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ASTHMA/COPD

VORWORT

Wer Versorgungsqualitit messen und steuern will, braucht Qualitatsindikatoren. QISA,
das ,Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung®, bietet sie an. Verteilt auf
insgesamt 12 Themenbande umfasst QISA insgesamt mehr als 140 Qualitédtsindikatoren,
die ,mit System” iiber die Breite der ambulanten arztlichen Versorgung ausgewahlt sind.

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

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

Der QISA-Themenband mit Indikatoren fiir Asthma und COPD erschien erstmalig im Jahr
2009. Fiir die hiermit vorgelegte Aktualisierung haben die Autoren die Entwicklung der
vorliegenden Evidenz insbesondere anhand der relevanten nationalen und internationa-
len Leitlinien gepriift und die Indikatoren — wo nétig — modifiziert oder neu formuliert.
Naheres hierzu berichten die einleitenden Kapitel. Insgesamt umreifit der Band zunachst
die Versorgungssituation und fasst zusammen, was fiir Asthma und COPD aktuell als gute
Versorgungsqualitat gilt. Aus diesem Qualitdtskonzept werden die einzelnen Qualitéts-
indikatoren abgeleitet und strukturiert beschrieben.

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

ASTHMA/COPD

QISA ist speziell fur drztliche Kooperationen wie Qualititszirkel, Arztnetze, Medizinische
Versorgungszentren oder Hausarztvertrdge interessant. Hier ist gemeinsame, indikato-
rengestiitzte Arbeit an der Versorgungsqualitat besonders gut moglich. Dafiir stellen die
QISA-Béande geeignete Indikatoren zur Verfiigung und bieten zudem eine inhaltliche Aus-
gangsbasis fiir die arztliche Diskussion der Messergebnisse im Qualitatszirkel.

Fur das dahinterstehende, iiber lingere Zeit gereifte Konzept der indikatorengestiitzten
Arbeit an der Versorgungsqualitdt hat schon vor einigen Jahren auch der Sachverstiandi-

genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen geworben:

»Eine stirkere Kooperation und Koordination in Arztnetzen konnte die Grundlage bilden
fiir eine gemeinsame Qualitiitsverantwortung, die dann mit populationsbezogenen Indi-
katoren gemessen werden kann.“ (Sachverstindigenrat, Sonderqgutachten 2012, S. 227)

Im gleichen Kontext erwahnt er schon damals QISA explizit als ein fiir netzinterne Evalu-
ation und externen Qualitatsvergleich geeignetes Indikatorensystem (ebd., S. 215).

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

tatsdchlich ganz verschiedene Nutzungsmoglichkeiten von Qualitédtsindikatoren.

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

me Qualitatsverantwortung im Sinne des Sachverstindigenrats wahrzunehmen.

Alle Umsetzungsprojekte zeigen, dass dies stets seine Zeit braucht, etwa bis Daten valide
erfasst und aufbereitet sind, bis individuelle Feedbackberichte vorliegen, bis eine offene
fachliche Diskussion entsteht und bis dabei beschlossene Mafinahmen umgesetzt sind.
Wer auf diese Weise gute Erfahrungen gesammelt hat, kann danach offener tiber wei-
terreichende Formen der Indikatorennutzung nachdenken, etwa externes Benchmarking
oder die Ermittlung qualitatsbezogener Vergiitungsanteile (sogenanntes Pay for Perfor-
mance). QISA unterstitzt auch diese Nutzungen, entbindet aber nicht davon, dem eine
eigene, fundierte Vorstellung von guter Performance zugrunde zu legen. Interne Vorer-
fahrungen und Vorarbeiten sind essenziell, wenn solch ambitionierte Nutzungen nicht
Gefahr laufen sollen, die Beteiligten zu iiberfordern und mehr Angste als Akzeptanz zu

erzeugen.
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ASTHMA/COPD

VORWORT

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

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

Wir freuen uns tiber Thr Interesse an Qualitdtsindikatoren und wiinschen Thnen bei der

Arbeit damit spannende Ergebnisse und viel Erfolg!

Heidelberg/Gottingen/Freiburg im Mai 2019
Joachim Szecsenyi Bjoérn Broge Johannes Stock
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

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

QISA-BANDE

A Einfiihrung: QISA stellt sich vor 2009/
B Allgemeine Indikatoren. MessgréRen fiir die 2009/** 28
Qualitat regionaler Versorgungsmodelle

C1  Asthma/COPD 2009/2019 15
C2  Diabetes mellitus Typ 2 2011/2019 n
C3  Bluthochdruck 2010/** n
C4  Riickenschmerz 2010/** 9
C6  Depression 2013/** n
C7  Koronare Herzkrankheit 2012/2019 14
C8  Herzinsuffizienz 2012/** 9
D Pharmakotherapie 2009/2019 15
E1 Pravention 2009/** n
E2  Krebsfriiherkennung 2010/** 2
F1  Hausarztliche Palliativversorgung 2010/** 8

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

nen zeigt:

e Die Auswahl der Themen fir die QISA-Bande bezieht wichtige Bereiche tber die
gesamte Breite der medizinischen Grundversorgung ein. Im Vordergrund stehen
haufige chronische Erkrankungen, daneben Querschnittsthemen wie Pharma-
kotherapie und Prévention sowie besondere Versorgungsbereiche wie Palliativ-
versorgung. Zudem bietet der Band B Qualitatsindikatoren fiir die arztliche Zusam-
menarbeit in regionalen Versorgungsmodellen oder Selektivvertragen an.

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

8 QIiSA - Band C1, Version 2.0
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

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

° Die Beschreibung der einzelnen Indikatoren orientiert sich in allen Binden an der
gleichen Grundstruktur (vgl. QISA-Schema zur Beschreibung der einzelnen Indi-
katoren auf Seite 25). Neben der genauen Erlauterung 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, welche speziellen Mafinahmen des Qualitéts-

managements beim jeweiligen Indikator infrage kommen.

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

In das Konzept ,guter Qualitdt, von dem jeder QISA-Band ausgeht, flieft die jeweils
aktuelle wissenschaftliche Evidenz ein, sei es direkt aus Studien oder indirekt aus Leit-
linien oder durch Ruckgriff 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 Experten aus
Wissenschaft und Praxis. Neben der Evidenz flieflen bei QISA also Expertenurteile und
Praxiserfahrungen ein. Weitere Kriterien fiir Auswahl und Formulierung der einzelnen
Indikatoren sind die Systematik der Indikatorthemen je Band und ihre Anwendbarkeit
in der (hausérztlichen) Grundversorgung. Uber die drei Entstehungsstufen von QISA -
Prototyp 2002, Veroffentlichung 2009—2013, Aktualisierung 2015-2019 — haben sich mit
dieser Methodik stabile und praxisnahe Indikatoren herauskristallisiert.

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

QiSA - Band C1, Version 2.0 9



EIN PAAR HINWEISE VORWEG

Datenbasis
fiir Messungen

Zielwerte und
Interpretation der
Ergebnisse

Damit hilft QISA, die allgemeine Diskussion tiber Qualitat herunterzubrechen auf kon-
krete und relevante Qualitdtsaspekte. Thre Messung erzeugt Qualitdtstransparenz, die wie-
derum das Verstindnis von ambulanter Versorgungsqualitit férdert und Arztinnen und

Arzten greifbare Handlungsansitze gibt, um an der Qualitit ihrer Versorgung zu arbeiten.

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

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

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

wird.

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

QISA schlagt daher jeweils einen Referenzwert als Zielwert vor. Dieser Wert leitet sich
aus der Literatur ab und erscheint damit woméglich als eher theoretisch. Die realen Werte
kénnen von einem solchen fachlich gesetzten Zielwert deutlich entfernt liegen, weil er
spezifische Gegebenheiten wie zum Beispiel die Risikostruktur einer Population nicht
berticksichtigen kann. Er sollte aber zumindest als eine mittelfristig anzustrebende Grofie
in die Bewertung einflieflen und die Zielrichtung der Qualitatsarbeit markieren.
Interessant sind dariiber hinaus weitere Vergleichswerte. Wichtige Beispiele sind:

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

e Vergleiche mit anderen Arzten oder Arztgruppen auf regionaler oder Landesebene

10
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

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

interne Diskussion und Bewertung.

QISA stitzt sich auf den aktuellsten verfiigbaren Wissensstand, so dass fiir jeden Band Aktualitét der
zum Zeitpunkt der Ver6ffentlichung eine hohe Aktualitit gewihrleistet ist. Jeder Band vorgeschlagenen
weist die zugrunde liegende Literatur sowie die Version der beriicksichtigten Leitlinien Parameter

aus. Nach diesem Zeitpunkt eingetretene Veranderungen kénnen nur im Rhythmus der
QISA-Aktualisierungen einbezogen werden, was aber beim derzeitigen QISA-Format

nicht in kurzfristigen Abstdanden moglich ist.

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

Die Benennungen ,Patient” und ,Patienten” stehen selbstverstandlich sowohl fir
weibliche als auch ménnliche Erkrankte, wenn es nicht ausdriicklich anders angege-
ben ist. Die Berufsbezeichnungen ,Arzt‘ und LArzte“ stehen aus denselben Griinden
sowohl fiir weibliche als auch ménnliche Mediziner. Insbesondere um die Lesbarkeit
zu erhohen, setzen wir im Innenteil dieses QISA-Bandes diese Wendungen ein und
bitten hierfiir um Thr Verstiandnis.

QiSA - Band C1, Version 2.0 n



BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS ASTHMA/COPD

Definition und
Pathogenese des
Asthma bronchiale

Klinische Symptomatik
des Asthma bronchiale

Asthma bronchiale und COPD werden unter dem Begriff obstruktive Atemwegserkran-
kungen zusammengefasst. Bei Asthma bronchiale handelt es sich um eine chronisch ent-
ziindliche Erkrankung der Atemwege, die mit einer variablen Obstruktion der Bronchien
einhergeht. Die Atemwegsobstruktion ist hdufig spontan oder nach adaquater Therapie
reversibel. Hervorgerufen wird die Entziindung durch Infiltration von eosinophilen Ent-
ziindungszellen, Mastzellen und CD4+ -T-Lymphozyten in die Bronchialschleimhaut. Defi-
nitive Ausloser des Asthma bronchiale sind immer noch unklar. Letztlich wird ein mul-
tifaktorielles Geschehen aus genetischer Pradisposition, Infektionen, Umwelteinfliissen

und hygienischen Aspekten verantwortlich gemacht (GINA zo1y7, Appendix Chapter 3).

Die variable Atemwegsobstruktion erkldrt die klinischen Zeichen. Die Patienten geben in
der Regel eines der folgenden Kernsymptome an: wiederholtes Auftreten anfallsartiger
Atemnot und Husten mit und ohne Auswurf. Nach den auslésenden Faktoren, dem zeit-
lichen Auftreten und dem Grad der Reversibilitat werden verschiedene ,Asthma-Phénoty-
pen“ beschrieben. Am wichtigsten ist die Unterscheidung zwischen ,allergischem® (auch
sextrinsischem) Asthma bronchiale, das zumeist in der Kindheit beginnt und durch
typische Allergene wie Pollen, Hausstaubmilben oder bestimmte Nahrungsmittel ausge-
16st wird, und dem ,nicht-allergischen” (auch ,intrinschen®) Asthma, das hédufig erst im
Erwachsenenalter beginnt und beispielsweise durch respiratorische Infekte, korperliche
Belastung oder berufliche Noxen ausgel6st wird. Mischformen mit allergischen und nicht-
allergischen Anteilen sind jedoch nicht selten (GINA zo17).

Fir die Betroffenen geht die Symptomatik oft mit einer deutlichen Minderung der
Lebensqualitdt einher: Tagesmiidigkeit bedingt durch antiallergische Medikamente, und
soziale Isolation als Folge der Notwendigkeit, auslosende Noxen (z.B. Ausfliige im Freien,
sportliche Aktivitat) zu meiden, konnen den Alltag von Asthma-Patienten deutlich ein-
schranken und bei Kindern- und Jugendlichen mit einer schulischen Leistungsminderung
verbunden sein. Haufig leiden die Patienten zuséatzlich unter anderen Erkrankungen des
allergischen Formenkreises, wie der allergischen Rhinitis (,Heuschnupfen“) oder Neuro-
dermitis.

12
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ASTHMA/COPD BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Bei der Lungenerkrankung (COPD) besteht im Gegensatz zum Asthma bronchiale eine
irreversible Atemwegsobstruktion. Dabei scheint es durch eine chronische Exposition
gegeniiber bestimmten Reizstoffen (z.B. Zigarettenrauch, aber auch berufliche Noxen wie
Kohlestaub) zu einer tibersteigerten Entziindungsreaktion zu kommen. Dementsprechend
zeigte eine hollandische Studie, dass rund 93 % der mannlichen und 73 % der weiblichen
COPD-Patienten Raucher sind (Terzikhan et al. 2016). Die meisten COPD-Patienten haben
also geraucht, aber selbstverstandlich bekommen nicht alle Raucher eine COPD. Die Zah-
len sind uneinheitlich, aber es scheinen ,nur zwischen 25-50 % der Raucher eine COPD
zu entwickeln (Lokke et al. 2006, Lundbdck et al. 2003).“ Die Mechanismen, die bei den
Betroffenen zu einer tibersteigerten Entziindungsreaktion fithren, sind bislang nicht gut
verstanden. Eine genetische Pradisposition sowie ein Ungleichgewicht zwischen Protea-
sen und Proteaseinhibitoren scheinen eine Rolle zu spielen. Fir die chronische Obstrukti-
on, die sich zunehmend fixiert, sind mehrere Mechanismen verantwortlich: Remodeling/
Fibrosierung der Bronchiolen, Parenchymverlust, erhéhte Schleimbildung bei gleichzeitig
vermindertem Abtransport durch die Flimmerharchen (sogenannte mukozilidre Dysfunk-
tion) (GOLD zo17).

Wihrend sich das Asthma bronchiale primar durch eine anfallsartige Symptomatik mit
symptomfreien Intervallen auszeichnet, sind die Beschwerden bei der COPD meist kon-
tinuierlich und langsam progredient. Im Rahmen einer Exazerbation kann es jedoch zu
einer raschen, unter Umstanden vital bedrohlichen Verschlechterung der Symptomatik
kommen. Die Betroffenen klagen tiber belastungsabhdngige Atemnot, verminderte kor-
perliche Belastbarkeit und ,Raucherhusten mit zdhem Auswurf. Allerdings ist ein Teil
der Patienten relativ symptomarm, was darauf zuriickzufiihren ist, dass diese Patienten
sich bereits an eine eingeschrankte Belastbarkeit adaptiert haben, sich daher instinktiv
weniger belasten und deswegen auch subjektiv keine Einschrankungen wahrnehmen.
Héaufig bestehen durch das Rauchen verursachte kardiovaskuldare Komorbiditaten wie die
koronare Herzerkrankung und periphere arterielle Verschlusskrankheit sowie eine Herz-

insuffizienz in Folge eines Cor pulmonale.

Die COPD bildet die schwierigste Differenzialdiagnose zum Asthma bronchiale. Prinzi-
piell handelt es sich um zwei unterschiedliche Krankheiten, wobei es jedoch auch tiber-
lappende Formen gibt, die frither haufig mit Begriffen wie ,COPD mit asthmoider Kom-
ponente“ oder ,asthmoide Bronchitis“ bezeichnet wurden. Derzeit hat sich der Begriff
,Asthma-COPD-Overlap“ (ACO)“ etabliert, wobei die Leitlinienautoren Wert darauf legen,
dass es sich dabei nicht um eine eigenstdndige Krankheitsentitat handelt (weshalb auch
der Begriff Overlap-Syndrom vermieden werden sollte), sondern um eine klinische Aus-
pragung der Erkrankung Asthma bzw. COPD.

Einige wichtige Kennzeichen beider Erkrankungen sowie des ACO sind in nachstehender
Tabelle aufgezeigt:

Definition und
Pathogenese der COPD

Klinische Symptomatik
der COPD

Mischformen und
Differentialdiagnose von
Asthma und COPD

QIiSA - Band C1, Version 2.0
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

ASTHMA/COPD

KENNZEICHEN

Entziindungs-
zellen

Pathologie
Manifestation

Klinische
Symptomatik

Verlauf

(Familien)-
Anamnese

Lungenfunktion®

Rontgenthorax

Epidemiologie und

volkswirtschaftliche

Bedeutung

Tabelle 1: Unterschiede zwischen Asthma bronchiale, COPD und ACO

Neutrophile, Makrophagen,
CD8+-T-Lymphozyten

Destruktion von Lungenparen-
chym, Bronchien und GefaRen

Meist > 40 Jahre

Chronische Atemnot, chroni-
scher Husten, Verschlechterung
bei Belastung

Langsam progressiv trotz
Behandlung

Selten Allergien, haufig
langjdhrige Exposition zu
inhalativen Noxen (Tabakrauch,
Kohlestaub etc.)

Persistierend vermindertes FEV1

Eosinophile, Mastzellen,
CD4+-T-Lymphozyten

Entziindliche Verdnderung/
Verdickung der Schleimhaut der
Bronchiolen

Haufig Kindheit/Jugendalter

Anfallsartige Atemnot, oft
hervorgerufen durch Trigger wie
Exposition zu Allergenen oder
korperliche Belastung

Haufig gutes Ansprechen auf
Therapie, jedoch sind Verldufe
fixierter Obstruktion méglich

Haufig Allergien, hiufig Ver-
wandte 1. Grades mit positiver
Asthma-Anamnese

FEV1 im Intervall oder nach Bron-

Eosinophie und/oder
Neutrophile

Entziindliche und destruktive
Verédnderungen

Meist > 40 Jahre, aber Sympto-
me kdnnen bereits im Kindes-/
Jugendalter bestanden haben

Chronische Atemnot, aber mit
variabler Intensitat

Haufig intensive Behandlung
notig mit teilweisem Ansprechen

Haufig Asthma-Diagnose im
Kindesalter mit zusatzlich chro-
nischer Exposition zu inhalativen
Noxen

Persistierend verminderte FEV1,
aber variable Einschrankung

Meist COPD-typische
Veranderungen

chospasmolyse haufig normal

Meist COPD-typische Meist normal

Veranderungen

In Deutschland wurde bei 7,9—10 % der Menschen zumindest einmal im Leben ein Asth-
ma bronchiale diagnostiziert (RKI zo14b; To et al. 2012). Im Zeitraum von 2010 bis 2014
starben nach Angaben des Statistischen Bundesamtes durchschnittlich 1.145 Menschen
pro Jahr an Asthma und 29.872 Menschen pro Jahr an ,chronischen Erkrankungen der
unteren Atemwege”“. Es entstehen Kosten im Gesundheitssystem durch asthmabedingte
Arbeitsunfdhigkeit, ambulante und stationdre Behandlung und vorzeitige Berentungen.
In Bezug auf Asthma bronchiale ist das Risiko, an Asthma oder an einer Allergie zu
erkranken, im Westen doppelt so hoch wie im Osten. Ein bis zwei Drittel der Kinder ver-
lieren ihre Beschwerden bis zum Erwachsenenalter. Asthmatiker benotigen eine standige
arztliche und pharmakotherapeutische Betreuung. Dies fithrt zu einem hohen Ressour-
cenverbrauch fir das Gesundheitssystem und die Volkswirtschaft (Jacob et al. z016). Die
Prévalenz der COPD liegt in Deutschland tiber alle Altersgruppen hinweg bei ca. 1 %. Die
Pravalenz ist stark altersabhidngig und steigt ab dem 40. Lebensjahr deutlich an — ab dem
65. Lebensjahr betrdgt sie rund 10 %. Beim Vergleich mehrerer Gesundheitssurveys des
RKI zwischen 2003 und 2012 zeigte sich eine stabile Pravalenz der drztlich diagnostizier-
ten chronischen Bronchitis. Davon ausgehend kann man auch eine stabile Pravalenz der
COPD vermuten. Allerdings konnten Inkonsistenzen bei Terminologie und Diagnostik
der COPD zu einer Unterschitzung der Privalenz fithren (RKI zo14a; BAK et al. 2012).

* FEV1= forciertes expiratorisches Volumen (Einsekundenkapazitit)

14
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ASTHMA/COPD BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Die fachlichen Vorgaben fiir die Versorgung von Patienten mit Asthma oder COPD wer-
den momentan durch internationale Leitlinien gesetzt. Da die Guiltigkeit der deutschen
nationalen Versorgungsleitlinien zum Asthma bronchiale (BAK et al. 2013) und zur chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) (BAK et al. 2012) abgelaufen ist und zum
Zeitpunkt der Leitlinienrecherche fiir die Aktualisierung des Bandes keine aktuellen deut-
schen Leitlinien vorlagen, richten sich die folgenden Darstellungen zu Diagnostik und
Therapie im Wesentlichen nach den internationalen Leitlinien ,Global Initiative for Asth-
ma: Global Strategy For Asthma Management and Prevention (GINA zo17) und ,Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease: Global Strategy For The Diagnosis,
Management And Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD 2017)*.

Eine korrekte Diagnose und damit Unterscheidung von Asthma und COPD ist von hoher
Bedeutung, da sie durch unterschiedliche Entziindungsmechanismen hervorgerufen wer-
den, woraus unterschiedliche Therapieansitze resultieren. Beispielsweise steht bei Asth-
ma bronchiale die antientztindliche Therapie im Vordergrund, wéahrend bei COPD die
Nikotinkarenz an erster Stelle steht.

Ein Grundbaustein der Diagnostik, sowohl fiir Asthma bronchiale als auch fir COPD, ist
neben einer griindlichen Anamnese und kérperlichen Untersuchung die Durchfithrung
der Spirometrie. Sie ist das entscheidende Verfahren im Rahmen der Erstdiagnostik
und der Verlaufskontrolle (BTS et al. 2017; GINA 2017). Falls bei Verdacht auf Asthma
bronchiale die Spirometrie unauffillig ist, sollte eine Bronchoprovokation durchgefiihrt
werden (Schneider et al. zo015). Wahrend die Spirometrie niederschwellig im Rahmen der
hausérztlichen Versorgung durchgefithrt werden kann, sind weitere diagnostische Maf3-
nahmen wie der Bronchospasmolyse-Test oder der Provokationstest im Rahmen einer
Bodyplethysmographie in der Regel dem Pneumologen vorbehalten, so dass hier die Not-

wendigkeit einer interdisziplindren Zusammenarbeit besteht.

Zugrunde liegende
Leitlinien

Grundbausteine

der Diagnostik

bei Asthma bronchiale
und COPD

QIiSA - Band C1, Version 2.0
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS ASTHMA/COPD

Einteilung nach dem Grad

der Asthmakontrolle

Behandlung bei Asthma bronchiale

Die Einteilung des Asthma bronchiale erfolgt nach dem Grad der Asthmakontrolle. Ziel
der Therapie ist es, ein nicht kontrolliertes bzw. teilkontrolliertes Asthma in ein kontrol-
liertes Asthma zu tiberfithren. Zur Einschitzung der Asthmakontrolle werden folgende
Kriterien herangezogen:

Tabelle 2: Kriterien zur Einschdtzung der Asthmakontrolle (iibersetzt nach GINA 2017)

Symptome tagstiber > 2x/Woche

Néchtliche Symptome/néchtliches Erwachen Kein Kriterium 1-2 Kriterien 3-4 Kriterien

Bedarfsmedikation > 2x/Woche zutreffend zutreffend zutreffend

Einschréankung von Aktivitdten

Therapieziele

Therapie des
Asthma bronchiale

Im Vergleich zur fritheren Klassifikation werden die Faktoren ,niedrige FEV1 < 60 %
und ,= 1 Exazerbation pro Jahr“ nicht langer als Kriterien fiir die Asthmakontrolle, son-

dern als Risikofaktoren fiir negative Asthma-Outcomes aufgefiihrt (GINA 2017).

