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Ubersicht QISA-Indikatoren
C5 - Chronische nicht tumorbedingte Schmerzen

INDIKATOR FRAGESTELLUNG FOKUS

1 Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich diagnostizierter und Prozessqualitat
dokumentierter CNTS-Diagnose

2 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die unplanmaRig wegen Prozessqualitat
Schmerzen behandelt werden

3 Strukturiertes Vorgehen bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten Prozessqualitat
mit CNTS (Indexindikator)

4 Fortbildungsangebot zum Schmerzmanagement fiir das gesamte Praxisteam Strukturqualitat

5 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die durch auf Schmerzen Prozessqualitat
spezialisierte Einrichtungen mitbehandelt werden

6 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und MaRnahmen bei langer Prozessqualitat
Arbeitsunfahigkeit

7 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und einer Prozessqualitat
Langzeitanwendung von Opioiden

8 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und gleichzeitiger Prozessqualitat
Verordnung von Opioiden der WHO-Stufen 2 und 3

9 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die bei anhaltender Prozessqualitat
opioidbedingter Verstopfung mit einem Laxans behandelt werden

10 Verzicht auf die Injektion von nichtsteroidalen Antirheumatika Prozessqualitat

11 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und einer Verbesserung der Ergebnisqualitat
schmerzbedingten Einschrankung der Funktionsfahigkeit

12 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die zum Prozessqualitat
Selbstmanagement beraten und informiert werden

13 Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die vereinbarte und Ergebnisqualitat
empfohlene Self-Care-MaRnahmen umsetzen
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN VORWORT

Vorwort der Herausgeber

Wer Versorgungsqualitdt messen und steuern will, braucht Qualitédtsindikatoren. QISA,
das ,Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung®, bietet sie an. Verteilt
auf inzwischen 15 Themenbande umfasst QISA nun mehr als 200 Qualitétsindikatoren,
die ,,mit System“ liber die Breite der ambulanten &drztlichen Versorgung ausgewahlt sind.

Als Indikatorensystem zum Begriff geworden

QISAistdas Ergebnis langjahriger Zusammenarbeit zwischen dem AOK-Bundesverband
als Auftraggeber und dem aQua-Institut GmbH, G6ttingen, das die wissenschaftliche
Erarbeitung der Indikatoren verantwortet. Im Laufe von {iber 20 Jahren hat sich QISA
in mehreren Stufen entwickelt und ist mittlerweile als Angebot valider und praxisnaher
Qualititsindikatoren ein Begriff geworden.

= 2002-2008 Prototyp zur internen Erprobung: Vorlaufer von QISA sind die ,,Qualitats-
indikatoren der AOK fiir Arztnetze®, die im Jahr 2002 als interner Prototyp vorgelegt
und danach in AOK-Pilotprojekten mit Arztnetzen praktisch erprobt wurden. Deshalb
dienen Arztnetze in den QISA-Bénden hiufig als Referenzmodell.

= 2009-2013 QISA-Version 1.0: In den Jahren 2009 bis 2013 wurde das System auf Basis
der Projekterfahrungen angepasst und weiterentwickelt. Unter dem neuen Namen
QISA konnten nach und nach insgesamt 12 Themenbénde sowie der Einleitungsband
veroffentlicht werden.

= 2015-2021 QISA-Version 2.0: Die erste Aktualisierung der Binde brachte die Inhalte
auf den neuesten wissenschaftlichen Stand und beriicksichtigt zugleich Erfahrungen
aus der praktischen Anwendung.

= 2021-2025 Ausweitung des Themenspektrums um drei weitere Bande:
Rationaler Antibiotikaeinsatz (QISA-Band D2, 2021, Version 1.0)
Multimorbiditit (QISA-Band F2, 2022, Version 1.0)
Gesundheitsversorgung im Klimawandel (QISA-Band F3, 2025, Version 1.0)

Alle drei Binde beruhen auf Projekten, die vom Innovationsfonds geférdert wurden,
und tragen zum Transfer der innovativen Ergebnisse in die Versorgungsrealitit
von Arztpraxen bei. Zugleich bereichern sie das Themenspektrum von QISA um
hochrelevante Felder fiir die heutige Gesundheitsversorgung.

QiSA - Band C5, Version 1.0 3
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Kontinuierliche Aktualisierung

Fiir ein Indikatorensystem ist es essenziell, den aktuellen Stand des medizinischen
Wissens zu beriicksichtigen. Seit der Version 2.1 ab dem Jahr 2022 erfolgt die
Aktualisierung der QISA-Binde deshalb in neuer Form. Der Anderungsbedarf je QISA-
Band wird turnusgem&ll durch eine fachkundige Person anhand einer Checkliste
bewertet. Bei geringem Anpassungsbedarf erfolgt eine direkte Uberarbeitung. Bei groRem
Anpassungsbedarf wird das weitere Vorgehen gesondert festgelegt. Damit richtet sich der
Aktualisierungsrhythmus je Band kiinftig nach der Dynamik der Wissensentwicklung
und nach den Zeitpunkten der Verdffentlichung wichtiger Leitlinienfassungen.

QISA-Band C5: Chronische nicht tumorbedingte Schmerzen

Der vorliegende, neu erstellte Band C5 ergdnzt die bisherige QISA-Themenpalette um einen
besonderen Bereich. Die Versorgung von chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen
ist komplex und besteht idealerweise aus einem Zusammenspiel von spezialisierten
Therapieangeboten und einer kontinuierlichen strukturierten hauséarztlichen
Langzeitbetreuung.

Im Anwendungskontext von QISA konnen die Indikatoren dieses Bandes dazu dienen, die
Qualitdt der ambulanten Versorgung bei chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen
zu beleuchten und auf Verbesserungspotenziale hinzuweisen. Bei der Auswahl der
Indikatoren konnten sich die Autorinnen und Autoren dankenswerterweise auf das
Projekt RELIEF (Resource-Oriented Case Management to Implement Recommendations
for Patients With Chronic Pain and Frequent Use of Analgesics in General Practices)
stlitzen, das vom Bundesministerium fiir Forschung, Technologie und Raumfahrt
(BMFTR) - ehemals Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) - finanziert
wird. Das Ziel des RELIEF-Projekts ist es, ein hausarztliches Versorgungsprogramm zu
entwickeln und zu evaluieren, das auf Personen mit chronischen nicht tumorbedingten
Schmerzen und hiufigem Analgetika-Gebrauch fokussiert.

QIiSA - Band C5, Version 1.0



CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN VORWORT

Unsere Zielgruppe

Zielgruppe von QISA sind in der Praxis titige Arztinnen und Arzte. Unter ihnen spricht das
Indikatorensystem insgesamt eher die hausirztlich Tatigen an. Die Einzelbidnde richten
sich aber auch an Fachérztinnen und Fachirzte.

QISA ist speziell fiir drztliche Kooperationen wie Qualitatszirkel, Arztnetze, Medizinische
Versorgungszentren oder Hausarztvertrige interessant. Hier ist gemeinsame, indikato-
rengestiitzte Arbeit an der Versorgungsqualitidt besonders gut moglich. Dafiir stellen
die QISA-Binde geeignete Indikatoren zur Verfiigung und bieten eine inhaltliche Aus-
gangsbasis fiir die drztliche Diskussion der Messergebnisse im Qualitétszirkel und die
Entwicklung moéglicher Konsequenzen.

Anwendung in Arztnetzen beispielhaft umgesetzt

Fiir das Konzept der indikatorengestiitzten Arbeit an der Versorgungsqualitit hat vor
einigen Jahren auch der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen geworben:

,»Eine starkere Kooperation und Koordination in Arztnetzen konnte die Grundlage bilden fiir eine
gemeinsame Qualitdtsverantwortung, die dann mit populationsbezogenen Indikatoren gemessen
werden kann. “ (Sachverstandigenrat, Sondergutachten 2012, S. 227)

Im gleichen Kontext erwihnt er schon damals QISA explizit als ein fiir netzinterne Eva-
luation und externen Qualitdtsvergleich geeignetes Indikatorensystem (ebd., S. 215).

Inzwischen ist dieses Konzept beispielhaft umgesetzt. In einer Kooperation von AOK-

Bundesverband und aQua-Institut sowie sieben AOK und deren kooperierenden Arzt-

netzen ist ein Qualitdtstransparenz-Programm fiir Arztnetze entstanden, das auf drei

Saulen beruht:

= QISA stellt geeignete Qualitdtsindikatoren zur Verfiigung.

= Das Qualitatsmessverfahren QuATRo (Qualitdt in Arztnetzen - Transparenz mit
Routinedaten) wahlt in Abstimmung mit den Netzen Qualitdtsindikatoren aus und
erstellt mit ihnen regelmiRige Feedbackberichte fiir Netze und Praxen.

=  Diederzeit 51 kooperierenden Arztnetze setzen die Feedbackberichte in ihren Quali-
tatszirkeln und fiir das Qualitdtsmanagement ein. Wichtige Ergebnisse und Erkennt-
nisse werden an QuUATRo und QISA riickgekoppelt.

QiSA - Band C5, Version 1.0 5
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Damit ist es bundesweit erstmals gelungen, das Konzept der indikatorengestiitzten
Qualitétszirkel mit einer grofleren Zahl von Arztnetzen umzusetzen. Dabei ist die
Teilnahme der Netze freiwillig und die Steuerung des Gesamtprojekts erfolgt gemeinsam
durch die Netze und die AOK. Informationen zu QuATRo finden Sie im Gesundheitspartner-
Portal der AOK (https://www.aok.de/gp/arztpraxen/versorgung/qualitaet/quatro) und im
Beitrag 15 des Versorgungsreports 2023 des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO)
(https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/versorgungs-report/leitlinien/).

Wir sehen darin eine sehr erfreuliche Entwicklung, die die Umsetzbarkeit und
Praktikabilitat des QISA-Ansatzes der Arbeit mit Qualitdtsindikatoren in der ambulanten
Versorgung veranschaulicht und bestétigt. Der Nutzen dieses Konzepts wird auch in
jlingeren Untersuchungen erneut belegt (Andres et al. 2018; Kaufmann-Kolle et al. 2022).

Uber die Nutzung in Arztnetzen hinaus gibt es fiir die QISA-Indikatoren aber auch andere
Anwendungszwecke, so etwa die Evaluation von Selektivvertriagen oder die Nutzung als
Parameter in der Versorgungsforschung (vgl. z. B. van Gassen et al. 2023). QISA unterstiitzt
also tatsachlich ganz verschiedene Nutzungsmoglichkeiten von Qualitdtsindikatoren.

Bei der Nutzung denken wir dennoch primér an die gemeinsame Arbeit von Arztinnen und
Arzten mit dem Ziel, die Qualitiit ihrer Versorgung untereinander transparent zu machen
und anhand der gewonnenen Erkenntnisse weiterzuentwickeln. QISA ermoglicht ihnen,
mit Qualitédtsindikatoren vertraut zu werden und gemeinsame Qualitdtsverantwortung
im Sinne des Sachverstdndigenrats wahrzunehmen.

QIiSA - Band C5, Version 1.0



CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN VORWORT

Hilfe zum Einstieg

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

QISA will deshalb vor allem den Einstieg in das Arbeiten mit Qualitdtsindikatoren
erleichtern, und es will die Neugier der Beteiligten auf das immer noch recht unbekannte
Terrain der ambulanten Versorgungsqualitdt lenken, um es systematisch mit den
Indikatoren auszuleuchten.

Wenn Sie mehr iiber QISA als Indikatorensystem erfahren méchten, laden wir Sie zum
Besuch der QISA-Webseite auf www.qisa.de ein. Dort finden Sie ausfiihrliche Informationen
iiber QISA. Weitere Hintergriinde enthilt daneben auch der Einfiihrungsband von QISA
(Band A). Er ordnet QISA in das Thema Qualitdtstransparenz ein und beleuchtet die prak-
tischen Einsatzmoglichkeiten fiir Qualititsindikatoren.

Wir freuen uns iiber Ihr Interesse an Qualitdtsindikatoren und wiinschen Ihnen bei der
Arbeit damit spannende Ergebnisse und viel Erfolg!
Heidelberg/Gottingen/Freiburg, im April 2026

Joachim Szecsenyi Bjorn Broge Johannes Stock
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

Ein paar Hinweise vorweg!

QISA im Uberblick

Das ,Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung“ besteht aus einem

Einleitungsband und 15 Themenbinden mit Indikatoren. Nachfolgend eine Ubersicht

der QISA-Bande.

QISA-BANDE?

A Einflhrung: QISA stellt sich vor

B Allgemeine Indikatoren. MessgrofRen fiir die
Qualitat regionaler Versorgungsmodelle

Cl  Asthma/COPD

C2  Diabetes mellitus Typ 2
C3  Bluthochdruck

C4  Riickenschmerz

C5  Chronische nicht tumorbedingte
Schmerzen

C6  Depression

C7  Koronare Herzkrankheit

C8  Herzinsuffizienz

D Pharmakotherapie

D2  Rationaler Antibiotikaeinsatz
E1  Prdvention

E2  Krebsfriiherkennung

F1  Hausarztliche Palliativversorgung

F2 Multimorbiditat

F3  Gesundheitsversorgung im Klimawandel

AKTUELLE FASSUNG ANZAHL QI
2009 1.0

2009 1.0 28
2019 2.0 15
2019 2.0 11
2020 2.0 11
2024 2.1 10
2026 1.0 13
2024 2.1 13
2023 2.1 15
2024 2.1 13
2019 2.0 15
2026 1.1 12
2021 2.0 18
2025 2.1 2
2021 2.0 12
2022 1.0 22
2025 1.0 12

1 Dieser Text gilt fiir QISA generell und steht daher in der Verantwortung der Herausgeber dieses Bandes.

2 zum aktuellen Stand siehe www.qisa.de
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QISA als System

Die Besonderheit von QISA ist der Aufbau als Indikatorensystem, der sich auf drei Ebenen
zeigt:

m  Die Auswahl der Themen fiir die QISA-Bénde bezieht wichtige Bereiche iiber die
gesamte Breite der medizinischen Grundversorgung ein. Im Vordergrund stehen hiufige
chronische Erkrankungen, daneben Querschnittsthemen wie Pharmakotherapie und
Privention sowie besondere Versorgungsbereiche wie Palliativversorgung. Zudem
bietet der Band B ,,Qualitédtsindikatoren” fiir die drztliche Zusammenarbeit in regionalen
Versorgungsmodellen oder Selektivvertrigen an.

= Der Zusammenstellung der Indikatoren je Band liegt jeweils ein Qualitdtskonzept
zugrunde, das umfassend die verschiedenen relevanten Ansatzpunkte fiir ,,gute Qualitit
herausarbeitet. Neben leitliniengerechter Diagnostik und Therapie zdhlen unter anderem
die Vermeidung von Risiken, Patientinnen und Patienten unterstiitzende Manahmen,
Privention oder die Fortbildung von Arztinnen und Arzten sowie Praxispersonal dazu.
Aus diesen Ansatzpunkten werden, soweit machbar, geeignete Indikatoren abgeleitet.
Ferner soll das jeweilige Indikatorenset nach Moglichkeit alle Qualitdtsdimensionen -
also Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt — beleuchten.

= Die Beschreibung der einzelnen Indikatoren orientiert sich in allen QISA-Banden an
der gleichen Grundstruktur (vgl. Schema zur Beschreibung der einzelnen Indikatoren
auf Seite 33). Neben der genauen Erlduterung von Zahler 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 fiir die Qualitétszirkelarbeit und das Qualitdtsmanagement beim jeweiligen
Indikator.

Dieses Zusammenwirken driickt die Uberzeugung aus, dass Arbeit an der Qualitit mit
System erfolgen muss. Singulére, zufillig ausgewahlte Indikatoren konnen keine fun-
dierte Einschitzung stiitzen. Ein tragfahiges Bild der Qualitét ergibt sich vielmehr wie
bei einem Mosaik aus der Gesamtheit systematisch zusammengesetzter Einzelbausteine.

Die Methodik zur Auswahl der QISA-Indikatoren

In das Konzept ,guter” Qualitit, von dem jeder QISA-Band ausgeht, fliel3t die jeweils
aktuelle wissenschaftliche Evidenz ein, sei es direkt aus Studien oder indirekt aus Leitlinien
oder durch Riickgriff auf andere Indikatorensysteme. Wahrend sich daraus vor allem
die Themen und Fokussierungen der einzelnen QISA-Indikatoren ergeben, beruht ihre
konkrete Formulierung und Spezifikation stark auf der Diskussion mit Expertinnen und
Experten aus Wissenschaft und Praxis. Neben der Evidenz flieflen bei QISA also Urteile von
Expertinnen und Experten sowie Praxiserfahrungen ein. Weitere Kriterien fiir Auswahl

QiSA - Band C5, Version 1.0
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

Datenbasis
fiir Messungen

und Formulierung der einzelnen Indikatoren sind die Systematik der Indikatorthemen
je Band und ihre Anwendbarkeit in der (hausirztlichen) Grundversorgung. Uber die
Entwicklungsstufen von QISA - Prototyp 2002, Verdffentlichung 2009 bis 2013, erste
Aktualisierung 2015 bis 2021, Erweiterung 2021 bis 2025 - 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 miissen.
Ein weiteres Ziel ist die Unterstiitzung der praktischen Arbeit mit Qualititsindikatoren.
Deshalb bieten die QISA-Béande auch Informationen, Hinweise und Tipps fiir die
praktische Anwendung.

Damit hilft QISA, die allgemeine Diskussion liber Qualitdt herunterzubrechen auf
konkrete und relevante Qualitdtsaspekte. Ihre Messung erzeugt Qualitatstransparenz, die
wiederum das Verstindnis von ambulanter Versorgungsqualitit férdert und Arztinnen
und Arzten greifbare Handlungsansitze gibt, um an der Qualitit ihrer Versorgung zu
arbeiten.

QISA in der Praxis - einige Tipps

Fiir die Arbeit mit Indikatoren ist es wertvoll, dass die erforderlichen Daten rasch und
einfach verfiighar sind. Am ehesten ist dies bei der Nutzung von Routinedaten aus
dem normalen Abrechnungsbetrieb gegeben. Im Rahmen einer Kooperation zwischen
Arztinnen und Arzten sowie Krankenkassen lassen sich solche Daten rasch und sicher
bereitstellen. QISA beriicksichtigt dies und stiitzt die Indikatoren auf Routinedaten, soweit
dies inhaltlich mdglich ist.

Soweit dies nicht der Fall ist, gilt es, nach Moglichkeit Alternativen zu finden: Gut auf-
gestellte Versorgungsmodelle wie z.B. die meisten Arztnetze sind hier im Vorteil. Sie
konnen tiber ihr Management in begrenztem Umfang eigene Datenerhebungen organi-
sieren. Relativ einfach ist dies, wenn Indikatoren besondere Aktivititen erfassen, die vom
Versorgungsmodell selbst angestoflen werden wie etwa Informations- und Beratungs-
angebote. Moderne IT ermoglicht dariiber hinaus inzwischen auch die Durchfiihrung
eigener Datenerfassungen. Der damit verbundene Aufwand kann sich lohnen, wenn die
Daten nicht allein zur Messung von Qualititsindikatoren, sondern auch fiir andere Zwecke
des Versorgungsmanagements genutzt werden. Die Arbeit mit Qualititsindikatoren muss
insofern nicht auf die Basis von Routinedaten begrenzt bleiben.
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

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

Indikatorwerte sind zunéchst isolierte Messergebnisse und per se noch kein Ausdruck
von Qualitét. Zu einer Aussage iiber Qualitit werden sie erst durch Interpretation. Hierbei
sind zum einen die jeweiligen individuellen Gegebenheiten und Hintergrundeinfliisse zu
beriicksichtigen. Zum anderen sind Vergleichswerte fiir jede Interpretation essenziell:
Eine singuldre Messung reicht nicht aus, um Qualitdt bewerten zu konnen. Erst der
Vergleich von Messergebnissen mit Referenzwerten ermdglicht eine Beurteilung der
geleisteten Qualitat.

QISA schligt daher nach Moglichkeit einen Referenzwert als Zielwert vor. Dieser Wert leitet
sich aus der Literatur ab und erscheint damit womdglich als eher theoretisch. Die realen
Werte konnen von einem solchen fachlich gesetzten Zielwert deutlich entfernt liegen,
weil er spezifische Gegebenheiten wie zum Beispiel die Risikostruktur einer Population
nicht beriicksichtigen kann. Er sollte aber zumindest als eine mittelfristig anzustrebende
Grolie in die Bewertung einflieen 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.

= Vergleich verschiedener Praxen (eines Arztnetzes) untereinander, zum Beispiel in
Qualitatszirkeln

m  Vergleiche mit anderen Arztinnen und Arzten oder Arztgruppen auf regionaler oder
Landesebene

Letztlich entsteht Qualitidtstransparenz erst aus der Zusammenschau solch unterschied-
licher Parameter. Deshalb empfiehlt es sich, neben der Messung eigener Werte auch
aussagekriftige Vergleichswerte bereitzustellen - und natiirlich ausreichend Raum fiir
die interne Diskussion und Bewertung.

QISA stiitzt sich auf den aktuellsten verfiigharen Wissensstand, sodass fiir jeden Band
zum Zeitpunkt der Veroffentlichung eine hohe Aktualitdt gewidhrleistet ist. Jeder Band
weist die zugrunde liegende Literatur sowie die Version der beriicksichtigten Leitlinien
aus. Nach diesem Zeitpunkt eingetretene Verdnderungen kénnen nur im Rhythmus der
QISA-Aktualisierungen einbezogen werden, was aber beim derzeitigen QISA-Format nicht
in kurzfristigen Abstdnden méglich ist.

Beim Einsatz von QISA-Indikatoren wird daher empfohlen, sich eine Einschatzung der seit
Verdffentlichung des jeweiligen QISA-Bandes eingetretenen Anderungen, insbesondere
bei Leitlinien, zu verschaffen. Zudem sollten Codierparameter wie etwa ATC-Codes, die
hiufigen Anderungen unterworfen sind, zur Sicherheit auf ihre Aktualitit gepriift und
gef. modifiziert werden.

Zielwerte und
Interpretation der
Ergebnisse

Aktualitat der
vorgeschlagenen
Parameter
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Definition von
chronischem nicht
tumorbedingtem
Schmerz

Begriindung und Einordnung des Themas

Als chronisch werden Schmerzen dann bezeichnet, wenn sie wiederkehrend (rezidivierend)
oder anhaltend (persistierend) sind und mindestens drei Monate bestehen (DEGAM
2023). Wahrend akute Schmerzen fiir den Kérper ein wichtiges Warnsignal darstellen,
ist diese Signalfunktion bei chronischen Schmerzen in der Regel nicht mehr gegeben. Es
ist davon auszugehen, dass anhaltende Schmerzreize auf Dauer zu Verdnderungen im
zentralen Nervensystem (ZNS), zu Verhaltensanpassungen, zu Stimmungsidnderungen mit
Auswirkungen auf das Sozialleben sowie zu einem sekundiren Krankheitsgewinn fiithren
konnen (ebd.). Mit zunehmender Erkrankungsdauer tritt der eigentliche Schmerzreiz
oftmals in den Hintergrund, worauf psychische bzw. soziale Folgen die Erkrankung
dominieren (ebd.).

Die International Association for the Study of Pain (IASP) beschreibt Schmerz als eine
yunangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit einer tatsachlichen oder
moglichen Gewebeschidigung verbunden ist oder dieser dhnelt“ (,,an unpleasant sensory
and emotional experience associated with, or resembling that associated with, actual or
potential tissue damage”) (Raja et al. 2020). Fiir den Praxisalltag wird aber nicht nur die
Differenzierung zwischen akuten und chronischen, sondern auch zwischen priméren
und sekundiren Schmerzen als relevant erachtet (DEGAM 2023):

= Ein priméres Schmerzsyndrom geht mit emotionalen und funktionellen Einschrén-
kungen einher, die nicht durch eine korperliche Schiadigung erklarbar sind bzw.
deutlich schwerer erscheinen, als durch die korperliche Ursache zu erwarten ware
(DEGAM 2023). Sie werden zum Teil durch eine gednderte Schmerzwahrnehmung
infolge einer zentralen oder peripheren Sensitivierung (noziplastischer Schmerz)
erklért. Beispiele sind unspezifische Riickenschmerzen, Fibromyalgie oder somato-
forme Schmerzsyndrome (ebd.).

= Von sekundéren chronischen Schmerzen wird gemif§ der ICD-11-Klassifizierung

gesprochen, wenn diese auf eine definierte korperliche Erkrankung zuriickzufiihren
sind. (Hinweis: Die ICD-11 trat im Jahr 2022 in Kraft, allerdings gilt beziiglich ihrer
Anwendung eine flexible Ubergangszeit. Niheres enthilt der Abschnitt ,Anmer-
kungen“im Kapitel ,Methodisches Vorgehen®.) Sekundére Schmerzsyndrome konnen
zumindest initial auf eine Grunderkrankung oder Organpathologie zuriickgefiihrt
werden. Sie sind durch eine mechanische, chemische oder thermische Reizung der
Nozizeptoren (nozizeptiver Schmerz) oder eine Nervenschidigung (neuropathischer
Schmerz) bedingt (DEGAM 2023). Beispiele sind degenerative und entziindliche
Gelenkerkrankungen (Arthrose, rheumatoide Arthritis) oder Polyneuropathien.
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Die Indikatoren in diesem QISA-Band beziehen sich ausschlielich auf chronische
nicht tumorbedingte Schmerzen (CNTS) - unabhéngig von ihrer Genese. Auf besondere
Konstellationen (z. B. onkologische bzw. palliative Situationen oder die Behandlung
von Kindern und Jugendlichen) wird in diesem QISA-Band hingegen bewusst nicht
eingegangen. Dazu sei auf einen gesonderten QISA-Band zur Palliativversorgung ver-
wiesen (Engeser et al. 2021).

Gemail einer Stichtagsbefragung in 40 deutschen Hausarztpraxen leidet etwa jede
flinfte befragte Person (23,3 % der Befragten) unter chronischen Schmerzen (Hensler et
al. 2009). Fiir Belgien wird in einer aktuelleren Studie ein noch héherer Anteil von 50 %
berichtet (Steyaert et al. 2023). Diese Ergebnisse werden durch weitere reprasentative
Untersuchungen gestiitzt: In einer europaweiten Befragung unter 4.839 Teilnehmenden
in 15 Landern betrug die Priavalenz chronischer Schmerzen 19 % (Breivik et al. 2006). Der
Studie ,,Gesundheit 65+“ des Robert Koch-Instituts (RKI) zur gesundheitlichen Lage &dlterer
und hochaltriger Personen in Deutschland zufolge leiden 14,3 % der befragten Personen
ab 65 Jahren an chronischen Schmerzen (Gaertner 2023).

Die Auswertung von Versichertendaten anhand von drztlicherseits iibermittelten Diag-
nosen zeigt niedrigere Pravalenzen: Im Jahr 2021 erhielten pro 1.000 Einwohnerinnen
und Einwohner im Bundesdurchschnitt etwa 57 Personen eine Diagnose mit Bezug zu
einem chronischen Schmerz (BIFG 2021). Demzufolge wird bei 4,7 Millionen Menschen in
Deutschland, also ca. 5 % der Gesamtbevolkerung, chronischer Schmerz diagnostiziert.
Das Auftreten von chronischen Schmerzen wird unter anderem vom Einkommen, von
der personlichen Situation (z. B. Selbststdndigkeit, Arbeitslosigkeit, Sozialhilfebezug),
der Bildung und der Art der Tatigkeit beeinflusst und ist zudem vom Alter und Geschlecht
der Betroffenen gepréagt. So nimmt die Préavalenz chronischer Schmerzen auch mit
steigendem Alter zu und Frauen unterliegen einem hdéheren Risiko (ebd.). So sind
14,8 % der Frauen zwischen 65 und 79 Jahren und 22,2 % der Frauen iiber 79 Jahren von
chronischen Schmerzen betroffen (Gaertner 2023). Bei Mannern sind es in den gleichen
Altersgruppen 8,4 % (65 bis 79 Jahre) bzw. 14,9 % (ab 80 Jahren). Frauen und Manner
mit hohem Bildungsniveau geben zu einem geringeren Anteil an, unter chronischen
Schmerzen zu leiden (Frauen 7,5 %; Madnner 7,7 %), als diejenigen mit mittlerem (Frauen
17,2 %; Méanner 8,2 %) oder niedrigem Bildungsstand (Frauen 19 %; Manner 12,8 %).

Laut der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin (DGS) betrug die Zahl derjenigen,
die chronische Schmerzen mit einer alltagsrelevanten Beeintrichtigung aufwiesen,
bereits 2014 etwa 3,4 Millionen (d. h. 4,2 % der Gesamtbevdlkerung) - Tendenz steigend
(DGS 2019).

Epidemiologie und
Pravalenz

QiSA - Band C5, Version 1.0
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Inanspruchnahme
von Versorgung

Nach der Einschitzung von Fachleuten haben sich chronische Schmerzen inzwischen
zu einer Art ,Volkskrankheit® entwickelt. Unter den Erwerbstdtigen nehmen sie bei
den Krankheitsfehltagen einen Spitzenplatz ein, genau wie bei den Neuzugingen in der
Erwerbsunfihigkeit. Sie verursachen einen hohen volkswirtschaftlichen Schaden, zum
einen durch direkte Kosten fiir Behandlungen, Medikamente und Rehabilitationen und
zum anderen durch indirekte Kosten infolge von vorzeitigen Berentungen oder Erwerbs-
bzw. Arbeitsunfahigkeiten. Allein die durch Riickenschmerzen (ICD-10-GM M54) in
Deutschland verursachten jahrlichen Krankheitskosten werden vom Robert Koch-Institut
und vom Statistischen Bundesamt fiir das Jahr 2020 auf 3,8 Milliarden Euro beziffert
(GBE 2020). Aufgrund des komplexen Versorgungsbedarfs ist es allerdings schwierig,
die volkswirtschaftlichen Gesamtkosten, die durch chronische Schmerzen verursacht
werden, genauer anzugeben. Dariiber hinaus beeintriachtigen chronische Schmerzen
massiv die Lebensqualitit der Betroffenen (BIFG 2021).

16

QIiSA - Band C5, Version 1.0



CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG

Ansatzpunkte fiir gute Versorgung
(Qualitatskonzept)

Eine schmerzmedizinische Fehlversorgung von Schmerzpatientinnen und -patienten
fiihrt nicht nur zu einer geringeren Lebensqualitit der Betroffenen, sondern kann auch zu
regelrechten ,,Odysseen” fiihren, die mit unnétigen und kostenintensiven diagnostischen
MafRnahmen und Behandlungen sowie einem immensen volkswirtschaftlichen Scha-
den verbunden sind. Sowohl die Unterversorgung als auch die Fehlversorgung for-
dert eine Chronifizierung des Schmerzes, woraus in letzter Konsequenz ein erhéhter
Versorgungsbedarf resultiert (DEGAM 2023). Die Strukturierung der Behandlung bei
chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS) - insbesondere im hausirztlichen
Bereich -, einhergehend mit einer Schulung aller Beteiligten und, wenn nétig, einer
gezielten, koordinierten Uberweisung zu Spezialistinnen und Spezialisten, ist daher
ein wichtiger Ansatzpunkt zur Verbesserung der Versorgung. Auf weitere relevante
Teilaspekte eines strukturierten Schmerzmanagements geht der Indikator 3 ein.

Die aktuelle hausirztliche S1-Handlungsempfehlung der DEGAM empfiehlt, im Zuge
des Beratungsanlasses ,,chronischer nicht-tumorbedingter Schmerz“ zumindest einmal
eine strukturierte Schmerzanamnese durchzufiihren, ggf. unterstiitzt durch validierte,
skalenbasierte Fragebogen (DEGAM 2023). Zudem sollten die Betroffenen regelmaRig
systematisch (mithilfe sog. Screening-Fragen) auf Anzeichen von Angst und Depression
untersucht werden. Weiterfiihrende Untersuchungen sollten hingegen nur bei Verdacht
auf eine Organbeteiligung, bei entsprechenden Warnsignalen (Red Flags) oder, wenn
tatsdchlich notwendig, im Sinne eines Monitorings initiiert werden. Die Anamnese und
die Untersuchung sollten inshesondere darauf ausgerichtet sein, bei allen Betroffenen
die verschiedenen biologischen, psychologischen und sozialen Einflussfaktoren auf das
Schmerzerleben zu erfassen, um so die Behandlung bestméglich individualisieren zu
konnen (ebd.). MaBnahmen zur Erleichterung eines solchen Assessments im Praxisalltag
stellen einen weiteren moglichen Ansatz zur Verbesserung der Versorgung dar.

Ein weiteres Problem stellt der bei CNTS-Betroffenen oftmals erh6hte Verbrauch von
Schmerzmitteln (Analgetika) dar, der je nach Wirkstoff zu unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen (UAW) oder zu einer Abhdngigkeit bzw. Sucht fiihren kann. Einer
dlteren Untersuchung zufolge erhalten etwa 60 % der CNTS-Betroffenen Analgetika
auf drztliche Verordnung und jede zweite betroffene Person konsumiert zudem
freiverkaufliche Analgetika (Breivik et al. 2006). Dariiber hinaus steigt die Verordnung von
Opioiden bei CNTS auch in Deutschland, was mit einer entsprechenden Abhangigkeits-
bzw. Suchtproblematik verbunden ist (Busse et al. 2018; Grobe 2016). Die S3-Leitlinie
Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht-tumorbedingtem Schmerz (LONTS)
sowie die S1-Handlungsempfehlung der DEGAM raten daher, bereits bei Beginn einer
medikamentdsen Schmerztherapie den Zeitrahmen fiir den Therapieversuch sowie einen
spateren Reduktions- oder Auslassversuch zu besprechen (DEGAM 2023; DSG 2020). Ein

Strukturierung der

Versorgung, Schulung

und Kooperation

Assessment und
Monitoring

Rationale
Pharmakotherapie
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ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Nicht-
medikamentose
MaRnahmen

Fokus von MaRnahmen zur Verbesserung der Versorgung sollte daher auch auf einer

rationalen, leitliniengerechten Pharmakotherapie liegen.

Es besteht ein Konsens dariiber, dass ein ganzheitlicher Behandlungsansatz unter

Beriicksichtigung des biopsychosozialen Modells sowie der vorrangige Einsatz nicht-

medikamentdser Behandlungsstrategien fiir die Behandlung chronischer Schmerzen von
hoher Bedeutung sind (DEGAM 2023). Im Einzelnen empfiehlt die aktuelle hausérztliche
S1-Handlungsempfehlung der DEGAM (ebd.) die folgenden Behandlungsprinzipien und

nichtmedikamentdsen Behandlungsstrategien bei CNTS:

Behandelbare Ursachen der chronischen Schmerzen identifizieren und spezifisch
therapieren.

Behandlung bestmdglich individualisieren unter Beriicksichtigung der verschiedenen
biologischen, psychologischen und sozialen Einflussfaktoren auf das Schmerzerleben.
Betroffene - unabhingig von akuten Schmerzexazerbationen - regelméf3ig und pro-
aktiv einbestellen.

Edukation: Betroffene wertfrei iiber die Chronizitit ihrer Erkrankung und das
Zusammenspiel biopsychosozialer Faktoren beim Schmerzerleben aufkldren, die
Notwendigkeit weiterer Diagnostik oder den Verzicht darauf erldutern sowie {iber
alternative Behandlungsmethoden einschlie8lich Moglichkeiten des Selbstmanage-
ments informieren.

Therapieziele festlegen: Realistische Ziele fiir die Schmerzbehandlung verein-
baren. Dabei die Ziele an den Alltagsaktivitdten und der Art und dem Ausmaf der
Beeintriachtigung orientieren und eine einseitige Fokussierung auf die Schmerz-
intensitédt vermeiden.

Vereinbarungen zu nichtmedikamentdsen Selbstmanagement-Strategien treffen.
Dabei individuelle Priaferenzen, Ressourcen, Ziele und Beschwerden der Betroffenen
beriicksichtigen und kérperliche Aktivitat als Basis einer evidenzbasierten Therapie
empfehlen.

Vereinbarte Therapieziele sowie medikamentdse und nichtmedikamentose Maf3-
nahmen schriftlich festhalten.

Bei dem Nichterreichen von Behandlungszielen ein multimodales Assessment mit
nachfolgender multimodaler Therapie oder eine Rehabilitationsmafnahme erwagen.

Die Starkung derartiger nichtmedikament6ser Behandlungsstrategien ist ein weiterer

wichtiger Ansatzpunkt fiir Qualitdtsverbesserungsmalfinahmen.
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG

Bereits seit Jahren wird auf massive Defizite in der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit chronischen Schmerzen hingewiesen (BVSD 2019). Diese bestehen sowohl
in einer Unter- als auch einer Fehlversorgung, denen unterschiedliche Ursachen zugrunde
liegen. Insbesondere ist hier - speziell im ambulanten Sektor - der Mangel an Arztinnen
und Arzten zu nennen, die auf die Behandlung von Schmerzpatientinnen und -patienten
spezialisiert sind und eine entsprechende Erfahrung aufweisen. Im hausirztlichen
Bereich werden das bei CNTS erforderliche Assessment und die intensive Betreuung der
Betroffenen vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen als grole Herausforderung
angesehen (DEGAM 2023). Seit langerer Zeit wird vor einer Zuspitzung der in weiten
Teilen Deutschlands bestehenden Unterversorgung von Betroffenen mit chronischen
Schmerzen gewarnt. So liegen zwischen den ersten Symptomen einer chronischen
Schmerzerkrankung und dem Beginn von qualifizierten schmerztherapeutischen
MaRnahmen im Bundesdurchschnitt laut dem Berufsverband der Arzte und Psycho-
logischen Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland
(BVSD) etwa vier Jahre (BVSD 2019).

Zur Verbesserung der Versorgungssituation gibt es verschiedene Ansitze. So werden
von einigen Fachleuten strukturelle Verdnderungen fiir erforderlich erachtet, um die
unterschiedlichen Versorgungsebenen stirker zu verbinden und die in vielen KV-Berei-
chen bestehende Vergiitungsproblematik spezieller schmerztherapeutischer Leistun-
gen zu l6sen. Diese Einschétzung basiert unter anderem darauf, dass es sich bei der
Schmerzmedizin nicht um ein eigenes Fachgebiet handelt, sondern um ein ,typisches
Querschnittsfach® (ebd.). Zudem fordert die Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzmedizin
die Forderung der Zusatzweiterbildung ,,Spezielle Schmerztherapie®, um einer Unter-
und Fehlversorgung entgegenzuwirken und eine addquate transsektorale und konti-
nuierliche Versorgung der Betroffenen zu gewihrleisten (Horlemann 2023). Einen anderen
Ansatz stellt die Schulung von Hausdrztinnen und -drzten sowie die Betreuung von
Patientinnen und Patienten mit CNTS im Rahmen eines strukturierten hausérztlichen
Versorgungsprogramms dar. Hier setzen bspw. das Disease-Management-Programm
»Chronischer Riickenschmerz“ sowie das im Folgenden kurz beschriebene und vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geforderte Projekt RELIEF an (siehe
Kapitel ,Methodisches Vorgehen®, Abschnitt ,,Hintergrund®).

Hinweise auf
Versorgungsprobleme

QiSA - Band C5, Version 1.0
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METHODISCHES VORGEHEN CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Hintergrund

Strukturierte
Recherche nach
Empfehlungen
und Indikatoren
zur Erstellung
eines vorlaufigen
Indikatorensets

Methodisches Vorgehen

Dieser QISA-Band wurde im Kontext des Projekts RELIEF (Resource-Oriented Case
Management to Implement Recommendations for Patients With Chronic Pain and
Frequent Use of Analgesics in General Practices) gemaf der QISA-Methodik erarbeitet.
Das genannte Projekt wurde 2022 gestartet und wird mit Mitteln des Bundesministeriums
fiir Forschung, Technologie und Raumfahrt (BMFTR) - ehemals Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) - {iber einen Zeitraum von fiinf Jahren gefordert. Das Ziel
des RELIEF-Projekts ist die Entwicklung eines hausérztlichen Versorgungsprogramms
im Sinne eines Case-Managements fiir Menschen mit chronischen nicht tumorbedingten
Schmerzen (CNTS) und hdufigem Gebrauch von Analgetika. Das Programm soll haus-
drztliche Praxen dabei unterstiitzen, evidenzbasierte Empfehlungen aus vier Kern-
bereichen des Schmerzmanagements umzusetzen: Assessment und Monitoring, Infor-
mation und Unterstiitzung der Betroffenen, Férderung der Selbstfiirsorge (Self-Care)
sowie rationale Pharmakotherapie durch die Verordnenden. Das Case-Management-
Programm umfasst fiinf Schliisselkomponenten: 1. regelmaRige, strukturierte Termine,
2. softwaregestiitztes Schmerzassessment, 3. E-Learning fiir Hausdrztinnen, Hausarzte
und Medizinische Fachangestellte, 4. Informationsmaterialien fiir Patientinnen und
Patienten sowie 5. Zusammenstellung regionaler Ressourcen fiir die Schmerzbehandlung.

Anhand der in diesem Band genannten Qualitdtsindikatoren, die im Projektkontext
vor Beginn der Intervention erarbeitet wurden, soll das Projekt RELIEF nach seinem
Abschluss evaluiert werden. Verschiedene Mitarbeitende des RELIEF-Projekts stellten
sich als Fachleute fiir das Panel zur Verfiigung bzw. sind Mitglieder des Autorenteams.
Dariiber hinaus werden in das Projekt Mitarbeitende des Instituts fiir Allgemeinmedizin
und Interprofessionelle Versorgung des Universitidtsklinikums Tiibingen, des aQua-
Instituts aus Gottingen und des Gesundheitstreffpunkts Mannheim (Patientenvertretung)
einbezogen. Das RELIEF-Projekt wird zudem durch den Hausérztinnen- und Hauséirzte-
verband, die AOK Baden-Wiirttemberg und den AOK-Bundesverband unterstiitzt (siehe
Anhang 2: Beteiligte).

Gemal$ der iiblichen QISA-Methodik ging der Erstellung des vorldufigen Indikatorensets
eine strukturierte systematische Recherche voran. Diese wurde von Mitarbeitenden des
aQua-Instituts im 4. Quartal 2022 durchgefiihrt und gliederte sich in verschiedene Arbeits-
schritte. Zum einen wurden Leitlinien und Therapieempfehlungen aus Deutschland
und zum anderen Internetseiten, Indikatorendatenbanken und Qualitdtsberichte
verschiedener nationaler und internationaler Institutionen, die indikatorbasiert arbeiten,
durchsucht. Dariiber hinaus erfolgte eine ergdnzende Recherche in relevanten deutschen
Richtlinien, die Indikatoren enthalten.
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Suche nach Leitlinien und Therapieempfehlungen: Fiir die Recherche wurde bewusst
auf Leitlinien und Therapieempfehlungen aus Deutschland fokussiert, um die Akzep-
tanz der potenziell Anwendenden zu erh6hen und den Fokus auf die deutsche Ver-
sorgungssituation zu richten. Abgelaufene Leitlinien, angemeldete Leitlinienvorhaben
und ggf. verfiighare Konsultationsfassungen wurden bei der Suche eingeschlossen.
Internationale Leitlinienportale und Leitlinien wurden hingegen nicht berticksichtigt. Die
Recherche erfolgte im Leitlinienportal der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Hier wurde mit den Suchbegriffen ,,Schmerz
ODER Analgetika ODER Schmerzmittel“ gearbeitet und die Suche auf Leitlinien der Ent-
wicklungsstufe S3 begrenzt. Zur Validierung wurde zusitzlich nach Nationalen Ver-
sorgungsLeitlinien (https://www.leitlinien.de/) und Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) (https://www.degam.de/degam-
leitlinien-379) gesucht. Ergdnzend wurden Therapieempfehlungen (https://www.akdae.
de/arzneimitteltherapie) und Leitfaden (https://www.akdae.de/arzneimitteltherapie/lf) der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) einbezogen.

Die Leitlinienrecherche ergab insgesamt 225 Treffer. Davon wurden 21 Leitlinien und
Leitfdden, deren Entwicklungsgrad nicht S3 oder dem einer Nationalen Versorgungs-
Leitlinie (NVL) entsprach, sowie 6 angemeldete Leitlinienverfahren und 28 Dubletten
(darunter 2 Konsultationsfassungen) aus dem Titelscreening ausgeschlossen. Im Titel-
screening wurden jene Leitlinien ausgeschlossen, die sich auf die Behandlung von
onkologischen Erkrankungen und/oder ausschlieflich auf die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen beziehen. Nach dem Titelscreening wurden die in Frage kommenden
Leitlinien anhand der Schlagworte ,Schmerz® ,Analgetika® und , Schmerzmittel“
beziiglich relevanter Empfehlungen zu den avisierten Kernbereichen des Schmerz-
managements (Assessment und Monitoring, Information und Unterstiitzung, Aktivierung
und Selbstfiirsorge, rationale Pharmakotherapie) im Volltext durchgesehen. Das Volltext-
screening wurde von zwei Wissenschaftlerinnen des aQua-Instituts durchgefiihrt. Die
relevanten Empfehlungen wurden extrahiert und gesammelt. Ausgeschlossen wurden
Empfehlungen, die sich auf die Schmerzeinschitzung bei Kindern beziehen (z. B. in
der S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin
[DAS-Leitlinie]).

Ergebnis der Suche nach Leitlinien und Therapieempfehlungen: Insgesamt ergab das
Volltextscreening 39 Leitlinien mit potenziell relevanten Empfehlungen. Von diesen
39 Leitlinien waren 25 auch im Jahr 2023 giiltig, die {ibrigen Leitlinien liefen spétestens
zum 31.12.2022 ab.

QiSA - Band C5, Version 1.0
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Die Recherche nach Indikatoren erfolgte auf den Internetseiten verschiedener nationaler
und internationaler Institutionen, die Indikatorendatenbanken, Indikatoren oder
indikatorgestiitzte Qualitdtsberichte verdffentlichen (siehe Tabelle 1). Die Internetseiten
wurden von zwei Wissenschaftlerinnen des aQua-Instituts beziiglich potenziell
relevanter Indikatoren durchsucht. Hierzu wurden Qualitdtsberichte und Dokumente
mit Indikatorenbeschreibungen sowie Indikatorendatenbanken anhand der Suchbegriffe
»pain® ,Schmerz® ,opioid, ,NSAID* ,NSAR“und ,analg® durchsucht bzw. in Hinblick auf
die Fragestellungen fiir das Projekt gescreent (Assessment und Monitoring, Information
und Unterstiitzung, Aktivierung und Selbstfiirsorge, rationale Pharmakotherapie). Dabei
wurden potenziell relevante Indikatoren, Empfehlungen und Fragen aus Fragebdgen
gesammelt. Ausgeschlossen wurden hingegen Indikatoren, die sich auf die Schmerz-
behandlung im Rahmen von Krebserkrankungen bezogen. Ausgeschlossen wurden
zudem mogliche Indikatoren des Zentrums fiir Qualitit in der Pflege (ZQP), da auf der
Webseite keine ausreichend genauen Beschreibungen fiir Indikatoren gefunden wurden
und eine diesbeziigliche Anfrage an das ZQP im Recherchezeitraum unbeantwortet blieb.

Ergebnis der Suche nach Indikatoren: Bei 22 von 35 Institutionen wurden potenziell
relevante Indikatoren und Empfehlungen gefunden.

22
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Tabelle 1: Institutionen, die Indikatoren veroffentlichen bzw. indikatorgestiitzt arbeiten

INSTITUTION/HERAUSGEBER LAND

AOK-Bundesverband (QISA-Indikatoren) Deutschland
Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) Deutschland
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) Deutschland
Qualitatsausschuss Pflege (QAP) Deutschland
Technische Universitat Berlin (TU Berlin) Deutschland
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) Deutschland
Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP) Deutschland
Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz Osterreich
Gesundheit Osterreich GmbH Osterreich
Nationaler Verein flir Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) Schweiz

Care Quality Commission GroRbritannien
Department of Health GroRbritannien
Healthcare Improvement Scotland GroRbritannien
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) GroRbritannien
National Health Service (NHS) Digital GroRbritannien
Nuffield Trust and Health Foundation GrofRbritannien
Europaische Kommission EU

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC) Australien
Australian Council on Healthcare Standards (ACHS) Australien
Australian Government, Department of Health, Disability and Ageing Australien
Australian Institute of Health and Welfare (AIHW) Australien
Victoria State Government, Department of Health Australien
Canadian Institute for Health Information (CIHI) Kanada

Health Canada Kanada

Health Quality Ontario Kanada
Ontario Ministry of Health and Long-term Care Kanada
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) USA

American Nurses Association (ANA) USA

Center for Medicare & Medicaid Services (CMS) USA

Institute for Healthcare Improvement (IHI) USA
International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) USA

National Committee for Quality Assurance (NCQA) USA

The Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations Hospital Core Measures (JCAHO) ~ USA
State of Israel, Ministry of Health Israel

Organisation flir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) International
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Gruppierung und
Bereinigung

Bewertung durch das

Expertenpanel

Richtlinienscreening: Abschlieend erfolgte eine ergdnzende Recherche nach Indikatoren
in den Anlagen der aktuellen Richtlinie zu den damals insgesamt 11 strukturierten
Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programmen [DMP]) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) auf der entsprechenden Internetseite (https://www.g-ba.de/
richtlinien/83/).

