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HERZINSUFFIZIENZ VORWORT

Vorwort der Herausgeber

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

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

Breite Erfahrungsbasis

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

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

Band C8: Herzinsuffizienz

Der QISA-Themenband mit Indikatoren fiir die Versorgung von Patienten mit Herzinsuf-
tizienz erschien erstmalig im Jahr 2012. Fir die hiermit vorgelegte Aktualisierung haben
die Autoren die Entwicklung der vorliegenden Evidenz insbesondere anhand der relevan-
ten nationalen und internationalen Leitlinien geprift und die Indikatoren — wo nétig -
modifiziert oder neu formuliert. Ndheres hierzu berichten die einleitenden Kapitel. Insge-
samt umreifit der Band zuniachst die Versorgungssituation und fasst zusammen, was fiir
Herzinsuffizienz aktuell als gute Versorgungsqualitat gilt. Aus diesem Qualitatskonzept
werden die einzelnen Qualitdtsindikatoren abgeleitet und strukturiert beschrieben.
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Unsere Zielgruppe

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

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

gangsbasis fiir die drztliche Diskussion der Messergebnisse im Qualitétszirkel.

Rezeption und Nutzung

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

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

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

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

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

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

me Qualitatsverantwortung im Sinne des Sachverstiandigenrats wahrzunehmen.

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

QiSA - Band C8, Version 2.0
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Wer auf diese Weise gute Erfahrungen gesammelt hat, kann danach offener tiber weit-
reichendere Formen der Indikatorennutzung nachdenken, etwa externes Benchmar-
king oder die Ermittlung qualitiatsbezogener Vergiitungsanteile (sogenanntes ,Pay for
Performance“). QISA unterstiitzt auch diese Nutzungen, entbindet aber nicht davon, dem
eine eigene, fundierte Vorstellung von guter Performance zugrunde zu legen. Interne
Vorerfahrungen und Vorarbeiten sind essenziell, wenn solch ambitionierte Nutzungen
nicht Gefahr laufen sollen, die Beteiligten zu iiberfordern und mehr Angste als Akzeptanz

Zu erzeugern.

Hilfe zum Einstieg

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

leuchten.

Wenn Sie nun aber zunéchst 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
Qualitdtstransparenz ein und beleuchtet die praktischen Einsatzmoglichkeiten fir Quali-
tatsindikatoren. Weiterfithrende Informationen zu QISA finden Sie daneben auch unter
qisa.de.

Wir freuen uns iiber Ihr Interesse an Qualititsindikatoren und wiinschen Thnen bei der
Arbeit damit spannende Ergebnisse und viel Erfolg!

Heidelberg/Gottingen/Freiburg, im Mai 2020

Joachim Szecsenyi ~ Bjorn Broge  Johannes Stock
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° ° ° *
Ein paar Hinweise vorweg

QISA im Uberblick

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

QISA-Bédnde.
QISA-BANDE ERSCHEINUNGSJAHR ANZAHL QI
DER ERSTFASSUNG/ (STAND 3/2020)
VERSION 2.0
A Einfilhrung: QISA stellt sich vor 2009/
B Allgemeine Indikatoren. MessgréRen fiir die 2009/ 28
Qualitat regionaler Versorgungsmodelle

Cl  Asthma/COPD 2009/2019 15

C2  Diabetes mellitus Typ 2 2011/2019 1

C3  Bluthochdruck 2010/ n
C4  Riickenschmerz 2010/ 9

C6  Depression 2013/2020 13

C7  Koronare Herzkrankheit 2012/2019 14

C8  Herzinsuffizienz 2012/2020 12

D Pharmakotherapie 2009/2019 15

E1  Privention 2009/ n

E2  Krebsfriiherkennung 2010/* 2

F1  Hausirztliche Palliativversorgung 2010/ 8

QISA als System

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

nen zeigt:

e  Die Auswahl der Themen fiir die QISA-Bande bezieht wichtige Bereiche tiber die
gesamte Breite der medizinischen Grundversorgung ein. Im Vordergrund stehen
haufige chronische Erkrankungen, daneben Querschnittsthemen wie Pharmako-
therapie und Pravention sowie besondere Versorgungsbereiche wie Palliativver-
sorgung. Zudem bietet der Band B Qualitdtsindikatoren fir die adrztliche 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.qisa.de

8 QiSA - Band C8, Version 2.0


http://www.qisa.de

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 Indika-
toren auf Seite 36). Neben der genauen Erlduterung von Zihler und Nenner zur
Berechnung des Indikators gibt es Hinweise zur Erstellung und Messung sowie zur
Messgiite. Abgerundet wird dies durch Informationen zur bisherigen Anwendung
und Evidenz sowie durch Anregungen, welche speziellen Mafinahmen des Qualitéts-

managements beim jeweiligen Indikator infrage kommen.

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

Die Methodik zur Auswahl der QISA-Indikatoren

In das Konzept ,guter Qualitdt, von dem jeder QISA-Band ausgeht, fliefit die jeweils
aktuelle wissenschaftliche Evidenz ein, sei es direkt aus Studien oder indirekt aus Leit-
linien oder durch Rickgriff auf andere Indikatorensysteme. Wéahrend sich daraus vor
allem die Themen und Fokussierungen der einzelnen QISA-Indikatoren ergeben, beruht
ihre konkrete Formulierung und Spezifikation stark auf der Diskussion mit Experten aus
Wissenschaft und Praxis. Neben der Evidenz fliefSen 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 (hausirztlichen) Grundversorgung. Uber die drei Entstehungsstufen von QISA -
Prototyp 2002, Veréffentlichung 2009-13, Aktualisierung 2015-2019 — haben sich mit
dieser Methodik stabile und praxisnahe Indikatoren herauskristallisiert.

Die Ziele von QISA

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

QiSA - Band C8, Version 2.0 9
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Datenbasis
fiir Messungen

Zielwerte und
Interpretation der
Ergebnisse

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

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

QISA in der Praxis - einige Tipps

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

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

e Vergleiche mit anderen Arzten oder Arztgruppen auf regionaler oder Landesebene

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

interne Diskussion und Bewertung.

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

Beim Einsatz von QISA-Indikatoren wird daher empfohlen, sich eine 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.

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

Aktualitdt der
vorgeschlagenen
Parameter

QiSA - Band C8, Version 2.0
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS HERZINSUFFIZIENZ

Definition der
Herzinsuffizienz

Ursachen und Formen der

Herzinsuffizienz

Begriindung und Einordnung
des Themas

Mit Herzinsuffizienz wird ein Zustand definiert, in dem das Herz nicht mehr in der Lage
ist, den Organismus mit ausreichend Blut und damit mit gentigend Sauerstoff zu versor-
gen, um den Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu gewihrleis-
ten (Muth 2006). Klinisch liegt eine Herzinsuffizienz vor, wenn Symptomen wie Luftnot
oder schneller Ermiidbarkeit eine kardiale Erkrankung als Ursache zugrunde liegt. Eine
erweiterte Definition umfasst zusdtzlich das Auftreten eines komplexen neurohumoralen
Reaktionsmusters zur Kompensation der Effekte einer Herzinsuffizienz auf die Nieren-
funktion sowie Herz- und Skelettmuskulatur (Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2019).

Eine Vielzahl an Erkrankungen kann zur Schidigung der Herzmuskulatur mit nachfol-

gender Herzinsuffizienz fihren: Chronische KHK und Herzinfarkt sind mit ca. 50% der

Fille die haufigsten Ursachen. Weitere Ursachen einer systolischen Ventrikelfunktions-

stérung sind

e die arterielle Hypertonie,

e  Kardiomyopathien, davon am haufigsten die dilatative Kardiomyopathie,

e  eine Myokarditis, also zum Beispiel eine Herzmuskelentziindung auf dem Boden
einer Virusinfektion und

o Herzklappenfehler (vorwiegend Mitral- oder Aortenklappenfehler).

Die arterielle Hypertonie ist dartiber hinaus die wichtigste Ursache fiir eine diastolische
Funktionsstérung. In der Folge langer bestehenden Bluthochdrucks kommt es zur Ver-
steifung der Herzkammern, wodurch die ausreichende Entspannung und Fiillung des
Herzens nicht mehr moglich ist. Die in Tabelle 1 dargestellten ICD-Codes kodieren bei-
spielhaft fiir ursiachliche Erkrankungen, die zur Herzinsuffizienz fiihren kénnen.

Auf der Grundlage zeitlicher, anatomischer oder funktioneller Zusammenhinge werden
verschiedene Formen der Herzinsuffizienz unterschieden. Zunichst wird bertcksich-
tigt, dass sich eine Herzinsuffizienz entweder tber einen lingeren Zeitraum entwickeln
(chronische Herzinsuffizienz) oder akut auftreten kann (z.B. durch einen Herzinfarkt).
Eine weitere Differenzierung unterscheidet zwischen Rechts- und Linksherzinsuffizienz.
Bei Letzterer kann auf Basis der Ursache der funktionellen Stérung weiterhin zwischen
systolischer und diastolischer Herzinsuffizienz unterschieden werden. Eine systolische
Herzinsuffizienz liegt bei verminderter Auswurfleistung durch Kontraktionsschwéche
vor: Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikularer Ejektionsfraktion (HFrEF, LVEF
< 40 %). Eine diastolische Herzinsuffizienz liegt vor, wenn die linksventrikuldre Auswurt-
leistung normal, die Dehnbarkeit der Herzkammer jedoch gestort ist (s. Tabelle 1).
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HERZINSUFFIZIENZ BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Tabelle 1: Linksherzinsuffizienzformen (150.1-) und typische Ursachen

FORM URSACHE ICD-CODE (BEISPIELE)
Systolische Funktionsstérung = Koronare Herzkrankheit 125.-

1. durch Kontraktionsschwéche = Kardiomyopathien (v. a. dilatative Kardiomyopathie) z.B.142.0

2. durch erhéhte Wandspannung = Myokarditis 140.-

(durch Volumen- und/oder Druck- = Stérungen an den Herzklappen (Vitien) 134.-, 135.-

belastung) = Arterielle Hypertonie (hypertensive Herzkrankheit mit 110.-, I11.-, 13.-

Herzinsuffizienz ...)

Diastolische Funktionsstorung Arterielle Hypertonie, u. a. (hypertensive Herzkrankheit 110.-, I1.-, 13.-
(durch Herzhypertrophie und/oder mit Herzinsuffizienz ...
Behinderung der Ventrikelfiillung) und andere, z. B. restriktive Kardiomyopathie z.B. 142.5

Die diastolische Herzinsuffizienz ist Gegenstand intensiver Forschung und wird auch
Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikuldrer Ejektionsfraktion genannt (HFpEF,
LVEF = 50 %). Dazwischen besteht eine weitere Form, die Herzinsuffizienz mit geringgra-
dig eingeschrankter linksventrikuldrer Ejektionsfraktion (HFmrEF) genannt wird.

Allgemein beziehen sich die meisten Leitlinienempfehlungen — national wie international
— auf die systolische Linksherzinsuffizienz (HFrEF). Fiir diese Gruppe existieren Leitlini-
enempfehlungen mit hoher Evidenz, insbesondere zur medikamentdsen und interventio-
nellen Therapie, nicht jedoch fiir Patienten mit erhaltener Pumpfunktion.

Entsprechend der Symptomatik wird die Herzinsuffizienz tiblicherweise nach der Klassi-
tikation der New York Heart Association (NYHA) eingeteilt, die auch die Prognose mit-
bestimmt (s. Tabelle 2):

Tabelle 2: Schweregrad/Klinik
NYHA | (asymptomatisch) Herzerkrankung ohne kérperliche Einschrankung bei alltaglichen Belastungen

NYHA Il (leicht) Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der kérperlichen Leistungsféahigkeit.
Keine Ruhebeschwerden

NYHA III (mittelschwer) Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrankung der kérperlichen Leistungsfahig-
keit. Beschwerden bereits bei leichter Anstrengung. Keine Ruhebeschwerden

NYHA IV (schwer) Herzerkrankung bei allen kérperlichen Aktivitaten und in Ruhe
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS HERZINSUFFIZIENZ

Dokumentation
der Herzinsuffizienz

Die ICD-Klassifikation berticksichtigt die NYHA-Schweregrade, unterscheidet aber nicht
zwischen systolischer und diastolischer Linksherzinsuffizienz.

Grundsatzlich ist jede Herzinsuffizienz — gleich welcher Ursache — zusétzlich zur ursach-
lichen Krankheit (s. Tabelle 1) nach ICD zu verschliisseln (s. Tabelle 3). Die Diagnoseko-
dierung der Linksherzinsuffizienz folgt der NYHA-Klassifikation und wird nach ICD 10
iber den ICD Code I50.1- kodiert und schlief$t folgende Auspragungen ein:

Asthma cardiale, diastolische Herzinsuffizienz, Linksherzversagen, Lungenddem (akut)
mit Angabe einer nicht ndher bezeichneten Herzkrankheit oder einer Herzinsuffizienz.
Eine globale Herzinsuffizienz, also eine kombinierte Links- und Rechtsherzinsuffizienz,

ist entsprechend kombiniert zu verschlisseln (s. Tabelle 3).

Dies bedeutet, dass tiber die Diagnosekodierung die Unterscheidung zwischen Linksherz-
insuffizienz mit erhaltener und eingeschrankter linksventrikularer Pumpfunktion (diasto-
lische Herzinsuffizienz bzw. HFpEF oder systolische Herzinsuffizienz bzw. HFrEF) nicht
getroffen werden kann. Es kann sich also hinter der Kodierung einer Linksherzinsuffizi-
enz (I50.1-) eine HFTEF, eine HFmrEF oder eine HFpEF verbergen. Dies hat fiir die Qua-
litatsmessung u. a. bei der leitliniengerechten Pharmakotherapie mit Hemmstoffen des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (QI 7) und mit Betablockern (QI 8) Bedeutung.
Denn die entsprechenden Leitlinienempfehlungen gelten streng genommen nur fir die
Gruppe der Patienten mit HFrEF gelten und die Eingrenzung der Zielgruppe (Bestimmung
des Nenners des Qualitdtsindikators) aus Routinedaten nicht ohne Weiteres moglich ist.

Im Kontext der Qualitdtsmessung wird folglich im Bereich der Diagnostik der Herzinsuf-
fizienz auf alle Verdachtsfille der Herzinsuffizienz Bezug genommen. Bei der Beurteilung
der Therapiequalitdt muss insbesondere bei der Pharmakotherapie versucht werden, die
Zielgruppe auf HFrEF einzugrenzen. Wenn dies nicht méglich ist, muss diese anderwei-
tig, z. B. in der Herabsetzung des Zielerreichungsgrads berticksichtigt werden.