Aus dem tibergeordneten Ziel der Asthmakontrolle lassen sich folgende spezifische The-

rapieziele ableiten:

o Optimierung der Lungenfunktion

. Reduktion der Symptomatik

o Reduktion der Tagesvariabilitidt von Symptomen und Peak-Flow
o Vermeidung von Asthmaanfillen und Exazerbationen

o Minimierung des Verbrauchs an Beta-2-Sympathomimetika

o Minimierung von Medikamentennebenwirkungen

o Verringerung von Krankenhausaufenthalten

o Optimierung der Lebensqualitt

o Verringerung der Beeintrdchtigung der Alltagsaktivitaten

Therapeutisch stehen medikamentose und nicht medikamentése Mafinahmen zur Errei-

chung dieser Ziele zur Verfiigung. Nicht medikamentose Mafinahmen haben einen hohen

Stellenwert und umfassen:

) Allergenkarenz und Noxenvermeidung: Vermeidung auslésender Faktoren wie
aktives oder passives Rauchen, Allergene und ggf. Medikamente (z.B. Betablo-
cker, Acetylsalicylsdure, nicht steroidale Antiphlogistika)

o Patientenschulung

o Korperliche Aktivitat

o Krankengymnastische und physikalische Therapie (Atemschulung, Muskeltrai-
ning)

o Inhalationstherapie

16
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ASTHMA/COPD BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Im Rahmen der medikamenttsen Therapie des Asthma bronchiale steht pathogenetisch
eine Reduktion der Entziindungsaktivitit sowie eine Verminderung der bronchialen
Hyperreagibilitat und der Atemwegsobstruktion im Vordergrund. Folgende Substanzen

werden zu diesem Zweck eingesetzt:

a) Substanzen mit antiinflammatorischem Effekt (kausal wirksam)
° Inhalative Glucocorticoide

e  Orale Glucocorticoide

e Orale Leukotrienrezeptorantagonisten

e Anti-IgE-Antikérper (Therapie ist Spezialisten vorbehalten)
e Anti-Interleukine (Therapie ist Spezialisten vorbehalten)

b) Substanzen mit bronchodilatatorischem Effekt (symptomatisch wirksam)

e Inhalative kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika

e Inhalative langwirksame Beta-2-Sympathomimetika

e Inhalative Parasympatholytika (nur bei Notfallindikationen und h&ufigen Exazer-
bationen)

e Orales Theophyllin in retardierter Form (hat durch Mastzellprotektion auch antiin-
flammatorische Anteile)

¢) Immuntherapie/Hyposensiblisierung

Ziel der allergenspezifischen subkutanen Immuntherapie (SCIT) ist es, durch wiederhol-
te subkutane Zufuhr eines Allergens in steigender Dosierung eine Toleranz gegeniiber
dem betreffenden Allergen zu erreichen. Die SCIT kann nach sorgfiltiger Risiko-Nutzen-
Abschitzung erwogen werden, ist jedoch grundsatzlich kein Ersatz fiir eine adaquate
medikamentdse Therapie.

Es besteht Konsens, dass die Therapie mit den obengenannten Substanzen als leitlinien- Stufenschema zur
und stadiengerechte Stufentherapie erfolgen sollte. Man unterscheidet dabei den Einsatz ~ Asthmatherapie
der Substanzen als ,Controller” (Dauermedikation) oder ,Reliever” (Bedarfsmedikation).

Das vorliegende Indikatorensystem orientiert sich am Stufenschema der Global Initiative

for Asthma (Abb. 1).
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Controller
1. Wahl

Controller
Alternativen

Reliever {

Klassifikation

Abbildung 1: Medikamentése Langzeittherapie des Asthmas bei Erwachsenen (GINA 2017, modifiziert)

Uberweisung
zum Spezialisten

Medium/ fur zusatzliche
Low d High dose Therapien, z. B.
ow dose
ICS / LABA ICS /LABA Tiotropium**
Low dose anti-1gE
ICS anti-ILs
Low dose ICS LTRA Medium/high dose Zusétzlich Zusétzlich
erwagen Low dose ICS Tiotropium** Low dose OCS
Theophylli
e Low dose ICS + High dose
LTRA (oder + Theo-| | ICS + LTRA (oder
phyllin) + Thelophyllin)
SABA bei Bedarf SABA bei Bedarf

oder Low dose ICS+Formoterol*

ICS = inhalative Corticosteroide, LABA = langwirksame Beta-2-Agonisten, SABA = short-acting
(kurzwirksame) Beta-2-Agonisten, OCS = Orale Corticosteroide, LTRA = Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten

* Low dose ICS + Formoterol soll als Bedarfsmedikation bei Patienten gegeben werden, die Budesonid+
Formoterol oder Beclometason+Formoterol als Dauermedikation erhalten.

** Bej Patienten mit hdufigen Exazerbationen

Mit dem Stufenschema der medikamentdsen Asthmatherapie soll der Status eines kon-
trollierten Asthmas erreicht bzw. aufrechterhalten werden. Dies beinhaltet eine Intensi-
vierung der medikamentdsen Therapie bei einer Verschlechterung der Asthmakontrolle
sowie eine mogliche Reduktion bei kontrolliertem Asthma. Neu auftretende Beschwerden
sind im Allgemeinen Ausdruck einer Verschlechterung der asthmaspezifischen entziind-
lichen Aktivitit und erfordern vor diesem Hintergrund eine Intensivierung der antiin-
flammatorisch wirkenden Medikation. Wenn eine stabile und ausreichende Krankheits-
kontrolle erreicht wurde, kann die Dosis an Corticosteroiden moglicherweise reduziert

werden.
Behandlung bei COPD

Nach der aktuellen GOLD-Leitlinie sollten die Klassifikationen fiir den Schweregrad der
Atemflussbehinderung (GOLD-Klassifikation, Tab. 3) und den Schweregrad der Symp-
tomatik in Kombination mit der Haufigkeit der Exazerbationen (ABCD-Schema, Abb. 2)
separat betrachtet werden. Eine Eingliederung der GOLD-Klassifikation in ein ,dreidi-
mensionales‘ ABCD-Schema, wie es in der dlteren Leitlinienversion vorgeschlagen wurde,
hatte sich als nicht praktikabel erwiesen (GOLD zo1y).

18

QIiSA - Band C1, Version 2.0



ASTHMA/COPD

ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG (QUALITATSKONZEPT)

Tabelle 3: Klassifikation der COPD nach dem Schweregrad der Atemflussbehinderung

(GOLD-Klassifikation)

GOLD1
GOLD 2
GOLD 3
GOLD 4

>80
50-79
30-49
<30

Abbildung 2: Klassifikation der COPD nach Symptom- und Risikoprofil (ABCD-Schema)

>2oder=1

mit Hospitalisierung D
c
(]
c
2
®
el
G
keine oder 1 u;;
ohne Hospitalisierung B
Symptome
mMRC 0-1 mMRC = 2
oder oder
CAT <10 CAT =10

mMRC = Modified Medical Research Council State zur Erfassung der Dyspnoe

o = Dyspnoe nur bei auBergewdhnlicher Belastung
1 = Dyspnoe nur beim Treppensteigen
2 = Dyspnoe beim Gehen in der Ebene > 100 m

3 = Dyspnoe beim Gehen in der Ebene, Gehstrecke <100 m

4 = Dyspnoe beim An- und Ausziehen

CAT = COPD Assessment Test:

Enthélt 8 Fragen zu Husten, Auswurf, Engegefiihl in der Brust, Luftnot, Einschrankung der hauslichen
Aktivitat, Angst, das Haus zu verlassen, Schlaf und Energie. Resultiert in einem Score von o-40.
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Therapie der
COPD

Auch in der Behandlung der COPD werden medikamentdse von nicht medikamentésen
Mafinahmen unterschieden. An vorderster Stelle steht die Vermeidung schadigender
Noxen. Bei den meisten Patienten ist dies der Tabakverzicht (Schneider et al. 2005a).
Dieser hat den grofiten Einfluss auf das weitere Fortschreiten der Erkrankung. Weitere
nicht medikament6se Mafinahmen sind Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumo-
kokken sowie rehabilitative Maflnahmen. Zu den méglichen ambulanten oder stationdren
rehabilitativen Verfahren zahlen korperliches Training und Atemphysiotherapie. Im fort-
geschrittenen Stadium kommen die Sauerstoff-Langzeittherapie und die nicht invasive

Beatmungstherapie zum Einsatz.

In der medikamentdsen Langzeittherapie der stabilen COPD werden die folgenden Subs-

tanzgruppen verwendet:

e  Inhalative kurzwirksame Beta 2-Sympathomimetika (Bronchodilatation)

e Inhalative langwirksame Beta 2-Sympathomimetika (Bronchodilatation)

e  Inhalative Parasympatholytika (Bronchodilatation)

e Inhalative Glucocorticoide (antiinflammatorische Wirkung)

e Orales Theophyllin in retardierter Form (bronchodilatative und antiinflammatori-
sche Effekte)

e  Orales Roflumilast (antiinflammatorisch durch selektive Hemmung der Phospho-

diesterase-4)

Die medikament6se Therapie ist in erster Linie symptomatisch und hat keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Mortalitat (Calverley et al. z007). Die aktuelle GOLD-Leitlinie schlagt
fur jedes Stadium des ABCD-Schemas unterschiedliche Kombinationen von Wirkstoffen
vor (s. Abb. 3). Im Gegensatz zum Asthma bronchiale ist der Einsatz von oralen Gluco-
corticoiden bei der COPD auf akute Exazerbationen und Ausnahmefille beschrinkt. Eine
Langzeittherapie mit oralen Glucocorticoiden wird auch in fortgeschrittenen Stadien
nicht generell empfohlen, da sie sogar mit einer erhchten Mortalitat einhergeht (Schols
et al. zoo1).

20
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Abbildung 3: Behandlungsalgorithmus nach dem ABCD-Schema (GOLD 2017, modifiziert)

Gruppe C

LAMA + LABA LABA +ICS

weitere
Exazerbationen

LAMA

Gruppe A

Bronchodilatator fortfiihren, beenden
oder Alternative aus der Gruppe der
Bronchodilatatoren versuchen

Wirkung
beurteilen

Bronchodilatator

Gruppe D

Roflumilast erwégen,
wenn FEV1 < 50% vom
Sollwert und Patient mit

Makrolide erwédgen
(bei ehemaligen

chronischer Bronchitis Rauchern)
weitere
Exazerbationen

LAMA + LABA anhaltende
+1CS Symptome/

weitere

. Exazerba-
weitere tionen

Exazerbationen

LAMA —> LAMA + LABA |__,, | LABA +1CS

Gruppe B

LAMA + LABA

anhaltende
Symptome

langwirksamer
Bronchodilatator
(LABA oder LAMA)

bevorzugte Behandlung

ICS = inhalative Corticosteroide, LABA = langwirksame Beta-2-Agonisten, LAMA = langwirksamer Muskarinantagonist

Gruppe A: Alle Patienten sollten je nach Ansprechen einen lang- oder kurzwirksamen Bronchodilatator angeboten bekom-
men.

Gruppe B: Initial sollte mit einem langwirksamen Bronchodilatator begonnen werden. Es gibt keine hinreichende Evidenz fiir
die Empfehlung eines bestimmten Bronchodilatators. Die Auswahl sollte sich an den Patientenpraferenzen und dem Anspre-
chen der Symptome orientieren. Bei persistierender Atemnot unter Monotherapie wird die Kombination von zwei Substanz-
klassen empfohlen. Bei Nichtansprechen der Kombinationstherapie sollte wieder zur Monotherapie zuriickgekehrt werden.

Gruppe C: Initial sollte mit einem LAMA begonnen werden, da diese Substanzklasse in zwei Vergleichsstudien den LABA
hinsichtlich der Pravention von Exazerbationen liberlegen war. Bei persistierender Symptomatik sollte eine Kombination aus
LAMA und LABA gewahlt werden. Da ICS bei einigen Patienten das Risiko einer Pneumonie erhéhen, wird die Kombination
aus LABA und ICS als zweite Wahl empfohlen.

Gruppe D: Initial wird eine Therapie aus LAMA + LABA als erste Wahl empfohlen. Falls eine Monotherapie erfolgen soll, wird
ein LAMA empfohlen. Bei einigen Patienten, z. B. mit Asthma-COPD-Overlap-Syndrom, kann eine initiale Kombinationsthe-
rapie aus LABA und ICS erwogen werden. Bei ungeniigendem Ansprechen auf die Initialtherapie werden zwei alternative
Pfade empfohlen: Bevorzugt eine Umstellung auf eine Dreifachkombination aus LAMA, LABA und ICS oder auf eine Zwei-
fachtherapie mit LABA und ICS. Bei persistierenden Exazerbationen unter Dreifachtherapie sollten folgende Optionen in
Erwdgung gezogen werden: 1. Zusatzliche Gabe von Roflumilast (wenn FEV1 < 50% und insbesondere wenn der Patient im
letzten Jahr wegen einer Exazerbation hospitalisiert war). 2. Gabe eines Makrolid-Antibiotikums (beste Evidenz besteht fiir
Azithromycin, jedoch sollte auch die Entwicklung von Resistenzen bei der Auswahl des Antibiotikums beriicksichtigt wer-
den). 3. Beenden der ICS-Therapie (Studien zeigen, dass das Absetzen von ICS bei Nichtansprechen mit keinem erhéhten
Risiko verbunden ist, jedoch besteht ein erhéhtes Risiko fiir Pneumonien unter ICS-Therapie).
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Selbstmanagement
bei Asthma bronchiale
und COPD

Versorgungsdefizite im
Bereich der Diagnostik

Versorgungsdefizite

im Bereich der nicht-
medikamentosen/
praventiven MaBnahmen

Fur Asthmatiker ist ein addquates Selbstmanagement zur Optimierung der Therapie essen-
ziell. Dieses beinhaltet vor allem die Selbstmessung des exspiratorischen Spitzenflusses
(PEF) mittels Peak-Flow-Meter und eine darauf basierende eigenstindige Anpassung der
Pharmakotherapie entsprechend dem Stufenschema. Studien zu Schulungsmafinahmen
fir Asthmatiker zeigen eine signifikante Reduktion von Hospitalisierungen, Notfallkon-
takten und Schul/Arbeitsunfdhigkeitstagen sowie eine Verbesserung der Lebensqualitét
(Pinnock et al. zo15b; Gibson et al. 2003).

Wenngleich derartige Effekte einer Schulung fiir COPD-Patienten in Studien nicht ein-
deutig nachgewiesen werden konnten, werden sie in Leitlinien klar empfohlen (GOLD
201y). Auch nach dem Chronic-Care-Modell ist eine Grundvoraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Versorgung, dass der Patient informiert ist und aktiv einbezogen wird. Wenngleich
fur die Diagnostik und Therapie dieser Erkrankungen klare Leitlinien und Empfehlungen
existieren, werden diese im Versorgungsalltag nicht immer umgesetzt (Gerhards et al.
2016).

Fehl, Unter- und Uberdiagnostik stellen bei obstruktiven Atemwegserkrankungen ein
relevantes Versorgungsproblem dar. Wahrend beim Asthma bronchiale vor allem Fehldi-
agnosen haufig sind (Yang et al. 2017; Heffler et al. 2015; Magnoni et al. 2015), ist bei der
COPD vor allem die Unterdiagnostik problematisch (Lamprecht et al. 2015; Schirnhofer
et al. 200y). Griinde hierfir sind vor allem der zu seltene oder nicht fachgerechte Einsatz
der Spirometrie (Gerhards et al. 2016), die bei beiden Erkrankungen fiir die Diagnosesi-
cherung essenziell ist und zudem bei der COPD regelmifig zur Verlaufskontrolle einge-
setzt werden sollte, sowie die fehlende Erhebung des Kontrollstatus im Falle des Asthma
bronchiale. Weitere Risikofaktoren dafiir, dass eine obstruktive Atemwegserkrankung
nicht erkannt wird, sind ménnliches Geschlecht, jiingeres Alter, fehlende Raucheranam-
nese, niedriger Bildungsstand und geringe Atemflussbehinderung (Lamprecht et al. 2015).

Nikotinkarenz ist die wichtigste MafSnahme um eine Progression der COPD sowie Exazer-
bationen eines Asthma bronchiale zu verhindern. Dennoch rauchen 38 % aller Patienten
mit einer diagnostizierten COPD weiter (Worth et al. 2016). Eine regelméfiige Beratung
zum Rauchstopp hat signifikante Effekte auf die Erfolgsrate der Tabakentwéhnung (Bao
et al. 2006), allerdings geben etwa 15 % der COPD-Patienten an, im letzten Jahr diesbeziig-
lich nicht beraten worden zu sein (Tilert et al. 2015). Es wird klar empfohlen, dass phar-
makologische und verhaltenstherapeutische MafSnahmen zur Unterstiitzung der Tabak-
entwohnung zum Einsatz kommen sollen (van Eerd et al. 2016; AWMEF 2015). Zu beachten
ist hier, dass die Kosten fiir qualifizierte Raucherentwéhnungskurse von den gesetzlichen
Krankenkassen nach §20 SGB V (teilweise) tibernommen werden miissen. Arzneimittel

zur Raucherentwohnung sind dagegen in Deutschland nicht erstattungsfdhig.

Fiir Patienten mit bereits manifester obstruktiver Lungenerkrankungen stellt ein ausrei-
chender Impfschutz gegen Pneumokokken und Influenza eine wichtige praventive Mafi-
nahme zur Vermeidung von Exazerbationen dar. Jedoch erhalten nur 22-52 % der COPD-
Patienten regelmafig die jahrliche Influenza-Impfung (Achelrod et al. 2016).
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Obwohl die Therapiealgorithmen fiir Asthma bronchiale und COPD eine klare Orientie- Versorgungsdefizite
rung zum Einsatz der verschiedenen Substanzen geben, erhalten nicht alle Patienten eine  im Bereich der medika-
stadiengerechte Therapie, die insbesondere fir Asthma-Patienten erhebliche prognosti- mentésen Therapie
sche Relevanz besitzt. Konfrontiert mit Patientenszenarien schlagen nur 45 % der All-

gemeindrzte und 54 % der Spezialisten eine Therapie vor, die den GOLD-Empfehlungen

entspricht (Davis et al. zo15). Eine europaweite Langsschnitterhebung kommt zu dem

Schluss, dass 57 % der Asthma-Patienten eine suboptimale Asthmakontrolle aufwei-

sen (Braido et al. 2016). In einer Kohortenstudie in der Schweiz erhielten nur 56 % der

COPD-Patienten mit GOLD-Stadium I und 36 % der Patienten mit GOLD-Stadium II eine

leitliniengerechte Therapie; in den Stadien III und IV waren es 69 % beziehungsweise

82 % (Jochmann et al. 2012). Hingegen nahmen 11 % der COPD-Patienten orale Gluko-

kortikoide ein, die als Dauertherapie nicht empfohlen sind (Mehring et al. 2014, Mehring

et al. zo13).

Wie oben beschrieben ist die Fahigkeit der Patienten zum Selbstmanagement ein wich- Defizite bei der

tiger Baustein der Versorgung. Allerdings erhalten immer noch viel zu wenige Patienten Inanspruchnahme von
eine regelmifige Schulung, was insbesondere im Hinblick auf die Evidenzlage bei Asth- Schulungsangeboten
ma problematisch ist: Eine Auswertung der Dokumentationsbogen der Disease Manage-

ment Programme (DMP) im Zeitraum von 2006-2010 ergab, dass nur 26 % der in ein

DMP eingeschriebenen COPD-Patienten und 23,4 % der eingeschriebenen Asthma-Patien-

ten an einer Schulung zum Selbstmanagement teilgenommen hatten. In der Gesamtbevol-

kerung lag der Prozentsatz noch niedriger (Mehring et al. 2013 und 2014).

Wie einfithrend dargestellt, gehen obstruktive Atemwegserkrankungen mit erheblichen ~Vermeidbare
Belastungen fiir den einzelnen Patienten und die Allgemeinheit einher. Verminderte —Krankenhaus- und
Lebensqualitit sowie Kosten durch Hospitalisierungen und Inanspruchnahme des ambu-  Notarztkontakte
lanten Notfallsystems stehen hier an erster Stelle. Die Zahl der Asthma- und COPD-Pati-

enten, die im Krankenhaus oder ambulanten notérztlichen Systems behandelt werden

miissen, sollte durch praventive Mafinahmen und eine optimale Behandlung moglichst

geringgehalten werden. Tatsachlich ist die Hospitalisierungsrate von Asthma-Patienten in

den letzten Jahren deutlich gesunken und betrug im Jahr 2010 nur 0,7 % (Mehring et al.

2013). Haufig konnen notfallmafig vorstellige Patienten mit akutem Asthmaanfall nach

einer ambulanten Versorgung nach Hause entlassen werden. Die Hospitalisierungsrate

von COPD-Patienten hingegen liegt mit 8,2 % deutlich hoher (Mehring et al. 2014). Damit

zdhlt die COPD zu den Erkrankungen, die fiir eine hohe Zahl sog. ,ambulant-sensitiver
Krankenhausfille“ verantwortlich sind, d.h. fiir Hospitalisierungen, die bei besserem

ambulanten Management vermieden werden kénnten (Purdy et al. 2009).

Die Pravalenz der Erkrankungen Asthma bronchiale und COPD sowie die hier genannten
Versorgungsdefizite sind zum einen der Grund fir die Auswahl der beiden Krankheiten
als Thema fir diesen QISA-Band. Zum anderen bilden sie den Ausgangspunkt fiir die
Auswahl und die Herleitung der Qualitatsindikatoren dieses Bandes.
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Generelle Ziele

und Auswabhlkriterien

fir die Indikatoren

Vorgehen bei der
Erarbeitung des
Indikatorensets der
Version 1.0

Fiir die Ableitung der Indikatoren zu Asthma und COPD aus der beschriebenen Studien-

lage ist es wichtig, sich die grundlegenden Ziele und Rahmenbedingungen vor Augen zu

halten. Diese sind insbesondere:

e  Die Indikatoren sollen Kernpunkte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu
Asthma und COPD darstellen.

e  Die Indikatoren sollen Handlungsoptionen aufzeigen, miissen also moglichst direkt
durch die (Haus-)Arzte beeinflussbar sein.

o Dabei miissen die Indikatoren so belastbar und fundiert sein, dass eine (gemeinsa-
me) Bewertung der Versorgung fiir eine Arztegruppe méglich ist.

e Beziiglich der Rahmenbedingungen geht der Band von einer Hausarztorientierung
aus, bei der die Versi-cherten durch Teilnahmeerkldrung, Einschreibung oder Ahn-

liches jeweils einem bestimmten Hausarzt zugeordnet sind.