Ergebnis des Richtlinienscreenings: 2 von 11 Behandlungsprogrammen (Chronischer
Riickenschmerz, Rheumatoide Arthritis) enthielten insgesamt 12 potenziell relevante
Indikatoren.

Die gefundenen Indikatoren und Empfehlungen wurden nach dem Vier-Augen-Prinzip
im 1. Quartal 2023 tabellarisch erfasst, iibersetzt, gesichtet und ggf. (bei Dopplung bzw.
inhaltlicher Uberschneidung) zusammengefasst, um daraus ein vorliufiges Indikato-
renset fiir die erste Panelrunde zu erstellen.

Ergebnis: Von den eingangs per Recherche ermittelten 110 Indikatoren enthielt das
vorldufige Indikatorenset nach der Gruppierung und Bereinigung insgesamt 54 Indi-
katoren, die dem Expertenpanel zur anonymen Abstimmung vorgelegt wurden (siehe
Anhang 3). Das Indikatorenset sollte die folgenden geplanten Dimensionen abdecken:

m Prévalenz

= Praxisalltag

= Fortbildung, Kooperation

= Behandlung

= Self-Care (Selbstfiirsorge)

Die Auswahl der Indikatoren durch das Panel erfolgte angelehnt an das RAND-UCLA-Ver-
fahren (Fitch et al. 2001) in einem mehrstufigen Bewertungsprozess durch 11 Expertinnen
und Experten (Anhang 2) im 2. und 3. Quartal 2023. Dieses Verfahren ist in nationalen
und internationalen Studien erprobt und kombiniert die systematische Recherche der
verfiigharen wissenschaftlichen Evidenz mit einer strukturierten Bewertung durch
Fachleute. Durch die multidisziplindre Ausrichtung des Expertenpanels wurde erreicht,
dass relevante Aspekte rund um das Thema CNTS abgedeckt wurden. Dazu zihlen u. a. der
ambulante sowie stationare Bereich, die Schmerztherapie, die hausarztliche Versorgung,
die Orthopidie, die Pharmakotherapie, die Datenanalyse, die Sozialwissenschaften sowie
die Patientenperspektive.

Die eigentliche Bewertung durch die Expertinnen und Experten erfolgte in zwei
Runden, war anonym und wurde mithilfe der Fragebogensoftware EFS Survey online
durchgefiihrt. Die beiden sich der Bewertung anschlieBenden Workshop-Runden, in
denen die Indikatoren mit den Fachleuten diskutiert wurden, fanden ebenfalls online
(per Microsoft-Plattform ,Teams”) statt.

24
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In der ersten Bewertungsrunde wurden die insgesamt 54 Indikatoren des vorlaufigen
Sets zundchst anhand einer 9-stufigen Skala hinsichtlich ihrer Relevanz im Hinblick
auf das Thema CNTS vom Expertenpanel bewertet (1 = iiberhaupt nicht relevant bis
9 = sehr relevant) und vom aQua-Institut analysiert. Nach der an das RAND-UCLA-Ver-
fahren angelehnten QISA-Methodik gab es 3 Bewertungsklassen: relevant (Median der
Bewertungen > 7 und mindestens 75 % der Bewertungen in der Bewertungsklasse 7-9),
abgelehnt (Median < 4 und mindestens 75 % der Bewertungen in der Bewertungsklasse
des Medians 1-3) und unsicher/ohne Konsens (iibrige).

Ergebnis der ersten Panel-Bewertungsrunde: Es wurde kein Indikator als ,,nicht relevant®
abgelehnt. Vielmehr wurden 38 Indikatoren als ,relevant” und 16 als ,unsicher” bzw. nicht
konsistent als ,relevant® bewertet.

In dem sich anschlieRenden ersten Workshop wurden mit dem Expertenpanel alle Indika-

toren diskutiert und im Nachgang auf Anregung des Panels verschiedene Uberarbeitungen

bei den Indikatoren vorgenommen:

= Anpassungen inhaltlicher Art bei einigen Indikatoren (z. B. statt ,Verbesserung
der Funktionsfahigkeit bei Riickenschmerzpatienten“ nunmehr ,Verbesserung der
Funktionsfahigkeit bei CNTS-Patienten®; statt ,,Schidlicher Gebrauch von Substanzen®
nunmehr ,,Schidlicher Gebrauch von Substanzen und geeignete Behandlung®)

m  Verzicht auf Indikatoren wegen mangelnder Ubertragbarkeit auf Schmerzen jeglicher
Genese (z. B. ,Altere Patienten mit hausirztlich-geriatrischem Basisassessment*)

= Zusammenfiihren einiger Indikatoren (z. B. ,Strukturiertes Vorgehen bei der
Behandlung® mit ,Strukturiertem Vorgehen hinsichtlich Verordnung bzw. Uberwei-
sung zu Physio- bzw. Psychotherapie® sowie Entfallen von zwei Indikatoren durch
Zusammenfiihrung mit dem Indikator ,Patienten mit CNTS und dokumentierter
Schmerzbeurteilung®)

= Anderungen der Reihenfolge bzw. der Zuordnung zu einer bestimmten Dimension
(z. B. praxisbezogene Indikatoren zum Analgetika-Verbrauch werden hintereinander
aufgefiihrt)

= Anpassungen verbaler Natur (z. B. , Patienten mit CNTS®; ,UAW" statt ,NW*)

Dariiber hinaus wurden bei der Uberarbeitung Anpassungen im Sinne eines gender-
sensiblen Sprachgebrauchs vorgenommen: Im Text werden moglichst neutrale Formen
verwendet; wo dies nicht moglich ist, wird die Paarform eingesetzt. Die Lesbarkeit bleibt
dabei stets gewéhrleistet.

Nach der Diskussion im Rahmen des ersten Workshops und der daraus resultierenden
Uberarbeitung ergaben sich 41 Indikatoren, die in einer zweiten Bewertungsrunde vom
Panel anonym beurteilt wurden. Hierbei wurde diesmal nicht nur die Relevanz, sondern
auch die Praktikabilitat (im Sinne der Umsetzbarkeit im Praxisalltag) beurteilt.
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Ergebnis der zweiten Panel-Bewertungsrunde: 14 Indikatoren wurden als ,,nicht relevant
bzw. ,nicht praktikabel” bewertet und somit ausgeschlossen. Die iibrigen 27 als ,relevant®
und , praktikabel® beurteilten Indikatoren wurden dann in einem zweiten Workshop
gemeinsam mit dem Expertenpanel diskutiert. Der zweite Workshop sollte sicherstellen,
dass alle Expertinnen und Experten mit den besprochenen Anderungen nach der Uber-
arbeitung einverstanden waren, die geplanten Dimensionen ausreichend abgedeckt
und alle relevanten Aspekte der Versorgung beriicksichtigt waren, Redundantes durch
geeignetes Aggregieren vermieden wurde und das Indikatorenset gewiirdigt und
konsolidiert wurde.

Ergebnis des zweiten Online-Workshops: Nach eingehender Diskussion entstand ein
konsentiertes Set aus 21 Indikatoren. Die Ergebnisse sind in einer Liste im Anhang 3
abgebildet.

Ergebnis der Autorendiskussion und des Reviews: Abweichend von der Abstimmung des
Panels beschloss das Autorenteam nach eingehender Diskussion, bei einigen Indikatoren
die Bezugsebene zu dndern (z. B. einen Indikator auf Praxisebene zu messen statt auf
Patientenebene). Dadurch kam es zu Anderungen der Titel im Vergleich zu Anhang 3.

Tabelle 2: Vorgehen, zeitlicher Verlauf und Ergebnis bei der Erstellung des Indikatorensets (QI-Sets)

Strukturierte Vorbereitung 1. Panel- Experten- 2. Panel- Experten- Erstellung des
Recherche des vorlaufigen Bewertung Workshop 1, Bewertung Workshop 2, QISA-Bandes,
(4-Augen-Prin-  Indikatorsets bzgl. Relevanz  online bzgl. Relevanz  online Review
zZip) (4-Augen- (11 Expertin- und Prakti-
Prinzip) nen und Exper- kabilitat (11 Ex-
ten) pertinnen und
Experten)
Deutsch- Ubersetzen, Abstimmung Diskussion der ~ Abstimmung Diskussion, Texterstellung,
sprachige Wording (online, relevanten und  (online, Anpassung, Diskussion
Leit- und Richt- anpassen, anonym) liber  dissenten Ql, anonym) gemeinsame mit Reviewer,
linien sowie Dubletten dasvorldufige  Uberarbeitung  bzgl. des Uberarbeitung, Einarbeiten
nationaleund  entfernen bzw. QI-Set Uberarbeiteten ~ Wirdigung von
internationa- aggregieren Ql-Sets Anderungen
le Ql-Daten-
banken und
Institutionen
110Ql 54 Ql 38Ql geltenals 41Ql 27 Ql 21Ql 13Ql
relevant relevant und relevant und
16 Ql zeigen praktikabel praktikabel
Dissens
56 Ql entfallen  kein Ql giltals 13 Ql entfallen 14 Ql entfallen 14 Ql entfallen, 8 QI werden
wegen Dopp- nicht relevant als nicht da lberfliissig  zu 1 Index-Ql
lung und Uber- relevant bzw. nicht zusammen-
schneidung bzw. nicht praktikabel gefasst,
praktikabel 1 Ql entfallt
wegen Uber-
schneidung
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Zudem erfolgte aufgrund der Anregungen im Reviewprozess eine redaktionelle Uber-
arbeitung. In diesem Zusammenhang wurde auf 1 Indikator verzichtet (,,Anteil der Patien-
tinnen und Patienten mit CNTS und schmerzbedingter funktioneller Beeintrachtigung®)
und 8 Indikatoren wurden aus Griinden der Praktikabilitdt zu 1 Indexindikator zusam-
mengefasst (,Strukturiertes Vorgehen bei der Behandlung von CNTS"). Dadurch ergaben
sich statt der in dem Panelverfahren konsentierten 21 Indikatoren final nunmehr
13 Indikatoren, die nachfolgend niher beschrieben werden. Die Ubersicht (Tabelle 2,
Abbildung 1) fasst die Recherche und den Abstimmungsprozess zur Auswahl der finalen
Indikatoren zusammen.

Abbildung 1: Vorgehen zur Erstellung des finalen Indikatorensets

Deutsche Leitlinien und Nationale/internationele G-BA-Richtlinien, d. h. DMP

(2von 11)

Therapieempfehlungen Indikatorregister
(25 von 39) (22 von 25)

S - Eingangs 11 QI ya
i - Dubletten entfernen/aggregieren: 56 QI [

38 QI relevant
16 QI dissent bzgl.Relevanz
Nach Uberarbeitung gemaR Panel: 41 QI
1
: 14 QI nicht relevant/
27 QI relevant und praktikabel nicht praktikabel

e . 6 QI nicht relevant/
Prafinales Set: 21 QI nicht praktikabel
Texterstellung, Review \L

1 QI entfallt,

Finales QI-Set
13 Ql 8 Ql werden zu einem Index-

QI zusammengefasst
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Uberschneidungen  Der vorliegende QISA-Band fokussiert erstmals das Thema chronische nicht tumorbedingte Schmerzen.
mit anderen  Bei diesem Thema gibt es Uberschneidungen mit Indikatoren in drei bereits veréffentlichten QISA-
QISA-Bianden Binden. Dabei handelt es sich um folgende (jeweils mit den betreffenden Indikatoren):

= BandF1 ,Hausarztliche Palliativversorgung“:
QIS: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, die an anhaltender opioidbedingter Ver-
stopfung leiden und mit Laxanzien behandelt werden
QI9: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit nicht sinnvollen Kombinationen von
Opioiden

= Band C4 ,Riickenschmerzen“:
QI 6: Anteil der Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen, die Opioide verordnet
bekommen
QI7: Anteil der Praxen, die keine NSAR-Injektionen durchfiihren
QI 10: Anteil der Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen mit sechs Wochen Arbeits-
unfihigkeit, bei denen ein Antrag auf Rehabilitation gestellt wird

= Band D ,Pharmakotherapie*:
QI 12: Anteil der Patientinnen und Patienten mit erhohtem Verbrauch an nichtsteroidalen
Antirheumatika

Die genannten Indikatoren aus anderen QISA-Béanden wurden modifiziert, ggf. aktualisiert und an das
vorliegende Thema CNTS angepasst.
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Anmerkungen

Betroffene mit chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen werden in der Regel von Einbezogene Fachgruppen
unterschiedlichen Fachgruppen (FGR) versorgt: Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), oder Praxen
Orthopédie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11), Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32),

Nervenheilkunde (FGR 51), Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige

Fachgruppen (FGR 00, 04, 46). Je nach Setting konnen auch weitere primirversorgende

Fachgruppen wie Gynékologie (FGR 15) oder Gastroenterologie (FGR 26) von Relevanz

sein. Abhingig von der Fragestellung werden nur die betreffenden Fachgruppen, deren

Performance beurteilt werden soll, oder auch die Daten anderer Fachgruppen (z. B. in

Bezug auf die Mitbehandlung) einbezogen.

Auch welche Praxen bertiicksichtigt werden, hdangt von der Fragestellung ab. Bei den
einbezogenen Praxen kann es sich um die eines regionalen Versorgungsmodells (z. B.
Arztnetz, hausarztzentrierte Versorgung) oder einer Versorgungsregion (z. B. Bundesland,
KV-Bezirk) handeln.

Das Ergebnis des Indikators wird stets durch dessen prézise Definition von Zdhler Geeignete

und Nenner gepréagt. Daher ist es wichtig, sich im Vorfeld die Operationalisierung Aufgreifkriterien:
bestimmter Begriffe zu vergegenwartigen. So konnen z. B. Betroffene mit chronischen Definition von Zihler
nicht tumorbedingten Schmerzen tiber das Vorhandensein bestimmter Diagnosen (ICD-  und Nenner iiber
Codes) erfasst werden, sofern diese drztlicherseits vermerkt sind. Routinedaten

Ob dabei der Bezug auf die Klassifizierung nach ICD-10 (Tabelle 3, Tabelle 4, Tabelle 5)
oder ICD-11 (Tabelle 6) gewahlt wird, hingt von den verwendeten Routinedaten ab. Die
ICD-11-Klassifikation wurde 2019 verabschiedet und trat 2022 in Kraft. Erst nach einer
flexiblen Ubergangszeit von mindestens 5 Jahren soll die Berichterstattung nur noch ICD-
11-codiert erfolgen. Je nach giiltiger Klassifizierung (ICD-10 oder ICD-11) der verwendeten
Routinedaten und je nach Fokus bieten sich als Aufgreifkriterien unterschiedliche ICD-
Codes an (siehe nachfolgende Tabellen).

Der Morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) ist ein Verfahren, mit
dem die Versichertenbeitrige iiber den Gesundheitsfonds an die Krankenkassen verteilt
werden, um der unterschiedlichen Versichertenstruktur Rechnung zu tragen. Im Rahmen
des Morbi-RSA gibt es verschiedene Morbiditdtsgruppen (MG 252: Chronischer Schmerz
ohne Dauermedikation; MG 253: Chronischer Schmerz mit Dauermedikation I; MG
255: Chronischer Schmerz mit Dauermedikation IT; MG 260: Chronischer Schmerz mit
Dauermedikation III), die Schmerzdiagnosen beriicksichtigen, die in den nachfolgenden
Tabellen enthalten sind. Dariiber hinaus werden an dieser Stelle weitere Diagnosen als
Aufgreifkriterien vorgeschlagen, anhand derer Betroffene mit chronischen Schmerzen
identifiziert werden konnen.
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Prinzipiell stehen generische Schmerzdiagnosen zur Verfiigung, die den chronischen
Schmerz ohne Bezugnahme auf eine bestimmte Erkrankung, Schiddigung oder Lokalisa-
tion als eigene Krankheitsentitit erfassen (Tabelle 3). Daneben gibt es spezifische Diag-
nosen, die Schmerz bei einer bestimmten Erkrankung oder Schidigung oder in Bezug
auf eine bestimmte Lokalisation beschreiben (Tabelle 4). Hier ist zu beachten, dass diese
Diagnosen nicht alle zwangsldufig chronisch vorliegen miissen, sondern unter Umstéinden
auch bei akuten Schmerzen vergeben werden konnen (z. B. M54: Riickenschmerzen).
Des Weiteren konnen je nach Fragestellung fiir die Operationalisierung der Indikatoren
auch Codierungen von Erkrankungen relevant sein, die hdufig (aber nicht zwangslaufig)
mit chronischen Schmerzen einhergehen und zu Verordnungen von Analgetika fiihren
(Tabelle 5). Die Auflistungen sind als eine Auswahl zu verstehen, die keinen Anspruch
auf Vollstdndigkeit erhebt, und beziehen sich auf die ICD-10-Version aus dem Jahr 2024.

Tabelle 3: Generische Schmerzdiagnosen ohne Krankheits-/Organbezug

ICD-CODE | DEFINITION GEMASS ICD-10 ICD-CODE | DEFINITION GEMASS ICD-10

F45.40
F45.41

F62.80

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

Chronische Schmerzstorung mit somatischen
und psychischen Faktoren

Andauernde Personlichkeitsanderung bei
chron. Schmerzsyndrom

R52.1
R52.2

Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz

Sonstiger chronischer Schmerz

Tabelle 4: Spezifische Schmerzdiagnosen (Schmerz bei einer bestimmten Erkrankung/Schadigung
oder an einer bestimmten Lokalisation)

ICD-CODE | DEFINITION GEMASS ICD-10 ICD-CODE | DEFINITION GEMASS ICD-10

G43
G44.2
G44.4
G50.0
G50.1
G53.0
G90.5
G90.6
K10.8
L90.5
M54
M79.1
M79.2
M79.6

*Migrane M79.7 Fibromyalgiesyndrom
*Spannungskopfschmerzen N48.8 Penisschmerz

Analgetikainduzierte Kopfschmerzen N50.8 Hodenschmerz

*Trigeminusneuralgie N94.4 Primare Dysmenorrhoe

Atypischer Gesichtsschmerz N94.5 Sekundare Dysmenorrhoe

Neuralgie nach Zoster N94.6 Dysmenorrhoe nicht naher bezeichnet
Komplexes regionales Schmerzsyndrom Typ1 ~ R07.4 Brustschmerzen

Komplexes regionales Schmerzsyndrom Typ2  R10.1 Oberbauchschmerzen

Gesichts- und Kieferschmerzen R10.2 Becken-/Dammschmerzen
Narbenschmerzen R10.3 Unterbauchschmerzen
Rlickenschmerzen R10.4 Sonstige nicht naher bez. Bauchschmerzen
Myalgie R51 Kopfschmerz

Neuralgie T87.6 Schmerzen am Amputationsstumpf

Schmerzen an den Extremitaten
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

ANMERKUNGEN

Tabelle 5: Diagnosen, die haufig mit chronischen Schmerzen einhergehen und
zur Verordnung von Analgetika fiihren

ICD-CODE | DEFINITION GEMASS ICD-10 ICD-CODE | DEFINITION GEMASS ICD-10

A69.2
F33.2
Fa1
F43.1
F45
G62-.
G63.2
G35.1
G72
170.2
K50-K52

Lyme-Krankheit / Borreliose K58 Reizdarmsyndrom
Rezidivierende depressive Stérung K86.1 Chronische Pankreatitis
Angststorungen M05-M14  Entziindliche Polyarthropathien
Posttraumatische Belastungsstérung M15-M19  Arthrosen

Somatoforme Stérungen M48.0 Spinalkanalstenose

Sonstige Polyneuropathie M50 Zervikale Bandscheibenschaden
Diabetische Polyneuropathie M51 Sonstige Bandscheibenschaden
Multiple Sklerose M65 Synovitis und Tenosynovitis
Myopathien N80 Endometriose

pAVK Q79.6 Ehlers-Danlos-Syndrom

Nicht infektiose Enteritis und Kolitis (Morbus U09.9 Post-COVID-19-Zustand, nicht ndher
Crohn, Colitis ulzerosa) bezeichnet

In der ICD-11-Klassifikation wurde die Systematik chronischer Schmerzen grundlegend

iiberarbeitet. Der chronische Schmerz erhielt erstmals ein eigenes Kapitel und wird nun

nicht mehr den psychischen Erkrankungen zugeordnet. Zudem wird zwischen priméren

und sekundiren Schmerzen unterschieden. Tabelle 6 enthilt alle Uberkategorien aus
dem Kapitel MG30 (Chronische Schmerzen) aufler der Codierung MG30.1 (Chronische
krebsassoziierte Schmerzen).

Tabelle 6: ICD-Codes, anhand derer Betroffene mit chronischen nicht tumorbeding-
ten Schmerzen durch Sekundardaten nach § 295 SGB V selektiert werden kdnnen,
gemal ICD-11

ICD-CODE | DEFINITION GEMASS ICD-11

MG30.0
MG30.2
MG30.3
MG30.4
MG30.5
MG30.6
MG30.Y
MG30.Z
G35.1
G72
K50-K52

Chronische primdre Schmerzen

Chronische postoperative oder posttraumatische Schmerzen
Chronische sekundadre muskuloskelettale Schmerzen

Chronische sekundare viszerale Schmerzen

Chronische neuropathische Schmerzen

Chronische sekundére Kopfschmerzen oder orofaziale Schmerzen
Sonstige naher bezeichnete chronische Schmerzen

Chronische Schmerzen, nicht ndher bezeichnet

Multiple Sklerose

Myopathien

Nicht infektiose Enteritis und Kolitis (Morbus Crohn, Colitis ulzerosa)

QiSA - Band C5, Version 1.0
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Was unter dem Begriff ,Schmerzmittel” zu verstehen ist, kann anhand der Klassifizierung
nach anatomisch-therapeutisch-chemischen Gesichtspunkten, dem sogenannten ATC-
Code, klar definiert und {iber Sekundédrdaten nach § 300 SGB V analysiert werden (Tabelle 7).

Tabelle 7: ATC-Codes, anhand derer Schmerzmittel iiber Sekundardaten nach
§ 300 SGB V auf Gruppen- bzw. Wirkstoffebene erfasst werden kénnen

ATC-CODE | WIRKSTOFFGRUPPE WIRKSTOFFBEISPIELE

MO1A Nichtsteroidale Antiphlogistika Diclofenac, Ibuprofen, Piroxicam, Celecoxib
und Antirheumatika (systemisch)

NO2A Opioide (inklusive Kombinationen)  Morphin, Dihydrocodein, Oxycodon, Fentanyl,
Buprenorphin, Tilidin, Tramadol

NO2BA Salicylsaure und Derivate Acetylsalicylsdure (als Analgetikum)

N02BB Pyrazolone Metamizol

NO02BE Anilide Paracetamol

NO2BF Gabapentinoide Gabapentin, Pregabalin

N02BG Andere Analgetika Cannabinoide

NO02C Migranemittel Triptane, CGRP-Antagonisten

Viele der vorgeschlagenen Indikatoren konnen anhand von Routinedaten berechnet
werden. Sowohl Diagnosen in Form von ICD-Codes als auch Arzneimittelverordnungen in
Form von ATC-Codes sind iiblicherweise in den an die Kostentréager iibermittelten Sekun-
dédrdaten nach § 295 bzw. § 300 SGB V enthalten. Je nach Indikator ist auch der Sprech-
stundenbedarf (z. B. bei Indikator 10) oder eine andere Datenart (z. B. bei Indikator 6)
einzubeziehen. Andere Indikatoren (z. B. Indikator 3 und Indikator 4) erfordern andere
Datenquellen (z. B. Befragung oder Audit).
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UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN

Ubersicht iiber die ausgewihlten Indikatoren

Tabelle 8

INDIKATOR

10

11

12

13

FRAGESTELLUNG

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich diagnostizierter und
dokumentierter CNTS-Diagnose

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die unplanmaRig wegen
Schmerzen behandelt werden

Strukturiertes Vorgehen bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit CNTS (Indexindikator)

Fortbildungsangebot zum Schmerzmanagement fiir das gesamte Praxisteam

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die durch auf Schmerzen
spezialisierte Einrichtungen mitbehandelt werden

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und MaBnahmen bei langer
Arbeitsunfahigkeit

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und einer
Langzeitanwendung von Opioiden

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und gleichzeitiger
Verordnung von Opioiden der WHO-Stufen 2 und 3

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die bei anhaltender
opioidbedingter Verstopfung mit einem Laxans behandelt werden

Verzicht auf die Injektion von nichtsteroidalen Antirheumatika

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und einer Verbesserung der
schmerzbedingten Einschrankung der Funktionsfahigkeit

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die zum
Selbstmanagement beraten und informiert werden

Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die vereinbarte und
empfohlene Self-Care-MaRnahmen umsetzen

FOKUS

Prozessqualitat

Prozessqualitat

Prozessqualitat

Strukturqualitat

Prozessqualitat

Prozessqualitat

Prozessqualitat

Prozessqualitat

Prozessqualitat

Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

QiSA - Band C5, Version 1.0
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UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Das finale QISA-Indikatorenset (Tabelle 8) deckt somit die folgenden geplanten Dimensio-

nen ab:

Privalenz (2 Indikatoren, namentlich QISA-Indikator Nr. 1 und 2)

Praxisalltag (1 Indexindikator bestehend aus 8 Teilaspekten, namentlich QISA-Indi-
kator Nr. 3)

Fortbildung, Kooperation (2 Indikatoren, namentlich QISA-Indikator Nr. 4 und 5)
Behandlung (6 Indikatoren, namentlich QISA-Indikator Nr. 6 bis 11)

Self-Care (Selbstfiirsorge; 2 Indikatoren, namentlich QISA-Indikator Nr. 12 und 13)

Abweichend von der Abstimmung des Panels beschlossen die Autorinnen und Autoren

nach eingehender Diskussion, die Bezugsebene teilweise zu dndern. Zudem wurde im

Reviewprozess angeregt, aus Griinden der Praktikabilitdt auf 1 Indikator zu verzichten

(»Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und schmerzbedingter funktionel-

ler Beeintrachtigung®) und die Aspekte von 8 ausgewiahlten Indikatoren, die ohnehin

nicht tiber Routinedaten zu bestimmen sind, ohne Wichtung in einem Indexindikator

zusammenzufassen (,Strukturiertes Vorgehen bei der Behandlung von Patientinnen und

Patienten mit CNTS“) und auf Praxisebene zu messen. Dadurch dndern sich die Titel der

betreffenden Indikatoren im Vergleich zu den im Anhang 3 genannten.
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Zusammenfassung und Ausblick

Im ambulanten Bereich gibt es eine hohe Zahl von Betroffenen mit chronischen nicht
tumorbedingten Schmerzen (CNTS), die einen grof3en Leidensdruck aufweisen und oft-
mals unter mehreren Krankheiten leiden. Ihre Versorgung ist in der Regel sehr komplex
und hiufig durch einen hohen Ressourcenbedarf gekennzeichnet. Bei der Versorgung
dieser Betroffenen gibt es sowohl Hinweise auf eine Uberversorgung (hinsichtlich dia-
gnostischer Manahmen) als auch auf eine Unter- (hinsichtlich nichtmedikamentéser
Interventionen bzw. der Mitbehandlung durch andere Leistungserbringende) und Fehl-
versorgung (hinsichtlich des Einsatzes von Arzneimitteln).

Die in diesem Band dargestellten Indikatoren sind das Ergebnis einer Recherche in
deutschsprachigen Leitlinien und Richtlinien sowie in nationalen und internationalen
Indikatorendatenbanken anerkannter Institutionen und eines mehrstufigen Bewertungs-
und Reviewprozesses, der auf eine hohe Relevanz und gute Umsetzbarkeit im primér-
drztlichen Sektor ausgerichtet war.

Im vorliegenden neuen QISA-Band wird erstmals auf Indikatoren zu chronischen nicht
tumorbedingten Schmerzen fokussiert. Dennoch gibt es Uberschneidungen mit Indika-
toren in drei anderen QISA-Bénden (Palliativversorgung, Riickenschmerzen, Pharma-
kotherapie). Angesichts der Relevanz der betreffenden, nachfolgend genannten Indikato-
ren fiir das vorliegende Thema wollte das Expertenpanel aber nicht auf diese verzichten,
sondern hat sie vielmehr fiir das Thema CNTS modifiziert.

Das hier vorgestellte CNTS-Set umfasst nun schwerpunktméaf3ig Indikatoren zur Eva-
luation der Aspekte Pravalenz, Praxisalltag, Fortbildung, Kooperation, Behandlung und
Self-Care. Die QISA-Indikatoren sollen es {iber die Evaluation des RELIEF-Projekts hin-
aus ermdglichen, die Versorgungsqualitit auf der Ebene von Arztnetzen oder anderen
Versorgungsmodellen, aber auch in Einzelpraxen transparent darzustellen. So wird fiir
die Beteiligten eine Méglichkeit geschaffen, die Qualitét ihrer Arbeit selbst zu beurteilen,
ggf. zu optimieren und dies auch zu dokumentieren.

QiSA - Band C5, Version 1.0
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QISA-SCHEMA ZUR BESCHREIBUNG DER EINZELNEN INDIKATOREN CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

| Beschreibung H Aussage
B Begriindung
u Zielstellung
® Einbezogene Fachgruppen
® Voraussetzungen
u Ausblick

11 Berechnung des Indikators ® Betrachtungszeitraum
B Bezugsebene
H Formel
u Zahler
= Nenner
B Ausschlusskriterien
u Datenquelle
u Verfiligbarkeit der Daten

111 Anmerkungen zur Messgiite

IV Bisherige Anwendung und Evidenz = Epidemiologie und Pravalenz
B Praxisstudien und Evidenz
B Reduzierung der Krankheitslast
B Kosteneffektivitat
® Indikatorensysteme
u Leitlinien

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement u Referenzwert

bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

B |nterpretation
B Einbindung in die QZ-Arbeit

B Mogliche Handlungskonsequenzen fiir das QM
einer Praxis/eines Netzes
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

INDIKATOR 1

Beschreibung der einzelnen Indikatoren

Indikator 1: Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich diagnostizierter
und dokumentierter CNTS-Diagnose

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

I Beschreibung

Der Indikator beschreibt, wie viele Patientinnen und Patienten einer Arztpraxis
die Diagnose ,,Chronischer nicht tumorbedingter Schmerz“ (CNTS) aufweisen.

Eine Grundvoraussetzung fiir ein strukturiertes, leitlinienkonformes Schmerz-
management ist die zuverlidssige Identifikation der Betroffenen. Hierbei ist es
wichtig, dass nicht nur krankheitsspezifische Diagnosen gestellt werden (z. B.
Arthrose, rheumatoide Arthritis, Bandscheibenvorfall), sondern der chronische
Schmerz auch als eigene Krankheitsentitdt wahrgenommen wird. Das Management
chronischer Schmerzen beinhaltet zahlreiche Malnahmen, die bei einer reinen
Behandlung der spezifischen Schmerzursache nicht im Fokus stehen. Dazu
gehoren beispielsweise die Edukation der Patientinnen und Patienten hinsichtlich
der Genese und Beeinflussungsmoglichkeiten chronischer Schmerzen, ein
Screening auf psychische Komorbiditéten wie Depression oder Angst, ein gezieltes
Monitoring des Schmerzmittelverbrauchs sowie die friihzeitige Vermittlung einer
psychotherapeutischen bzw. multimodalen Behandlung (DEGAM 2023; DSG 2020).
Es wird davon ausgegangen, dass viele Betroffene unter chronischen Schmerzen
leiden und Schmerzmittel einnehmen, ohne dass die Behandelnden Kenntnis
davon haben. So gab in einer européischen Befragung von 4.839 Personen mit
CNTS die Hilfte der Befragten an, nicht verschreibungspflichtige Analgetika als
Selbstmedikation einzunehmen (Breivik et al. 2006). Die S1-Handlungsempfehlung
»Chronischer nicht-tumorbedingter Schmerz“ der DEGAM rit daher, Patientin-
nen und Patienten ab 50 Jahren proaktiv nach Schmerzen und einer Schmerz-
mitteleinnahme zu fragen (DEGAM 2023). Vor diesem Hintergrund ist es sinn-
voll, in der Praxis die Diagnose ,Chronischer nicht tumorbedingter Schmerz“ als
Dauerdiagnose zu codieren. Dies ermdglicht es dem gesamten Praxisteam, den
chronischen Schmerz bei der Patientenbegleitung besser im Blick zu behalten.

Moglichst alle Patientinnen und Patienten mit chronischen nicht tumorbedingten
Schmerzen werden erfasst. Die Diagnose ,,Chronischer nicht tumorbedingter
Schmerz“ soll bei allen Betroffenen moglichst frithzeitig gestellt und dokumentiert
werden.

QiSA - Band C5, Version 1.0
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INDIKATOR 1

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Fiir den vorliegenden Indikator konnten folgende Fachgruppen (FGR) relevant
sein: Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopadie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11),
Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51),
Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00,
04, 46).

Der Indikator kann auf der Basis von Routinedaten (nach § 295 SGB V) bestimmt
werden. Voraussetzungen sind die Codierung des chronischen Schmerzes (vgl.
Tabelle 3-6 im Methodenteil) und der Zugang zu Abrechnungsdaten.

Ab 2027 wird die Verwendung der ICD-11-Klassifikation, in der der chronische
Schmerz erstmals ein eigenes Kapitel erhilt, verbindlich. Die ICD-11-Klassifikation
ermoglicht es, bei der Codierung zwischen primiren und sekundiren sowie
zwischen muskuloskelettalen, neuropathischen, viszeralen, orofazialen und
postoperativen Schmerzen zu unterscheiden. Dies fiihrt zu einer verbesserten
Zuordnung, sodass zu erwarten ist, dass die Codierqualitédt chronischer Schmerzen
mit Verbreitung der ICD-11-Klassifikation steigen wird.

Es konnten auch noch weitere Abrechnungsdaten (sog. Routinedaten nach § 300
SGB V) herangezogen werden, um Betroffene mit CNTS iiber einen moglicherweise
erhdhten Schmerzmittelverbrauch zu identifizieren (z.B. Patientinnen und
Patienten mit Verordnung von Analgetika in allen betrachteten Quartalen; mog-
liche Codierungen siehe Methodenteil, Tabelle 7).

Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose
Alle Pat.

Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Diagnose, die auf chronischen
Schmerz hinweist (mdgliche Codierungen siehe Tabelle 3-6 im Methodenteil)

alle Patientinnen und Patienten einer Arztpraxis

Patientinnen und Patienten in einer palliativen Versorgungssituation (ICD-10-
Code Z51.5, Palliativbehandlung) sowie solche mit einer Krebsdiagnose (ICD-10-
Diagnosen C00-C97, Bosartige Neubildungen) sollten ausgeschlossen werden, da
es das Ziel ist, die Priavalenz des chronischen nicht tumorbedingten Schmerzes
zu erfassen.

Sekundérdaten (sog. Routinedaten nach § 295 SGB V)
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

INDIKATOR 1

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Die erforderlichen Sekundérdaten fiir Diagnosen stehen den Kassenérztlichen
Vereinigungen und Kostentrigern in Form von Abrechnungsdaten (§ 295 SGB V)
routinemaf3ig zur Verfligung.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitit ebenso wie die Verdnderungssensitivitdt hingt im Wesentlichen
vom Codierungsverhalten der Beteiligten ab. Beide sind hoch, sofern korrekt und
vollstindig codiert wird. Allerdings ist es moglich, dass der chronische Schmerz
nicht explizit als Krankheitsentitédt codiert wird, obwohl die Betroffenen in
der Praxis als Schmerzpatientinnen und -patienten bekannt sind und ein leit-
linienkonformes Schmerzmanagement erhalten. In diesem Fall wird die Priva-
lenz unterschétzt. Die Reliabilitét ist als hoch einzustufen, da der Indikator auf
Routinedaten basiert. Auch die Praktikabilitat ist gegeben, da ein zusitzlicher
Aufwand (z. B. Dokumentation) fiir die Praxen entfallt. Der Indikator ist sehr
sensitiv gegeniliber Verdnderungen. Diese lassen sich zudem tiiber die Zeit gut
abbilden. Die erforderlichen Daten stehen den Kassenirztlichen Vereinigungen
und Kostentrdgern in Form von Abrechnungsdaten routinemaig zur Verfligung.
Fiir eine praxisindividuelle Auswertung muss ggf. das Einverstdndnis der Praxis
eingeholt werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Bei einer Stichtagsbefragung in 40 deutschen hausidrztlichen Praxen lag die
Pravalenz chronischer Schmerzen bei 23 %. Bei 5 % der Fille waren die Schmerzen
zumindest auch onkologisch bedingt, sodass die Pravalenz des chronischen nicht
tumorbedingten Schmerzes etwa bei 18 % lag. Rund 45 % der Betroffenen gaben
eine zumindest mittelgradige Schmerzintensitét (mehr als 4 Punkte auf einer Skala
von 0 bis 10) und etwa ein Fiinftel eine zumindest mittelgradige schmerzbedingte
Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbereichen an (Hensler et al. 2009).
Andere Befragungen in Deutschland ermittelten &hnliche Prévalenzen von 14,3 %
bei den iiber 65-Jahrigen (Gaertner 2023). Bei der Analyse von Abrechnungsdaten
hingegen lag die Pridvalenz derjenigen Versicherten, die eine Diagnose mit
Schmerzbezug erhielten, deutlich niedriger bei 5 %, was auf eine unzureichende
Identifikation von Betroffenen und/oder ein unzureichendes Codierungsverhalten
hinweist (BIFG 2021).

Studien zeigen, dass die Codierqualitdt im ambulanten Bereich beziiglich
bestimmter Diagnosen wie COPD, Demenz und Mukoviszidose regional sehr
unterschiedlich ist (Ozegowski 2013). Analoge Untersuchungen zur Privalenz und
zur Dokumentationsqualitit bei chronischem nicht tumorbedingtem Schmerz
liegen bislang nicht vor.
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INDIKATOR 1

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Die friihzeitige Erkennung von chronischen Schmerzen kann zur Senkung der
Krankheitslast beitragen, wenn die Betroffenen dadurch beizeiten einer leit-
liniengerechten Schmerztherapie zugefiihrt werden.

Eine verbesserte Identifikation von Patientinnen und Patienten mit chronischen
Schmerzen kann einerseits zu héheren Kosten fiihren, wenn dadurch neue
Behandlungsstrategien (z.B. Physiotherapie, Psychotherapie, multimodale
Schmerztherapie, Rehabilitation) in die Wege geleitet werden. Andererseits
weisen Betroffene mit schmerzbedingter Beeintrachtigung eine deutlich erhéhte
Rate von Krankenhaus- und Arbeitsunfiahigkeitstagen auf (Hduser et al. 2014), die
moglicherweise durch eine frithzeitigere Diagnosestellung sowie eine proaktive
Begleitung und Edukation langfristig reduziert werden kénnten.

Der vorliegende Indikator wurde im Rahmen des im Methodenteil beschriebenen

QISA-Prozesses neu entwickelt und basiert teilweise auf folgenden Indikatoren,

die Teilbereiche abdecken bzw. sich auf ein anderes Krankheitsbild beziehen und

bei Statistics Canada zu finden sind:

= Anteil der iiber 14-Jahrigen mit drztlich diagnostizierter Arthritis

= Anteilderiiber 11-Jdhrigen, die berichten, dass sie normalerweise Schmerzen
oder Beschwerden haben

DEGAM. 2023. S1-Handlungsempfehlung ,Chronischer nicht-tumorbedingter

Schmerz - Erlduterungen und Implementierungshilfen“ (DEGAM 2023):

= ,Bei Schmerzen mit einer Dauer von mehr als 3 Monaten sollte die Diagnose
,chronischer Schmerz’ gestellt und kodiert werden.”

=, Patientinnen und Patienten ab 50 Jahren sollten proaktiv bei sich bietenden
Gelegenheiten nach Schmerzen und einer Schmerzmitteleinnahme gefragt
werden.”

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Der Referenzwert liegt bei 18 % (zur Begriindung siehe Absatz ,Epidemiologie und
Prédvalenz®)

Die Erfassung des Indikators ldsst Riickschliisse darauf zu, wie ,wachsam® die
Praxis hinsichtlich der Identifikation von Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen nicht tumorbedingten Schmerzen ist. Eine deutliche Unterschreitung
des Referenzwerts weist moglicherweise auf eine Untererfassung und eine ggf.
damit einhergehende Unterversorgung hin. Bei einer deutlichen Uberschreitung
des Referenzwertes sollte nach Erkldarungen, z. B. einem moglichen Schwerpunkt
der Praxis im Bereich der Schmerztherapie, gesucht werden. Eine Betrachtung
der Verdnderung des Indikators im zeitlichen Verlauf ist zudem dafiir geeignet,
Effekte von Qualitdtsverbesserungsmallnahmen (z. B. Codierungsverhalten,
Behandlungsqualitit) zu beurteilen.
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CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

INDIKATOR 2

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

Mithilfe des Indikators konnen die Préavalenzen verschiedener Praxen, Arztnetze,
Versorgungsmodelle oder Regionen miteinander verglichen, die Griinde fiir
unterschiedliche Werte diskutiert und Verbesserungsvorschlige im Praxisalltag
umgesetzt werden.

Es konnen MalRnahmen zur Erleichterung der Identifikation von Patientinnen
und Patienten mit chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen und zur Ver-
besserung der Dokumentation der Diagnose erarbeitet werden. Denkbar ist die
Einfiihrung einer Screening-Frage nach Schmerzen und/oder einer Schmerz-
mitteleinnahme bei definierten Gelegenheiten wie zum Beispiel Gesundheitsun-
tersuchungen, Konsultationen im Rahmen von Disease-Management-Program-
men, einem geriatrischen Basisassessment oder bei Rezeptwiinschen in Bezug
auf Analgetika. Auch Praxisablidufe wie die Hinterlegung des chronischen nicht
tumorbedingten Schmerzes als Dauerdiagnose kdnnen besprochen und die Auf-
gaben und Rollen innerhalb des Praxisteams festgelegt werden.

Indikator 2: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die unplanmaRig
wegen Schmerzen behandelt werden

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

I Beschreibung

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS), die aufgrund ihrer Schmerzen
eine unplanmifRige Behandlung in einer Notdienstzentrale (drztlicher Bereit-
schaftsdienst) oder der Notaufnahme eines Krankenhauses in Anspruch nehmen.

Ziel der Behandlung bei CNTS ist es, eine stabile Schmerzsituation zu erreichen,
in der die Betroffenen iiber ausreichende Ressourcen und Self-Care-Fahigkeiten
verfiigen, um ohne Hilfe von medizinischem Personal gut mit ihren Schmerzen
und Schmerzexazerbationen umgehen zu konnen. Zudem sollten den Betroffenen
regelmiRige Termine im Sinne einer Langzeitbetreuung angeboten werden,
um notfallméRige Vorstellungen aufgrund von akuten Schmerzexazerbationen
moglichst zu vermeiden (DEGAM 2023). Dies mindert nicht nur das Leid der
Betroffenen, sondern auch die sozio6konomische Belastung fiir das Gemeinwesen.

Der Wert sollte moglichst niedrig liegen.
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Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Der Indikator kann fiir folgende Fachgruppen relevant sein: Allgemeinmedizin
(FGR 01, 02, 03), Orthopéadie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11), Rheumatologie (FGR 12,
31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51), Psychiatrie, Psychotherapie
(FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00, 04, 46).

Zugang zu Abrechnungsdaten (sog. Sekundér- bzw. Routinedaten nach §§ 295, 301
SGBV)

Die Beobachtung des Indikators im zeitlichen Verlauf ldsst Riickschliisse darauf
zu, ob Qualitdtsverbesserungsmalinahmen wie beispielsweise die Betreuung
von Patientinnen und Patienten mit CNTS im Rahmen eines strukturierten
Versorgungsprogramms mit regelméafligen geplanten Terminen zu einer stabileren
Schmerzsituation fiihren. Der Indikator kdnnte daher auch im Hinblick auf das
Disease-Management-Programm ,,Chronischer Riickenschmerz® interessant sein.
In diesem Zusammenhang konnte man analysieren, ob durch die Teilnahme an
einem strukturierten Versorgungsprogramm weniger ungeplante Behandlungen
in der versorgenden Einrichtung (z. B. Hausarztpraxis, orthopadische Praxis)
erfolgen.

Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose und unplanméfiger, d. h. notfallmiliger Behandlung
im drztlichen Bereitschaftsdienst oder in einem Krankenhaus
Alle Pat. mit CNTS-Diagnose

Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose und folgender Abrechnungsziffer:

= Fiir den drztlichen Bereitschaftsdienst: Patientinnen und Patienten mit der
Abrechnungsziffer 01210, 01212, 01214, 01216, 01218 oder 01418 sind ein-
zubeziehen.

= Fiir die Notfallambulanzen eines Krankenhauses: Gem&f dem Schliissel-
verzeichnis (Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung im Schliisselverzeichnis) ist der
Aufnahmegrund (Schliissel 1) ,,Notfall“ in der 3. und 4. Stelle mit den Ziffern
»07“ gekennzeichnet.

alle Patientinnen und Patienten mit CNTS einer Praxis (CNTS-Diagnosen vgl.
Tabelle 3-6 im Methodenteil)

Patientinnen und Patienten in einer palliativen Versorgungssituation (ICD-10-
Code Z51.5, Palliativbehandlung) sowie solche mit einer Krebsdiagnose (ICD-10-
Diagnosen C00-C97, Bosartige Neubildungen) sollten ausgeschlossen werden.
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Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Die Ermittlung von unplanmifigen Behandlungen in einer Notdienstzentrale
(arztlicher Bereitschaftsdienst) oder der Notaufnahme eines Krankenhauses ist
iiber Sekundérdaten (sogenannte Routinedaten nach §§ 295, 301 SGB V) moglich.

Die Verfiigbarkeit wird als gut eingeschitzt, weil Routinedaten standardisiert zu
Abrechnungszwecken erhoben werden und somit den Kostentrigern vorliegen.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitédt ebenso wie die Verdnderungssensitivitdt wird als hoch eingeschitzt.
Beide héngen aber im Wesentlichen von der Giite des Codierungs- und Doku-
mentationsverhaltens der Praxen ab. Wahrend Abrechnungsziffern in der Regel
zuverldssig dokumentiert werden, ist es bei der Diagnosestellung moglich, dass
keine ICD-Codierung mit Bezug zu CNTS vergeben wird, obwohl ein chronischer
Schmerz vorliegt. Es besteht also die Moglichkeit, dass nicht alle Betroffenen
mit CNTS identifiziert werden. Zudem ist zu beachten, dass der Indikator nur
erfasst, ob eine notfallmiRige Behandlung bei Patientinnen und Patienten mit
CNTS erfolgte, und nicht, ob der chronische Schmerz auch der Anlass fiir diese
Behandlung war. Die Reliabilitdt und Praktikabilitdat werden ebenfalls als hoch
eingestuft, weil Routinedaten standardisiert und regelméig erhoben werden und
ein zusdtzlicher Dokumentationsaufwand fiir die Praxen entfllt.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In einer deutschen Querschnittsstudie wiesen Patientinnen und Patienten mit
CNTS und schmerzbedingter Beeintrachtigung im Vergleich zu Personen ohne
Schmerzen eine 2,6-fach erh6hte Rate von Arztkontakten auf (Hduser et al. 2014).
In einer kanadischen Studie erhohte das Vorliegen chronischer nicht tumor-
bedingter Schmerzen die Haufigkeit von Arztkontakten beinahe um das 5-Fache
und die Haufigkeit von Vorstellungen in einer Notaufnahme um das 1,4-Fache
(Mann et al. 2016). Eine noch hohere Inanspruchnahme zeigten Patientinnen und
Patienten mit chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen und Multimorbiditat
(Hduser et al. 2014).