Fur die Messung der Qualitatsindikatoren etwa auf der Ebene eines Arztnetzes ist es
jedenfalls sinnvoll, einheitlich festzulegen, welche Identifikationskodes fiir die Herzinsuf-
fizienz verwendet werden sollen (z.B. ICD-10 GM I50.1xV bei Verdacht auf Linksherzin-
suffizienz bzw. I50.1xG bei gesicherter Linksherzinsuffizienz). Auch der Schweregrad der
Herzinsuffizienz sollte kodiert werden (I50.11 NYHA I bis I50.14 NYHA 1V). Die Patien-
tendaten konnen anonymisiert ausgelesen und bei einheitlicher Dokumentation von einer

zentralen Stelle zusammengefiihrt werden.
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HERZINSUFFIZIENZ BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Tabelle 3: Formen und Dokumentation der Herzinsuffizienz gemaR
ICD-10-GM Version 2018

NACH DER BEVORZUGT BETROFFENEN ICD-CODE-OBERGRUPPE INKLUSIVE AUSMASS DER
HERZKAMMER (=VENTRIKEL) BELASTUNGS-INTOLERANZ NACH NYH
Linksherzinsuffizienz (systolische und 150.1- 150.11 NYHA-Stadium |

diastolische Formen) 150.12 NYHA-Stadium Il

150.13 NYHA-Stadium Il
150.14 NYHA-Stadium IV

Rechtsherzinsuffizienz 150.0- 150.02 - 150.05

Globalherzinsuffizienz 150.01 + 150.1- 150.11 - 150.14

Die chronische Herzinsuffizienz zahlt zu den haufigsten und kostenintensivsten chroni- Epidemiologie
schen Erkrankungen. Die Erkrankungshéaufigkeit steigt mit zunehmendem Alter an: Fiir  und Privalenz
die symptomatische Herzinsuffizienz sind gemif einer niederldndischen Studie in der
Altersgruppe 65-74 Jahre 2,8 bzw. 3,7 % der Frauen bzw. Ménner, in der Altersgruppe
75-84 Jahre 6,8 bzw. 5,5 % und in der Altersgruppe 85-94 Jahre 15,7 bzw. 8,0 % betroffen
(Mosterd et al., 1999). Bei den unter 4o-Jdhrigen liegt die Pravalenz der linksventrikuldren
systolischen Dysfunktion in einer deutschen Studie bei 1,45 %, bei den tiber 40-Jahrigen
bei 1,9 % und bei den tiber 6o-Jahrigen bei 4 %, was eine Gesamtpravalenz von ca. 2,3 %
ergibt (Fischer et al.,, 2003). Daten aus 4 europdischen Kohorten zufolge wurden wéhrend
eines mittleren Follow-Up von knapp 13 Jahren weniger Falle von Herzinsuffizienz bei
Frauen (5,9 %) als bei Mdnnern (7,3 %) beobachtet (Magnussen et al., 2019). Zukiinftig ist
aufgrund des demografischen Wandels und des medizinischen Fortschrittes mit einer

weiteren Zunahme von Priavalenz und Inzidenz zu rechnen.

Die Prognose der Herzinsuffizienz hangt vom Stadium ab. Die Daten der Framingham- Prognose
Kohorte zeigen, dass etwa 40% der Patienten mit Herzinsuffizienz innerhalb des ers-
ten Jahres nach Diagnosestellung versterben, die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate betrug
bei Madnnern nur 25 % und bei Frauen 38% (Ho et al, 1993). Verglichen mit malignen
Erkrankungen ist das Uberleben mit Herzinsuffizienz lediglich linger als bei Bronchial-
karzinom, es ist vergleichbar dem bei Kolonkarzinom, aber schlechter als bei Brust- oder
Prostatakarzinom (Stewart et al., zoo1). Neuere Untersuchungen zeigen, dass die Trends
der sinkenden Ein- und Funf-Jahres-Mortalitat der Herzinsuffizienz mit der Zunahme der
Verschreibungsraten der mortalitatssenkenden Pharmaka (ACE-Hemmer, Betarezepto-
renblocker und Aldosteronantagonisten) einhergehen (Jhund et al., 2009, Ouwerkerk et al.,
201y7; Teng et al.,, 2018).
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS HERZINSUFFIZIENZ

Lebensqualitat

Gesundheitsékonomische

Aspekte

Daten aus Deutschland auf Basis der jahrlichen Gesundheitsberichterstattung des Bundes
aus den Jahren 2000 bis 2013 zeigen basierend auf I50-kodierten Todesfallen gleichblei-
bend hohe Mortalitdtszahlen (in hospital) von ca. 35.000 Féllen pro Jahr (9,3 % aller hospi-
talisierten Patienten mit Herzinsuffizienz im Jahre 2013) (Christ et al., 2016). Die aktuellen
deutschen Herzberichte zeigen einen leicht riickldufigen Trend der stationdren Mortalitat,
vermutlich infolge einer detaillierteren Kodierung zugrundeliegender Erkrankungen (z. B.
Arrythmien, Klappenvitien) und kiirzerer Krankenhaus-Aufenthalte (Deutsche Herzstif-
tung, 2016; Meinertz et al.,, 2017).

Auch die Lebensqualitat von Herzinsuffizienzpatienten ist stark eingeschrankt (Hobbs
et al, 200z). Mit dem Schweregrad der Herzinsuffizienz nehmen nicht nur Morbiditét
und Mortalitat zu, es findet sich auch eine ausgepragte (zunehmende) Einschrankung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét (Juenger et al., 2002, Albus et al.,, 2018).

Herzinsuffizienz verursacht relativ hohe Kosten. In Deutschland war sie in der Zeit ab
dem Jahr 2000 fiir 1,1 % der direkten Krankheitskosten verantwortlich (Neumann et al.,
2009). Uberproportionaler Aufwand zeigt sich schon bei der ambulanten Behandlung
eines Herzinsuffizienzpatienten. Gemaf einer Studie entstanden hier durchschnittliche
Kosten in Hohe von 778 Euro und damit deutlich mehr als bei den Versicherten der repra-
sentativen Gesamtstichprobe von mehr als 2 Millionen Versicherten (340 Euro) (Zugck
et al., zo10).

Zudem ist ein steigender Trend erkennbar: Beliefen sich die Behandlungskosten der Herz-
insuffizienz fiir das Jahr 2008 gemif} der Gesundheitsberichterstattung des Bundes auf
rund 3,4 Milliarden Euro, so stiegen sie fir das Jahr 2015 bereits auf knapp 5,3 Milliarden
Euro (Statistisches Bundesamt, 2008, Statistisches Bundesamt, 2020).

Eine wesentliche Rolle spielen die stationdren Kosten: In Deutschland z&hlt die Herzinsuf-
fizienz seit Langem zu den hédufigsten Griinden fiir einen stationdren Krankenhausaufent-
halt (Statistisches Bundesamt, 2018, Statistisches Bundesamt, 2008). Verschiedene Studien
im In- und Ausland zeigen, dass die stationdren Leistungen den mit Abstand groéften Teil
der Behandlungskosten ausmachen (McMurray and Stewart, 2000): In Deutschland lag der
Anteil der stationdren Kosten 2004 bei 71,8 % (Gerste et al., 200y7). Zugck et al. bestdtigen
den hohen prozentualen Anteil durch stationédre Kosten von 72 % (Zugck et al,, zo10).

Ein steigender Trend ldsst sich auch bei den Klinikeinweisungen erkennen: Eine neuere
wissenschaftliche Analyse auf Basis der Daten der jahrlichen Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes aus den Jahren 2000 bis 2013 zeigt eine deutlich steigende Gesamtzahl
der Klinikeinweisungen wegen Herzinsuffizienz (von 239.694 Patienten im Jahr 2000
auf 396.380 Patienten im Jahr 2013) (Christ et al.,, 2016). Das bedeutet einen Anstieg von
65,4 %, nach Altersstandardisierung immer noch von 28,4 %. Die Risikoerh6hung war in
allen Altersgruppen zu beobachten, am stdrksten jedoch bei den 75- bis tiber 85-Jahrigen
(89,6 %), gefolgt von der Gruppe ab 85 Jahren (62,6 %).
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HERZINSUFFIZIENZ BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Der Deutsche Herzbericht 2017 kommt zu dhnlichen Ergebnissen: Die stationdre Morbidi-
titsziffer (MOZ)" der Herzinsuffizienz (ICD I50) betrug 2016 fiir Deutschland 518 (2010:
454; 2005:372; 2000: 291) auf 100.000 Einwohner (Deutsche Herzstiftung, 2016, Meinertz
et al, zo1y).

Allerdings gibt es erhebliche Abweichungen bei regionaler Betrachtung: Wahrend Bay-
ern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Sachsen nahe beim Durch-
schnitt liegen und weniger als 5% von der durchschnittlichen altersbereinigten MOZ
abweichen, weisen die restlichen neuen Bundeslinder und das Saarland um mehr als 10 %
bis zu fast 30 % hohere Ziffern auf. Fiir Bremen, Baden-Wiirttemberg und Schleswig-Hol-
stein wurde dagegen eine um 24 %, 16,6 % und 12,4 % geringere Morbiditdt ausgewiesen
(Deutsche Herzstiftung, 2016). Diese regionalen Differenzen kénnen auch ein Indiz fiir
Unterschiede in der Art und Qualitdt der Versorgung sein.

Daten zur Inanspruchnahme primérarztlicher Versorgung liegen fiir Deutschland nur
wenige vor. In einer Analyse des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung in
Deutschland zur leitliniengerechten Therapie wurden die ambulanten Abrechnungsda-
ten von knapp 280.000 Patienten (davon 135.000 Ménner) mit der ICD-10-Klassifikation
I50.1- mit gesicherter Diagnose fur das Jahr 2009 untersucht (Riens und Bitzing-Feigen-
baum, 2014). Die fachgruppenbezogenen Analysen zeigen, dass 54,4 % der méannlichen
und 62,0 % der weiblichen Patienten mit Linksherzinsuffizienz ausschliefilich vom Haus-
arzt betreut wurden. Der Anteil der Patienten, der im Jahr 2009 beim Kardiologen war,
unterteilt sich noch einmal in die Patienten, die ausschlieflich vom Kardiologen betreut
wurden (11,1 % Ménner versus 7,5 % Frauen), und die Patienten, die sowohl den Haus-
arzt als auch den Kardiologen konsultierten (6,8 % versus 4,8 %). Dies unterstreicht die
Bedeutung der hausirztlichen Betreuung bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit gesicher-

ter Diagnose.

Naturgemafl diirfte ein betrachtlicher Teil der Patienten bei den typischen Symptomen
einer Herzinsuffizienz zuerst den Hausarzt konsultieren, sodass der Hausarzt auch bei der

Einleitung der Diagnostik eine sehr wichtige Rolle einnimmt.

* Die stationdre Morbiditdtsziffer MOZ ist ein Maf3stab fiir die stationire Krankenhausinanspruchnahme in Deutsch-
land. Diese Zahl vermittelt Einblicke in den Erkrankungsstand der Bevolkerung. Als rohe stationdre Morbiditatszif-
fer gibt die MOZ die vollstationaren Fille pro 100.000 Einwohner an. Durch diese Art der Standardisierung ist eine
Vergleichbarkeit Giber die Jahre und auch zwischen verschiedenen Regionen moglich.

Inanspruchnahme
primarérztlicher

Versorgung
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ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG HERZINSUFFIZIENZ

Risikofaktoren

Leitsymptome und
Basisdiagnostik

Ansatzpunkte fiir gute Versorgung
(Qualitatskonzept)

Anhand der Befunde aus Leitlinien und Einzelstudien lassen sich konkrete Ansatzpunkte
fur eine optimale ambulante Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz ableiten.
Diese wiederum helfen bei der Auswahl von praxisnahen und qualititsrelevanten Indi-
katoren.

Diagnostik

Die weitaus meisten Fille der chronischen Herzinsuffizienz resultieren aus einer koro-
naren Herzkrankheit und/oder einer arteriellen Hypertonie. Wesentliche Risikofaktoren
stellen daher Vorerkrankungen wie arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Dia-
betes mellitus oder krankheitsbedingte Belastung durch Exposition gegeniiber kardioto-
xischen Medikamenten (z.B. bestimmte Zytostatika) dar. Weitere Risikofaktoren sind
Lebensstileinflisse wie Rauchen, Adipositas oder schéddlicher Gebrauch von Alkohol
sowie eine familidre Disposition fiir Kardiomyopathien. Dementsprechend wird empfoh-
len, diese Risikofaktoren zu diagnostizieren und entsprechend der Leitlinien zu behan-
deln. Ein bevolkerungsbezogenes Screening auf chronische Herzinsuffizienz soll aber
nicht durchgefiihrt werden.

Bei Vorliegen von Symptomen einer Herzinsuffizienz soll eine Basisdiagnostik durchge-
fihrt werden. Leitsymptome einer Herzinsuffizienz sind Dyspnoe, Leistungsminderung
und periphere Odeme (Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2009; Bundesdrztekammer (BAK)
et al, 2zo17). Allerdings sind die Symptome unspezifisch und kommen insgesamt haufig
in der Bevolkerung vor. Studien zur Sensitivitit und Spezifitit von Anamnese und kor-
perlicher Untersuchung fanden fiir eine linksventrikuldre Ejektionsfraktion (LVEF) von
weniger als 50% eine Sensitivitdt von 7% (Tachykardie) bis 89 % (Dyspnoe) und eine
Spezifitit von 51 % (Dyspnoe) bis 99 % (Tachykardie) (Muth, zoo6; Mant et al., 2z009).
Damit sind Leitsymptome und klinischer Befund fiir sich allein genommen zur Diagno-
sesicherung nicht ausreichend. Dennoch muss bei ihrem Vorliegen eine Herzinsuffizienz

in Erwéagung gezogen werden.

Es fehlen weitgehend Studien zur Bedeutung diagnostischer Mafinahmen bei Patienten
mit Herzinsuffizienz. In einer Beobachtungsstudie mit 14.102 aufgrund von Herzinsuf-
fizienz hospitalisierten Patienten war die 30-Tage-Mortalitit bei solchen Patienten signi-
fikant niedriger, bei denen die Performance bei bestimmten Prozessparametern besser
war (12% vs. 16 %; p <0,05). Zu diesen zdhlten auch eine umfassende Anamnese und

klinische Untersuchung.
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HERZINSUFFIZIENZ ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG

Patienten mit den typischen Symptomen einer Herzinsuffizienz sollen eine ausfiihrli-
che Anamnese der Risikofaktoren (z.B. koronare Herzkrankheit, Hypertonie, Medika-
mentenanamnese, Alkoholkonsum) erhalten. Auch eine korperliche Untersuchung mit
Erfassung des Gewichts, Auskultation von Herz und Lunge sowie eine Untersuchung auf
Zeichen der Uberwisserung etc. ist erforderlich. Die Suche nach méglichen Ursachen
der Herzinsuffizienz ist grundlegender Bestandteil einer qualitativ guten Patientenver-
sorgung mit dem Ziel, eine angemessene Therapie einzuleiten (z. B. Registrierung eines
Elektrokardiogramms (EKG) zur Detektion von Vorhofflimmern mit dem Ziel der Rhyth-

misierung oder Frequenzkontrolle).