Durch den Einsatz des Indikatorensets ,Asthma und COPD“ soll die Aufmerksamkeit auf
eine leitliniengerechte Versorgung gerichtet werden, um diese mittelfristig zu optimieren
und somit das Morbiditits- und Mortalititsrisiko zu senken.

Als zusatzliche Bedingung fiir die hier vorgestellten Indikatoren gilt, dass wesentliche
Qualitdtsparameter moglichst bereits aus Routinedaten abgeleitet werden sollen. Wenn
dartiber hinaus zusitzliche Daten notwendig sind, sollten sie durch eine einfache Erhe-
bung erhiltlich sein (z.B. bei Informationen zu Schulungen). Sollte auch dies nicht aus-
reichen und eine patientenbezogene, kontinuierliche Dokumentation notwendig sein, so
wurde darauf geachtet, dass die entsprechenden Indikatoren bei Verfiigbarkeit der DMP-
Daten gebildet werden koénnen.

Die in der ersten Veroffentlichung des Bandes im Jahr 2009 enthaltenen Indikatoren beru-
hen iiberwiegend auf der Auswahl, die schon fiir den nicht-veréffentlichen QISA-Prototyp
aus dem Jahr 2002 getroffen wurde. Jener lagen Literaturrecherchen sowie Praxisprojekte
des aQua-Instituts mit rund 150 Praxen zugrunde. Fiir die Veréffentlichung im Jahr 2009
wurde dieses Set auf der Basis einer selektiven Literaturrecherche der verfiigbaren Evi-
denz und der aktuellen Leitlinien tiberpriift. Die letztliche Auswahl der Qualititsindikato-
ren wurde dabei im Konsens mit zwei Wissenschaftlern erarbeitet. Im Ergebnis wurden
dabei drei Indikatoren verworfen, die als schwer zu dokumentieren oder als iiberholt ein-
zustufen waren. Die anderen sieben Indikatoren wurden bis auf einzelne Modifikationen
tibernommen und um fiinf weitere Indikatoren erginzt, die neue versorgungsrelevante

Themen aufnahmen und die QISA-Systematik abrundeten.
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Im Rahmen der jetzigen Aktualisierung wurde fiir alle QISA-Binde der Uberarbeitungs-
bedarf nach einer weitgehend einheitlichen Vorgehensweise gepriift. Hierbei wurde
zunidchst eine themenspezifische, strukturierte Recherche nach aktuellen, hochwertigen,
primdr deutschen Leitlinien auf den Internetportalen der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF), der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin (DEGAM), der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft
(AkdA) sowie innerhalb der nationalen Versorgungsleitlinien durchgefiihrt. In einem
zweiten Schritt wurden dann auch internationale Leitlinienportale z.B. des Guidelines
International Network (GIN), der Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ)
und des National Health Service (NHS) durchsucht. AnschlieSend wurde eine Synopse
der Leitlinienempfehlungen und QISA-Indikatoren erstellt und der Aktualisierungsbedarf
anhand eines festgelegten Priifalgorithmus bewertet.

Folgende Leit- und Richtlinien wurden eingeschlossen:

e Global Initiative for Asthma: Global Strategy For Asthma Management and Preven-
tion (GINA 2017)

e Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease: Global Strategy For The
Diagnosis, Management And Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(GOLD 2017)

e British Thoracic Society / Scottish Intercollegiate Guidelines Network (BTS/SIGN
2016).

° British guideline on the management of asthma 2016.

e ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schéddlichen und abhingigen Tabak-
konsums*, S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften, Stand 09.02.2015 (AWMF-Registernr. 076-006)

e, Tabakentwohnung bei COPD* — S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin e. V., Stand 21.12.2013 (AWMF-Registernr.: 020-005)

° Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Regelung von Anforderungen
an die Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen nach §137f Abs.
2 SGBV in der Fassung vom 16.2.2012 (GBA 2012).

Da zum Zeitpunkt der Leitlinienrecherche fiir die Aktualisierung des QISA-Bandes C1
keine aktuellen deutschen Leitlinie vorlagen und die dlteren Versionen im Vergleich zu
internationalen Leitlinien erhebliche Unterschiede aufwiesen, wurden die deutschen nati-

onalen Versorgungsleitlinien bei der Aktualisierung dieses Bandes nicht berticksichtigt.

Vorgehen bei der
vorliegenden
Aktualisierung
der Indikatoren
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Ableitungder  Aus der beschriebenen Studienlage zu Asthma bronchiale und COPD und auf Basis der

Qualitétsindikatoren aus  berticksichtigten Leitlinien wurden sechs messbare Kernelemente fir die Qualitdt der

Kernelementen fiirdie  Versorgung identifiziert und analysiert, inwieweit sich diese anhand von Routinedaten
Qualitdt der Versorgung  oder anderen Datenquellen als Indikator abbilden lassen:

o  Diagnostik: Wie oben dargestellt, ist eine korrekte Diagnosestellung die wesentliche
Voraussetzung fir eine addquate Therapie des Asthma bronchiale bzw. der COPD,
weil die unterschiedlichen Krankheiten mit verschiedenen Therapiekonzepten ein-
hergehen. Die Indikatoren 1 und 7 lenken die Aufmerksamkeit auf die beschriebe-
nen Versorgungsdefizite im Sinne einer Fehl-, Unter- und Ijberdiagnostik.

o Nichtmedikamentése/préaventive MalRnahmen sind essenzielle Bestandteile in der
Behandlung obstruktiver Atemwegserkrankungen. Im Vordergrund stehen Niko-
tinkarenz und ein ausreichender Impfschutz. Die Indikatoren 4 und 8 zur Tabak-
entwohnung so wie der neu aufgenommene Indikator 9 zur Influenza-Impfung

greifen dieses Kernelement auf.

e Medikament6se Therapie: Die Therapiealgorithmen fiir Asthma bronchiale und
COPD geben eine klare Orientierung zum Einsatz der verschiedenen Substanzen.
Einfache Indikatoren zur medikamentosen Therapie lassen sich tiber Routinedaten
abbilden. Bei Patienten mit Asthma bronchiale steht eine addquate antientziindli-
che Behandlung im Vordergrund (Indikator 2). Dariiber hinaus ist anzustreben, den
Anteil der Asthma- und COPD-Patienten mit nicht sinnvollen inhalativen Kombina-

tionsprdparaten zu minimieren (Indikator 13).

e Monitoring: Das Ziel der Asthmatherapie besteht darin, eine ausreichende Asthma-
kontrolle zu erreichen bzw. aufrechtzuerhalten. Durch eine regelméfliige und struk-
turierte Prifung der Asthmakontrolle kann festgestellt werden, ob die aktuelle
Therapie addquat ist oder eine Anpassung nétig ist. Die Berticksichtigung des Kon-
trollstatus im Rahmen der Asthmatherapie ist so wichtig, dass auch hier ein entspre-

chender Indikator gebildet wurde (Indikator 3).

° Schulung: Schulungen sind auf allen Ebenen (Arzte, Medizinische Fachangestellte,
Patienten) hilfreich. In den Praxen selbst sollten diese vor allem die korrekte Dia-
gnostik beinhalten. Angaben zur Schulung von Arzten und Medizinischen Fach-
angestellten (Indikatoren 14 und 15) lassen sich zwar nicht auf Basis von Routine-
daten, wohl aber durch eine einfache, praxisbezogene Dokumentation ermitteln.
Bezogen auf die Patienten stehen eine korrekte Anwendung der Medikamente und
das Selbstmanagement im Vordergrund. Wie oben ausgefiihrt, erhalten immer noch
viel zu wenige Asthma- und COPD-Patienten eine regelméafiige Schulung. Insgesamt
wird eine addquate Schulung als so essenziell angesehen (Indikator 5 fiir Asthma),
dass im Rahmen der Aktualisierung dieses Bandes der gleiche Indikator auch fiir
COPD-Patienten aufgenommen wurde (Indikator 10).
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° Vermeidbare Krankenhaus- und Notarztkontakte (Outcome): Eine hohe Rate an
Hospitalisierungen und die Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Sys-
tems konnen ein Hinweis darauf sein, dass therapeutische und priaventive Maf3-
nahmen nicht hinreichend angewandt werden. Wie oben dargestellt ist die Hos-
pitalisierungsrate von Asthma-Patienten in den letzten Jahren deutlich gesunken.
Aus diesem Grund wurde der Indikator ,Hospitalisierungsrate von Asthmatikern®
gestrichen. Die Hospitalisierungsrate von COPD-Patienten hingegen liegt deutlich
hoher, weshalb diese als neuer Indikator aufgenommen wurde (Indikator 11). Neu
aufgenommen werden die Indikatoren 6 und 12, welche die Inanspruchnahme des

ambulanten notérztlichen Systems bei Asthma bzw. COPD in den Blick nehmen.

Eine weitere Moglichkeit zur Outcome-Messung bestiinde in der Entwicklung von Indika- Lebensqualitat
toren, die die krankheitsspezifische Lebensqualitit messen. Dies ist bei Asthma bronchia- als potenzieller

le mit dem ,Asthma Quality of Life Questionnaire” (AQLQ) moglich (Juniper et al. 1999), Outcome-Parameter
bei COPD-Patienten mit dem ,St. George Respiratory Questionnaire“ (Jones et al. 1991).

Beziiglich der Lebensqualitdt bei Asthma bronchiale konnte gezeigt werden, dass der
AQLQ-Fragebogen beispielsweise mit der Adaquatheit der Medikation und dem Grad der
Asthma-Kontrolle korreliert (Pavord et al. 2z01y7). Problematischerweise wird die Lebens-
qualitat von zahlreichen Kovariaten, wie zum Beispiel Geschlecht und Alter, Depressivi-
tat und generell psychischer/psychiatrischer Komorbiditat (Pascal et al. zo17; Wacker et
al. 2016) beeinflusst, so dass grofie und einheitliche Stichproben nétig wéren, um einen
Behandlungseffekt nachzuweisen. Daher liefie sich auf Netzebene — mit unterschiedlichen
Arzten und Patientenselektionen — letztlich nur schwer errechnen, ob eine Verbesserung
oder Verschlechterung der krankheitsspezifischen Lebensqualitit tatsdchlich auf Thera-
pieeffekte im Netzwerk zuriickzufithren ist. Damit entzieht sich die Lebensqualitit dem
,provider control“. Studien aus dem Bereich der Versorgungsforschung mit entsprechend
grofien Stichproben wiren notwendig, um eine Tauglichkeit oder das Weiterentwick-
lungspotenzial zur Outcome-Messung zu iiberpriifen. Aus diesen Griinden wurde auf
Indikatoren zur Lebensqualitdt im Folgenden verzichtet. Im Hinblick auf ein internes
Qualitdtsmanagement im Netz und auch als Méglichkeit zur Erhebung zusétzlicher Daten
(zum Beispiel zur Schulung der Patienten) kann der Einsatz solcher Befragungsinstru-

mente dennoch sinnvoll sein.

Im Rahmen der Uberarbeitung dieses Bandes wurden die Einleitungskapitel aktualisiert,
neu strukturiert und um das Kapitel ,Ansatzpunkte fiir gute Versorgung (Qualitatskon-
zept)“ erganzt. Samtliche Referenzen wurden tiberpriift und gegebenenfalls aktualisiert.
Zudem wurden folgende Indikatoren im Vergleich zur Vorgangerversion verdndert,

gestrichen oder neu hinzugenommen (siehe Tabelle 4-6):
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Tabelle 4: Gednderte Indikatoren

INDIKATOR
(NEUE NUMME-
RIERUNG)
4 Anteil der Asthmatiker mit Anteil der rauchenden Asthma- gescharfte Formulierung
regelmaRiger Empfehlung zur tiker mit regelmaRiger Beratung
Nikotinentwéhnung zur Tabakentwdhnung
8 Anteil der rauchenden COPD- Anteil der rauchenden COPD- gescharfte Formulierung
Patienten mit regelmaRiger Patienten mit regelmaRiger
Empfehlung zur Nikotin- Beratung zur Tabakentwshnung
entwdhnung

Tabelle 5: Gestrichene Indikatoren

INDIKATOR
(ALTE NUMME-
RIERUNG)
6 ,Hospitalisierungsrate der Die Hospitalisierungsrate war aufgrund verbesserter ambulanter
Asthmatiker* Behandlungsmaglichkeiten in den letzten Jahren deutlich riickldufig

(Freund et al. 2014).

9 »Anteil der Asthma und Wiahrend der Indikator zu den Zeiten berechtigt war, in denen
COPD-Patienten mit inhalativer  obstruktive Lungenerkrankungen noch vorwiegend mit oralen
Medikation* Medikamenten behandelt wurden und Sprays sehr kostenintensiv

waren, zeigen aktuelle Studien, dass der Anteil von Patienten, die
trotz diagnostizierter COPD keine Inhalativa erhalten, lediglich bei
1% liegt (Vestbo et al. 2014).

Tabelle 6: Neu aufgenommene Indikatoren

INDIKATOR
(NEUE NUMME-
RIERUNG)

6 Anteil der Asthmatiker mit Eine hohe Inanspruchnahme des ambulanten notéarztlichen Systems
Inanspruchnahme des ambu- ist ein Hinweis darauf, dass praventive und therapeutische MaRnah-
lanten notérztlichen Systems men nicht konsequent angewandt werden.

9 Anteil der COPD-Patienten mit ~ Obwohl die Wirksamkeit der Influenza-Impfung hinsichtlich gesund-
Influenza-Impfung heitsrelevanter Outcomes bei COPD-Pateinten belegt ist, ist der

Anteil der nicht geimpften COPD-Patienten hoch und influenzassozi-
ierte Komplikationen bei COPD-Patienten sind haufig.

10 Anteil der geschulten Internationale Leitlinien empfehlen eine Patientenschulung als ele-
COPD-Patienten mentaren Bestandteil der COPD-Therapie. Dennoch erhalten in
Deutschland weniger als ein Drittel der COPD-Patienten eine Schu-
lung.
n Hospitalisierungsrate der Die Zahl vermeidbarer Hospitalisierungen bei COPD-Patienten ist
COPD-Patienten hoch.
12 Anteil der COPD-Patienten mit  Eine hohe Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Systems
Inanspruchnahme des ambu- ist ein Hinweis darauf, dass praventive und therapeutische MaRnah-
lanten notérztlichen Systems men nicht konsequent angewandt werden.
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Es ist also moglich, wesentliche Aspekte der Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitit,
bezogen auf Asthma bronchiale und COPD, entweder aus Routinedaten oder aus wenig
aufwendigen, praxisbezogenen Zusatzdokumentationen zu erheben. Welche Einzelheiten
dabei zu berticksichtigen sind, wird im Folgenden in den detaillierten Beschreibungen zu
den Indikatoren thematisiert. Nachfolgend sind die fiir das vorliegende Indikatorenset
ausgewdhlten Indikatoren in einer Ubersicht dargestellt. Dabei sind die Indikatoren wie
folgt gegliedert:

° Spezielle Indikatoren zu Asthma bronchiale (Indiaktoren 1-6)

° Spezielle Indikatoren zu COPD (Indikatoren 7-12)

o Ubergreifende Indikatoren (zu Asthma und COPD) (Indikatoren 13-15)

Tabelle 7: Ubersicht iiber die Indikatoren

1 Anteil der diagnostizierten Asthma- Wie hoch ist der Anteil an diagnosti- Diagnostik
Patienten zierten Asthma-Patienten in Bezug auf
alle gesetzlich Versicherten?

2 Anteil der Asthmatiker mit unkontrol- ~ Wieviel Prozent der diagnostizierten Medikamentose Therapie
liertem Asthma, die mit inhalativen Asthmatiker erhalten im unkontrollier-
Corticosteroiden behandelt werden tem Stadium leitliniengerecht inhalati-

ve Glucocorticoide?

3 Anteil der Asthmatiker, bei denen Bei wieviel Prozent der diagnostizier- Monitoring
mindestens einmal jahrlich der Grad ten Asthmatiker wird mindestens ein-
der Asthmakontrolle bestimmt wird mal jahrlich der Grad der Asthmakont-

rolle bestimmt?

4 Anteil der rauchenden Asthmatiker Wieviel Prozent der diagnostizierten Nichtmedikamentdse/
mit regelmaRiger Beratung zur Tabak-  rauchenden Asthmatiker erhalten praventive Therapie
entwohnung regelmaRig eine Beratung zur Tabak-

entwdhnung?
5 Anteil der geschulten Asthmatiker Wieviel Prozent der diagnostizierten Schulung

Asthmatiker haben eine Schulung zum
Selbstmanagement erhalten?

6™ Anteil der Asthmatiker mit Inan- Wieviel Prozent der diagnostizierten Outcome
spruchnahme des ambulanten notdrzt-  Asthmatiker nehmen das ambulante
lichen Systems notdrztliche System (definiert als haus-

arztlicher Bereitschaftsdienst und Kili-
nik-Notambulanzen mit KV-Zulassung)
in Anspruch?

7 Anteil der diagnostizierten COPD- Wie hoch ist der Anteil an diagnosti- Diagnostik
Patienten zierten COPD-Patienten in Bezug auf
alle gesetzlich Versicherten?

** modifiziert,
skekk neu
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UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN

ASTHMA/COPD

8" Anteil der rauchenden COPD-Patien-
ten mit regelméaRiger Beratung zur
Tabakentwdhnung

9™ Anteil der COPD-Patienten mit
Influenza-Impfung

10 Anteil der geschulten COPD-Patienten

7 Hospitalisierungsrate der COPD-
Patienten

12"**  Anteil der COPD-Patienten mit
Inanspruchnahme des ambulanten
notédrztlichen Systems

13 Anteil der Asthma- und COPD-Patien-
ten mit nicht sinnvollen inhalativen
Kombinationspraparaten

14 Anteil der geschulten Arzte

15 Anteil der Arztpraxen mit geschulten
Medizinischen Fachangestellten

k- modifiziert
kkkkk neu

Wieviel Prozent der Raucher unter
den diagnostizierten COPD-Patienten
erhalten regelmé&Rig eine Beratung zur
Tabakentwo6hnung?

Wieviel Prozent der diagnostizierten
COPD-Patienten erhalten eine jhrli-
che Influenza-Impfung?

Wieviel Prozent der diagnostizierten
COPD-Patienten haben eine Schulung
zum Selbstmanagement erhalten?

Wieviel Prozent der diagnostizierten
COPD-Patienten werden pro Jahr auf-
grund einer Exazerbation der COPD
hospitalisiert?

Wieviel Prozent der diagnostizierten
COPD-Patienten nehmen das ambu-
lante notdrztliche System (definiert als
hausérztlicher Bereitschaftsdienst und
Klinik-Notambulanzen mit KV-Zulas-
sung) in Anspruch?

Wieviel Prozent der Patienten mit
einer obstruktiven Atemwegserkran-
kungen erhalten das nicht sinnvolle
Kombinationspréaparat aus Cromogli-
cinsdure und Reproterol?

Wieviel Prozent der Arzte des Netz-
werks haben in den letzten 3 Jahren an
einer Fortbildung zum Thema Asthma
und/oder COPD teilgenommen?

Wieviel Prozent der Arztpraxen des
Netzwerks beschaftigten mindestens
eine medizinische Fachangestellte, die
wiahrend der letzten 3 Jahre mindes-
tens einmal an einer Fortbildung zum
Thema Asthma und/oder COPD teilge-
nommen hat?

Nichtmedikament6se/
praventive Therapie

Nichtmedikament6se/
praventive Therapie

Schulung

Outcome

Outcome

Medikamentdse Therapie

Schulung

Schulung
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ASTHMA/COPD

QISA-SCHEMA ZUR INDIKATORENBESCHREIBUNG IN BAND C1

| Beschreibung

11 Berechnung des Indikators

11l Anmerkungen zur Messgiite

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement
bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

m Aussage

m Begriindung

m Zielstellung

m Einbezogene Fachgruppe
m Voraussetzungen

m Ausblick

m Betrachtungszeitraum
m Bezugsebene (optional)
m Formel

m Ausschlusskriterien

= Datenquelle

m Verfugbarkeit der Daten

m Epidemiologie und Prévalenz

m Praxisstudien und Evidenz

m Reduzierung der Krankheitslast

m Kosteneffektivitat

= Indikatorsysteme

m Leitlinien

m Referenzwert

m Interpretation

m Einbindung in die Qualitatszirkel-Arbeit

m Mogliche Handlungskonsequenzen fiir das Qualitats-
management (QM)
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INDIKATOR 1

ASTHMA/COPD

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

(1) Beschreibung

Der Indikator ,Anteil der diagnostizierten Asthma-Patienten gibt an, wie grof der
Anteil der Patienten mit der Diagnose Asthma bronchiale an allen Patienten ist.

Asthma ist ein weltweites Gesundheitsproblem, dessen Bedeutung zunimmt. Nach
Schitzungen sind weltweit etwa 334 Millionen Menschen betroffen (GAN 2014).
In Deutschland sind die Pravalenzen steigend: 2012 lag die Lebenszeitpravalenz
bei 10% im Vergleich zu 6 % im Jahr 2003 (RKI 2014b). Der Indikator lenkt die
Aufmerksamkeit auf zwei zentrale Fragestellungen der Asthmatherapie:

e Werden Asthma-Patienten friithzeitig und in ausreichendem Umfang entdeckt?
e Istin allen Fallen die Diagnosestellung korrekt durchgefithrt worden?

Dieser Indikator allein ldsst eine definitive Beantwortung der Fragen nicht zu. Er
muss im Zusammenhang gesehen werden mit den strukturellen Voraussetzungen
(Schulungen der Arzte und Medizinischen Fachangestellten, Indikatoren 14 und
15) sowie dem Einsatz der Spirometrie als wichtigem Basisinstrument der Dia-

gnostik.

Ziel ist es, Asthma-Erkrankungen rechtzeitig zu entdecken, von der COPD zu unter-
scheiden und korrekt mit der ICD-Klassifikation zu kodieren.

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten

Eine einheitliche und korrekte Dokumentation der Diagnose Asthma bronchiale
insbesondere auch in Abgrenzung zur Differentialdiagnose COPD.