In einer europaweiten Befragung unter Personen mit CNTS gaben 11 % an, in den
letzten 6 Monaten mindestens 10-mal eine Arztin oder einen Arzt aufgrund der
Schmerzen aufgesucht zu haben (Breivik et al. 2013; Breivik et al. 2006). Es konnten
keine Studien dazu identifiziert werden, wie haufig diese Konsultationen geplant
oder ungeplant stattfanden.

Die Haufigkeit von Arztkontakten bei chronischem nicht tumorbedingtem
Schmerz wurde bereits in einigen Interventionsstudien zur Outcome-Messung
verwendet, allerdings ohne signifikante Effekte nachzuweisen (Nozawa et al. 2022;
Wheeler 2017).
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Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

Es ist anzunehmen, dass es einen Zusammenhang zwischen unplanméif3igen
Behandlungen und der Krankheitslast gibt. Ein Absinken des Indikatorwertes
kann also auf eine Senkung der Krankheitslast hindeuten.

Es konnten keine Studien identifiziert werden, die die Kosteneffektivitdt von
Mafnahmen zur Reduktion ungeplanter Behandlungen bei CNTS untersuchten.
Es kann jedoch angenommen werden, dass eine Reduktion von unplanmafigen
Behandlungen mit einer Reduktion von Kosten einhergeht.

Der Indikator wurde aus dem Indikator ,Akutbehandlungen bei Kreuzschmerz“
der Anforderungen-Richtlinie zum DMP ,Chronischer Riickenschmerz® des
G-BA abgeleitet (https://www.g-ba.de/richtlinien/83/). Ein dhnlicher Indikator,
jedoch in einem anderen Krankheitskontext ist im Indikatorregister Healthcare
Effectiveness Data and Information Set (HEDIS) des National Committee for
Quality Assurance (NCQA) zu finden:
= Wiederholte Inanspruchnahme der Notaufnahme bei Patientinnen und
Patienten ab 13 Jahren mit der Hauptdiagnose Alkohol- oder Drogenmissbrauch
oder -abhingigkeit (https://www.ncqa.org/hedis/measures/follow-up-after-
emergency-department-visit-for-alcohol-and-other-drug-abuse-or-dependence/)

Der Indikator wird als solcher nicht explizit in Leitlinien erwidhnt. Die folgende

Leitlinie enthélt jedoch eine Empfehlung, die diesem Indikator zugrunde liegt:

DEGAM. 2023. S1-Handlungsempfehlung ,Chronischer nicht-tumorbedingter

Schmerz - Erlduterungen und Implementierungshilfen (DEGAM 2023):

= ,Patientinnen und Patienten sollten regelmaRige, geplante Termine erhalten,
die unabhangig von akuten Schmerzexazerbationen sind.”

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Ein deutlich erhdhter Wert kann auf eine unzureichende Schmerzkontrolle bei
einem erheblichen Anteil der Betroffenen und somit auf ein Verbesserungspotenzial
in der strukturierten Langzeitversorgung hindeuten.

Mithilfe des Indikators kann die Hiufigkeit unplanméRiger Behandlungen
wegen CNTS innerhalb von Arztnetzen oder Qualitdtszirkeln verglichen werden.
Im Verlauf kénnen die Griinde fiir unterschiedliche Werte z.B. anhand von
Fallkonferenzen oder Einzelfallanalysen diskutiert und in die weitere Arbeit
integriert werden.

Praxen, die im Vergleich zu anderen Praxen einen deutlich erhchten Indikatorwert
aufweisen, konnen reflektieren, wie die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit CNTS in der Praxis verbessert werden konnte, um eine stabilere Schmerz-
situation mit weniger Exazerbationen zu erreichen. Mégliche Mallnahmen sind
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regelmiRige geplante Termine in der eigenen Praxis, eine intensivere Patienten-
edukation, die Forderung von nichtmedikamentdsen MaRnahmen, die Anbindung
der Betroffenen an eine schmerztherapeutische Praxis oder Ambulanz und die
Einleitung einer multimodalen Schmerztherapie oder Rehabilitation.

Indikator 3: Strukturiertes Vorgehen bei der Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten mit CNTS (Indexindikator)

I Beschreibung

Aussage: Dieser Indikator beschreibt den Anteil der in einer Praxis umgesetzten Aspekte
eines strukturierten Schmerzmanagements, die fiir dessen Bewertung von beson-
derer Bedeutung sind. Diese umfasst zahlreiche Teilaspekte, von denen hier einige,
die fiir den hauséarztlichen Bereich als besonders relevant erachtet wurden, aus
Griinden der Praktikabilitdt ohne Wichtung zu einem Indikator zusammengefasst
und im Nachgang einzeln begriindet werden:

m A - Vorhandensein einer Prozessbeschreibung (Standardarbeitsanweisung)
fiir das strukturierte und fiir alle im Team verbindliche Vorgehen bei der
Behandlung

= B-Erheben und Dokumentieren von psychosozialen Risikofaktoren, die eine
Chronifizierung begiinstigen

= C-Erhebenund Dokumentieren von nichtmedikamentdsen und nichtinvasiven
Behandlungsversuchen

= D - Einsatz von individuell ausgewdhlten und validierten Instrumenten zur
Schmerzbeurteilung

= E-Vereinbaren, Nachverfolgen und Dokumentieren von Therapiezielen

= F-Monitoring des Einsatzes von Nicht-Opioidanalgetika

= G- Monitoring des Einsatzes von Opioidanalgetika

= H-Information iiber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen der Analgetika

Begriindung: A - Vorhandensein einer praxisinternen Standardarbeitsanweisung

Ein strukturiertes Vorgehen ist von grofer Bedeutung, um allen genannten
Aspekten Rechnung zu tragen und somit eine hohe Versorgungsqualitdat unabhéngig
von der behandelnden Person zu gewihrleisten. Ein solches Vorgehen kann
bspw. in einer praxisinternen Standardarbeitsanweisung (Standard Operating
Procedure [SOP]) niedergelegt sein. Diese Malinahme kann dabei helfen, einen
praxistauglichen Mittelweg zwischen bestehender Evidenz, Leitlinienempfehlung
und Versorgungsrealitdt zu schaffen (Rao et al. 2011). Sie ist fiir alle im Team ver-
bindlich.
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B - Erhebung und Dokumentation von psychosozialen Risikofaktoren, die eine

Chronifizierung begiinstigen

Chronische nicht tumorbedingte Schmerzen wie z. B. chronische Riickenschmer-

zen beginnen in der Regel als akute Episoden, die mit zunehmender Dauer

immer schwerer zu behandeln sind. Zur Vermeidung einer Chronifizierung ist

es wichtig, Risikopatientinnen und -patienten moglichst frithzeitig zu erkennen

und zielgerichtet zu behandeln. Psychosoziale Chronifizierungsrisiken sollten

moglichst schon von der erstbehandelnden Arztin bzw. dem erstbehandelnden

Arzt erfasst werden. Bislang gibt es dazu keinen einheitlichen Standard, welche

Risikofaktoren wie erhoben werden sollen. Mogliche Aspekte sind (Casser et al.

2016):

= Soziale Faktoren: Konflikte in der Familie, in der Partnerschaft oder am
Arbeitsplatz; Einsamkeit, soziale Isolation

= Dysfunktionale Denk- und Verhaltensmuster: Hypervigilanz, Katastrophisie-
ren, Angst-Vermeidungsverhalten, Durchhalten

= Hinweise auf psychische Erkrankungen

= Zielkonflikte: z. B. Rentenbegehren

Sind psychosoziale Chronifizierungsrisiken vorhanden, sollten von Anfang an
andere Behandlungsstrategien eingesetzt werden als bei deren Fehlen - ggf.
unter Hinzuziehung schmerzpsychotherapeutisch versierter Kolleginnen und
Kollegen (Chenot et al. 2019; BAK et al. 2017; Casser et al. 2016). Die Nationale
VersorgungsLeitlinie (NVL) Nicht-spezifischer Kreuzschmerz empfiehlt ein
Screening auf Chronifizierungsrisiken nach vier Wochen Schmerzdauer und
einem unzureichenden Therapieerfolg. Neben den biologischen sollten auch
die psychosozialen Risikofaktoren von der koordinierenden Arztin oder dem
koordinierenden Arzt mithilfe eines standardisierten Screening-Instruments
erfasst werden (Casser et al. 2016).

C - Erhebung und Dokumentation nichtmedikamentoser und nichtinvasiver
Behandlungsversuche

Einerseits konnen sich die Behandelnden dadurch ein Bild davon machen,
inwieweit MaBnahmen, die erwiesenermaflen einen Nutzen haben, bereits ein-
und umgesetzt wurden. Andererseits dient das Erheben von nichtmedikamentosen
und nichtinvasiven Behandlungsversuchen auch dazu, die moglicherweise weniger
evidenzbasierten Strategien in Erfahrung zu bringen, die Betroffene anwenden,
um ihre Schmerzen zu lindern.

Innerhalb des Schmerzmanagements reduziert eine sorgfiltige Dokumentation
mogliche Koordinations- und Verstindigungsprobleme und ist eine Voraussetzung
fiir die Verlaufskontrolle und ein effektives Schmerzmanagement (DGAI 2022;
DNQP 2020; DZNE 2017).

Die korperliche Aktivitdt bildet die Basis der nichtmedikamentdsen und
nichtinvasiven Schmerztherapie und wirkt besser als andere Verfahren (DEGAM
2023). Wichtig ist, dass die Bewegung Freude bereitet und dauerhaft in den Alltag
integriert wird, wobei Bewegungsmesser, digitale Gesundheitsanwendungen

46

QIiSA - Band C5, Version 1.0



CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

INDIKATOR 3

(DiGA) und Physiotherapie unterstiitzend wirken kénnen (Korownyk et al.
2022). Auch andere nichtmedikamentdse und nichtinvasive Malnahmen wie
Entspannungsverfahren (z. B. progressive Muskelrelaxation) und duflere Anwen-
dungen (z. B. Wiarme, Kilte, Hausmittel) haben ein geringes Risiko fiir Neben-
wirkungen und sind kostengiinstig durchfiihrbar (DEGAM 2023; Stolz et al. 2023;
Diezemann 2011).

Einsamkeit und soziale Isolation sind oft mit chronischen nicht tumorbedingten
Schmerzen verbunden. Daher sollten Betroffene zu sozialen Aktivitaten ermutigt
und iiber regionale Angebote informiert werden (DEGAM 2023; Lee et al. 2023).
Zudem profitieren etwa 30 bis 60 % der Patientinnen und Patienten von einer
Psychotherapie wie z.B. einer kognitiven Verhaltenstherapie oder einem
achtsamkeitsbasierten Stressbewiltigungstraining (DEGAM 2023; Korownyk et
al. 2022). Eine weitere grundlegende nichtmedikamentose Mallnahme ist die
Schmerzedukation hinsichtlich der biopsychosozialen Genese von Schmerzen und
ihrer Beeinflussbarkeit durch nichtmedikament6se MaBnahmen. Verschiedene
Standardwerke definieren Zielkonzepte fiir eine Schmerzedukation (Butler 2004).

D - Einsatz von individuell ausgewihlten validierten Instrumenten zur
Schmerzbeurteilung

Die S1-Handlungsempfehlung ,Chronischer nicht-tumorbedingter Schmerz -
Erldauterungen und Implementierungshilfen” der DEGAM empfiehlt eine struk-
turierte Schmerzanamnese, gegebenenfalls unterstiitzt durch Fragebdgen und
Skalen. Die Schmerzintensitit ist neben dem Ausmaf der funktionellen Beein-
trachtigung ein wichtiger Parameter fiir die Verlaufsbeurteilung und die Thera-
pieplanung (DEGAM 2023). Die Erfassung und Dokumentation von Schmerzen sind
wichtige Voraussetzungen fiir die Beurteilung des Behandlungsbedarfs sowie das
Einleiten bzw. Anpassen einer addquaten Schmerztherapie (DGAI 2022). Zudem
dient die Schmerzmessung der Beurteilung der Effektivitdt der durchgefiihrten
MaRnahmen und ist ein wichtiges Mittel zur Qualitatssicherung und Verbesserung
der Therapie (ebd.).

Die Angaben zur Schmerzintensitdt durch die Betroffenen unterscheiden sich oft
erheblich von der Fremdeinschétzung durch drztliches oder pflegendes Personal
(ebd.). Vor allem starke Schmerzen werden bei einer Fremdeinschitzung haufig
unterschétzt, leichtere Schmerzen dagegen eher liberschitzt (ebd.). Deshalb
sollte der Schmerz von den Betroffenen selbst beurteilt werden, wo immer dies
moglich ist. Dabei ist nicht nur die Intensitit der Schmerzen relevant, sondern
auch der Einfluss von Schmerzen auf die aktuelle Situation und eine funktionelle
Beeintridchtigung der Betroffenen miissen beriicksichtigt werden (ebd.).

Die meistgenutzten Instrumente sind hier die visuelle Analogskala (VAS), die
verbale Ratingskala (VRS) und die numerische Ratingskala (NRS) (ebd.). Dabei
zeichnet sich die NRS durch eine geringe Fehlerquote, hohe Akzeptanz, einfache
Handhabung und hohe Sensitivitédt aus (DGAI 2022; Hjermstad et al. 2011). Der
Schmerz sollte dementsprechend bevorzugt mit dieser 11-stufigen Skala mit den
Endpunkten 0 = keine Schmerzen und 10 = starkste vorstellbare Schmerzen erfasst
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werden. Die Betroffenen miissen zur Selbsteinschitzung mithilfe der jeweiligen
Skala angeleitet werden. Bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen konnen
verbale Ratingskalen oder Tests eingesetzt werden, die speziell fiir Menschen mit
Demenz entwickelt wurden.

Um vergleichbare Werte zu erhalten, sollte bei der betroffenen Person zu ver-
schiedenen Zeitpunkten immer die gleiche Skala verwendet werden (DNQP 2020).
Zusitzlich kann das Ausmall der Schmerzlinderung erfasst werden. Das hat den
Vorteil, dass sich die Therapieeffekte unterschiedlicher Interventionen besser
miteinander vergleichen lassen. Es ist zwar wichtig, die NRS zu erheben und zu
dokumentieren, allerdings ist es nicht sinnvoll, sie als primiren Zielparameter
oder alleinigen Therapietrigger zu nutzen.

Eine zeitnahe Dokumentation der Ergebnisse der Schmerzerfassung, der schmerz-
therapeutischen Interventionen und ihrer Wirkungen ist die Voraussetzung fiir
die Verlaufskontrolle und ein effektives Schmerzmanagement (ebd.). Die Doku-
mentation und die Einschétzung bereits durchgefiihrter Mafinahmen sollten
immer dann erfolgen, wenn eine schmerztherapeutische Intervention ein-
geleitet oder angepasst wird. Die Ergebnisse einer Schmerzeinschitzung sollten
in eine gemeinsame Dokumentation einflieBen und fiir alle Mitglieder des
multidisziplindren Teams zuginglich sein (ebd.).

E - Vereinbarung, Nachverfolgung und Dokumentation von Therapiezielen

Die Vereinbarung von Therapiezielen sowie deren Nachverfolgung und

Dokumentation sind wichtig, um die Betroffenen in die Schmerzbehandlung

einzubeziehen. Zu diesem Teilaspekt zédhlen (Joint Commission 2018):

= Entwicklung realistischer Erwartungen und messbarer Ziele, die die Patientin
oder der Patient in Bezug auf den Grad, die Dauer und die Verringerung der
Schmerzen nachvollziehen kann

= Besprechung der Ziele, die zur Bewertung des Behandlungsfortschritts
herangezogen werden (z. B. Schmerzlinderung und Verbesserung der korper-
lichen und psychosozialen Funktionen)

= Aufklarung iiber die Schmerzbehandlung und die Behandlungsoptionen

= Bewertung und Dokumentation der Reaktion(en) auf die Schmerzinterven-
tion(en)

= Dokumentieren von Fortschritten beim Erreichen der Schmerzbehandlungs-
ziele, einschliefllich der funktionellen Fihigkeiten (z. B. Verbesserung der
Schmerzen, der korperlichen Funktion, der Lebensqualitit, der psychischen
und kognitiven Symptome, der Schlafgewohnheiten, des Funktionierens in
Lebensrollen)

Gesprache zwischen den Betroffenen und den Leistungserbringern iiber realistische
personliche Ziele und Erwartungen hinsichtlich des Verlaufs der Schmerzen sind
notwendig - insbesondere, wenn die Ergebnisse der Schmerzbehandlung ungewiss
sind. Funktionsbereiche oder Aspekte der Lebensqualitit, die der Patientin oder
dem Patienten wichtig sind, konnen bei der Behandlung priorisiert werden, um
die Zufriedenheit mit dem Behandlungsfortschritt zu erhéhen.
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Zudem sollte eine regelméRige Reevaluation erfolgen, um festzustellen, ob die
Intervention wirkt oder unerwiinschte Wirkungen auftreten. Dabei ist eine
eindimensionale Neubeurteilung auf der Grundlage numerischer Schmerzskalen
allein unzureichend. Vielmehr sollte bewertet werden, wie sich der Schmerz
auf die Funktion und die Fahigkeit hinsichtlich des Erreichens der vereinbarten
Behandlungsziele auswirkt (Joint Commission 2018; Stanos et al. 2016).

F - Monitoring des Einsatzes von Nicht-Opioidanalgetika
Zu den Nicht-Opioidanalgetika (NOA) werden systemisch anzuwendende
sogenannte nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) oder Non-steroidal Anti-
Inflammatory Drugs (NSAID) wie Ibuprofen, Diclofenac und Naproxen inklusive
der Cyclooxygenase(COX)-2-Hemmer (Coxibe) wie Celecoxib und Etoricoxib sowie
andere Wirkstoffe wie Salicylsdure-Derivate (z. B. Acetylsalicylsdure), Anilide
(z. B. Paracetamol), Pyrazolone (z. B. Metamizol) und Gabapentinoide (z. B.
Gabapentin, Pregabalin) gezdhlt. Die gemi§ dem ATC-Code zu den NOA zihlenden
Cannabinoide (N02BG10) sind ausschlie8lich zur Behandlung der Spastik aufgrund
Multipler Sklerose zugelassen und somit nicht Gegenstand dieses Indikators.
Die Verordnung der NOA kann sowohl bei akuten als auch bei chronischen nicht
tumorbedingten Schmerzen indiziert sein. Allerdings ist ihr Einsatz mit ver-
schiedenen Risiken behaftet, die in der Regel mit zunehmender Anwendungsdauer
und Dosis steigen. Das Alter, bestimmte Grunderkrankungen sowie zuséatzlich zu
den Schmerzmitteln eingenommene Arzneimittel stellen individuelle Risiken dar.
Dariiber hinaus sind fiir die genannten Schmerzmittel je nach Wirkstoffklasse
verschiedene unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) bekannt:
= NSAR und COX-2-Hemmer erhohen das Risiko fiir gastrointestinale Neben-
wirkungen (z. B. Blutungen, Ulzera) sowie kardiovaskuldre Ereignisse
(z. B. Herzinfarkt, Herzinsuffizienz), jedoch bestehen substanzspezifisch
Unterschiede in deren Ausmal (Bally et al. 2017; CNT Collaboration 2013).
Kardiorenale Risiken sind die Erhohung des Blutdrucks und die mdégliche
Beeintrichtigung der Nierenfunktion. Dariiber hinaus interagieren NSAR
mit einer Vielzahl von anderen Wirkstoffen. Die zeitnahe Anwendung von
z. B. Antikoagulanzien, Glukokortikoiden oder Thrombozytenaggregations-
hemmern erh6ht das Risiko fiir gastrointestinale Blutungen. Die Kombination
aus einem Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor (ACE-Hemmer) bzw.
einem Angiotensin-II-Antagonisten (Sartan), einem Diuretikum und einem
NSAR wird als Triple Whammy bezeichnet und steigert das Risiko fiir ein
akutes Nierenversagen (Dreischulte et al. 2015; Masclee et al. 2014; Lapi et al.
2013).
= Metamizol, das bei chronischen Schmerzen lediglich als Mittel der Reserve gilt,
wenn andere Wirkstoffe wie z. B. NSAR kontraindiziert sind, besitzt aufgrund
hoher Verordnungszahlen ein epidemiologisch relevantes Agranulozytose-
Risiko (Boger et al. 2023). Daher sind die Warnhinweise der Fachinformationen
unbedingt zu berticksichtigen und die Dosis sollte so niedrig wie mdglich und
die Anwendungsdauer so zeitlich begrenzt wie moglich gewahlt werden.
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= Paracetamol gilt als gut vertrdglich und ist das meistverwendete Schmerz-
mittel (rezeptfrei in niedriger Dosierung). Allerdings sind bei einer Lang-
zeitanwendung bzw. Uberdosierung Nierenschiden, ein erhéhtes Risiko
fiir gastrointestinale Blutungen, Lebertoxizitdt sowie eine Erhohung des
Blutdrucks beschrieben (DEGAM 2023; Maclntyre et al. 2022; McCrae et al. 2018).
Die gleichzeitige Einnahme von Paracetamol und einem NSAR ist mit einer
weiteren Risikoerh6hung in Bezug auf gastrointestinale Blutungen verbunden
(Rahme et al. 2008).

= Gabapentin und Pregabalin sind fiir die Behandlung von neuropathischen
Schmerzen z. B. bei einer diabetischen Neuropathie oder postherpetischen
Neuralgie zugelassen. Pregabalin wird jedoch hiufig als Off-Label-Use bei
nicht neuropathischem Schmerz angewendet (Koberle et al. 2020). Zwar wird
vor allem auf das Abhédngigkeits- und Missbrauchspotenzial von Pregabalin
aufmerksam gemacht (AkdA 2011; a-t 2006), doch liegt mittlerweile fiir beide
Substanzen ein entsprechender Beleg vor (Evoy et al. 2021). Insbesondere
Patientinnen und Patienten mit zusatzlichem Substanzmissbrauch scheinen
davon betroffen zu sein (Koberle et al. 2020).

Der risikoarme Einsatz der Schmerzmittel erfordert ein sorgfiltiges Monitoring.
Dazu zdhlen idealerweise die Erfassung sowie die Dokumentation der Indikation,
der ggf. vorhandenen relevanten Kontraindikationen (z. B. Anwendung von
COX-2-Hemmern bei koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall oder Herzinsuffizienz
ab NYHA-Stadium II in der Anamnese; Anwendung von NSAR/COX-2-Hemmern
bei einer glomeruldren Filtrationsrate von unter 30 ml/min/1,73m?), der gastro-
intestinalen, kardialen und renalen Risikofaktoren (z. B. hoheres Lebensalter,
Ulkus-Anamnese, Komorbiditdten wie Hypertonie, Hyperlipiddmie, Diabetes
mellitus, Herzinsuffizienz, Nikotinkonsum, chronischer Alkoholkonsum, Leber-
bzw. Niereninsuffizienz), einer ggf. bestehenden Substanzabhéngigkeit sowie
einer Komedikation. Bei der Komedikation sollten Betroffene zu im Rahmen der
Selbstmedikation angewendeten apothekenpflichtigen Schmerzmitteln befragt
werden.

Ein weiteres Kriterium ist die Durchfithrung und Dokumentation von Kontrollen
vor und wahrend der Behandlung. Fiir NSAR wird bei Personen mit Risikofakto-
ren unter anderem eine Kontrolle des Blutdrucks vor dem Anwendungsbeginn
empfohlen. Bei Patientinnen und Patienten ohne Hypertonie wird eine weitere
Kontrolle nach vier Wochen, bei vorhandener Hypertonie bereits bei einem
Kurzgebrauch vorgeschlagen (Szeto et al. 2020). Die Kontrolle der Nierenfunk-
tion sollte bei Personen mit einem erhohten Risiko vor dem Therapiebeginn und
innerhalb von ein bis zwei Wochen nach dem Anwendungsbeginn durchgefiihrt
werden. Bei dauerhafter NSAR-Einnahme wird eine regelméRige Kontrolle der
Nierenfunktion empfohlen, z. B. bei Patientinnen und Patienten mit maRig ein-
geschréankter Nierenfunktion (d. h. einer glomerulédren Filtrationsrate von 30 bis
60 ml/min) im Abstand von maximal drei Monaten (Szeto et al. 2020; Bolten et al. 2016).
Fiir Metamizol ist die regelmdRige Kontrolle des Differentialblutbilds angezeigt.
Bei Vorliegen einer Neutropenie (< 1.500 neutrophile Granulozyten/ul Blut)
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sollte Metamizol umgehend abgesetzt werden (BfArM et al. 2022). Die empfohlene
Beobachtung in Hinblick auf mdogliche Agranulozytose-Symptome wie z. B.
Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Fieber oder Angina tonsillaris
erfordert die Aufklarung und Sensibilisierung der Patientin oder des Patienten.
Fiir alle NOA sind die Dokumentation und die Uberpriifung der Verordnungsdauer,
Menge und Dosis der Schmerzmittel von Bedeutung. Bei Folgeterminen sollte
neben den genannten Kontrollen und der Erfassung moglicher Nebenwirkungen
die Notwendigkeit einer weiteren Anwendung bzw. eine mogliche Beendigung
{iberpriift werden. Aus der sorgsamen Uberpriifung dieser Kriterien leitet sich
ab, ob die Anwendung eines NOA indiziert ist oder risikominimierende Maf3-
nahmen zu treffen sind. Leitlinien sprechen sich aufgrund fehlender Wirk-
samkeitsnachweise beispielsweise gegen den (routinemifligen) Einsatz von
Paracetamol bei chronischem Kreuzschmerz oder Arthrose aus (DGOU 2024; BAK
et al. 2017). Insbesondere bei vorhandenen Risikofaktoren ist die Indikation fiir
ein NOA streng zu stellen. Bei Vorliegen einer chronischen Niereninsuffizienz
oder einem erhdhten kardiovaskuldren Risiko z. B. bei einer Herzinsuffizienz
sollten NSAR nach Moglichkeit vermieden werden. Bei dringendem Bedarf kann
eine Anwendung in reduzierter Dosis und unter Kontrolle der Nierenfunktion
erfolgen oder aber die Auswahl von Wirkstoffen mit einem niedrigen Risiko wie
z. B. Naproxen, ggf. in Kombination mit einem Magenschutz, erwogen werden
(DEGAM 2019; Bolten et al. 2016; Burmester et al. 2011). Bei gastrointestinalen
Risikofaktoren ist zum Schutz des oberen Magen-Darm-Traktes die Verordnung
eines Protonenpumpenhemmers (PPI) indiziert; Diclofenac oder Coxibe
gelten aufgrund ihres Risikopotenzials fiir Altere als wenig geeignet (Mann et
al. 2023). Ebenso sollte bei gleichzeitiger Anwendung von Antikoagulanzien,
Thrombozytenaggregationshemmern und oralen Glukokortikoiden fiir die Dauer
der Anwendung aufgrund des erhdhten Risikos fiir gastrointestinale Blutungen
regelhaft ein PPI zusétzlich zum NSAR verordnet werden (DGIM 2023).
Prinzipiell gilt fiir die Verordnung von allen NOA, die Anwendungsdauer und
Dosierung auf das therapeutisch erforderliche Mindestmaf} zu begrenzen. Um
ein standardisiertes Monitoring zum Einsatz von NOA zu unterstiitzen, sollten
die sorgféltige Anamnese inklusive der Erhebung von individuellen Risiken, die
Festlegung, Durchfiihrung und Dokumentation von Kontrollen vor und wiahrend
der Anwendung sowie die Dokumentation der NOA-Verordnungen (Dauer
der Anwendung, Einnahmehé&ufigkeit, Dosierung) als mogliche Inhalte einer
Prozessbeschreibung (z. B. in Form einer Standardvorgehensweise) schriftlich
niedergelegt werden.

G - Monitoring des Einsatzes von Opioidanalgetika

Der Begriff Opioide umfasst natiirliche Opiumalkaloide (z.B. Morphin,
Dihydrocodein, Oxycodon), verschiedene Derivate (z. B. Fentanyl, Levomethadon,
Buprenorphin) sowie andere Substanzen (z. B. Tilidin, Tramadol, Tapentadol)
mit zentraler Wirkung. Die Anwendung von Opioiden kann mit einer Vielzahl
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen verbunden sein. Dazu zihlt z. B. Ubelkeit
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bzw. Erbrechen bei Anwendungsbeginn, eine oftmals iiber die Dauer der
Anwendung anhaltende Obstipation oder vermehrtes Schwitzen. Eine langerfristige
Opioidtherapie erhoht bei Alteren das Risiko fiir (sedierungsbedingte) Stiirze
sowie Verwirrtheit. Fiir jiingere Personen werden insbesondere Libidoverlust,
emotionale Storungen, Einschrankungen der kognitiven Leistungsfahigkeit und
Reaktionsfdhigkeit sowie physische Abhéingigkeit beschrieben (DSG 2020; Ritter
2016).

Als Risikofaktoren fiir eine missbrauchliche Anwendung und Abhingigkeit gelten
neben einem geringen Lebensalter auch der Missbrauch anderer Substanzen in
der Anamnese sowie ein erhohter Tagesverbrauch (Just et al. 2016). Ein Grund fiir
den erh6hten Opioidverbrauch kann eine Toleranzentwicklung bei zunehmender
Anwendungsdauer sein. Insbesondere die Anwendung von Opioiden in nicht
retardierter Arzneiform, die ein rasches Anfluten ermoéglichen und nur im
Akutfall zur Kupierung von Schmerzspitzen angewendet werden sollten, birgt ein
erhdhtes Abhingigkeits- und Missbrauchspotenzial (BAK 2017). Die gleichzeitige
Anwendung anderer Substanzen kann die Wirksamkeit der Opioide beeinflussen
und das Risiko fiir zum Teil schwerwiegende unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
erhdhen. Soist z. B. die zeitgleiche Anwendung von zentralddmpfenden Wirkstoffen
wie Benzodiazepinen, Gabapentin oder Pregabalin mit einem erh6hten Risiko fiir
die Ereignisse Sedierung, Atemdepression, Koma und Tod assoziiert (AkdA 2024;
BfATM 2018).

Zur Sicherstellung der Indikation sowie zur risikoarmen Anwendung von Opio-
iden sollten Praxen Empfehlungen aus Leitlinien umsetzen. Um einen Fehl-
bzw. Missbrauch zu vermeiden, sind verschiedene Aspekte zu beriicksichtigen:
Unter anderem sollten Kontraindikationen (z. B. Langzeittherapie bei primiren
Schmerzsyndromen, chronischer Schmerz aufgrund psychischer Stérungen)
abgeklart, gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten Therapieziele und die
Therapiedauer vereinbart, die verordnete Menge dokumentiert, eine gleichzeitige
Benzodiazepin-Anwendung vermieden, die Therapie in niedriger Dosierung
begonnen und diese langsam gesteigert, die orale Einnahme von retardierten
Darreichungsformen zu festen Zeitpunkten festgelegt, die Wirksamkeit
regelméRig evaluiert und kritisch reflektiert werden, ob weiterhin die Indikation
fiir eine Opioidtherapie besteht.

Die Verordnung von mehr als 120 mg eines oralen Morphinédquivalents pro Tag
sollte nur in Ausnahmefillen und nach der Uberpriifung einer méglicherweise
missbrauchlichen Verwendung erfolgen. Beziiglich der Therapiedauer sollte die
Opioidanwendung in der Einstellungsphase mindestens alle vier Wochen und in
der Langzeittherapie mindestens einmal im Quartal iberpriift werden. Insgesamt
wird bei Opioiden eine begrenzte Anwendungsdauer von zunéchst drei Monaten
angestrebt; werden Therapieziele nicht erreicht, kommt ein Ausschleichen bzw.
Beenden in Betracht (Hduser et al. 2021; DSG 2020).

Die Umsetzung dieser Empfehlungen erfordert eine sorgfiltige allgemein-,
schmerz- und suchtanamnestische Erhebung und deren Dokumentation, eine
dokumentierte Aufkldrung der Patientinnen und Patienten (u. a. iiber die
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Therapieziele, die Durchfiihrung der Therapie inkl. regelmiRiger Neubewertung,
mogliche unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und ggf. begleitende nicht-
medikamentdse Behandlungsalternativen) sowie die regelméfige Dokumen-
tation von Therapiekontrollen (z. B. Kontrolle der sogenannten vier A: activity
[Aktivitdt], analgesia [erzielte Schmerzlinderung], aberrant behaviour [Hinweise
auf eine missbrdauchliche Anwendung], adverse effects [unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen]). Des Weiteren ist es sinnvoll, die Menge und Haufigkeit der
Verordnungen zu kontrollieren und zu dokumentieren. Leitlinien verweisen auf
validierte Instrumente wie Schmerzfragebogen, welche fiir die Verlaufskontrolle
der Wirksamkeit der Schmerztherapie eingesetzt werden konnen (DSG 2020).
Wihrend in den USA zur Erkennung von Substanzmissbrauch vor dem Beginn der
Behandlung die Untersuchung einer Urinprobe durchaus iiblich ist (ASIPP 2023),
wird dieses Vorgehen in europiischen Leitlinien bzw. Praxisempfehlungen nicht
grundsétzlich empfohlen (Hduser et al. 2021; DSG 2020). Die Verwendung validierter
Anamnese- oder Fragebogen, die Dokumentation der Aufklarungsgespriche, das
regelméflige Evaluieren der Therapie (z. B. Kontrolltermine alle vier Wochen)
sowie die Dokumentation (H&ufigkeit, Abstand, Dosis) von Opioidverordnungen
sollten in einer Prozessbeschreibung (z. B. in Form einer schriftlichen Standard-
vorgehensweise) als relevante Inhalte eines Monitorings zur Verordnung von
Opioiden definiert werden.

H - Information iiber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei Analgetika
Eine umfassende Information der Patientinnen und Patienten {iber Schmerzmittel
(Analgetika) ist aus verschiedenen Griinden wichtig: Sowohl die Therapiesicherheit
als auch die Therapietreue (Adhérenz, frither: Compliance) wird durch eine an
die Betroffene oder den Betroffenen angepasste, in geeigneter und verstédndlicher
Form durchgefiihrte Aufklarung gefordert (DEGAM 2021). Eine Information in
geeigneter Form ist auch gerade vor dem Hintergrund der oftmals praktizierten
Selbstmedikation von Bedeutung.

Bei den zustdndigen Landesédrztekammern ist in der Regel ein entsprechender
Hinweis auf die Aufklarungs- und Informationspflicht in der Berufsordnung bzw.
in Form eines Merkblattes auf der jeweiligen Internetseite hinterlegt (LAK BW
2016). Vor diesem Hintergrund empfiehlt das Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit in seiner Handlungsempfehlung Gute Verordnungspraxis in der Arznei-
mitteltherapie den behandelnden Arztinnen und Arzten zur Gewéhrleistung der
Arzneimitteltherapiesicherheit, ihre Patientinnen und Patienten im Zuge der
Verordnung (zumindest) iiber méglicherweise auftretende schwere unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAW) zu informieren (APS 2020). In der Annahme,
dass gut informierte Patientinnen und Patienten eine wirksame Barriere gegen
arzneimittelbezogene Probleme bilden, schldgt die hausérztliche Leitlinie Multi-
medikation vor, dass diese in einem Gesprich erortert und vorbeugend Ver-
haltenshinweise gegeben werden, die beim etwaigen Auftreten von UAW zu
befolgen sind. Zudem ist es hilfreich, auf Situationen hinzuweisen, in denen ggf.
eine zeitnahe Wiedervorstellung in der Praxis (zwingend) erforderlich ist (DEGAM
2021).
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Zielstellung:

Bezliglich der einzelnen Wirkstoffklassen gilt:

= Die deutsche Leitlinie zur Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen
nicht tumorbedingten Schmerzen (LONTS) empfiehlt vor Einleitung einer
Therapie mit opioidhaltigen Analgetika, die Patientinnen und Patienten iiber
mogliche kurzfristige oder mittelfristige UAW (z. B. Verstopfung, Ubelkeit,
Schwindel, Erbrechen, Mundtrockenheit, Sturzgefahr, Abhangigkeit, Aus-
wirkungen auf die Fahrtiichtigkeit oder die Arbeit mit Maschinen) zu
informieren (DSG 2020).

= Im Rahmen einer voraussichtlich langeren Behandlung mit NSAR miissen
mogliche Wechselwirkungen und potenzielle unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen wie gastrointestinale, kardiale oder renale UAW und ein moglicher-
weise erhohtes Risiko fiir Blutungen beachtet und mit der Patientin oder dem
Patienten besprochen werden (DGRh 2019).

= Laut der AkdA sollen Patientinnen und Patienten bei einer Anwendung von
Gabapentin und Pregabalin {iber das Risiko einer Abhingigkeit aufgeklart
werden (AkdA 2024).

m  Bereits 2011 empfahl die AkdA, Betroffene iiber das Risiko einer Agranulozytose
unter Metamizol und diesbeziigliche Warnsignale aufzuklidren (AkdA 2011).
Aufgrund moglicher Leberschidden unter einer Metamizol-Behandlung sind
Patientinnen und Patienten ebenfalls iber das Erkennen und Verhalten beim
Auftreten charakteristischer Symptome zu unterrichten (d. h. Einnahme
beenden, Leberfunktion in Arztpraxis priifen und iiberwachen lassen) (BfArM
2020).

Die Aufklarung der Betroffenen kann miindlich und/oder schriftlich (Merkblatt)
erfolgen und bei Bedarf auch Angehorige und Betreuende einbeziehen. Die
Information sollte aus rechtlichen Griinden drztlicherseits dokumentiert werden
(DSG 2020; LAK BW 2016). Wie bereits oben erwihnt, ist die Aufklirung und
Information der Patientinnen und Patienten nicht nur fiir die Gew#hrleistung
der Therapiesicherheit, sondern auch fiir die Steigerung der Therapietreue
wichtig. Im Patientengesprich kénnen so mogliche Angste vor zu erwartenden
Nebenwirkungen einer Medikation abgebaut und damit die Therapietreue
gefordert werden (DEGAM 2021). In einer Online-Befragung von Betroffenen
mit nicht tumorbedingten Schmerzen gaben 46 % an, dass eine Verstopfung die
Therapietreue hinsichtlich einer Behandlung mit Opioiden etwas bis deutlich
erschwere (Varrassi et al. 2021). Zudem wird die Schmerzbehandlung aufgrund der
opioidbedingten Verstopfung von 28 % der Patientinnen und Patienten als weniger
wirksam wahrgenommen. Betroffene mit chronischen nicht tumorbedingten
Schmerzen, die bei der ersten Verordnung von Opioiden vor dieser UAW gewarnt
wurden, fiihrten seltener Anderungen an ihrem Therapieregime durch (z. B.
Auslassen einer Dosis) als solche, die nicht vor opioidbedingten Verstopfungen
gewarnt worden waren (ebd. ).

Der Wert sollte moglichst hoch liegen, d. h. alle Items erreichen.
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Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Fiir den vorliegenden Indikator konnten Praxen folgender Fachgruppen relevant
sein: Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopddie/Unfallchirurgie (FGR 10,
11), Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51),
Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00,
04, 46).

Zur Messung des Indikators ist ein Einblick in die praxisinterne Handhabung
des Schmerzmanagements bzw. in die praxisinterne Dokumentation notig.
Gegebenenfalls ist fiir die Erhebung die Entwicklung eines Fragebogens erfor-
derlich (mogliches Beispiel aus dem RELIEF-Projekt sieche Anhang 5).

Der Indikator ist nicht unbedingt nur fiir Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen nicht tumorbedingten Schmerzen relevant. So konnte der Indikator auch
in ein zertifiziertes Qualitdtsmanagementsystem eingebettet werden, z. B. in Form
einer entsprechenden verpflichtenden Standardarbeitsanweisung im Rahmen des
Qualitditsmanagementverfahrens ,,QEP® - Qualitdt und Entwicklung in Praxen®
der Kassenirztlichen Vereinigungen oder des Européischen Praxisassessments
»EPA“ des aQua-Instituts. Zukiinftige Entwicklungen konnten auch die Integration
digitaler Losungen zur Datenerhebung umfassen (z. B. CareCockpit im Rahmen
eines hausarztpraxisbasierten Case-Managements).

Zudem wire es wiinschenswert, zukiinftig ein einheitliches Standardinstrument
zur Erfassung psychosozialer Risikofaktoren bei chronifizierenden Schmerzen in
der Hausarztpraxis zu definieren und dieses als digitale Losung zur Datenerhebung
in die Praxissoftware zu integrieren. Der Indikator konnte daher auch hinsichtlich
des Disease-Management-Programms Chronischer Riickenschmerz von Interesse
sein.

Insgesamt konnte eine Umsetzung der durch den Indikator angesprochenen
Maflinahmen dazu beitragen, die Versorgung bei CNTS zu optimieren und die
Anwendung evidenzbasierter Therapiestrategien zu fordern.

Il Berechnung des Indikators

Stichtagsprinzip (z. B. 31.12. eines jeden Jahres), d. h. jahrliche Messung

Arztpraxis

Anzahl der erfiillten Aspekte eines strukturierten Schmerzmanagements

Anzahl der in die Bewertung einbezogenen Aspekte

Anzahl der Aspekte (Punkte A-H) des strukturierten Schmerzmanagements, die
umgesetzt werden

Anzahl der in die Bewertung einbezogenen Aspekte
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Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Ausgeschlossen sind Praxen oder Einrichtungen, die keine CNTS-Patientinnen
und -Patienten, ausschlieRlich Betroffene mit tumorbedingten Schmerzen (ICD-
10-Diagnosen C00-C97, Bosartige Neubildungen) oder Palliativpatientinnen und
-patienten versorgen (ICD-10-Code Z51.5, Palliativbehandlung; z. B. Hospize).

Uber Routinedaten gemiR SGB V sind die fiir die Berechnung des Indikators

erforderlichen Angaben nicht zugidnglich. Als mogliche Datenquelle kommen

verschiedene Alternativen in Frage: eine Befragung der Praxen (z. B. im Rahmen

des Qualitdtsmanagements oder bestimmter Versorgungsmodelle), eine Erhebung

im Rahmen eines Audits oder die Nutzung eines geeigneten Software-Moduls im

Rahmen des hausarztpraxisbasierten Case-Managements (z. B. CareCockpit).

In letzterem Fall konnten die Angaben zur Erfassung der genannten Items in

der Software hinterlegt und an eine autorisierte Auswertungsstelle ausgeleitet

werden.

Eine Erhebungistiiber einfache Fragen zu den Teilaspekten des zusammengesetzten

Indikators moglich. Diese konnen im einfachsten Fall dichotom auf Praxisebene

formuliert werden:

= Liegteine Standardarbeitsanweisung fiir ein (fiir alle im Team verbindliches)
strukturiertes Vorgehen vor? JA/NEIN

m  Werden psychosoziale Risikofaktoren, die eine Chronifizierung begiinstigen,
erhoben und dokumentiert? JA/NEIN

=  Werden nichtmedikamentdse und nichtinvasive Behandlungsversuche
erhoben und dokumentiert? JA/NEIN

= Werden individuell ausgewihlte validierte Instrumente zur Schmerzbeur-
teilung eingesetzt? JA/NEIN

= Werden Therapieziele vereinbart, nachverfolgt und dokumentiert? JA/NEIN

= Erfolgt ein Monitoring des Einsatzes von Nicht-Opioidanalgetika? JA/NEIN

= Erfolgt ein Monitoring des Einsatzes von Opioidanalgetika? JA/NEIN

m  Erfolgt eine Information iiber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen der
Analgetika? JA/NEIN

Eine hohere Aussagekraft wird erzielt, wenn erhoben wird, bei welchem Anteil der

Betroffenen die beschriebenen MalRinahmen durchgefiihrt werden (vgl. Anhang 5).

Die Bewertungskriterien kdnnten je nach spezifischem Kontext ausgewéhlt oder

auch ergdnzt werden. Es ist moglich, aus dem Indikator einen Score abzuleiten. So

kann z. B. jeweils 1 Punkt pro erfiilltes Item (d. h. JA) vergeben werden. Je hoher

die Punktsumme, umso strukturierter erfolgt auf praxisindividueller Ebene die

Behandlung. Es kann vereinbart werden, dass ausschlieflich die Praxen, die alle

Items erfiillen, in die Berechnung auf Netzebene oder in der Region als Praxis mit

strukturiertem Vorgehen bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit

CNTS eingehen.

In der Regel ist die Verfiigharkeit der Daten zur Messung des Indikators abhingig
von der Bereitschaft der Praxen, Einblick in praxisinterne Ablaufe zu gewahren
bzw. an einem Audit oder einer Befragung teilzunehmen.
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Validitat:

Reliabilitat:

Praktikabilitat:

Veranderungs-
sensitivitat:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitédt hangt von der Art der Datenerhebung ab. Erfolgt diese in Form einer
Selbstauskunft oder eines Audits, ist von einer hohen Validitiat auszugehen -
sofern umfianglich und wahrheitsgemal§ geantwortet und dokumentiert wird.
Anmerkung: Sofern Erkrankte einbezogen werden, ist die Erinnerbarkeit z. B. des
Aufklarungsgesprichs relevant fiir die Validitat der Befragungsergebnisse (IQTIG
2021). Da die Erinnerung im Allgemeinen mit der Zeit abnimmt (Tourangeau 2000),
erscheint es sinnvoll, den zeitlichen Abstand zwischen Beratung und Befragung
nicht zu lang zu wéhlen.

Die Reliabilitét des Indikators wird als hoch eingeschétzt, sofern umfianglich und
wahrheitsgeml$ geantwortet und dokumentiert wird.

Die Praktikabilitit ist niedrig, da der Indikator iiber Routinedaten nach dem
SGB V nicht zu erfassen ist. Eine Befragung bzw. Selbstauskunft ist zwar durch-
fithrbar, aber im Vergleich zur Erhebung liber Routinedaten aufwéindig und
vor dem Hintergrund angespannter zeitlicher und personeller Ressourcen im
hausédrztlichen Praxisalltag nur in bestimmten Fallen zu leisten (z. B. im Rahmen
von klinischen Studien, Zertifizierungen oder besonderen Versorgungsmodellen
wie z. B. einem Case-Management; siehe Fragebogen im Anhang 5).

Der Indikator ist &nderungssensibel, wenn umfinglich und wahrheitsgemif
geantwortet wird. Je mehr Praxen strukturiert bei der Behandlung vorgehen,
also die genannten Teilaspekte (Vorhandensein einer SOP, Erheben und Doku-
mentieren von Risikofaktoren sowie medikament6sen und nichtmedikamentdsen
Behand-lungsversuchen, Einsatz von validierten Instrumenten zur Schmerzbeur-
teilung etc.) erfiillen, desto hoher fallt der Zahler und somit der Indikatorwert aus.
Der Indikator reagiert also sensitiv auf Veranderungen.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In Deutschland liegt die Prévalenz des chronischen nicht tumorbedingten Schmer-
zes in der Bevolkerung ab 14 Jahren bei ca. 27 % (Hduser et al. 2014) bzw. im
hauséirztlichen Kontext bei etwa 20 % (DEGAM 2023; Friessem et al. 2009; Hensler et al.
2009; Breivik et al. 2006). Fiir Deutschland gibt es derzeit nur wenige publizierte Daten
zum Anteil der Praxen, die strukturiert bei der Behandlung von CNTS vorgehen.

In einer Erhebung im Rahmen des Projekts RELIEF gaben 26 % der befragten Haus-
arztinnen und Hausérzte an, einen strukturierten Ansatz oder strukturierte Abldufe
fiir Patientinnen und Patienten mit CNTS in ihrer Praxis zu verfolgen (Pof-Doering
et al. 2025). Daher ldsst sich die Pravalenz des vorliegenden Qualitatsindikators
gegenwartig nicht valide beschreiben bzw. abschétzen. Zudem liegen bislang
keine Daten dazu vor, inwieweit psychosoziale Risikofaktoren in hausirztlichen
Praxen strukturiert erhoben werden oder wie hiufig nichtmedikament6se bzw.
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nichtinvasive Behandlungsstrategien in der ambulanten Versorgung erfasst
werden. Ein essenzieller Bestandteil des strukturierten Vorgehens bei CNTS ist
die regelmiRige Erhebung des gegenwirtigen Schmerzniveaus mithilfe validierter
Skalen (bspw. der visuellen Analogskala). In unterschiedlichen europdischen
Studien zeigte sich, dass eine initiale und nachfolgend wiederholte Befragung
zum Schmerzniveau im Behandlungsverlauf nur bei 9 bis 50 % der Behandlungen
durchgefiihrt wurde (Provenzano et al. 2018; Johnson et al. 2013; Breivik et al. 2006).
Laut einer europaweiten Befragung nutzen 48 % der Hausarztpraxen validierte
Instrumente zur Messung der Schmerzstirke (Johnson et al. 2013). Daten aus dem
RELIEF-Projekt legen nahe, dass etwa die Hilfte der befragten Hausédrztinnen und
Hausirzte individuelle Therapieziele mit Patientinnen und Patienten mit CNTS
vereinbart (Pof$-Doering et al. 2025).