Natriuretische Peptide sollen (neben dem EKG) gemidfl NVL 2019 eingesetzt werden,
wenn nach Anamnese und korperlicher Untersuchung ein Verdacht auf eine Herzinsuf-
fizienz besteht (Bundesdrztekammer (BAK) et al, 2019). Als Begrilndung wird die hohe
negativ pradiktive Wertigkeit angegeben und auf internationale Leitlinien fiir den Aus-
schluss einer Herzinsuffizienz verwiesen, wobei diese Schwellenwerte im Wesentlichen
aus Studien zu Patienten mit akuter Herzinsuffizienz im stationidren Bereich abgeleitet

wurden.

In der Priméarversorgung wiesen natriuretische Peptide eine Sensitivitit von 93 % auf
(Mant et al., z009). Die britischen Autoren schlussfolgerten, dass damit eine leichte Uber-
legenheit gegeniiber dem EKG (89 %) bestehe, bei Verdacht aber eine direkte Uberwei-
sung zur Echokardiografie ohne vorgingige Bestimmung der natriuretischen Peptide
bzw. ein EKG erfolgen solle, wobei die damals vergleichsweise schlechte Verfiigbarkeit
von Echokardiografie-Untersuchungen in England beriicksichtigt werden muss. Tatsdch-
lich liegt der pradiktive Wert fiir eine Ausschlussdiagnose bei einem Test mit hoher Sen-
sitivitdt und geringer bis méafliger Spezifitdt umso hoher, je niedriger die Schwellenwerte
festgelegt werden. Deshalb wird in der NVL 2019 neu formuliert, dass die Bestimmung
von entweder BNP oder NT-proBNP zu einem frithen Zeitpunkt erfolgen soll, sofern die
Ausschlussdiagnostik einer Herzinsuffizienz fiir erforderlich gehalten wird (Bundescirz-
tekammer (BAK) et al., 2019). Das bedeutet: Nur in bestimmten Konstellationen, z. B. bei
Dyspnoe unklarer Ursache mit niedriger klinischer Wahrscheinlichkeit fir eine Herzin-
suffizienz und Nicht-Verfiigbarkeit einer Echokardiografie oder eines EKG, kénnen natri-
uretische Peptide aufgrund ihrer hohen Sensitivitdt zum Ausschluss (unter Berticksichti-

gung einer Reihe von Limitationen des Tests) niitzlich sein.

Der Stellenwert der weiteren Labordiagnostik bei der Erstdiagnose einer Herzinsuffizienz
ist unklar, sie wird aber in der NVL 2019 empfohlen (Bundesdrztekammer (BAK) et al,
2019). Teils geht es um den Ausschluss therapierbarer Ursachen (Thyreoidea-stimulie-
rendes Hormon [TSH|-Bestimmung), teils werden Kontraindikationen gegen die medika-
mentose Therapie erfasst (Serumkalium und -kreatinin vor Gabe eines ACE-Hemmers). Es
fehlen jedoch Studien zum Effekt der Labordiagnostik auf die Versorgungsqualitat von

Patienten mit Herzinsuffizienz.

Labordiagnostik

Natriuretische Peptide
in der Primédrversorgung
sensitiv, aber unspezifisch
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Echokardiografie

Behandlungsziele

In den Leitlinien wird die Echokardiografie als wichtiges Instrument zur Diagnosesiche-
rung aufgefiithrt. Aulerdem koénnen einige eventuell reversible Ursachen fiir die Herzin-
suffizienz anhand des Echokardiografie-Befundes abgeklart werden (z. B. Klappenerkran-
kungen, linksventrikuldre Hypertrophie und regionale Wandbewegungsstérungen).

Alle nationalen und die meisten internationalen Leitlinien empfehlen die Durchfithrung
einer Echokardiografie bei begriindetem Verdacht nach Basisdiagnostik zur Diagnose-
sicherung (Muth et al, 2006; National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
2018; Bundesdirztekammer (BAK) et al., 2019). In Deutschland werden Echokardiografien
bei Patienten mit Herzinsuffizienz sowohl ambulant durch niedergelassene Kardiologen
als auch wiahrend eines stationdren Aufenthaltes durchgefiithrt. Somit unterliegen insbe-
sondere Durchfithrungs- und Dokumentationsqualitdt bei dieser Untersuchung nicht der
direkten Einflussnahme durch behandelnde Hausédrzte. In Praxisnetzen empfiehlt sich
daher neben einem standardisierten Versorgungspfad mit festgelegten Schnittstellen
zwischen Hausdrzten und Kardiologen auch ein zwischen beiden Sektoren konsentierter
Standard zur Durchfiihrungs- und Dokumentationsqualitdt echokardiografischer Unter-
suchungen. Dabei ist insbesondere die zeitnahe Bereitstellung der Befunde ein kritischer
Faktor.

Therapie

Durch verschiedene Therapieansitze kénnen gemafl NVL folgende Behandlungsziele

angestrebt werden:

e Verbesserung der Symptome und Belastungstoleranz (gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat)

e  Reduktion der Sterblichkeit und Hospitalisierungsrate

e Verzogerung der Progredienz der Herzinsuffizienz

e  Gunstige Beeinflussung beziehungsweise Verminderung nachteiliger Effekte von

vorliegenden Komorbiditdten

Die wichtigsten Therapieansitze beinhalten:

e Kausale Therapieansitze der verursachenden Erkrankung (dazu zahlen z. B. Bypass-
Operation bei Nachweis von ischdmischem Myokard, Herzklappenersatz bei Vitium
und katheterinterventionelle Therapien)

e Nichtmedikamentése Therapieansatze (vermittelt durch Schulung und Beratung
z.B. zu Raucherentwthnung, Alkoholabstinenz, korperlicher Aktivitat)

° Behandlung von Prognosefaktoren (z. B. arterielle Hypertonie, Dyslipidamie, Diabe-
tes mellitus)

e Medikamentgse Therapieansitze

e Apparative Therapieansitze fiir ausgewdhlte Patienten

e Rehabilitation

° Palliative Versorgungsangebote

20
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Es findet sich Evidenz zur Rolle von Raucherentwohnung, Alkoholabstinenz, Salzrestrik-
tion und korperlicher Aktivitit bei der nicht-medikamentdsen Therapie der Herzinsuffi-
zienz (Bundesdrztekammer (BAK) et al, 2019):

e  Rauchenden Patienten soll Tabakabstinenz empfohlen und unterstiitzende Mafinah-
men zur Tabakentwohnung sollen vermittelt werden.

° Es ist grundsatzlich eine MdBigung des Alkoholkonsums anzustreben. Bei Verdacht
auf alkoholinduzierte Kardiomyopathie ist Abstinenz anzustreben.

° Zur Effektivitdt einer Salzrestriktion bei der Therapie von Herzinsuffizienzpati-
enten gibt es unterschiedliche Expertenmeinungen. Die aktuelle Fassung der NVL
Herzinsuffizienz empfiehlt keine Salzrestriktion.

e  Patienten soll empfohlen werden, kérperlich aktiv zu sein. Patienten soll gemafd
NVL 2019 ferner eine langfristige strukturierte Trainingsintervention empfohlen
und ggf. vermittelt werden, auch wenn es hierzu widerspriichliche Daten gibt. Altere
Publikationen deuten auf einen betrachtlichen Nutzen hin, jingere nicht: Korper-
liches Training allein konnte in einer Metaanalyse von Piepoli et al. die Mortalitat
signifikant senken (Hazard Ratio [HR] o0,65) (Piepoli et al., 2004). Eine aktuellere
Auswertung individueller Patientendaten ergab keinen signifikanten Effekt auf die
Sterblichkeit und Hospitalisierungsrate (Taylor et al, 2018). Die Leitliniengruppe
schitzt die Evidenz trotz der mit komplexen Interventionen verbundenen Studien-

mingel als belastbar ein (Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2019).

Eine adaquate Beratung kann hier unter Umstdnden zu einer Verhaltensidnderung und
damit zu einer verbesserten Prognose der Herzinsuffizienz fithren. Es existiert eine ran-
domisierte Studie zur Wirksamkeit einer einstiindigen Beratung bei Patienten mit Herz-
insuffizienz (Koelling et al., 2005), die eine relative Reduktion der Hospitalisierungsrate
und Mortalitit von 35% (p = 0,02) zeigen konnte. Eine systematische Recherche ergab
hingegen, dass isolierte, einmalige und ausschliefSlich klinikbasierte Schulungsmafinah-
men keine nachhaltigen Effekte hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte zu erbringen
scheinen (Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2019). Problematisch erscheint die von Krum-
holz et al. aufgegriffene Thematik der fehlenden Gewdhrleistung der Qualitat von Schu-
lungsmafinahmen (Krumholz et al, zooy). Allein die Tatsache, dass eine Beratung oder
Schulung (zusatzlich) dokumentiert wird, garantiert noch keine qualitativ gute Schulung
von Patienten. Insofern erscheinen Indikatoren aus diesem Bereich grundsitzlich sinn-
voll, allerdings nur, wenn der Zugang zu qualitativ hochwertigen Schulungsangeboten
gewdhrleistet werden kann. Der Effekt einer alleinigen Ausgabe von schriftlichen Schu-
lungsmaterialien an Patienten wurde bisher nicht untersucht. Es ist aber zu bezweifeln
und moglicherweise auch nicht zu erwarten, dass sich allein durch diese Mafinahme eine

Verhaltensianderung und Prognoseverbesserung erreichen lassen.

Eine deutsche Studie untersuchte an 475 Patienten mit HFrEF die Effekte eines standar-
disierten Curriculums a 5 x 50—75 Minuten im Vergleich zu einer nicht-standardisierten
Kurzschulung. Das Curriculum zeigte positive Effekte vor Entlassung und auch nach
6 Monaten u.a. im Hinblick auf wahrgenommene Selbstmanagementkompetenz (Meng
et al, 2016; Meng et al., 2013).

Nicht-medikamentodse
Therapie der

Herzinsuffizienz

Beratung und Schulung
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Medikamentdse Therapie

der Herzinsuffizienz

Hemmstoffe des

Renin-Angiotensin-

Aldosteron-Systems

Betablocker

Zusitzlich zum Ausschopfen der kausalen Therapie (z. B. koronare Revaskularisierungs-
mafinahmen, Herzklappenrekonstruktion bzw. -operation, Frequenzkontrolle etc.) sollte
eine konsequente und stadiengerechte Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz unter
Berticksichtigung moglicher Kontraindikationen erfolgen. Letztere ist fiir die Behandlung

von ilteren multimorbiden Patienten besonders bedeutsam.

Die Behandlung von Herzinsuffizienz-Patienten mit Hemmstoffen des Renin-Angioten-
sin-Aldosteron-Systems (ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker) ist ein wesent-
liches Therapieprinzip far Patienten mit HFrEF. Mehrere randomisiert-kontrollierte
Studien zeigten eine Abnahme der Mortalitit und eine verminderte Progression der
Herzinsuffizienz unter Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS)-Hemmer-Therapie.
Das Evidenzlevel ist somit sehr hoch. Allerdings muss bedacht werden, dass in die groflen
RCT nur Patienten eingeschlossen wurden, welche definierte Ein- und Ausschlusskriteri-
en erfiillten. Das Alter der Patienten spielte hier eine entscheidende Rolle. Die Evidenz fiir
Patienten uber 75 Jahre ist daher geringer. Es existieren jedoch Hinweise, dass auch bei
alteren Patienten eine Mortalitdtssenkung durch die Gabe von RAAS-Hemmern erreich-
bar ist, wenn bestehende oder neu auftretende Kontraindikationen beachtet werden (Hav-
ranek et al., 1998; Masoudi et al., 2004). Die Zielerreichung beim Qualitatsindikator zur
ACE-Hemmer-Verschreibung der ACC/AHA zeigte als einziger Indikator eine Assoziation
mit einer verringerten Mortalitat 6o bis 9o Tage nach Entlassung aus dem Krankenhaus

(Fonarow et al., 2007).

Fur Patienten mit HFpEF zeigen Ergebnisse aus einen Cochrane Review von 2018 fiir
ACE-Hemmer und Angiotensinrezeptorblocker keinen relevanten Effekt auf patientenre-
levante Endpunkte (Martin et al., 2018). Bei meist ursachlicher Hypertonie soll die Hyper-
tonie behandelt werden, wobei ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker, aber auch
andere Blutdrucksenker gegeben werden kénnen.

Metaanalysen tiber mehr als 20.000 Patienten in mehr als 20 RCT belegen eine signifikant
niedrigere Mortalitdt unter Betablockergabe (Odds Ratio [OR] 0,68-0,74) (Heidenreich and
Fonarow, 2007) fiir Patienten mit HFrEF. Fir Hospitalisierungen zeigen sich dhnliche
Effekte. Eine Metaanalyse tiber den Effekt von Betablockern (Metoprololsuccinat, Car-
vedilol, Bisoprolol) zeigte einen dhnlichen Nutzen bei dlteren im Vergleich zu jlingeren
Patienten (Dulin et al., zoo5). Aufer einem RCT (Flather et al., 2005) gibt es bisher keinen
Hinweis auf die Wirksamkeit von Nebivolol bei élteren Herzinsuffizienzpatienten. Die
Studie von Fonarow et al. zeigte auch fiir den Qualitdtsindikator zur Betablockergabe
eine signifikante Reduktion von Mortalitit und Krankenhausaufnahmerate (Fonarow et

al.,, 2007).

Fur Patienten mit HFpEF existiert keine Evidenz hinsichtlich patientenrelevanter Ergeb-
nisparameter. Bei meist ursachlicher Hypertonie soll die Hypertonie behandelt werden,

wobei Betablocker, aber auch andere Blutdrucksenker gegeben werden kénnen.
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Obwohl eine angepasste diuretische Therapie zu den wesentlichen Behandlungssdulen
der Herzinsuffizienz gehort, gibt es nur wenig Evidenz zur (alleinigen) diuretischen The-
rapie bei Herzinsuffizienz. Eine gute Versorgungsqualitdt im Bereich der diuretischen
Therapie ist aufgrund der Abhingigkeit von Hypervoldmie und Elektrolythaushalt nur
schwer in validen Qualititsindikatoren zu operationalisieren. Hier erscheinen Aspekte
der Verlaufskontrollen bedeutsamer fiir die Versorgungsqualitét zu sein. In der NVL 2019
werden hierzu Empfehlungen zu Gewichtskontrolle, Feststellen der Hypervoldmiesymp-
tome und Elektrolytkontrollen (bei stabiler Situation mindestens halbjghrlich Natrium,
Kalium und geschitzte Kreatininclearance anhand des Kreatininwertes) gegeben (Bundes-
drztekammer (BAK) et al., 2017).