Der Indikator kann dabei helfen, eine mégliche Unterversorgung durch zu seltene
Diagnosestellung in der eigenen Praxis zu erkennen und die Differentialdiagnostik
zur Abgrenzung gegeniiber einer COPD oder Mischformen zu verbessern. Ergan-
zend wire es interessant, auch die Abrechungsziffer der Spirometrie (03330) zu
betrachten und den Anteil der diagnostizierten Asthma-Patienten zu bestimmen,
bei denen mindestens einmal im Leben eine Spirometrie abgerechnet wurde, da
wie oben aufgefiihrt eine sichere Diagnosestellung nur mittels Spirometrie mog-
lich ist. Allerdings ist diese Ziffer nicht Bestandteil von allen Selektivvertragen.
Daher wurde die Spirometrie-Abrechnungsziffer nicht standardméfiig in einen
Indikator aufgenommen. Als ergdnzende Angabe oder fiir Auswertungen im Rah-

men bestimmter Vertrdge wire sie jedoch aufschlussreich.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 1

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Epidemiologie
und Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate
Alle Patienten der Praxis

Patienten mit Asthma bronchiale

Alle Patienten

Zdhler: Patienten mit Asthma bronchiale (J45)
Nenner: Alle Patienten

Patienten mit gleichzeitiger Diagnose von Asthma bronchiale (J45) und COPD (]44)

GKV-Routinedaten (ambulante Abrechnungsdaten) § 295 SGB V

Gut, da Bestandteil der Routinedokumentation
(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitdt des Indikators ist abhédngig von der leitliniengerechten Diagnosestel-
lung und dem korrekten Einsatz der ICD-Diagnosen bei der Dokumentation. Die
Arzte sollten diesbeziiglich sensibilisiert und geschult werden. Teilweise offenbart
erst der Verlauf, ob es sich um Asthma bronchiale, COPD oder eine Mischform
handelt.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Aktuelle Lebenszeitpravalenzen fiir Asthma bronchiale in Deutschland bewegen
sich zwischen 7,9 und 10% (RKI 2014b; To et al. 2012), wobei Ungenauigkeiten bei

der Diagnosestellung berticksichtigt werden miissen.

Studien zeigen, dass Fehl-, Unter- und Uberdiagnostik im Bereich des Asthma
bronchiale noch immer ein relevantes Versorgungsproblem darstellen, d. h. die
Diagnose Asthma wird bei respiratorischen Beschwerden hautfig falschlicherweise
gestellt und gleichzeitig werden tatsdchliche Asthma-Patienten hdufig nicht frih-
zeitig als solche erkannt (Yang et al. 2017; Heffler et al. 2015; Magnoni et al. 2015).
Ein Grund hierfiir ist die fehlende Objektivierung der Atemflussbehinderung
durch eine Spirometrie (Jain et al. zo15).

Die Entdeckung der Asthmatiker reduziert primar nicht die Krankheitslast, ist aber

eine Voraussetzung, um notwendige therapeutische Mafnahmen einzuleiten.
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UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN ASTHMA/COPD

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mégliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM:

Zum Kosten-Nutzen-Effekt einer frithzeitigen Diagnosestellung liegen bisher keine
belastbaren Aussagen vor. Allerdings konnen durch eine leitliniengerechte Diagno-

se und Therapie Krankenhauseinweisungen reduziert werden.

Dieser Indikator wird auch in folgendem Indikatorsystem genannt:

Quality and Outcomes Framework (QOF) (2011). Health & Social Care Informati-
on Centre (HSCIC): ASTHMA - Patients aged eight and over diagnosed as having
asthma from 1 April 2006 with measures of variability or reversibility.
https://indicators.hscic.gov.uk/download/IQl/Specification/QOF % 20ASTHMA % 2o
8 % 20Metadata.pdf

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator als solcher nicht formuliert. Jedoch wird
die Wichtigkeit einer korrekten Diagnosestellung in den Handlungsempfehlungen
betont (GINA 2017, BTS et al. 2016).

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Die Lebenszeitprdavalenz von Asthma in der deutschen Bevoélkerung liegt bei
7,9—10 %, die 12-Monats-Pravalenz bei ca. 6 % (RKI zo14b; To et al. zo12).

Auch wenn die exakte Privalenz des Asthma bronchiale in der Hausarztpraxis
unklar ist, kann der Indikator verwendet werden, um ein grobes Abweichen der
Diagnosehaufigkeit festzustellen. Bei einer deutlichen Unterreprasentation ware
ein Hinweis auf Unterdiagnostik/Unterversorgung gegeben. Bei Abweichung deut-
lich iber 10% besteht ein Hinweis auf eine Uberdiagnostik/Fehlklassifikation.
Generell konnten tber diesen Indikator auch Mittelwerte, beispielsweise innerhalb
eines Netzes, gebildet werden. Ein Abweichen einzelner Praxen vom ,Netzmittel-
wert“ konnte hier ebenfalls auf eine Fehldiagnostik hinweisen.

Die Indikatoren zur Schulung der Arzte (Nr. 14) und Medizinischen Fachangestell-
ten (Nr. 15) sowie der Indikator zum Anteil der diagnostizierten COPD-Patienten
(Nr. 7) geben zusaitzliche Hinweise, ob Méngel im ,case-finding“ oder bei der Doku-

mentation vorliegen konnten.

Um das Thema der Diagnostik von Asthma bronchiale fundiert im Qualitatszirkel
zu diskutieren, sollten neben Resultaten zu diesem Indikator auch die Ergebnisse
der Indikatoren 7, 14 und 15 vorliegen (siehe oben).

Ein internes Benchmarking der beteiligten Praxen (Teilnahme aller Praxen an
strukturierten, datenbasierten Qualititszirkeln zum Thema) ist auBerdem hilfreich

fur die Ermittlung von Zielwerten.

Auf Ebene des Arztnetzes sollten Standards zur diagnostischen Abklarung und zur
Schweregradeinteilung bei Asthma sowie Therapieschemata vereinbart und einer-
Praxis/eines Netzes kommuniziert werden (Schulungen).

Es sollten geeignete Mafinahmen getroffen werden, die sicherstellen, dass bei
allen Patienten einer Praxis innerhalb eines vereinbarten Zeitraumes (z.B.
5 Jahre) mindestens einmalig nach Atemwegsbeschwerden gefragt wird und
dieses dokumentiert wird. Denkbar wire hier z.B. der Ausdruck aller Patienten
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ASTHMA/COPD

QISA-SCHEMA ZUR INDIKATORENBESCHREIBUNG IN BAND C1

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

mit dokumentierten Atemwegsbeschwerden iiber Praxis-EDV oder ein Recall von
Risikogruppen wie Patienten mit seltenen Praxiskontakten, Allergien, Neurodermi-

tis oder positiver Familienanamnese beziiglich Allergien.

(1) Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele Asthmatiker mit unkontrolliertem Asthma inhala-
tive Corticosteroide (ICS) erhalten haben, bezogen auf alle Asthmatiker mit unkon-
trolliertem Asthma.

ICS supprimieren die asthmatische Entziindungsreaktion und sorgen fiir eine Ver-
besserung der Symptome und der Lungenfunktion sowie fiir eine Verminderung
der bronchialen Hyperreagibilitit. Sie beugen Exazerbationen vor und haben mog-
licherweise eine praventive Wirkung auf den entziindlichen Umbau der Atemwege
(,airway remodelling®). Sie sind die wirksamsten Controller und Mastzellstabili-
satoren (Cromonen) und Theophyllin, Leukotrienrezeptorantagonisten (Montelu-
kast) und Beta-2-Sympathomimetika iiberlegen. Dabei kann bereits bei leichtem
Asthma eine charakteristische bronchiale Entziindungsreaktion nachgewiesen
werden (Laitinen et al. 1993). Der Einsatz von ICS erfolgt unter der Vorstellung,
dass die entziindlichen Umbauvorginge verhindert werden und die Progression
der Erkrankung verzégert wird. So wurde belegt, dass die Gabe von ICS die Morbi-
ditat und Mortalitdt senkt (Tattersfield et al. 2z00z2; Suissa et al. 2000).

In international gebrduchlichen Stufenschemata werden ICS bereits ab Stufe 1
erwogen und stellen ab Stufe 2 die Basis der Langzeittherapie dar (GINA zo17;
BTS et al. 2016). In der Langzeittherapie besteht das Ziel darin, den Status eines
kontrollierten Asthmas zu erreichen bzw. aufrechtzuerhalten. Hierfur wird bei
einem unkontrollierten Asthma eine Intensivierung der Therapie eingeleitet. Mit
der Behandlung auf der nachsthcheren Therapiestufe ist in der Regel eine Hinzu-
nahme oder eine Dosiserh6hung von ICS verbunden. Folglich sollten alle Patienten
mit unkontrolliertem oder teilkontrolliertem Asthma ICS erhalten.

Ziel ist es, alle Patienten im Netz mit einem unkontrollierten oder teilkontrollierten
Asthma mit inhalativen Corticosteroiden zu versorgen. Der Wert des Indikators
sollte moglichst hoch sein.

Hausérzte und Pneumologen

Zugang zu Verordnungsdaten

QiSA - Band C1, Version 2.0
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INDIKATOR 2

ASTHMA/COPD

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Die Verwendung des Indikators im Rahmen der Qualitatssicherungsarbeit kann
zur Implementierung einer leitliniengerechten Therapie beitragen.

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate
Patienten der Praxis

Patienten mit Asthma und mehr als 100 DDD an kurzwirksamen

Beta-2-Sympathomimetika pro Jahr und mit inhalativem Corticosteroid

Patienten mit Asthma und mehr als 100 DDD an kurzwirksamen
Beta-2-Sympathomimetika pro Jahr

Zghler: Anteil der im Nenner genannten Patienten mit ICS [Ro3BA, Ro3AKoo6,
Ro3AKoy, Ro3AKo8, Ro3AK10, Ro3AK11]

Nenner: Anteil Patienten mit 45 und einer DDD > 100 an kurzwirksamen Beta-2-
Sympathomimetika [Ro3ACoz2, Ro3ACo3, Ro3ACo4]

Keine

Routineverordnungsdaten (ambulante Abrechnungsdaten, Arzneimittelverord-
nungsdaten). Die Angaben zur Asthmakontrolle werden initial im Zusammenhang
mit dem Verfahren zur Diagnosesicherung erhoben (siehe Indikator 1) bzw. im

Verlauf durch Indikator 3 erfasst.

Gut, da Bestandteil der Routinedokumentation

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat hdngt von der Art der Datenerfassung ab. Patienten mit Asthma
bronchiale benotigen unter Umstdnden nicht kontinuierlich ICS. Bei saisonalem
Asthma werden ICS beispielsweise nur im Frihjahr notwendig. Da der Rhythmus
der Verschreibung schwanken kann, kénnte die Reliabilitit der Messungen beein-
trachtigt sein. Die Verordnung von Arzneimitteln liegt im Verantwortungsbereich
des Arztes. Im konkreten Fall ist zu berticksichtigen, dass die Einnahme von Cor-
ticosteroiden seitens der Patienten teilweise auf Ablehnung st6ft und zusétzliche
Uberzeugungsarbeit erfordert (Blais et al. 2017).

Die Festlegung der DDD >100 beruht auf der Analyse von Routinedaten im Zusam-
menhang mit klinischen Beobachtungen und kann daher nicht streng wissen-
schaftlich begriindet werden. Sie leitet sich wie folgt her:

Bei der definierten Tagesdosis oder ,defined daily dose (DDD) handelt es sich
um eine von der WHO festgesetzte Grofe, die die angenommene mittlere Tages-
dosis bei Erwachsenen fiir einen Wirkstoff und dessen Hauptindikation angibt
(sie entspricht also nicht der tatsdchlich eingenommenen oder empfohlenen
Dosis). Zum Beispiel betrdgt die DDD des kurzwirksamen Beta-2-Sympathomime-
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 2

Epidemiologie
und Prédvalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

tikums Fenoterol 6oo ug. Ein Dosieraerosol mit 200 Hiiben und mit je 100 ug/Hub
hat eine Gesamtmenge von 33,3 DDD. Somit entsprechen 3 Packungen insgesamt
einem Betrag von 100 DDD. Dieser Jahresverbrauch (600 Hiibe) an kurzwirksa-
men Beta-2-Sympathomimetika wird als zu hoch erachtet, wenn der Patient nicht
zusatzlich auch mit einem inhalativen Glucocorticoid behandelt wird.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

In einer deutschen Querschnittsbefragung unter 382 behandelten Asthma-Patien-
ten lag der Anteil der Asthmatiker mit unkontrolliertem Asthmastatus bei 55,8 %
(Kondla et al. 2016). Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Biicker et al. in einer
Befragung unter 2.565 am DMP Asthma teilnehmenden Patienten, von denen
49,2% zum Befragungszeitpunkt unter einem unkontrollierten Asthma litten
(Biicker et al. zo015).

Wie unter dem Unterpunkt ,Begrindung” dargelegt, sind die positiven Effekte einer
frithzeitigen Therapie mit ICS bei Patienten mit unkontrolliertem oder teilkontrol-
liertem Asthma unbestritten. Andererseits gibt es auch Untersuchungen, die zei-
gen, dass bei 75 % der Patienten mit schwerem Asthma trotz intensivierter, leitli-
niengerechter Therapie keine vollige Kontrolle erreicht werden konnte (Athanazio
et al. 2016).

Durch eine optimale Versorgung mit inhalativen Corticosteroiden ist eine Reduk-
tion der Hospitalisierungsrate und der Krankheitsausfallstage zu erwarten.

Eine direkte Kosteneffektivitat wére durch Reduktion von Hospitalisierungen und
Notfallbehandlungen zu erwarten. Eine indirekte Kosteneffektivitdt ergibt sich
durch Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage. Im Gegengewicht dazu ist ein Kos-

tenanstieg in Bezug auf die medikamentosen Verordnungen zu erwarten.

Dieser Indikator wird auch in folgenden Indikatorsystemen genannt:

To, T; Guttmann, A; Lougheed, MD; Gershon, AS; Dell, SD; Stanbrook, MB; Wang,
C; McLimont, S; Ristovska, J; Crighton, EJ; Fisman, DN (2010). Evidence-based
performance indicators of primary care for asthma: A modified RAND Appropri-
ateness Method. International Journal for Quality in Health Care 22(6): 476-485:
Controller Medication — Overall use: % of patients with uncontrolled asthma using

inhaled corticosteroids

Aktuelle Leitlinien fithren den Indikator als solchen nicht auf. Jedoch geht aus den
Handlungsempfehlungen klar hervor, dass Patienten mit unkontrolliertem oder
teilkontrolliertem Asthma mit ICS behandelt werden sollen (GINA 2017; BTS et
al. 2016).

QiSA - Band C1, Version 2.0
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INDIKATOR 3

ASTHMA/COPD

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mégliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM:

Aussage:

Begriindung:

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst 100 %

Der Indikator 2 gibt Hinweise auf eine addquate Versorgung von Asthma-Patienten
mit ICS. Wenn die Anzahl der Patienten mit einem teilweise kontrollierten oder
unkontrollierten Asthma, die ICS erhalten, geringer als 100 % ist, gibt es Hinweise
auf eine mogliche Unterversorgung. Dabei sollte berticksichtigt werden, dass 100 %
ein Idealwert ist, welcher in der Realitit vermutlich nicht erreicht werden kann. So
ist bekannt, dass die ,primére Therapietreue®, d. h. bereits das Einlosen des Rezepts,
bei der Einnahme von ICS von Seiten der Patienten haufig schlecht ist (Blais et al.
201y). Die Therapietreue jedoch ist nur teilweise durch den Arzt beeinflussbar.

Feedback-Berichte mit Indikatorergebnissen, die in QZ besprochen werden

Internes Benchmarking (Teilnahme aller Praxen an strukturierten, datenbasier-

ten QZ zum Thema), Vorgabe von Standards (z.B. Leitlinienimplementierung)

(1) Beschreibung

Dieser Indikator gibt an, bei wie vielen Asthmatikern im vergangenen Jahr der
Grad der Asthmakontrolle bestimmt wurde, bezogen auf alle Asthmatiker im Netz.
Zudem lassen sich Informationen tber den relativen Anteil der Asthmatiker mit
kontrolliertem, teilweise kontrolliertem oder unkontrolliertem Asthma ableiten.

Das Ziel der Asthmatherapie besteht darin, eine ausreichende Asthmakontrolle
zu erreichen bzw. aufrechtzuerhalten. Durch eine regelméafiige und strukturierte
Priifung der Asthmakontrolle kann festgestellt werden, ob die aktuelle Therapie
addquat ist oder eine Anpassung nétig ist. Bateman et al. (2007) zeigten, dass eine
Therapie mit dem Ziel, ein kontrolliertes Asthma zu erreichen und aufrechtzuer-
halten, die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt verbessert. Auch bei Lundbdck et
al. (zoog) fiihrte ein Therapieregime, bei dem Anpassungen nach dem Kontrollsta-
tus erfolgten, zu weniger Asthmasymptomen, zu einer besseren Lungenfunktion
sowie zu einer geringeren Hyperreagibilitdt. Exazerbationen werden vermieden,
welche einen grofien Teil der anfallenden Kosten verursachen (Sullivan et al. zo17;
Meltzer et al. zo11). Die Erfassung des Kontrollstatus des Asthmas ist insbesonde-
re nach den neuen Richtlinien ohne grofien Aufwand méglich und somit leicht in
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 3

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

den Praxisalltag integrierbar. Vier gezielte Fragen nach tagsiiber und nichtlich auf-
tretenden Asthmasymptomen, Einschrankungen im Alltag sowie der Haufigkeit
der Bedarfsmedikation sind ausreichend, um den Kontrollstatus zu erheben (vgl.
Tabelle 2). Eine Messung der Einsekundenkapazitit (FeV1) mittels Spirometrie ist
nach den neuen Richtlinien nicht mehr erforderlich.

Bei allen Asthmatikern im Netz soll mindestens einmal jdhrlich der Asthma-Kon-
trollstatus dokumentiert werden. Der Wert des Indikators sollte moglichst hoch
sein (Idealwert 100 %).

Allgemeinmediziner und hausérztliche tatige Internisten

Es besteht ein zusitzlicher Dokumentationsbedarf in Form der vier in Tabelle 2
dargestellten Items (haufiger als zweimal Asthma-Symptome tagsiiber ja/nein,
nichtliche Beschwerden ja/nein, asthmabedingte Einschriankungen bei Alltags-
aktivitdten ja/nein, Bedarfsmedikation hdufiger als zweimal pro Woche ja/nein).
Fiir die Einstufung des Kontrollgrades auf Basis dieses kurzen Assessments ist ein
funftes Item (kontrolliert, teilkontrolliert, nicht kontrolliert) nstig, welches je nach
Softwarefunktion automatisch generiert oder durch den Arzt/die Arztin dokumen-

tiert werden kann.

Der Einsatz des Indikators im Rahmen von Qualitdtsverbesserungsmafinahmen
kann dazu beitragen, Arzte fiir die Notwendigkeit einer regelmifigen Erhebung

des Asthma-Kontrollgrads zu sensibilisieren.

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate
Patienten der Praxis

Asthmatiker mit mindestens einem dokumentierten Kontrollstatus
im vergangenen ]ahr
Alle Asthmatiker der Praxis

Zahler: Anzahl Asthmatiker (J45) mit mind. einmal jdhrlich dokumentiertem Kon-
trollstatus (kontrolliert, teilweise kontrolliert oder unkontrolliert, bezogen auf die
Kriterien in Tabelle 2)

Nenner: Anzahl aller Asthmatiker (J45)

Keine

Zusatzdokumentation

Eher schwer zuganglich, da kein Bestandteil der Routinedokumentation
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INDIKATOR 3

ASTHMA/COPD

Epidemiologie und
Prévalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitit:

Indikatorsysteme:

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Zur Beurteilung der Messgtite ist die Vollstindigkeit der Dokumentation zu pri-
fen. Zudem hingt die Aussagekraft der Angaben iiber den Kontrollgrad davon ab,
wie genau sich die Arzte an den empfohlenen Kontrollkriterien orientieren.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

In einer US-amerikanischen Studie, die die Qualitit der Dokumentation einer leit-
liniengerechten Asthma-Therapie in Hausarztpraxen untersuchte, wurde nur bei
15 % der Patienten der Kontrollstatus dokumentiert (Yawn et al. 2016). Vergleich-
bare aktuelle Zahlen fiir Deutschland liegen nicht vor, jedoch ist auch in deutschen
Hausarztpraxen von erheblichen Defiziten bei der Erhebung, Dokumentation und
Bewertung des Kontrollstatus auszugehen, zumal in einer deutschen Befragung
beinahe 50 % der DMP-Patienten nach Selbstauskunft ein unkontrolliertes Asthma

aufwiesen (Biicker et al. zo015).

Wie unter ,Begriindung” dargelegt, ist gut belegt, dass der Kontrollstatus des Asth-
mas mit gesundheitsrelevanten Outcomes wie Exazerbationen, Hospitalisierungen
und Lebensqualitdt assoziiert ist. Die regelméfliige Erhebung des Kontrollstatus ist
daher Grundvoraussetzung fiir eine leitliniengerechte Stufentherapie.

Durch die korrekte Einschdtzung des Status der Asthmakontrolle ist eine Absen-

kung der Hospitalisierungsrate und der krankheitsbedingten Ausfalltage zu erwarten.

Anhand der Asthmakontrolle kann der Therapiebedarf abgeschitzt und ange-
passt werden. Eine Intensivierung der Pharmakotherapie geht hdufig mit hoheren
Medikamentenkosten einher. Diese Kosten werden jedoch durch die mit einem
verbesserten Gesundheitszustand einhergehenden Einsparungen im ambulanten
und stationdren Bereich mehr als ausgeglichen, was zu einem insgesamt giinstigen
Einfluss auf die Kosteneffektivitat fihrt (Sullivan et al. zo1y).

Durch eine Verringerung der Hospitalisierungsrate und von Notfallbehandlungen
ist somit eine direkte Kosteneffektivitat zu erwarten. Eine indirekte Kosteneffekti-
vitat ergibt sich aus der Reduzierung der Arbeitsunfihigkeitstage.

Der Indikator wird auch in folgenden Indikatorsystemen genannt:

e NHS digital (2016). Quality and outcomes framework — prevalence, achieve-
ments and exceptions report. Technical annex, 2015-16. Health and Social Care
Information Centre

Zdhler: Patients on the asthma register who have had an asthma review in the
12 months before the reference date that includes an assessment of asthma
control usingthe 3 RCP questions

Nenner: All patients on the asthma register excluding those who have been
exception reported
http://www.content.digital.nhs.uk/catalogue/PUB22266/qof-1516-anxz-tech-anx.pdf

e To, T; Guttmann, A; Lougheed, MD; Gershon, AS; Dell, SD; Stanbrook, MB;
Wang, C; McLimont, S; Ristovska, J; Crighton, EJ; Fisman, DN (2010). Evi-
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 3

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung
in die QZ-Arbeit:

Mégliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM:

dence-based performance indicators of primary care for asthma: A modified
RAND Appropriateness Method. International Journal for Quality in Health
Care 22(6): 476—485. Asthma Control Monitoring: % of patients with asthma
who had their asthma symptom control checked in the last 6 months

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator nicht als solcher formuliert, jedoch als
Schliisselempfehlung genannt: ,Asthma control has two domains, symptom con-
trol and future risk of adverse outcomes. Both should always be assessed (GINA

2017).

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst 100 %

Der Indikator 3 gibt Hinweise auf ein regelméafiiges Monitoring bei Patienten mit
Asthma bronchiale. Der Wert sollte moglichst hoch sein. Wenn die Anzahl an
Patienten mit einem mindestens einmal jdhrlich dokumentierten Kontrollstatus
niedrig ist, gibt das einen Hinweis auf eine unzureichende Kenntnis des Krank-
heitsverlaufs. Indirekt lassen sich damit auch Hinweise auf eine inaddquate,
nicht mehr aktuelle Medikation ableiten. Dabei sollte berticksichtigt werden, dass
100 % ein Idealwert ist, welcher in der Realitidt vermutlich nicht erreicht werden
kann.