Basierend auf einer Auswertung von Routinedaten einer groflen deutschen
Krankenkasse aus dem Jahr 2021 erhielt im ambulanten Bereich von den erwach-
senen Versicherten ohne Tumordiagnose ca. ein Drittel (32,7 %) mindestens eine
Schmerzmittelverordnung, dabei hdufiger nichtopioide Analgetika (31,6 %) als
Opioide (5,7 %) (Grandt et al. 2023). Zumindest einige Studien deuten auf Defizite
hinsichtlich der Beratung und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit einer Opioidverordnung sowie hinsichtlich der Patientenedukation zu
chronischen Schmerzzustidnden hin (Provenzano et al. 2018; WHO 2014, Salinas et
al. 2012). Metamizol machte im Jahr 2022 insgesamt etwa 95 % aller Verordnungen
nichtopioider Schmerzmittel zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
aus. Aus der Gruppe der NSAR wurde am hiufigsten der Wirkstoff Ibuprofen
verschrieben; Coxibe machten ca. 19 % der Gesamtverordnungen von NSAR aus
(Boger et al. 2023). Pregabalin wurde mit 89 % der Verordnungen fast ausschlielich
fiir die Behandlung von neuropathischen Schmerzen eingesetzt und nicht fiir
die Therapie der Epilepsie (Brandt et al. 2023). Gemils der Auswertung einer
deutschen Krankenversicherung von Routineabrechnungsdaten aus dem Jahr
2021, in der Tumordiagnosen nicht beriicksichtigt wurden, waren die mit Abstand
am h#ufigsten verordneten nichtopioiden Schmerzmittel Ibuprofen (16,7 %) und
Metamizol (14,2 %) (Grandt et al. 2023). Darliber, wie oft der Einsatz von NOA im
ambulanten Bereich einem systematischen Monitoring unterzogen wird, liegen
keine Angaben vor. Eine retrospektive Analyse von Routinedaten aus dem Jahr 2014
mit iiber 4 Millionen Versicherten aus 69 deutschen gesetzlichen Krankenkassen
zeigte hinsichtlich einer langerfristigen Opioidanwendung (mindestens 1 Ver-
schreibung von Opioiden pro Quartal iiber mindestens 3 aufeinanderfolgende
Quartale) bei CNTS eine Priavalenz von 0,8 %; davon erhielten 9,9 % mit mindestens
120 mg Morphindquivalent pro Tag eine hohe Dosis (Hduser et al. 2020). Eine
kleinere Stichprobe mit 91 Patientinnen und Patienten aus 15 Hausarztpraxen der
Region Bonn, denen mindestens 6 Monate Opioide verordnet wurden, zeigte, dass
ca. jede dritte Person ein erhdhtes Risiko fiir ein Abhdngigkeitsverhalten aufwies;
gemessen wurde dieses anhand des validierten Fragebogens Current Opioid Misuse
Measure (COMM) (Just et al. 2018). Wie viele Praxen ein systematisches Monitoring
durchfiihren bzw. nach einer Standardarbeitsanweisung agieren, ist unbekannt.
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Praxisstudien und Es wird davon ausgegangen, dass ein strukturiertes Vorgehen zu einer héheren
Evidenz: Versorgungsqualitét fithrt. Wahrend es eine positive Evidenz fiir die Implemen-
tierung von SOP in der Anisthesie und der Notfallmedizin gibt (Chen et al. 2016),
steht ein solcher Nachweis fiir die Implementierung von SOP in der ambulanten bzw.
hausérztlichen Patientenversorgung derzeit noch aus. Es gibt allerdings Hinweise
darauf, dass strukturierte Versorgungsprogramme wie Disease-Management-
Programme positive Effekte beziiglich der Aspekte Morbiditit, Lebensqualitét
und Gesundheitsausgaben haben (Fuchs et al. 2014). Es ist anzunehmen, dass
ein strukturiertes Vorgehen im Sinne der genannten MafBnahmen auch zu einer

Verbesserung des Schmerzmanagements beitragt.

Die Richtlinie zur Zusammenfiihrung der Anforderungen an strukturierte Behand-

lungsprogramme nach § 137f Absatz 2 SGB V (DMP-Anforderungen-Richtlinie/

DMP-A-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses beinhaltet auch Anforderungen

an das strukturierte Behandlungsprogramm fiir Erkrankte mit chronischem

Riickenschmerz. Diese beriicksichtigen gleichermafen nichtmedikamentdse und

nichtinvasive Therapiemafnahmen sowie die individuelle Zielvereinbarung und

Uberpriifung der Zielerfiillung bei chronischen unspezifischen Riickenschmerzen

(G-BA 2023). Das Vorgehen kann vermutlich auf chronische Schmerzen anderer

Atiologie und das chronische Schmerzsyndrom extrapoliert werden.

Psychosoziale Risikofaktoren werden bereits in vielen Praxen erfasst. Verschie-

dene Selektivvertridge in Baden-Wiirttemberg empfehlen im Rahmen der Ver-

sorgung von Schmerzpatientinnen und -patienten die Erhebung psychosozialer

Risikofaktoren mithilfe praxistauglicher Instrumente wie des Heidelberger

Kurzfragebogens (HKF) oder des 2-Fragen-Tests zur Depressivitit:

= AOK. 2018. Vertrag vom 22.07.20131. d. F. vom 01.01.2018 zur Versorgung in den
Fachgebieten Orthopiadie und Rheumatologie in Baden-Wiirttemberg gemaf
§ 73c SGB V zwischen AOK Baden-Wiirttemberg, Bosch BKK, MEDI Baden-
Wiirttemberg e. V., MEDIVERBUND AG und teilnehmenden Fachirztinnen
und Fachérzten sowie Berufsverband fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
e. V., Berufsverband der niedergelassenen Chirurgen Deutschlands e. V. und
Berufsverband Deutscher Rheumatologen e. V.

m  AOK, HAVG, MEDIVERBUND. 2019. Vertrag zur Hausarztzentrierten Versor-
gung in Baden-Wiirttemberg gemafl § 73 b SGB V i. d. F. des GKV-WSG vom
08.05.2008 i. d. F. vom 01.01.2019.

Daten zu einem strukturierten Schmerzassessment sind im Bereich der Akut-

schmerztherapie verfiighar und zeigen ein uneinheitliches Bild. Eine syste-

matische Schmerzerfassung kann ein sicheres, zuverldssiges und effektives

Schmerzmanagement fordern: ,Regular assessment of pain leads to acute

pain management” (Schug et al. 2020; Schug et al. 2016). Sie war zudem in einer

in den 1990er-Jahren veroffentlichten Pra-Post-Studie mit einer verbesserten

Schmerzbehandlung assoziiert (Gould et al. 1992). Neuere Arbeiten zeigen

jedoch nicht immer einen engen Zusammenhang zwischen einem regelméfSigen

Schmerzassessment und Verbesserungen der Behandlungsqualitdt im Akut-

schmerzbereich (Zaslansky et al. 2015).
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Reduzierung der
Krankheitslast:

Die Bedeutung des Monitorings und der Information der Erkrankten iiber die
Risiken der eingesetzten Arzneimittel gehen aus verschiedenen Studien hervor.
Gemill einer amerikanischen Untersuchung zu ambulant Behandelten mit
Kniearthrose und gastrointestinalen Risikofaktoren erhielten 21 % der Betroffenen
keinen PPI zu ihrer NSAR-Verordnung (Swan et al. 2023). Die Auswertung einer
deutschen Krankenversicherung mit Routine-Abrechnungsdaten aus dem Jahr
2021, in der Tumordiagnosen nicht beriicksichtigt wurden, zeigte, dass fast
jede vierte versicherte Person ab 65 Jahren und jede dritte ab 80 Jahren eine
risikobehaftete Triple Whammy (Kombination eines ACE-Hemmers bzw. Sartans
mit einem Diuretikum und einem NSAR) erhielt. Fast 40 % der Versicherten, die
zusdtzlich zum NSAR jeweils Antikoagulanzien oder Glukokortikoide verordnet
bekamen, erhielten keinen PPI. In Hinblick auf die Verordnung von NSAR wurde
trotz einer Niereninsuffizienz vergleichsweise selten das Risiko eines akuten
Nierenversagens beriicksichtigt (Grandt et al. 2023). In Grof$britannien wurde im
Rahmen einer Befragung ermittelt, ob die Betroffenen durch die Mitarbeitenden
des Gesundheitsservices liber Nebenwirkungen von Arzneimitteln informiert
worden waren. Uber 40 % gaben an, sich vollstindig informiert zu fiihlen (Yes,
completely), iiber 30 % nur teilweise (Yes, to some extent) und etwa 25 % wurden
nicht informiert (No) (Nuffield Trust 2023).

Es ist davon auszugehen, dass ein strukturiertes Vorgehen in wesentlichen Kern-
bereichen des Schmerzmanagements (Assessment und Monitoring, Patienten-
edukation, Unterstiitzung zur Selbstfiirsorge, rationale Pharmakotherapie) zu
einer Reduzierung der Krankheitslast fiihrt. Fiir Disease-Management-Programme
wurde eine Reduzierung der Krankheitslast (im Sinne einer verbesserten Lebens-
qualitédt und geringeren Morbiditat) nachgewiesen (Fuchs et al. 2014).

Eine multiple Regressionsanalyse zeigte am Beispiel des unteren Riickenschmerzes,
dass der Grad der anhaltenden Einschrankung hauptsédchlich von psychosozialen
Faktoren abhingt (Burton et al. 1995). Psychotherapeutische Interventionen wie
die kognitive Verhaltenstherapie, die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT)
sowie die Expositionstherapie in vivo sind effektive Methoden in der Schmerz-
therapie (Vogt et al. 2024). Es kann somit erwartet werden, dass eine strukturierte
Erhebung psychosozialer Risikofaktoren zu einer Reduzierung der Krankheitslast
fiihrt, wenn als Konsequenz entsprechende therapeutische Interventionen
eingeleitet werden. Die Schmerzbeurteilung durch die Betroffenen kann zu
einer individuell angepassten und optimierten Schmerztherapie fiihren, was
bereits kurzfristig die Krankheitslast senkt. Dies wurde in verschiedenen Studien
nachgewiesen (Schug et al. 2020; Schug et al. 2016; Zaslansky et al. 2015; Gould et al.
1992).

Betroffene, die aktiv in ihre Behandlungsplanung einbezogen werden, sind vor-
aussichtlich therapieadhérenter und zufriedener mit den Behandlungsergeb-
nissen als solche, die nicht mit einbezogen werden. Realistische Ziele verhindern
Enttduschung und Therapiemiidigkeit. Ein sorgfiltiges Monitoring zum Einsatz
von Analgetika erhoht die Arzneimitteltherapiesicherheit. Es ist zu erwarten, dass
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Kosteneffektivitat:

eine indizierte Anwendung, eine begrenzte Anwendungsdauer sowie regelmaf3ige
Kontrollen mit einer verringerten NOA- bzw. opioidinduzierten Krankheitslast
(z. B. aufgrund von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, Abhingigkeit oder
Fehlgebrauch) einhergehen.

In verschiedenen Studien, die eine multidisziplindre und ganzheitliche Schmerz-
therapie untersuchten (Gatchel et al. 2006; Turk 1998), konnte eine langfristige
Kosteneffektivitdt der Interventionen aufgrund einer geringeren Anzahl
von Arztbesuchen und Krankheitstagen beobachtet werden. Da im Rahmen
eines strukturierten Vorgehens alle Aspekte der Behandlung von CNTS (bspw.
Patientenedukation, Anleitung zur Selbstfiirsorge) aufgenommen werden,
konnen hier dhnliche Effekte in Bezug auf die Kosteneffektivitit angenommen
werden. Weiterhin ist durch die Definition klarer Kriterien fiir eine Uberweisung
zu spezialisierten Schmerztherapeutinnen und -therapeuten das Risiko einer
Unter- und Uberversorgung reduziert, die jeweils mit erheblichen Kosten fiir das
Gesundheitssystem einhergehen konnen. Daher ist anzunehmen, dass die Kosten
durch ein strukturiertes Vorgehen in der Versorgung gesenkt werden konnen.
Dem gegeniiber stehen die Kosten, die fiir die Etablierung eines strukturierten
Vorgehens in Form von Zeit, Personal und dem Vorhalten notwendiger Infra-
struktur investiert werden miissen.

Zwar konnen bestimmte Mafnahmen (SOP, Erhebung und Dokumentation von
Risikofaktoren, verbessertes Schmerzassessment, Monitoring-MaRnahmen)
primar hohere Kosten auslosen. Gleichzeitig kann durch das strukturierte
Vorgehen moglicherweise aber auch die Zahl der Arztbesuche, Krankenhaus- und
Arbeitsunfahigkeitstage reduziert werden. In einer Studie konnte zumindest fiir die
intensive multimodale Therapie bei hochgradig chronifizierten Riickenschmerzen
eine Kosteneffektivitit nachgewiesen werden (Nagel et al. 2009). Durch klare
Zielvereinbarungen konnten unnoétige oder ineffektive Behandlungen vermieden
werden. Zudem ist davon auszugehen, dass die genannten MaBnahmen zu einer
besseren Ressourcennutzung filhren und so die Gesundheitskosten senken
konnen.

In Bezug auf Arzneimittel lassen sich Einsparungen nicht direkt durch einen
Verordnungsverzicht, sondern indirekt durch das Vermeiden unnétiger Behand-
lungskosten als Folge eines Fehl- oder Ubergebrauchs erzielen. Auch wenn ein
Monitoring den rationalen und zuriickhaltenden Gebrauch von Opioiden fordern
sollte, muss dies nicht zwingend mit einer Abnahme von Verschreibungen und
somit einer Reduzierung der GKV-Arzneimittelausgaben einhergehen. In den
USA konnte eine Multikomponentenintervention unter anderem bestehend
aus einem Praxismanagement sowie der Nutzung elektronischer Register (z. B.
Hinterlegung von Listen der Personen, denen Opioide verordnet werden) und
elektronischer Entscheidungshilfen in der Primarversorgung zwar die Einhaltung
von Verschreibungsempfehlungen férdern, nicht jedoch eine vorzeitige Wieder-
verschreibung von Opioiden einddmmen (Liebschutz et al. 2017). Behandlungskosten
aufgrund von z. B. unerwiinschten Arzneimittelwirkungen oder einer fehl- bzw.
missbrauchlichen Opioidanwendung konnten hingegen reduziert werden.
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Indikatorensysteme:

Der vorliegende Indexindikator basiert auf verschiedenen Einzelindikatoren,
die teilweise bereits publiziert wurden, teilweise im Rahmen des im Methoden-
teil beschriebenen QISA-Prozesses neu entwickelt wurden. Manche decken nur
Teilbereiche ab oder beziehen sich auf ein anderes, allgemeineres Patienten-
kollektiv:

®m  Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2022. Low Back

Pain Clinical Care Standard (ACSQHC 2022):

« Vorhandensein eines strukturierten Vorgehens (Behandlungsplan, Wieder-
vorstellung, Kommunikation, Monitoring etc.) bei Patientinnen und Patienten
mit Riickenschmerzen

« Vorhandensein eines Vorgehens, das sicherstellt, dass Betroffene friihzeitig
in jeder neuen Prisentation auf psychosoziale Faktoren untersucht werden

m Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2024. Osteo-
arthritis of the Knee Clinical Care Standard (ACSQHC 2024):
« Anteil der Patientinnen und Patienten mit Kniearthrose und einem verein-
barten Termin fiir eine Uberpriifung

= Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2014. National
Quality Use of Medicines Indicators for Australian Hospitals (ACSQHC 2014):

+ Anteil der postoperativen Patientinnen und Patienten, deren Schmerzintensitat

mit einem geeigneten validierten Bewertungsinstrument dokumentiert wird

m  Statistics Canada. 2017. Canadian Health Survey on Children and Youth (CHSC
2017):
« Beratung zu psychischer Gesundheit
« Inanspruchnahme von alternativen Gesundheitsdienstleistungen

= GKV-Spitzenverband. 2016. Entwicklung eines wissenschaftlich basierten

Qualitdtsverstdndnisses fiir die Pflege- und Lebensqualitat (GKV-SV 2016):

+ Nichtmedikament6se Mallnahmen: Die angewandten MafRnahmen haben
sich positiv auf die Schmerzsituation und/oder die Eigenaktivitit der be-
troffenen Person ausgewirkt.

« Anteil der Patientinnen und Patienten mit Schmerzeinschitzung

= TheJoint Commission. 2018. Pain Assessment and Management Standards for

Ambulatory Care (The Joint Comission 2018):

« Anteil von Einrichtungen mit definierten Kriterien zum Screening, zur
Bewertung und Neubewertung von Schmerzen, die mit dem Alter, dem
Zustand und der Verstindnisfihigkeit der Patientin/des Patienten iiber-
einstimmen

+ Anteil von Einrichtungen, die eine Schmerzbeurteilung durchfiihren und
darauf reagieren

« Die Einrichtung entwickelt einen Schmerzbehandlungsplan, der auf evidenz-
basierten Praktiken und dem klinischen Zustand der Patientin oder des
Patienten, der Krankengeschichte und den Schmerzmanagementzielen
basiert.

 Die Einrichtung {iberwacht den Einsatz von Opioiden, um eine sichere
Verordnung festzustellen (P1.02.01.01, EP 19).
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Peter MacCallum Cancer Center. 2013. A systematic review for palliative care

clinical indicators for pain (Peter Mac 2013):

+ Anteil der Patientinnen und Patienten mit regelméfRiger Schmerzbeurteilung

« Schmerzbeurteilung bei neuen Patientinnen und Patienten

« Verwendung einer validierten Schmerzskala

« Anteil der verstorbenen Patientinnen und Patienten, bei denen in den letzten
drei bis sieben Lebenstagen Schmerzen dokumentiert wurden

Ministry of Health Israel. 2019. Quality National Programme (MHI 2019):

« Anteil der dlteren Patientinnen und Patienten in Rehabilitationskliniken mit
Hiiftfraktur, bei denen ein Schmerzassessment durchgefiihrt wird

+ Anteil der Patientinnen und Patienten mit Schmerzbeurteilung (nach Ent-
lassung aus dem chirurgischen Aufwachraum) in allgemeinen, geriatrischen
und Rehabilitationskliniken

Kassenarztliche Bundesvereinigung. 2013. Ambulante Qualititsindikatoren

und Kennzahlen - AQUIK (KBV 2013):

« Anteil der Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren mit der Diagnose einer
rheumatoiden Arthritis innerhalb der letzten 12 Monate, bei denen in an-
gemessenen Intervallen die folgenden Untersuchungen dokumentiert sind:
Gelenkuntersuchung von drei oder mehr Gelenkbereichen, Funktionsstatus,
Krankheitsaktivitit, Akute-Phase-Reaktion und Schmerz

National Committee for Quality Assurance. 2022. Insights into health plans’

collective performance on HEDIS and CAHPS measures over time (NCQA 2022):

« Anteil der Erwachsenen ab 66 Jahren, bei denen wahrend des Betrachtungs-
zeitraumes jeweils Folgendes durchgefiihrt wurde: Vorausplanung, Medi-
kationsiiberpriifung, Beurteilung des funktionellen Status, Schmerzbeur-
teilung, Erhebung mittels HEDIS

NHS England. 2023. Quality and Outcomes Framework (QOF) and primary care

business rules (NHS 2023):

« Anteil der Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis im Register,
die in den letzten 12 Monaten eine persdnliche Uberpriifung hatten, QOF

QISA - das Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung:

+ Anteil der Versicherten mit Erfassung der Stressbelastung
(QISA-Band E1: Pravention: Qualitdtsindikatoren fiir die Vermeidung von
Krankheiten. Miksch et al. 2021)

« Anteil der Patientinnen und Patienten mit erhéhtem Verbrauch an nichtsteroi-
dalen Antirheumatika
(QISA-Band D: Pharmakotherapie - Qualitdtsindikatoren fiir die Verordnung
von Arzneimitteln. Kaufmann-Kolle et al. 2019)

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumen-

tenschutz. 2015. Strukturen fiir Patient-Reported Outcome Measures (PROMs)

(BMASGPK 2015):

« Anteil der Palliativstationen, die PROMs implementiert haben
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Leitlinien:

= Royal Children’s Hospital, Melbourne. 2022. Pain assessment and measure-
ment (RCH 2022):
+ Anteil der Patientinnen und Patienten mit Schmerzscreening

= Care Quality Commission. 2022. Assessing needs and delivering evidence-
based treatment (healthcare services) (Care Quality Commission 2022):

« Vorhandensein von Strategien zur Schmerzbeurteilung und -behandlung,

auch bei Patientinnen und Patienten, die Kommunikationsprobleme haben

= Gemeinsamer Bundesausschuss. 2025. DMP-Anforderungen-Richtlinie, An-
lage 16 Chronischer Riickenschmerz (G-BA 2025):
« Anteil der Patientinnen und Patienten mit Kreuzschmerzen, bei denen
individuelle Ziele vereinbart und deren Erreichung iiberpriift wurden,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer

= Sierocinski E, Droge L, Chenot JF, Ebert N, Schéffner E, Bothe T, Mielke N,
Stracke S, Kiel S. 2023. Development of quality indicators for the care of patients
with chronic kidney disease: Results of a structured consensus process using
the Delphi technique (Sierocinski et al. 2023):

+ Verordnung NSAR bei eGFR < 30 ml/min/1,73 m? bei Patientinnen und
Patienten mit chronischer Nierenerkrankung (CKD)

= Swan]T, Rizk E, Duong PY, Alghamdi BM, Kaur N, Nagaraj S, Brown AE, Flores
E, Spence N, Tajchman S. 2023. Specification, validation, and adherence of
quality indicators to optimize the safe use of nonsteroidal anti-inflammatory
drugs for knee osteoarthritis pain in the primary care setting (Swan et al. 2023):
» Bei Anwendung oraler NSAR bei Patienten mit erh6htem GI-Risiko sollte ein

PPI ergidnzt werden.

m Nuffield Trust. 2023. Pain Assessment and Management Standards for
Ambulatory Care (Nuffield Trust 2023):
» Werden Patientinnen und Patienten tiber Nebenwirkungen von Arzneimitteln
aufgeklart?

Der vorliegende zusammengesetzte Indikator basiert im Wesentlichen auf
folgenden Empfehlungen:
= Aktionsbiindnis Patientensicherheit. 2020. Gute Verordnungspraxis in der

Arzneimitteltherapie (APS 2020):

+ Die Verordnung enthilt folgende Zusatzinformationen zum Arzneimittel-
gebrauch oder diese sind mindestens der Patientin bzw. dem Patienten oder
der Betreuung bekannt: 1. Patientenindividueller Anwendungsgrund, 2. Hin-
weise zur Vermeidung & Erkennung von schweren Nebenwirkungen.

®»  Bundesdrztekammer. 2017. Nationale VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer

Kreuzschmerz (BAK 2017):

« Die Patientinnen und Patienten werden anhand einer strukturierten Schmerz-
anamnese einem von drei Stadien zugeteilt. Dariiber hinaus sind weitere
Aspekte wie Vitalitdtsverlust, Somatisierungstendenzen und psychische und
somatische Komorbidititen zu berticksichtigen.
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« Auf der Grundlage eines strukturierten multidisziplindren Assessments mit
Vervollstindigung der Diagnostik werden gemeinsam mit der Patientin bzw.
dem Patienten individuelle Therapieziele festgelegt.

- Ziel ist es, Personen mit einem hohen Chronifizierungsrisiko durch psycho-
soziale Faktoren friihzeitig zu identifizieren, sie ggf. einer spezifischen
Behandlung zuzufiihren, um damit das Risiko eines langwierigen, kompli-
zierten und kostenintensiven Krankheitsverlaufes abzuwenden.

+ Neben der korperlichen Aktivitdt, Beratung und medikament6sen Therapie
gibt es eine Reihe nichtmedikamentéser MaBnahmen, welche die Behandlung
nicht spezifischer Kreuzschmerzen unterstiitzen konnen.

« Zur Erfassung der subjektiven Schmerzstirke kann die numerische Rating-
Skala (NRS) oder die visuelle Analogskala (VAS) eingesetzt werden.

« Folgende Grundsitze sollen unabhéngig von der Wahl, der Einleitung und
der Durchfiihrung der medikamentdsen Therapie beriicksichtigt werden:
Festlegung eines realistischen und relevanten Therapieziels auch unter
Beriicksichtigung der kdrperlichen Funktion (z.B. Verbesserung der
Gehstrecke oder Belastbarkeit), relevante Schmerzlinderung (> 30 oder
> 50 %).

« Hinweise zur Durchfiihrung einer Therapie mit Opioiden, Einstellungsphase
(Dosisfindung): Aufklarung zu Nebenwirkungen, Suchtgefahr, Verkehrs-
sicherheit. Langzeittherapie: In regelmifRigen Abstdnden Hinweise auf
Nebenwirkungen (z. B. Libidoverlust, psychische Verdnderungen wie Inter-
essenverlust, Merkfahigkeitsstorungen sowie Sturzereignisse) iberpriifen.

Bolten, WW, Kriiger K, Reiter-Niesert S, Stichtenoth DO. 2016. DGRh
recommendations for the implementation of current security aspects in the
NSAID treatment of musculoskeletal pain (Bolten et al. 2016):

+ Vor jeder NSAR-Verordnung und im Verlauf der NSAR-Behandlung soll das
individuelle CV-, das GI-, das renale und das hepatische Risiko der Patientin
oder des Patienten beurteilt und darauf basierend der Therapieplan erstellt
bzw. angepasst werden.

DEGAM. 2021. S3-Leitlinie Hausarztliche Leitlinie: Multimedikation (DEGAM

2021):

+ Die Bewertung der Medikation, das An- und Absetzen von Medikamenten
erfordert ein strukturiertes Vorgehen.

« Empfehlung: Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. mittels
eines Instrumentes wie des modifizierten Medikationsangemessenheits-
index.

« Empfehlung: Das Ansetzen und Absetzen jeder Medikation soll jeweils unter
Einbindung der Patientin/des Patienten als ein strukturierter Prozess geplant
und durchgefiihrt werden.

« Erlduterung von Nebenwirkungen, die erfahrungsgemif oftmals zu Non-
Adhédrenz fiihren
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DEGAM. 2023. S1-Handlungsempfehlung ,,Chronischer nicht-tumorbedingter

Schmerz - Erlduterungen und Implementierungshilfen“ (DEGAM 2023):

« Empfehlung: Eine strukturierte Schmerzanamnese, ggf. unterstiitzt durch
Fragebogen und Skalen, sollte zumindest einmal durchgefiihrt werden.

+ Die gezielte Exploration moglicher psychischer Erkrankungen ist aufgrund
der hohen Prévalenz psychischer Komorbiditét bei chronischem Schmerz
sinnvoll.

» Leitlinien betonen die Wichtigkeit eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes
unter Beriicksichtigung des biopsychosozialen Modells sowie des vorrangigen
Gebrauchs nichtmedikamentdser Behandlungsstrategien.

» Es sollten individuelle und realistische Ziele fiir die Schmerzbehandlung
vereinbart werden.

« Hinweise zur Durchfiihrung einer Opioidtherapie, Einstellungsphase: Auf-
klirung iiber die unerwiinschten Wirkungen Miidigkeit, Ubelkeit, Mund-
trockenheit, Kopfschmerz, Stimmungsverdnderungen, Suchtgefahr, Sedie-
rung, Sturzgefahr bei Alteren, Verkehrssicherheit, Obstipation, sexuelle
Funktionseinschriankung

DEGAM. 2024. S2e-Leitlinie Schutz vor Uber- und Unterversorgung -

gemeinsam entscheiden (DEGAM 2024):

« Empfehlung: Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen bei der Erstdiagnose
und dann in regelméfigen zeitlichen Abstdnden strukturierte und, wenn
zutreffend, seitenvergleichende Untersuchungen auf Folgen und Begleit-
erkrankungen erhalten.

« Vor diesem Hintergrund kommt der Prozessqualitdt eine besondere Bedeu-
tung zu. Dabei konnen Leitlinien dazu beitragen, Entscheidungsabldufe -
beispielsweise mittels einfacher Checklisten - besser zu strukturieren und
dadurch das Auftreten von Fehlern zu reduzieren.

Deutsche Schmerzgesellschaft. 2017. S3-Leitlinie Schmerzassessment bei

alteren Menschen in der vollstationdren Altenhilfe (DSG 2017):

+ Ein umfassendes Schmerzassessment soll Informationen zur Historie des
Schmerzes, Informationen zu aktuellen Erkrankungen, eine kdrperliche
Untersuchung sowie die Anamnese sozialer und psychosozialer Aspekte
umfassen.

DGALI. 2021. S3-Leitlinie Behandlung akuter perioperativer und posttrauma-

tischer Schmerzen (DGAI 2021):

+ Bei zu operierenden Patientinnen und Patienten (insbesondere Kindern und
kognitiv oder bewusstseinseingeschriankten Personen) sollten préoperativ
die somatischen und psychosozialen Faktoren erkannt und erfasst werden,
welche das postoperative schmerztherapeutische Vorgehen beeinflussen
koénnten.

« Evaluiert werden sollten auch die aktuelle Schmerzbehandlung, Vorerfah-
rungen mit Analgetika (einschlieflich Einnahmeverhalten, Wirksamkeit
aus der Perspektive der Betroffenen und Priaparatepriferenz) und andere,
nichtmedikament6se Methoden der Schmerzbeeinflussung.
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+Jede Schmerzerfassung soll mit einem zielgruppenspezifischen und még-
lichst validierten Instrument erfolgen.

*Zur Anwendung kommen eindimensionale Skalen wie die numerische
Ratingskala (NRS) oder die visuelle Analogskala (VAS).

« Die gezielte Beratung zu den realistischen Zielen, Moglichkeiten und Grenzen
des Schmerzmanagements kann zu einer addquaten und erfolgreichen
Schmerztherapie beitragen.

DGOOC. 2019. S2k-Leitlinie Koxarthrose (DGOOC 2019):

+ Bei allen NSAR und Coxiben sollen die Patientinnen und Patienten wihrend
der Therapie beziiglich potenzieller gastrointestinaler, kardialer, renaler und
hepatischer Nebenwirkungen {iberwacht werden.

DKPM. 2018. S3-Leitlinie Funktionelle Korperbeschwerden (DKPM 2018):

+ ,Dokumentieren Sie - auch zur Verlaufsbeobachtung fiir sich selbst und
andere Behandelnde - wichtige Befunde fiir ein moglichst klares Bild
relevanter Problembereiche einschlieflich psychosozialer Kontextfaktoren®.

 ,Erarbeiten Sie gemeinsam iibergeordnete Werte, Motivationen und
Therapieziele (,Leuchtturm®, ,Vision“), z. B. in Bezug auf eine VergroRerung
des Bewegungsradius, einen Lebenstraum, gesellschaftliches Engagement,
den Erhalt der Partnerschaft oder die Arbeits- und Erwerbsfdhigkeit®.

DSG. 2020. S3-Leitlinie Langzeitanwendungen von Opioiden bei chronischen

nicht-tumorbedingten Schmerzen (LONTS) (DSG 2020):

* Bei einer Langzeittherapie mit Opioiden soll in regelmé&fSigen Abstinden
iiberpriift werden, ob die Therapieziele weiter erreicht werden und ob es
Hinweise auf Nebenwirkungen (z. B. Libidoverlust, psychische Verdnderun-
gen wie Interessenverlust, Merkfahigkeitsstorungen sowie Sturzereignisse)
oder auf einen Fehlgebrauch der rezeptierten Medikamente gibt.

« Die Leitliniengruppe empfiehlt eine Therapiekontrolle in der Einstellungs-
phase mindestens alle 4 Wochen und in der Langzeittherapie mindestens
einmal im Quartal.

« Die Behandlung soll regelm&f3ig dokumentiert werden.

+Inhalte der Therapiedokumentation sind: a) Erreichte Schmerzlinderung
(z. B. Schmerztagebuch), b) Funktionsniveau und Lebensqualitit (besonders
engmaschig in der Einstellungsphase), c) Entwicklung eines abweichenden
substanzbezogenen Verhaltens, d) Unzulédssige Weitergabe oder Beschaffung
opioidhaltiger Analgetika, €) Umfassende Abschitzung der Schmerzlinderung,
Verbesserung der Lebensqualitit und des Funktionsniveaus und der daraus
resultierenden verhaltensmafRigen, emotionalen und kognitiven Verédnder-
ungen. Praxiswerkzeug: Verlaufsdokumentation BPI

« Eine dokumentierte miindliche und/oder schriftliche Aufkldrung inkl. ver-
kehrs- und arbeitsplatzrelevanter Aspekte der Patientin oder des Patienten
(evtl. auch der Familie und/oder Betreuer) soll erfolgen.

« Betroffene sollen auch auf folgende mogliche Risiken einer Langzeitanwen-
dung von Opioiden hingewiesen werden: erhohtes Sturzrisiko, sexuelle
Funktionsstorungen, endokrine Funktionsstorungen, Atemstorungen.
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Referenzwert:

Interpretation:

«Im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung sollen mit der
Patientin bzw. dem Patienten der mégliche Nutzen und Schaden einer Therapie
mit opioidhaltigen Analgetika im Vergleich zu anderen medikamentdsen
Therapieoptionen sowie zu nichtmedikamentdsen Behandlungsoptionen
besprochen werden (konsensbasierte Empfehlung, starker Konsens).
Kommentar: Individuell relevante Risiken sollen im Aufklarungsgesprich
angefiihrt werden, z. B. Sturzgefahr und Verwirrtheit bei dlteren Menschen
oder Libidoverlust bei jiingeren Personen.

*Information iiber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, die sowohl
kurzfristig als auch erst bei lingerer Anwendung von Opioiden auftreten
konnen, u. a.: Risiken physischer Abhéngigkeit und der Entwicklung einer
Abhéngigkeitserkrankung, Obstipation, Ubelkeit, Sedierung, Pruritus,
Schwindel, Erbrechen, verringerte kognitive Leistungsfahigkeit, Miidigkeit,
Mundtrockenheit, verstdrktes Schwitzen, Kopfschmerz, Einschrankung
der emotionalen Schwingungsfidhigkeit, Verlust des sexuellen Verlangens,
Auswirkungen auf die Hypophysen-Gonaden-Achse, atmungsbezogene
Storungen.

« Thematisieren moglicher negativer Auswirkungen auf die Fahrsicherheit
sowie Tatigkeiten am Arbeitsplatz (z. B. Arbeit an Maschinen, Steuertitigkeit)
und in der Freizeit (z. B. Hausarbeit, Gartenarbeit, Sport)

Hauser W, Morlion B, Vowles KE, Bannister K, Buchser E, Casale R, Chenot

JF, Chumbley G, Mohr Drewes A, Dom G, Jutila L, O’Brien T, Pogatzki-Zahn

E, Rakusa M, Suarez-Serrano C, Télle T, Kréevski Skvaré N. 2021. European

clinical practice recommendations on opioids for chronic noncancer pain -

Part 1: Role of opioids in the management of chronic noncancer pain (Hduser

et al. 2021):

+ 3.1 Regular monitoring of treatment: During LTOT, prescribing physicians
should consider to review the following at regular intervals (at least once
every three months): (1) whether therapeutic goals continue to be met,
(2) whether there are indications of adverse events (e.g. loss of libido or
psychological changes such as loss of interest, hypomnesis or falls), or (3)
evidence of opioid use disorder or non-medical use.

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Ein hoher Wert impliziert, dass wichtige Aspekte hinsichtlich eines strukturierten
Vorgehens bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit CNTS
beriicksichtigt werden. Entscheidend fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
von Betroffenen mit CNTS ist allerdings, inwieweit das festgelegte Vorgehen
tatsdachlich umgesetzt, regelméRig tiberpriift und bei Bedarf angepasst wird. Ein
niedriger Wert kann auf ein Optimierungspotenzial hinweisen.
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Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

Die Indikatorwerte konnen im Rahmen der QZ-Arbeit zwischen verschiedenen
Praxen verglichen und diskutiert werden. Der Indexindikator kann im Rahmen
von Qualititszirkeln genutzt werden, um fiir die entsprechenden im Indikator
beriicksichtigten Aspekte zu sensibilisieren, Best Practices auszutauschen und
Verbesserungspotenziale zu identifizieren.

Auf Basis der hier einbezogenen Leitlinien und Empfehlungen konnen Praxen
oder Netze priifen, inwiefern sich die Vorgehensweise bei der Behandlung von
CNTS an vorhandenen lokalen Versorgungsstrukturen orientiert oder sich die Ver-
sorgungsqualitit optimieren lasst.

Indikator 4: Fortbildungsangebot zum Schmerzmanagement fiir das gesamte Praxi-

steam

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Dieser Indikator beschreibt den Anteil derjenigen Praxen, die allen Mitarbeitenden
einen Zugang zu Schulungsressourcen zur Verbesserung des Schmerzmanagements
und zur sicheren Verwendung von Analgetika anbieten bzw. ermdglichen.

Aufgrund der hohen Privalenz von chronischen nicht tumorbedingten Schmer-
zen (CNTS) sollten alle Behandelnden mit den Grundprinzipien einer am
biopsychosozialen Modell orientierten Schmerzbehandlung vertraut sein und iiber
die notwendigen medizinischen und kommunikativen Kompetenzen verfiigen.
Aber nicht nur drztliches Personal, sondern auch Medizinische Fachangestellte
(MFA) nehmen eine wichtige Rolle bei der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit CNTS ein. Hiufig sind sie diejenigen, die Rezeptanforderungen fiir
Arzneimittel und somit auch fiir Analgetika entgegennehmen und die vorbereiteten
Rezepte der Arztin oder dem Arzt zur Unterschrift vorlegen. Den MFA kommt
daher eine wichtige Rolle auch in Bezug auf die Arzneimitteltherapiesicherheit zu.
Wenngleich die Verantwortung fiir die Verordnung in adrztlicher Hand liegt, ist es
forderlich, wenn auch MFA in der Lage sind, risikoreiche Medikamente zu erkennen,
die Verordnungshiufigkeit routinemiRig (vor der Ausstellung des Rezepts) zu
tiberpriifen und einzuschétzen, ob bestimmte MaBnahmen eines Monitorings
erforderlich sind (z. B. bei Rezeptanforderungen von Analgetika nachsehen in der
Praxissoftware, wann das letzte Mal die glomerulédre Filtrationsrate bestimmt
wurde). Basiskenntnisse in Bezug auf die Ausstellung von Verordnungen und die
Vorschriften zur Abgabe von Arzneimitteln werden im Rahmen der Ausbildung zur
oder zum MFA zwar vermittelt, diese sollten jedoch im Bereich der Analgetika in
Schulungen ergidnzt werden kénnen.
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Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Zudem erfordert die Umsetzung eines ganzheitlichen Schmerzmanagements in
der Regel eine Aufgabenteilung innerhalb des Praxisteams. Geschulte MFA kénnen
bspw. Aufgaben bei der Erhebung eines strukturierten Schmerzassessments oder
der Vereinbarung und Nachverfolgung von Therapiezielen iibernehmen und das
arztliche Personal dadurch entlasten. Unabhangig davon, ob MFA spezielle Aufgaben
bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit CNTS iibernehmen, sollten
sie dafiir sensibilisiert werden, dass ein wertfreier, empathischer Umgang mit den
Betroffenen besonders wichtig ist, da unangemessene Aussagen von medizinischem
Personal zur Schmerzchronifizierung beitragen kdnnen.

Es gibt verschiedene Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten fiir das Themengebiet

CNTS:

m  Fachkréfte mit einer abgeschlossenen Berufsausbildung in einem medizinischen
Assistenzberuf haben die Moglichkeit, eine Zertifizierung als Pain Nurse (auch:
Algesiologische Fachassistenz) zu erwerben. Dieses Weiterbildungsangebot
richtet sich an Pflegefachkréfte (Gesundheits- sowie Krankenpflegerinnen und
-pfleger, Altenpflegerinnen und -pfleger) sowie MFA. Die genauen Modalitaten
und Inhalte sind teilweise standardisiert und hédngen vom jeweiligen Anbieter
ab. Die Weiterbildung umfasst meist etwa 80 bis 200 Unterrichtsstunden, ggf.
zusitzliche Praktikumstage und erstreckt sich iiber mehrere Wochen.

m  Arztinnen und Arzte mit einem Facharzttitel konnen die Zusatzbezeichnung
»Spezielle Schmerztherapie“ durch eine Weiterbildung erwerben. Diese umfasst
eine Tatigkeit von 12 Monaten in einer befugten Weiterbildungsstitte sowie
einen 80-stiindigen Kurs.

m  Der Besuch von Vortrdgen und Kursen und die Bearbeitung von CME-Artikeln
stellen weitere, niederschwellige Fortbildungsméglichkeiten dar.

= Teamsitzungen zum Thema CNTS, das Vorhalten von aktuellen Materialien
(z. B. Leitlinien, Medikamenten-Checklisten fiir die Anmeldung) und die
Teilnahme an interdisziplindren Fallkonferenzen zur Schmerzbehandlung
sind weitere Moglichkeiten, alle Mitarbeitenden iiber wichtige Aspekte der
Schmerzbehandlung kontinuierlich zu informieren.

Der Wert sollte moglichst hoch liegen.

Der Indikator kann fiir folgende Fachgruppen relevant sein: Allgemeinmedizin
(FGR 01, 02, 03), Orthopadie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11), Rheumatologie (FGR 12,
31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51), Psychiatrie, Psychotherapie
(FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00, 04, 46).

Die Messung des Indikators erfordert die Bereitschaft der Praxisleiterin bzw. des
Praxisleiters oder des medizinischen Personals, eine Selbstauskunft in Bezug
auf Schulungsaktivitdten zu erteilen oder ein Audit im Rahmen eines Zerti-
fizierungsprozesses zuzulassen.
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Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:
Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Das Erheben des Indikators kann Praxen dabei helfen, einen moéglichen Fort-
bildungsbedarf von Mitarbeitenden zu identifizieren und zu adressieren. Im
Rahmen von Versorgungsmodellen (z. B. DMP) sind regelmafige Fortbildungen
zum entsprechenden Themengebiet verpflichtend. Der Indikator kdnnte also auch
in die Evaluation derartiger Programme integriert werden.

Il Berechnung des Indikators

Zeitpunkt der Erhebung

Als Bezugsebene bietet sich, je nach Fragestellung, z. B. das Arztnetz, das Ver-
sorgungsmodell oder eine Region (Landkreis, Regierungsbezirk) an.

Praxen, die allen Mitarbeitenden Zugang zu Schulungsressourcen
zum Thema CNTS bieten
Alle einbezogenen Praxen

Praxen, die allen Mitarbeitenden Zugang zu Schulungsressourcen zum Thema
CNTS bieten

alle einbezogenen Praxen
keine

Zur Erhebung des Indikators kénnen Selbstauskiinfte z. B. im Rahmen von
Befragungen und Audits verwendet werden. Fortbildungszertifikate konnen
erginzend als Datenquelle genutzt werden. Bislang existieren keine validierten
Fragebogen, die das Vorhandensein von Schulungsangeboten in medizinischen
Einrichtungen standardisiert messen. Es bietet sich daher an, die Items je nach
Fragestellung selbst zu formulieren. Neben einer dichotomen Abfrage (,,Sind
Schulungsressourcen zum Thema CNTS fiir alle Mitarbeitenden vorhanden?“
- ja/nein) ist es auch denkbar, das Schulungsangebot genauer zu erfassen und
zum Beispiel folgende Themenbereiche abzufragen, die dem jeweiligen Bedarf
angepasst werden konnen:
= ArtderSchulungsressource: Bietet die Praxis unterschiedliche Arten von Schu-
lungsressourcen an (z. B. Materialien wie Leitlinien, Fortbildungsartikel oder
Checklisten; Hinweise auf Vortriage, Kurse oder Kongresse; Erméglichung des
Erwerbs von Zusatzqualifikationen wie Weiterbildung zur Pain Nurse oder
Weiterbildung Spezielle Schmerztherapie)?
= Artder Unterstiitzung: Unterstiitzt die Praxis Mitarbeitende bei der Wahrneh-
mung von Schulungsressourcen (z. B. Ubernahme von Kursgebiihren, Frei-
stellung von der Arbeit)?
= Inhalte der Schulungsressource: Decken die angebotenen Schulungsressourcen
verschiedene Aspekte des Schmerzmanagements ab (z.B. Analgetika,

QiSA - Band C5, Version 1.0

71



INDIKATOR 4

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

nichtmedikamentése MaRnahmen bei CNTS, interventionelle MaRnahmen
bei CNTS, Kommunikation, Praxisorganisation)?

= Qualitat der Schulungsressource: Sind die angebotenen Schulungsressourcen
z. B. zertifiziert, aktuell, unbeeinflusst von der Pharmaindustrie?

= Zugang zur Schulungsressource: Erreicht alle Mitarbeitenden die Information,
dass es eine bestimmte Schulungsressource gibt, und wissen sie z. B., wo sie
die Materialien finden konnen?

= Nutzung der Schulungsressource durch die Mitarbeitenden: Haben die Mit-
arbeitenden die Schulungsressource tatsachlich in Anspruch genommen?

= Subjektive Bewertung der Schulungsressource: Haben die Mitarbeitenden nach
eigener Einschitzung den Eindruck, dass die Nutzung der Schulungsressource
zu einem Wissens- bzw. Kompetenzzuwachs gefiihrt hat oder ihre alltigliche
Arbeit erleichtert?

Die Befragung kann sich an den Praxisleitenden oder an die Mitarbeitenden selbst

richten. Zudem sollte vorab definiert werden, wann der Indikator als erfiillt gilt,

zum Beispiel wenn mindestens 75 % der Mitarbeitenden einer Praxis mindestens

75 % der abgefragten Kriterien bestatigen.

Die Verfiigbarkeit ist abhidngig von der Bereitschaft der Zielgruppe, an einer
Befragung oder einem Audit teilzunehmen.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite hdngt in erster Linie von der Bereitschaft der Teilnehmenden ab,
wahrheitsgemifie Angaben zum Vorhandensein von Schulungsressourcen zu
machen. Obwohl sich das Vorhandensein des Schulungsangebots mit wenigen
Fragebogenitems standardisiert erfassen lasst, ist der Aufwand der Erhebung als
hoch und die Praktikabilitat daher als eher niedrig einzuschétzen.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Eine Befragung in den USA unter 5.671 Teilnehmenden eines Schulungsprogramms
(darunter 1.925 Arztinnen und Arzte) wies auf grole Wissens- und Kompetenzliicken
in Bezug auf die Behandlung von CNTS hin. Dies betraf insbesondere das
leitlinienkonforme Opioidmanagement, aber auch die Definition und Entstehung
von Schmerzen. Die Befragten fiihlten sich unsicher darin, Patientinnen und
Patienten aktiv in die Behandlung einzubeziehen und einen Therapieplan
zu erstellen (Williamson et al. 2021). In einer ebenfalls US-amerikanischen
Befragung unter 300 Hausédrztinnen und -4rzten gaben nur 67 % an, sich bei ihrer
Behandlung an Leitlinien zum Schmerzmanagement zu orientieren (Provenzano
et al. 2018). Auch in Deutschland gibt es Hinweise auf einen Schulungsbedarf
von #rztlichem Personal: Eine Befragung unter 600 Arztinnen und Arzten zeigte,
dass 20 bis 42 % der Befragten Kontraindikationen fiir die Verordnung von stark
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wirksamen Opioiden nicht beriicksichtigen (Schulte et al. 2022). In einer im
Rahmen des RELIEF-Projekts durchgefiihrten Befragung gab knapp die Hilfte
der Hausdrztinnen und Hausérzte an, mit den Inhalten der LONTS-Leitlinie nicht
oder eher nicht vertraut zu sein.