Patienten mit HFrEF, die trotz leitliniengerechter Therapie mit einem ACE-Hemmer und
einem Betarezeptorenblocker symptomatisch sind, sollen zusitzlich Mineralokortikoid-
rezeptorantagonisten (MRA) erhalten, missen aber aufgrund des Hyperkalidmierisikos
engmaschig betreut werden. Es muss bei der Auswahl des MRA der jeweilige Zulassungs-
status beachtet werden, was dann oftmals zu einem Off-Label-Use fiihrt. So besitzt Eplere-
non die Zulassung bei Patienten ohne Myokardinfarkt nur fiir NYHA-Klasse II zusétzlich
zu einer optimalen Standardtherapie und linksventrikuldrer systolischer Dysfunktion
(LVEF =30 %), und Spironolacton ist nicht explizit fiir die Behandlung von Herzinsuffizi-
enz zugelassen, sondern nur indirekt (bei Odemen infolge eines sekundiren Hyperaldos-
teronismus). Darum wird in diesem QISA-Band, auch wenn MRA grundsitzlich geeignet
sind, auf die Empfehlung einer Qualitdtsmessung verzichtet.

Die PARADIGM-HF-Studie zeigte, dass eine Kombinationstherapie aus Sacubitril/Val-
sartan statt ausdosierter Therapie mit Enalapril (ACE-Hemmer) signifikant und relevant
Mortalitat und Hospitalisierungsrate senkte, allerdings bei relativ jungen Patienten, die
gleichwohl im Vergleich zur Standardtherapie ein erhohtes Hypotonierisiko aufwiesen
(McMurray et al.,, 2014). Deshalb heifit es in der Empfehlung der NVL (Bundesdrztekam-
mer (BAK) et al., 2017): ,Patienten, die trotz optimaler Therapie mit ACE-Hemmern, Beta-
rezeptorenblockern und Mineralokortikoidrezeptorantagonisten symptomatisch sind,
sollte ein Wechsel von ACE-Hemmern auf Sacubitril/Valsartan empfohlen werden, unter
Berticksichtigung der Unsicherheiten beziiglich der Langzeitvertraglichkeit und des
Nebenwirkungsprofils.

Aufgrund der gegenwirtigen Evidenzlage muss man die Digitalistherapie differenziert
betrachten. Wihrend sie zur Ruhefrequenzkontrolle bei tachykard tibergeleitetem Vor-
hofflimmern durchaus eine Berechtigung in der Therapie herzinsuffizienter Patienten hat
(Khand et al., 2000), ist die Indikation zur symptomatischen Therapie bei Sinusrhythmus
nur noch zuriickhaltend zu stellen. Sie kann hier empfohlen werden, wenn Patienten trotz
leitliniengerechter Therapie mit ACE-Hemmern (bzw. Angiotensinrezeptorblockern),
Betarezeptorenblockern und Mineralokortikoidrezeptorantagonisten symptomatisch blei-
ben (Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2017; Bundesdirztekammer (BAK) et al.,, 2019).

Diuretika

Angiotensin-

Rezeptor-Neprilysin-

Inhibitor (ARNI)

Digitalis
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Antikoagulation Fiir Patienten mit Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern (ca. 15-30%) ist der Nutzen
bei Vorhofflimmern einer oralen Antikoagulation (OAK) mit Vitamin-K-Antagonisten durch eine Metaanalyse

belegt (Hart et al., 2007).

Allerdings konnte in der randomisiert-kontrollierten WATCH-Studie (Warfarin and Anti-
platelet Therapy in Chronic Heart Failure Trial) zur Antikoagulation von Herzinsuffizi-
enzpatienten mit Sinusrhythmus kein Uberlebensvorteil fiir die Therapie mit Warfarin
gefunden werden (Massie et al, 2009). Kongruent empfiehlt die NVL, dass Patienten
mit Herzinsuffizienz ohne weitere Indikation zur Blutgerinnungshemmung keine Anti-
koagulanzien oder Thrombozytenaggregationshemmer erhalten sollen. Die Europiische
Leitlinie Vorhofflimmern zweier Fachgesellschaften empfiehlt bei Vorhofflimmern zur
Thromboembolieprophylaxe den Einsatz von neueren oralen Antikoagulanzien oder
Vitamin-K-Antagonisten in Abhangigkeit des individuellen durchschnittlichen Risikos,
abgeschatzt am CHA2DS2-VASc-Score (s. Tabelle 4) (Kirchhof et al, 2016, Hobbs et al.,
2016).

Tabelle 4: CHA2DS2-VASc-Score

PUNKTEBEWERTUNG

Congestive heart failure (Herzinsuffizienz) 1
Hypertension 1

Age (=75 Jahre) 2
Diabetes mellitus 1
Stroke/TIA 2
Vascular disease (z. B. pAVK, vorangegangener Herzinfarkt, 1

schwere Verkalkung der Aorta)

Age (65-74 Jahre) 1

Sex category Frauen: 1

Ménner: O

Ab 2 Punkten bei Mannern und ab 3 Punkten bei Frauen soll mit einer IA-Empfehlung
eine Prophylaxe durchgefithrt werden (Eckardt et al., 2016; Kirchhof et al., 2016).
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Individuell muss jedoch gegen diverse Kontraindikationen einer oralen Antikoagulation
abgewogen und die Patientenpriferenz einbezogen werden: Aktuell wird der HAS-BLED-
Score zur Abschitzung des Blutungsrisikos empfohlen, auch mit dem Ziel, modifizierbare
Risikofaktoren therapeutisch anzugehen (s. Tabelle 5) (Hobbs et al., 2016).

Tabelle 5: HAS-BLED-Score

PUNKTEBEWERTUNG

Hypertonie (systolischer Wert > 160 mmHg) 1

abnormale Nierenfunktion (Serumkreatinin = 1,8 mg/dl) oder Leber- Je 1 (max. 2)
funktion (Bilirubin > 2 x oberer Normwert und Erhéhung von GOT/
GPT/AP > 3 x oberer Normwert)

Schlaganfall in der Anamnese 1

Blutung in der Anamnese (vorausgegangene Blutung in der Anamnese 1
oder eine Blutungspradisposition)

labile INR-Einstellung (instabile oder hohe INR-Werte oder nur geringe 1
Zeitdauer [z. B. < 60 %] im therapeutischen Bereich)

Alter = 65 (,elderly*) 1

Medikamente (,drugs®, z. B. Thrombozytenaggregationshemmer, Je1(max 2)
NSAR) oder Alkohol

Maximal 9 Punkte

Nach HAS-BLED betragt das durchschnittliche Risiko fiir ein schwerwiegendes Blutungs-
ereignis bei 2, 3, 4 und = 5 Punkten 1.88, 5.72, 5.61 und 16.48 % pro Jahr. Dieses Blutungs-
risiko muss streng genommen gegen den praventiven Effekt der Thromboemboliepro-
phylaxe abgewogen werden. Vereinfacht wird bei einem CHA2DS2-VASc-Score =2 von
einem positiven Nettoeffekt einer OAK ungeachtet des HAS-BLED-Scores ausgegangen
(Hobbs et al., 2016).

Es zeigte sich in mehreren Studien mit Verapramil, Nifedipin und Diltiazem eine Uber-
sterblichkeit und eine Verschlechterung der Herzinsuffizienz in der Langzeittherapie.
Eine Subanalyse der Studies of Left Ventricular Dysfunction (SOLVD)-Studie zeigte
ebenfalls eine erhohte Mortalitat (RR 1,14 [1,00-1,28], p = 0,045) fir die Behandlung mit
Calciumantagonisten (Kostis et al.,, 1997). In zwei grofien RCT (Cohn et al., 1997, Packer
et al, 1996) konnte fiir Amlodipin und Felodipin kein solcher Effekt gefunden werden.
Bei Patienten mit schwer einstellbarer arterieller Hypertonie oder symptomatischer KHK

konnen diese Substanzen durchaus wichtige Therapiebausteine sein.

In der IMPROVEMENT-Studie aus dem Jahr 2002 an 11.062 Patienten mit Herzinsuffi-
zienz aus 15 europdischen Landern wurde gezeigt, dass 60 % der Patienten einen Angio-
tensin-Converting-Enzym (ACE)-Hemmer, 34 % einen Betablocker, aber nur 20% beide
Préparate erhielten. Die Zieldosis geméafy Fachinformation wurde nur bei der Halfte der
Patienten erreicht (Cleland et al., 2002). Diese Studie gilt als ,landmark“-Studie zum Ver-
besserungsbedarf um die Jahrtausendwende. In der Euro Heart Survey on Heart Failure-
Studie (Lenzen et al., 2z005) wurden 10.702 stationdr aufgenommene Patienten mit HFrEF

Calciumantagonisten

Versorgungsdefizite in
der Pharmakotherapie
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im Hinblick auf die Leitlinienadhéarenz beziiglich ACE-Hemmern und Betablockern unter-
sucht: 83 % der Patienten, welche fiir die Teilnahme an der SOLVD-Studie (Yusuf et al,
1991) geeignet waren, wurden mit einem ACE-Hemmer behandelt. Patienten, welche den
Einschlusskriterien der MERIT-HF-Studie (Hjalmarson et al., 2o00) entsprachen, waren
zu 54 % mit einem Betarezeptorenblocker versorgt. Allerdings bleibt festzuhalten, dass
von den 10.702 Studienteilnehmern nur 13 % die Einschlusskriterien fiir die damaligen
Zulassungsstudien erfillt hitten. Das verdeutlicht einmal mehr, dass die Charakteristika
von ,realer Patientenpopulation und Studienpopulationen randomisiert-kontrollierter

Studien (RCT) auseinandergehen.

Auf der anderen Seite fanden Komajda et al. im Rahmen der MAHLER-Studie an 1.410
Patienten aus 6 europdischen Landern heraus, dass eine hohe Adhérenz von Kardiologen
zu den Empfehlungen zur Pharmakotherapie (Remme and Swedberg, 2001) mit einer
geringeren Hospitalisierungsrate aufgrund von Herzinsuffizienz assoziiert war (Komajda
et al, 2005). Zu bedenken ist dabei, dass es in diesen Studien nicht méglich war, das
begriindete Weglassen einer bestimmten Medikation aufgrund von Intoleranz oder Kon-
traindikationen genauer zu messen. Somit bedarf es fiir eine gute Versorgungsqualitit
einer regelmifigen Beriicksichtigung und Uberpriifung der Kontraindikationen und
Vertraglichkeit der Pharmakotherapie der meist dlteren und damit auch komorbiden
Patienten.

Basierend auf bundesweiten Routinedaten der ambulanten Versorgung aus dem Jahr
2009 hat sich der Anteil der Patienten mit leitliniengerechter Herzinsuffizienz-spezifi-
scher Pharmakotherapie bei Linksherzinsuffizienz (ICD-10 I50.1-) gegeniiber den Ver-
schreibungsraten der IMPROVEMENT-Studie deutlich verbessert: Ca. 77 % wurden hier
mit einem ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker (ARB), ca. 66 % mit einem
Betablocker behandelt und knapp 56 % erhielten eine Kombinationstherapie (Riens und
Bdtzing-Feigenbaum, 2014).

Einer Studie in 37 deutschen Hausarztpraxen mit 167 Patienten zufolge erhielten basie-
rend auf Daten von 2005 80 % der Patienten, bei denen eine systolische linksventrikulare
Dysfunktion dokumentiert war, einen ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker,
75 % erhielten einen Betablocker und 62 % beide Substanzgruppen. Die Zieldosis gemaf
Fachinformation wurde (nach Adjustierung fiir potenzielle Kontraindikationen) bei 49 %
fur ACE-Hemmer/ARB und bei 46 % fiir Betablocker erreicht (Peters-Klimm et al., 2008b).
Der Anteil von Patienten mit erreichter Zieldosis konnte jedoch durch eine komplexe
Schulungsintervention mit einmaligem Feedback des Verschreibungsverhaltens gestei-
gert werden (Peters-Klimm et al., 2008a).

Eine Studie aus England analysierte die Daten von insgesamt 1,43 Millionen Versicherten
vor Einfihrung des ,Pay for performance“-Systems, wovon 9.311 Patienten die Diagnose
Herzinsuffizienz erhielten (Calvert et al,, 2009). Bei der Verordnung von ACE-Hemmern
zeigte sich, dass 71,1 % einen ACE-Hemmer oder einen ARB erhielten. In 44 % derjenigen
Fille, die die empfohlene Medikation erhielten, wurde die Zieldosis erreicht. Frauen und

altere Menschen zeigten dabei in einem logistischen Regressionsmodell eine geringere
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Wabhrscheinlichkeit fiir die Verordnung eines ACE-Hemmers. Fiir die Verordnung von
Betablockern fand sich eine Verschreibungsquote von 37 % (nur 17 % erhielten die Ziel-
dosis eines empfohlenen Prdparates). Intoleranzen gegen ACE-Hemmer waren bei 7 % der

Patienten und gegen Betablocker bei 16 % der Patienten dokumentiert.

Das in England seit 2004 eingerichtete ,Pay for performance‘-System, welches Arzte
anhand definierter Qualitatsindikatoren (u.a. ACE-Hemmer-Gabe bei Patienten mit Herz-
insuffizienz) zusatzlich vergiitet, hat enorme Auswirkungen auf das Verschreibungsver-
halten der englischen Hausarzte entfaltet. Die Giber eine Zusatzdokumentation erfassten
Zielerreichungsgrade betrugen fiir alle teilnehmenden Praxen aus England fiir das Jahr
2017/2018 fir echokardiografisch bestatigte Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz
(ca. 95%) 99 % fir die Verordnung eines ACE-Hemmers oder Angiotensinrezeptorblo-
ckers (nach Abzug der separat angegebenen 16,1 % Ausnahmen, die Kontraindikationen
oder Non-Adhérenz der Patienten beriicksichtigen) und 92,4 % fiir eine zusétzliche Kom-
bination mit einem Betablocker, der fir Herzinsuffizienz zugelassen ist (bei 13,5 % ange-

gebenen Ausnahmen).

