildung und Aktualisierung des Wissensstandes sowie eine
Bestandsaufnahme und Sichtbarmachung von Fortschritten und Barrieren diirf-
ten im Interesse der Arzte liegen, wenn sie die Hypertoniebehandlung zu einem

Thema fiir das Versorgungsmodell machen.
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IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Qualitétszirkel und Fortbildungen fiir Arzte gelten als wichtige Instrumente fiir die
Dissemination von Leitlinien sowie fiir eine Verbesserung des Qualititsmanage-
ments in der Arztpraxis (Schouten 2008).

Eine Reihe von Studien konnte positive Auswirkungen einer Intervention (Qua-
litatszirkel) auf die Struktur der Verordnungen (z.B. steigender Generika-Anteil)
beschreiben (Wensing zoo4, Wensing 2009).

Ein positiver Kosten-Nutzen-Effekt ist dann zu erwarten, wenn die nicht leitlinien-
gerechte Therapie reduziert wird. Dies gilt insbesondere fiir die Verordnung von
Medikamenten, deren Wirksamkeit anhand klinischer Endpunkte, hier der Reduk-
tion von kardiovaskuldrer Morbiditat und Mortalitét, belegt ist (Wensing zo09).

Der Anteil der Arzte, die an einer Fortbildung oder einem Qualitétszirkel zum Blut-
hochdruck teilgenommen haben, wird bislang nicht als Indikator verwendet.

= Leitlinie zur Therapie der Hypertonie (Leitliniengruppe Hessen 2010): Die Leit-
liniengruppe Hessen empfahl in ihrer mittlerweile abgelaufenen Leitlinie 2010
qualitatsgestiitzte Fortbildungsmafinahmen zum Thema Bluthochdruck. Fiir
alle an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychothe-
rapeuten ist die Pflicht zur fachlichen Fortbildung verbindlich vorgeschrieben
(§ 95d SGB V). Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat auf dieser Grund-
lage die ,Regelung zur Fortbildungsverpflichtung der Vertragsarzte und Ver-
tragspsychotherapeuten festgelegt.

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Der Zielwert sollte méglichst hoch liegen.

Der Indikator 10 gibt Hinweise auf die Teilnahme an speziellen Fortbildungsver-

anstaltungen und Qualitatszirkeln zur Hypertonie.

Es sollte ein internes Benchmarking der beteiligten Praxen eingefiihrt werden
(Teilnahme aller Praxen an strukturierten, datenbasierten Qualitétszirkeln zum
Thema).

Ziel auf Ebene eines Versorgungsmodells ist, alle beteiligten Arzte kontinuierlich
zum Thema Hypertonie fortzubilden.

In einem Versorgungsmodell sollten Standards formuliert werden (z.B. jeder All-
gemeinmediziner und jeder Internist nimmt mindestens alle drei Jahre an einer
Fortbildungsveranstaltung oder einem datengestiitzten Qualitatszirkel zur Hyper-
tonie teil).
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| Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele Medizinische Fachangestellte an spezifischen Fort-
bildungsveranstaltungen zur Betreuung von Patienten mit Bluthochdruck teilge-
nommen haben, bezogen auf die Anzahl der Medizinischen Fachangestellten, die
mit entsprechendem Tétigkeitsschwerpunkt bei der Grundgesamtheit der beschrie-

benen Allgemeinmediziner und Internisten tatig sind.

Die Rolle Medizinischer Fachangestellter in der Praxis befindet sich im Umbruch,
sie itbernehmen zunehmend Aufgaben in der Chronikerversorgung wie Patienten-
monitoring und -schulung. Zunehmend entstehen tibergreifende wie auch fachspe-
zifische Fortbildungsangebote und Qualifizierungsmafinahmen (VERAH — Versor-
gungsassistentin in der Hausarztpraxis; NaPa — Nichtarztliche Praxisassistentin;

Case-Management in der ambulanten medizinischen Versorgung etc.).

Moglichst alle Medizinische Fachangestellte, die mit der Betreuung von Hyperto-
nie-Patienten betraut sind, nehmen an entsprechenden Fortbildungsmafinahmen
teil.