Dieser Indikator kénnte zudem Verlaufsbeobachtungen erméglichen. Ein Absin-
ken des Indikators konnte Hinweise auf eine nachlassende Aufmerksambkeit bei
der Prafung der Asthmakontrolle geben. Einschrankend muss angemerkt werden,
dass die Erhebung und Dokumentation des Kontrollstatus nicht zwangslaufig eine
korrekte Bewertung der Befunde und addquate Anpassung der Therapie nach sich
ziehen. So wiesen fast 50% der DMP-Patienten zum Zeitpunkt der Befragung
einen unkontrollierten Asthmastatus auf (Biicker et al. 2015), obwohl im Rahmen
des DMPs der Kontrollstatus regelmafiig dokumentiert wird. Der Indikator sollte
daher in Zusammenhang mit Indikator 2 (Anteil der Patienten mit unkontrollier-
tem Asthma, die ICS erhalten) sowie ggf. auch Indikator 15 (Anteil der geschulten
Arzte) betrachtet werden.

Vermittlung und Diskussion der Einteilung nach dem Grad der Asthmakontrolle
und der damit verbundenen Anpassung der Asthmatherapie in Qualitatszirkeln.
Internes Benchmarking im Netz (Teilnahme aller Praxen an strukturierten, daten-

basierten Qualititszirkeln zum Thema)

Bei unzureichend dokumentiertem Kontrollstatus sollten die Vorteile einer regel
mifBigen Uberpriifung der Kontrollkriterien diskutiert werden. Die Kriterien sowie
die damit verbundenen Anpassungen der medikament6sen Stufentherapie sollten
in Qualitatszirkeln aufgegriffen werden.
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INDIKATOR 4

ASTHMA/COPD

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

(1) Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie hoch der Anteil der rauchenden Asthmatiker ist, die von
ihrem Arzt im Beobachtungszeitraum eine Empfehlung zur Tabakentw6hnung
erhalten haben.

Es ist unklar, ob Tabakabusus an sich Asthma ausldsen kann (GINA 2017, Appen-
dix). Bekannt ist allerdings, dass rauchende Asthma-Patienten im Vergleich zu
nicht rauchenden Asthmatikern mehr Atembeschwerden, eine schlechtere Lebens-
qualitat, haufigere Exazerbationen, eine schlechtere Lungenfunktion und mehr
Komorbidititen haben (GINA zo1y7, Appendix; Thomson 2017).

Der Tabakverzicht stellt daher eine wesentliche Praventivmafinahme auch bei der
Behandlung des Asthma bronchiale dar. Es existieren einfache und praktikable
Motivationsstrategien zur Tabakentwohnung, die sich leicht in den Praxisalltag

integrieren lassen.

Alle rauchenden Asthmatiker sollten jahrlich eine Beratung zur Tabakentw6hnung
erhalten. Der Wert des Indikators sollte méglichst hoch sein, idealerweise 100 %.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten

Es besteht ein zusitzlicher Dokumentationsbedarf in Form eines einzelnen Items
(Beratung zum Rauchstopp erfolgt ja/nein). Zusitzlich sollte bei jedem Asthma-
Patienten ein Item zur Dokumentation vorhanden sein, das die Rauchgewohnhei-

ten festhalt (Raucher ja/nein; ggf. Anzahl der Zigaretten pro Tag).

Der Einsatz des Indikators im Rahmen von Qualititsverbesserungsmafinahmen
kénnte Hausdrzte motivieren, hdufiger Beratungen zur Tabakentw6éhnung durch-
zufithren und sich diesbeziiglich fortzubilden. Auf die Darstellung des Anteils der
rauchenden Asthma-Patienten als Erfolgsparameter wurde hier zunichst verzich-
tet, weil dieser nicht im direkten &rztlichen Einflussbereich liegt. Als erganzende

Angabe wire dies jedoch sehr wertvoll.

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate
Patienten der Praxis

Anzahl der rauchenden Asthmatiker,
die eine Beratung zur Raucherentw6hnung erhalten haben

Anzahl der rauchenden Asthmatiker (J45)
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ASTHMA/COPD INDIKATOR 4

Zahler: Patienten mit J45, mit dokumentiertem positivem Raucherstatus und doku-
mentierter Empfehlung zur Raucherentwéhnung innerhalb der letzten 12 Monate

Nenner: Patienten mit J45, mit dokumentiertem positivem Raucherstatus

Ausschlusskriterien: Keine

Datenquelle: Zusatzdokumentation
Verfligbarkeit Die Verfiigbarkeit der Daten hiangt von der Bereitschaft zur Dokumentation der-
der Daten: beiden Items ab. Insbesondere die Dokumentation des Tabakgebrauchs sollte als

Routineabfrage in jeder Praxissoftware vorhanden sein, da damit insgesamt eine
hohere Morbiditétslast verknupft ist. Im DMP werden diese Daten erhoben, womit

fur diese Patienten kein zusitzlicher Dokumentationsaufwand erforderlich ist.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgtite ist abhdngig von der konkreten Umsetzung der Dokumentation. Es
sollte in Betracht gezogen werden, dass der zusitzliche Dokumentations- und Zeit-
aufwand auch dazu verfiihren kénnte, zu dokumentieren, dass ein Kurzgesprach

stattgefunden hat, obwohl dies nicht oder nicht addquat der Fall war.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Epidemiologie und Etwa 25 % der diagnostizierten Asthma-Patienten rauchen (Cerveri et al. 2012). Ein-

Prévalenz: National Health Survey, der die Umsetzung der Empfehlungen zum Management
des Asthma bronchiale in Deutschland untersuchte, kommt zu dem Schluss, dass
insbesondere die Beratung des Patienten nicht leitliniengerecht umgesetzt wird
(Steppuhn et al. 2016).

Praxisstudien Die Evidenz beziiglich des Nutzens verschiedener Interventionen zur Tabak-
und Evidenz: entwohnung hat in den letzten Jahren betrdchtlich zugenommen (AWMF zo15;
Andreas et al. 2013). Vielversprechende Ergebnisse zeigen sich fiir verschiedene
verhaltenstherapeutische Mafinahmen wie Gruppentherapie (Stead et al. 2017),
Individualtherapie (Lancaster et al. 2017), smartphone- und internetbasierte Inter-
ventionen (Haskins et al. 2017; Naslund et al. z017; Whittaker et al. 2016), ins-
besondere in Kombination mit Pharmakotherapie (van Eerd et al. 2z016). Zwar
scheinen intensivere Interventionen eine etwas hohere Effektivitiat aufzuweisen
als eine Kurzberatung (Lancaster et al. 2017), jedoch lassen sich bereits durch ein
kurzes Beratungsgesprach nach den Prinzipien des ,motivational interviewing"
Abstinenzraten von 2—-17 % erreichen (Alba et al. 2013; Bao et al. 2006). Bewahrt
hat sich hier beispielsweise das 5A-Schema mit den Schlisselaspekten ,Ask,
Assess, Assist, Advice, Arrange“ (Whitlock et al. zooz; Elford et al. 2001), das auch
von der Global Initative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD zo1y) und
der Bundesirztekammer empfohlen wird (BAK). Zudem bietet eine solche Kurzin-
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INDIKATOR 4

ASTHMA/COPD

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitit:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung
in die QZ-Arbeit:

tervention die Moglichkeit, intensivere Beratungsangebote zu vermitteln und eine
Pharmakotherapie einzuleiten (,arrange”). Letzteres setzt entsprechende Kenntnis-

se des behandelnden Arztes voraus.

Wie unter ,Begriindung“ dargelegt, ist eine Verbesserung der allgemeinen Gesund-
heit und asthmaspezifischer Symptome bei Tabakentwohnung zu erwarten.

Die Intervention wiére prinzipiell kostenneutral, falls keine gesonderten Gesprachs-
ziffern abgerechnet wiirden. Mittel- bis langerfristig ist eine Kostenreduktion zu
erwarten, da die Morbiditatslast sinken wiirde. Zudem konnten mittel- bis linger-
fristig Medikamente eingespart werden. Dariiber hinaus sind auch (vermutlich
diskrete) Kurzzeiteffekte zu erwarten, denn einige Patienten, die authéren zu rau-
chen, werden als Konsequenz weniger antiobstruktive Medikamente benétigen.

Der Indikator wird auch in folgenden Systemen angegeben: To, T; Gutt-
mann, A; Lougheed, MD; Gershon, AS; Dell, SD; Stanbrook, MB;
Wang, C; McLimont, S; Ristovska, J; Crighton, EJ; Fisman, DN (2010). Evidence-
based performance indicators of primary care for asthma: A modified RAND
Appropriateness Method. International Journal for Quality in Health Care 22(6):
476—485: Smoking Cessation: % of patients with asthma who are smokers having
received advice/support to stop smoking

Der Indikator wird in aktuellen Leitlinien nicht als solcher formuliert. Die Beratung

zum Rauchstopp ist jedoch wesentlicher Bestandteil mehrerer Leitlinien (s. o.).

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst 100 %

Dieser Indikator gibt Hinweise darauf, ob regelmiafSig motivierende Kurzgesprache
mit rauchenden Asthma-Patienten gefiihrt wurden. Im Prinzip sollte jeder Asthma-
Patient mit Nikotinabusus angesprochen werden, so dass dieser Indikator idealer-
weise bei 100 % liegen sollte. Eine Abnahme des Indikators im Verlauf wiirde auf
eine abnehmende Gesprichsbereitschaft der Arztinnen und Arzte hinweisen. Ein-
schrankend ist anzumerken, dass die Anzahl der dokumentierten Beratungsgespra-
che nicht gleichzusetzen ist mit den tatsachlich durchgefithrten Beratungsgespra-
chen. So kommt ein Cochrane Review zu Interventionen zur Tabakentw6hnung
auf Systemebene (d. h. Identifikation von Rauchern mit anschlieflendem Angebot)
zu dem Schluss, dass sich zwar Prozessparameter wie die Dokumentation des Rau-
cherstatus verbessert, nicht aber die Rauch-Stopp-Rate (Thomas et al. zo17).

Internes Benchmarking der Praxen im Netz, Ausarbeitungen von QZ-Modulen zu
pharmakologischen und nichtpharmakologischen Mafinahmen zur Tabakentwoh-
nung, Schulung von Arzten und Medizinischen Fachangestellten in der Gespréchs-
fithrung nach dem 5A-Schema.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 5

Mégliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM:

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:
Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:

Ist der Indikator deutlich zu niedrig, sollten Strategien erarbeitet werden, wie eine
regelmiflige Raucherberatung in der einzelnen Praxis oder auch im Netzwerk
implementiert werden kann. Denkbare Strategien wiren beispielsweise eine Dele-
gation an speziell geschulte Medizinische Fachangestellte, die Anschaffung von
Informationsmaterialien oder die gezielte Nutzung regionaler Angebote.

(1) Beschreibung

Der Indikator ,Geschulte Asthmatiker gibt an, wie viele Asthmatiker an einer
Schulung zur Asthma-Erkrankung teilgenommen haben, bezogen auf die Anzahl
der im Netz entdeckten Asthmatiker.

Die Begriindung ergibt sich aus der bestehenden ,Evidence-Practice-Gap“: Es gibt
hinreichend Evidenz dafiir, dass sich Schulungen fir Asthma-Patienten positiv
auf gesundheitsrelevante Outcomes auswirken und kosteneffektiv sind (s. Ausfiih-
rungen bei ,Evidenz und Praxisstudien“). Dennoch werden Patientenschulungen
bislang in Deutschland noch nicht umfassend durchgefiihrt. So ist ein Grofiteil der
Asthmatiker noch nicht, zu spit oder unzureichend geschult, so dass die Basisvor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie nicht erfillt sind (Pinnock et al. 2015a;
Mehring et al. 2013).

Alle Patienten mit Asthma sollten an einer Schulung teilnehmen. Der Wert des
Indikators sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten

Die Diagnosen sind iiber die ambulanten Abrechnungsdaten verfiigbar. Bzgl. der
Teilnahme an einer Schulung ist eine zusatzliche Dokumentation erforderlich.

Der Indikator kann im Rahmen von Qualitdtsférderungsprogrammen dazu beitra-
gen, Hausdrzte und MFAs fir die Wichtigkeit von Patientenschulungen zu sensi-
bilisieren, so dass in der Folge mehr Patienten auf die Moglichkeit einer Schulung
hingewiesen werden. Durch eine bessere Schulung der Patienten ist eine Optimie-
rung der Therapie mit giinstigen Auswirkungen auf die Gesundheit zu erwarten.

(11) Berechnung des Indikators

In diesem Fall gibt es keinen speziellen Bezugszeitraum. Wichtig ist, dass alle
Asthma-Patienten mindestens einmalig an einer speziellen Schulung teilgenom-

men haben.
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INDIKATOR 5 ASTHMA/COPD
Bezugsebene: Patienten der Praxis
Formel: Anzahl der Asthmatiker mit mindestens einer Schulungsmafinahme

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Anzahl aller diagnostizierten Asthmatiker (J45)

Zahler: Patienten mit J45 und dokumentierte Teilnahme an mind. einer Asthma-
Schulung
Nenner: Patienten mit J45

Keine

Routinedaten und Zusatzdokumentation

Erschwert, da Zusatzdokumentation erforderlich

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Zur Beurteilung der Messgiite ist hier wie auch fir andere durch Zusatzdokumen-
tationen erhobene Indikatoren die Vollstindigkeit der Dokumentation zu prifen.
Problematisch konnte sein, dass bei vielen Patienten die Schulung schon jahrelang
zurlickliegt und eine nachtrégliche Dokumentation schwierig ist, weil z. B. die Teil-
nahmebescheinigungen nicht mehr auffindbar sind.

Der Indikator unterliegt nicht direkt dem drztlichen Einflussbereich. Der Arzt kann
lediglich zur Teilnahme an einer Schulung motivieren. Unterstiitzend wirkt hier
z.B. die Teilnahme am DMP-Programm, bei dem die Asthma-Patienten verpflichtet

werden, an einer Schulung teilzunehmen.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Obwohl Patientenschulungen als essenzieller Baustein der Asthma-Therapie emp-
fohlen sind, werden sie in der Praxis nur unzureichend umgesetzt. So heifit es in
einem systematischen Review zu Implementierungsstrategien fiir Asthma-Schu-
lungen: ,Surveys from United States, Northern Europe, and Australia estimate that
less than a third of people with asthma have a personal action plan. In 2014 the
UK National Review of Asthma Deaths highlighted that half the people who died
had not accessed medical help and emphasised the vital importance of asthma self-
management to facilitate recognition of, and timely response to, deteriorating asth-
ma control” (Pinnock et al. zo15a). Eine Analyse des DMP Asthma in Deutschland
kommt zu dhnlichen Ergebnissen: Nach Einfiihrung der DMPs stieg der Anteil von
Asthma-Patienten mit einer Schulung betrachtlich an, betragt jedoch weiterhin nur
23,4 % (Mehring et al. 2013).
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 5

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Der Nutzen einer Patientenschulung zur Forderung des Selbstmanagements als
Baustein der Asthma-Therapie ist unumstritten (Pinnock et al. zo15b; Gibson et
al. 2003). Durch Schulungsmafinahmen, die die Vermeidung von Allergenen,
exogenen Noxen und Stress thematisieren und zu sinnvoller korperlicher Akti-
vitit und Selbstmedikation beim akuten Asthmaanfall informieren, kann das
Risiko fir Komplikationen gesenkt und die Lebensqualitdt der betroffenen Asth-
matiker verbessert werden (Buhl et al. 2006). Ein Ubersichtsartikel (Gibson et
al. 2003) analysierte 36 Studien zur Patientenschulung in Bezug auf das Selbst-
management bei erwachsenen Asthmatikern: Anleitung zum Selbstmonitoring
durch Peak-Expiratory-Flow (PEF) — Messung, kombiniert mit Protokollierung des
Krankheitsverlaufes und Fdhigkeit des Patienten zum selbststandigen Anpassen
der Pharmakotherapie, fithren zu besseren Ergebnissen in der Betreuung Asthma-
kranker, zum Teil auch zu einer Reduzierung der Hospitalisierungsrate. Sturdy
et al. zeigten in einer nationalen Fall-Kontroll-Studie, dass eine schlechte Inhala-
tionstechnik (Sturdy et al. 200z2), weniger Praxisbesuche und weniger Peak-Flow-
Selbstmessungen mit einer hoheren Mortalitdt einhergehen (Sturdy et al. 2005).
Es besteht jedoch Unklarheit iiber die notwendige Haufigkeit der Schulungsteil-
nahme. Allerdings ist bekannt, dass eine zu seltene Selbstauseinandersetzung mit
der Krankheit, einhergehend mit schlechter Compliance und geringen Praxisbesu-
chen, zu einer erhohten Mortalitdt fuhrt (Sturdy et al. 2005).

Die Schulungen sollen den Patienten helfen, selbst zur Reduzierung der Krank-
heitslast beizutragen und Folgeerkrankungen zu vermeiden. Die Mitarbeit des
Patienten ist wesentlich fiir den Therapieerfolg, insbesondere unter Berticksich-
tigung von Risikofaktoren und/oder Komplikationen bzw. Folgeerkrankungen.
Die Bedeutung dieses Indikators ergibt sich aus moglichen Folgeerkrankungen,
die erhebliche Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der Patienten und, bei
Komplikationen, auf die Volkswirtschaft haben (Kosten fiir medizinische Leistun-
gen, Arbeitsausfall, Frithberentung, Morbiditat).

Es ist belegt, dass Schulungen zum Selbstmanagement Hospitalisierungen und
Notfallkontakte reduzieren und die Lebensqualitdt sowie die Asthmakontrolle stei-
gern, insbesondere wenn sie in eine Langzeitbetreuung des Patienten eingebettet
werden. Durch tber diese Effekte erzielte Einsparungen sind die Schulungen kos-
teneffektiv (Pinnock et al. zo1y).

Der Indikator wird in gangigen, aktuellen Indikatorsystemen nicht genannt.

Dieser Indikator wird in aktuellen Leit- und Richtlinien nicht genannt, jedoch ist
die Patientenschulung fester Bestandteil der DMP-Dokumentation:

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Regelung von Anforderungen
an die Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f
Abs. 2 SGB V in der Fassung vom 16.2.2012, zuletzt gedndert am 19.7.2016 (G-BA
2016):

,Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem
strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Behand-

lungs- und Schulungsprogramm erhalten.”
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INDIKATOR 6

ASTHMA/COPD

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung
in die QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM:

Aussage:

Begriindung:

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst 100 %

Der Indikator 5 nennt den Anteil der Asthmatiker im Netz, die an mindestens einer
Schulung teilgenommen haben, und gibt damit Hinweise auf den Informations-

und Aufklarungsstand der Asthma-Patienten.

Wenn der Indikatorwert deutlich unter 100 % liegt, kann dieses ein Hinweis auf eine
geringe Teilnahme der Patienten an Schulungen (bzw. Gesundheitsberatungen), ein
unzureichendes Schulungsangebot oder eine mangelhafte Dokumentation sein.

Internes Benchmarking der Praxen im Netz (Teilnahme aller Praxen an strukturier-
ten, datenbasierten Qualitédtszirkeln zum Thema).

Ziel auf Netzebene ist es, moglichst viele Asthmatiker im Netz in ein Schulungs-
programm zu integrieren.

Fir alle Asthmatiker sollte eine standardisierte, im Verlauf aktualisierte Schulung

angeboten werden.

Insbesondere bei geringem Schulungsstand sollten Patientenschulungen geférdert-

werden:

e Angebot an Schulungsmafinahmen schaffen bzw. erweitern, Patienten (ver-
starkt) zur Teilnahme motivieren

e Standards vorgeben (z. B. jedem entdeckten Asthmatiker ist pro Jahr eine Schu-
lungsmafinahme anzubieten)

e Den Inhalt von Schulungsprogrammen (bzw. Gesundheitsberatungen) im Netz
standardisieren

e Dokumentationsqualitdt verbessern

(1) Beschreibung

Der Indikator ,Asthmatiker mit Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen
Systems“ nennt den Anteil der Asthmatiker, die im Beobachtungszeitraum das
ambulante notérztliche System in Anspruch genommen habe, bezogen auf die
Anzahl aller entdeckten Asthmatiker.

Primir ist Asthma eine ambulant zu behandelnde Erkrankung. Indikationen zur
Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Systems sind Asthmaanfalle mit
drohender Ateminsuffizienz mit mangelhaftem Ansprechen auf vom Patienten
selbst eingeleitete Therapiemafinahmen. Das von der internationalen Leitlinie
GINA 2017 vorgeschlagene Schema zur Stufentherapie macht klare Vorgaben,
welche Mafinahmen im Falle einer Verschlechterung der Symptomatik durch den
Arzt oder den Patient selbst eingeleitet werden sollen. Bei konsequenter Beachtung
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 6

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfugbarkeit
der Daten:

der Stufentherapie unter regelméafiiger Messung des PEF kann eine Vielzahl akuter
Asthmaanfille vermieden oder vom Patient selbst beherrscht werden. Eine hohe
Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Systems ist somit ein Hinweis
darauf, dass praventive und therapeutische Mafinahmen nicht konsequent ange-

wandt werden.

Die Zahl der Asthma-Patienten, die im ambulanten notarztlichen Systems behan-
delt werden miissen, sollte durch prdventive Mafinahmen und eine optimale
Behandlung moglichst gering gehalten werden. Der Wert des Indikators sollte
moglichst niedrig sein.

Ambulantes notarztliches System, definiert als hausarztlicher Bereitschaftsdienst-
sowie Klinikambulanzen mit KV-Zulassung

Qualitativ hochwertige Dokumentation im ambulanten notérztlichen System

Der Einsatz des Indikators im Rahmen von Qualitdtsverbesserungsmafinahmen

kann dazu beitragen, das ambulante Asthma-Management zu optimieren.

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate
Patienten der Praxis

Anzahl der Asthmatiker, die im
ambulanten notérztlichen Systems behandelt wurden
Anzahl aller Asthmatiker

Zihler: Patienten mit Abrechnungsdiagnose Asthma und EBM-Notfallpauschale
(GOP 01210 oder 01212)
Nenner: Patienten mit Asthma (ICD J45.0, J45.1, ]45.8, J45.9, ]46)

Keine

GKV-Routinedaten (Abrechnungsdiagnosen, Daten zu EBM-Notfallpauschalen)

Gut, da Bestandteil der Routine-Dokumentation

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die EBM-Notfallpauschale wird tiblicherweise nur von Einrichtungen mit KV-
Zulassung abgerechnet, das heifit von Arztlichen Notdienstzentralen und Klinik-
ambulanzen mit KV-Zulassung. Ambulanzen ohne KV-Zulassung, wie z.B. die
meisten Universititsambulanzen, rechnen hausinterne Ziffern ab, die auf indivi-
duellen Vertrdgen mit den Krankenkassen beruhen und somit tiber Routinedaten
nicht fassbar sind. Rettungsdienst- und Notarzteinsitze, bei denen der Patient

nicht stationdr eingewiesen, sondern zu Hause belassen wird, werden als ,Fehl-

QiSA - Band C1, Version 2.0
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INDIKATOR 6

ASTHMA/COPD

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

fahrten“ deklariert und nicht abgerechnet. Folglich kann der Indikator nur einen
Teil des ambulanten notérztlichen Systems abbilden.