Aktuelle Studien aus Europa und Asien zeigen einen Zusammenhang von leitlini-
engerechter Pharmakotherapie inklusive Dosissteigerung und verbesserten klinischen
Outcomes (Ouwerkerk et al, 2017; Teng et al., 2018), was letztlich die Empfehlung der
Zieldosiserreichung — unter Beachtung der Vertraglichkeit und Durchfithrung von Ver-

laufskontrollen — stiitzt.

Zusammenfassend besteht im Bereich der Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizi-
enz fiir Deutschland trotz eindeutiger Hinweise fiir Verbesserungen in der Pharmako-
therapie tiber die Zeit weiterhin Raum fiir Qualitdtssteigerungen, die sich anhand eines

Qualitdtskonzeptes mit Indikatoren messen lassen.

Monitoring

Obwohl das Evidenzlevel in Bezug auf labordiagnostische Verlaufskontrollen niedrig ist,
ist doch bekannt, dass insbesondere Verschiebungen im Kaliumhaushalt zu einer Ver-
schlechterung der Herzinsuffizienz und zu schwerwiegenden Rhythmusstérungen fithren
konnen. Mit einem konsequenten Remindingsystem zu regelméfiiger Elektrolyt- und Kre-
atininkontrolle lieSen sich unter Umstdnden unnétige Entgleisungen insbesondere unter
RAAS-Hemmer bzw. diuretischer Therapie vermeiden (ausreichende Evidenz besteht in
diesem Bereich bisher nicht). Als Intervall wird von aktuellen Leitlinien abhéngig von der
medikamentdsen Therapie eine mindestens 4-monatliche (bei Einnahme von MRA) bis
6-monatliche Bestimmung von Elektrolyten und Nierenretentionsparametern empfohlen
(Bundesdrztekammer (BAK) et al,, 2017; Bundesdirztekammer (BAK) et al., 2019).

Die natriuretischen Peptide BNP und NT-proNBP sollen im Rahmen der Verlaufskontrolle
nicht routineméfig bestimmt werden. Bei Verdacht auf Verschlechterung der Erkran-
kung kann aus Sicht der Autoren der NVL eine Bestimmung der natriuretischen Peptide

Labordiagnostische
Verlaufskontrollen
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Gewichtskontrollen

hilfreich sein, um drohende Dekompensationen rechtzeitig zu erkennen (Bundesdrzte-
kammer (BAK) et al, 2019). Unter Therapie mit ARNI sind die BNP-Plasmaspiegel erhoht
und deshalb nicht verwertbar.

Trotz fehlender hochwertiger Studien zu diesem Thema herrscht weitgehender Experten-
konsens, dass eine regelméflige Gewichtskontrolle von Herzinsuffizienzpatienten (z. B. als
Selbstmonitoring) positive Effekte auf die Behandlungsqualitat hat. Gewichtsmonitoring
war Teil von Case-Management-Studien, die insgesamt positive Effekte zeigten. Wichtig
erscheint hier jedoch eine Patientenschulung, die addquate Handlungsschemata bei einer

raschen Gewichtszunahme vermittelt.

Strukturierte Versorgungskonzepte

Die Bedeutung von Disease-Management-Programmen (DMP) bzw. Case-Management-
Programmen fiir Patienten mit Herzinsuffizienz ist national wie international Thema
zahlreicher Forschungsprojekte. Es liegen zahlreiche randomisiert-kontrollierte Studien
zu strukturierten Versorgungsmodellen“ bei Herzinsuffizienz und dazu entsprechend
systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen vor. Herausfordernd ist die Bewer-
tung dieser als komplexe Intervention anzusehenden Modelle aufgrund ihrer Heterogeni-

tdt — hinsichtlich der Patientenpopulation, der Interventionen sowie der erzielten Effekte.

Beispielsweise zeigte eine édltere Metaanalyse, dass die Krankenhausaufnahmerate durch
Disease-Management-Programme gesenkt werden kann (RR 0,79 [0,68-0,91]) (Gwadry-
Sridhar et al., 2004). Ein Cochrane Review kommt 2015 zu dem Schluss, dass strukturierte
telefonische Unterstiitzung und/oder Telemonitoring die Mortalitdt und die Anzahl der
Krankenhausaufenthalte reduzieren und die Lebensqualitit positiv beeinflussen konnen
(Inglis et al., 2015). Diese Ergebnisse werden durch positive Ergebnisse aktueller deut-
schen Studien tendenziell bestatigt (Freund et al.,, 2016; Koehler et al., 2018). Ein aktueller
Cochrane Review kommt zu differenzierteren Ergebnissen, mit insgesamt tendenziell

positiven Ergebnissen (Takeda et al., 2019).

In der NVL 2017 wurde neben den bestatigten Empfehlungen zur Versorgungskoordina-
tion neu die (,Sollte-“)Empfehlung fiir ein ,strukturiertes Versorgungskonzept fiir Pati-
enten mit HFrEF ausgesprochen. Diese beinhaltet die leitliniengerechte Diagnostik und
Therapie, die koordinierte multidisziplindre Versorgung mit regelméafligen Terminen und
direktem Arzt-Patienten-Kontakt und kontinuierliche Schulungen zur Verbesserung von
Selbstmanagement-Fahigkeiten und Adhirenz und wird in der aktuell erschienen NVL
2019 bestatigt. Zudem sollen gemdfs NVL Patienten mit einem erhéhten Mortalitats- oder
Hospitalisierungsrisiko eine ,intensivierte Betreuung“ erhalten, beispielsweise durch spe-
zialisierte Pflegekrifte, telefonische Betreuung oder Telemonitoring.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat 2014 das IQWiG mit der Erstellung einer
Leitliniensynopse fiir ein DMP ,chronische Herzinsuffizienz“ beauftragt. Im Rahmen der
Leitlinienrecherche wurden 5 Leitlinien mit relevanten Empfehlungen zur Versorgung
von Patienten mit Herzinsuffizienz im Kontext eines DMP identifiziert (Institut fiir Quali-
tit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), 2016). 2018 hat der Gemeinsame
Bundesausschuss schlieflich die Anderung der DMP-Richtlinie fiir ein eigenstidndiges
DMP Herzinsuffizienz beschlossen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2018). Darin findet
die Empfehlung der NVL 2017 Ausdruck, dass Patienten mit einem erhohten Mortalitéts-
oder Hospitalisierungsrisiko (z.B. Zustand nach Dekompensation, komplikationstrachti-
ge Komorbiditaten, Progredienz bei NYHA = III) eine intensivierte Betreuung erhalten
sollen. Das im Jahr 2009 aufgenommene Zusatzmodul ,Chronische Herzinsuffizienz“ als
Bestandteil des DMP Koronare Herzkrankheit wurde mit dem Beschluss fiir ein eigenstan-
diges DMP Herzinsuffizienz 2018 beendet.

Mithilfe der integrierten und standardisierten Dokumentation im Rahmen des neuen DMP
Herzinsuffizienz lassen sich bestimmte Versorgungsprozesse transparent darstellen (z.B.
Medikation) und fiir die Bestimmung von Qualitdtsindikatoren nutzen. Zudem ist Patien-
tenschulung ein essenzieller Bestandteil des DMP. Obwohl das hier dargestellte Indikato-
renset auf Basis der urspriinglichen Auswahl durch das Expertenpanel keinen expliziten
Indikator zur Patientenschulung enthilt, wird an dieser Stelle auf Basis aktueller Leitlinie-
nempfehlungen noch einmal ausdriicklich auf deren grofie Bedeutung fiir die Versorgungs-
qualitdt bei Patienten mit Herzinsuffizienz hingewiesen. SchliefSlich sind nicht allein im
Zuge der DMP auch Schulungen von &rztlichen sowie nichtérztlichen Mitarbeitern integra-
ler Bestandeteil einer optimierten Versorgung fir Patienten mit Herzinsuffizienz.

Palliative Versorgung

Im Gegensatz zu medikamentdsen oder interventionellen Behandlungsstrategien, die
Beginn und Kontrolle einer lebensverlangernden Therapie darstellen, ist die Evidenz
fir das Beenden solcher Behandlungsstrategien weniger gut, obwohl die Progredienz
einer Herzinsuffizienz bis zum (kardialen) Tod meist vorgezeichnet ist. In der NVL
2019 werden stark-positive Empfehlungen zu einer vorausschauenden Kommunikation
und Versorgungsplanung und zum Assessment von Symptomen und Belastungen, eine
abgeschwicht positive Empfehlung zum Einbezug spezialisierter palliativmedizinscher
Angebote und eine stark-positive Empfehlung der Therapiebegrenzung in der Sterbepha-
se gegeben (Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2019). Auch nimmt die aktuelle NVL 2019
Stellung zu ethischen Aspekten der apparativen Therapie, z.B. zur Deaktivierung von
implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren. Hierzu soll der Patient nach Ansicht der
Autoren am besten bereits vor der Entscheidung zur Implantation oder wiederholt im
Verlauf danach befragt werden. Belastbare Beispiele fiir ein spezifisches Qualititskonzept

zu palliativer Versorgung bei Patienten mit Herzinsuffizienz liegen leider nicht vor.
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Hospitalisierungsraten als Outcomeparameter

Fiir spezifische Behandlungskonzepte wie eine leitliniengerechte Pharmakotherapie von
Patienten mit HFrEF ist ein messbarer Effekt auf Mortalitdt und Hospitalisierungsraten
eindriicklich belegt. Als Qualitatsindikator ist die Hospitalisierungsrate allerdings umstrit-
ten, da sie von ambulant titigen Arzten nicht hinreichend gesteuert werden kann. Ver-
schiedenste Einflussfaktoren auf Patientenseite (z. B. Adhdrenz, Komorbiditdt) und Ver-
sorgerseite (z.B. Verteilung und Zugénglichkeit ambulanter und stationdrer Angebote)
haben letztlich Auswirkungen auf die Hospitalisierungsrate. Deshalb werden Sanktionen
auf Basis dieses Parameters gefiirchtet und abgelehnt (Fischer et al.,, 2z014).

In den USA zeigen Analysen im strukturgleichen Versorgungskontext der Veteranen, dass
die Umsetzung evidenzbasierter Behandlungskonzepte zu verbesserten Mortalititsraten
gefiithrt hat, was in der Folge naturgemifS zu einem Anstieg der Morbiditét fithren musste,
da tberlebende Patienten, die frither gestorben wiren, nun mit héherer Morbiditét ver-
sorgt werden miissen (Heidenreich et al.,, 2010; O'Connor and Fiuzat, 2010). Im Sinne der
Fortschrittsfalle werden also tiber die Zeit immer mehr und immer krdnkere Patienten

versorgt, wodurch es iiber die Zeit zu einer htheren Hospitalisierungsrate kommt.

Nichtsdestotrotz wurden Konzepte entwickelt, die eine Qualititsmessung in dieser Rich-
tung im ambulanten Sektor ermdglichen sollen. Die Agency for Healthcare Research and
Quality hat bereits 2001 ein Set an Indikatoren fiir sogenannte ,Ambulatory Care Sensiti-
ve Conditions” (ACSC) verétfentlicht (Agency for Healthcare Research and Quality, 2001),
welches mit einer gewissen Latenz als Konzept auch in Deutschland Verbreitung gefun-
den hat (Naumann et al., 2015; Sundmacher et al., 2015; Burgdorf und Sundmacher, 2014).
Dem Konzept der ACSC liegt die Annahme zugrunde, dass eine zeitgerechte und korrekte
ambulante Behandlung bestimmter chronischer Erkrankungen, bestimmte Akutbehand-
lungen oder auch praventive Mafinahmen wie z. B. Impfungen Krankenhausaufnahmen
vermeiden konnen. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von ,potenziell ver-
meidbaren Hospitalisierungen® (Burgdorf und Sundmacher, 2014). Nach einem aktuellen
WHO-Report liegt die Herzinsuffizienz in einem Ranking der Diagnosen, die einen hohen
Anteil sogenannter ambulant sensitiver Krankenhausfélle in Deutschland erzeugen, auf
Platz 2, wobei 64 % der Falle als potenziell vermeidbar eingeschitzt werden (Sundmacher
et al,, 2zo15). Herzinsuffizienz wird in den USA schon seit Lingerem als ACSC angesehen
und deshalb wurde der Indikator ,Congestive Heart Failure Admission Rate” eingefiihrt
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2001) und regelmafSig angepasst (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2018). Zuletzt wird er als Area-Level Indicator gefiihrt
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2018), d. h. es wird die Zahl der Entlassun-
gen von Erwachsenen mit der Hauptdiagnose Herzinsuffizienz einer ganzen Region der
Zahl aller Erwachsenen gegentibergestellt. Dabei zahlt der Wohnort des Patienten fir die
Zuordnung der Region, nicht der Ort des Krankenhauses.

Der G-BA hat in seinem Richtlinienbeschluss zum DMP Herzinsuffizienz 2018 ,Hospitali-
sierung wegen Herzinsuffizienz“ (also HFrEF) als Qualitdtsindikator aufgenommen, ohne
weitere Angaben zum Messverfahren zu machen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2018).
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Methodisches Vorgehen

Die erste veroffentlichte Fassung des QISA-Indikatorensets ,Herzinsuffizienz“ im Jahr
2012 basierte auf einer systematischen Literaturrecherche in der Datenbank Medline
anhand der Suchbegriffe ,heart failure“ AND ,quality indicator OR ,clinical audit OR
,league tables“ mit anschlieflender Bewertung der Treffer hinsichtlich ihrer Relevanz zum
Thema ,Qualitatsindikatoren Herzinsuffizienz“ durch zwei Wissenschaftler unabhingig
voneinander. Die identifizierten potenziell relevanten Qualitdtsindikatoren fiir die (ambu-
lante) Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz wurden tibersetzt und in eine erste
Vorauswahl aufgenommen. Erganzend wurden internationale Datenbanken fiir Qualitéts-
indikatoren sowie nationale und internationale Leitlinien auf mogliche Qualitatsindika-
toren Uberpriift. Insgesamt fithrten diese priméren Recherchen zu einer Vorauswahl von

169 Indikatoren.

Weitere 21 Indikatoren wurden in zwei inhaltsanalytisch ausgewerteten Fokusgruppen
mit jeweils vier praktisch tiatigen Hausdrzten und anschlieffendem Konsensustreffen
identifiziert, die praxisnahe Aspekte der hausarztlichen Versorgungsqualitdt von Patien-

ten mit Herzinsuffizienz bertcksichtigten.