Der Indikator bezieht sich vorwiegend auf Medizinische Fachangestellte bei haus-
drztlich und internistisch titigen Arzten mit den beschriebenen Titigkeitsschwer-
punkten.

Voraussetzung ist ein standardisiertes, standig aktualisiertes Fortbildungspro-

gramm fiir Medizinische Fachangestellte.

Fortbildungsveranstaltungen zum praxisorientierten Case-Management fiir Medi-
zinische Fachangestellte und die Implementation in den Praxisalltag kénnen zur
Entlastung der Arzte und zur besseren Patientenversorgung fithren. Versorgungs-
modelle kénnen solche Veranstaltungen gemeinsam fiir die beteiligten Praxen
organisieren.

Bei einer Evaluation tiber einen langeren Zeitraum (z. B. fiinf Jahre) liefle sich die
Optimierung der Versorgung der Hypertoniker nach Teilnahme des Praxisperso-
nals an Fortbildungsveranstaltungen beurteilen.

Il Berechnung des Indikators

Funf Jahre

Alle Medizinischen Fachangestellten, die einen Téatigkeitsschwerpunkt in der
Hypertonikerbetreuung haben oder als Case-Manager in diesem Aufgabenbereich
bei den beschriebenen Allgemeinmedizinern und Internisten tatig sind
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Praxisstudien
und Evidenz

Anzahl der Medizinischen Fachangestellten mit Teilnahme an
Fortbildungsmafinahmen zur Hypertonie

Anzahl der Medizinischen Fachangestellten mit entsprechendem
Tatigkeitsschwerpunkt

Anzahl der Medizinischen Fachangestellten, die im Laufe der letzten fiinf Jahre an
einer Fortbildungsmafinahme zur Hypertonie teilgenommen haben

Alle Medizinischen Fachangestellten, die bei der Grundgesamtheit der betrachte-
ten Allgemeinérzte und Internisten tdtig sind und einen Tatigkeitsschwerpunkt in
der Betreuung von Patienten mit Bluthochdruck haben

Medizinische Fachangestellte, die rein administrative Aufgaben erfiillen und einen

anderen Fortbildungsbedarf haben
Daten des Versorgungsmodells (Netz, MVZ o. a.); Zusatzdokumentation

Dieser Indikator setzt ein strukturiertes Fortbildungsprogramm fiir Medizinische
Fachangestellte zur Hypertonie voraus.
Die Teilnahme an Fortbildungen muss auf Praxisebene dokumentiert und diese

Daten miissen von einer zentralen Stelle aggregiert werden.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat ist hoch. Dieser Indikator gibt eine definitive Aussage tiber die Anzahl
der Medizinischen Fachangestellten im Versorgungsmodell, die an Fortbildungs-

mafinahmen zur Hypertonie teilgenommen haben.

Hoch, wenn die Medizinischen Fachangestellten weitgehend standardisierte Auf-

gaben im Case-Management ibernehmen, z. B. Blutdruckmessung, Medikamenten-
check

Eine verstdarkte Inanspruchnahme entsprechender Angebote (hohe Akzeptanz)
wird mit hoher Wahrscheinlichkeit gut durch den Indikator abgebildet.

Die Fortbildungsveranstaltungen sollten in die Arbeitszeit integriert werden.
Eine kontinuierliche Fortbildung und Aktualisierung des Wissensstandes und der
Fertigkeiten der Medizinischen Fachangestellten wirkt sich positiv auf das Praxis-

management aus.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In einer clusterrandomisierten Studie in den Niederlanden (IMPALA) wird gepriift,
ob kardiovaskuldres Risikomanagement (Beratungsgesprache und Verlaufskon-
trollen) durch das Praxispersonal Auswirkungen auf Adhirenz und Lebensstil
hat (Koelewijn-van Loon 2008). Clark et al. 2010 zeigten in einem systematischen
Review zu von Pflegefachkraften geleiteten Interventionen einen Vorteil im Hin-
blick auf eine Blutdruckkontrolle bei Personen mit Hypertonie, wobei die Inter-