Praxisstudien und Die meisten Studien, die Fortbildungen in der Primérversorgung mit dem Fokus

Evidenz: CNTS evaluieren, stammen aus Kanada und den USA. In den Studien kommen
verschiedene Trainingsmethoden wie videokonferenzbasiertes Telemonitoring,
Vortriage gefolgt von Kleingruppendiskussionen, Falldiskussionen mit Spezia-
listinnen und Spezialisten in der hausirztlichen Praxis, Journal Clubs (regelmafSige
Diskussionsrunden, in denen aktuelle Fachartikel besprochen werden) und
selbstbestimmtes Lernen zur Anwendung. Es konnten Verbesserungen im Bereich
des Wissens und der Leitlinienadhérenz, eine Senkung der Verordnungsrate bei
Opioiden und Verkiirzungen der Konsultationsdauer gezeigt werden (Ball et al.
2018; Flynn et al. 2017; Alford et al. 2016; Chelimsky et al. 2013). In der Studie SCOPE
of Pain wurde eine niederschwellige Fortbildungsmafnahme untersucht. Die
Evaluation einer 3-stiindigen Schulung unter 2.850 Teilnehmenden zur sicheren
Verordnung von Opioiden zeigte signifikante Effekte: Unmittelbar nach der
Schulung stieg der Anteil korrekter Antworten auf Wissensfragen von 60 auf
85 %. 2 Monate spiter wurden von den verbleibenden 476 Teilnehmenden noch
69 % der Fragen richtig beantwortet und 86 % berichteten, Anderungen in ihrer
Praxis aufgrund der Schulung vorgenommen zu haben (Alford et al. 2016). Die
Literatur legt somit nahe, dass (kontinuierliche) Schulungsmafnahmen einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung leisten konnen, auch wenn
hochwertige Studien fehlen, die die Effektivitdt von Fortbildungsmaflnahmen
hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte belegen.

Reduzierung der Eine Reduzierung der Krankheitslast ist dann zu erwarten, wenn die Fortbildungs-
Krankheitslast: malnahmen zu einem Kompetenzerwerb beim medizinischen Personal und in der
Folge zu einer verbesserten Behandlung fiihren.

Kosteneffektivitat: Studien zur Kosteneffektivitdt von FortbildungsmaBnahmen im Bereich CNTS
liegen nicht vor. Es ist aber davon auszugehen, dass die Verbesserung der
Versorgung durch geeignete Fort- und Weiterbildungen nicht nur die Patienten-
sicherheit erh6ht, sondern langfristig auch zu einer Senkung der Versorgungs-
kosten fiihren kann.

Indikatorensysteme:  Der vorliegende Indikator basiert auf einem Vorschlag der Joint Commission,
einer in den USA ansdssigen gemeinniitzigen Organisation, die mehr als 22.000
US-Gesundheitsorganisationen und -programme akkreditiert:
= LD.04.03.13, EP 3: The organization provides staff and licensed independent

practitioners with educational resources to improve pain assessment, pain
management, and the safe use of opioid medications based on the identified
needs of its patient population (https://www.jointcommission.org/en-us/standards/
r3-report/r3-report-14).
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Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

Der Indikator wird in deutschen Leitlinien bisher nicht explizit erwahnt. Jedoch
gehort esz. B. zu den Zielen verschiedener Nationaler VersorgungsLeitlinien (BAK et
al. 2023; BAK et al. 2017; BAK et al. 2012), dass deren Empfehlungen in der drztlichen
Aus-, Fort- und Weiterbildung, in Qualititsmanagementsystemen, in Vertragen
zur integrierten Versorgung und in strukturierten Behandlungsprogrammen
beriicksichtigt werden.

V  Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit
Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Eine deutliche Unterschreitung eines mdglichen Referenzwerts oder eine
Nichterfiillung des Indikators auf Ebene der einzelnen Praxis deutet darauf hin,
dass innerhalb des Praxisnetzwerks bzw. in der Praxis ein Bedarf an Schulungs-
ressourcen besteht.

Der Indikator kann dazu beitragen, dass die Praxisleitung kritisch reflektiert,
ob ausreichend Fortbildungsangebote und aktuelle Schulungsmaterialien fiir
Mitarbeitende vorhanden sind und ob diese allen Mitarbeitenden bekannt und
zuginglich sind.

Wird ein Bedarf identifiziert, hat die Praxis- oder Netzwerkleitung die Moglich-
keit, Zugang zu externen Fortbildungsangeboten zu schaffen (z. B. durch eine Frei-
stellung und/oder Ubernahme der Kursgebiihren), selbst Fortbildungen z. B. im
Rahmen von Teamsitzungen oder Qualitdtszirkeln anzubieten und vorhandene
Materialien ggf. zu aktualisieren.

Indikator 5: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die durch auf Schmerzen
spezialisierte Einrichtungen mitbehandelt werden

Aussage:

I Beschreibung

Dieser Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS,
die von anderen, auf die Schmerzbehandlung spezialisierten Einrichtungen
mitbehandelt werden. Dazu zdhlen z. B. schmerztherapeutische Praxen, Kliniken
und Hochschulambulanzen.
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INDIKATOR 5

Begriindung;:

Wenn die vereinbarten Therapieziele trotz einer leitliniengerechten Behandlung
und Ausschopfung von medikament6sen und nichtmedikamentdsen Mallnahmen
nichterreicht werden kénnen oder wenn die Umsetzung der geplanten Mafnahmen
im ambulanten Bereich nicht méglich ist, sollte eine Uberweisung an eine auf
Schmerzen spezialisierte Einrichtung erwogen werden (DEGAM 2023).

In Frage kommt die Anbindung der Betroffenen an eine schmerztherapeutische
Praxis oder Hochschulambulanz. Fiir die spezialisierte ambulante schmerz-
therapeutische Versorgung wurde von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
eine Reihe von Qualitédtssicherungsmallnahmen beschlossen: So miissen
ambulant tdtige Schmerztherapeutinnen und -therapeuten liber die Zusatz-
bezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie” verfiigen, deren Erwerb neben einer
Facharztanerkennung eine 12-monatige Weiterbildungszeit in einer weiter-
bildungsbefugten Einrichtung sowie einen 80-stlindigen Kurs erfordert. Die EBM-
Gebiihrenziffern zur speziellen Schmerztherapie kdnnen nur dann abgerechnet
werden, wenn die Praxis an 4 Tagen pro Woche mindestens je 4 Stunden schmerz-
therapeutische Sprechstunden vorhilt, in denen ausschliefllich Patientinnen
und Patienten mit chronischen Schmerzkrankheiten behandelt werden. Zu
den Behandlungsverfahren, die schmerztherapeutische Praxen verpflichtend
anbieten miissen, zdhlen neben der Pharmakotherapie, der (therapeutischen)
Lokalanésthesie, der psychosomatischen Grundversorgung und verschiedenen
Stimulationstechniken auch psycho- und physiotherapeutische Maflnahmen,
die dort koordiniert und eingeleitet werden. Dariiber hinaus miissen mindestens
drei flankierende Behandlungsverfahren (z. B. invasive Verfahren, Akupunktur,
Entzugsbehandlung) angeboten werden.

Die Schmerztherapeutin oder der Schmerztherapeut muss die zustdndige Haus-
drztin bzw. den zustidndigen Hausarzt der betroffenen Person iiber den Behand-
lungsverlauf zeitnah, mindestens aber halbjidhrlich informieren. Weitere
Qualititsvereinbarungen betreffen die Erhebung einer standardisierten Anam-
nese mittels Fragebogen, das Erstellen von multimodalen Therapieplanen sowie
die regelmiRige Teilnahme an interdisziplindren Fallkonferenzen (KBV 2023).
Des Weiteren kann die Einweisung in eine Klinik zur Einleitung einer inter-
disziplindr-multimodalen Schmerztherapie (IMST) erwogen werden. Nach
der Definition der Deutschen Schmerzgesellschaft handelt es sich dabei um
eine ,gleichzeitige, inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise aufeinander
abgestimmte umfassende Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
chronifizierten Schmerzsyndromen, in die verschiedene somatische, korperlich
iibende, psychologisch iibende und psychotherapeutische Verfahren nach
vorgegebenem Behandlungsplan mit identischem, unter den Therapeutinnen
und Therapeuten abgesprochenem Therapieziel eingebunden sind“ (DSG 2024c).
Die IMST erfolgt tagesklinisch oder vollstationér iiber einen Zeitraum von 1 bis
4 Wochen. Aufgrund der Komplexitdt und Heterogenitét chronischer Schmerzen
konnen keine harten Kriterien dafiir formuliert werden, wann eine multimodale
Schmerztherapie indiziert ist. Hierzu ist immer eine Betrachtung des Einzel-
falls notwendig. Voraussetzung fiir eine IMST ist generell das Vorliegen eines
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Zielstellung:

chronischen Schmerzsyndroms. Anhaltspunkte dafiir, dass eine Chronifizierung
bereits eingesetzt hat, sind neben der Zeitdauer (MDK 2019):

m  seit mehr als 6 Wochen bestehende/wiederholte Arbeitsunféhigkeit

= Probleme am Arbeitsplatz

= fehlende Wirksamkeit einer bisherigen konservativen Therapie
m  fehlende Wirksamkeit interventioneller/operativer Malinahmen

»Arzte-Hopping“

= dysfunktionale Schmerzbewiltigung: Vermeidungsverhalten, Katastrophisie-
ren, Durchhalten

= seelische Verdnderungen: depressive Stimmung, Angst

= schmerzbedingte Verminderung sozialer Kontakte

®  sozialer Riickzug, Schmerzals Beschwerde mit eigenstdndigem Krankheitswert
(unspezifische Diagnosen)

m  zusitzlich aufgetretene funktionelle Stérungen, vegetative Symptomatik

Eine vollstationdre Behandlungsnotwendigkeit kann gegeben sein, wenn

®  Begleiterkrankungen vorliegen, die eine Uberwachung und/oder Mitbehand-
lung unter Einsatz der besonderen Mittel des Krankenhauses erforderlich
machen.

®  eine Entzugsbehandlung unumginglich ist, die eine kontinuierliche Uber-
wachung erfordert.

= medizinisch eine hohe Therapiedichte erforderlich wird, die ambulant
aufgrund des Gesundheitszustandes der betroffenen Person nicht zu
gewihrleisten ist.

= eine akute Schmerzexazerbation besteht, die ambulant nicht zu beherrschen
ist (MDK 2019).

Es ist hilfreich, derartige Aspekte im Rahmen der ambulanten Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit CNTS zu explorieren und zu dokumentieren, um
die Notwendigkeit einer Einbindung der spezialisierten Schmerzmedizin erkennen
und begriinden zu konnen. Dies ist insbesondere aufgrund der begrenzten
schmerztherapeutischen Ressourcen sinnvoll. Immer wieder wird der Mangel
an spezialisierten Praxen und Kliniken beklagt, der die addquate, wohnortnahe
schmerztherapeutische Versorgung der Betroffenen stark beeintrachtigt bis
unmoglich macht (DSG 2024a). Vor diesem Hintergrund ist es bedeutsam, dass
zuweisende Arztinnen und Arzte in der Lage sind, eine Vorselektion zu treffen
und diejenigen Patientinnen und Patienten zu identifizieren, die dringend eine
spezialisierte Schmerzbehandlung benétigen.

Der Wert sollte so hoch wie therapeutisch erforderlich sein unter Vermeidung
von Unter-, Uber- und Fehlversorgung. Der Indikator soll dazu beitragen, ambu-
lant tdtige Arztinnen und Arzte fiir eine Mitbehandlung durch spezialisierte
Einrichtungen zu sensibilisieren und das Zuweisungsverhalten der Praxen zu
verbessern. Diejenigen Patientinnen und Patienten, die tatsdchlich eine Indikation
fiir eine spezielle Schmerztherapie aufweisen, sollen zuverldssig identifiziert und
rechtzeitig zugewiesen werden.

76

QIiSA - Band C5, Version 1.0



CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN INDIKATOR 5

Einbezogene Der Indikator kann fiir folgende Fachgruppen relevant sein: Allgemeinmedizin

Fachgruppen: (FGR 01, 02, 03), Orthopédie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11), Rheumatologie (FGR 12,
31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51), Psychiatrie, Psychotherapie
(FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00, 04, 46).

Voraussetzungen: Zusitzlich zu den Diagnosen miissen auch EBM-Ziffern und DRG-Codes verfiigbar
sein, um den Indikator auf der Basis von Routinedaten (nach § 295 und § 301 SGBV;
bei Letzteren handelt es sich um den sog. 21ler-Datenbestand nach § 21 KHEntgG)
bestimmen zu konnen.

Ausblick: Derzeit werden einige Modellprojekte gefordert, die zukiinftig weitere Zu-
weisungsmoglichkeiten fiir ambulant titige Arztinnen und Arzte schaffen
konnten. So gibt es in dem bundesweiten, vom Innovationsfonds geférderten
Projekt PAIN2.0 die Méglichkeit, Patientinnen und Patienten mit subakuten
Riickenschmerzen an ein Pain-2.0-Zentrum zuzuweisen, wo ein interdisziplinares
multimodales Assessment und ggf. eine gruppentherapeutische Intervention
erfolgt (DSG 2024b). Der Indikator konnte zukiinftig auch die Nutzung derartiger
innovativer Versorgungsstrukturen abbilden.

Il Berechnung des Indikators

Betrachtungs- 4 Quartale bzw. 1 Jahr

zeitraum:

Bezugsebene: Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt
Formel: Pat. mit CNTS-Diagnose, bei denen eine Mitbehandlung durch eine

auf Schmerzen spezialisierte Einrichtung erfolgt
Alle Pat. mit CNTS-Diagnose

Zahler: Patientinnen und Patienten mit CNTS und einer der folgenden Ziffern/Codierungen:

= EBM-Ziffer 30700: Grundpauschale schmerztherapeutischer Behandlungsfall,
ggf. mit den Zusatzpauschalen 30702 (Schmerztherapie), 30706 (Fallkonferenz)
und 30708 (Beratung, Erorterung, Abklarung), die nur neben der Ziffer 30700
abgerechnet werden konnen

® DRG-Codierung B47A: Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und
Storungen des Nervensystems, mindestens 14 Behandlungstage

= DRG-Codierung B47B: Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und
Storungen des Nervensystems, weniger als 14 Behandlungstage

= DRG-Codierung I42A: Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und
Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, mindestens 14 Tage

® DRG-Codierung I42B: Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und
Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, weniger als 14 Tage
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Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

= DRG-Codierung U42B: Multimodale Schmerztherapie bei psychischen
Krankheiten und Stérungen, Alter > 18 Jahre, mindestens 14 Behandlungstage
® DRG-Codierung U42C: Multimodale Schmerztherapie bei psychischen
Krankheiten und Stérungen, Alter > 18 Jahre, weniger als 14 Behandlungstage

Patientinnen und Patienten mit einer codierten Schmerzdiagnose (vgl. Tabelle
3-6 im Methodenteil). Anmerkung: Abweichend von der Abstimmung des Panels
beschlossen die Autorinnen und Autoren nach eingehender Diskussion, bei
diesem Indikator die Bezugsebene zu dndern. Statt den Indikator auf Praxisebene
zu messen, wird vorgeschlagen, diesen wegen der hoheren Aussagekraft auf
Patientenebene (statt auf Praxisebene) zu analysieren. Dadurch dndert sich auch
der Titel im Vergleich zu dem in Anhang 3 genannten.

Patientinnen und Patienten in einer palliativen Versorgungssituation (ICD-10-
Code Z51.5, Palliativbehandlung) sowie Patientinnen und Patienten mit einer
Krebsdiagnose (ICD-10-Diagnosen C00-C97, Bosartige Neubildungen) sollten nicht
berticksichtigt werden.

Abrechnungsdaten, d. h. Sekundardaten (sog. Routinedaten nach §§ 295, 301 SGB V)

Die erforderlichen Abrechnungsdaten stehen den Kassenérztlichen Vereinigungen
und Kostentragern in Form von Sekundéirdaten (sog. Routinedaten nach §§ 295, 301
SGB V) routinemiRig zur Verfiigung.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite hingt im Wesentlichen von der Korrektheit der Codierungen ab.
Da der Kassenérztlichen Vereinigung die Voraussetzungen fiir die Berechtigung
zur Abrechnung der EBM-Ziffern nachgewiesen werden miissen, kann davon
ausgegangen werden, dass auch tatsichlich ein Kontakt zu einer Arztin oder
einem Arzt mit der Zusatzbezeichnung , Spezielle Schmerztherapie“ stattgefunden
hat, wenn eine IMST abgerechnet wurde (hohe Validitét). Auch Kliniken miissen
nachweisen, dass sie die entsprechenden Kriterien fiir eine Abrechnung erfiillen
(Thoma 2018). Da EBM-Ziffern bzw. DRG-Codierungen die Voraussetzung fiir an die
schmerztherapeutische Einrichtung ausgezahlte Vergiitungen sind, kann von einer
sorgsamen Dokumentation ausgegangen werden (hohe Veranderungssensitivitét,
hohe Reliabilitdt). Auch die Praktikabilitdt ist hoch, denn die Routinedaten
werden standardisiert zur Abrechnung tibermittelt, sodass ein zusatzlicher
Dokumentationsaufwand fiir die Leistungserbringer entféllt. Einschrdnkungen
in der Aussagekraft ergeben sich daraus, dass die OPS-Codierungen, die an die
DRG-Codierungen einer IMST gekoppelt sind und die tatsdchlich durchgefiihrten
Prozeduren oder Behandlungen abbilden, nicht in die Berechnung des Indikators
aufgenommen werden. Es wird also nur betrachtet, ob eine multimodale Schmerz-
therapie erfolgte, aber nicht deren Intensitit.
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INDIKATOR 5

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In einer Befragung aus dem Jahr 2006, die in 15 europédischen Landern unter
4.839 Personen mit CNTS durchgefiihrt wurde, gaben insgesamt 23 % an, jemals bei
einer Schmerzspezialistin bzw. einem Schmerzspezialisten vorstellig geworden zu
sein. In Deutschland waren es 10 % und nur 2 % waren aktuell bei einer Schmerz-
spezialistin bzw. einem Schmerzspezialisten in Behandlung (Breivik et al. 2006).
Im Rahmen des RELIEF-Projekts wurden Routinedaten von Schmerzpatientinnen
und -patienten mit einer Analgetika-Langzeitverordnung aus 4 Quartalen des Jahres
2021 betrachtet. Von den etwa 60.000 Betroffenen suchte fast jede 10. Person im
Betrachtungszeitraum eine Schmerztherapeutin bzw. einen Schmerztherapeuten
aufund nur etwa jede 25. Person erhielt eine multimodale Schmerztherapie. Diese
Daten sind vorlaufig und bislang nicht publiziert.

Bei der IMST handelt es sich um eine national und international anerkannte
Behandlungsmethode, deren Wirksamkeit vielfach iiberpriift wurde und als
Goldstandard fiir die Behandlung chronischer Schmerzen gilt. Dies trifft insbe-
sondere fiir die Behandlung chronischer Riickenschmerzen zu. Allerdings
wurde in den letzten Jahren die Wirksamkeit einer IMST auch fiir andere
Krankheitsbilder wie die Fibromyalgie belegt. Die Effekte in Studien betreffen
nicht nur die Schmerzsymptomatik, sondern auch die Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens und die Anzahl der Arbeitsunfiahigkeitstage (Gauthier 2019;
Arnold et al. 2015; Kamper et al. 2014; Hduser et al. 2009; Scascighini et al. 2008).
Vergleichbare Evidenz liegt fiir die ambulante spezielle Schmerztherapie, die von
schmerztherapeutischen Praxen oder Hochschulambulanzen erbracht wird, nicht
vor. Allerdings ist fiir eine Aufnahme zur Durchfiihrung einer IMST héufig die
Zuweisung durch eine ambulant tdtige Schmerzspezialistin bzw. einen ambulant
tatigen Schmerzspezialisten notwendig.

In mehreren Ubersichtsarbeiten konnte die Wirksamkeit einer IMST in Bezug
auf Endpunkte, die die Krankheitslast abbilden, nachgewiesen werden. Dazu
zdhlen die Endpunkte Schmerzintensitéit, schmerzbedingte Beeintrachtigung,
Lebensqualitit, Fatigue und Depressivitit (Gauthier 2019; Arnold et al. 2015; Kamper
et al. 2014; Hauser et al. 2009; Scascighini et al. 2008). Limitierend ist anzumerken,
dass die Definitionen und Inhalte der multimodalen Behandlungsprogramme in
den in die systematischen Reviews und Metaanalysen eingeschlossenen Studien
zumeist sehr heterogen waren.

Die Kosteneffektivitét eines multimodalen Schmerz-Rehabilitationsprogramms
wurde bspw. in einer deutschen Studie mit Privatversicherten nachgewiesen
(Hochheim et al. 2021). In einer schwedischen Studie erwies sich auch eine ambu-
lant durchgefiihrte multimodale Schmerztherapie als kosteneffektiv (Eklund
et al. 2021). Ein erheblicher Anteil der Kosteneffektivitat diirfte auf die Reduk-
tion von Arbeitsunfihigkeitstagen zuriickzufiihren sein, die sich in mehreren
Studien nachweisen lie3. So bendtigten 59 % der Personen, die wéahrend ihrer
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Indikatorensysteme:

Leitlinien:

ersten Arbeitsunféahigkeitsepisode aufgrund von chronischen Riickenschmerzen
an einem multimodalen Behandlungsprogramm in Deutschland teilgenommen
hatten, innerhalb der folgenden zwei Jahre keine weitere Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigung mehr (Schiltenwolf et al. 2006).

Der vorliegende Indikator wurde im Rahmen des QISA-Verfahrens erarbeitet und
basiert auf folgenden in der Literatur beschriebenen Vorschligen:
= Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2022. Low Back

Pain Clinical Care Standard (ACSQHC 2022):

« Anteil der Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen und dem Risiko
schlechter Behandlungsergebnisse, die an physische und/oder psychologische
klinische Dienste iiberwiesen wurden (https://www.safetyandquality.gov.au/
sites/default/files/2022-08/low_back_pain_clinical_care_standard.pdyf)

« Anteil der Patientinnen und Patienten (ab 18 Jahren) mit chronischen Schmer-
zen, die an einen ,sozialen Verschreibungsdienst“ iiberwiesen wurden (s. o0.)

= The Joint Commission. 2018. Pain assessment and management standards for

ambulatory care (JCAHO 2018):

« Anteil der Einrichtungen, die Patientinnen und Patienten mit komplexen
Schmerzbehandlungsbediirfnissen behandeln und Zugang zu anderen
Einrichtungen bieten (https://www.jointcommission.org/en-us/standards/
r3-report/r3-report-14)

Verschiedene deutschsprachige Leitlinien empfehlen aufgrund des komplexen
Versorgungsbedarfs in bestimmten Fillen die Mitbehandlung durch auf
Schmerzen spezialisierte Einrichtungen. Dazu zéhlen z. B.:

= DEGAM. 2023. S1-Handlungsempfehlung ,,Chronischer nicht-tumorbedingter

Schmerz“ (DEGAM 2023):

« Empfehlung: ,Werden die Behandlungsziele trotz Therapie nicht erreicht,
sollten ein multimodales Assessment mit nachfolgender multimodaler The-
rapie oder eine Rehabilitationsmafinahme erwogen werden.”

= Bundesidrztekammer. 2017. Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz

(BAK 2017):

« Empfehlung: ,Patienten mit subakuten und chronischen nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen sollen, wenn weniger intensive evidenzbasierte Therapie-
verfahren unzureichend wirksam waren, mit multimodalen Programmen
behandelt werden.“

« Empfehlung: ,Ein multidisziplindres Assessment zur weiteren Therapie-
empfehlung soll durchgefiihrt werden:

- nach sechs Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevanten Aktivitatseinschran-
kungen und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitliniengerechter
Therapie sowie dem Vorliegen von psychosozialen und/oder arbeitsplatz-
bezogenen Risikofaktoren zur Chronifizierung
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INDIKATOR 5

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

- nach zwolf Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevanten Aktivitdtseinschréan-
kungen und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitliniengerechter The-
rapie

- bei chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen mit erneuter thera-
pieresistenter Exazerbation.”

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Schitzungsweise zwischen 4 und 10 % der Patientinnen und Patienten mit CNTS
in Deutschland wurden jemals von einer auf Schmerzen spezialisierten Ein-
richtung oder einer Schmerztherapeutin bzw. einem Schmerztherapeuten mit-
behandelt (s. Absatz ,,Epidemiologie und Privalenz®). Nach Einschitzung der
Deutschen Schmerzgesellschaft (DSG) liegt der Bedarf deutlich hoher, wobei diese
Angabe im Licht moglicher Interessenkonflikte gesehen werden muss. Der DSG
zufolge bendtigen in Deutschland rund 6 Millionen Betroffene eine ambulante
spezialisierte Schmerztherapie (DSG 2024a).

Fiir ein gutes Schmerzmanagement ist eine IMST nicht in jedem Fall zwingend
erforderlich. Somit gibt es keine klare Assoziation zwischen dem Absolutwert
des Indikators und der Qualitat der Versorgung. Ein sehr niedriger Wert kann
jedoch darauf hindeuten, dass Patientinnen und Patienten mit einer Indikation
fiir eine spezialisierte Schmerztherapie entweder unzureichend identifiziert
werden oder zu selten Zuweisungen an entsprechende Einrichtungen initiiert
werden. Andere Erklarungen wie ein iiberdurchschnittlich schlechtes Angebot an
schmerztherapeutischen Einrichtungen in strukturschwachen Gebieten oder ein
besonders hoher Anteil geriatrischer bzw. immobiler Patientinnen und Patienten
in der Praxis sollten bedacht werden.

Ein sehr hoher Wert kann darauf hindeuten, dass die Praxis keine ausreichende
Vorselektion vornimmt, um diejenigen Patientinnen und Patienten herauszufiltern,
die tatsdchlich eine spezielle Schmerztherapie benoétigen.

Der Indikator sensibilisiert die beteiligten Praxen dafiir, ob es Optimierungsbedarf
in der Zusammenarbeit mit schmerztherapeutischen Einrichtungen gibt.
Die Teilnehmenden eines Netzwerks konnen die Werte vergleichen und ihre
Vorgehensweisen bei der Anbindung von Patientinnen und Patienten mit CNTS
an Schmerzspezialistinnen und -spezialisten diskutieren.

Bei einem niedrigen Indikatorwert konnen Mafinahmen dafiir getroffen werden,
die Identifikation und Anbindung von Patientinnen und Patienten, die eine
spezielle Schmerztherapie benétigen, zu verbessern. Dazu zdhlt zum Beispiel
der Einsatz von strukturierten Checklisten oder Fragebogen, mithilfe derer
die Notwendigkeit einer speziellen Schmerztherapie systematisch erhoben
wird. Es kann zudem sinnvoll sein, eine Liste mit Moglichkeiten einer speziel-
len bzw. interdisziplindr-multimodalen Schmerztherapie in der Versorgungsre-
gion zu erstellen und die entsprechenden Einrichtungen zu kontaktieren, um die
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Zuweisungsmodalitdten und weitere Aspekte der Zusammenarbeit zu kldren. Auch
interdisziplindre Qualitétszirkel, die sich z. B. aus Hausdrztinnen und Hausérzten,
Orthopadinnen und Orthopaden sowie Schmerztherapeutinnen und Schmerzther-
apeuten zusammensetzen, sind denkbar.

Bei einem hohen Indikatorwert kann iiberlegt werden, ob bei weniger stark
beeintrichtigten Patientinnen und Patienten zukiinftig andere MafRnahmen
ausgeschopft werden konnen, bevor die Zuweisung zu einer auf Schmerzen
spezialisierten Einrichtung erfolgt. In Frage kdmen hier beispielsweise die ge-
zielte Forderung des Selbstmanagements durch Edukation, das Treffen von
Zielvereinbarungen, die Einbindung von Angehdrigen, die Verordnung und
Nachverfolgung von Physio-, Ergo- und/oder Psychotherapie, die Vermittlung
einer Selbsthilfegruppe und die Optimierung der analgetischen Therapie.

Indikator 6: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und MaRnahmen
bei langer Arbeitsunfahigkeit

Aussage:

Begriindung;:

I Beschreibung

Dieser Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS) und einer Arbeitsunfahigkeit
(AU) von mehr als 4 Wochen wegen CNTS, bei denen weiterfiihrende Mallnahmen
zur Schmerzbewéltigung ergriffen werden (Heilmittelverordnung, Mitbehandlung
durch eine auf Schmerzen spezialisierte Einrichtung, Stellen eines Reha-Antrags).

Im Vergleich zu Personen ohne CNTS weisen Patientinnen und Patienten mit CNTS
je nach Grad der schmerzbedingten Beeintrachtigung eine deutlich erhohte Rate
von Arbeitsunfahigkeitstagen auf (Lundin et al. 2023; Hauser et al. 2014). Eine langer
anhaltende oder dauerhafte Arbeitsunfihigkeit bedeutet fiir die Allgemeinheit
eine Belastung des Sozialsystems und fiir die einzelnen Betroffenen oft eine
existenzielle Herausforderung auf mehreren Ebenen: Die Entgeltfortzahlung in
den ersten 6 Wochen der Erkrankung wird anschliefend durch ein Krankengeld
in Hohe von 70 % des letzten Bruttogehalts ersetzt. Nach 72 Wochen schlieflich
besteht nur noch ein Anspruch auf Arbeitslosengeld. Schlimmstenfalls droht
eine dauerhafte Erwerbsminderung oder -unfiahigkeit. Fiir die Betroffenen sind
derartige Einschnitte mit der Notwendigkeit einer vollstdndigen Neuorientierung
und damit oft mit schweren personlichen Krisen verbunden (Kieselbach et al.
2023). Daher muss das Ausstellen einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung iiber
mehrere Wochen fiir die verantwortliche Arztin bzw. den verantwortlichen Arzt
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INDIKATOR 6

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Zahler:

ein Anlass dafiir sein, die Schmerzbehandlung zu intensivieren und vorhandene
Unterstiitzungsmoglichkeiten auszuschopfen.

Der Zielwert sollte mdglichst hoch liegen, das heif3t, bei moglichst vielen Patien-
tinnen und Patienten mit CNTS und linger andauernder AU wegen CNTS soll
zumindest eine weiterfilhrende Manahme zur Schmerzbewiltigung ergriffen
werden.

Der Indikator kann fiir folgende Fachgruppen relevant sein: Allgemeinmedizin
(FGR 01, 02, 03), Orthopéadie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11), Rheumatologie (FGR 12,
31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51), Psychiatrie, Psychotherapie
(FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00, 04, 46).

Zugang zu Abrechnungsdaten (sog. Routinedaten)

Seit Januar 2023 wird die Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung elektronisch
an den Arbeitgeber und die Krankenkasse iibermittelt. Das Verfahren wird
standig weiterentwickelt, sodass zukiinftig mit einer weiteren Verbesserung
der Datenqualitdt zu rechnen ist (gesund.bund.de 2024). Die Psychotherapie
wire eine weitere wichtige weiterfiihrende MafBnahme bei langer Arbeits-
unfiahigkeit aufgrund von CNTS, allerdings ist sie iiber Routinedaten schwer
zu operationalisieren und deshalb nicht Bestandteil des Indikators. Je nach
Fragestellung konnte eine Zusatzerhebung im Sinne einer Erfassung, ob eine
Psychotherapie empfohlen wurde, den Indikator sinnvoll ergdnzen.

Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr. Anmerkung: Zur Operationalisierung sollten das Quartal,
in dem die Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung (erstmals) ausgestellt wurde, sowie
das Quartal davor und danach betrachtet werden.

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose und langer Arbeitsunfihigkeit und mit mindestens
einer weiterfilhrenden MaRnahme

Alle Pat. mit CNTS-Diagnose und langer Arbeitsunfiahigkeit

Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose, einer Arbeitsunfihigkeit von

mehr als 28 zusammenhdngenden AU-Tagen und mit mindestens einer der

folgenden Codierungen hinsichtlich der weiterfiihrenden MaBnahmen (BfArM

2024a; KBV et al. 2024):

= Heilmittelverordnung mit einer fiir die Schmerztherapie relevanten Heil-
mittelpositionsnummer (Ndheres siehe Anhang 4)

= Verordnung einer Reha: EBM-Ziffer 01611
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Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

= Einbindung einer auf Schmerzen spezialisierten Einrichtung: EBM-Ziffer
30700 (Grundpauschale schmerztherapeutischer Behandlungsfall) ggf. mit
den Zusatzpauschalen 30702 (Schmerztherapie), 30706 (Fallkonferenz) und
30708 (Beratung, Erorterung, Abklarung) (siehe auch Indikator 12)

= Multimodale Schmerztherapie: DRG-Codierung B47A, B47D, 142A, 142B, U42B,
U42C (siehe auch Indikator 12)

Alle Patientinnen und Patienten mit dem Versicherungsstatus ,, 1 (Mitglied), einer
CNTS-Diagnose und einer Arbeitsunfihigkeit von mehr als 28 zusammenhingenden
Tagen wegen CNTS (siehe Tabelle 3-6 im Methodenteil) einer Praxis

Patientinnen und Patienten in einer palliativen Versorgungssituation (ICD-10-
Code Z51.5, Palliativbehandlung) sowie Patientinnen und Patienten mit einer
Krebsdiagnose (ICD-10-Diagnosen C00-C97, Bosartige Neubildungen) sollten aus-
geschlossen werden.

Folgende Arten von Abrechnungsdaten (d. h. Sekundirdaten, sog. Routinedaten)
sind erforderlich: Diagnosen, EBM-Ziffern, Arbeitsunfahigkeit (§ 295 SGB V), DRG-
Codes, OPS-Codes (§ 301 SGB V) und Heilmittel (§ 302 SGB V).

Die Verfiigharkeit von Daten ist gegeben, da diese als Routinedaten zum Zweck der
Leistungsabrechnung bei den Krankenkassen mit einem von der jeweiligen Art
der Daten abhéngigen Zeitverzug vorliegen.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitédt ebenso wie die Verdnderungssensitivitat hingt im Wesentlichen von
der Giite des Codierungs- und Dokumentationsverhaltens der Arztinnen und Arzte
ab. Wihrend Abrechnungsziffern in der Regel zuverldssig dokumentiert werden, ist
es bei der Diagnosestellung mdglich, dass keine ICD-Codierung mit Bezug zu CNTS
vergeben wird, obwohl der chronische Schmerz zumindest teilweise urséchlich fiir
die Arbeitsunféhigkeit bzw. das Einleiten weiterfiihrender Maffnahmen war. Es
besteht also die Gefahr einer Untererfassung wie bei anderen diagnosebasierten
Indikatoren. Die Reliabilitdt und Praktikabilitit werden hingegen als hoch
eingestuft, da Routinedaten zu Abrechnungszwecken standardisiert erhoben
werden, ohne die Leistungserbringer durch zusétzlichen Aufwand zu belasten.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In Deutschland weisen CNTS-Betroffene je nach Grad der schmerzbedingten
Beeintriachtigung eine 1,6- bis 6,4-fach hohere Rate von Arbeitsunfahigkeitstagen
auf als Nichtbetroffene (Hduser et al. 2014). In einer retrospektiven Betrachtung
von 59.000 Personen in Deutschland im Alter von 18 bis 65 Jahren, die erstmals
die Diagnose ,,Chronischer Riickenschmerz* in einer allgemeinarztlichen Praxis
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INDIKATOR 6

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

erhalten hatten, bekamen 49 % eine Arbeitsunfahigkeitsbhescheinigung mit
einer Dauer von mehr als 42 Tagen (Jacob et al. 2022). Ein hoherer Bildungsstand,
Befiirchtungen, dass die Familie durch den chronischen Schmerz belastet werden
konnte, eine Hilfsbediirftigkeit bei Alltagsaktivititen wie der Korperpflege sowie
ausgeprigte Angst-Vermeidungsiiberzeugungen erhéhen die Wahrscheinlichkeit
einer Langzeitarbeitsunféhigkeit aufgrund von CNTS (Trinderup et al. 2018; de Sola
etal. 2016). Es liegen keine Studien dazu vor, wie hoch der Anteil der Patientinnen
und Patienten mit CNTS und einer ldngeren Arbeitsunfihigkeit ist, die eine
weiterfiihrende Manahme erhalten.

Eine systematische Ubersichtsarbeit der Europédischen Gesellschaft fiir Rheuma-
tologie (EULAR) kommt zu dem Schluss, dass bei chronischen muskuloskelet-
talen Schmerzen nicht pharmakologische MaSnahmen wie Physiotherapie,
Rehabilitation, kognitive Verhaltenstherapie und Nursing-Care-Modelle im Mittel
kleine Effekte auf die Teilnahme am Arbeitsleben haben. Die Effektivitét ist stark
abhingig von den genauen Inhalten der Intervention und den Kontextfaktoren
(Butink et al. 2023). Die kognitive Verhaltenstherapie - das am haufigsten
eingesetzte psychotherapeutische Verfahren in der Schmerztherapie - erwies
sich in Metaanalysen als effektiv beziiglich einer Senkung der Anzahl von
Arbeitsunféhigkeitstagen und einer fritheren Riickkehr an den Arbeitsplatz (Xu
et al. 2024).

Fiir die interdisziplindr-multimodale Schmerztherapie, die in Deutschland in
der Regel (teil-)stationdr durchgefiihrt wird, sind positive Effekte auf die Arbeits-
fahigkeit bei Riickenschmerzen belegt (Wagner et al. 2019; Schiltenwolf et al. 2006).
In Schweden wurde eine interdisziplindr-multimodale Schmerztherapie nach
dem biopsychosozialen Modell im priméararztlichen Bereich etabliert, deren
Schwerpunkte auf nicht pharmakologischen Mafinahmen wie Edukation, Erlernen
von Bewiltigungsstrategien nach Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie,
sozialer Interaktion und Bewegung lagen. Nach einem Jahr zeigten die Teil-
nehmenden signifikante Verbesserungen bei allen gemessenen Endpunkten
einschlieflich der Arbeitsunféahigkeit (Falkhamn et al. 2023).

Aus den obigen Ausfiihrungen wird deutlich, dass eine Wiederherstellung oder
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit in der Regel mit einer deutlichen Reduktion
der Krankheitslast auf verschiedenen Ebenen einhergeht.

Kosteneffektivitiatsanalysen wurden vor allem fiir die interdisziplindr-multimodale
Schmerztherapie durchgefiihrt. Mehrere Untersuchungen kommen zu dem Schluss,
dass die Aufwendungen fiir die Behandlung insbesondere durch Einsparungen
beim Krankengeld ausgeglichen werden (Hochheim et al. 2021; Wagner et al. 2019). Fiir
andere nichtmedikament6se Behandlungsformen konnten in Deutschland keine
Vorteile beziiglich der Kosteneffektivitit identifiziert werden. Es gibt allerdings
Hinweise aus Grof3britannien darauf, dass ein durch Physiotherapeutinnen
und -therapeuten angeleitetes Schmerzmanagementprogramm, das nicht auf
spezifischen Ubungen, sondern insbesondere auf einer Patientenschulung und
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Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

allgemeiner Fitness beruht, eine kosteneffektive Alternative darstellen konnte
(Critchley et al. 2007). Fiir verhaltenstherapeutische Ansétze bei CNTS wurde im
US-amerikanischen Gesundheitssystem eine Kosteneffektivitdt nachgewiesen
(Norton et al. 2015).

Der vorliegende Indikator wurde im Rahmen des im Methodenteil beschriebenen

QISA-Prozesses aus einem anderen QISA-Indikator abgeleitet, der ausschlief8lich

Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen fokussiert:

= Chenot J-F. 2024. Riickenschmerz. Anteil der Patientinnen und Patienten
mit Riickenschmerzen und sechs Wochen Arbeitsunféahigkeit, bei denen ein
Antrag auf Rehabilitation gestellt wird

Bei dem vorliegenden Indikator wurden insbesondere die Empfehlungen der fol-

genden Leitlinie beriicksichtigt:

= BAK. 2017. Nationale VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz
(BAK 2017):
»Wihrend des Behandlungsverlaufes sollte die symptomorientierte Basis-
therapie fortgesetzt, tiberpriift und ggf. ergédnzt werden. Insbesondere
wenn die Arbeitsunfahigkeit langer als zwei Wochen andauert, sollten die
Erstversorgenden die Hinzuziehung weiterer Fachdisziplinen erwagen.”

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Ein niedriger Wert kann darauf hindeuten, dass Patientinnen und Patienten zu
spat oder zu selten Unterstiitzungsangebote fiir die Bewéltigung ihrer Schmerzen
erhalten.

Im Netzwerk ist ein Austausch iiber individuelle und lokale Hiirden mdglich,
die eine friihzeitige Anbindung von Patientinnen und Patienten mit CNTS an
weiterfiihrende Versorgungsstrukturen erschweren.

Strategien zur Uberwindung dieser Hiirden kénnten beispielsweise sein:

= Standardisierung von Abldufen in der Praxis, z. B. Einsatz eines standar-
disierten Schmerzassessments ab einer bestimmten Dauer der Arbeits-
unfihigkeit

= Austausch iiber Zuweisungsmodalitdten mit den relevanten Versorgenden
in der Region (schmerztherapeutische Praxen, Ambulanzen und Kliniken,
Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten, Betriebsirztinnen und -drzte, Kranken-/Rentenversicherungen)

m  Forderung der Spezialisierung im Bereich der Schmerztherapie fiir verschie-
dene Fachberufe innerhalb des Netzwerks (z. B. Spezielle Schmerzphysio-
therapie, Spezielle Schmerzpsychotherapie, Pain Nurse)
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INDIKATOR 7

Indikator 7: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und Langzeitanwendung

von Opioiden

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

I Beschreibung

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS), die langer als 6 Monate
Opioide verordnet bekommen. Als Opioide gelten gleichermaflen natiir-
liche Opiumalkaloide (z.B. Morphin, Dihydrocodein, Oxycodon) sowie ver-
schiedene Derivate (z. B. Fentanyl, Levomethadon, Buprenorphin) und andere
Substanzen (z. B. Tilidin, Tramadol, Tapentadol) inklusive der entsprechenden
Kombinationspréparate.

Die Anwendung von Opioiden bei chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen
stellt fiir einen Grofiteil der Patientinnen und Patienten keinen Behandlungsvorteil
dar: Bei Arthrose-, Riicken- oder neuropathischen Schmerzen iiberwiegen in
der Regel die Risiken der Behandlung deren Vorteile (Korownyk et al. 2022). Die
Anwendung von Opioiden ist mit zahlreichen klinisch relevanten unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen und Risiken verbunden. Dazu zdhlen unter anderem
Toleranzentwicklung, opioidinduzierte Hyperalgesie, Abhangigkeit, Obstipation,
Ubelkeit, Erbrechen, erektile Dysfunktion bzw. sexuelle Funktionsstérungen,
Miidigkeit, Verwirrtheit sowie erhohtes Sturzrisiko (DSG 2020).

Opioide sollten daher bei CNTS in der Regel nur zeitlich begrenzt eingesetzt werden,
bis andere (im Idealfall nichtmedikamentdse) Behandlungsoptionen greifen.
Zudem gilt es, das Ansprechen auf die Opioidtherapie sowie die Indikation fiir das
Fortsetzen der Behandlung in festgelegten Abstdnden zu {iberpriifen. Eine iiber
3 Monate hinausgehende Anwendung sollen nur jene Personen erhalten, die auf die
Opioidbehandlung ansprechen (Responder). Nach 6 Monaten Opioidbehandlung
soll eine Dosisreduktion und/oder ein Auslassversuch besprochen und bestenfalls
auch durchgefiihrt werden, um die Notwendigkeit der Fortfiihrung der Behand-
lung und die Wirksamkeit parallel eingeleiteter nichtmedikament6ser Therapie-
mafRnahmen zu iiberpriifen (DSG 2020). Die hausirztliche S1-Leitlinie der
DEGAM empfiehlt, bereits bei Beginn einer Opioidtherapie mit den Patientinnen
und Patienten den Zeitrahmen der Therapie zu definieren sowie einen spiteren
Auslassversuch - bei fehlendem Ansprechen nach 3 Monaten und bei gutem
Ansprechen nach spitestens 6 Monaten - anzusprechen (DEGAM 2023).
Idealerweise erhilt somit nur ein geringer Teil der Betroffenen mit Schmerzen
Opioide liber einen langeren Zeitraum als 6 Monate.

Der Wert sollte moglichst niedrig liegen. Der Anteil der Patientinnen und Patien-
ten, die langer als 6 Monate Opioide verordnet bekommen, sollte so gering wie
moglich sein.
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Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Validitat:

Fiir den vorliegenden Indikator konnten folgende Fachgruppen relevant sein:
Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopéddie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11),
Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51),
Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00,
04, 46).

Zugang zu Abrechnungsdaten (sog. Routinedaten)

Zur Operationalisierung kann bei Bedarf auch die definierte Tagesdosis (DDD) der
WHO bzw. des WIdO herangezogen werden.
Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose und mit Opioidverordnung ldnger als 6 Monate
Alle Pat. mit CNTS-Diagnose

Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose und Opioidverordnung (ATC-
Code N02A) langer als 6 Monate; ATC-Codes siehe Tabelle 7 im Methodenteil.
Hinweis zur Operationalisierung: Es sollten mehr als zwei aufeinanderfolgende
Vorquartale untersucht werden.

alle Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose; ICD-Codes siehe Tabelle 3-6
im Methodenteil

Patientinnen und Patienten, die eine Substitutionstherapie (Wirkstoffe mit dem
ATC-Code N07BC) erhalten, an einer onkologischen Erkrankung leiden (ICD-
10-Diagnosen C00-C97, Bosartige Neubildungen) oder palliativ betreut werden
(ICD-10-Diagnose Z51.5, Palliativbehandlung), bleiben bei diesem Indikator
unberiicksichtigt.

Sekundérdaten (sog. Routinedaten nach §§ 295, 300 SGB V)

Die erforderlichen Sekundédrdaten stehen den Kassenérztlichen Vereinigungen
und Kostentrdgern in Form von Abrechnungsdaten (sog. Routinedaten nach
§§ 295, 300 SGB V) routinemiRig zur Verfiigung.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstiandiger und einheitlicher Dokumentation der Diagnosen kann von einer
hohen Validitédt der Daten ausgegangen werden. Die Verordnungsdaten besitzen
ebenfalls eine hohe Validitat.
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INDIKATOR 7

Reliabilitat:
Veranderungs-

sensitivitat:

Praktikabilitat:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Die Reliabilitdt wird ebenfalls als hoch eingeschitzt.

Veranderungen iiber die Zeit konnen mit dem Indikator sensitiv abgebildet wer-
den.

Die zur Berechnung des Indikators benétigten Angaben sind in den Abrechnungs-
daten enthalten, sodass weder die Praxis noch eine externe Auditorin bzw. ein
externer Auditor eine eigene Erhebung durchfiihren muss. Somit ist die Prakti-
kabilitédt hoch.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Deutschland zéhlt weltweit zu den Lindern mit dem hochsten Pro-Kopf-Verbrauch
an Opioiden (DSG 2020), wobei circa 70 % der Opioidverordnungen fiir CNTS-
Betroffene ausgestellt werden. Etwa 1 Prozent der deutschen Bevilkerung werden
zur Behandlung von CNTS in mindestens 3 aufeinanderfolgenden Quartalen
Opioide verschrieben (Petzke et al. 2020). Laut Untersuchungen einer deutschen
Krankenkasse erhielten 1,4 % der Versicherten ohne Tumordiagnose zwischen
2017 und 2021 jedes Jahr Opioidanalgetika, weshalb in diesen Fillen von einer
Dauer- oder immerhin einer Intervalltherapie auszugehen ist (Grandt et al. 2023).

In vielen Fillen kann durch den Einsatz von Opioiden eine Schmerzreduktion von
hochstens 30 % realisiert werden (Bonifer 2020). Bei einer Diskussion verschiedener
Behandlungsoptionen sollte das mégliche Risiko einer erh6hten Gesamtmortalitit
im Zuge einer Opioidtherapie in die Entscheidung miteinbezogen werden (Tolle et
al. 2021). Ein initialer Therapieversuch mit Opioiden kann unternommen werden,
muss aber ziigig beendet werden, wenn die vorab vereinbarten Ziele nicht erreicht
werden. Eine Dauertherapie mit Opioiden sollte bei Patientinnen und Patienten
mit CNTS in der Regel nicht erfolgen (DEGAM 2023), zumal es fiir die Wirksamkeit
und Sicherheit einer Langzeitbehandlung mit Opioiden von mehr als 24 Wochen
bei CNTS bisher keinen Beleg aus randomisierten placebokontrollierten Studien
gibt (DSG 2020).

Eine Langzeittherapie mit Opioiden ist mit dem erhdhten Risiko unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen (Abhéngigkeit, Sucht, Verstopfung, Miidigkeit, erektile
Dysfunktion bzw. sexuelle Funktionsstérungen sowie Missbrauch) verbunden (DSG
2020). Zudem wird eine im Vergleich zur Behandlung mit Nicht-Opioidanalgetika
erhohte Gesamtmortalitat diskutiert (Tolle et al. 2021). Diese Probleme konnen
vermindert werden, wenn auf eine Langzeittherapie mit Opioiden mdoglichst
verzichtet bzw. die Indikation dafiir sehr kritisch gestellt wird.