Aus diesen insgesamt 190 vorausgewdhlten Qualitatsindikatoren (Ql) filterten die Auto-
ren der Erstausgabe in verschiedenen Schritten (u.a. Entfernung von Dubletten, zusam-
mengefasste QI, stationdre QI, QI nicht mehr leitlinienkonform) ein Indikatorenregister
mit 78 Qualitatsindikatoren (siehe Anhang 2) heraus. Dieses diente als Grundlage fiir das
eigentliche Bewertungsverfahren nach der sogenannten RAND/UCLA Appropriateness
Method (Fitch K) (Nédheres s. Band Version 1.0, S. 15). Zur Beurteilung der Relevanz der
Indikatoren wurden zwei Bewertungsrunden durchgefiihrt. In der zweiten Bewertungs-
runde wurde zusitzlich noch die Praktikabilitdt (Umsetzbarkeit) der Indikatoren bewer-
tet. Das Expertenpanel setzte sich aus sieben Personen zusammen, die Fachexperten fir
die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz sind (siehe Anhang 1). Die Ergebnisse
sind im Indikatorenregister im Anhang 2 aufgefiihrt. Letztendlich wurden 9 Indikatoren
im Rahmen des Expertenpanels als relevant und praktikabel bewertet (Genaueres zur
Indikatorenentwicklung siehe QISA-Band C6 — Depression, Version 1.0. Der Band kann

unter www.qisa.de unter ,Kontakt“ kostenlos als PDF angefordert werden.).

Grundlage der vorliegenden Aktualisierung der Indikatoren ist eine vom aQua-Institut im
Auftrag des AOK-Bundesverbandes durchgefiihrte systematische Leitlinien-Recherche.
Die Recherche zielte darauf ab, aktuelle Empfehlungen zur primararztlichen Versorgung
von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz zu identifizieren, die nach Erscheinen

der Erstversion des QISA-Bandes Herzinsuffizienz im Jahr 2012 veréffentlicht wurden.

Im Juli 2018 erfolgte die Recherche in den deutschsprachigen Leitlinienportalen wie der
AWMEF unter dem Suchbegriff ,Herzinsuffizienz“ bzw. ,chronische Herzinsuffizienz“.
Fir die internationalen Leitlinien wurde in den Leitlinienportalen G-I-N und NICE mit

dem Suchbegriff ,chronic heart failure” recherchiert.

Methodisches Vorgehen
bei der Erarbeitung
des Indikatorensets der

Version 1.0

Methodisches Vorgehen
bei der Aktualisierung
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Beriicksichtigte Quellen
zur Bewertung des
Aktualisierungsbedarfs

Die Recherche nach nationalen und internationalen Leitlinien ergab 247 Quellen, von

denen nach Auswahl und Bewertung als aktuelle hochwertige deutsche Leitlinie die

NVL Chronische Herzinsuffizienz identifiziert wurde, die im August 2017 verabschiedet

wurde:

e Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWME).
Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz — Langfassung, 3. Auf-
lage. Version 1. 2019 (Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2017).

Bei den identifizierten internationalen Leitlinien entsprach keine der Aktualitdt der vor-

liegenden NVL, sodass diese nicht weiter berticksichtigt wurden.

In der zusatzlichen Handrecherche wurde eine Leitliniensynopse des IQWiG sowie eine

Richtlinie des G-BA identifiziert, die ebenso beriicksichtigt wurden:

e Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Syste-
matische Leitlinienrecherche und -bewertung sowie Extraktion relevanter Empfeh-
lungen fiir ein DMP Chronische Herzinsuffizienz (Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), 2016).

e  Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber Schutzimpfungen nach § 20i
Abs. 1 SGB V (Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-RL) in der Fassung vom 21. Juni 2007/
18. Oktober 2007, veroffentlicht im Bundesanzeiger 2007, Nr. 224 (S. 8 154), zuletzt
geandert am 20. September 2018, veréffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT
29.11.2018 B3, in Kraft getreten am 30. November 2018. (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, 2018).

Im Zuge des Uberarbeitungsprozesses zum Manuskript des vorliegenden Bandes 2019

wurde eine weitere, nach der primdren Literaturrecherche (Juli 2018) veréffentlichte Leit-

linie identifiziert und berticksichtigt:

° NICE ,Chronic heart failure in adults: diagnosis and management® 2018 (National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), 20186)

Zudem wurde im Verlaufe des Review-Verfahrens fiir den vorliegenden Band die vollstan-
dig Giberarbeitete 3. Auflage, Version 1 der NVL Chronische Herzinsuffizienz identifiziert,
welche im Oktober 2019 erschienen ist und die zuvor in der Aktualisierungsrecherche
identifizierte 2. Auflage, Version 3 aus 2017 ersetzt:

e Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWME).
Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz — Langfassung, 3. Auf-
lage. 2019 (Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2019).

Die Leitlinien-Recherche des aQua-Instituts berichtet die Suchergebnisse und formuliert
auf dieser Grundlage den Aktualisierungsbedarf in Bezug auf die vorhandenen Indikato-
ren. Zudem schlagt sie eine mogliche Beriicksichtigung weiterer Themenfelder im Sinne
einer Neuaufnahme von Indikatoren vor. Diese Empfehlungen wurden im Rahmen meh-
rerer Expertenrunden (als Webkonferenzen) unter Beteiligung des Erstautors des vorlie-
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genden QISA-Bandes, der Herausgeber, sowie von Fachexperten des aQua-Instituts und
des AOK-Bundesverbandes diskutiert und konsentiert.

Erstmals konnten im Rahmen der Aktualisierung auch Praxiserfahrungen aus der Anwen-
dung von QISA-Indikatoren einbezogen werden. Im Rahmen des 2012 gestarteten
QuATRo-Projektes arbeiten einige AOKs zusammen mit kooperierenden Arztnetzen und
dem AOK-Bundesverband daran, QISA-Indikatoren zu messen und fur die Arbeit an der
Qualitdt zu nutzen (Ebert-Rall, 2017). Fiir die Aktualisierung der QISA-Bande wurden die
hier gesammelten Erfahrungen systematisch erhoben und den Autoren zur Verfiigung
gestellt.

Nachfolgend werden zunichst die Anderungen zur Vorgingerversion (Modifikationen, Anderungen zur

Neuaufnahmen) mit der jeweiligen Begriindung tabellarisch aufgefiihrt. Durch die Neu-  vorgangerversion

aufnahme des Indikators 1 verschieben sich die nachfolgenden Indikator-Nummerierun-
gen zur Vorgédnger-Version 1.0.

Tabelle 6: Neue Indikatoren

NEUER FORMULIERUNG BEGRUNDUNG
INDIKATOR

Indikator 1 Anteil der diagnostizierten Patienten mit ~ Abschatzung der GréRenordnung, Vereinheitlichung der
Herzinsuffizienz QISA-Indikatorensets, die alle einen entsprechenden Prava-
lenz-Indikator enthalten.

Indikator 1 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizi- Das DMP férdert indirekt die Umsetzung evidenzbasierter
enz, die am DMP Herzinsuffizienz teil- Medizin kongruent zu den (zu individualisierenden) Behand-
nehmen lungszielen.

Indikator 12 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz  Ein Anteil der Hospitalisierungen wegen Herzinsuffizienz ist
mit herzinsuffizienzbedingter Hospita- potenziell durch gute Versorgung vermeidbar.
lisierung

Tabelle 7: Indikatoren mit inhaltlichen Anderungen

VERANDERTE URSPRUNGLICHE GEANDERTE BEGRUNDUNG
INDIKATOREN  FORMULIERUNG FORMULIERUNG

Indikator 9 Anteil der Patienten mit Der Indikator bleibt in Durch den zusatzlichen Filter eines Risiko-
(friiher 8) Herzinsuffizienz und der Formulierung gleich.  assessments werden Patienten, bei denen bis auf
Vorhofflimmern, die mit Neu ist die zusitzliche eine Herzinsuffizienz keine weiteren Risikofakto-
oralen Antikoagulanzien Eingrenzung des Patien-  ren vorliegen, nicht mehr aufgegriffen. Basierend
behandelt werden tenkreises (Nenner) auf auf den Empfehlungen zum Management bei
Personen mit (mindes- Vorhofflimmern ist eine orale Antikoagulati-
tens) mittlerem Throm- on erst ab einem mittleren Schlaganfall-Risiko
boembolierisiko. (CHA2DS2-VASc-Score = 2) indiziert.
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Zusammenfassung und Ausblick

Herzinsuffizienz umschreibt ein komplexes Syndrom, welches fiir Patienten belastend
und fiir moderne Gesundheitssysteme herausfordernd ist. Die Prognose der Erkrankung
ist ernst, aber durch eine Vielzahl von Mafinahmen positiv beeinflussbar. Nach Ergebnis-
sen der Versorgungsforschung zur Versorgungsqualitdt von Patienten mit Herzinsuffizi-
enz finden sich Hinweise auf Verbesserungspotenziale, beispielsweise bei der Diagnostik
und der medikamentésen Therapie. Strukturierte Behandlungsprogramme sollen zudem

bei der komplexen Versorgung unterstiitzen.

Die in diesem Band dargestellten Indikatoren sind das Ergebnis einer systematischen
Leitlinienrecherche, verkniipft mit einem strukturierten Bewertungsprozess, der sich an
einer hohen Relevanz und guten Umsetzbarkeit im priméararztlichen Sektor orientierte.
Auf der Grundlage von Praxiserfahrungen wurden einzelne Indikatoren angepasst sowie
zur Systematisierung aller zwolf QISA-Bande ein weiterer (Pravalenz-)Indikator ergénzt.
Das Herzinsuffizienz-Set umfasst schwerpunktmafig Indikatoren zur Unterstiitzung des
diagnostischen und therapeutischen Prozesses. Die QISA-Indikatoren ermoglichen es, die
Versorgungsqualitit auf der Ebene von Arztnetzen oder anderer Versorgungsmodelle,

aber auch in Einzelpraxen, transparent darzustellen.

So wird fir die Akteure eine Moglichkeit geschaffen, die Qualitat ihrer Arbeit selbst zu
dokumentieren und Ansatzpunkte fiir Verbesserungspotenziale zu identifizieren.

Die Auswirkungen der entwickelten Indikatoren auf die Versorgungslandschaft werden
erst in nachfolgenden Evaluationsstudien bewertet werden kénnen.
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Tabelle 8:

Ubersicht iiber die ausgewihlten Indikatoren

INDIKATOR FRAGESTELLUNG m

™

10

n

12

Nachfolgend werden diese Qualitdtsindikatoren strukturiert beschrieben und begriindet. Dies geschieht

Anteil diagnostizierter Patienten mit Herzinsuffizienz

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen
eine spezifische Anamnese dokumentiert wurde

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen
eine spezifische korperliche Untersuchung dokumentiert wurde

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, die ein EKG
mit 12 Ableitungen erhalten

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen
eine Echokardiografie veranlasst und durchgefiihrt wurde

Anteil der Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen
spezifische Komorbiditdten dokumentiert sind

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem ACE-Hemmer oder
Angiotensinrezeptorblocker behandelt werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem Betarezeptorenblocker
behandelt werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern, die mit
oralen Antikoagulanzien behandelt werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen mindestens halbjghrlich
Serumelektrolyte und Nierenfunktion bestimmt werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die am DMP Herzinsuffizienz teil-
nehmen

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz mit herzinsuffizienzbedingter
Hospitalisierung

anhand der einheitlichen QISA-Systematik, die allen Banden zugrunde liegt.

Die Ausfiihrungen beruhen auf der zum Zeitpunkt der Abfassung aktuell giiltigen Evidenz. Neben Erldu-
terungen und Begriindungen sind auch Hinweise zur praktischen Umsetzung als Unterstiitzung fiir alle

enthalten, die mit den vorgeschlagenen Indikatoren arbeiten wollen.

* modifiziert
** neu

mDokumentation

m Prozessqualitat

mDokumentation

m Prozessqualitat

mDokumentation

m Prozessqualitat

m Prozessqualitat

m Prozessqualitat

m Dokumentation

m Prozessqualitat

m Prozessqualitat

m Prozessqualitat

m Prozessqualitat

m Prozessqualitat

m Prozessqualitat

m Ergebnisqualitat

UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN
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Tabelle 9:

QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

| Beschreibung mAussage
mBegriindung
mZielstellung
mEinbezogene Fachgruppen
mVoraussetzungen
mAusblick

11 Berechnung des Indikators mBetrachtungszeitraum
mBezugsebene
mFormel
mBendtigte Daten
mAusschlusskriterien
mDatenquelle
m Verfligbarkeit der Daten

11l Anmerkungen zur Messgiite

1V Bisherige Anwendung und Evidenz m Epidemiologie und Pravalenz
m Praxisstudien und Evidenz
mReduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitdt
mIndikatorsysteme
mLeitlinien

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement mReferenzwert

bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

m Interpretation
mEinbindung in die QZ-Arbeit

mMégliche Handlungskonsequenzen fiir das QM
einer Praxis/eines Netzes

Nicht fiir jeden Indikator sind alle Kriterien zur Beschreibung moglich. Ggf. werden deshalb bei einigen
Indikatoren dieses Bandes nicht alle Beschreibungskriterien des QISA-Schemas aufgefiihrt (z. B. Reduzie-
rung der Krankheitslast, Kosteneffektivitat).
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INDIKATOR 1

Indikator 1: Anteil diagnostizierter Patienten mit Herzinsuffizienz

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Benoétigte Daten:

(1) Beschreibung des Indikators

Der Indikator gibt an, wie grof der Anteil der Versicherten mit der Diagnose
Linksherzinsuffizienz an allen zu versorgenden Versicherten in einer Arztpraxis
oder einem regionalen Versorgungsmodell (z.B. Arztnetz, hausarztzentrierte Ver-
sorgung) oder einer Versorgungsregion (z. B. Bundesland, KV-Bezirk) ist.

Die Moglichkeit, in einer Praxis alle Patienten mit Herzinsuffizienz zu identifizie-
ren, ist eine Voraussetzung fiir eine effiziente hausarztliche Langzeitbetreuung
(z.B. im Rahmen eines strukturierten Behandlungskonzepts). Die vollstdndige und
korrekte Dokumentation und Verschliisselung nach ICD-10 ist ferner die Voraus-

setzung fiir die valide Messung weiterer Indikatoren zur Behandlungsqualitét.

Moglichst alle Patienten mit Herzinsuffizienz werden erfasst.

Allgemeindrzte und hausarztlich titige Internisten

Uber die Praxissoftware werden alle Patienten mit Herzinsuffizienz systematisch
erfasst. Die Diagnose der Herzinsuffizienz erfolgt durch alle beteiligten Arzte
entsprechend den Leitlinien und wird einheitlich dokumentiert (ICD-10). Die
Praxissoftware erméglicht die Identifikation aller Patienten mit Herzinsuffizienz.
Dartiber hinaus muss berticksichtigt werden, dass der Indikator gegentiber Priva-
lenzunterschieden aufgrund unterschiedlicher Altersstrukturen und Geschlechter-

verteilungen in den Praxen bzw. Versorgungsregionen sensibel reagiert.