Die Messgiite hdngt zudem von der Genauigkeit der Dokumentation im ambulan-
ten notarztlichen System ab.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Eine deutsche Studie unter > 2.000 mit ICS und LABA behandelten Asthma-Patien-
ten zeigte, dass iiber die Hélfte der Patienten ein unkontrolliertes Asthma hatten.
Die Anzahl der Behandlungen in Notfallambulanzen war unter den Patienten mit
unkontrolliertem Asthma mit 16,4 % deutlich héher als unter Patienten mit kon-
trolliertem Asthma (8,9 %) (Kondla et al. 2z016).

Neben dem Asthmakontrollstatus hat auch eine Vermeidung der Exposition
gegeniiber Tabakrauch einen erheblichen Einfluss auf die Zahl der notfallméfiigen
Behandlungen (Sims et al. 2013). Dies zeigt, dass sich die Inanspruchnahme des
ambulanten notdrztlichen Systems durch eine konsequente Therapie und opti-

miertes Selbstmanagement reduzieren lasst.

Es kann davon ausgegangen werden, dass eine Verringerung der Inanspruch-
nahme des ambulanten notérztlichen Systems Folge eines optimierten Asthma-

Managements ist, welches wiederum zu einer Reduktion der Krankheitslast beitragt.

Bei der Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Systems entstehen Kos-
ten durch die Notfallpauschale, die zusatzlich zur Pauschale der reguldren haus-
arztlichen Versorgung anfillt, sowie eventuell durch Medikamentenverordnungen
und den Einsatz von Rettungsfahrzeugen. In einer kanadischen Studie beliefen
sich die dadurch von Patienten mit unkontrolliertem Asthma verursachten Kosten
auf 162 Millionen US-Dollar jahrlich (Seung et al. zo05). Es ist davon auszugehen,
dass durch eine geringere Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Sys-

tems erhebliche Kosten eingespart werden kénnen.

Der Indikator wird in folgenden Indikatorsystemen angegeben:

Canadian Institute for Health Information (CIHI) 2016: Emergency department
visits for asthma. Percentage of population, age 6 to 55, with asthma who visited
an emergency department for treatment of asthma.

Zahler: Number of individuals, age 6 to 55, who visited an emergency department
for treatment of asthma within the past 12 months

Nenner: Number of respondents age 6 to 55 who reported having asthma
https://www.cihi.ca/en/phc_policy er asthma_en.pdf

Der Indikator als solcher wird in aktuellen Leitlinien nicht genannt.
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ASTHMA/COPD INDIKATOR 7

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Referenzwert: Angabe nicht moglich

Interpretation: Bei der Interpretation sollte beriicksichtig werden, dass eine Inanspruchnahme
des ambulanten notérztlichen Systems nicht in allen Féllen vermeidbar ist. Eine
frithzeitige Inanspruchnahme kann unter bestimmten Bedingungen sinnvoll und
Ausdruck eines gut umgesetzten Selbstmanagements sein. So werden Patienten im
Rahmen des Selbstmanagement-Programms instruiert, einen Arzt zu konsultieren,

wenn sich der PEF-Wert trotz eingeleiteter Notfallmafinahmen nicht bessert.

Einbindung in die Eine Einbindung in die Qualitétszirkelarbeit ist z. B. iber ein internes Benchmar-
QZ-Arbeit: king méglich.

Mbgliche Handlungs-  Bei tiberdurchschnittlich hoher Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen-
konsequenzen Systems konnen u. a. folgende Mafinahmen ergriffen werden:

fur das QM: o Identifikation von Asthma-Patienten der Praxis/des Netzwerks mit hoher

Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Systems und Riickmeldung
dieser Patienten an die Praxen in geeigneter Form

o Uberpriifung des Grads der Asthmakontrolle und in der Folge der Therapie-
anpassung bei diesen Patienten

e (Erneute) Schulung dieser Patienten

(1) Beschreibung

Aussage: Der Indikator ,Anteil der diagnostizierten COPD-Patienten“ gibt an, wie grof3 der
Anteil der Patienten mit der Diagnose chronisch obstruktive Lungenkrankheit

(COPD) an allen Patienten einer Praxis ist.

Begriindung: Fiir COPD ist insbesondere eine frithzeitige Identifikation notwendig, um die Pati-
enten bereits im frithen Stadium der Erkrankung behandeln bzw. einer Tabakent-
wohnung zufihren zu kénnen (Schneider et al. 2005a). Der Indikator beinhaltet
folgende Fragestellungen:

Werden COPD-Patienten frithzeitig und im ausreichenden Umfang entdeckt?

Ist in allen Féllen die Diagnosestellung korrekt durchgefithrt worden?

Dieser Indikator allein ldsst eine definitive Beantwortung der Fragen nicht zu. Er
muss im Zusammenhang gesehen werden mit den strukturellen Voraussetzungen
(Schulungen der Arzte und Medizinischen Fachangestellten, Indikatoren 14 und 15)

sowie dem Einsatz der Spirometrie als wichtigem Basisinstrument der Diagnostik.
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INDIKATOR 7

ASTHMA/COPD

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Ziel ist es, COPD-Erkrankungen rechtzeitig zu entdecken und korrekt zu diagnosti-
zieren bzw. mit der ICD-Klassifikation korrekt zu kodieren.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten
Verfiigbarkeit von GKV-Routinedaten (ambulante Abrechnungsdaten)

Der Indikator kann dabei helfen, eine mégliche Unterversorgung durch zu seltene
Diagnosestellung in der eigenen Praxis zu erkennen und die Differentialdiagnostik
zur Abgrenzung gegeniiber Asthma bronchiale oder Mischformen zu verbessern.

Ergianzend wire es interessant, auch die Abrechungsziffer der Spirometrie (03330)
zu betrachten und den Anteil der diagnostizierten COPD-Patienten zu bestimmen,
bei denen mindestens einmal oder in definierten Intervallen eine Spirometrie
abgerechnet wurde, da wie oben aufgefiihrt eine sichere Diagnosestellung nur mit-
tels Spirometrie moglich ist, die auch eine wichtige Rolle fiir die Verlaufsbeurtei-
lung hat. Allerdings ist diese Ziffer nicht Bestandteil aller Selektivvertrage. Daher
wurde die Spirometrie-Abrechnungsziffer nicht standardméfig in einen Indika-
tor aufgenommen. Als erginzende Angabe oder fiir Auswertungen im Rahmen

bestimmter Vertrdage wire sie jedoch aufschlussreich.

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate
Patienten der Praxis

Patienten mit COPD
Alle Patienten der Praxis

Zghler: Patienten mit J44 und/oder J43
Nenner: Alle Patienten

Genetisch bedingte Formen des Lungenemphysems: J43.0 (McLeod-Syndrom) und
J43.1 (Panlobuldres Emphysem)

GKV-Routinedaten (ambulante Abrechnungsdaten)

Gut, da Bestandteil der Routinedokumentation

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgtte des Indikators ist abhangig von der leitliniengerechten Diagnosestel-
lung und dem korrektem Einsatz der ICD-Diagnosen bei der Dokumentation. Zur
Selektion der Patienten mit COPD wird primér die ICD-Diagnose J44 verwendet.
Allerdings ist davon auszugehen, dass COPD-Patienten auch mit anderen Zentral-
diagnosen ,gelabelt“ werden. Hierzu z&hlt vor allem die Diagnose 43 Emphysem.
Die Arzte sollten diesbeziiglich sensibilisiert und geschult werden. J43 und J44
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 7

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

sollten also in einem ersten Schritt zusammengefasst werden. In einem zweiten
Schritt wére auf eine moglichst korrekte zukiinftige Diagnosedokumentation zu
achten.

Teilweise offenbart erst der Verlauf, ob es sich um Asthma bronchiale, COPD oder
eine Mischform (ACO) handelt. Beispielsweise kann sich eine initial als COPD dia-
gnostizierte Atemwegsobstruktion als fixiertes Asthma bronchiale erweisen. Hier

besteht eine diagnostische Unsicherheit, so dass die Reliabilitdt unklar ist.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Schatzungen zur Lebenszeitprdavalenz der chronischen Bronchitis und COPD
in Deutschland schwanken zwischen 9 und 15%. Die Erhebung epidemiologi-
scher Daten zur COPD ist durch die uneinheitliche Definition und die daraus
resultierende uneinheitliche Zuordnung zu den in den vergangenen Jahren wie-
derholt neu definierten ICD-Codes limitiert. Auch in internationalen Studien
zeigt sich ein breites Spektrum an verwendeten Krankheitsdefinitionen und
Erhebungsmethoden mit stark variierenden Pravalenzschatzungen (RKI 2014a).

In einer groflen internationalen Befragung in 12 Ldndern gaben 82 % der Haus-
arztinnen und Hausédrzte an, die Spirometrie routinemafig zur Diagnosestellung
einer COPD anzuwenden. Allerdings fithrten 22 % die Spirometrie nur vor Beginn
einer bronchodilatatorischen Therapie durch (Davis et al. 2015). In einer Stichpro-
benuntersuchung unter 1.258 Osterreichern wurde bei 36,8 % der Teilnehmer eine
COPD mit GOLD Grad 1-2 festgestellt, jedoch war nur bei 5% zuvor die Diagnose
einer COPD arztlicherseits gestellt worden (Schirnhofer et al. 200y). Dies weist dar-
auf hin, dass Defizite bei der Anwendung der Spirometrie insbesondere zur Friih-

erkennung und zur Verlaufskontrolle nach Therapieeinleitung bestehen.

Die Entdeckung der COPD-Patienten reduziert primar nicht die Krankheitslast, ist

aber eine Voraussetzung, um notwendige therapeutische Mafinahmen einzuleiten.

Zum Kosten-Nutzen-Effekt einer frithzeitigen Diagnosestellung liegen bisher keine
belastbaren Aussagen vor. Allerdings konnen durch eine leitliniengerechte Diagno-

se und Therapie Krankenhauseinweisungen reduziert werden.

Die Diagnosesicherung mittels Spirometrie wird bereits in folgenden Indikator-
systemen angegeben:

British Medical Association. National Health System (NHS) Confederation 2006:
,The percentage of all patients with COPD in whom diagnosis has been confirmed
by spirometry including reversibility testing.”
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INDIKATOR 7

ASTHMA/COPD

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen
fiir das QM:

In nationalen und internationalen Leitlinien wird der Indikator als solcher nicht
formuliert. Aus den Handlungsempfehlungen geht jedoch klar hervor, dass eine
frithzeitige Diagnose der COPD anzustreben ist: ,COPD should be considered in
any patient who has dyspnea, chronic cough or sputum production and/or a his-
tory of exposure to risk factors for the disease. Spirometry is required to make the
diagnosis in this clinical context“ (GOLD zo17).

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Schitzungen zur Lebenszeitprdvalenz der chronischen Bronchitis und COPD in
Deutschland schwanken zwischen 9 und 15 %.

Bei der Interpretation sollte insbesondere diskutiert werden, ob der Indikatorwert
die tatsachliche Pravalenz angibt oder ob es ggf. bei einem niedrigen Wert Hin-
weise auf Méngel in Bezug auf die Fallfindung bzw. bei der Dokumentation gibt.
Die Problematik ist dhnlich wie bei Asthma bronchiale. Generell ist die Pravalenz
bei COPD ebenfalls unklar, die Angaben schwanken sogar noch deutlicher als bei
Asthma. Letztlich kann der Indikator also nur dazu verwendet werden, um eine
Uber- oder Unterdiagnostik im Verhiltnis zu den anderen Netzirzten festzustellen.
Die Indikatoren zur Schulung der Arzte (Nr. 14) und Medizinischen Fachangestell-
ten (Nr. 15) sowie der Indikator zum Anteil der diagnostizierten Asthmatiker (Nr. 1)
geben zusatzliche Hinweise, ob Méangel bei der Fallfindung oder bei der Dokumen-

tation vorliegen kénnten.

Um das Thema der Diagnostik der COPD fundiert im Qualitatszirkel zu diskutie-
ren, sollten neben Ergebnissen zu diesem Indikator auch die Ergebnisse der Indi-
katoren Nr. 1, 14 und 15 vorliegen.

Ein netzinternes Benchmarking der Praxen (Teilnahme aller Praxen an struktu-
rierten, datenbasierten Qualitdtszirkeln zum Thema) ist aulerdem hilfreich fiir die

Ermittlung von Zielwerten.

Auf Ebene des Arztnetzes sollten Standards zur diagnostischen Abkldrung undzur
Schweregradeinteilung bei COPD sowie Therapieschemata vereinbart und einer
Praxis/eines Netzes kommuniziert werden (Schulungen).

Es sollten geeignete Mafinahmen getroffen werden, die sicherstellen, dass bei
allen Patienten einer Praxis innerhalb eines vereinbarten Zeitraumes (z.B.
5 Jahre) mindestens einmalig nach Atemwegsbeschwerden gefragt wird und
dieses dokumentiert wird. Denkbar wére hier z.B. der Ausdruck aller Patienten
mit dokumentierten Atemwegsbeschwerden tiber Praxis-EDV oder ein Recall von
Risikogruppen wie Patienten mit seltenen Praxiskontakten, Allergien, Neurodermi-

tis oder positiver Familienanamnese beziiglich Allergien.
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ASTHMA/COPD INDIKATOR 8

(1) Beschreibung

Aussage: Der Indikator gibt an, wie hoch der Anteil der rauchenden COPD-Patienten ist, die
von ihrem Arzt im Beobachtungszeitraum eine Beratung zur Tabakentwthnung

erhalten haben.

Begriindung: Im Vergleich zum Asthma bronchiale ist die Tabakentwéhnung bei COPD noch
essenzieller, da es sich um einen kausalen Therapieansatz handelt. Die Raucherent-
wohnung ist die wichtigste MafSnahme, um ein Fortschreiten der Erkrankung und
den damit einhergehenden Verlust der Einsekundenkapazitit FEV1 zu verlang-
samen. Es existieren praktikable und evidenzbasierte Motivationsstrategien zum

Tabakverzicht, die gut in den Praxisalltag integrierbar sind.

Zielstellung: Alle rauchenden COPD-Patienten sollten mindestens jahrlich eine Beratung zur
Tabakentwohnung erhalten. Der Wert des Indikators sollte moglichst hoch sein.

Einbezogene
Fachgruppe: Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten

Voraussetzungen: Hier besteht ein zusatzlicher Dokumentationsbedarf in Form eines einzelnen
Items (Anweisung zum Rauchstopp gegeben: ja/nein). Zusétzlich sollte bei jedem
COPD-Patienten ein Item zur Dokumentation vorhanden sein, der die Raucher-
gewohnheiten festhélt (Raucher: ja/nein; ggf. Anzahl der Zigaretten pro Tag).

Ausblick: Der positive Einfluss eines Tabakverzichts auf die Gesundheit ist unbestritten.

Zudem kann die Bestimmung des Indikators im Rahmen von Qualitdtsverbes-
serungsmafinahmen dazu fithren, dass Arzte motivierter sind, eine Beratung
zur Raucherentw6hnung bei ihren Patienten durchzufiithren und sich in diesem
Bereich fortzubilden.
Auf die Darstellung des Anteils der rauchenden COPD-Patienten als Ergebnis-
parameter wurde hier zundchst verzichtet, weil dieser Parameter nicht im
direkten arztlichen Einflussbereich liegt. Als ergdnzende Angabe wire dies jedoch
sehr wertvoll.

(11) Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum: 12 Monate
Bezugsebene: Patienten der Praxis

Formel: Anzahl der rauchenden COPD-Patienten mit Beratung zur Raucherentwthnung
Anzahl der rauchenden COPD-Patienten
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INDIKATOR 8

ASTHMA/COPD

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitit:

Indikatorsysteme:

Zidhler: Patienten mit J44 und/oder J43, mit dokumentiertem positivem Raucher-
status und dokumentierter Empfehlung zur Raucherentwchnung innerhalb der
letzten 12 Monate

Nenner: Patienten mit J44 und/oder J43, mit dokumentiertem positivem Raucher-
status

Genetisch bedingte Formen des Lungenemphysems: J43.0 (McLeod-Syndrom) und
J43.1 (Panlobuldres Emphysem)

Zusatzdokumentation und GKV-Routinedaten

Die Verfuigbarkeit der Daten hingt von der Bereitschaft zur Dokumentation der
beiden Items ab (Raucher ja/nein; auf Rauchstopp aufmerksam gemacht ja/nein).
Insbesondere die Dokumentation des Tabakgebrauchs sollte jedoch als Routine in
jeder Praxissoftware vorhanden sein, da damit insgesamt eine héhere Morbiditats-
last verkniipft ist. Da fir DMP-Patienten diese Daten bereits erhoben werden, ist
hier kein zusétzlicher Dokumentationsaufwand erforderlich.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite ist abhangig von der konkreten Umsetzung der Dokumentation. Es
sollte in Betracht gezogen werden, dass der zusatzliche Dokumentations- und Zeit-
aufwand auch dazu verfithren kénnte, zu dokumentieren, dass ein Kurzgesprach
stattgefunden hitte, obwohl dies nicht oder nicht addquat der Fall war.

Die Beeinflussbarkeit des Indikators ist hoch. Entsprechende Empfehlungen sind
in jedem Arzt-Patienten-Kontakt moglich.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

In einem US-amerikanischen nationalen Survey gaben 15% der rauchenden
COPD-Patienten an, im letzten Jahr keine Empfehlung zur Tabakentwohnung
erhalten zu haben (Tilert et al. 2015).

Die Evidenz bezliglich des Nutzens einer wiederholten Motivation zur Tabakent-
wohnung siehe Indikator 4 (siehe Seite 42 f.) dargestellt.

Eine Verbesserung der allgemeinen Gesundheit sowie COPD-spezifischer Sympto-

me bei Tabakentw6hnung ist zu erwarten.

Die Intervention wire prinzipiell kostenneutral, falls keine gesonderten Gesprachs-
ziffern abgerechnet wiirden. Mittel- bis langerfristig ist eine Kostenreduktion zu
erwarten, da die Morbiditétslast sinken wiirde. Zudem koénnten mittel- bis langer-
fristig Medikamente eingespart werden. Dartiber hinaus sind auch (vermutlich
diskrete) Kurzzeiteffekte zu erwarten, denn einige Patienten, die authéren zu rau-

chen, werden als Konsequenz weniger antiobstruktive Medikamente benétigen.

Die Aufforderung zur Nikotinkarenz wird bereits in folgenden Indikatorsystemen

angegeben:
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ASTHMA/COPD INDIKATOR 8

e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Quality improvement sup-
port: diagnosis and management of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI);
2016 Jan, 14 p.:

Zihler: Number of patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and smokers who have assessment of readiness to attempt smoking
cessation

Nenner: Number of patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) diagnosis and smoker

http://www.qualitymeasures.ahrq.gov

e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Quality improvement sup-
port: diagnosis and management of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI);
2016 Jan. 14 p.

Diagnosis and management of chronic obstructive pulmonary disease (COPD):
percentage of COPD patients who are smokers who receive a smoking cessation
intervention.

Ziahler: Number of patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and smokers who receive a smoking cessation intervention

Nenner: Number of patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) diagnosis and smokers

http://www.qualitymeasures.ahrq.gov

e Wenger, N; Solomon, D; Amin, A; Besdine, RK; Blazer, DG; Cohen, H; Fulmer,
T; Ganz, PA; Grunwald, M; Hall, WJ; Katz, PR; Kitzman, DW; Leipzig, RM;
Rosenthal, RA (2007). Appendix to Application of ACOVE-3 Quality Indicators
to Patients with Advanced Dementia and Poor Prognosis (Appendices 1 & 2 and
Figures 1 & 2). RAND Health.

If a VE [vulnerable elderly] with COPD is a current smoker, THEN counseling
to quit smoking should be documented annually.
http://www.rand.org/health/projects/acove/acoves.html

e Lange, P; Tottenborg, SS; Sorknaes, AD; Andersen, |S; Sogaard, M; Nielsen,
H; Thomsen, RW; Nielsen, KA (2016). Danish Register of chronic obstructive
pulmonary disease. Clin Epidemiol 8: 673-678.

Variables registered in Danish Register for COPD for outpatients from 2008
through 2014: Proportion of active smokers encouraged to stop smoking at
least once a year

e Physician Consortium for Performance Improvement (2006). Clinical Perfor-
mance Measures Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Tools Deve-
loped by Physicians for Physicians. American Medical Association (AMA).
Percentage of patients aged 18 years and older with a diagnosis of COPD identi-

fied as smokers who received a smoking cessation intervention at least annually
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INDIKATOR 8

ASTHMA/COPD

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen
fiir das QM:

Zahler: All patients identified as smokers who received a smoking cessation
intervention during one or more office visits each year

Nenner: All patients aged 18 years and older with a diagnosis of COPD identi-
fied as smokers

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator als solcher nicht formuliert. Jedoch
unterstreichen die Handlungsempfehlungen die Wichtigkeit der drztlichen Kurz-
beratung:

e ,Smoking cessation is key (...). Counseling delivered by physicians and other
health professionals significantly increases quit rates over self-initiated stra-
tegies. Even brief (3-minute) periods of counseling urging a smoker to quit
improves smoking cessation rates“ (GOLD 2017).

e ,In der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversorgung soll Kurz-
beratung fiir Raucher zur Erreichung des Rauchstopps angeboten werden (Evi-
denzgrad A)“ (AWMF 2015).

e ,COPD-Patienten, die noch rauchen, sollen unabhingig vom Alter klar, deutlich
und mit persoénlichem Bezug dazu motiviert werden, den Tabakkonsum zu

beenden® (Andreas et al. 2013).

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst 100 %

Dieser Indikator gibt Hinweise darauf, ob regelméfSig motivierende Kurzgesprache
mit rauchenden COPD-Patienten gefiihrt wurden. Im Prinzip sollte jeder COPD-
Patient mit Tabakgebrauch regelmafig angesprochen werden, so dass dieser Indi-
kator idealerweise bei 100% liegen sollte. Eine Abnahme des Indikators im Ver-
lauf wiirde auf eine abnehmende Gespriachsbereitschaft (oder eine unzureichende

Dokumentation) der Arztinnen und Arzte hinweisen.

Internes Benchmarking der Praxen im Netz, Ausarbeitungen von QZ-Modulen zu
pharmakologischen und nichtpharmakologischen Mafinahmen zur Tabakentwoh-
nung, Schulung von Arzten und Medizinischen Fachangestellten in der Gespréchs-
fuhrung nach dem 5A-Schema (siehe Seite 43).

Ist der Indikator deutlich zu niedrig, sollten Strategien erarbeitet werden, wie eine
regelmafige Raucherberatung in der einzelnen Praxis oder auch im Netzwerk
implementiert werden kann. Denkbare Strategien wiren beispielsweise eine Dele-
gation an speziell geschulte Medizinische Fachangestellte, die Anschaffung von
Informationsmaterialien oder die gezielte Nutzung regionaler Angebote.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 9

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

(1) Beschreibung
Der Indikator gibt den Anteil der COPD-Patienten mit Influenza-Impfung bezogen
auf alle identifizierten COPD-Patienten an.