Opioide sind deutlich teurer als andere Schmerzmittel. Wesentlich entscheiden-
der als die primdren Arzneimittelkosten sind jedoch die Sekundérkosten, die sich
aus den Folgebehandlungen der UAW (Sucht, Abhédngigkeit usw.) ergeben konnen.
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INDIKATOR 7

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Der Kosten-Nutzen-Effekt eines mdglichst niedrigen Anteils von Betroffenen mit
CNTS und einer Langzeitanwendung ist daher individuell abhadngig von den even-
tuell eingesetzten Therapiealternativen sowie den verhinderten Folgekosten durch
einen moglichen Opioidmissbrauch oder weitere Risiken einer Langzeitanwen-
dung von Opioiden.

= Chenot]JF. 2020. Riickenschmerz-Qualitdtsindikatoren fiir die Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen:
wIndikator 6: Anteil der Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen, die
Opioide verordnet bekommen.“
Dieser Indikator bezieht sich im Gegensatz zu dem hier verwendeten jedoch
nicht auf die Langzeitanwendung von Opioiden.

m  DSG. 2020. S3-Leitlinie Langzeitanwendungen von Opioiden bei chronischen

nicht-tumorbedingten Schmerzen (LONTS) (DSG 2020):

« Empfehlung: ,,Eine Therapie > 3 Monate soll nur bei Therapierespondern
durchgefiihrt werden. [...] Nach sechs Monaten soll mit Patienten mit einer
Therapieresponse die Moglichkeit einer Dosisreduktion und/oder eines
Auslassversuches besprochen werden, um die Indikation der Fortfiihrung
der Behandlung und das Ansprechen auf parallel eingeleitete nicht-medika-
ment6se TherapiemalRnahmen (z. B. multimodale Therapie) zu iiberpriifen.”

= DEGAM. 2023. S1-Handlungsempfehlung ,,Chronischer nicht-tumorbedingter

Schmerz - Erlduterungen und Implementierungshilfen” (DEGAM 2023):

« Empfehlung: ,Insofern kann ein Therapieversuch unternommen werden,
muss aber, wenn die vereinbarten Ziele nicht erreicht werden, ziigig wieder
abgebrochen werden. Zu Beginn der medikamentdsen Therapie ist es wichtig
zu betonen, dass sie als Uberbriickung zu sehen ist, bis nicht-medikamentése
Malinahmen einen Effekt zeigen. Eine medikamentdse Dauertherapie sollte
wenn moglich vermieden und der Zeitrahmen fiir die Beendigung der Thera-
pie bereits bei der Erstverordnung angesprochen werden. Bei Beginn einer
Opioidtherapie wird empfohlen, bei fehlendem Ansprechen nach 3 Monaten
und bei gutem Ansprechen nach spitestens 6 Monaten einen Auslassversuch
zu unternehmen.”

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Mit dem Indikator kann die Qualitét einer leitliniengerechten Behandlung erfasst
werden. Ein hoher Anteil von Patientinnen und Patienten mit einer Langzeit-
verordnung ist ein Hinweis darauf, dass die Notwendigkeit der Opioidtherapie bei
diesen Patientinnen und Patienten zeitnah erneut evaluiert werden sollte.

Die Ergebnisse konnten genutzt werden, um den leitlinienkonformen Einsatz
von Opioiden bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit CNTS zu
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INDIKATOR 8

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

besprechen und andere, nicht pharmakologische schmerztherapeutische Optio-
nen zu diskutieren. In diesem Rahmen lie8e sich auf Indikationen, Kontraindikati-
onen und Empfehlungen fiir die Beendigung einer Opioidtherapie im Praxisalltag
hinweisen.

Denkbar wire eine Aufklarung von drztlichem und nichtédrztlichem Personal
sowie CNTS-Betroffenen mit dem Ziel eines verantwortungsvollen Umgangs
mit Opioiden in der Langzeitanwendung bei chronischen nicht tumorbedingten
Schmerzen.

Indikator 8: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und gleichzeitiger Verord-
nung von Opioiden der WHO-Stufen 2 und 3

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Der Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit chronischen
nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS) und einer Opioidverordnung, die Opioide
der WHO-Stufe 2 in Kombination mit solchen der WHO-Stufe 3 erhalten.

Grundlage der Schmerztherapie ist nach wie vor das Stufenschema der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) aus dem Jahre 1986 (WHO 1986), das lange Zeit
der wichtigste Anhaltspunkt fiir die Behandlung nozizeptiver Schmerzen war. In
der letzten Zeit kam jedoch die Frage auf, ob dieses Schema auf chronische nicht
tumorbedingte Schmerzen iibertragbar ist, da es urspriinglich fiir Tumorschmer-
zen entwickelt wurde (DEGAM 2023; Yang et al. 2020).
Die Gruppe der sogenannten Opioide ist sehr unterschiedlich und umfasst als
Sammelbegriff alle natiirlichen und synthetischen Substanzen mit morphin-
artigen Eigenschaften - also sowohl natiirliche Opiumalkaloide (z. B. Morphin,
Dihydrocodein, Oxycodon) als auch verschiedene Derivate (z. B. Fentanyl, Levo-
methadon, Buprenorphin) und andere Substanzen (z.B. Tilidin, Tramadol,
Tapentadol). Die WHO-Einteilung in Opioide der Stufe 2 und 3 folgt der analgeti-
schen Potenz des betreffenden Wirkstoffs:
= Zu den Opioiden der Stufe 2 zihlen Wirkstoffe mit niedriger analgetischer
Potenz wie Tilidin (in retardierter Darreichungsform stets in Kombination
mit dem Opioidantagonisten Naloxon, um eine missbrauchliche intravendse
Applikation zu unterbinden), Tramadol, Codein und Dihydrocodein.
m  Zuden Opioiden der Stufe 3 mit sehr hoher analgetischer Potenz werden z. B.
die Wirkstoffe Morphin, Fentanyl, Buprenorphin, Oxycodon, Tapentadol,

QiSA - Band C5, Version 1.0

91



INDIKATOR 8
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Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Levomethadon, Nalbuphin und Hydromorphon gezihlt.

Opioide hemmen die Ubertragung von Schmerzreizen, je nach Wirkstoff, ent-
weder durch eine prisynaptische Inhibition oder eine postsynaptische Offnung
von bestimmten Ionenkanélen. Die unterschiedliche Affinitdt und intrinsische
Aktivitdt an den verschiedenen Rezeptorsubtypen (u, x, 5, o) bedingen die
Diversitdt beziiglich des Wirkspektrums der einzelnen Opioidanalgetika.
Daher kommt es bei den Opioiden zu einer unterschiedlichen Expression der
erwiinschten Analgesie und unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (Sedierung,
Stimmungsschwankungen, Toleranz, Abhiingigkeit, Atemdepression, Ubelkeit,
Erbrechen, Verstopfung).

Durch die verschiedenen klinischen Effekte lassen sich die Opioide in reine starke
Agonisten (z.B. Morphin, Oxycodon, Tapentadol, Hydromorphon, Fentanyl),
schwache Agonisten (z. B. Tilidin, Codein, Dihydrocodein), Partialagonisten (z. B.
Buprenorphin, Nalbuphin), gemischte Agonisten-Antagonisten (z. B. Pentazocin)
und reine Antagonisten (z. B. Naloxon, Naltrexon, Methylnaltrexon) einteilen
(Karow et al. 2022). Das niedrigpotente Opioid Tramadol wird je nach Quelle den
schwachen Agonisten oder Partialagonisten zugeordnet (ebd.).

Der Wert sollte moglichst niedrig liegen.

Fiir den vorliegenden Indikator konnten folgende Fachgruppen relevant sein:
Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopadie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11),
Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51),
Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00,
04, 46).

Zugang zu Abrechnungsdaten (sog. Routinedaten)

Die Beobachtung des Indikators iiber einen ldngeren Zeitraum ermdoglicht eine
Abschitzung, ob und in welchem Ausmalf sich die gleichzeitige Verordnung von
Opioiden der beiden Schmerzstufen verdandert. Im weiteren Verlauf konnten
zudem andere Verschreibungskombinationen, mit denen Risiken einhergehen,
wie z. B. Opioide in Kombination mit Gabapentin sowie Pregabalin (AkdA 2024)
oder Tranquilizern (DSG 2020) ausgewertet werden.

Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose, die Opioide der WHO-Stufen 2 und 3 erhalten
Alle Pat. mit CNTS-Diagnose, die Opioide (ATC-Code N02A) erhalten
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Zahler: Anzahl der Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose, die Opioide der WHO-
Stufen 2 und 3 erhalten. Nachfolgend sind die siebenstelligen ATC-Codes fiir die
Opioide der WHO-Stufen 2 und 3 auf Wirkstoffebene aufgefiihrt:
= Opioide Stufe 2: Codein und Diclofenac (N02AJ05; derzeit unbelegt), Codein
und Paracetamol (N02AJ06), Codein und andere nichtopioide Analgetika
(N02AJ09), Dihydrocodein (N02AA08), Tramadol und Paracetamol (N02AJ13),
Tramadol (N02AX02), Meptazinol (N02AX05), Tilidin und Naloxon (N02AX51)

= Opioide Stufe 3: Morphin (N02AA01), Hydromorphon (N02AA03), Oxycodon
(N02AA05), Oxycodon und Naloxon (N02AA55), Pethidin (N02AB02), Fentanyl
(N02ABO03), Sufentanil (N02AB07), Piritramid (N02AC03), Levomethadon
(N02ACO06), Buprenorphin (N02AE01), Nalbuphin (N02AF02) und Tapentadol
(N02AX06)

Nenner: alle Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose (ICD-Codes siehe Metho-
denteil, Tabelle 3-6) einer Praxis, die Opioide (ATC-Code N02A) erhalten

Ausschlusskriterien: Patientinnen und Patienten, die eine Substitutionstherapie (Wirkstoffe mit dem
ATC-Code N07BC) erhalten, an einer onkologischen Erkrankung leiden (ICD-
10-Diagnosen C00-C97, Bosartige Neubildungen) oder palliativ betreut werden
(ICD-10-Diagnose Z51.5, Palliativbehandlung), bleiben bei diesem Indikator

unberiicksichtigt.
Datenquelle: Abrechnungsdaten (sog. Sekundar- bzw. Routinedaten nach §§ 295, 300 SGB V)
Verfiigbarkeit der Sekundardaten (sog. Routinedaten nach §§ 295, 300 SGB V) werden im ambulanten
Daten: Bereich standardisiert zum Zweck der Abrechnung an die Kassendrztlichen

Vereinigungen bzw. Leistungserbringer iibermittelt und kénnen so fiir die
Datenanalyse verwendet werden. Privatrezepte finden keine Beriicksichtigung.

Il Anmerkungen zur Messgiite
Validitat: Aufgrund der bei der Auswertung verwendeten Datenquelle (Routinedaten) ist

von einer hohen Validitdt auszugehen, sofern auf die Verordnung per Privatrezept
verzichtet wird. Letztere ist nicht Bestandteil der Abrechnungsdaten.

Reliabilitat: Die Reliabilitdt wird ebenfalls als hoch eingeschétzt.

Veranderungs- Verdnderungen iiber die Zeit oder Vergleiche unterschiedlicher Versorgungsfor-
sensitivitat: men oder Regionen konnen mit dem Indikator sensitiv abgebildet werden.
Praktikabilitat Die zur Berechnung des Indikators benotigten Angaben sind in den oben genannten

Abrechnungsdaten enthalten, sodass weder die Praxis noch eine externe Auditorin
bzw. ein externer Auditor eine separate Erhebung durchfiihren muss. Daher ist
die Praktikabilitédt hoch.
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Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Im Jahr 2021 wurden laut Datenauswertungen einer deutschen Krankenkasse
einem Anteil von 5,7 % der erwachsenen Versicherten ohne Tumordiagnose
Opioide verordnet. Der jahrliche Pro-Kopf-Verbrauch betrug hierbei 112,6
definierte Tagesdosen (DDD). Am hidufigsten erhielten die Betroffenen die
schwach wirksamen Opioide Tilidin (2,8 %) und Tramadol (1,3 %), die nicht der
Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung unterliegen, gefolgt von dem
stark wirksamen Opioid Oxycodon (0,6 %). Von den Versicherten in einer Lang-
zeittherapie (d. h. ldnger als 91 Tage und mehr als 91 DDD) bekamen im Jahr 2021
etwa 12 % sowohl schwach wirksame (Stufe 2) als auch stark wirksame (Stufe 3)
Opioide, deren gleichzeitige Einnahme aus den bereits genannten Griinden in der
Regel nicht empfohlen wird (Grandt et al. 2023).

Die Kombination von Stufe-2- und Stufe-3-Opioiden ist aus den oben genannten
Griinden in der Regel nicht sinnvoll und wird nicht empfohlen (Grandt et al. 2023;
WHO 1996). Sofern eine Opioidbehandlung indiziert ist, sollten (wenn vertréglich)
vorrangig Priaparate zur oralen Anwendung mit retardierter Galenik bzw. langer
Wirkdauer verordnet werden (DSG 2020). Die Wahl des Wirkstoffs wird beeinflusst
von der Indikation, der Intensitit und Art der Schmerzen, der Komorbiditét,
etwaigen Kontraindikationen und der Vertriglichkeit fiir die jeweilige Person.
In der Einstellungsphase oder zur Kupierung von Durchbruchschmerzen kann
eine wirkstoffidentische Bedarfsmedikation mit nichtretardierten oralen opioid-
haltigen Analgetika erwogen werden (ebd. ).

Bei einer Kombination von schwach und stark wirksamen Opioiden kann es zu
negativen Effekten kommen wie einer Abnahme der erwiinschten analgetischen
Wirkung sowie einer Zunahme der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (Karow
et al. 2022), welche die Qualitat und die Wirksamkeit der Behandlung sowie die
Patientensicherheit einschrinken kénnen.

Durch die Vermeidung einer zeitgleichen Anwendung von Opioiden der WHO-
Stufen 2 und 3ist eine Reduktion der Arzneimittelausgaben zu erwarten. Wesentlich
entscheidender als die priméren Arzneimittelkosten sind jedoch die verringerten
Sekundirkosten, die sich aus der Vermeidung von Folgebehandlungen der UAW
(Sucht, Abhingigkeit, Atemdepression usw.) ergeben kénnen.

= Engeser, P, Krug K, Andres E, Reichenbach B. 2021. Hausirztliche Palliativ-
versorgung - Qualitatsindikatoren fiir die Versorgung von Schwerstkranken
im letzten Lebensabschnitt (QISA-Band F1):
»Indikator 9: Anteil der Palliativpatientinnen und Palliativpatienten mit nicht
sinnvollen Kombinationen von Opioiden
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INDIKATOR 8

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogl. Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

= DSG. 2020. S3-Leitlinie Langzeitanwendungen von Opioiden bei chronischen

nicht-tumorbedingten Schmerzen (LONTS) (DSG 2020):

« Empfehlung: ,Fiir die Einnahme von retardierten Priparaten nach einem
festen Einnahmeschema werden eine bessere Schmerzkontrolle und The-
rapieadhirenz und ein niedrigeres Risiko fiir Stiirze und Suchtentwicklung
angenommen [...]. In Einzelfdllen (z.B. geplante groBere korperliche
Belastung bei chronischem Arthroseschmerz) kann eine einmalige prophy-
laktische Erh6hung der Dosis eines retardierten opioidhaltigen Analgetikums
und/oder die bedarfsweise Einnahme eines kurzwirksamen opioidhaltigen
Analgetikums bzw. eines Nichtopioids erwogen werden.“

= DEGAM. 2023. S1-Handlungsempfehlung ,Chronischer nicht-tumorbedingter
Schmerz - Erlduterungen und Implementierungshilfen“ (DEGAM 2023):
« Empfehlung: ,Préparateauswahl: [...] nur retardiert, lange Wirkdauer [...]
Einstellungsphase: kurzfristig nicht-retardierte Bedarfsmedikation eines
Opioids.“

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

AlserreichbaresZiel wird im Bereich der Palliativversorgung (siehe entsprechenden
QISA-Band F1) ein Referenzbereich von 10 % oder weniger vorgeschlagen, da
sich im Zuge eines Therapiewechsels bei diesem Indikator Unschérfen ergeben
konnen.

Mit dem Indikator kann die Qualitdt der Behandlung unter Beriicksichtigung der
Patientensicherheit erfasst werden. In Ausnahmefillen konnen sich Therapie-
umstellungen (durch eine Therapieeskalation oder Deeskalation bzw. Wirkstoff-
rotation) zwischen den Opioiden als eine Kombination schwacher und starker
Opioide darstellen; um das auszuschliefen, miisste das Verordnungsdatum bei
der Auswertung beriicksichtigt werden. Fiir die Kupierung von Durchbruch-
schmerzen stehen hingegen als Bedarfsmedikation fiir die meisten Opioide
wirkstoffidentische nichtretardierte Darreichungsformen zur Verfiigung.

Mithilfe des Indikators kénnen Verordnungsdaten von Arztpraxen innerhalb
von Arztnetzen oder Qualitdtszirkeln verglichen werden. Im Verlauf konnen die
Griinde fiir unterschiedliche Werte diskutiert und in die weitere Arbeit integriert
werden.

Im internen Qualititsmanagement lassen sich durch eine Auswertung der Ver-
ordnungen unter Umstédnden Verbesserungsmoglichkeiten in der Behandlung wie
das Vermeiden einer gleichzeitigen oder zeitnahen Verordnung von Opioiden der
WHO-Stufen 2 und 3 feststellen und umsetzen. Das Verordnungsverhalten der teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte kann innerhalb von Qualititszirkeln strukturiert
und datenbasiert diskutiert werden.
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Indikator 9: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die bei anhaltender opio-
idbedingter Verstopfung mit einem Laxans behandelt werden

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

I Beschreibung

Der Indikator beschreibt den Anteil der mit Opioiden behandelten Patientinnen
und Patienten mit chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS), die an
anhaltender opioidbedingter Verstopfung (Obstipation) leiden und bei denen ein
Darmregime erfolgt.

Obstipation stellt eine der haufigsten Nebenwirkungen der Opioideinnahme bei
einem akuten oder chronischen Gebrauch dar. Ursédchlich ist die Aktivierung
intestinaler Opioidrezeptoren, welche zu einer Hemmung der gastrointestinalen
Motilitdt und Sekretion fiihrt (DGSV et al. 2022; Brando et al. 2013). Patientinnen
und Patienten mit CNTS und einer opioidinduzierten Obstipation (Opioid-induced
Constipation [OIC]) haben im Verlauf einer Langzeitbehandlung mit Opioiden
eine deutlich verminderte Lebensqualitit im Vergleich zu Betroffenen ohne eine
solche Nebenwirkung. Infolgedessen verdndern laut einer Untersuchung mehr
als 50 % der Betroffenen die Opioiddosis oder die Einnahmeintervalle, um die
Obstipation zu lindern (Varrassi et al. 2021), was wiederum zu einer analgetischen
Unterversorgung fiihren kann (DGSV et al. 2022; DGS 2019). Die opioidinduzierte
Obstipation ist medikamentds zu behandeln; bei einem Grof$teil der Betroffenen
reichen priventive nichtmedikamentése Mafnahmen nicht aus und die Gabe
von Laxanzien ist moglicherweise wahrend des gesamten Therapiezeitraums
notwendig (DSG 2020).

Der Wert sollte moglichst hoch liegen. Patientinnen und Patienten mit CNTS,
die an anhaltender opioidbedingter Verstopfung leiden, sollten medikamentds
behandelt werden.

Fiir den vorliegenden Indikator konnten folgende Fachgruppen relevant sein:
Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopéddie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11),
Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51),
Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00,
04, 46).

Fiir die Messung des Indikators ist ein Zugang zu Abrechnungsdaten (sog.
Routinedaten, d. h. Sekundédrdaten nach §§ 295, 300 SGB V) notwendig. Weitere
Voraussetzungen sind die Codierung der Obstipation und die Verordnung der
Laxanzien per Verordnungsblatt (Betiubungsmittelrezept) - im Rahmen einer
Opioidtherapie sind Laxanzien erstattungsfahig.

Die Indikation fiir eine laxative Therapie ist friihzeitig zu stellen, da sie die Lebens-
qualitdt der Betroffenen verbessern kann. Auflerdem ist es wichtig, dass die
Patientinnen und Patienten die Schmerztherapie aufgrund der Obstipation nicht
eigenstandig ohne drztliche Riicksprache verdndern.
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INDIKATOR 9

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Validitat:

Reliabilitat:

Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose (und opioidbed. Verstopfung), die mit Laxanzien behan-
delt werden

Alle Pat. mit CNTS-Diagnose und anhaltender opioidbedingter Verstopfung

Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose und opioidbedingter Verstopfung,
die mit Laxanzien (ATC-Code A06A) behandelt werden

Uber den genannten ATC-Code AO6A werden neben den konventionellen Mitteln
gegen Obstipation (Gleitmittel, Kontaktlaxanzien, Quellmittel, osmotisch wir-
kende Mittel, Klysmen u. a.) auch periphere Opioid-Rezeptorantagonisten (z. B.
Naloxegol, Methylnaltrexonbromid und Naldemedin) erfasst, die einer Obstipation
entgegenwirken.

alle Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose einer Praxis (ICD-Codes siehe
Tabelle 3-6 im Methodenteil), die an anhaltender opioidbedingter Verstopfung
(ICD-Code K59.0) leiden

Personen, die eine Substitutionstherapie (Wirkstoffe mit dem ATC-Code N07BC)
erhalten, an einer onkologischen Erkrankung leiden (ICD-10-Diagnosen C00-C97,
Bosartige Neubildungen) oder palliativ betreut werden (ICD-10-Diagnose Z51.5,
Palliativbehandlung), bleiben bei diesem Indikator unberiicksichtigt.

Sekundirdaten (sog. Routinedaten nach §§ 295, 300 SGB V)

Voraussetzungen sind die Codierung der Diagnosen (CNTS, Obstipation) und
die Verordnung der Laxanzien per Verordnungsblatt (Betaubungsmittelrezept).
Die erforderlichen Sekundédrdaten in Bezug auf Diagnosen und Verordnungen
stehen den Kassenédrztlichen Vereinigungen und Kostentrdgern in Form von
Abrechnungsdaten standardisiert zur Verfiigung. Privatrezepte finden keine
Beriicksichtigung.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Esistaufgrund der fiir die Auswertung verwendeten Datenquellen von einer hohen
Validitat auszugehen, sofern die Obstipation codiert wird und die Verordnung von
Laxanzien per Betdubungsmittelrezept erfolgt. Privatrezepte und ohne Rezept
erworbene Laxanzien werden hingegen nicht erfasst, da sie nicht Bestandteil der
Abrechnungsdaten sind.

Die Reliabilitdt wird als hoch eingeschatzt.
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Veranderungs-
sensitivitat:

Praktikabilitat:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Verdanderungen iiber die Zeit konnen mit dem Indikator sensitiv abgebildet wer-
den, sofern die Codierung korrekt vorgenommen wurde.

Die fiir die Berechnung des Indikators benétigten Angaben sind in den oben
genannten Abrechnungsdaten enthalten und bedeuten daher keinen zuséatzlichen
Erhebungsaufwand fiir Praxen oder Auditorinnen und Auditoren.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Zu den Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Obstipation zédhlen neben der
Einnahme von Opioiden oder anderen Medikamenten wie z. B. Anticholinergika,
Antazida und Diuretika eine verminderte Fliissigkeitszufuhr, die Erndhrungsweise,
mogliche Paresen im Magen-Darm-Trakt und allgemeine Immobilitdt. Die
Symptome der Betroffenen sind variabel, unspezifisch und werden beim Arzt-
besuch oftmals nicht ausreichend oder gar nicht erwdhnt (DGSV et al. 2022).
Zwischen 15 und 81 % der Betroffenen, die wegen ihrer chronischen nicht tumor-
bedingten Schmerzen Opioide erhalten, sind von einer opioidinduzierten Obstipa-
tion betroffen (DGS 2019). Laut einer publizierten Umfrage unter Personen mit
chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen und opioidinduzierter Obstipa-
tion nahmen etwa 28 % keine Laxanzien ein und 25 % in unzureichender
Dosierung (Datto et al. 2016). Eine Analyse von Verordnungsdaten einer deutschen
Krankenkasse aus dem Jahr 2021 kam zu dem Ergebnis, dass 30 % der Betroffenen
wahrend ihrer Langzeitopioidtherapie keine Laxanzien verordnet wurden (Grandt
etal. 2023).

Verschiedene nationale wie internationale Leitlinien empfehlen eine medika-
mentose Prophylaxe der OIC bzw. eine Prophylaxe mit Beginn der Opioidtherapie,
auch wenn die Datenlage hierzu unzureichend ist (DGSV et al. 2022). Zu klassischen
Laxanzien gibt es in der Indikation OIC kaum aussagekréftige Studien, die eine
Wirksamkeit untersuchen oder diese belegen (DSG 2020). Der Einsatz der Laxanzien
wird vielmehr aufgrund der breiten Anwendungserfahrungen empfohlen (DGSV et
al. 2022). Die DGS-PraxisLeitlinie Opioidinduzierte Obstipation weist darauf hin,
dass die Behandlung der OIC mit einem Peripherally Acting u-Opioid Receptor
Antagonist (PAMORA) fortgesetzt werden sollte, sofern es unter der konventionellen
Laxanzienbehandlung zu keiner bedeutsamen Verbesserung kommt (DGS 2019).
Zu den PAMORA werden Wirkstoffe wie Naloxegol und Methylnaltrexonbromid
gezahlt, fiir die Arzneimittel auf dem deutschen Markt verfiighar sind. Die
Wirksamkeit von PAMORA wurde in Studien lediglich im Vergleich zu Placebo und
nichtim Vergleich zu konventionellen Laxanzien untersucht. Die Aufstellung einer
Empfehlung, ein bestimmtes Medikament bei der Verordnung zu bevorzugen, ist
aufgrund der Studienlage daher nicht méglich (DSG 2020).

Die opioidinduzierte Obstipation kann unbehandelt zu schwerwiegenden Kompli-
kationen wie einem Darmverschluss fiihren (Grandt et al. 2023). Es ist davon aus-
zugehen, dass derartige Risiken durch einen friihzeitigen Einsatz von Laxanzien
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reduziert oder vermieden werden konnen und die Lebensqualitédt der Betroffenen
gesteigert werden kann. Eine standardmé&fige Verschreibung zu Beginn der
Opioidtherapie fiihrt gemal$ der S2k-Leitlinie Chronische Obstipation potenziell zu
einer Verbesserung der Wirksamkeit und Sicherheit der Behandlung mit Opioiden
(DGSV et al. 2022).

Kosteneffektivitat: Klassische Laxanzien sind in der Regel nicht besonders kostenintensiv. Sie konnen
dazu beitragen, schwerwiegende Komplikationen und damit verbundene Behand-
lungskosten zu reduzieren (Grandt et al. 2023).

Indikatorensysteme: ~®  Brando A, Spruyt 0. 2013. A systematic review for palliative care clinical indi-
cators for pain (Brando et al. 2013):
Number of patients prescribed opioids for pain who are also prescribed
aperients/laxatives for constipation within 24 hours of their opioid prescription,
where aperients/laxatives are not contraindicated (ANZSPM)

= Engeser P, Krug K, Andres E, Reichenbach B. 2021. Hauséarztliche Palliativ-
versorgung - Qualitdtsindikatoren fiir die Versorgung von Schwerstkranken
im letzten Lebensabschnitt (Engeser et al. 2021):
Indikator 5: Anteil der Palliativpatientinnen und Palliativpatienten, die an
anhaltender opioidbedingter Verstopfung leiden und mit Laxanzien behandelt
werden

Leitlinien: ®  DSG. 2020. S3-Leitlinie Langzeitanwendungen von Opioiden bei chronischen
nicht-tumorbedingten Schmerzen (LONTS) (DSG 2020):

« Empfehlung: ,Die Behandlung von Obstipation mit Laxantien sollte bei

den meisten Patientinnen und Patienten prophylaktisch begonnen werden.

Eine Entscheidung iiber eine prophylaktische oder eine bedarfsweise

durchgefiihrte Laxantientherapie ist im Einzelfall und in Abhéngigkeit vom
Defdkationsmuster der jeweiligen Person zu treffen.”

= DGVS. 2021. S2k-Leitlinie Chronische Obstipation (DGVS 2021):

« Empfehlung: ,Mit Beginn einer Opioidtherapie sollte eine Obstipations-
prophylaxe erfolgen [...] Insbesondere Personen mit den oben aufgefiihrten
Risikofaktoren sollten mit Beginn einer Opioidtherapie eine prophylaktische
Behandlung gegen eine Obstipation erhalten, aber auch ohne diese Risikofak-
toren sind Betroffene, die auf eine Opioidtherapie eingestellt werden, gefahr-
det, eine OIC zu entwickeln.“

= DGS. 2019. PraxisLeitlinie Opioidinduzierte Obstipation (DGS 2019):

« Empfehlung: ,Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass nur bei einem
geringen Teil (bis zu 30 %) der Betroffenen im Rahmen der Einleitung einer
Opioidtherapie begleitend Laxanzien verschrieben oder andere sympto-
matische (Gegen-)MaRnahmen ergriffen werden [...] Kommt es unter
der konventionellen Laxanzienbehandlung zu keiner nennenswerten
Verbesserung der Opioid-induzierten Obstipation (d. h. z. B. BFI > 28,8 mm
VAS, und/oder Abnahme < 12 mm VAS,; etc.), sollte die Behandlung mit einem
PAMORA (d. h. einem spezifisch agierenden Wirkstoff) fortgefiihrt werden.”
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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 Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Ein hoher Indikatorwert weist darauf hin, dass die Betroffenen eine leitlinien-
konforme Behandlung erhalten. Niedrige Indikatorwerte konnen auf eine Unter-
versorgung der OIC-Patientinnen und -Patienten mit Laxanzien hindeuten. Sie
konnen aber auch ein Hinweis darauf sein, dass die Verordnung von Laxanzien
per Privatrezept erfolgte oder die entsprechenden Arzneimittel im Rahmen der
Selbstmedikation erworben wurden. Beides ist nicht Bestandteil der Abrechnungs-
daten und somit nicht messbar.

Mithilfe des Indikators konnen Verordnungsdaten von Arztpraxen innerhalb
von Arztnetzen oder Qualitdtszirkeln verglichen werden. Im Verlauf kénnen
die Griinde fiir unterschiedliche Werte diskutiert und bei der weiteren Arbeit
beriicksichtigt bzw. behoben werden.

Im internen Qualititsmanagement lassen sich durch eine Auswertung der Verord-
nungen unter Umstédnden Verbesserungsmoglichkeiten in der Behandlung der OIC
feststellen und umsetzen. Das Verordnungsverhalten der teilnehmenden Arztin-
nen und Arzte kann innerhalb von Qualititszirkeln strukturiert und datenbasiert
diskutiert werden.

Indikator 10: Verzicht auf die Injektion von nichtsteroidalen Antirheumatika

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Der Indikator beschreibt den Anteil der Praxen, die auf die Injektion nichtsteroidaler
Antirheumatika (NSAR) (englisch: non-steroidal anti-inflammatory drugs [NSAID])
verzichten.

Die Gruppe der nichtsteroidalen Antirheumatika umfasst eine groRe Zahl ver-
schiedener Wirkstoffe. Dazu zédhlen traditionelle NSAR (z. B. Diclofenac, Ibu-
profen) und neuere NSAR wie die Hemmstoffe der Cyclooxygenase-2 (sog. COX-
2-Hemmer, Coxibe). Alle haben in der Behandlung von Schmerzen einen sehr
hohen Stellenwert und werden entsprechend oft verordnet (Ludwig et al. 2023).
Wiahrend friiher die parenterale Gabe von NSAR sehr verbreitet war (a-t 1997),
werden heute fiir die Schmerzbehandlung in der Regel orale Darreichungsformen
empfohlen. Nur fiir wenige dieser Wirkstoffe sind auf dem deutschen Markt
Injektionslésungen zur intramuskulédren (Diclofenac, Dexketoprofen, Etofenamat,
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Ketoprofen, Phenylbutazon, Piroxicam, Ibuprofen, Parecoxib) oder intravendsen
(ausschlieRlich fiir Dexketoprofen, Ibuprofen, Parecoxib) Anwendung verfiighar.
Unter einer Nutzen-Risiko-Abwigung ist die Anwendung der parenteralen Dar-
reichungsformen von NSAR problematisch und daher nur im Ausnahmefall indi-
ziert (z. B. einmalig symptomatische Behandlung von akuten starken Schmer-
zen, bei Erbrechen oder Schluckproblemen). Alle Hersteller miissen gemaf
einer entsprechenden behordlichen Vorgabe in den Fachinformationen der
Parenteralia neben dem durch die parenterale Gabe erhohten {iblichen Neben-
wirkungsprofil insbesondere vor dem Risiko anaphylaktischer Reaktionen bis
hin zum (lebensbedrohlichen) Schock warnen. Zudem werden das Bereithalten
eines funktionstiichtigen Notfallbestecks und eine einstiindige Uberwachung
nach der parenteralen Gabe vorgegeben. Das istim ambulanten Bereich allerdings
nur schwer umzusetzen. Zwar ist das Eintreten einer anaphylaktischen Reaktion
sehr selten - die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft schitzte das
Risiko Ende der 1990er Jahre auf 1:400.000 (a-t 1997). Dennoch ist der Nutzen einer
parenteralen Darreichungsform (schnellerer Eintritt der Wirkung im Vergleich
zur oralen Gabe) gering: Maximale Plasmakonzentrationen werden nach der
Einnahme den Wirkstoff schnell freisetzender Tabletten fast genauso ziigig erreicht
wie nach einer intramuskuldren Applikation (ebd.). Ein weiteres Argument gegen
eine parenterale Anwendung von NSAR ist neben der iatrogenen Fixierung auch
die kurze Wirkdauer der Parenteralia bei einem im Regelfall langer anhaltenden
Schmerz. So sind gerade bei akuten Nacken- oder Riickenschmerzen die zeitlich
begrenzte orale Einnahme von Schmerzmedikamenten in moglichst niedriger
Dosierung und die Anwendung nichtinvasiver physikalischer Manahmen zu
bevorzugen (DEGAM 2023; BAK et al. 2017; Chenot 2017).

Verschiedene Case Reports weisen zudem darauf hin, dass die intramuskulére
Anwendung mit Nervenschéaden, Abszessen, septischen Schiiben und Nekrosen
verbunden sein kann. Dabei handelt es sich um das sogenannte Nicolau-Syndrom
(Embolia cutis medicamentosa), das infolge einer intramuskuldren Injektion
auftreten und bei den Betroffenen ebenfalls schwere Schiden hervorrufen
kann, bis hin zum Tod (Urakov et al. 2024; Dadaci et al. 2015; Kili¢ et al. 2014).
Laut der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns stellen Komplikationen durch
intramuskulére Injektionen nach wie vor einen hiufigen Grund fiir gerichtliche
Verfahren gegen Arztinnen und Arzte dar (KVB 2015).

Zielstellung: Der Zielwert sollte moglichst hoch liegen. Ziel ist es, auf die parenterale Anwendung
von NSAR im ambulanten Bereich nach Moglichkeit zu verzichten, d. h., moglichst
viele Praxen sollten diese risikobehaftete Darreichungsform nicht anwenden bzw.

vorhalten.
Einbezogene Fiir den vorliegenden Indikator konnten folgende Fachgruppen von besonderem
Fachgruppen: Interesse sein: Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopéadie/Unfallchirurgie

(FGR 10, 11), Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde
(FGR 51), Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen
(FGR 00, 04, 46).
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Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Validitat:

Zugang zu Abrechnungsdaten (d. h. Sekundirdaten, sog. Routinedaten nach § 300
SGB V) inklusive Sprechstundenbedarf, keine Verordnungen auf Privatrezept,
Angaben zu den Darreichungsformen in den Abrechnungsdaten

Angesichts des geringen Nutzens und des hohen Risikos ist zu erwarten, dass NSAR
im ambulanten Bereich immer seltener als Parenteralia in der Schmerzbehandlung
eingesetzt werden.

Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr

Als Bezugsebene bietet sich, je nach Fragestellung, z. B. das Arztnetz, das Versor-
gungsmodell oder eine Region (Landkreis, Regierungsbezirk) an.

Praxen, die weder patientenindividuell noch als Sprechstundenbedarf NSAR
in parenteraler Darreichungsform verordnen

Alle einbezogenen Praxen

Praxen, die weder direkt an Patientinnen und Patienten noch als Sprechstunden-
bedarf Injektabilia (Darreichungsformen AMP) mit bestimmten Wirkstoffen (ATC-
Codes) verordnen: Diclofenac (M01ABO05), Dexketoprofen (M01AE17), Etofenamat
(M01AGO6), Ketoprofen (M01AE03), Parecoxib (M01AHO04), Phenylbutazon-
Kombinationen (M01AA51), Piroxicam (M01ACO01).

alle einbezogenen Praxen
keine
Sekundirdaten (sog. Routinedaten nach § 300 SGB V) inklusive Sprechstundenbedarf

Die erforderlichen Sekundérdaten fiir Verordnungen stehen den Kassenérztlichen
Vereinigungen und Kostentrdgern als Abrechnungsdaten (sog. Routinedaten
nach § 300 SGB V) routineméfig und in standardisierter Form zur Verfiigung.
Privatrezepte sind allerdings nicht in den Abrechnungsdaten enthalten.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Esistaufgrund der fiir die Auswertung verwendeten Datenquellen von einer hohen
Validitdt auszugehen, sofern auf die Verordnung von entsprechenden Privatrezepten
verzichtet wird. Letztere sind kein Bestandteil der Abrechnungsdaten.

Allerdings werden im ambulanten Bereich NSAR in der parenteralen Darreichungs-
form zum Teil zur subkutanen Triggerpunkt-Injektion (z. B. Facettengelenk) bei
akuten Schmerzen oder intraartikular bei Gelenkentziindungen eingesetzt. Die
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INDIKATOR 10

Reliabilitat:

Veranderungs-
sensitivitat:

Praktikabilitat:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der

Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

subkutane und die intraartikuldire Anwendung sind nicht durch die Zulassung
abgedeckt.

Die Reliabilitdt wird als hoch eingeschétzt.

Der Indikator bildet Verdnderungen im Verordnungsgeschehen ohne Informa-
tionsverlust ab. Tendenziell nimmt die Hiufigkeit von NSAR-Injektionen ab.

Die Verordnung von NSAR-Ampullen zur Injektion als Praxisbedarf oder fiir indi-
viduelle Patientinnen und Patienten kann iiber Abrechnungsdaten erfasst werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Gemal einer Statistik der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns wurden im Jahr
2009 allein in der Fachgruppe der bayerischen Orthopadinnen und Orthopiden
57.000 Tagesdosen Diclofenac in parenteraler Darreichungsform als Praxisbedarf
bestellt und 7,5 Millionen Tagesdosen Diclofenac in oraler Darreichungsform
verordnet. Das entspricht einem Verhéltnis parenteral zu oral von 1:130. Ein
dhnliches Verhéltnis zeigte sich fiir die Hausarztpraxen. In der Fachgruppe
Rheumatologie betrug das Verhiltnis 1:8.440. Nacherhebungen fiir die Folgejahre
2012 und 2017 zeigten einen deutlich riicklaufigen Trend der parenteralen Dar-
reichungsform (Miiller et al. 2018).

Es konnte gezeigt werden, dass die meisten Betroffenen bei entsprechender Auf-
klarung auf eine Injektion verzichten (Rosemann et al. 2006).

Der Verzicht auf die parenterale Gabe dient primér der Patientensicherheit. Sofern
zur Schmerzbehandlung ein Medikament eingesetzt wird, gibt es geniigend orale
Darreichungsformen mit deutlich geringerem Risiko.

Es handelt sich dabei primér um eine MaRnahme zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit und zur Vermeidung der seltenen, dann aber oft gravierenden Neben-
wirkung einer nicht rationalen Therapie ohne Wirkvorteil.

Dieser Indikator findet sich in &hnlicher Weise im QISA-Band C4, Version 2.0

wieder. Des Weiteren wird er auch, in abgewandelter Form, vorgeschlagen von:

= Health Quality Ontario. 2018. Care for Adults With Acute Low Back Pain (HQC
2018):
Quality Statement 7: ,People with low back pain whose symptoms do not
improve with nonpharmacological therapy are offered information on the
risks and benefits of nonopioid analgesics to improve mobility and function
by reducing pain.”

®m  NICE. 2017. Low back pain and sciatica in over 16s (NICE 2017):
Quality statement 6 - Spinal injections: ,,Young people and adults do not have
spinal injections for low back pain without sciatica with the exception of
radiofrequency denervation for people who meet the criteria.”

QiSA - Band C5, Version 1.0
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Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

Dieser Indikator basiert auf den Empfehlungen folgender Leitlinien:
®  DEGAM. 2024. S2e-Leitlinie Schutz vor Uber- und Unterversorgung - gemein-

sam entscheiden (DEGAM 2024):

« Empfehlung: ,,3.17.4 Empfehlung: NSAR sollen nicht parenteral verabreicht
werden.“

= BAK. 2017. Nationale VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz

(BAK 2017):

» Empfehlung: , Intravends, -muskular oder subkutan applizierbare Schmerz-
mittel, Lokalandsthetika, Glukokortikoide und Mischinfusionen sollen nicht
zur Behandlung nichtspezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden.“

®  NICE. 2016. Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management

(NICE 2016):

« Empfehlung: ,1.3.1 Do not offer spinal injections for managing low back
pain.“

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

NSAR sollten in der Regel nicht injiziert werden, wenn orale Darreichungsformen
zur Verfiigung stehen und deren Anwendung méglich ist. Privatrezepte werden in
Abrechnungsdaten nicht berticksichtigt.

Die Ergebnisse konnen genutzt werden, um geeignete Alternativen zu besprechen
und die Kenntnisse im Bereich der pharmakologischen und nichtmedikament6sen
Schmerztherapie zu verbessern.

Aufklarung von Kolleginnen und Kollegen sowie Patientinnen und Patienten {iber
die Griinde, die gegen eine Injektion von NSAR sprechen, iiber die Art (schriftlich,
miindlich), in der Betroffene iiber den Einsatz der Schmerzmittel aufgeklart wer-
den miissen, und tiber die Vorsichtsmafnahmen, die zu ergreifen sind, sofern eine
Injektion unvermeidbar scheint.
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INDIKATOR 11

Indikator 11: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS und Verbesserung der
schmerzbedingten Einschrankung der Funktionsfahigkeit

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

I Beschreibung

Dieser Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS) und schmerzbedingter Ein-
schriankung der Funktionsfahigkeit, bei denen sich Letztere verbessert hat.

Bei CNTS ist das Ziel der Behandlung, die schmerzbedingte Beeintréchtigung der
Betroffenen langfristig zu mindern und ihnen dadurch zu mehr Funktionalitat
und Lebensqualitit zu verhelfen. Das Erreichen volliger Schmerzfreiheit ist bei
chronischen Schmerzen oft nicht realistisch, zudem ist das Schmerzempfinden
subjektiv und im zeitlichen Verlauf oft stabil. Von einer einseitigen Fokussierung
auf die Schmerzintensitit als Parameter fiir den Erfolg einer Behandlung wird
daher abgeraten (Strafiner et al. 2024; DEGAM 2023). Eine Fokussierung auf den Grad
der Beeintrichtigung hingegen hat den Vorteil, dass die Angaben der Betroffenen
im Gegensatz zur Schmerzintensitét objektivierbar sind. Die Verbesserung der
Funktionsfdhigkeit in verschiedenen Lebensbereichen ist daher ein wichtiger
Parameter zur Beurteilung des Verlaufs und des Behandlungserfolges.

Der Wert sollte méglichst hoch liegen, das heif3t, moglichst viele Patientinnen und
Patienten mit CNTS zeigen idealerweise eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit.

Fiir den vorliegenden Indikator kdnnten folgende Fachgruppen (FGR) relevant
sein: Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopéadie/Unfallchirurgie (FGR 10,
11), Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51),
Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00,
04, 46).

Zugang zur praxisinternen Dokumentation

Mit der Messung der Verdnderung der Funktionsfahigkeit kann die Effektivitit
von eingesetzten Maflnahmen eingeschitzt werden. Die Beobachtung im zeit-
lichen Verlauf lasst Riickschliisse darauf zu, ob eine ggf. engmaschigere Betreuung
von Patientinnen und Patienten mit CNTS im Rahmen eines strukturierten Versor-
gungsprogramms mit regelmiigen geplanten Terminen zu einer Verbesserung
der Funktionsfahigkeit fiihrt. Somit ist der Indikator auch im Rahmen des DMP
»Chronischer Riickenschmerz* von Interesse. Die DMP-Anforderungen-Richtlinie
sieht fiir den Riickenschmerz eine regelmiRige Erhebung der schmerzbedingten
Beeintrachtigung auf einer Skala von 0 bis 10 vor (G-BA 2025).

Il Berechnung des Indikators
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Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

4 Quartale bzw. 1 Jahr

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose und schmerzbedingter Einschrankung
der Funktionsfahigkeit, bei denen sich die schmerzbedingte
Funktionsfahigkeit verbessert hat

Alle Pat. mit CNTS-Diagnose und schmerzbedingter Einschriankung
der Funktionsfahigkeit

Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose, die eine Einschrinkung der
Funktionsfihigkeit aufwiesen und bei denen sich die schmerzbedingt einge-
schrinkte Funktionsfihigkeit verbessert hat

Als Verbesserung der funktionellen Beeintrachtigung ist ein Wert festzulegen,
z.B. kann bei einer Verdnderung des Punktwertes um mindestens 8,5 Punkte
(12 %), erfasst iiber den Fragebogen Pain Disability Index (PDI) (Dillmann et al.
2011), von einer deutlichen Verbesserung ausgegangen werden.

alle Patientinnen und Patienten mit CNTS, die eine schmerzbedingte Einschrin-
kung der Funktionsfahigkeit aufweisen; CNTS-Diagnosen siehe Tabelle 3-6 im
Methodenteil

Personen in einer palliativen Versorgungssituation (ICD-10-Code Z51.5, Palliativ-
behandlung) sowie Personen mit einer Krebsdiagnose (ICD-10-Diagnosen C00-
C97, Bosartige Neubildungen) sollten ausgeschlossen werden.

Als Datenquelle kommen - dhnlich wie bei Indikator 3 - verschiedene Alternativen
in Frage: praxisinterne Dokumentation (nach einem personlichen Gespréach mit
den Betroffenen), Befragung von Betroffenen (per validiertem Instrument), Erhe-
bung im Rahmen eines Audits oder Nutzung eines geeigneten Software-Moduls
im Rahmen des hausarztpraxishasierten Case-Managements (z. B. CareCockpit).
Im Rahmen von Letzterem konnten die entsprechenden Angaben in der Soft-
ware hinterlegt und an eine autorisierte Auswertungsstelle ausgeleitet werden.
Andere Erhebungen (Befragung der Patientinnen und Patienten mit CNTS, Audit)
konnten z.B. im Rahmen des Qualitditsmanagements (QM) oder bestimmter
Versorgungsmodelle erfolgen.

Fiir die Messung der individuellen Zielerreichung (Verbesserung der Funktions-
fahigkeit) und Einordnung des Verlaufs schmerzbedingter Funktionsbeein-
trachtigungen (korperlich und psychisch) steht eine groflere Auswahl von geeig-
neten validierten Fragebdgen und Selbstbeurteilungsskalen zur Verfiigung. Die
Datenerfassung kann etwa iiber den PDI-Fragebogen erfolgen, der ein duflerst 6ko-
nomisches und gut einsetzbares Instrument ist, wenn es darum geht, das Ausmaf
einer schmerzbedingten funktionellen Beeintrachtigung und deren Verdnderung
aus Sicht der Betroffenen reliabel und valide initial wie auch im Verlauf abzubilden
(Beemster et al. 2018a; Beemster et al. 2018b; Dillmann et al. 2011). Dabei werden 7
Lebensbereiche erfasst: 1) Familidre und hausliche Verpflichtungen, 2) Erholung,
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Verfiigbarkeit der
Daten:

Validitat:

Reliabilitat:

Praktikabilitat:

3) Soziale Aktivititen, 4) Beruf, 5) Sexualleben, 6) Selbstversorgung und 7) Lebens-
notwendige Tatigkeiten.