QiSA - Band C3, Version 2.0

87



INDIKATOR 11

BLUTHOCHDRUCK

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in
die QZ-Arbeit

Mégliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes

vention jedoch einen Algorithmus zur Strukturierung der Versorgung beinhalten
sollte (Clark 2010). Auch in zahlreichen anderen systematischen Reviews wurde
berichtet, dass eine Ubernahme von arztlichen Tatigkeiten durch Pflegefachkrifte
oder Medizinische Fachangestellte in der Betreuung von Patienten mit chronischen
Krankheiten ohne Nachteile hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte erfolgen
kann. Die Patientenzufriedenheit war bei einem von einer Pflegekraft geleiteten
Krankheitsmanagement tendenziell héher. Voraussetzung fiir die Ubernahme der
Betreuung war in vielen Studien jedoch eine entsprechende spezifische Schulung
der Fachkréfte (Abuzahra 2016).

Indirekt; ein Kosten-Nutzen-Effekt ist zu erwarten, wenn durch Optimierung
bei der Versorgung von Patienten mit Bluthochdruck, z. B. ein verbessertes Case-
Management, ein Benefit erreicht wird.

Der Anteil der Medizinischen Fachangestellten, die an einer Fortbildung oder
einem Qualitdtszirkel zum Bluthochdruck teilgenommen haben, wird aktuell nicht

als Indikator verwendet.

Es wird auf die Regelungen der verschiedenen Fachgesellschaften zur Fort- und

Weiterbildung verwiesen.

e NICE NG 136: Hypertension in adults: diagnosis and management 2019 (NICE
2019): ,Healthcare professionals taking blood pressure measurements need
adequate initial training and periodic review of their performance.”

e Hypertension Canada's 2018 guidelines for diagnosis, risk assessment, preventi-
on, and treatment of hypertension in adults and children (Hypertension Canada
2018): ,Health care professionals who have been specifically trained to measure
BP accurately should assess BP in all adult patients at all appropriate visits to

determine cardiovascular risk and monitor antihypertensive treatment.”

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Referenzwerte existieren nicht, da der Fortbildungsbedarf mit der Praxisstruktur
(z.B. Zahl der Medizinischen Fachangestellten) variiert.

Der Indikator 11 gibt Hinweise auf das Ausmaf3 der Teilnahme der Medizinischen
Fachangestellten an Fortbildungsveranstaltungen zur Hypertonie.

Ein internes Benchmarking der beteiligten Praxen, z. B. im Netz, MVZ o.a.
Ziel ist es, alle beteiligten Medizinischen Fachangestellten mit entsprechendem
Tatigkeitsschwerpunkt zum Thema Hypertonie fortzubilden.

Es sollten Standards fiir die Aus- und Fortbildung der in diesem Bereich tatigen
Medizinischen Fachangestellten entwickelt werden.
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ABKURZUNGEN BLUTHOCHDRUCK

Abkiirzungen

ACE Angiotensin-Converting-Enzym

ADT AbrechungsDatenTransfer

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

AOBP Automated Office Blood Pressure; automatische Blutdruckmessung

in der Praxis
ARB Angiotensin-Rezeptor-Blocker

arriba Name einer Software fiir die individuelle Risikoprognose und

-beratung fiir Herzinfarkt und Schlaganfall

ATC Anatomisch-Therapeutisch-Chemische(ATC)-Klassifikation

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.

BD Blutdruck

BGS98 Bundesgesundheitssurvey 1998

BP Blood Pressure

CONTENT CONTinuous morbidity Registration NeTwork

CV-Risiko Kardiovaskuldres Risiko

DBD Diastolischer Blutdruck

DEGAM Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin

DETECT Diabetes Cardiovascular Risk-Evaluation: Targets and Essential Data

for Commitment of Treatment

EVa$S Erhebung tber die ambulante medizinische Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland

FVA Fachverfahren Arzte

G-I-N Guidelines International Network

HCT Hydrochlorothiazid

HT Hypertonie

HYDRA Hypertension and Diabetes Risk Screening and Awareness-Studie
ICPC International Classification of Primary Care