Der Indikator rechtfertigt sich sowohl durch die hohe Prévalenz von influenzassozi-
ierten Komplikationen bei COPD-Patienten (s. Unterpunkt Epidemiologie und Pra-
valenz) als auch durch die belegte Wirksamkeit der Influenza-Impfung hinsichtlich
gesundheitsrelevanter Outcomes (s. Unterpunkt Evidenz und Praxisstudien).

Ziel ist, dass moglichst alle COPD-Patienten jahrlich eine Influenza-Impfung erhal-
ten. Der Wert des Indikators soll méglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten
Qualitativ hochwertige Dokumentation und Abrechnung der Impfung

Der Einsatz des Indikators im Rahmen von Qualititsverbesserungsmafinahmen
kann Hausdrzte dazu motivieren, die Impfraten in ihrer Praxis zu steigern. Es ist
dann mit einer Abnahme von Exazerbationen und Hospitalisierungen und einer

Senkung der Mortalitdt zu rechnen.

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate
Patienten der Praxis

Anzahl der Patienten mit COPD mit erfolgter Influenza-Impfung
(GOP 89111 und 89112)
Anzahl aller Patienten mit COPD (J44 und/oder J43 )

Zahler: Anzahl der Patienten mit COPD mit erfolgter Influenza-Impfung (GOP
89111 und 89112)
Nenner: Anzahl aller Patienten mit COPD (J44 und/oder J43)

Genetisch bedingte Formen des Lungenemphysems: J43.0 (McLeod-Syndrom) und
J43.1 (Panlobuldres Emphysem)

GKV-Routinedaten

Gut, da Bestandteil der Routinedokumentation
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INDIKATOR 9

ASTHMA/COPD

Epidemiologie und
Prdvalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite hdangt von der Qualitit der Abrechungsdokumentation der Impfung
ab. Diese ist in der Regel im Eigeninteresse der Arzte gut.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Immer wieder kommt es in Deutschland zu Influenza-Pandemien mit einer hohen
Zahl von Todesféllen. Wihrend der Grippesaison 2012/2013 starben schatzungs-
weise zwischen 20.000 und 30.000 Menschen in Deutschland an einer Influenza-
Infektion (RKI zo15). Patienten, die wegen Influenza hospitalisiert werden miissen,
sind tberwiegend > 65 Jahre alt und leiden an einer chronischen Erkrankung wie
z.B. COPD (Loubet et al. zo17). Dabei liegen die Impfraten gegen Influenza unter
COPD-Patienten zwischen 22 und 59 % (Achelrod et al. 2016; Eagan et al. 2016).

Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2006 kommt zu folgendem Schluss: It appears,
from the limited number of studies performed, that inactivated vaccine reduces
exacerbations in COPD patients“ (Poole et al. 2006). Aktuellere Studie belegen
einerseits, dass eine Influenza-Impfung bei COPD-Patienten zu einer Abnahme
der Exazerbationen und Hospitalisierungen fiihrt (Garrastazu et al. 2016), zeigen
andererseits aber auch, dass das Ansprechen von COPD-Patienten auf die Impfung
geringer ist als das der Normalbevolkerung (Eagan et al. 2016).

Durch eine Erhéhung der Impfraten ist mit einer Abnahme der Influenza-Infekti-
onen und somit auch mit einer Reduzierung der Krankheitslast zu rechnen.

Ein systematischer Review kommt zu dem Schluss, dass die Mehrzahl der
140 betrachteten Studien von einer Kosteneffektivitat der Influenza-Impfung aus-
geht (Peasah et al. 2013), allerdings werden die methodische Heterogenitit und die
mangelnde Vergleichbarkeit der Studien beméngelt.

Der Indikator ,Anteil der COPD-Patienten mit Influenza-Impfung” wird in folgen-

den Indikatorsystemen genannt:

e Health & Social Care Information Centre (HSCIC) 2016: ,Vaccination: influen-
za, for patients with chronic obstructive pulmonary disease.“ https://indicators.
hscic.gov.uk/webview

¢ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2015: ,The percentage
of patients with COPD who have had influenza immunisation in the preceding

1 August to 31 March.“ https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator als solcher nicht formuliert, jedoch eine
klare Empfehlung zur Influenza-Impfung bei COPD gegeben: ,Influenza vaccina-
tion reduces serious illness and death in COPD patients (Evidence level B)“ (GOLD

201y)
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 10

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung
in die QZ-Arbeit:

Mégliche Handlungs-
konsequenzen
fiir das QM:

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst 100 %

Bei der Interpretation des Indikators ist zu berticksichtigen, dass in Deutschland
keine Impfpflicht besteht. Somit haben Hausarzte nicht uneingeschrankt Einfluss

auf die Impfrate in ihrer Praxis.

Internes Benchmarking

Bei unterdurchschnittlich niedrigen Impfraten kénnten die folgenden Mafinah-

men innerhalb des Netzwerkes/der Praxis ergriffen werden:

e Erarbeitung eines Konzepts, wie moglichst alle COPD-Patienten vor Beginn der
Grippesaison auf die Impfung aufmerksam gemacht werden kénnen

o Niederschwelliges Impfangebot (z. B. ohne lange Wartezeiten)

e Einrichtung eines Impf-Recall-Systems

(1) Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele COPD-Patienten an einer krankheitsspezifischen
Schulung teilgenommen haben, bezogen auf die Anzahl der diagnostizierten

COPD-Patienten einer Praxis.

Internationale Leitlinien empfehlen eine Patientenschulung als elementaren
Bestandteil der COPD-Therapie. Die Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease definiert in ihrer Leitlinie klar, welche Schulungselemente fiir welches
COPD-Stadium nach dem ABCD-Schema (vgl. Abb. 2) relevant sind. Dazu gehoren
die Adressierung von Risikofaktoren (insbesondere Tabakgebrauch), kérperliche
Aktivitat, Erndhrung, gesunder Schlaf, Selbstmanagement bei Atemnot, Stress und
klinischer Verschlechterung, Meidung aggravierender Faktoren, ein schriftlicher
Selbstmanagementplan, kontinuierliche Kommunikation mit dem betreuenden
Arzt und palliative Mafinahmen (GOLD 2017). Wenngleich der Nutzen einer Pati-
entenschulung bei COPD durch Studien nicht so unzweifelhaft belegt ist wie fir
Asthma, gibt Evidenz, dass sich Patientenschulungen positiv auf gesundheitsrele-
vante Outcomes auswirken (s. Unterpunkt ,Praxisstudien und Evidenz“). Dennoch
erhilt nur ein Bruchteil der COPD-Patienten in Deutschland eine derartige Schu-
lung (s. Unterpunkt ,Epidemiologie und Préavalenz*).

Alle Patienten mit diagnostizierter COPD sollten mindestens einmal im Leben eine
krankheitsspezifische Patientenschulung erhalten.
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INDIKATOR 10

ASTHMA/COPD

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfuigbarkeit
der Daten:

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten

Qualitativ hochwertige Schulungen miissen regelméafiig angeboten werden. Die
Teilnahme von Patienten an einer Schulung ist nicht Bestandteil der Routine-

dokumentation und muss zusitzlich dokumentiert werden.

Der Indikator kann im Rahmen von Qualitatsférderungsprogrammen dazu beitra-
gen, Hausdrzte und MFAs fiir die Wichtigkeit von Patientenschulungen zu sensi-
bilisieren, so dass in der Folge mehr Patienten auf die Moglichkeit einer Schulung
hingewiesen werden. Durch eine bessere Schulung der Patienten ist eine Optimie-

rung der Therapie mit giinstigen Auswirkungen auf die Gesundheit zu erwarten.

(11) Berechnung des Indikators

Alle Versichertenjahre nach Diagnosestellung (Patienten sollen mindestens einmal
in ihrem Leben nach Diagnosestellung an einer Schulung teilnehmen).

Patienten der Praxis

Anzahl der Patienten mit COPD mit mind. einer Schulungsmafinahme
Anzahl aller Patienten mit COPD (J44 und/oder J43)

Zéhler: Anzahl der Patienten mit COPD mit mind. einer Schulungsmafinahme
Nenner: Anzahl aller Patienten mit COPD (J44 und/oder ]43)

Genetisch bedingte Formen des Lungenemphysems: J43.0 (McLeod-Syndrom) und
J43.1 (Panlobuldres Emphysem)

GKV-Routinedaten und Zusatzdokumentation

Abhingig von der Bereitschaft der Praxisteams, die Zusatzdokumentation durch-
zufithren. Diese konnte ohne grofleren Aufwand anhand eines einzelnen Items

(Schulung erhalten ja/nein) erfolgen.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite ist abhdngig von der Qualitdt der Dokumentation.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 10

Epidemiologie und
Prdvalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitit:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Eine Langsschnittstudie, basierend auf routineméafliig ausgefiillten DMP-Dokumen-
tationen, in Bayern zeigte, dass der Anteil von COPD-Patienten, fiir die die Teil-
nahme an einer Schulung dokumentiert wurde, zwar tiber die Jahre kontinuierlich
anstieg, im Jahr 2012 jedoch weiterhin lediglich bei 15,6-26 % lag (Mehring et al.
2014). Aus einem Bericht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Erreichung
der Qualitatsziele des Disease-Management-Programms COPD geht hervor, dass im
Jahr 2015 61,3 % der Patienten, die eine Schulung empfohlen bekommen hatten,
auch an dieser teilgenommen haben (KBV).

Ein Cochrane Review kommt zu dem Schluss, dass Selbstmanagement-Interventio-
nen bei COPD die Lebensqualitit verbessern, Hospitalisierungen wegen Erkrankun-
gen der Atemwege reduzieren und die Schwere der Dyspnoe positiv beeinflussen.
Fir andere Outcomes wie Mortalitit, Gesamt-Hospitalisierungen und koérperliche
Belastbarkeit wurden keine signifikanten Effekte gefunden (Zwerink et al. zo14).
Aktuellere Studien zeigen, dass eine Patientenschulung bei COPD die Effizienz der
Selbstmedikation steigern, die Lebensqualitat erh6hen und die Zahl akuter Exazer-
bationen verringern kann (Cannon et al. 2016, Sdanchez-Nieto et al. 2016; Worth et al.
2004). Auch schriftliche Selbstmanagementpldne ohne intensive Schulungen haben
das Potenzial, Hospitalisierungen zu verringern (Howcroft et al. 2016).

Durch eine optimierte Therapie nach Schulung ist auch eine Verringerung der
Krankheitslast (Verbesserung der Symptome, Verhinderung eines Progresses) zu

erwarten.

Obwohl zu erwarten wire, dass ein verbessertes Selbstmanagement dazu beitragt
Exazerbationen und somit Hospitalisierungen, die einen relevanten Kostenfaktor
darstellen, zu vermindern, ist diese Hypothese nicht belegt. Systematische Reviews
kommen zu dem Schluss, dass zu wenig belastbare Studien vorliegen, um eine Aus-
sage Uber die Kosteneffektivitat von Selbstmanagement-Programmen bei COPD zu
treffen (Jordan et al. zo15; Steuten et al. 2009). Eine aktuelle Studie jedoch zieht
positive Schlussfolgerungen beziiglich der Kosteneffektivitdt eines intensiven
Selbstmanagement-Programms fiir COPD-Patienten (Dritsaki et al. 2016).

Die Empfehlung zur Patientenschulung wird in gingigen, aktuellen Indikatorsys-
temen nicht als Indikator formuliert.

In aktuellen Leitlinien wir der Indikator nicht als solcher formuliert. Jedoch beto-
nen Leitlinien die Wichtigkeit des Selbstmanagements bei der COPD (s. Unter-
punkt ,Begrindung®).
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INDIKATOR 11

ASTHMA/COPD

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mégliche Handlungs-
konsequenzen
fiir das QM:

Aussage:

Begriindung:

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung legt in ihrem Bericht zur Qualititsziel-
erreichung im DMP COPD folgendes Qualititsziel fest: Teilnahme von mindestens
85 % der Patienten an der empfohlenen COPD-Schulung innerhalb von vier Quar-
talen nach der Verordnung (KBV). Berticksichtigt werden hier allerdings nur Pati-
enten, denen eine Schulung explizit empfohlen wurde, wahrend Indikator 10 alle
diagnostizierten COPD-Patienten einschliefit. Entsprechend unterscheiden sich
auch die Zielerreichungen: Wiahrend die Kassenarztliche Bundesvereinigung eine
Zielerreichung von 61,3% angibt (bezogen auf die Patienten mit empfohlener
Schulung), betragt der Anteil aller COPD-Patienten, fiir die eine Schulung doku-
mentiert wurde, lediglich 15,6-26,0% (Mehring et al. 2014). Dennoch sollte der
Wert des Indikators moglichst hoch sein.

Der Indikator gibt Hinweise auf den Informationsstand der COPD-Patienten im
Netzwerk. Wenn der Indikatorwert deutlich erniedrigt ist, kann dies ein Hinweis
auf eine geringe Teilnahmebereitschaft der Patienten an Schulungen, ein unzu-
reichendes Schulungsangebot oder eine mangelhafte Dokumentation sein. Der
Indikator unterliegt nicht direkt dem é&rztlichen Einflussbereich, da die Patienten
lediglich zur Teilnahme an der Schulung motiviert, aber nicht verpflichtet werden
kénnen. Im Rahmen der DMP allerdings ist die Teilnahme an einer Schulung ver-
pflichtend.

Internes Benchmarking, Audit und Feedback

Empfohlen werden die gleichen Konsequenzen wie bei Indikator 5 (s. S. 48).

(1) Beschreibung

Der Indikator beschreibt den Anteil der diagnostizierten COPD-Patienten, die im
Beobachtungszeitraum aufgrund einer Exazerbation hospitalisiert, d.h. stationar

behandelt, wurden.

Im Vergleich zu Asthma-Patienten ist der Anteil von COPD-Patienten, die stationar
behandelt werden, mit 8,2 % pro Jahr hoch (Mehring et al. 2014). Gleichzeitig zahlt
die COPD nach der Definition von Purdy et al. (2009) zu den Erkrankungen, die
fuir eine hohe Zahl sog. ambulant-sensitiver Krankenhaustfalle verantwortlich sind,
d. h. fiir Hospitalisierungen, die bei besserem ambulanten Management vermieden

werden konnten.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 11

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Ziel ist es, die Zahl der COPD-Patienten, die stationidr behandelt werden miissen,
relativ gering zu halten. Der Wert des Indikators soll méglichst niedrig sein.

Allgemeinmediziner und hausirztlich titige Internisten (als einweisende Arzte)
Zuverlassige Dokumentation der Hauptdiagnose im stationaren Bereich

Es kann davon ausgegangen werden, dass eine Verringerung der Hospitalisierun-
gen Folge eines verbesserten ambulanten COPD-Managements ist.

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate
Patienten der Praxis

Anzahl der Patienten, fiir die eine Exazerbation der COPD (]44.1)
als stationare Hauptdiagnose verschliisselt wurde
Anzahl aller Patienten mit COPD (J44 und/oder J43)

Zahler: Anzahl der Patienten, fiir die eine Exazerbation der COPD (J44.1) als
Hauptdiagnose fiir einen Krankenhausaufenthalt verschliisselt wurde

Nenner: Anzahl aller Patienten mit COPD (J44 und/oder J43)

Genetisch bedingte Formen des Lungenemphysems: J43.0 (McLeod-Syndrom) und
J43.1 (Panlobuldres Emphysem)

GKV-Routinedaten nach § 295 SGB V (Abrechnung érztliche Leistungen) und § 301
SGB V (Abrechnungsdaten der Krankenhéuser)

Gut, da Bestandteil der Routinedokumentation

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite hdngt von der Genauigkeit der Dokumentation der Hauptdiagnose
im stationdren Bereich ab. Ob eine Hospitalisierung erfolgt, ist zudem nicht aus-
schliefllich durch die Hausdrzte beeinflussbar. So kdnnen auch Patientenfaktoren
(z. B. Angst, Wunsch nach stationdrer Aufnahme, soziale Indikationen, Einweisung
durch andere Spezialisten/Pneumologen) und Klinikfaktoren (z. B. Bettenleerstand,
Gewinnmaximierung, unerfahrene Assistenzirzte) die Indikationsstellung zur sta-

tiondren Aufnahme beeinflussen.
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INDIKATOR 11

ASTHMA/COPD

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Im Jahr 2012 wurden nach der DMP-Dokumentation 8,2 % der am DMP COPD
teilnehmenden Patienten hospitalisiert (Mehring et al. 2014). Dabei werden 76 %
der Hospitalisierungen aufgrund von COPD als ,ambulant-sensitiv®, also potenziell
vermeidbar, eingeschitzt (Sundmacher et al. 2015).

Bei einem optimalen Management kénnen akute Exazerbationen vermieden oder

ambulant beherrscht werden (Burchette et al. zo17).

Es ist davon auszugehen, dass eine Verringerung der Hospitalisierungsrate Folge
eines optimierten COPD-Managements ist, welches auch mit einer Verringerung
der Krankheitslast (Besserung der Symptome, Verhinderung oder Verzégerung
eines Progresses) einhergehen dirfte.

Ein Kosten-Nutzen-Effekt ist zu erwarten, wenn die Indikationsstellung zur sta-
tiondren Behandlung von COPD-Patienten tberprift und wenn die Qualitat der
ambulanten COPD-Behandlung so weit verbessert wird, dass die Anzahl vermeid-
barer Hospitalisierungen sinkt.

Der Indikator wird in folgenden Indikatorsystemen genannt:

e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 2016: ,Diagnosis and
management of chronic obstructive pulmonary disease (COPD): percentage
of COPD patients with two or more hospitalizations over a 12-month period*.
https://www.qualitymeasures.ahrq.gov

e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 2016: Diagnosis and manage-
ment of chronic obstructive pulmonary disease (COPD): percentage of COPD
patients who require hospital admission/ readmission for COPD-related exacer-
bations in one month. https://www.qualitymeasures.ahrq.gov

Der Indikator wird in aktuellen Leitlinien nicht als solcher formuliert. Jedoch geht
aus den Handlungsempfehlungen hervor, dass die COPD priméar ambulant behan-
delt und ein GrofSteil der Hospitalisierungen vermieden werden kann:
,Depending on the severity of an exacerbation and/or the severity of the underly-
ing disease, an exacerbation can be managed in an outpatient or inpatient setting.
More than 80% of exacerbations can be managed on an outpatient basis with
pharmacologic therapies including bronchodilators, corticosteroids, and antibiot-
ics.“ (GOLD 2016)

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Nicht verfiigbar

Der Indikator kann Hinweise auf die Giite und Ausschopfung ambulanter Thera-
piemafinahmen sowie auf die Giite der Indikationsstellung zur stationaren Thera-

pie geben.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 12

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mégliche Handlungs-
konsequenzen

fiir das QM:

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Internes Benchmarking der Praxen im Netz mit Vergleich der Hospitalisierungsraten

Bei Hospitalisierungsraten, die deutlich tiber dem Durchschnitt des Netzwerks lie-
gen, sollte eine individuelle Barrierenanalyse in der Praxis durchgefithrt und dar-
auf basierend Mafinahmen ergriffen werden. Diese konnen bspw. eine (erneute)
Schulung der Patienten und/oder Arzte sowie die konsequentere Erarbeitung von

Selbstmanagement-Pldnen umfassen.

(1) Beschreibung

Der Indikator nennt den Anteil der COPD-Patienten, die im Beobachtungszeitraum
das ambulante notérztliche System in Anspruch genommen haben, bezogen auf
die Anzahl aller entdeckten COPD-Patienten.

Indikation fiir eine Inanspruchnahme des ambulanten notdrztlichen Systems durch
COPD-Patienten sind in der Regel akute Exazerbationen, die meist durch Infekte,
Exposition gegentiber Tabakrauch oder eine Progression der Erkrankung hervor-
gerufen werden. Es ist belegt, dass die Haufigkeit von Exazerbationen durch eine
stadiengerechte Dauermedikation und ein optimiertes Selbstmanagement in Akut-
situationen verringert werden kann (Cannon et al. 2016). Ahnlich wie bei Asthma-
Patienten kann somit eine hohe Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen
Systems ein Hinweis darauf sein, dass therapeutische und praventive Maffnahmen

nicht hinreichend angewandt werden (vgl. Begriindung fir Indikator 6).

Die Zahl der COPD-Patienten, die im ambulanten notérztlichen System behandelt
werden missen, soll durch ein optimiertes Management moglichst gering gehalten
werden. Der Wert des Indikators soll méglichst niedrig sein.

Ambulantes notdrztliches System, definiert als hausarztlicher Bereitschaftsdienst,
und Klinikambulanzen mit KV-Zulassung (zur Begriindung siehe Messgtite)

Zuverldssige Verschliisselung der Diagnosen im ambulanten notarztlichen System

Der Einsatz des Indikators im Rahmen von Qualititsverbesserungsmafinahmen
kann dazu beitragen, das COPD-Management zu optimieren, Exazerbationen zu

vermeiden und damit verbundene Kosten einzusparen.
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INDIKATOR 12

ASTHMA/COPD

(11) Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum: 12 Monate

Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitit:

Patienten der Praxis

Anzahl der der Patienten mit Abrechnungsdiagnose COPD und einer
EBM-Notfallpauschale (GOP 01210 oder 01212)
Anzahl aller Patienten mit COPD (J44 und/oder J43)

Zahler: Anzahl der der Patienten mit Abrechnungsdiagnose COPD und einer EBM-
Notfallpauschale (GOP 01210 oder 01212)
Nenner: Anzahl aller Patienten mit COPD (J44 und/oder J43)

Genetisch bedingte Formen des Lungenemphysems: J43.0 (McLeod-Syndrom) und
J43.1 (Panlobuldres Emphysem)

GKV-Routinedaten

Gut, da Bestandteil der Routinedokumentation

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite hangt von der Qualitdt der Dokumentation im ambulanten notarztli-

chen System ab.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Die jahrliche Hospitalisierungsrate lieg bei 8,2 % (Mehring et al. 2014). Zahlen zur

Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Systems liegen nicht vor.

Studien zeigen, dass die Anzahl der Notfallkontakte beeinflussbar sind, beispiels-
weise durch verbessertes Selbstmanagement (Wang et al. zo017) und eine leitlinien-
gerechte Therapie (Cannon et al. 2016).

Es ist davon auszugehen, dass eine Abnahme der Inanspruchnahme des ambulan-
ten notarztlichen Systems Folge eines optimierten COPD-Managements ist, wel-
ches wiederum mit einer Reduzierung der Krankheitslast einhergehen diirfte.

Bei der Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Systems entstehen Kos-
ten durch die Notfallpauschale, die zusitzlich zur hausarztlichen Versorgung
anfillt, sowie ggf. durch Medikamentenverordnungen und Einsatz von Rettungs-
fahrzeugen. Eine Reduzierung der Inanspruchnahme des ambulanten notarztli-
chen Systems ist somit dann kosteneffektiv, wenn die Versorgung stattdessen in
der reguldren hausarztlichen Betreuung stattfindet (und beispielsweise nicht durch

Hospitalisierungen kompensiert wird).
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 12

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung
in die QZ Arbeit:

Mogl. Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM:

Der Indikator ,Inanspruchnahme des ambulanten notédrztlichen Systems“ wird
bereits in folgenden Indikatorsystemen genannt:

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 2016: ,Diagnosis and manage-
ment of chronic obstructive pulmonary disease (COPD): percentage of COPD pati-
ents seen in emergency room for COPD-related exacerbations in one month“
https://www.qualitymeasures.ahrq.gov/summaries/summary/50014/

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator als solcher nicht formuliert.