Die betroffene Person schitzt auf einer 11-stufigen Ratingskala (0 = ,keine
Beeintrachtigung® bis 10 = ,vollige Beeintrachtigung”) die individuell typische
Stdrke der Beeintrachtigung ein. Zur Auswertung werden die angegebenen Werte
addiert (maximaler Summenwert betrigt 70) (Dillmann et al. 2011). Funktionelle
Beeintrachtigungen konnen basierend auf dem Summenwert eingeordnet werden.
Der Prozentrang von 5 % entspricht dem Summenwert 8 und entsprechend gilt:
10 % 2 10; 20 % 2 20; 30 % 2 24; 40 % 2 29; 50 % 2 33; 60 % 2 36; 70 % 2 41; 80 % 2 46;
90 % 2 52; 95 % 2 57; 99 % 2 65 (Dillmann et al. 1994).

Im Kontext von chronischen Riickenschmerzen wird ein Riickgang des gemessenen
PDI-Scores um 8,5 bis 9,5 als klinisch relevant gesehen (Soer et al. 2012). Fiir
Patientinnen und Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Schmerzen wird
davon ausgegangen, dass die Interpretation der Verdnderung des Scores nach einer
erfolgten Reha-Malnahme abhingig vom Ausgangswert betrachtet werden muss:
Bei Betroffenen mit einem Ausgangswert von 27 oder weniger sollte der Wert sich
um mindestens 7 Punkte, bei Betroffenen mit einem Ausgangswert zwischen 28
und 42 um mindestens 15 Punkte und bei Betroffenen mit einem Ausgangswert von
43 oder mehr um mindestens 20 Punkte verringern (Beemster et al. 2018a).

Die Verfiigharkeit ist abhingig von der Bereitschaft der Zielgruppe, an einer
Befragung oder einem Audit teilzunehmen, und von der Bereitschaft der Praxis-
leiterin oder des Praxisleiters, Zugang zur praxisinternen Dokumentation zu
gewidhren. Aufgrund des Aufwandes bei der Ergebnisiibermittlung ist die Ver-
fiigharkeit eingeschrankt, wenngleich das Ausfiillen des Fragebogens nur wenig
Zeit in Anspruch nimmt.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitdt ist abhédngig davon, inwieweit Selbstauskiinfte regelhaft und wieder-
holt erhoben werden und ob alle Betroffenen einbezogen werden. Zudem muss
beriicksichtigt werden, dass die schmerzbedingte Beeintrachtigung zwar besser
objektivierbar ist als die Schmerzintensitit, jedoch ebenfalls in der Regel auf
subjektiven Angaben beruht. Fiir den PDI liegen Befunde zur Eindimensionalitat,
zu den Kriterien sowie zur Konstruktvaliditat vor (Dillmann et al. 2011).

Die Reliabilitdtist dann hoch, wenn die Erhebung umfinglich und wahrheitsgema
durchgefiihrt wird. Der Einsatz von validierten Fragebogen ist leicht im Rahmen
eines Audits iiberpriifbar. Fiir den Gesamtwert des PDI wurden interne
Konsistenzen (Cronbachs Alpha) zwischen a = .83 und a = .90 ermittelt (Dillmann
etal. 2011).

Instrumente zur Selbstauskunft sind in Praxen zwar niedrigschwellig einsetz-
bar: Der PDI-Fragebogen steht kostenfrei zur Verfligung und die Bearbeitung der
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Veranderungs-
sensitivitat:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

sieben eindimensionalen Items des PDI bendtigt etwa 5 Minuten. Auch die Aus-
wertungszeit ist als gering einzuschitzen. Allerdings wird das Ergebnis der Selbst-
auskunft im Rahmen von Abrechnungsdaten nicht routinemaig ibermittelt und
steht somit fiir die Berechnung des Indikators derzeit nur im Ausnahmefall (z. B.
im Kontext von Studien oder in besonderen Versorgungsmodellen) zur Verfiigung.
Dies konnte sich jedoch, wie oben im Abschnitt,, Ausblick” erldutert, aufgrund der
Einfiihrung des DMP ,Riickenschmerz®zumindest fiir eine Teilpopulation dndern
(sieche DMP-Anforderungen-Richtlinie [DMP-A-RL]).

Bei einer Nutzung des PDI-Fragebogens zur Verlaufsbeurteilung kann eine Veran-
derung des Punktwertes um mindestens 8,5 Punkte eine Verbesserung der Funk-
tionsfahigkeit in verschiedenen Lebensbereichen zeigen.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Studien zur Prédvalenz und Verbesserung funktioneller Beeintridchtigungen
bei CNTS liegen bisher vorwiegend krankheitsspezifisch vor, beispielsweise zu
Riicken- und Nackenschmerzen (von der Lippe et al. 2021). Die Therapie nicht
spezifischer Riickenschmerzen etwa orientiert sich an den Schmerzen sowie dem
aktuellen Funktionsstatus (BAK et al. 2017). In einer Studie unter Beteiligung
von 40 Hausarztpraxen in Deutschland gaben 58 % der befragten Patientinnen
und Patienten mit CNTS an, dass sie flir eine unbestimmte Zeit aufgrund der
Schmerzen nicht in der Lage waren, ihren iiblichen Aktivitaten (Arbeit, Haushalt
und Schule) nachzugehen; 11,9 % berichteten eine Arbeitsunfahigkeit von mehr
als 6 Wochen (Hensler et al. 2009).

Eine systematische Analyse epidemiologischer Daten der Jahre 1990 und 2010
hinsichtlich der Disability-Adjusted Life Years (DALY) zeigte im Rahmen
der Global Burden of Disease Study 2010, dass Riickenschmerzen, Nacken-
schmerzen, Osteoarthrose und weitere muskuloskelettale Erkrankungen in
fast allen Bevolkerungsgruppen verbreitet sind. Die Gewichtung der Beein-
trachtigungen (Schmerzen, Unbehagen, Bewegungsmangel, Angstzustinde,
Schlaflosigkeit), die den untersuchten Erkrankungen zugewiesen wurden, war
in bevolkerungsbezogenen Erhebungen hoher als in Einschitzungen von Ver-
sorgenden (Murray et al. 2012). Die Pravalenz wurde durch Versorgende also
unterschétzt.

Das Beibehalten eines individuellen Ausmafes von Aktivitdten des tdglichen Lebens
fiihrt laut einer Ubersichtsarbeit neben einer signifikanten Schmerzreduktion
auch zu einer Verbesserung der koérperlichen Funktionsfiahigkeit (Dahm et al.
2010). Demnach gilt es, mit den Betroffenen ein angemessenes Maf an Aktivitat
basierend auf der Leistungsfahigkeit sowie dem bisherigen Aktivitdtsniveau
festzulegen (BAK et al. 2017).

In einer deskriptiven nicht kontrollierten Fragebogenstudie zum Zusammen-
hang zwischen der Funktionalitdt, Schmerzintensitdt sowie sozio6konomischen
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Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Parametern bei 103 Betroffenen mit CNTS konnte in der Analyse beziiglich der
Funktionalitit eine Assoziation zwischen Funktionseinschrankung und Schmerz-
intensitat nachgewiesen werden. Chronische Schmerzen wurden dabei mit schwe-
rer Beeintrichtigung, verminderter Produktivitit und dem Ausscheiden aus dem
Arbeitsmarkt in Verbindung gebracht (Costa et al. 2023).

In einer randomisierten kontrollierten Studie wurden Effekte einer schmerz-
neurowissenschaftlichen Edukation in Kombination mit einem kognitiven Training
der motorischen Kontrolle auf chronische Wirbelsdulenschmerzen untersucht.
Die priméren Outcomes waren Schmerz und funktionelle Beeintrachtigung. Unter
Nutzung des PDI ergab sich dabei eine signifikante und klinisch relevante Ver-
besserung der Funktionsfahigkeit (Malfliet et al. 2018).

Der Einbezug der Erhebung von Verdnderungen der Funktionsfahigkeit kann
die Behandlungszufriedenheit verbessern und so auch indirekt zur Reduktion
der Auswirkungen und damit der Krankheitslast und deren Folgen beitragen,
insbesondere wenn eine strukturierte Erfassung regelmifig in die Behandlung
integriert wird.

Ein verbessertes Monitoring der Funktionsfahigkeit von Patientinnen und Patien-
ten mit CNTS kann h6here Kosten auslosen, wenn Mallnahmen im Bereich Physio-
therapie, Psychotherapie, multimodale Schmerztherapie oder Rehabilitation in
die Therapie einbezogen werden. Gleichzeitig konnen durch eine strukturierte
Erhebung von Veranderungen Krankenhaus- und Arbeitsunfahigkeitstage poten-
ziell reduziert werden. Studien zur Kosteneffektivitét liegen noch nicht vor.

Der vorliegende Indikator wurde im Rahmen des im Methodenteil beschriebenen
QISA-Prozesses entwickelt und basiert teilweise auf folgenden Indikatoren, die
Teilbereiche abdecken oder sich auf ein anderes Krankheitsbild beziehen:

®  Gemeinsamer Bundesausschuss. DMP-Anforderungen-Richtlinie, Anlage 16

Chronischer Riickenschmerz (https://www.g-ba.de/richtlinien/83/):

* Anteil der Betroffenen mit Kreuzschmerzen mit einer Verbesserung der
kreuzschmerzbedingten Funktionsfahigkeit oder gleichbleibend niedriger
Funktionseinschriankung

* Anteil der Betroffenen mit Kreuzschmerzen mit einer Verbesserung der
kreuzschmerzbedingten Schmerzstarke oder gleichbleibend niedriger
Schmerzstirke

= Gemeinsamer Bundesausschuss. DMP-Anforderungen-Richtlinie, Anlage 22

Rheumatoide Arthritis (https://www.g-ba.de/richtlinien/83/):

« hoher Anteil von Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einem DAS-28-Wert
<3,2

= GKV-Spitzenverband. 2016. Abschlussbericht Wissenschaftliches Qualitéts-
verstiandnis (GKV-SV 2016) (https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/
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Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/wiss_qualitaetsverstaendnis/2016-08-25_
Abschlussbericht_wiss_Qualitaetsverstaendnis. pdf):
+ Anteil der schmerzfreien Personen

= Department of Health Victoria. 2013. A systematic review for palliative care
clinical indicators for pain (health.vic.gov.au):
« Anteil der Betroffenen mit Schmerzlinderung

= Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2024. Osteo-
arthritis of the Knee Clinical Care Standard (https://www.safetyandquality.gov.
au/sites/default/files/2024-08/osteoarthritis-knee-clinical-care-standard-2024. pdf):
« Anteil der Betroffenen mit Kniearthrose, die eine Schmerzreduktion von
mindestens 20 % dokumentiert haben, 12 Monate nach Beginn oder Anderung
der Behandlung

In aktuellen Leitlinien wie der S1-Handlungsempfehlung ,,Chronischer nicht-
tumorbedingter Schmerz“ der DEGAM (AWMF-Register-Nr. 053-036) und der Natio-
nalen VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz der BAK (AWMF-
Register-Nr. nvl-007) wird der Indikator als solcher nicht explizit formuliert. Dort
wird bisher empfohlen, Verdnderungen der Funktionsfahigkeit iber eine korper-
liche Untersuchung und eine empathische Gespréchsfiihrung zu ermitteln. Die
S1-Handlungsempfehlung fiihrt die schmerzbedingte Beeintrachtigung auf und
empfiehlt, eine einseitige Fokussierung auf die Schmerzintensitit zu vermeiden
(DEGAM 2023).

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Ein hoher Indikatorwert weist darauf hin, dass in der betrachteten Praxis viele
Patientinnen und Patienten eine Verbesserung schmerzbedingter Funktions-
einschrinkungen erfahren. Dariiber kann die Wirksamkeit der Behandlung
gemessen werden, sofern die Erhebung ordnungsgemaf3 durchgefiihrt wurde.

Die Einbindung des Indikators in die Qualititszirkel-Arbeit konnte zu einem inten-
siveren kollegialen Austausch sowie zu einer verstarkten Auseinandersetzung
hinsichtlich der Bedeutung des Monitorings von Verdnderungen der Funktions-
fahigkeit bei CNTS beitragen. Idealerweise ergeben sich hieraus eine Prézisierung
der Verlaufsdokumentation sowie eine ganzheitlich, interdisziplindr und inter-
professionell ausgerichtete Behandlung, welche die Interaktion zwischen Arz-
tinnen und Arzten und ihren Patientinnen und Patienten stiitzt und Fehl-
versorgungen einschrankt.

Der Indikator konnte dazu beitragen, ein Monitoring in das praxisinterne
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Qualitdtsmanagement zu integrieren und dieses ggf. zu liberarbeiten, damit ein
Ausbleiben von Verbesserungen der Funktionsfahigkeit frithzeitig erkannt und in
der Behandlung adidquat beriicksichtigt werden kann.

Indikator 12: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die zum Selbstmanage-
ment beraten und informiert werden

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Dieser Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit
chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS), die zum Selbstmanagement
von Schmerzen beraten und informiert werden.

Das Selbstmanagement zur Bewiltigung chronischer Erkrankungssituationen
umfasst Fahigkeiten und Fertigkeiten, die es ermoglichen, mit krankheitsbedingten
Herausforderungen und damit verbundenen Gefiihlen so umzugehen, dass
die bestmdgliche Lebensqualitét erreicht oder erhalten werden kann (Adams
2004). Dazu leisten auch der Umgang mit Informationen und Wissen, also die
Gesundheitskompetenz (Schaeffer et al. 2022), das Niveau der Resilienz und die
Selbstwirksamkeitserwartung einen wichtigen Beitrag (Seidel et al. 2020).
TherapiemafBnahmen in Form von Beratung und Information haben bei CNTS
zum Ziel, Betroffenen langfristig zu einer moglichst geringen schmerzbedingten
Beeintriachtigung zu verhelfen und ihnen durch ein verbessertes Selbstmanage-
ment (z. B. korperliche Aktivitat, Pacing, Tagesstrukturierung, Entspannung,
Schmerzakzeptanz) mehr Funktionalitdt und mehr Lebensqualitét zu ermoglichen.
Dies erfordert eine ganzheitliche, interdisziplindre und interprofessionelle
Behandlung, die biologische, psychische und soziale Faktoren bertiicksichtigt
(DEGAM 2023). Patientenedukation in Form von Beratung und Information kann
eingesetzt werden, um neben dem Wissen liber Schmerz auch das Wissen iiber
das Selbstmanagement und die Selbstwirksamkeit bei Menschen mit chronischen
Schmerzen jeglicher Atiologie zu vermehren (Joypaul et al. 2019; Ospina et al. 2013)
und ihre Gesundheitskompetenz zu starken.

Vor diesem Hintergrund sind die Beratung und die Information der Betroffenen
eine zentrale Sdule des ganzheitlichen Schmerzmanagements. Hausérztliche Pra-
xen sind meist die erste Anlaufstelle fiir alle Gesundheitsfragen und damit ein
geeigneter Ort, um Informationen zur biopsychosozialen Genese von Schmerzen
sowie zu medikamentdsen und nichtmedikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten
einschliefllich dem Selbstmanagement zu vermitteln, sowohl als Erstinformation
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Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

zu Beginn einer chronischen Schmerzsymptomatik als auch verstarkend, um die
Aufrechterhaltung bereits erlernter Bewiltigungsstrategien zu férdern (Poss-Doe-
ring et al. 2024). Dazu konnen sowohl gesprichsbasierte als auch papierbasierte
und digitale Formate genutzt werden.

Der Wert sollte moglichst hoch liegen, d. h., moglichst alle Patientinnen und
Patienten mit CNTS sollten eine Beratung und Information zum Selbstmanagement
erhalten.

Fiir den vorliegenden Indikator konnten folgende Fachgruppen relevant sein:
Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopéddie/Unfallchirurgie (FGR 10, 11),
Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51),
Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00,
04, 46).

Zugang zur praxisinternen Dokumentation

Zukiinftig konnte nicht nur erhoben werden, ob eine Beratung zum Selbst-
management erfolgte, sondern auch, ob diese Beratung zu einer Verbesserung
der schmerzbezogenen Selbstwirksamkeit fiihrte. Bei der Evaluation von For-
schungsprojekten ist dies beispielsweise mittels der FESS-Skala (Mangels et
al. 2009) moglich und konnte wichtige Anhaltspunkte fiir die Beratung und
Therapieplanung liefern. Die Erfassung des Indikators gibt zudem Aufschluss
dariiber, wie achtsam die Praxis bei der Dokumentation der erfolgten Beratung
und Information der Patientinnen und Patienten mit CNTS ist. Eine Betrachtung
der Veranderung des ermittelten Anteils im zeitlichen Verlauf ist dafiir geeignet,
Effekte von Qualititsverbesserungsmafnahmen zu beurteilen. Denkbar ist auch
eine mogliche Abbildung des Wertes in einem Disease-Management-Programm.

Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr vor der Erhebung

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose, die zum Selbstmanagement von Schmerzen
beraten wurden
Alle Pat. mit CNTS-Diagnose

Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose, die zum Selbstmanagement von
Schmerzen beraten und informiert wurden

alle Patientinnen und Patienten mit CNTS einer Praxis; CNTS-Diagnosen siehe
Tabelle 3-6 im Methodenteil

Personen in einer palliativen Versorgungssituation (ICD-10-Code Z51.5,
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Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Palliativbehandlung) sowie Personen mit einer Krebsdiagnose (ICD-10-Diagnosen
C00-C97, Bosartige Neubildungen) sollten ausgeschlossen werden.

Der Indikator ist sowohl tiber die Selbstauskunft der Betroffenen als auch tiber die
Selbstauskunft der Praxen anlésslich eines Audits erfassbar. Die Auditierenden
konnen z. B. erfassen, ob eine Beratung in der Patientenakte dokumentiert ist, und
ggf. auch, ob schriftliche Informationsmaterialien vorgehalten werden. Betroffene
konnen gefragt werden, ob sie eine Beratung und ggf. Informationsmaterialien
erhalten haben.

Die Verfiigbarkeit ist abhéngig von der Bereitschaft der Praxen sowie der Patien-
tinnen und Patienten, Einblicke in die praxisinterne Dokumentation zu gewahren
bzw. an einem Audit oder einer Befragung teilzunehmen.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Validitit, Reliabilitdt und Verdnderungssensitivitdt hangen mafgeblich von der
Giite und Vollstdndigkeit der Dokumentation ab. Es ist z. B. moglich, dass Beratung
und Information zum Selbstmanagement nicht festgehalten werden, obwohl
die Betroffenen als ,,Schmerzpatientin“ oder ,Schmerzpatient” in der Praxis
bekannt sind und ein leitliniengerechtes Schmerzmanagement erhalten. Bei
umfinglicher und wahrheitsgemier Dokumentation sind Validitét, Reliabilitat
und Verdnderungssensitivitdt hoch, die Praktikabilitit des Indikators ist aber eher
niedrig. Die Anforderung des Indikators ist in der Praxis zwar gut durchzufiihren,
aber die Umsetzung ist schwierig zu messen, da die Erhebung sehr aufwindig ist
und iiblicherweise eher im Kontext einer Studie, einer Zertifizierung bzw. einer
besonderen vertraglichen Situation erfolgt.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Patientinnen und Patienten haben per Gesetz ein Recht auf umfassende Gesund-
heitsinformationen, die ihnen in verstdndlicher Weise zur Verfiigung stehen sollen
(Deutscher Bundestag 2013). Informiertheit und Transparenz sind grundlegende
Voraussetzungen fiir deren Stirkung bei der Wahl von Gesundheitsleistungen
sowie im Rahmen der Mitverantwortung fiir die Erhaltung und Wiedergewinnung
der eigenen Gesundheit (Horch 2021).

Mehr als die Hilfte der deutschen Bevolkerung hat jedoch Schwierigkeiten dabei,
geeignete Gesundheitsinformationen zu finden, diese zu verstehen, ihren Nutzen
einzuschitzen und sie anzuwenden (Schaeffer et al. 2022; Sorensen et al. 2012). Man
geht davon aus, dass etwa 60 % der Befragten in Deutschland iiber eine geringe
Gesundheitskompetenz verfiigen. Bei Menschen mit niedrigem Bildungsgrad,
niedrigem Sozialstatus, Alteren ab 65 Jahren, beim Vorliegen mehrerer chro-
nischer Erkrankungen sowie bei Personen mit Migrationshintergrund wird sie
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Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

zudem als besonders gering eingestuft. Eine geringe Gesundheitskompetenz ist
mit zahlreichen negativen Gesundheitsaspekten assoziiert (Schaeffer et al. 2022)
und gehtim Allgemeinen mit hdufigeren Arztkontakten und Krankenhausaufent-
halten sowie einem eher wenig gesundheitsforderlichen Verhalten einher (ebd.).
Uber Behandlungsalternativen im Krankheitsfall fiihlten sich lediglich 57 % der
2017 in der KomPaS-Studie Befragten ,eher gut“ informiert, wobei der Anteil bei
den Frauen etwas hoher lag als bei den Méannern (Horch 2021). Konkrete Studien
dazu, wie haufig Patientinnen und Patienten mit CNTS zum Selbstmanagement
beraten werden, liegen aktuell noch nicht vor. In einer Erhebung im Rahmen des
RELIEF-Projekts gaben nur rund zwei Drittel der Befragten mit CNTS an, im Laufe
ihrer Behandlung dariiber beraten worden zu sein, was sie selbst zur Schmerzlin-
derung beitragen kdnnen (Pofs-Doering 2025).

Eine plausible, leicht vermittelbare Erlduterung des Zusammenwirkens bio-
psychosozialer Faktoren kann eine wichtige Basis fiir die Patientenedukation
und den Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Versorgung sein
(Hasenbring 2016). Allerdings konnen auf drztlicher Seite Falscheinschitzungen
dazu fiihren, dass eine addquate Informationsvermittlung vermieden wird, etwa
wenn Beflirchtungen bestehen, Betroffene zu iiberfordern oder im Gesprich
aufkommende emotional belastende Themen nicht auffangen zu konnen (Linton
et al. 2002).

Edukative Interventionen konnen das Selbstmanagement und das Selbstwirk-
samkeitsempfinden verbessern (Joypaul et al. 2019). Positive Effekte von Eduka-
tion kdnnten dariiber hinaus eng mit einer aktiven Beteiligung der Betroffenen
und einer groflen Interventionsadhérenz verbunden sein (Wu et al. 2022). Es
wird empfohlen, edukative Maflnahmen zusammen mit weiteren Schmerz-
managementansitzen anzuwenden, da es keine hinreichende Evidenz dafiir
gibt, dass Edukation allein die Schmerzintensitdt oder daraus resultierende
Einschrinkungen bei Erwachsenen mit chronischen Schmerzen effektiv reduziert
(Geneen et al. 2015).

In der Primérversorgung konnten durch ein edukatives Programm das Selbst-
managementverhalten und die Selbstwirksamkeit im Umgang mit Symptomen
bei Betroffenen mit CNTS des Bewegungsapparats sowie bei einer Depression
gesteigert werden. Die vollstdndige Programmteilnahme war mit einer Vermin-
derung sowohl der Schmerzstorung als auch des Schweregrads der Depression
assoziiert. Es zeigte sich eine Dosis-Wirkungs-Beziehung: Je mehr edukative
Sitzungen die Teilnehmenden absolvierten, desto stiarker verringerten sich die
Schmerzen und die Depression. Spezifische Verhaltensweisen wie Kraftigungs-
und Dehnungsiibungen, progressive Muskelentspannung und Visualisierung
wurden auch 12 Monate nach der Intervention noch regelmifRig praktiziert
(Damush et al. 2016).

Die Beratung von Patientinnen und Patienten mit CNTS zum Selbstmanagement
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Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

kann zur Senkung der Krankheitslast und deren Folgen beitragen, insbesondere
wenn Beratung und Information regelhaft in die Behandlung integriert werden
und auf eine fiir die Betroffenen verstindliche Weise erfolgen.

Eine Starkung des Selbstmanagements kann als Sidule der Versorgung von
Betroffenen mit CNTS dazu beitragen, die individuelle Schmerzintensitit und
die individuellen Beeintrachtigungen zu mindern und professionelle Ressourcen
gezielter zu nutzen.

Der vorliegende Indikator wurde im Rahmen des im Methodenteil beschriebenen
QISA-Prozesses entwickelt und basiert teilweise auf folgenden Indikatoren, die
Teilbereiche abdecken oder sich auf ein anderes Krankheitsbild beziehen:
= Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2022. Low Back
Pain Clinical Care Standard (ACSQHC 2022):
« Anteil der Betroffenen mit Riickenschmerzen, in deren Krankenakte
Gespriche iiber Selbstmanagementstrategien sowie die Aufrechterhaltung
ihrer gewohnten Aktivitdten dokumentiert sind

= Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2024. Osteo-
arthritis of the Knee Clinical Care Standard (ACSQHC 2024):
+ Anteil der neu diagnostizierten Betroffenen mit Kniearthrose und einer
dokumentierten Empfehlung zu regelméfSiger Bewegung
« Anteil der neu diagnostizierten Betroffenen mit Kniearthrose, die einen
individuellen Selbstmanagementplan haben

= Gemeinsamer Bundesausschuss. 2019. DMP-Anforderungen-Richtlinie, Anlage
16 Chronischer Riickenschmerz (G-BA 2019):
+ Anteilder Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die an einer kreuzschmerzspezifi-
schen Schulung teilgenommen haben
= Gemeinsamer Bundesausschuss. 2019. DMP-Anforderungen-Richtlinie, An-
lage 22
Rheumatoide Arthritis (G-BA 2021):
« Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die bei der DMP-Einschreibung noch
nicht geschult sind: Anteil der Betroffenen, die eine Schulung erhalten haben

= GKV-Spitzenverband. 2016. Abschlussbericht Wissenschaftliches Qualitéts-
verstandnis (GKV-SV 2016):
« Information, Anleitung und Schulung zur Schmerzeinschitzung

= Joint Commission. 2018. R3 Report: Pain Assessment and Management (Joint
Commission 2018):
+ Einbezug von Betroffenen in den Planungsprozess der Schmerzbehandlung
 Information von Betroffenen und Angehérigen liber Entlassungspldne im
Zusammenhang mit der Schmerzbehandlung

= National Committee for Quality Assurance. 2025. HEDIS - Physical Activity in
Older Adults (NCQA 2025):
» Beratung zu korperlicher Aktivitat

QiSA - Band C5, Version 1.0

115



INDIKATOR 12

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Leitlinien:
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= Engeser P, Krug K, Andres E, Reichenbach B. 2026. Hauséarztliche Palliativ-
versorgung (Engeser et al. 2026):
+ Anteil der Betroffenen in palliativer Versorgung mit einem Behandlungsplan
bei Schmerzen und fiir den Fall der Schmerzzunahme

= Statistics Canada. 2017. Canadian Health Survey on Children and Youth (CHSC
2017):
« Beratung zu psychischer Gesundheit

Hinsichtlich des Spektrums an Determinanten von Gesundheit und Gesundheits-
verhalten wird der Indikator inhaltlich auch hier vorgeschlagen:
= Statistics Canada. 2017. Non-Medical Determinants of Health (CHSC 2017)

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator als solcher nicht explizit formuliert,

jedoch in dhnlicher Weise vorgeschlagen von:

= DEGAM. 2023. S1-Leitlinie ,Chronischer nicht-tumorbedingter Schmerz“
(DEGAM 2023):
»Bei CNTS soll Betroffenen langfristig eine moglichst geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung, mehr Funktionalitdt und mehr Lebensqualitat ermdoglicht
werden auf Basis einer ganzheitlichen, interdisziplindren und interprofessio-
nellen Behandlung, die biologische, psychische und soziale Faktoren
beriicksichtigt. Patientinnen und Patienten sollten wertfrei iiber die Chroni-
zitdt ihrer Erkrankung, das Zusammenspiel biopsychosozialer Faktoren fiir
das Schmerzerleben, die Notwendigkeit fiir oder den Verzicht auf weitere
Diagnostik und iiber Behandlungsmethoden inklusive Moglichkeiten des
Selbstmanagements aufgeklart werden. Es sollten Vereinbarungen zu nicht-
medikamentdsen Selbstmanagement-Strategien getroffen werden. Indivi-
duelle Priaferenzen, Ressourcen, Ziele und Beschwerden der Patientinnen und
Patienten sind zu berticksichtigen.”

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitadtszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Ein hoher Indikatorwert weist darauf hin, dass bereits gute Routinen fiir die
Beratung zum Selbstmanagement in der Praxis etabliert sind.

Die Vorstellung des Indikators im Rahmen der Qualitédtszirkel-Arbeit konnte
zu einem intensiveren kollegialen Austausch sowie einer verstarkten Ausein-
andersetzung hinsichtlich einer empfohlenen Beratung und Information bei
CNTS fiihren. Idealerweise resultiert hieraus eine verbesserte Routine fiir die
Behandlung der Betroffenen im Praxisalltag.
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Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

Die Erfassung der Beratung und Information der Patientinnen und Patienten mit
CNTS zum Selbstmanagement ermdglicht es, das Versorgungsangebot zu priifen
und ggf. anzupassen. Zudem kénnen Angebote fiir Gespréachsfiihrungskurse sowie
ein gedanklicher Austausch zu den Dokumentationsvorgaben gemif der Berufs-
ordnung (§ 10 MBO-A) bzw. zu den Regelungen des Bundesmantelvertrags (§ 57
BMV-A) dabei hilfreich sein.

Indikator 13: Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS, die vereinbarte und
empfohlene Self-Care-MaBRnahmen umsetzen

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Dieser Indikator beschreibt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit CNTS,
die empfohlene und vereinbarte Self-Care-Malnahmen umsetzen.

Die aktive Einbindung in die eigene Behandlung ist fiir Patientinnen und
Patienten mit chronischen Erkrankungen von besonderer Bedeutung und stellt
ein wesentliches Element einer qualitativ hochwertigen Versorgung dar (Hibbard
et al. 2004). Chronische Schmerzen kénnen das Selbst- und Weltverstindnis, die
Lebenswiinsche und -ziele sowie die gesamte Integritédt der Betroffenen bedrohen
(Kieselbach et al. 2023). Zu den Behandlungszielen gehort es daher, bei den Be--
troffenen die Ressourcen zu aktivieren, das Selbstwertgefiihl zu erh6hen und das
Gefiihl der Selbstwirksamkeit zu starken (von Wachter 2021). Therapiemalinahmen
bei CNTS zielen daher darauf ab, Patientinnen und Patienten langfristig zu
einer moglichst geringen schmerzbedingten Beeintrachtigung sowie zu mehr
Funktionalitidt und Lebensqualitédt zu verhelfen. Dies erfordert eine ganzheitliche,
interdisziplindre und interprofessionelle Behandlung, die biologische, psychische
und soziale Faktoren beriicksichtigt (DEGAM 2023). Die Schulung der Betroffenen
zur Selbstfiirsorge (Self-Care) bringt kurz- und langfristig Vorteile in Bezug auf die
Schmerzbehandlung sowie die Mobilitat und verringert die Krankheitsbelastung
(Tripathy et al. 2022). Aktivierende und reaktivierende Self-Care-MaRnahmen tragen
dazu bei, die Funktionsfahigkeit sowohl subjektiv als auch objektiv zu verbessern
und selbstregulative Prozesse durch Eigenaktivitit zu fordern (Schonbach et al.
2024; Arnold et al. 2014). Zu den Self-Care-MafRnahmen zdhlen u. a. Bewegung (an
das Krankheitsbild angepasst), Stressreduzierung (Yoga, Meditation), Akupressur,
dullere Anwendungen (z. B. Einreibungen, Umschldge) sowie digitale Angebote
(z. B. bestimmte verordnungsfihige digitale Gesundheitsanwendungen [DiGA])
(BfATM 2024b).
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Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Eine aktive Beteiligung der Patientinnen und Patienten ist bei der Behandlung,
Gesundheitsforderung sowie Pravention chronischer Erkrankungen erforderlich
und effektiv. Insbesondere in der primédrmedizinischen Versorgung sind ihre
aktive Einbindung in den Entscheidungs- und Behandlungsprozess sowie das
Selbstmanagement von entscheidender Bedeutung (Brenk-Franz et al. 2013).

Der Wert sollte moglichst hoch liegen, d. h., moglichst alle Patientinnen und
Patienten mit CNTS sollten empfohlene und gemeinsam vereinbarte Self-Care-
Mafinahmen umsetzen.

Fiir den vorliegenden Indikator kdnnten folgende Fachgruppen (FGR) relevant
sein: Allgemeinmedizin (FGR 01, 02, 03), Orthopadie/Unfallchirurgie (FGR 10,
11), Rheumatologie (FGR 12, 31), Geriatrie (FGR 32), Nervenheilkunde (FGR 51),
Psychiatrie, Psychotherapie (FGR 60, 61, 68) und sonstige Fachgruppen (FGR 00,
04, 46).

Zugang zur praxisinternen Dokumentation

Die Erfassung des Indikators gibt Aufschluss dariiber, wie systematisch die
Praxis das Monitoring in Bezug auf die Umsetzung empfohlener Self-Care-
MafRnahmen bei Patientinnen und Patienten mit CNTS gestaltet und ob sie
die Betroffenen kontinuierlich motiviert. Eine Betrachtung der Verdnderung
des ermittelten Anteils im zeitlichen Verlauf ist dafiir geeignet, Effekte von
QualitdtsverbesserungsmaRnahmen zu beurteilen. Der Indikator kann zudem in
zukiinftigen Programmen zur strukturierten Versorgung chronisch erkrankter
Menschen angewendet werden.

Il Berechnung des Indikators

4 Quartale bzw. 1 Jahr

Arztpraxis, ggf. auch Arztnetz oder Versorgungsmodell insgesamt

Pat. mit CNTS-Diagnose, die vereinbarte und empfohlene
Self-Care-Malinahmen umsetzen
Alle Pat. mit CNTS-Diagnose

Patientinnen und Patienten mit CNTS-Diagnose, die vereinbarte und empfohlene
Self-Care-Mallnahmen umsetzen

alle Patientinnen und Patienten mit CNTS einer Praxis; CNTS-Diagnosen siehe
Tabelle 3-6 im Methodenteill

Personen in einer palliativen Versorgungssituation (ICD-10-Code Z51.5, Palliativ-
behandlung) sowie Personen mit einer Krebsdiagnose (ICD-10-Diagnosen C00-
C97, Bosartige Neubildungen) sollten ausgeschlossen werden.
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Datenquelle:

Je nach Versorgungskontext kommen unterschiedliche Datenquellen in Betracht:
die Selbstauskunft der Praxis oder die Erhebung durch Auditierende - beides auf
Basis der praxisinternen Dokumentation - sowie der Einsatz validierter Instru-
mente bzw. digitaler Losungen. Die praxisinterne Dokumentation kann bei-
spielsweise einen freien Eintrag dazu enthalten, ob vereinbarte Self-Care-MaR-
nahmen umgesetzt wurden (d. h. Dokumentation des entsprechenden arztlichen
Gesprichs als Ja-Nein-Frage in der Patientenakte). Zudem ist insbesondere im
Rahmen von besonderen Versorgungsmodellen denkbar, dass spezielle Software-
Losungen zum Einsatz kommen (z. B. Modul PraCMan der CareCockpit-Software
fiir das Case-Management chronisch Kranker), die es Praxen ermoglichen, vali-
dierte Instrumente zur Erfassung des Selbstmanagements einzusetzen. Der
Einsatz validierter Instrumente ist allerdings aufgrund des hoheren Aufwands
eher im Rahmen von Evaluationsstudien denkbar. Folgende validierte Instrumente
stehen zur Verfiigung:

= Der Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit
(FESS), angelehnt an den Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) (Nicholas
2007), dient der Einschitzung von Selbstwirksamkeitserwartungen bei
Personen mit chronischen Schmerzen. Im Unterschied zu anderen Instru-
menten, welche die Selbstwirksamkeit erfassen, beriicksichtigt er dabei
explizit die vorliegenden Schmerzen. Das Cronbachs Alpha der Gesamtskala
liegt bei a = .93 (interne Konsistenz). Insbesondere die hohe Korrelation zur
schmerzbedingten Beeintrachtigung liefert Hinweise auf die konvergente
Validitat des FESS. Regressionsanalysen zeigen den pradiktiven Nutzen des
FESS, der somit ein gutes Instrument zur Status- und Verdnderungsmessung
in der klinischen Praxis sowie zur Evaluation von Therapieerfolgen sein kann
(Mangels et al. 2009).

= Das Instrument Patient Activation Measure (PAM) misst die aktive Beteili-
gung von Betroffenen und ihr Selbstmanagement. Es ist sowohl in der Ver-
sorgungspraxis als auch in der Versorgungsforschung hilfreich und gilt als
etabliertes Instrument zur Erfassung der aktiven Beteiligung (Hibbard et al.
2004). PAM liegt auch in einer Kurzform (PAM-13) vor und weist eine gute
Reliabilitdt und Validitat auf (Hibbard et al. 2005). Es beinhaltet eine Skala von
0 bis 100 und unterteilt in vier entwicklungsorientierte Aktivierungslevel:
(1) passive, iiberforderte Person; (2) fehlendes Wissen und Selbstvertrauen
fiir Selbstmanagement; (3) beginnende Aktivitdt, aber noch fehlendes Ver-
trauen, um die Aktivitdt aufrechtzuerhalten; (4) gesundheitsforderliches
Verhalten, ggf. ohne Aufrechterhaltung bei Stress. Die vier Aktivierungslevel
sind als Punkte auf einem Kontinuum zu interpretieren. Bei geeigneter
Unterstiitzung kann erwartet werden, dass die Aktivierung sich verbessert
und die Betroffenen die vier Level durchlaufen (Kearns et al. 2020).

m  Die Skala Recreational Activities of Daily Living - International Classification
of Functioning (RADL-ICF-Skala) (Otto et al. 2017) erfasst das Spektrum sowie
den Umfang nicht beruflicher und rekreativer Aktivitaten. Sie wurde in Anleh-
nung an das biopsychosoziale Modell der Internationalen Klassifikation der
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Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (WHO 2001) entwickelt und
kann Anderungen im Aktivititsniveau im Verlauf einer Therapie erfassen. Die
fiinf Oberkategorien (Kulturelle Aktivitidten, Hobbys, Soziale Aktivitdten, Kor-
perliche Aktivitdten, Hausliche Aktivitdten) erlauben eine zusammenfassende
fiinfdimensionale Beschreibung mit direktem Bezug zum Kapitel ,,Aktivitat
und Partizipation“ der ICF (WHO 2001). Die Items der RADL-ICF-Skala ent-
sprechen den Kategorien der ICF und konnen daher als valide angesehen wer-
den; vorliegende empirische Ergebnisse stiitzen die Validitét zusatzlich. Die
Bearbeitungszeit betrdgt etwa 10 Minuten. Bei der Auswertung konnen fiir die
Gesamtskala wie auch fiir die Subskalen Mittelwerte, Prozentangaben und
Standardabweichungen errechnet werden (Haufigkeit friiherer oder aktueller
Aktivitaten bzw. Grad der positiven Anregung). Eine Normtabelle zur RADL-
ICF-Skala ist verfiigbar (Linden 2018).

Die Verfiigbarkeit der Daten ist abh#ngig von der Bereitschaft der Patientinnen und
Patienten sowie der Praxen, an einer Befragung oder an einem Audit teilzunehmen
bzw. Einblicke in die praxisinterne Dokumentation zu gewahren. Der Einsatz von
Instrumenten zur Selbstauskunft ist mit geringen Kosten verbunden (RADL-ICF-
Skala sowie FESS sind kostenfrei), stellt aber fiir die Praxen einen nennenswerten
Aufwand dar. Zudem sind die fiir die Berechnung des Indikators erforderlichen
Informationen nach der Erhebung nicht automatisch fiir Dritte verfiighar, sondern
miissen ggf. gezielt an die entsprechende Auswertungsstelle exportiert werden.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat, Reliabilitdt und Veranderungssensitivitiat hdngen erheblich von der
Art der Datenerhebung und der Giite der Dokumentation ab. Es ist moglich, dass
die Umsetzung vereinbarter und empfohlener Self-Care-Malnahmen nicht erfragt
und dokumentiert wird, obwohl die Betroffenen entsprechende Informationen
erhalten haben und die empfohlenen Self-Care-Mafnahmen umsetzen. Zudem ist
die Praktikabilitdt eher gering, da eine separate Erhebung erfolgen muss.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Menschen mit chronischen Erkrankungen werden zunehmend dazu angehalten,
Verantwortung fiir ihre eigene Gesundheit zu ibernehmen und sich aktiv an der
Selbstfiirsorge zu beteiligen. Im Durchschnitt haben Betroffene nur 66 Minuten
pro Jahr Kontakt zu medizinischem Fachpersonal (Racine 2017). Alle iibrigen Akti-
vititen zur Gesundheitserhaltung, Krankheitspriavention, Uberwachung und zum
Management der Erkrankung bewéiltigen sie im Rahmen der Selbstfiirsorge eigen-
standig (Riegel et al. 2017).
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Praxisstudien und
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Die Forderung und Ermoglichung einer aktiven Patientenbeteiligung gelten
seit Langem insbesondere als hausirztliche Aufgabe (Hollnagel et al. 1995).
Die Studien und die Publikationen zur Selbstfiirsorge haben in den letzten
zwei Jahrzehnten deutlich zugenommen (Riegel et al. 2021). Allerdings ist die
Forschungsarbeit im Bereich der Selbstfiirsorgeinterventionen noch durch
ungenaue Formulierungen, unsichere theoretische Grundlagen, unzureichende
Angaben zu Interventionseigenschaften und zur Interventionstreue sowie
eine fehlende Standardisierung von Stichprobenmerkmalen eingeschrinkt
(Lee et al. 2022). Gleichzeitig wachst unter Angehdrigen der Gesundheitsberufe
das Bewusstsein, dass die Unterstiitzung und Befdhigung von Menschen mit
chronischen Erkrankungen das Wohlbefinden verbessern, die Krankheitslast und
Sterblichkeit senken sowie Gesundheitskosten reduzieren kénnen (Tol et al. 2015).

Eine gute Versorgung bei chronischen Schmerzen umfasst auch nicht pharma-
kologische Interventionen, die auf Verhaltensinderungen und eine verbesserte
Lebensqualitit abzielen (Hestmann et al. 2023; Cohen et al. 2021; Gronning et al.
2020; Nost et al. 2018a; Nost et al. 2018b). Self-Care-Interventionen, die in Bezug
auf chronische Schmerzen schulen und kérperliche Aktivitit in unterstiitzender
Umgebung einbeziehen, fiihren nachweislich zu positiven Verdnderungen im
Schmerzmanagement (Hestmann et al. 2023; Cohen et al. 2021; Nost et al. 2018a).
Eine Follow-up-Studie zu einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) in
Norwegen belegte, dass die Patientenaktivierung noch 5 Jahre nach einer Self-
Care-Intervention mit Schulung anhaltend verbessert war (PAM-13-Score: mittlere
Veranderung +3,69) (Gronning et al. 2020).

Zahlreiche Studien belegen Zusammenhénge zwischen dem Aktivierungsgrad von
Patientinnen und Patienten und klinischen Indikatoren, gesundheitsbezogenen
Outcomes sowie dem Gesundheitsverhalten. Patientenaktivierung erweist sich
zudem als signifikanter Pradiktor fiir die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen, Gesundheitskosten und Patientenerfahrungen (Lindsay et al. 2018;
Hibbard et al. 2015; Hibbard et al. 2014). Friithe Studien deuten darauf hin, dass
sich das Aktivierungsniveau steigern und das Selbstmanagementverhalten
positiv verdndern lasst (Hibbard et al. 2007). Programme zur Verbesserung der
Patientenaktivierung wurden in verschiedenen Studien bewertet (Hibbard et al.
2015; Shively et al. 2013). Die gezielte Forderung erholsamer Aktivitaten unterstiitzt
Betroffene dabei, eigene Bediirfnisse sowie deren Bedeutung und Wirksamkeit
wahrzunehmen und in den Alltag zu integrieren (Linden et al. 2013).

In der Mind-Body-Medizin werden die Wechselwirkungen zwischen Gehirn, Psy-
che, Korper und Verhalten untersucht sowie die Frage, wie emotionale, mentale,
spirituelle, soziale und verhaltensbezogene Faktoren die Gesundheit beeinflussen
und therapeutisch nutzbar gemacht werden kdnnen (Oliveira et al. 2022). Unter Ein-
bezug von Elementen aus den Verfahren Yoga, Qigong, Meditation und Akupressur
orientiert sich dieser Ansatz an den jeweiligen medizinischen Indikationen, richtet
den methodischen Fokus jedoch vor allem auf die Ressourcen, Bediirfnisse und
Fahigkeiten der Betroffenen (Paul et al. 2019).
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Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Digitale Gesundheitsanwendungen wie DiGA-Apps und spezielle Websites konnen
das Selbstfiirsorgeverhalten unterstiitzen und zur Stabilitdt bei chronischen
Erkrankungen beitragen, da sie das Engagement der Patientinnen und Patienten
wirksam férdern (Barello et al. 2016). Studien zeigen, dass sie die Selbstfiirsorge,
die Selbstwirksamkeit, das gesundheitsrelevante Verhalten (Schlafqualitét, Erndh-
rung, korperliche Aktivitat, psychische Gesundheit) sowie die Adhirenz gegen-
liber der medikamentosen Therapie verbessern (Changizi et al. 2017).

Die Integration von Self-Care-Malinahmen in die Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit CNTS kann die Krankheitslast und ihre Folgen reduzieren -
insbesondere wenn diese Maflnahmen in alltidgliche Abldufe eingebettet werden.
Gleichzeitig l4sst sich so die Gesundheitskompetenz der Betroffenen starken.

Die Aufkldrung von Patientinnen und Patienten iiber Self-Care-Mafnahmen ist
initial mit einem hoheren Aufwand fiir die Behandelnden verbunden. Mittel-
und langfristig trégt sie jedoch dazu bei, die individuelle Schmerzintensitit und
Beeintriachtigung zu reduzieren und das Behandlungsergebnis zu verbessern.

Der vorliegende Indikator wurde im Rahmen des im Methodenteil beschriebenen
QISA-Prozesses entwickelt und basiert teilweise auf folgenden Indikatoren, die
Teilbereiche abdecken oder sich auf ein anderes Krankheitsbild beziehen:

®=  Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2024. Osteo-

arthritis of the Knee Clinical Care Standard (ACSQHC 2024):

« Lokale Vorkehrungen, um sicherzustellen, dass die Erfahrung von Patien-
tinnen und Patienten mit der Behandlung ihrer Kniearthrose regelmifig
gemessen und in die Versorgung umgesetzt wird

= Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2022. Low Back

Pain Clinical Care Standard (ACSQHC 2022):

* Anteil der Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen, in deren Kran-
kenakte Gesprache iiber Selbstmanagementstrategien und das Aufrecht-
erhalten korperlicher Aktivitdt durch die Fortfiihrung gewohnter Aktivitdten
dokumentiert sind

= Gemeinsamer Bundesausschuss. 2025. DMP-Anforderungen-Richtlinie,

Anlage 16 Chronischer Riickenschmerz (G-BA 2025):

« Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die im Dokumentationszeitraum
regelmafig korperlich aktiv waren, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

®  Gemeinsamer Bundesausschuss. 2025. DMP-Anforderungen-Richtlinie, An-

lage 22 Rheumatoide Arthritis (G-BA 2025):

» Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die im Dokumentationszeitraum
regelméflig korperlich aktiv waren, bezogen auf alle aktuell eingeschriebenen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei denen dies moglich ist

m  Statistics Canada. 2017. Physical Activity (StatCan 2017):

« korperliche Aktivitat
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INDIKATOR 13

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator als solcher bisher nicht explizit formu-
liert, jedoch in dhnlicher Weise vorgeschlagen von:
= Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. 2022. Low Back

Pain Clinical Care Standard (ACSQHC 2022):

« Priorisierung aktiver Bewéltigungsstrategien - korperliche Aktivitit, soziale
Kontakte, gesunde Schlafgewohnheiten und Warmeanwendung - gegeniiber
passiven Strategien wie Schmerzmedikation, Aktivitdtsvermeidung und
Massagen

«individuelle Planerstellung

- regelmiRige Besprechung der Fortschritte

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ein Referenzwert ist nicht vorhanden.

Ein hoher Indikatorwert zeigt, dass in den betrachteten Praxen ein Prozess
zur Dokumentation der Beratung und des Monitorings bei CNTS etabliert ist
und die Patientinnen und Patienten kontinuierlich daran erinnert werden, die
empfohlenen Self-Care-Mafinahmen umzusetzen.