IQWiG Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
JNC 7 The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure,
published by the National Institutes of Health (NIH), USA

KHK Koronare Herzkrankheit

KV Kassenirztliche Vereinigung

NHS National Health Service

NICE National Institute for Health and Care Excellence
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BLUTHOCHDRUCK ABKURZUNGEN

NINS Niereninsuffizienz

NQMC National Quality Measures Clearinghouse

NVL Nationale VersorgungsLeitlinie

PVS Praxisverwaltungssystem

QI Qualitatsindikatoren

RAS Renin-Angiotensin-System

SBD Systolischer Blutdruck

SOp Standard Operation Procedure

TIA Transitorische ischamische Attacke

WHO-MONICA Monica-Studie der WHO, Akronym fiir MONItoring CArdiovascular
disease

Zi Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutschland
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QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

| Beschreibung m Aussage
m Begriindung
m Zielstellung
m Einbezogene Fachgruppen
m Voraussetzungen
m Ausblick

11 Berechnung des Indikators m Betrachtungszeitraum
m Bezugsebene
m Formel
m Zéhler
m Nenner
m Ausschlusskriterien
m Datenquelle
m Verfiigbarkeit der Daten

111 Anmerkungen zur Messgiite m Validitat
m Verfligbarkeit der Daten
m Reliabilitat
m Verdnderungssensitivitat
m Praktikabilitat

1V Bisherige Anwendung und Evidenz m Epidemiologie und Pravalenz
m Praxisstudien und Evidenz
m Reduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitat
m Indikatorensysteme
m Leitlinien

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement m Referenzwert

bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

m Interpretation
m Einbindung in die QZ-Arbeit

m Mégliche Handlungskonsequenzen fiir
das QM einer Praxis/eines Netzes



Wie kénnen Arzte in der Einzelpraxis, auf der Ebene eines Arztnetzes oder
in anderen Versorgungsmodellen die Qualitdt ihrer medizinischen Arbeit
messen, bewerten und verbessern? Antworten auf diese Frage gibt QISA,
das Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung. Es begriindet
eine Vielzahl von MessgréRen und ermoglicht das systematische Erfassen
der Qualitat in der Breite der ambulanten Versorgung. Im Auftrag des AOK-
Bundesverbandes hat das Gottinger Institut fir angewandte Qualitatsforde-
rung und Forschung im Gesundheitswesen (aQua) die Qualitdtsindikatoren
und das sie leitende System erarbeitet.

QISA ist als Handbuch mit einem flexiblen und erweiterbaren Bestand an
Einzelbdnden konzipiert, die thematisch sortiert sind.

Bislang sind erschienen:

Band A:  QISA stellt sich vor

Band B:  Allgemeine Indikatoren fur regionale Versorgungsmodelle
Band C1:  Asthma/COPD

Band C2: Diabetes mellitus Typ 2

Band C3: Bluthochdruck

Band C4: Ruckenschmerz

Band C6: Depression

Band C7: Koronare Herzkrankheit

Band C8: Herzinsuffizienz

Band D: Pharmakotherapie

Band E1:  Pravention

Band E2:  Krebsfriiherkennung

Band F1:  Hausarztliche Palliativversorgung

Die ersten dreizehn Bande erschienen in der Version 1.0 zwischen 2009
und 2012. Zug um Zug werden sie auf den aktuellen wissenschaftlichen
Stand gebracht. Ebenso flieRen in die Version 2.0 erste Erfahrungen mit der
Anwendung von QISA ein.

Weitere Informationen zu QISA unter www.gisa.de

Der Band C3 widmet sich dem Thema Bluthochdruck. Die vorgestellten Indi-
katoren zur Behandlungsqualitdt von Patienten mit Bluthochdruck tragen
dazu bei, das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko durch Folgeerkrankungen
wie Herzinfarkt oder Schlaganfall zu senken. Sie messen und bewerten,
inwieweit strukturierte Diagnostik, individuelle Risikoberatung und leitlini-
enkonforme Therapie die Versorgung verbessern.

ISBN: 978-3-940172-62-4

aQua
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