(V) Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitétszirkel-Arbeit

Nicht verfiigbar.

Bei der Interpretation des Indikators ist zu beriicksichtigen, dass nicht jeder Kon-
takt mit dem ambulanten notérztlichen System vermeidbar ist. Die frithzeitige
Kontaktierung eines Arztes bei Symptomverschlechterung kann auch Ausdruck
eines guten Selbstmanagements sein. Der Indikator sollte in Zusammenhang mit
Indikator 11 (Hospitalisierungsrate der COPD-Patienten) betrachtet werden, da die
Hospitalsierungsrate und Inanspruchnahme des ambulanten notérztlichen Sys-

tems in einem Verhdltnis zueinander stehen konnten.

Internes Benchmarking, Prozess- und Ergebnispriifung sowie Riickmeldungsver-

fahren

Fillt eine tiberdurchschnittlich hohe Inanspruchnahme in einem Netzwerk/einer

Praxis auf, konnen u. a. die folgenden Mafinahmen ergriffen werden:

¢ Identifikation von COPD-Patienten der Praxis/des Netzwerks mit hoher Inan-
spruchnahme des ambulanten notérztlichen Systems und Riickmeldung dieser
Patienten an die Praxen in geeigneter Form

o Uberpriifung, ob der Patient eine stadiengerechte Therapie erhilt

o Uberpriifung des Impfstatus

e (Erneute) Schulung dieser Patienten/(erneute) Beratung zum Nikotinverzicht
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INDIKATOR 13

ASTHMA/COPD

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:

Bezugsebene:

(1) Beschreibung

Dieser Indikator bildet den Anteil der Asthma- und COPD-Patienten ab, der mit
pharmakologisch nicht sinnvollen inhalativen Kombinationspraparaten behandelt

wird (Reproterol + Cromoglicinséure).

Aufgrund ihrer schwachen Wirksamkeit haben Cromone ihren Stellenwert in
den Therapiealgorithmen der Leitlinien mittlerweile ganzlich verloren. Dennoch
werden die Mastzellstabilisatoren in Kombination mit Beta-2-Sympathomimetika
(Reproterol + Cromoglicinsdure) noch haufig verordnet. Aus pharmakologischer
Sicht ist dies jedoch eine nicht sinnvolle Kombination. Problematisch ist bei diesen
Kombinationspraparaten insbesondere die Tatsache, dass Mastzellstabilisatoren
relativ schwache Controller sind, die viermal taglich gegeben werden miissen, wih-
rend Beta-2-Sympathomimetika als Reliever jedoch nur bedarfsweise appliziert
werden sollten (AkdA zoo1).

Positive Effekte dieser Kombinationen zeigten sich allenfalls bei Kurzzeitstudien
mit Kindern, die unter einem Anstrengungsasthma leiden (von Berg et al. zoo2).
Evidenz fur die Dauertherapie mit diesen Praparaten besteht nicht (Schwabe et al.
2016; AkdA 2001).

Es ist anzustreben, den Anteil der Patienten, der mit nicht sinnvollen inhalativen
Kombinationspraparaten behandelt wird, zu minimieren. Der Wert des Indikators

sollte moglichst niedrig sein.

Allgemeinmediziner und hausérztliche tatige Internisten
Zugang zu GKV-Routinedaten/Verordnungsdaten

Der Indikator spiegelt ein zu vermeidendes Verordnungsverhalten wider, das im
Rahmen von Qualititsverbesserungsmafinahmen relativ gut beeinflussbar ist. Es
ist zu erwarten, dass eine Reflexion des eigenen Verordnungsverhaltens zu einer
Optimierung der medikamentdsen Therapie und somit zu positiven Effekten auf
gesundheitsrelevante Outcomes fiihrt.

(11) Berechnung des Indikators

12 Monate

Patienten der Praxis
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 13

Formel:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitit:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Anzahl der Asthma- und COPD-Patienten mit nicht sinnvollen
Kombinationspréparaten
Anzahl aller Asthma- und COPD-Patienten

Zadhler: Patienten mit J44 und/oder J43 oder J45 und Ro3AKos
Nenner: Patienten mit J44 und/oder J43 oder J45

Genetisch bedingte Formen des Lungenemphysems: J43.0 (McLeod-Syndrom) und
J43.1 (Panlobuldres Emphysem)

GKV-Routinedaten (Abrechnungsdiagnosen, Arzneimittelverordnungen)

Gut, da Bestandteil der Routinedokumentation

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Hinsichtlich dieses Indikators sind keine Messprobleme bekannt.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Dem Arzneiverordnungsreport 2016 ist zu entnehmen, dass bundesweit im Jahre
2015 fiir 2,5 Millionen Euro iiber 14,4 Millionen Tagesdosen mit der Wirkstoft-
kombination Cromoglicinsdure + Reproterol verordnet wurden — dies entspricht
einem Verordnungsriickgang im Vergleich zum Vorjahr von 13,8 % (Schwabe et
al. 2016).

Die genannten Kombinationspraparate werden fiir die Priméartherapie nicht mehr
empfohlen und auch im Kindesalter nimmt ihre Bedeutung wegen der vergleichs-
weise schwachen Wirksamkeit der fixen Kombination ab (Schwabe et al. 2016).

Eine Reduzierung der Krankheitslast ist zu erwarten, wenn das nicht sinnvoll

Kombinationspréaparat durch eine leitliniengerechte Stufentherapie ersetzt wird.

Kosteneffektivitat ist zu erwarten, wenn das nicht sinnvolle und im Vergleich zu
den empfohlenen Standardinhalativa hochpreisige Kombinationspraparat durch

eine leitliniengerechte Stufentherapie ersetzt wird.
Der Indikator wird in gingigen Indikatorsystemen nicht formuliert.

Der Indikator wird in aktuellen Leilinien als solcher nicht formuliert. Die Praparate

Coromoglicinsdure und Reproterol werden nicht erwéhnt.
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INDIKATOR 14

ASTHMA/COPD

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenz:

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst o %

Grundsitzlich sollten sowohl Asthma- als auch COPD-Patienten nicht mit der
Wirkstoffkombination Cromoglicinsaure/Reproterol behandelt werden. Die inkor-
rekte Diagnosestellung ist eine mogliche Fehlerquelle des Indikators. Dies ist im
Rahmen der Diskussion von Handlungsoptionen zu tiberpriifen.

Generell existieren zur Optimierung des Verordnungsverhaltens sehr ausgereifte
Qualitatsforderungsprogramme, die im Rahmen von Qualitatszirkeln und auf

Basis strukturierter Datenanalysen durchgefiihrt werden.

Diskussion/Uberpriifung des Arzneimittelverordnungsverhaltens und der Indika-

tionsstellung

(1) Beschreibung

Der Indikator ,Anteil der geschulten Arzte“ gibt an, wie viele Hausdrzte in den
vergangenen drei Jahren an einem Qualitétszirkel zum Thema Asthma/COPD teil-
genommen haben, bezogen auf die Anzahl der Hausérzte im Netz.

Studien belegen sowohl die vorhandenen Wissensdefizite bei Arzten im Bereich
der Diagnostik und Therapie obstruktiver Atemwegserkrankungen als auch das
Potenzial von Schulungen, die drztlichen Kompetenzen zu verbessern und relevan-

te Outcomes positiv zu beeinflussen (s. Evidenz und Praxisstudien).

Es ist anzustreben, dass alle Netzirzte, die Asthma-Patienten behandeln, min-
destens einmal in drei Jahren an einem Qualitétszirkel zur Asthma- oder COPD-

Behandlung teilnehmen. Der Wert des Indikators sollte méglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten

Qualitativ hochwertige Fortbildungsveranstaltungen miissen regelméifiig angebo-
ten werden. Die Teilnahmelisten der Qualitdtszirkeltreffen, miissen regelmaflig
und korrekt gefiihrt und tibermittelt werden. Zusitzlich kénnen ggf. die Nachwei-
se von spezifischen CME-Punkten herangezogen werden, falls die Arzte auch an
Fortbildungen in den Fachzeitschriften, im Internet, der Arztekammer o. a. teilneh-
men.

Der Indikator kann dazu beitragen, Arzte zu einer regelméifligen Fortbildung zu
motivieren und ihre Kenntnisse zur Diagnostik und Therapie von obstruktiven

Atemwegserkrankungen zu aktualisieren und zu steigern.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 14

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

(11) Berechnung des Indikators

36 Monate
Hauséarzte des Netzwerks

Anzahl der Arzte, die in den letzten drei Jahren an Qualititszirkeln
zum Thema Asthma/COPD teilgenommen haben

Anzahl der Hausédrzte insgesamt

Zahler: Anzahl der Hausirzte, die innerhalb der vergangenen drei Jahre an min-
destens einem Qualitatszirkel zum Thema Asthma/COPD teilgenommen haben
Nenner: Anzahl der Hausérzte im Netz

Keine
Teilnahmelisten der Qualitatszirkeltreffen, ggf. spezifische CME-Punkte

Prinzipiell werden CME-Punkte und Fortbildungsnachweise nicht tiber Abrech-
nungsdaten erfasst. Eingereicht werden diese Daten bei den Landesdrztekammern.
In besonderen Vertragskonstrukten ist jedoch eine netzinterne Ubermittlung der
Teilnahmelisten/Fortbildungsnachweise denkbar.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite ist abhangig von der Genauigkeit der gefiihrten Teilnehmerlisten/
CME-Zertifikate.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Eine Studie, in der deutsche und internationale ,Knowledge Suveys“ zu Asthma-
Leitlinien verglichen wurden, kommt zu dem Schluss, dass in allen Befragungen
alle Gruppen von Arzten erhebliche Wissensdefizite aufwiesen (Lingner et al.

2013).

Eine grofe, randomisiert-kontrollierte Studie mit 101 Hausérzten in 10 Regionen
der USA konnte zeigen, dass sich eine 5-stiindige Asthma-Fortbildung von Arzten
positiv auf die Kompetenzen der Arzte und auf die Krankheitslast der Patienten
auswirkte. Die Arzte der Interventionsgruppe sprachen signifikant haufiger iiber
die Bedenken der Asthma-Patienten in Bezug auf ihre Erkrankung, motivierten
ihre Patienten haufiger zu korperlicher Aktivitat und trafen haufiger Zielvereinba-
rungen. Die Patienten der Interventionsgruppe hatten geringere Einschrankungen
bei Alltagsaktivititen und eine geringere Anzahl von Notfallkontakten (Cabana
et al. 2014). Eine Schulung von Arzten zur Anwendung verschiedener Inhalator-
systeme verbesserte die Kompetenzen der Arzte in diesem Bereich deutlich.
Zudem steigerte sich die Rate an Arzten, die nach eigenen Angaben eine Anleitung
der Patienten zur korrekten Inhalationstechnik fest in ihrer Praxis implementiert
hatten, von 49 % auf 83 % (Leung et al. 2015).
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INDIKATOR 14

ASTHMA/COPD

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir das

QM:

Ist zu erwarten, wenn die Erkenntnisse aus Qualititszirkelarbeit in der Praxis

umgesetzt werden und dieses eine Verbesserung der Therapie bewirkt.

Indirekt. Ein Kosten-Nutzen-Effekt ist zu erwarten, wenn die Erkenntnisse aus der
Qualitatszirkelarbeit umgesetzt werden und dieses eine Verbesserung der Therapie
bewirkt.

In aktuellen, gdngigen Indikatorsystemen wird der Indikator nicht genannt.

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator als solcher nicht formuliert. Allerdings

gibt es Verweise auf die Notwendigkeit einer drztlichen Fortbildung:

e ,Spirometry is the investigation of choice for identification of airflow obstruc-
tion and is widely available, including in primary care, although training is
required to obtain reliable recordings and to interpret the results, particularly
in children (BTS et al. 2016)"

e In primary care, people with asthma should be reviewed regularly by a nurse
or doctor with appropriate training in asthma management (Evidenzgrad A)
(BTS et al. 2016)

e Clinicians should be able to demonstrate correct technique for each of the inha-

lers they prescribe (GINA zo017)

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst 100 %

Der Indikator beziffert den Anteil der Hausirzte, die an Qualititszirkeln zu Asth-
ma/COPD teilgenommen haben. Er gibt damit einen Hinweis auf deren Fortbil-
dungsstand. Allerdings kann keine Aussage iiber die Effektivitit der Fortbildung
beim individuellen Teilnehmer getroffen werden.

e Internes Benchmarking der Praxen im Netz (Teilnahme aller Praxen an struk-
turierten, datenbasierten Qualitatszirkeln)

o Ggf. gegenseitige Motivierung zur Teilnahme an Fortbildungen, Diskussion von
Fortbildungsinhalten im QZ

e Schaffung von Fortbildungsmoglichkeiten, Férderung der Teilnahme, Diskus-
sion der Fortbildungsinhalte

Bei niedriger Rate sollten die Arzte zur Teilnahme an Qualititszirkeln motiviert-
werden. Ggf. Vermittlung oder Schaffung von Qualitatszirkeln zum Thema Asthma/
COPD. Es sollten Standards fiir Inhalt und Héufigkeit der Fortbildungen und Qua-

litdtszirkel entwickelt werden.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 15

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppe:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:

Bezugsebene:

(1) Beschreibung

Der Indikator gibt den Anteil der Hausarztpraxen an, in denen mindestens eine
Medizinische Fachangestellte innerhalb der vergangenen 3 Jahre an einer Fortbil-
dung oder einem Qualitatszirkel zum Thema Asthma/COPD teilgenommen hat,

bezogen auf die Zahl aller Hausarztpraxen im Netz.

In vielen Praxen werden wichtige Aspekte der hausarztlichen Versorgung von
Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen an Medizinische Fachange-
stellte delegiert. Dies betrifft insbesondere die Durchfithrung der Spirometrie, aber
auch in anderen Bereichen wie Zielvereinbarungen, Rauch-Stopp-Beratung oder
Uberpriifung der Dauermedikation und der Inhalationstechnik sind Medizinische
Fachangestellte involviert. Daher sollten medizinische Fachangestellte ihr Wissen

und ihre Kompetenzen in diesen Bereichen regemafiig aktualisieren.

In jeder Hausarztpraxis sollte mindestens eine Medizinische Fachangestellte regel-
mafig an einer Fortbildung zu obstruktiven Atemwegserkrankungen teilnehmen.

Der Wert des Indikators sollte méglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausarztliche tatige Internisten

Qualitativ hochwerte Fortbildungsveranstaltungen miissen regelmafSig angeboten
werden. Die Teilnahmelisten der Qualitétszirkel missen regelméflig und korrekt
gefithrt und tibermittelt werden.

Der Indikator kann dazu beitragen, die Teilnahme von Medizinischen Fachange-
stellten an Fortbildungsveranstaltungen zu erhohen, beispielsweise auch dadurch,
dass Hausarzte motiviert werden, ihre Mitarbeiterinnen fir derartige Fortbildun-

gen freizustellen.

(11) Berechnung des Indikators

36 Monate. Dieser Zeitraum kann nicht wissenschaftlich begriindet werden. Leit-
linien empfehlen lediglich ein ,angemessenes Training“. Wenngleich haufigere
Schulungen fiir Medizinische Fachangestellte wiinschenswert wéren, erscheint

eine Schulung zumindest alle 3 Jahre in jedem Fall umsetzbar.

Medizinische Fachangestellte in den Hausarztpraxen des Netzes
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INDIKATOR 15

ASTHMA/COPD

Formel:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfugbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Anzahl Hausarztpraxen mit mindestens einer Medizinischen Fachangestellten
mit Teilnahme an Fortbildungsmafinahmen zum Asthma

Anzahl aller Hausarztpraxen im Netz

Zihler: Anzahl der Hausarztpraxen, in denen mindestens eine Medizinische
Fachangestellte innerhalb der vergangenen 3 Jahre an mindestens einer Fortbil-
dungsmafinahme zu Asthma/COPD teilgenommen hat

Nenner: Alle Hausarztpraxen im Netz

Keine
Teilnahmelisten der Qualititszirkel, individuelle Teilnahmezertifikate

In bestimmten Vertragskonstellationen ist eine netzinterne Ubermittlung der Teil-
nahmelisten bzw Teilnahmezertifikate denkbar.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgenauigkeit ist abhdngig von der Qualitit der Dokumentation.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

In vielen Hausarztpraxen wird insbesondere die Spirometrie von Medizinischen
Fachangestellten durchgefiihrt. In einer deutschen Querschnittstudie entsprachen
nur 40 % der durchgefithrten Spirometrien den Kriterien der European Respira-
tory Society (Schneider et al. 2009).

Schermer et al. konnten zeigen, dass durch Schulungsmafinahmen Medizinische
Fachangestellte dhnlich sicher in der Lage sind, eine Spirometrie durchzuftihren
wie spezialisiertes Personal in einer Lungenfunktionsambulanz (Schermer et al.
2003).

Es ist anzunehmen, dass eine Steigerung der Rate korrekt durchgefiihrter Spiro-
metrien in der Hausarztpraxis auch zu einer verbesserten Diagnosestellung bzw.
Verlaufskontrolle und somit zu einer leitliniengerechteren Therapie fithren. Inso-
fern wire eine Verbesserung der Versorgung einhergehend mit einer Reduktion
der Krankheitslast zu erwarten.

Indirekt. Ein Kosten-Nutzen-Effekt ist zu erwarten, wenn durch die Optimierung
der Behandlung ein Benefit erreicht wird.

In aktuellen, géngigen Indikatorsystemen wird der Indikator nicht formuliert.
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ASTHMA/COPD

INDIKATOR 15

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mégliche Handlungs-
konsequenzen
fiir das QM:

In aktuellen Leitlinien wird der Indikator als solcher nicht formuliert. Allerdings
wird auf die Notwendigkeit einer Fortbildung des Gesundheitspersonals hinge-
wiesen:

e ,Spirometry is the investigation of choice for identification of airflow obstruc-
tion and is widely available, including in primary care, although training is
required to obtain reliable recordings and to interpret the results, particularly
in children (BTS et al. 2016)"

e In primary care, people with asthma should be reviewed regularly by a nurse
or doctor with appropriate training in asthma management (Evidenzgrad A)
(BTS et al. 2016)

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Moglichst 100 %

Der Indikator gibt an, wie hoch der Anteil der Hausarztpraxen mit mindestens
einer Medizinischen Fachangestellten mit Fortbildung im Bereich Asthma ist.
Somit ist er ein Hinweis auf deren Fortbildungsstand.

Internes Benchmarking der Praxen im Netz (Teilnahme aller Praxen an struktu-
rierten, datenbasierten Qualitdtszirkeln zum Thema). Ziel auf Netzebene ist es, alle
an der Behandlung von Asthma- und COPD-Patienten beteiligten Medizinischen
Fachangestellten im Netz kontinuierlich zum Thema Asthma fortzubilden.

Motivation zur Teilnahme. Es sollten Standards fiir die Aus- und Fortbildung der
in diesem Bereich tdtigen Medizinischen Fachangestellten entwickelt werden.
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ABKURZUNGEN

ASTHMA/COPD

5 A-Konzept
AOK

AQLQ
AHRQ
AkdA
AWMF

AzQ
CME
COPD
DEGAM
DMP
EBM

FEV1
ggf.
GIN
GINA
GKV
GOLD
GOP
ICD
ICS
LABA
LTRA
NCQA
NHS
PEF
QM
Qz
SABA
SCIT
SGB
Ve

ask, assess, advice, assist, arrange

Allgemeine Ortskrankenkasse

Asthma Quality of Life Questionnaire

Agency for Health Care

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

Continuing Medical Education

chronisch obstruktive Lungenkrankheit

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Disease-Management-Programm

Einheitlicher Bewertungsmafistab der Kassenarztlichen Bundes-

vereinigung

forced expiratory volume (Einsekundenkapazitit)

gegebenenfalls

Guidelines International Network

Global Initiative for Asthma

gesetzliche Krankenversicherung

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
Gebtihrenordnungsposition (geméafs EBM)

Internationale Klassifikation der Krankheiten, Diagnoseschliissel
inhalative Corticosteroide

long acting beta-2 agonist (langwirksames Beta-2-Sympathomimetikum)
Leukotrien-Rezeptor-Antagonist

National Commitee for Quality Assurance

National Health Service

peak expiratory flow (exspiratorischer Spitzenfluss)
Qualitdtsmanagement

Qualititszirkel

short acting beta-2 agonist (kurzwirksames Beta-2-Sympathomimetikum)
allergenspezifische subkutane Immuntherapie

Sozialgesetzbuch

Vitalkapazitat
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Wie kénnen Arzte in der Einzelpraxis, auf der Ebene eines Arztnetzes oder
in anderen Versorgungsmodellen die Qualitdt ihrer medizinischen Arbeit
messen, bewerten und verbessern? Antworten auf diese Frage gibt QISA,
das Qualitatsindikatorensystem flr die ambulante Versorgung. Es beschreibt
und begriindet eine Vielzahl von MessgréRen und erméglicht das systemati-
sche Erfassen der Qualitat in der Breite der ambulanten Versorgung. Im Auf-
trag des AOK-Bundesverbandes hat das Gottinger ,Institut flir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen“ (aQua) die Quali-
tatsindikatoren und das sie leitende System erarbeitet.

QISA ist als Handbuch mit einem flexiblen und erweiterbaren Bestand an
Einzelbdnden konzipiert, die thematisch nach wichtigen Versorgungsberei-
chen und hdufigen Krankheiten sortiert sind.

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 C6: Depression

Band C7: Koronare Herzkrankheit

Band C8: Herzinsuffizienz

Band D:  Pharmakotherapie

Band E1:  Pravention

Band E2: Krebsfritherkennung

Band F1: Hausarztliche Palliativversorgung

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

Weitere Informationen zu QISA unter www.qgisa.de

Der Band C1 widmet sich dem Asthma bronchiale und der COPD (chronic
obstructive pulmonary disease). Beide Krankheitsbilder zdhlen wegen der
Haufigkeit ihres Vorkommens und ihrer 6konomischen Relevanz zu den
wichtigsten chronischen Erkrankungen. Von hoher Bedeutung fiir die Thera-
pie ist nicht nur eine angemessene Medikation, sondern auch ein umfassen-
des therapeutisches Management des Patienten, das Patientenschulungen
und Tabakentwohnung einschlielSt. QISA schldgt hier sowohl medikamento-
se als auch nichtmedikamentdse Indikatoren vor, die die Qualitit der Versor-
gung von Patienten mit Asthma bronchiale und COPD abbilden.

ISBN: 978-3-940172-39-6

aQua

WWW.kompart.de ZUKUNFT DURCH QUALITAT
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https://www.aok.de/gp/aerzte-psychotherapeuten/versorgungsqualitaet-aerzte/qisa
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