Die Vorstellung des Indikators im Rahmen von Qualitédtszirkeln fordert den
kollegialen Austausch zur Thematik und regt zur Reflexion iiber die individuell
erforderliche Unterstiitzung bei der Umsetzung von Self-Care-Mafnahmen
an. Idealerweise resultieren daraus verbesserte Versorgungsangebote fiir die
Patientinnen und Patienten sowie eine hohere Adhérenz gegeniiber den empfoh-
lenen Mafinahmen.

Die durch die Erfassung der Umsetzung von Self-Care-Mallnahmen bei Patien-
tinnen und Patienten mit CNTS entstehende Datenbasis ermoglicht es, das Ver-
sorgungsangebot zu priifen und individuell anzupassen. Ergdnzend kénnen
Gesprachsfiihrungskurse sowie eine Auseinandersetzung mit den Dokumentati-
onsvorgaben aus der idrztlichen Berufsordnung (§ 10 MBO-A) und dem Bundes-
mantelvertrag (§ 57 BMV-A) sinnvoll sein.
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Anhang 1: Beriicksichtigte Leitlinien

ACSQHC. 2022. Low Back Pain Clinical Care Standard (safetyandqua- 2022 -

lity.gov.au)

BAK (2017). Nationale VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuz- 03/2017 03/2022 (in 3,5,6,10,11
schmerz, Langfassung, 2. Auflage, 2017 Version 1, Uberarbeitung)

AWMEF-Register-Nr. nv|-007

BAK (2023). Nationale Versorgungs Leitlinie Chronische Herzinsuffizi- 12/2023 10/2024 3
enz, Langfassung, Version 4.0

Bolten WW, Kruger K, Reiter-Niesert S, Stichtenoth DO. (2016). 2016 3
DGRh recommendations for the implementation of current security

aspects in the NSAID treatment of musculoskeletal pain. Z Rheumatol

75(1): 103-16

DEGAM (2019). S3-Leitlinie ,Versorgung von Patienten mit chroni- 06/2019 06/2024 3
scher nichtdialysepflichtiger Nierenerkrankung in der Hausarztpra-
xis“, AWMF-Register-Nr. 053-048

DEGAM (2021). S3-Leitlinie Hausarztliche Leitlinie: Multimedikation, 05/2021 05/2026 3
AWMF-Register-Nr. 053-043

DEGAM (2023). S1-Handlungsempfehlung ,,Chronischer nicht-tumor- 11/2023 11/2028 1,2,3,5,7,
bedingter Schmerz - Erlauterungen und Implementierungshilfen®, 8,11,12,13
AWMEF-Register-Nr. 053-036

DEGAM (2024). S2e-Leitlinie Schutz vor Uber- und 02/2024 02/2025 3,10
Unterversorgung - gemeinsam entscheiden (Living Guideline),
AWMEF-Register-Nr. 053-045

DGAI (2021). S3-Leitlinie Behandlung akuter perioperativer und post- 09/2021 08/2026 3
traumatischer Schmerzen, AWMF-Register-Nr. 001-025

DGIM (2023). S2k-Leitlinie Arzneimitteltherapie bei Multimorbiditat 02/2023 02/2024 3
(Living Guideline), AWMF-Register-Nr. 100-001

DGN (2019). S2k-Leitlinie Diagnose und nicht interventionelle Thera- 05/2019 04/2024 3
pie neuropathischer Schmerzen, AWMF-Register-Nr. 030-114

DGN (2022). S1-Leitlinie Therapie der Migraneattacke und Prophylaxe 10/2022 12/2026 3
der Migrane, AWMF-Register-Nr. 030-057

DGN (2023). S1-Leitlinie Diagnostik und Therapie des Kopfschmerzes 12/2023 12/2028 3
vom Spannungstyp, AWMF-Register-Nr. 030-077

DGOOC (2019). S2k-Leitlinie Koxarthrose, AWMF-Register-Nr. 033-001 07/2019 12/2023 3

DGOU (2023). S2k-Leitlinie Arztliche Begutachtung von Menschen mit 08/2023 08/2028 3
chronischen Schmerzen, AWMF-Register-Nr. 187-006
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LEITLINIE m GULTIGKEIT QISA-QI-NR.

DGOU (2024). S3-Leitlinie Gonarthrose Pravention und Therapie 07/2024 07/2027
der Gonarthrose", (Vs. 5.0), AWMF-Register-Nr. 187-050

DGPM (2018). S3-Leitlinie Funktionelle Kérperbeschwerden, 07/2018 07/2023 (in 3,10, 12
AWMF-Register-Nr. 051-001 Uberarbeitung)

DGRh (2018). S2e-Leitlinie Therapie der rheumatoiden Arthritis 03/2018 04/2023 (in 3
mit krankheitsmodifizierenden Medikamenten, Uberarbeitung)

AWME-Register-Nr. 060-004

DGS (2019). PraxisLeitlinien Schmerzmedizin: Opioidinduzierte Obs- 2019 - 9
tipation v2.0
DGVS (2021). Aktualisierte S2k-Leitlinie Chronische Obstipation, 10/2021 10/2026 9

AWMEF-Register-Nr. 021-19

DSG (2017a). S3-Leitlinie Definition, Pathophysiologie, Diagnostik 03/2017 04/2022 3
und Therapie des Fibromyalgiesyndroms,
AWMF-Register-Nr. 145-004

DSG (2017b). S3-Leitlinie Schmerzassessment bei alteren Menschen 11/2017 07/2022 3
in der vollstationaren Altenhilfe, AWMF-Register-Nr. 145-001

DSG (2020). S3 Leitlinie Langzeitanwendungen von Opioiden bei 04/2020 03/2025 1,3,7,8,9
chronischen nicht tumorbedingten Schmerzen (LONTS),
2. Aktualisierung, AWMFRegister-Nr. 145-003

Hauser et al. (2021). European clinical practice recommendations on 2021 3
opioids for chronic noncancer pain - Part 1: Role of opioids in the
management of chronic noncancer pain. Eur J Pain 25(5): 949-968.

Korownyk et al. (2022). PEER simplified chronic pain guideline 03/2022 - 7
NICE (2016). Low back pain and sciatica in low back pain and 11/2016 aktualisiert 10
sciatica in over 16s: assessment and management 11/2020

QiSA - Band C5, Version 1.0 125



ANHANG 2

CHRONISCHE NICHT TUMORBEDINGTE SCHMERZEN

Anhang 2: Beteiligte

Expertenpanel (n=11)

Hr. PD Dr. Peter Engeser, Hausarzt, Palliativmediziner

Fr. PD Dr. Cornelia Strassner, Fachérztin fiir Allgemeinmedizin, Universitdtsklini-
kum Heidelberg

Fr. Andrea Schreiter, Medizinische Fachangestellte, Pain Nurse, Universitdtsklini-
kum Heidelberg

Hr. Dr. Fridjof Bock, Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Ravensburg
Hr. Dr. Marco Zugaj, Spezielle Schmerztherapie, Universititsklinikum Heidelberg
Hr. Prof. Dr. Johannes Tesarz, Psychosomatik, Universitdtsklinikum Heidelberg

Fr. Victoria Wurmbach, Apothekerin, Klinische Pharmakologie, Universitatsklini-
kum Heidelberg

Fr. Regina Stolz, M. A. Pflegewissenschaften, Gesundheits- und Krankenpflegerin,
Universitdtsklinikum Heidelberg

Fr. Dr. Regina Pol3-Doering, Gesundheitswissenschaftlerin, Universitdtsklinikum
Heidelberg

Fr. Dr. Claudia Witte, Datenanalystin, aQua-Institut, Gottingen

Fr. Carolin Flechner, Kontaktgruppenleiterin AMSEL-Gruppe Heidelberg,
Patientenvertretung

Recherche, Moderation und inhaltliche Uberarbeitung

= Fr. Dr. Petra Kaufmann-Kolle, Fachapothekerin fiir Arzneimittelinformation und
Fachapothekerin fiir Toxikologie, aQua-Institut, Gottingen

®  Fr. Sarah Holtz, Fachapothekerin fiir Arzneimittelinformation, aQua-Institut,
Gottingen

Review

= Fr. Prof. Dr. Annette Becker, MPH, Institut fiir Allgemeinmedizin, Philipps-Univer-
sitdt Marburg

= Fr. Dr. Eike Eymers, Fachédrztin fiir Andsthesie und Intensivmedizin,
AOK-Bundesverband, Berlin

®  Fr. Dr. Camilla von Miinchhausen, Fachérztin fiir Chirurgie und Fachérztin

fiir Allgemeinmedizin, AOK-Bundesverband, Berlin
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Anhang 3: Register
der bewerteten Indikatoren

Nachfolgend sind die Indikatoren beider Abstimmungsrunden dargestellt. Die hier auf-
gefiihrten Indikatoren wurden gemi den Workshop-Diskussionen ggf. inhaltlich oder
sprachlich iiberarbeitet, aggregiert oder gestrichen (siehe Methodenteil). Mit ,*“ gekenn-
zeichnete Indikatoren entfielen dadurch; fiir sie liegt kein Abstimmungsergebnis der
zweiten anonymen Bewertungsrunde vor.

In den Spalten ,,Relevanz“ und ,Praktikabilitat®ist ausschlieRlich die Bewertung der zwei-
ten Runde abgebildet. Die Bewertung erfolgte auf einer 9-stufigen Skala:

= Relevanz (Angemessenheit fiir das Thema):
1 ={berhaupt nicht relevant, 9 = sehr relevant

= Praktikabilitdat (Umsetzbarkeit):
1 =1tlberhaupt nicht praktikabel, 9 = sehr praktikabel

Hervorgehoben sind Indikatoren, die sowohl bei der Relevanz als auch bei der Praktika-
bilitdt einen Median von 7 bis 9 erreichten. Fiir das Kriterium ,Relevanz” galt zusatzlich
die Konsensanforderung: Maximal zwei Einzelbewertungen durften auflerhalb der Kate-
gorie liegen, in der der Median liegt.

Von den nach der zweiten Abstimmungsrunde als relevant und praktikabel eingestuften
Indikatoren wurden nach abschliefender Workshop-Diskussion nur 2 in das préafinale
Indikatorenset aufgenommen. Auf Anregung der Reviewerinnen wurden zudem 8 Indi-
katoren zu einem Indexindikator zusammengefasst und ein weiterer Indikator gestrichen.
Das finale Indikatorenset umfasst damit 13 Indikatoren (siehe Spalte ,,QISA-Indikator-Nr.“).
Indikatoren ohne QISA-Indikator-Nr. (linke Spalte) entfallen und werden im vorliegenden
QISA-Band nicht weiter ausgefiihrt.
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INDIKATOREN BEIDER ABSTIMMUNGSRUNDEN* RELEVANZ PRAKTI-
KABILITAT

ENTWICK-
LUNGS-
PROZESS*

01 04 1 Patientinnen und Patienten mit arztlich 9 9
diagnostizierten und dokumentierten chronischen
nicht tumorbedingten Schmerzen

02 01 1 Patientinnen und Patienten mit CNTS und 8 8
unplanmaRiger Behandlung wegen Schmerzen

03 11 2 Strukturiertes Vorgehen bei der Behandlung von 8 7
Patientinnen und Patienten mit CNTS****

03 20 2 Strukturiertes Erheben von psychosozialen 8 6
Risikofaktoren, die eine Chronifizierung
begiinstigen****

03 02 2 Dokumentation nicht medikamentdser und nicht 8 7
invasiver Behandlungsansatze bei Patientinnen
und Patienten mit CNTS ****

03 15 2 Patientinnen und Patienten mit CNTS, bei 8,5 8
denen ein patientenindividuell ausgewahltes,
einheitliches und validiertes Instrument zur
Schmerzbeurteilung eingesetzt wird****

03 48 2 Therapieziele vereinbaren, nachverfolgen und 8 8
dokumentieren bei Patientinnen und Patienten
mit CNTS****

03 19 2 Monitoring des Verbrauchs an Nicht- 8 9
Opioidanalgetika****

03 10 2 Monitoring des Verbrauchs an Opioiden**** 9 7

04 21 3 Fortbildungsangebot fiir Mitarbeitende 7,5 8,5

05 22 3 Mitbehandlung durch (auf Schmerzen) 8 7
spezialisierte Einrichtungen***

06 50 4 MaRnahmen bei langer Arbeitsunfahigkeit von 7 8
Patientinnen und Patienten mit CNTS

07 28 4 Patientinnen und Patienten mit CNTS und 8 9
Langzeitanwendung von Opioiden

08 41 4 Patientinnen und Patienten mit CNTS und 9 9
gleichzeitiger Verordnung von Opioiden der WHO-
Stufen 2 und 3

09 42 4 Patientinnen und Patienten mit CNTS, die bei 7 8

anhaltender opioidbedingter Verstopfung mit
Laxanzien behandelt werden

10 39 4 Verzicht auf NSAR-Injektabilia 8,5 9

11 25 4 Verbesserung der Funktionsfahigkeit bei 8 6
Patientinnen und Patienten mit CNTS

12 43 5 Patientinnen und Patienten (mit chronischen 8,5 9
Schmerzen) und Beratung zu korperlicher Aktivitat
und Selbstmanagement:
Zusammenlegung zu dem Indikator ,Anteil der
Patientinnen und Patienten mit CNTS, der zum
Selbstmanagement beraten und informiert
wurde“ (gem. Diskussion im Workshop 2)
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INDIKATOREN BEIDER ABSTIMMUNGSRUNDEN* RELEVANZ PRAKTI-
KABILITAT

ENTWICK-
LUNGS-
PROZESS*

12 44 5 Patientinnen und Patienten mit Beratung zu 8 7,5
psychischer Gesundheit:
Zusammenlegung zu dem Indikator ,Anteil der
Patientinnen und Patienten mit CNTS, der zum
Selbstmanagement beraten und informiert
wurde“ (gem. Diskussion im Workshop 2)

12 46 5! Schmerzpatientinnen und -patienten, die iber 8 7
Nebenwirkungen der Analgetika informiert werden:
Zusammenlegung zu dem Indikator , Beratung
und Information zum Selbstmanagement bei
Patientinnen und Patienten mit CNTS“ (gem.
Diskussion im Workshop 2)

03 45 5 Information tGiber UAW der Analgetika bei 8 7
Patientinnen und Patienten mit CNTS****

13 53 5 Patientinnen und Patienten mit CNTS, die 8 7
empfohlene und vereinbarte Self-Care-
MaRnahmen umsetzen

08 1 Funktionelle Beeintrachtigung bei Patientinnen 8 7
und Patienten mit CNTS****
o7* 1 Patientinnen und Patienten mit korperlicher
Aktivitat
12* 2 Strukturiertes Vorgehen hinsichtlich Uberweisung
zu Physio-/Psychotherapie
18* 2 Altere Patientinnen und Patienten (ab 70 Jahren)
mit hausarztlich-geriatrischem Assessment
23* 3 Physio- bzw. Psychotherapie
26" 4 Erfolgreiche Schmerzlinderung bei

Schmerzpatientinnen und -patienten

27 4 Verringerte Krankheitslast bei Patientinnen und
Patienten mit Rheuma (DAS28)

30* 4 Patientinnen und Patienten mit Opioid-
Langzeitverordnung

35* 4 Patientinnen und Patienten mit wiederholter
Inanspruchnahme der Notaufnahme wegen
Alkohol und Drogenmissbrauch

37" 4 Patientinnen und Patienten mit erfolgreichen
begleitenden MaRnahmen gegen Missbrauch

38* 4 Patientinnen und Patienten mit schwerem
Schaden aufgrund eines Medikationsfehlers

47* 5 Patientinnen und Patienten mit Information,
Anleitung und Schulung zur Schmerzeinschatzung/
zum Schmerzmanagement

51* 5 Patientinnen und Patienten mit chronischen

Schmerzen, die an einer Schulung teilgenommen

haben
03 1 Patientinnen und Patienten mit Arztkonsultation 7,5 8,5
06 1 Patientinnen und Patienten mit Konsumstorung 7 6
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ENTWICK-
LUNGS-
PROZESS*

13

14

16

17

24

29

31
32

33
34

36

40

49

52

54

Anmerkungen:

INDIKATOREN BEIDER ABSTIMMUNGSRUNDEN*

Verantwortlichkeit flir eine sichere und effiziente
Schmerztherapie

Schmerzpatientinnen und -patienten mit
Medikationserfassung

Dokumentation von besonderen Risiken bei
Schmerzpatientinnen und -patienten

Verwendung einer validierten Schmerzskala

Strategien zur Schmerzbeurteilung und
-behandlung bei Patientinnen und Patienten mit
Kommunikationsproblemen

Sozialer Dienst / Patientenbegleitung /
Pflegestiitzpunkt

Patientinnen und Patienten mit langfristiger
postoperativer Analgetikaverordnung

Praxisbezogener Opioidverbrauch

Anteil der Patientinnen und Patienten mit
erhohtem Verbrauch an Nicht-Opioidanalgetika

Praxisbezogener Analgetikaverbrauch

Patientinnen und Patienten mit Verordnung von
Arzneimitteln, die zur Abhangigkeit flihren kdnnen

Ereignisse bei Patientinnen und Patienten mit
Opioidmissbrauch

NSAR-Verordnung bei Patientinnen und Patienten
mit Antikoagulation

Einrichtungen, bei denen das Shared Decision
Making (SDM) konsequent umgesetzt wird

Schmerzpatientinnen und -patienten, die tiber
einen Therapieplan verfiigen

Patientinnen und Patienten mit Wirksamkeit
nichtmedikamentoser Manahmen

RELEVANZ

7,5

7,5
6,5

8,5

PRAKTI-
KABILITAT

6,5

7,5

8,5

6,5

7,5

*Hier sind alle Indikatoren mit ihrer laufenden Nummer und ihrem Titel im Entwicklungsprozess aufgefiihrt, iiber die in den bei-
den Panelrunden abgestimmt wurde. Fiir die mit ,,*“ gekennzeichneten Indikatoren liegt keine Bewertung in der zweiten Runde
vor, da z. B. im Rahmen des ersten Workshops eine Uberarbeitung sowie eine Zusammenfiihrung mit anderen Indikatoren erfolg-

ten und sie daher anschlieRend entfielen.

**Fokus: 1 = Pravalenz; 2 = Praxisalltag; 3 = Fortbildung, Kooperation; 4 = Behandlung; 5 = Self-Care

Abweichend vom Votum des Panels haben die Autorinnen und Autoren nach eingehender Diskussion (***) bzw. auf Anregungen im
Reviewprozess (****) beschlossen, die Bezugsebene zu dndern, einen Indikator entfallen zu lassen und acht Indikatoren zu einem
Indexindikator (QISA-Indikator-Nr. 03 ,Strukturiertes Vorgehen bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit CNTS")
zusammenzufassen. Dadurch dndert sich auch der Titel der betreffenden Indikatoren.
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Anhang 4: Relevante Heilmittelpositions-
nummern

(weiterfiihrende Informationen zu Indikator 6)

Die nachfolgende Liste enthélt eine Auswahl von 224 Heilmittelpositionsnummern, die als ,wei-
terfiihrende Malfnahme” im Sinne von Indikator 6 empfohlen werden. Die Auflistung kann fiir
die Berechnung des Indikators genutzt werden.

Heilmittelpositionsnummern identifizieren die erbrachten Heilmittelleistungen und werden fiir
die Leistungsabrechnung bei den Krankenkassen von den Heilmittelerbringern verwendet. Das
gesamte Heilmittelpositionsnummernverzeichnis umfasst aktuell 2.015 Positionen (https:;//www.
gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/sonstige_leistungserbringer/positionsnummernverzeichnisse/
positionsnummernverzeichnisse.jsp).

10101 Massagen / Spezialmassage (Teil/GroSmassage)

10102 Massagen / Unterwasserdruckstrahlmassage

10106  Massagen / Klassische Massagetherapie (KMT)

10107 Massagen / Bindegewebsmassage (BGM)

10108 Massagen / Reflexzonen, Segment, Periost und Colonmassage

10201  Manuelle Lymphdrainage / Manuelle Lymphdrainage GroRbehandlung

10202 Manuelle Lymphdrainage / Manuelle Lymphdrainage Ganzbehandlung

10204 Manuelle Lymphdrainage / Kompressionsbandagierung

10205 Manuelle Lymphdrainage / Teilbehandlung

10301 Bewegungstherapie, EB / Bewegungsiibungen, orthopadisches Turnen

10305 Bewegungstherapie, EB / Bewegungsbad

10306  Bewegungstherapie, EB / Chirogymnastik einschlielich Nachruhe

10401 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsiibungen, orthopadisches Turnen

10402 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsbad bis 3 Personen

10405 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsbad 4 bis 5 Personen

10501 Krankengymnastik, normal, EB / Krankengymnastik, auch Atemgymnastik

10503  Krankengymnastik, normal, EB / Krankengymnastik, auch Atemgymnastik, auch auf
neurophysiologischer Grundlage

10507 Krankengymnastik, normal, EB / KG Gerat, parallele Einzelbehandlung

10710  Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (Bobath)

10712  Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (PNF)

10902 Krankengymnastik im Bewegungsbad, EB / KG im Bewegungsbad, Einzelbehandlung

11004 Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, bis 3 Personen

11005 Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, 4 bis 5 Personen

11104 Traktionsbehandlung / Extensionsbehandlung / Traktionsbehandlung der Wirbelséule

11201 Manuelle Therapie / Manuelle Therapie

11302  Elektrotherapie / Elektrobehandlung

11312  Elektrotherapie / Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad)

11501 Wérme und Kiltetherapie / Warmpackungen einschliefSlich Nachruhe

11506 ~Warme und Kéltetherapie / Parapack Packungen

11517 Wérme und Kiltetherapie / Warmebehandlung mit Gliihlicht, Strahler, HeiSluft

11531 Wirme und Kéltetherapie / Ultraschall Warmetherapie

11532 Wérme und Kiltetherapie / Vollbad mit Peloiden, z. B. Fango, Schlamm

11534 Wiarme und Kiltetherapie / Kiltetherapie bei einem oder mehreren Korperabschnitten
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12001  Standardisierte Heilmittelkombinationen / D1

16102 Manuelle Lymphdrainage / Teilbehandlung

20102  Unterwasserdruckstrahlmassage

20106  Klassische Massagetherapie (KMT)

20107 Bindegewebsmassage (BGM)

20108 Reflexzonen, Segment, Periost und Colonmassage

20201 Manuelle Lymphdrainage / Grofbehandlung (MLD45)

20202 Manuelle Lymphdrainage / Ganzbehandlung (MLD60)

20204 Manuelle Lymphdrainage / Kompressionsbandagierung

20205 Manuelle Lymphdrainage / Teilbehandlung (MLD30)

20301 Bewegungstherapie, EB / Bewegungsiibungen, orthopadisches Turnen

20305 Bewegungstherapie, EB / Bewegungsbad

20306  Bewegungstherapie, EB / Chirogymnastik einschlieRlich Nachruhe

20401 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsiibungen, orthopadisches Turnen

20402 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsbad bis 3 Personen

20405 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsbad 4 bis 5 Personen

20501 Krankengymnastik, EB / Krankengymnastik, auch Atemgymnastik, auch auf
neurophysiologischer Grundlage

20502 Krankengymnastik, normal, EB / Krankengymnastik, auch Atemgymnastik einschlieflich
Eigeniibungen

20504  Krankengymnastik, normal, EB / krankengymnastische Behandlung als
Doppelbehandlung

20507  Gerétegestiitzte Krankengymnastik (KG Gerét), parallele Einzelbehandlung

20601 Krankengymnastik, normal, GB / Krankengymnastik, auch Atemtherapie, 2-5 Personen

20701 Krankengymnastik, spezial, EB / KG auf neurophysiologischer Grundlage, z. B. nach
Vojta

20702  Krankengymnastik, spezial, EB / KG, auch Atemtherapie bei Mukoviszidose

20703  Krankengymnastik, spezial, EB / KG bei zentralen Bewegungsstorungen im Sduglings,
Kleinkind und Kindesalter

20704 Krankengymnastik, spezial, EB / KG bei zentralen Bewegungsstorungen im Jugend und
Erwachsenenalter

20708  Krankengymnastik, spezial, EB / KG vor Abschluss (Bobath)

20709  Krankengymnastik, spezial, EB / KG vor Abschluss (Vojta)

20710  Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (Bobath)

20711 Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (Vojta)

20712  Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (PNF)

20805 Krankengymnastik, spezial, GB / KG bei zerebralen Dysfunktionen, 2-5 Personen

20902 Krankengymnastik im Bewegungsbad, EB / KG im Bewegungsbad, Einzelbehandlung

21004 Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, bis 3 Personen

21005 Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, 4 bis 5 Personen

21104 Traktionsbehandlung / Extensionshehandlung / Traktionsbehandlung der Wirbelséule

21201 Manuelle Therapie / Manuelle Therapie

21302  Elektrotherapie / Elektrobehandlung

21303  Elektrotherapie / Elektrobehandlung bei Lihmungen

21310 Elektrotherapie / Zweizellenbad / Vierzellenbad

21312  Elektrotherapie / Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad)

21501 Wirme und Kiltetherapie / Warmpackungen einschlielich Nachruhe

21508 Wirme und Kaltetherapie / Warmpackungen mit Natur Moor / Fango

21517 Wirme und Kiltetherapie / Warmebehandlung mit Gliihlicht, Strahler, HeiRluft

21524 Wirme und Kéltetherapie / Eisganzbad

21530 Wirme und Kéltetherapie / HeilRe Rolle

21531 Wirme und Kéltetherapie / Ultraschall Warmetherapie
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21532
21533
21534
21714
21901
22001
54101
54102
54103
54104
54105
54107
54108
54109
54110

54205
54206
54207
54208
54209
54210
54212
54213

54301

60106
60108
60201
60202
60205
60301
60305
60401
60402
60405
60501
60504

60507
60601
60702
60708
60709
60710
60711
60712
60902
61004
61005
61104

Wirme und Kaltetherapie / Vollbad mit Peloiden, z. B. Fango, Schlamm

Wirme und Kéltetherapie / Teilbad mit Peloiden, z. B. Fango, Schlamm

Wirme und Kiltetherapie / Kéltetherapie bei einem oder mehreren Korperabschnitten
Medizinische Bader / Kohlensdurebad

Physiotherapeutische Behandlung - Sonstiges / Unterweisung zur Geburtsvorbereitung
Standardisierte Heilmittelkombinationen / D1

Einzelbehandlung / Einzelbehandlung (45 Minuten)

Einzelbehandlung / bei motorischen Stérungen

Einzelbehandlung / bei sensomotorischen/perzeptiven Storungen
Einzelbehandlung / ergotherapeutisches Hirnleistungstraining

Einzelbehandlung / bei psychischen Storungen

Einzelbehandlung / bei motorisch funktionellen Stérungen (bis 45 Minuten)
Einzelbehandlung / bei sensomotorischen/perzeptiven Storungen (bis 45 Minuten)
Einzelbehandlung / bei psychisch funktionellen Stérungen (bis 45 Minuten)
Einzelbehandlung / bei psychisch funktionellen Stérungen (Belastungserprobung,
Arbeitstherapie)

Gruppenbehandlung / bei motorischen Storungen (2 Teilnehmer)
Gruppenbehandlung / bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen (2 Teilnehmer)
Gruppenbehandlung / ergotherapeutisches Hirnleistungstraining (2 Teilnehmer)
Gruppenbehandlung / bei psychischen Stérungen (2 Teilnehmer)
Gruppenbehandlung / bei motorisch funktionellen Stérungen (3-5 Teilnehmer)
Gruppenbehandlung / bei sensomotorisch perzeptiven Stérungen (3-5 Teilnehmer)
Gruppenbehandlung / bei psychisch funktionellen Stérungen (3-5 Teilnehmer)
Gruppenbehandlung / bei psychisch funktionellen Stérungen (Ausfithrung in
Werkstiten)

Thermische Anwendung, Warme/Kélte / thermische Anwendung,

Wirme oder Kilte

Massagen / Klassische Massagetherapie (KMT)

Massagen / Reflexzonen, Segment, Periost und Colonmassage

Manuelle Lymphdrainage / Manuelle Lymphdrainage Grof$behandlung

Manuelle Lymphdrainage / Manuelle Lymphdrainage Ganzbehandlung

Manuelle Lymphdrainage / Teilbehandlung

Bewegungstherapie, EB / Bewegungsiibungen, orthopadisches Turnen
Bewegungstherapie, EB / Bewegungsbad

Bewegungstherapie, GB / Bewegungsiibungen, orthopadisches Turnen
Bewegungstherapie, GB / Bewegungsbad bis 3 Personen

Bewegungstherapie, GB / Bewegungsbad 4 bis 5 Personen

Krankengymnastik, normal, EB / Krankengymnastik, auch Atemgymnastik
Krankengymnastik, normal, EB / krankengymnastische Behandlung als
Doppelbehandlung

Krankengymnastik, normal, EB / KG Gerit, parallele Einzelbehandlung
Krankengymnastik, normal, GB / Krankengymnastik, auch Atemtherapie, 2-5 Personen
Krankengymnastik, spezial, EB / KG, auch Atemtherapie bei Mukoviszidose
Krankengymnastik, spezial, EB / KG vor Abschluss (Bobath)

Krankengymnastik, spezial, EB / KG vor Abschluss (Vojta)

Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (Bobath)

Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (Vojta)

Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (PNF)

Krankengymnastik im Bewegungsbad, EB / KG im Bewegungsbad, Einzelbehandlung
Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, bis 3 Personen
Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, 4 bis 5 Personen
Traktionsbehandlung / Extensionsbehandlung / Traktionsbehandlung

der Wirbelsdule
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61201 Manuelle Therapie / Manuelle Therapie

61302  Elektrotherapie / Elektrobehandlung

61303  Elektrotherapie / Elektrobehandlung bei Lihmungen

61310  Elektrotherapie / Zweizellenbad / Vierzellenbad

61501 Warme und Kaltetherapie / Warmpackungen einschlieflich Nachruhe

61517 Wirme und Kiltetherapie / Warmebehandlung mit Gliihlicht, Strahler, HeiRRluft

61530 Warme und Kiltetherapie / HeilRe Rolle

61531 Wirme und Kéltetherapie / Ultraschall Warmetherapie

61534 Wirme und Kéltetherapie / Kéltetherapie bei einem oder mehreren Korperabschnitten

62001  Standardisierte Heilmittelkombinationen / D1

63102  Einzelbehandlung (Preis inkl. Vor und Nachbereitung) / 30 Minuten

63103  Einzelbehandlung (Preis inkl. Vor und Nachbereitung) / 45 Minuten

63104 FEinzelbehandlung (Preis inkl. Vor und Nachbereitung) / 60 Minuten

63222  Gruppe mit 3-5 Patienten (45 Minuten Therapiezeit mit den Patienten)

64102  Einzelbehandlung / bei motorischen Stérungen

64103  Einzelbehandlung / bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen

64104  Einzelbehandlung / ergotherapeutisches Hirnleistungstraining

64105 Einzelbehandlung / bei psychischen Stérungen

64107 Einzelbehandlung / bei motorisch funktionellen Stérungen (bis 45 Minuten)

64110  Einzelbehandlung / bei psychisch funktionellen Stérungen (Belastungserprobung,
Arbeitstherapie)

64212  Gruppenbehandlung / bei psychisch funktionellen Stérungen

64213  Gruppenbehandlung / bei psychisch funktionellen Stérungen (Ausfithrung in
Werkstitten)

69933  Hausbesuch einschliellich Wegegeld (Einsatzpauschale)

80101 Massagen / Spezialmassage (Teil /GroRmassage)

80102 Massagen / Unterwasserdruckstrahlmassage

80106 Massagen / Klassische Massagetherapie (KMT)

80107 Massagen / Bindegewebsmassage (BGM)

80108 Massagen / Reflexzonen, Segment, Periost und Colonmassage

80201 Manuelle Lymphdrainage / Manuelle Lymphdrainage Grofbehandlung

80202 Manuelle Lymphdrainage / Manuelle Lymphdrainage Ganzbehandlung

80205 Manuelle Lymphdrainage / Teilbehandlung

80301 Bewegungstherapie, EB / Bewegungsiibungen, orthopadisches Turnen

80305 Bewegungstherapie, EB / Bewegungsbad

80401 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsiibungen, orthopédisches Turnen

80402 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsbad bis 3 Personen

80405 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsbad 4 bis 5 Personen

80501 Krankengymnastik, normal, EB / Krankengymnastik, auch Atemgymnastik, auch auf
neurophysiologischer Grundlage

80507 Krankengymnastik, normal, EB / KG Gerit, parallele Einzelbehandlung

80601 Krankengymnastik, normal, GB / Krankengymnastik, auch Atemtherapie, 2-5 Personen

80702 Krankengymnastik, spezial, EB / KG, auch Atemtherapie bei Mukoviszidose

80710 Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (Bobath)

80712  Krankengymnastik, spezial, EB / KG nach Abschluss (PNF)

80902 Krankengymnastik im Bewegungsbad, EB / KG im Bewegungsbad, Einzelbehandlung

81002 Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, 2-6 Personen

81004 Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, bis 3 Personen

81005 Krankengymnastik im Bewegungsbad, GB / KG im Bewegungsbad, 4 bis 5 Personen

81104 Traktionsbehandlung / Extensionsbehandlung / Traktionsbehandlung der Wirbelsaule

81201 Manuelle Therapie / Manuelle Therapie

81302  Elektrotherapie / Elektrobehandlung

81310 Elektrotherapie / Zweizellenbad / Vierzellenbad
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81312  Elektrotherapie / Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad)

81501 Wairme und Kiltetherapie / Warmpackungen einschlieRlich Nachruhe

81505 Wairme und Kéltetherapie / Warmpackungen mit natiirlichen Peloiden

81508 Wairme und Kéltetherapie / Warmpackungen mit Natur Moor / Fango

81511 Wairme und Kiltetherapie / Naturmoor Vollbad (Moorschlamm)

81517 Wairme und Kiltetherapie / Warmebehandlung mit Gliihlicht, Strahler, HeiRluft

81521 Wiarme und Kéiltetherapie / Heublumensack

81530 Warme und Kiltetherapie / HeilRe Rolle

81531 Wirme und Kéltetherapie / Ultraschall Warmetherapie

81532 Warme und Kiltetherapie / Vollbad mit Peloiden, z. B. Fango, Schlamm

81533 Wairme und Kiltetherapie / Teilbad mit Peloiden, z. B. Fango, Schlamm

81534 Wiarme und Kéltetherapie / Kéltetherapie bei einem oder mehreren Korperabschnitten

81601 Hydrotherapie / Hydrotherapie Teilbad

81622  Hydrotherapie / Wechselgiisse

81624 Hydrotherapie / Wechsel Blitzgiisse

81714 Medizinische Bader / Kohlensdurebad

84209  Gruppenbehandlung / bei motorisch funktionellen Stérungen

86001 Massagen / Kurmassage / Ganzmassage

86018 Massagen / Unterwasserdruckstrahlmassage mit Gymnastik und Ruhe

86202 Bewegungstherapie, EB / Bewegungstherapie in Heilwasser

86203 Bewegungstherapie, EB / Heilgymnastik

86207 Bewegungstherapie, EB / Bewegungstherapie in Heilwasser

86213 Bewegungstherapie, EB / Einzelgymnastik

86302 Bewegungstherapie, GB / Bewegungstherapie in Heilwasser

86303 Bewegungstherapie, GB / Bewegungstherapie in Heilwasser

86304 Bewegungstherapie, GB / Bewegungstherapie in Heilwasser

86308 Bewegungstherapie, GB / Bewegungsiibungen im Thermalbad

86501  Elektrotherapie / Elektrogymnastik

86604 Wairme und Kiltetherapie / Packungen mit natiirlichen Peloiden

86605 Wirme und Kéltetherapie / Packungen mit Naturschlick, einmal verwendbar

86608 Wairme und Kiltetherapie / groRe Wickel mit und ohne Zusatz

86609 Wirme und Kéltetherapie / mittlere Wickel, einzeln, mit und ohne Zusatz

86611 Wirme und Kéltetherapie / Schrothkurpackung

86619 Wirme und Kiltetherapie / Warmpackungen mit natiirlichen Peloiden
(Einzelpackungen)

86620 Wairme und Kaltetherapie / Warmpackungen mit natiirlichen Peloiden
(Doppelpackungen)

86624 Wirme und Kiltetherapie / Heublumensack (GroRanwendung)

86807 Medizinische Bider / Thermal Wannenbad mit Zusatz

86811 Medizinische Bider / Thermal Quellgasbad

86817 Medizinische Bider / Solebad einschlief8lich Ruhe

86821 Medizinische Béader / Sole Perlsprudelbad mit Zusatz und Ruhe

86827 Medizinische Bider / Jod Sole Wannenbad

86834 Medizinische Biader / Meerwasserbad ohne Zusatz

86835 Medizinische Biader / Meerwasserbad mit Zusatz

86836  Medizinische Bider / Meerwasserbad mit Kohlendioxid, Luft oder Sauerstoff

86846  Medizinische Bider / Stillwasser /Mineralbad mit verordnetem Arzneimittel

86861 Medizinische Béader / Luftperlbad mit Zusatz

86871 Medizinische Biader / Radonbad
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Anhang 5: Muster-Fragebogen
zur Erhebung von Indikatoren

Beispiel fiir einen Fragebogen zur Erhebung der nicht {iber Routinedaten messbaren Indikatoren aus dem
RELIEF-Projekt. Die bei QI 3 genannten Aspekte und Querverweise zu anderen Indikatoren sind markiert.

ANGABEN ZUM SCHMERZMANAGEMENT IN IHRER PRAXIS

Wir mdchten Sie um lhre ehrliche Einschédtzung bitten, inwieweit Sie die folgenden Abldufe oder
MaRnahmen in lhrer Praxis umsetzen. Hinweis: CNTS = chronischer nicht tumorbedingter Schmerz

In unserer Praxis ... Inwieweit setzen Sie diesen Ablauf in lhrer
Praxis um?

Stimme Stimme Stimme Stimme
voll zu eher zu eher gar nicht
nicht zu zu

... haben wir ein fiir alle verbindliches Vorgehen fiir die Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit CNTS schriftlich festgelegt. D D D D
(QI'3, Aspekt A)

... haben alle Mitarbeitenden die Moglichkeit, sich zum Themen-
bereich CNTS fortzubilden. (Ql 4) D D D D
In unserer Praxis ... Bei Bei Bei eini- Bei kei-
allen Pati-  vielen gen Pati- nem Pati-
enten Patienten enten enten
... codieren wir bei Patientinnen und Patienten mit Schmerzen von D D D D

mehr als 3 Monaten Dauer ,,chronischer Schmerz* als Dauerdiagnose.

... verwenden wir ein validiertes Instrument zur Schmerzbeurteilung.
05 eyl ) O 0O O O

... erheben und dokumentieren wir, wie sehr Patientinnen und Pati-
enten mit CNTS durch ihre Schmerzen in verschiedenen Lebensberei- D D D D
chen beeintrachtigt sind. (QI 3, Aspekt B)

... erheben wir bei Patientinnen und Patienten mit Schmerzen

psychosoziale Risikofaktoren, die eine Schmerzchronifizierung

begiinstigen konnten (z. B. Probleme am Arbeitsplatz, Angst- D D D D
Vermeidungsverhalten, Katastrophisieren, Durchhalten, soziale

Isolation, Depression oder Angststorungen). (Ql 3, Aspekt B)
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In unserer Praxis ... Bei Bei Bei eini- Bei kei-
allen Pati- vielen gen Pati- nem Pati-
enten Patienten enten enten

... erfragen und dokumentieren wir bei Patientinnen und Patienten

mit CNTS, welche nichtmedikamentdsen und nichtinvasiven Behand- D D [:] E]
lungsversuche bereits unternommen werden oder wurden. (Ql 3,

Aspekt C)

... geben wir Patientinnen und Patienten mit CNTS Informationen

dazu, was sie selbst tun kénnen, um ihre Schmerzen zu lindern. C] C] [:] C]
(QI12)
... geben wir Patientinnen und Patienten mit CNTS Informationen zu D D [:] E]

moglichen unerwiinschten Wirkungen von Analgetika. (QI 3, Aspekt H)

... vereinbaren wir mit Patientinnen und Patienten mit CNTS indivi-
duelle Therapieziele. (QI 3, Aspekt E) D D [:] E]

... dokumentieren wir vereinbarte Therapieziele und verfolgen sie
nach. (QI 3, Aspekt E; QI 13) D D [:] D

. Uberpriifen wir bei jeder Rezeptanforderung oder -ausstellung fiir ein NSAID oder Coxibe (QI 3, Aspekt F), ...

... wie haufig die Patientin/der Patient das Schmerzmittel ein-
nimmt. D D [:] E]
... ob zusatzlich noch andere/freiverkaufliche Schmerzmittel einge- D D [:]

nommen werden.

... wann zuletzt die GFR bestimmt wurde. D D [:]

... ob Risikofaktoren/Kontraindikationen vorliegen

(z. B. GFR <60 ml/min, KHK, Schlaganfall, Magen-Darm-Erkrankungen D D [:] C]
mit Blutungsrisiko, Antikoagulation, Kortison, gleichzeitige Einnahme

von ACE-Hemmern und Diuretika, Blutdruckerhéhung).

... ob das Medikament auf dem bundeseinheitlichen Medikationsplan
vermerkt ist. D D [:] E]

. Uberpriifen wir bei jeder Rezeptanforderung oder -ausstellung fiir ein Opioid (QI 3, Aspekt G), ...

. ob es Hinweise auf einen nicht bestimmungsgemé&Ren Gebrauch

(Missbrauch, Abhangigkeit) gibt. D D [:]
. ob ein Reduktions- oder Auslassversuch erfolgen sollte. D D [:]
. ob das Medikament auf dem bundeseinheitlichen Medikations- D D D

plan vermerkt ist.
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Abkurzungen

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

ATC Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation (fiir Wirkstoffe)

AU Arbeitsunféhigkeit

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaftene. V.

bifg BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung

BMBF Bundesministerium fiir Bildung und Forschung

BMFTR Bundesministerium fiir Forschung, Technologie und Raumfahrt

BVSD Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der
Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e. V.

CGRP Calcitonin Gene-Related Peptide

CNTS chronischer nicht tumorbedingter Schmerz

COX Cyclooxygenase, z. B. bei COX-2-Hemmer

DALY Disability-Adjusted Life Years

DDD definierte Tagesdosis

DEGAM Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V.

DGPM Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psy-
chotherapie e. V.

DGS Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzmedizin e. V.

DGSS Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (heute: DSG)

DGVS Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwech-
selkrankheiten e. V.

DiGA Digitale Gesundheitsanwendung

DKPM Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin e. V.

DMP Disease-Management-Programm (strukturiertes Behandlungsprogramm
fiir chronisch Erkrankte)

DRG Diagnosis Related Group (deutsch: diagnosebezogene Fallgruppe)

DSG Deutsche Schmerzgesellschafte. V.

DSGVO Datenschutzgrundverordnung

EBM Einheitlicher BewertungsmafRstab

EU Européische Union

FESS Fragebogen zur Erfassung der schmerzspezifischen Selbstwirksamkeit

FGR Fachgruppe (gemiR Schliissel der KBV)

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GFR glomerulére Filtrationsrate

GOP Gebiihrenordnungsposition

IASP International Association for the Study of Pain
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ICD-10-GM Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme Version 10, German Modification

IMST interdisziplindr-multimodale Schmerztherapie

KBV Kassenirztliche Bundesvereinigung

KV Kassendrztliche Vereinigung

LONTS Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht tumorbedingten
Schmerzen

MFA Medizinische Fachangestellte / Medizinischer Fachangestellter

NOA Nicht-Opioidanalgetikum

NRS numerische Ratingskala

NSAID Non-steroidal antiinflammatory drug (Synonym: NSAR)

NSAR nichtsteroidales Antirheumatikum (Synonym: NSAID)

NVL Nationale VersorgungsLeitlinie

NYHA New York Heart Association

OIC opioidinduzierte Obstipation (Synonym: opioid-induced constipation)

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

OTC Over the Counter (frei verkauflich in Apotheken)

PAM Fragebogen zur Erfassung der aktiven Patientenbeteiligung

PAMORA  peripher wirkender p-Opioidrezeptor-Antagonist

PDI Pain Disability Index

PPI Protonenpumpenhemmer (Synonym: Protonenpumpeninhibitor)

PROM Patient-Reported Outcome Measure

QISA Qualititsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung

QMS Qualitdtsmanagementsystem

QZ Qualitatszirkel

RADL-ICF  Recreational Activities of Daily Living - International Classification of
Functioning

RCT Randomized Controlled Trial

RELIEF Resource-Oriented Case Management to Implement Recommendations
for Patients With Chronic Pain and Frequent Use of Analgesics in General
Practices

RKI Robert Koch-Institut

SGBV Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

SIMS Satisfaction with Information about Medicines Scale

SOP Standard Operating Procedure

UAW unerwiinschte Arzneimittelwirkung (oft auch als Nebenwirkung bezeichnet)

USA Vereinigte Staaten von Amerika

VAS visuelle Analogskala

VRS verbale Rating-Skala
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QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

I Beschreibung

11 Berechnung des Indikators

111 Anmerkungen zur Messgiite

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

V Einbindung in das
Qualitatsmanagement
bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Aussage

Begriindung
Zielstellung
Einbezogene Fachgruppen
Voraussetzungen
Ausblick
Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner
Ausschlusskriterien
Datenquelle

Verfligbarkeit der Daten

Epidemiologie und Pravalenz
Praxisstudien und Evidenz
Reduzierung der Krankheitslast
Kosteneffektivitat
Indikatorensysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die QZ-Arbeit

Mdogliche Handlungskonsequenzen
fiir das QM einer Praxis/eines Netzes



Wie kénnen Arztinnen und Arzte in der Einzelpraxis, auf der Ebene eines Arzt-
netzes oder in anderen Versorgungsmodellen die Qualitat ihrer medizinischen
Arbeit messen, bewerten und verbessern? Antworten auf diese Frage gibt QISA,
das Qualitatsindikatorensystem flir die ambulante Versorgung. Es begriindet
eine Vielzahl von Messgrofien und ermdglicht das systematische Erfassen der
Qualitat in der Breite der ambulanten Versorgung. Im Auftrag des AOK-Bundes-
verbandes hat das Gottinger Institut flr angewandte Qualitatsforderung und
Forschung im Gesundheitswesen (aQua-Institut) die Qualitatsindikatoren und
das sie leitende System erarbeitet.

QISA ist als Handbuch mit einem flexiblen und erweiterbaren Bestand an Einzel-
banden konzipiert, die thematisch sortiert sind. Alle Bande stehen als kosten-
loser PDF-Download zur Verfiigung (www.gisa.de).

Bislang sind erschienen:

Band A:  QISA stellt sich vor

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

Band C2: Diabetes mellitus Typ 2

Band C3: Bluthochdruck

Band C4: Riickenschmerz

Band C5: Chronische nicht tumorbedingte Schmerzen (neu 2026)
Band C6: Depression

Band C7: Koronare Herzkrankheit

Band C8: Herzinsuffizienz

Band D: Pharmakotherapie

Band D2: Rationaler Antibiotikaeinsatz (neu 2019/2026)

Band E1: Pravention

Band E2: Krebsfriiherkennung

Band F1: Hausarztliche Palliativversorgung

Band F2: Multimorbiditat (neu 2022)

Band F3: Gesundheitsversorgung im Klimawandel (neu 2025)

Die ersten dreizehn Bande erschienen zwischen 2009 und 2012, inzwischen
sind vier weitere hinzugekommen. Die QISA-Bande werden in einem kontinu-
ierlichen Verfahren regelmaRig aktualisiert und auf den aktuellen wissenschaft-
lichen Stand gebracht. Dabei flieBen auch Erfahrungen aus der praktischen
Anwendung von QISA ein.

Weitere Informationen zu QISA unter www.qisa.de

Der QISA-Band C5 erweitert die Themenpalette um die komplexe Versorgung
chronischer nicht tumorbedingter Schmerzen. Er fokussiert das Zusammen-
spiel aus spezialisierten Therapieangeboten und kontinuierlicher hausarzt-
licher Langzeitbetreuung. Die Indikatoren unterstiitzen dabei, Qualitat und
Verbesserungspotenziale der ambulanten Versorgung sichtbar zu machen.
Grundlage ist u.a. das vom BMFTR geforderte RELIEF-Projekt, das ein haus-
arztliches Versorgungsprogramm fiir Menschen mit chronischen Schmerzen und
haufigem Analgetika-Gebrauch entwickelt.
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