Eine Evaluation tiber einen ldngeren Zeitraum erméglicht die Ermittlung der Inzi-
denz bzw. Pravalenz von Herzinsuffizienz in einer Arztpraxis, einem regionalen
Versorgungsmodell (Arztnetz, hausarztzentrierte Versorgung) oder in der Versor-
gungsregion (z. B. Bundesland, KV-Bezirk). Eine Differenzierung dieses Indikators
nach Geschlecht und Alter ist moglich, bei korrekter Kodierung auch nach NYHA-
Stadium.

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. auch praxisbezogen

Patienten mit dokumentierter Herzinsuffizienz
Alle Patienten

Zadhler: Anteil der Patienten mit dokumentierter Herzinsuffizienz (I50.1xG),
Nenner: Alle Patienten in einem Versorgungsmodell

QiSA - Band C8, Version 2.0
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Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Prédvalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Prinzipiell keine, allerdings werden Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhaltener

Pumpfunktion (z. B. diastolische Herzinsuffizienz) miterfasst.
Elektronische Patientenakte in der Praxis-EDV/Routinedokumentation

Die Verfiigbarkeit ist generell gut, da sie Bestandteil der Routinedokumentati-
on ist. Voraussetzung ist eine vollstindige Dokumentation auf Basis der ICD-10.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Daten sind valide und der Indikator reagiert auf Verdnderungen. Wichtig ist
bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation eine endstiandige Kodierung
nach ICD-10 GM. Bei Hinweisen fiir eine Unterkodierung kann es hilfreich sein,
Herzkrankheiten, die mit einer Linksherzinsuffizienz einhergehen, aber als solche
noch nicht spezifisch nach I50.1* kodiert worden sind, zu suchen, siehe dazu unten
unter (V) Einbindung in das Qualititsmanagement (unter ,Mégliche Handlungs-

konsequenzen®).

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Genaue Zahlen zur Haufigkeit (Pravalenz) und Neuerkrankungsrate (Inzidenz) der
chronischen Linksherzinsuffizienz sind fiir Deutschland nur bedingt verfiigbar.
Die Haufigkeit (Prdvalenz) der chronischen Herzinsuffizienz ist stark abhangig
vom Alter. Wiahrend in den jingeren Altersklassen eher Manner von Herzinsuf-
fizienz betroffen sind, sind es in den hoheren Altersklassen eher Frauen. Die sys-
tolische Herzinsuffizienz tritt bei Mannern hdufiger auf. Im Gegensatz dazu liegt
bei der diastolischen Herzinsuffizienz (Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer
Funktion) ein nahezu ausgewogenes Geschlechterverhiltnis vor. Insgesamt halt
sich das Geschlechterverhaltnis bei Herzinsuffizienzpatienten die Waage. Bei den
unter 4o-Jahrigen liegt die Pravalenz der linksventrikuldren systolischen Dysfunk-
tion bei 1,45 %, bei den iiber 4o0-Jdhrigen bei 1,9 % und bei den tiber 60o-Jdhrigen bei
4 %, was eine Gesamtpravalenz von ca. 2,3 % ergibt (Fischer et al.,, 2003). Zukiinftig
ist aufgrund des demografischen Wandels und des medizinischen Fortschrittes mit

einer weiteren Zunahme der Priavalenz zu rechnen.

Zahlreiche Studien belegen die Wirksamkeit einer medikamentosen Therapie bei
Herzinsuffizienz hinsichtlich einer Reduktion der Sterblichkeit sowie der Verbes-
serung der Lebensqualitat. Um moglichst allen Patienten eine hausérztliche Lang-

zeitbetreuung zukommen zu lassen, ist es wichtig, diese systematisch zu erfassen.

Die Erhebung und Dokumentation dieses Indikators per se reduziert die Krank-
heitslast nicht. Dennoch bildet seine Erfassung eine Grundlage fiir weitere Maf3-

nahmen.
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INDIKATOR 1

Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

Durch verbesserte Identifikation wird die leitliniengerechte Versorgung wahr-
scheinlicher, sodass Endpunkte wie vermeidbare Hospitalisierungen reduziert

werden konnen.
e NHS Digital. 2018. Quality and Outcomes Framework. QOF 2017/2018 results.

e NVL Chronische Herzinsuffizienz 2019:
Empfehlung 12.1.1.: ,Die ambulante Langzeit-Betreuung von Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz sowie die Koordination diagnosti-
scher, therapeutischer und rehabilitativer MafSnahmen erfolgen durch
den Hausarzt, in Kooperation mit Kardiologen und anderen Fachdiszip-

linen.“

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement

Bevolkerungsbezogene Gesamtprévalenz ca. 2,3 %, der Wert ist allerdings stark
abhingig vom Versorgungsschwerpunkt (z. B. Hausarzt oder Kardiologe) sowie von
der Bevolkerungsstruktur in einer Region (Alter, Sozialstatus etc.).

Der Indikator gibt einen Hinweis auf die Pravalenz der Linksherzinsuffizienz.
Weicht der Anteil der Herzinsuffizienz-Patienten im Versorgungsmodell bezie-
hungsweise in der Region von anderweitig ermittelten Zahlen oder von Vergleichs-
zahlen aus anderen Modellen ab, kann dies auf Defizite im Erkennen von Patienten
mit Herzinsuffizienz oder bei der Dokumentation hinweisen. Andererseits kann
die Ursache aber auch in einer tatsachlich abweichenden regionalen Pravalenz auf-

grund populationsbedingter Besonderheiten liegen.

Der Indikator ist geeignet, sowohl intern als auch in regionalen Versorgungsmo-
dellen oder Arztnetzen als Vergleichsgrofle genutzt zu werden. In Qualitétszirkeln
konnen regionale Unterschiede beziehungsweise Anderungen im zeitlichen Ver-

lauf diskutiert werden.

Die Erhebung dieses Indikators dient der einzelnen Praxis wie dem Arztenetz zur

Uberpriifung der Prozessqualitdt. Die Indikatorwerte sollten regelmiRig praxis-

und netzbezogen zuriickgemeldet werden. Sie sollten weiterhin in Qualitatszirkeln

als Arbeitsgrundlage verwendet werden, um die Zielerreichung zu tuberpriifen

bzw. Verbesserungsvorschldge zu entwickeln:

1) Erfassen von Patienten mit Herzinsuffizienz verbessern

2) Dokumentationsqualitit verbessern

3) Vergleich mit anderen Daten, zum Beispiel Verordnungsdaten, Kontrolle der
Plausibilitat
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Bei Hinweisen fiir eine Unterkodierung kann es hilfreich sein, folgende Herzkrank-

heiten, die mit einer Linksherzinsuffizienz einhergehen kénnen, aber als solche

noch nicht spezifisch nach I50.1* kodiert worden sind, zu suchen (siehe Tabellen

1 und 3, Kapitel Begriindung und Einordnung des Themas):

e Hypertensive Herzkrankheit (und Nierenkrankheit) mit (kongestiver) Herz-
insuffizienz (und Niereninsuffizienz): (I11.0%), (I13.0*xG), (I13.2*xG)

e Unspezifisch kodierte Herzinsuffizienz: (I50*) (beinhaltet z.B. I50.9: Herz-
insuffizienz, n. n. b.; oder z. B. I50.01: sekundére Rechtsherzinsuffizienz)

o Herzerkrankungen, die fiir eine Herzinsuffizienz ursédchlich sein kénnen (siehe

Tabellen 1 und 3)

Indikator 2: Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz,
bei denen eine spezifische Anamnese dokumentiert wurde

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen eine spezi-

fische Anamnese dokumentiert wurde

Um gezielte Mafinahmen zu Diagnostik und Therapie ergreifen zu konnen, sollen
Patienten mit den typischen Symptomen einer Herzinsuffizienz eine ausfihrli-
che Anamnese zu Risikofaktoren und aktuellen Symptomen erhalten (z. B. KHK,
Hypertonie, Medikamentenanamnese, Alkoholkonsum), bevor weitere diagnos-

tische oder therapeutische Schritte eingeleitet werden.

Bei Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz werden bei allen Patienten wesentliche
anamnestische Angaben erfragt und dokumentiert: Uberwésserungssymptome,
abgelaufener Herzinfarkt, Vorliegen einer KHK, vorangegangene Revaskularisa-
tionsmafinahmen, aktuelle Thoraxschmerzen oder Angina-pectoris-Symptome,
arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie, Klappenerkran-
kungen, Schilddrasenerkrankungen, Alkoholkonsum, Raucherstatus, aktuelle
Medikation, NYHA-Klasse oder eine andere Beschreibung des funktionellen Sta-

tus.

Allgemeinarzte und hausarztlich titige Internisten

Die Selektion der Patienten erfolgt tiber die Praxissoftware mittels Suche der rele-
vanten ICD-10-GM-Kodierungen I50.1xV. Eine vereinfachte Dokumentation in der
elektronischen Patientenakte konnte zusitzlich tiber ein neu definiertes Kartei-
kiirzel oder tiber eine erweiterte DMP-Dokumentation erfolgen. Der Erfiillungsgrad

des Indikators ware somit leicht zu tiberpriifen.
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INDIKATOR 2

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Benétigte Daten:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Am Anfang einer jeden Behandlung steht die Erhebung einer ausfiihrlichen Anam-
nese. Ziel ist es, mogliche krankheitsauslosende Ursachen zu erfassen, um gegebe-
nenfalls eine spezifische Therapie einleiten zu kénnen. Relevante Komorbiditaten
werden vor Therapiebeginn erfasst. Auf Basis dieser Mafinahmen ist es moglich,

eine optimierte und individualisierte Behandlung einzuleiten.

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. auch praxisbezogen

Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen

eine spezifische Anamnese dokumentiert wurde

Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz

Zahler: Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xV),
bei denen eine spezifische Anamnese dokumentiert wurde
Nenner: Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xV)

Keine

Es bedarf einer speziellen Erhebung in den Arztpraxen und einer Speicherung
der Daten in der Praxissoftware. Dies konnte gegebenenfalls im Rahmen einer
erweiterten DMP-Dokumentation geschehen. Ziel wire eine Checkliste, welche die

wesentlichen Inhalte zur Anamnese bei Herzinsuffizienz enthailt.

Wenn ein einheitliches Dokumentationssystem angewendet wurde, sind die Daten
vollstdndig in der Praxissoftware enthalten oder iiber eine erweiterte DMP-Doku-

mentation zu erfassen.
(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten valide und der
Indikator reagiert auf Verdnderungen. Wichtig ist eine endstindige Kodierung
nach ICD-10 GM mit der Qualifikation des Codes als Verdachtsdiagnose ,V* sowie
eine Dokumentation der Inhalte der Anamnese mithilfe einer Checkliste.
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Epidemiologie und
Prévalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Indikatorsysteme:

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Nationale und internationale Leitlinien sehen in einer griindlichen Anamnese zu
Symptomen, Begleit- sowie Vorerkrankungen, Expositionen und Familienanam-
nese eine wesentliche Grundlage fiir die weitere Diagnostik und Therapie einer
Herzinsuffizienz. Gleichwohl ist die Evidenz zur diagnostischen Wertigkeit einzel-
ner Symptome unzureichend. In Deutschland gibt es insgesamt keine Daten tiber
Inhalt und Qualitdt der Anamneseerhebung bei Herzinsuffizienz.

Es fehlen weitgehend Studien zur Bedeutung von diagnostischen Mafinahmen bei
Patienten mit Herzinsuffizienz. In einer Beobachtungsstudie mit 14.102 aufgrund
von Herzinsuffizienz hospitalisierten Patienten war die 30-Tage-Mortalitdt bei
solchen Patienten signifikant niedriger, bei denen die Performance bei bestimm-
ten Prozessparametern besser war (12 % vs. 16 %; p <0,05) (Kahn et al, 1990).
Zu diesen zidhlten auch eine umfassende Anamnese und eine klinische Untersu-
chung. Eine ausfithrliche Anamnese bei Diagnosestellung ist integraler Bestandteil
der drztlichen Tatigkeit und wird in zahlreichen Leitlinien empfohlen. Die NVL
bezeichnet die Evidenz zur diagnostischen Wertigkeit einzelner Symptome als
unzureichend und inkonsistent. Die Angaben zu Sensitivitat und Spezifitit einzel-
ner Symptome stammen aus Studien mit Hochrisikopatienten und seien nicht auf
die hausirztliche Versorgung tibertragbar. Insgesamt vergibt die NVL aufgrund
der klinischen Relevanz eine Soll-Empfehlung (Empfehlungsgrad A) trotz schwa-
cher Evidenzstérke (III).

e ACOVE Heidenreich PA, Fonarow GC. 2007. Quality indicators for the care of
heart failure in vulnerable elders. ] Am Geriatr Soc. 2007 Oct; 55 Suppl 2:34:
,Medical history and documentation: if a VE is newly diagnosed with heart
failure, then he or she should have a history taken at diagnosis or hospitaliza-
tion that documents symptoms of volume overload; prior MI, coronary artery
disease or revascularization; current symptoms of chest pain or angina pec-
toris; hypertension; diabetes mellitus; hypercholesterolemia; valvular heart
disease; thyroid disease; alcohol use; smoking; current medications; and New
York Heart Association functional class or other description of functional sta-

«

tus.

e Buetow SA, Coster GD. 2000. New Zealand and United Kingdom experiences

with the RAND modified Delphi approach to producing angina and heart fail-
ure criteria for quality assessment in general practice. Qual Health Care 2000;
9(4):229:
,Systolic heart failure ... initial assessment ... history taking: symptoms at rest
or during physical exercise, previous heart disease, angioplasty, stent or coro-
nary artery bypass, family history of premature heart disease, smoking, alco-
hol, physical activity, medication.”
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INDIKATOR 2

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

e NVL Chronische Herzinsuffizienz 2019:
Empfehlung 3-1: ,Patienten mit Symptomen einer Herzinsuffizienz sollen auf
typische klinische Zeichen untersucht werden. Im Rahmen der Anamnese sol-
len fiir eine Herzinsuffizienz relevante Vor- und Begleiterkrankungen, Exposi-
tionen, seltene Ursachen und familidre Dispositionen erfragt und berticksich-
tigt werden.

Symptome: Dyspnoe, Leistungsminderung/Midigkeit, Fliissigkeitsretention,
Husten und andere (z. B. Nykturie)

Vorerkrankungen: Hypertonie, Diabetes mellitus, KHK/pAVK, zerebrovasku-
lare Erkrankungen, Klappenvitien, Niereninsuffizienz, COPD, schlafbezogene
Atemstorungen, Depression, Angststorungen, posttraumatische Belastungssto-
rung, kognitive Beeintrachtigung, Demenz

Expositionen: Alkohol-/Drogenabusus, sexuell iibertragbare Krankheiten, tho-
rakale Strahlentherapie, antivirale oder Chemotherapie

Seltene Erkrankungen: Schilddriisenstoffwechselstérungen, Kollagenosen,
rheumatisches Fieber, bakterielle oder parasitire Erkrankungen, Hamochro-

matose, Phdochromozytom

Familienanamnese: Disposition fiir Arteriosklerose, Verwandte mit Kardio-
myopathie, Félle von plotzlichem Herztod, Reizleitungsstérungen, Muskeldys-
trophien

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement

=95 % (< 5% Toleranz)

Ein hoher Wert spricht fiir einen hohen Erfillungsgrad der leitlinienbasierten
Mafigabe, bei allen Patienten mit moglicher Herzinsuffizienz eine spezifische Ana-

mnese zu erheben.

Eine spezifische Anamneseerhebung ist integraler Bestandteil drztlichen Handelns.
Teilnehmende Praxen kénnen im internen Qualititsmanagement durch diesen
Indikator diagnostische Entscheidungsprozesse transparent abbilden.
Voraussetzung ist die Einigung auf eine einheitliche, standardisierte Dokumentati-
on der Symptome und Risikofaktoren fiir eine Herzinsuffizienz.

Die Indikatorwerte sollten regelmifiig praxis- und netzbezogen zuriickgemeldet
werden. Sie sollten weiterhin in Qualitatszirkeln als Arbeitsgrundlage verwendet
werden, um die Zielerreichung zu tberpriifen bzw. Verbesserungsvorschlage zu

entwickeln.

Moglichst bei jedem Patienten mit Beratungsanlass Dyspnoe oder Belastungsin-
toleranz sollte an eine Herzinsuffizienz gedacht werden und eine entsprechende

weitergehende Anamnese abgefragt und ggf. dokumentiert werden.
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Indikator 3: Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz,
bei denen eine spezifische kérperliche Untersuchung dokumentiert wurde

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Benoétigte Daten:

Ausschlusskriterien:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsutfizienz, bei denen eine spe-
zifische korperliche Untersuchung dokumentiert wurde

Es erscheint sinnvoll, bei Patienten mit den typischen Symptomen einer Herzin-
suffizienz eine ausfithrliche korperliche Untersuchung durchzufiihren. Die Evi-

denzlage fiir die klinische Basisdiagnostik ist bisher jedoch unzureichend.

Alle Patienten mit der Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz werden griindlich
korperlich untersucht. Dabei werden folgende Punkte dokumentiert: Gewicht,
Blutdruck, Herzfrequenz, kardiale und pulmonale Auskultation, Untersuchung der

unteren Extremitadten.

Allgemeindrzte und hausarztlich tatige Internisten

Erfolgt eine einheitliche Dokumentation in der elektronischen Patientenakte, so
ist eine Selektion der Patienten tiber die ICD-10-GM-Kodierung I50.1xV moglich.
Uber ein Karteikiirzel oder eine erweiterte DMP-Dokumentation kann der Unter-

suchungsbefund erfasst werden.

Vor jeder individualisierten Behandlung steht eine griindliche korperliche Unter-
suchung. Sie ist die Basis fiir weitere Kontrolluntersuchungen zur Diagnosesiche-
rung und Therapieoptimierung.

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jah
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. auch praxisbezogen

Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz,

bei denen eine spezifische korperliche Untersuchung dokumentiert wurde

Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz

Zahler: Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xV),
bei denen eine spezifische kérperliche Untersuchung dokumentiert wurde
Nenner: Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xV)

Keine
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HERZINSUFFIZIENZ

INDIKATOR 3

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Indikatorsysteme:

Es bedarf einer speziellen Erhebung in den Arztpraxen und einer Speicherung
der Daten in der Praxissoftware. Dies konnte gegebenenfalls im Rahmen einer
erweiterten DMP-Dokumentation geschehen. Ziel wire eine Checkliste, welche die
wesentlichen Inhalte zur korperlichen Untersuchung bei Patienten mit Verdachts-
diagnose Herzinsuffizienz enthilt.

Wenn ein einheitliches Dokumentationssystem angewendet wurde, sind die Daten
vollstindig in der Praxissoftware enthalten oder iiber eine erweiterte DMP-Doku-

mentation zu erfassen.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten valide und der
Indikator reagiert auf Verdnderungen. Wichtig ist eine endstindige Kodierung
nach ICD-10 GM mit der Qualifikation des Codes als Verdachtsdiagnose ,V* sowie
eine Dokumentation der Inhalte der korperlichen Untersuchung.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Einzelne Symptome sind nicht ausreichend spezifisch, um eine sichere Diagnose
zu stellen. Doch wenn mehrere klinische Zeichen vorliegen, erhoht dies die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Herzinsuffizienz.

Es existiert keine belastbare Evidenz zur diagnostischen Wertigkeit einzelner Sym-
ptome. In einer Beobachtungsstudie mit 14.102 aufgrund von Herzinsuffizienz
hospitalisierten Patienten war die 30-Tage-Mortalitdt bei solchen Patienten signifi-
kant niedriger, bei denen die Performance bei bestimmten Prozessparametern bes-
ser war (12 % vs. 16 %; p <0.05) (Kahn et al, 1990). Zu diesen zéhlte neben einer
umfassenden Anamnese auch eine griindliche korperliche Untersuchung. Laut
Expertenmeinung werden in Leitlinien tibereinstimmend Dyspnoe, Erschopfung/
Leistungsminderung und Fliissigkeitsretention als die drei haufigsten Symptome

einer Herzinsuffizienz genannt, insgesamt resultiert ein Evidenzgrad von III.

e ACOVE Heidenreich PA, Fonarow GC. 2007. Quality indicators for the care of
heart failure in vulnerable elders. ] Am Geriatr Soc. 2007 Oct; 55 Suppl 2:341:
,If a VE is newly diagnosed with heart failure, then he or she should have a
physical examination at diagnosis or hospitalization that documents weight,
blood pressure and heart rate, lung examination, cardiac examination, abdomi-
nal examination, and lower extremity examination, because these elements
of the physical examination are important in the diagnosis of congestion and
volume overload, and they help to guide dosing of diuretic and other medica-
tions, which in turn can help to reduce symptoms and the need for rehospi-

talization.”
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INDIKATOR 3

HERZINSUFFIZIENZ

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

e Buetow SA, Coster GD. 2000. New Zealand and United Kingdom experiences
with the RAND modified Delphi approach to producing angina and heart fail-
ure criteria for quality assessment in general practice. Qual Health Care 2000;
9(4):229:

,Physical examination: Auscultation heart (rate, rhythm, sounds), auscultation
chest, jugular venous pressure, blood pressure, abdomen, peripheral oedema,

weight.”

e NVL Chronische Herzinsuffizienz 2019:
Empfehlung 3—1: ,Patienten mit Symptomen einer Herzinsuffizienz sollen auf
typische klinische Zeichen untersucht werden.”

Als zuverlédssige klinische Zeichen bei Herzinsuffizienz werden ein erhohter
Jugularvenendruck, ein verlagerter Herzspitzenstofy sowie ein vorhandener
dritter Herzton genannt. Weniger zuverlassige Zeichen sind pulmonale Rassel-

gerdusche, die nach Husten persistieren, oder Tachykardien tiber go-100/Min.

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement

=95 % (< 5% Toleranz)

Ein hoher Wert spricht fiir einen hohen Erfullungsgrad der leitlinienbasierten
Mafigabe, bei allen Patienten mit moglicher Herzinsuffizienz eine kérperliche
Untersuchung durchzufiihren.

Eine spezifische korperliche Untersuchung ist integraler Bestandteil drztlichen
Handelns. Teilnehmende Praxen kénnen im internen Qualitdtsmanagement durch
diesen Indikator den diagnostischen Prozess transparent abbilden.

Voraussetzung ist die Einigung auf eine einheitliche, standardisierte Dokumentati-

on der Zeichen und Befunde fiir eine Herzinsuffizienz.

Moglichst bei jedem Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz sollte eine ent-
sprechende weitergehende Befunderhebung dokumentiert werden.

Die Indikatorwerte sollten regelmafiig praxis- und netzbezogen zuriickgemeldet
werden. Sie sollten weiterhin in Qualitatszirkeln als Arbeitsgrundlage verwendet
werden, um die Zielerreichung zu tberpriifen bzw. Verbesserungsvorschlage zu

entwickeln.
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HERZINSUFFIZIENZ

INDIKATOR 4

Indikator 4: Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz,
die ein EKG mit 12 Ableitungen erhalten

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Benoétigte Daten:

Ausschlusskriterien:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, die ein EKG mit 12
Ableitungen erhalten

Die Diagnose Herzinsuffizienz ist bei einem unauffilligen EKG bei Sensitivitat von
89 % eher unwahrscheinlich, wenn auch nicht unméglich. Zudem sind wesentliche
Ursachen bzw. Begleitumstiande der Herzinsuffizienz wie Hypertrophiezeichen,
Leitungs- oder Rhythmusstérungen oder auch Infarktnarben im EKG erkennbar.
Der Empfehlungsgrad ist hoch bei niedriger Evidenzstarke.

Besteht die Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, so soll bei allen Patienten ein EKG
mit 12 Ableitungen erstellt werden.

Allgemeindrzte und hausarztlich titige Internisten

Bei einheitlicher Dokumentation in der elektronischen Patientenakte kann tiber die
Praxis-EDV eine Selektion von Patienten mit der ICD-10-GM-Kodierung I50.1xV
vorgenommen werden. Informationen zur Durchfithrung eines EKGs und des

Labors lassen sich tiber die Praxissoftware (z. B. tiber ein Karteikiirzel) erfassen.

Besteht der Verdacht auf das Vorliegen einer Herzinsuffizienz, so ist ein EKG mit
12 Ableitungen obligater Bestandteil der Basisdiagnostik. Ziel ist es, dass bei mog-
lichst jedem Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz ein EKG geschrieben
wird, aus dem sich unter Umstdnden essenzielle Informationen ergeben, welche
fur die weitere Diagnostik und Therapie bedeutsam sind (z. B. Vorliegen von Vor-

hofflimmern).

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. auch praxisbezogen

Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz,

die ein EKG mit 12 Ableitungen erhalten

Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz

Zahler: Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xV),
die ein EKG mit 12 Ableitungen und Labordiagnostik erhalten
Nenner: Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xV)

Keine
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INDIKATOR 4

HERZINSUFFIZIENZ

Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Routinedaten

Wird eine einheitliche Dokumentation verwendet, sind diese Daten uneinge-
schrankt in der Praxissoftware verfugbar.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten valide und der
Indikator reagiert auf Verdnderungen. Wichtig ist eine endstindige Kodierung
nach ICD-10 GM mit der Qualifikation des Codes als Verdachtsdiagnose ,V* sowie
eine vollstandige Dokumentation durchgefiihrter EKG-Untersuchungen. Eine Aus-
schlussdiagnostik bei niedriger klinischer Wahrscheinlichkeit sollte mit der Quali-
fikation des Codes als Ausschlussdiagnose ,A“ gekennzeichnet werden.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Bei manifester Herzinsuffizienz finden sich im EKG in 89 % pathologische Befunde.
Ein vollig unauffilliges EKG macht die Diagnose einer Herzinsuffizienz deshalb
unwahrscheinlich, sie ist jedoch nicht ausgeschlossen. Daten zur Anwendung des
EKGs als diagnostisches Instrument bei Herzinsuffizienz liegen fiir Deutschland

nicht vor.

Es ist bisher keine Evidenz dariiber verfiigbar, inwieweit die Durchfithrung eines
EKGs zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienz fithrt. Dieser Indikator basiert auf den Empfehlungen nationaler Leitlinien,
insgesamt wird eine starke Empfehlung bei Evidenzstarke IV (Expertenkonsens)
gegeben.

e ACOVE Heidenreich PA, Fonarow GC. 2007. Quality indicators for the care of
heart failure in vulnerable elders. ] Am Geriatr Soc. 2007 Oct; 55 Suppl 2:341:
,If a VE is newly diagnosed with heart failure, then he or she should undergo
... electrocardiogram ... within 1 month of the diagnosis if not done in the prior
3 months, because identifying reversible or treatable causes of heart failure or

precipitants of heart failure may improve patient outcomes.*

e NVL chronische Herzinsuffizienz 2019:
Empfehlung 3—2: ,Besteht nach Anamnese und koérperlicher Untersuchung der
Verdacht auf Herzinsuffizienz weiter, soll eine Abklarung durch Labordiagnos-
tik und EKG (12 Ableitungen) erfolgen.“ Die besondere Bedeutung des EKGs
liegt im Auffinden von Arrhythmiediagnostik, Hypertrophiezeichen, Leitungs-

storungen und Ischamiezeichen.
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HERZINSUFFIZIENZ

INDIKATOR 5

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

(V) Einbindung in das Qualitditsmanagement

=95 % (< 5% Toleranz)

Ein hoher Wert spricht fiir eine gute Umsetzung empfohlener rationaler Diagnos-
tik bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz.

Ein EKG mit 12 Ableitungen ist obligater Bestandteil der Eingangsuntersuchung
bei Verdacht auf Herzinsuffizienz.

Teilnehmende Praxen konnen im internen Qualititsmanagement durch diesen
Indikator Versorgungsprozesse transparent abbilden.

Voraussetzung ist die Einigung auf eine einheitliche, standardisierte Dokumenta-
tion der Erstdiagnostik (= Eingangsuntersuchung) und der ICD-Kodierung in Ver-
dachts- oder Ausschlussdiagnose Herzinsuffizienz.

Die Indikatorwerte sollten regelmifiig praxis- und netzbezogen zuriickgemeldet
werden. Sie sollten weiterhin in Qualitatszirkeln als Arbeitsgrundlage verwendet
werden, um die Zielerreichung zu tberpriifen bzw. Verbesserungsvorschlage zu

entwickeln.

Indikator 5: Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz,

bei denen eine Echokardiografie veranlasst und durchgefiihrt wurde

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der Verdacht auf eine
Herzinsuffizienz weiterhin besteht und bei denen eine Echokardiografie durchge-
fithrt wird

Eine Echokardiografie (und ggf. ergdnzende kardiologische Abkldarungen) wird in
den meisten Leitlinien als das wichtigste Instrument zur Diagnosesicherung und
Diagnosedifferenzierung aufgefiihrt. Es konnen einige, zum Teil reversible Ursa-
chen fiir die Herzinsuffizienz anhand des Echokardiografiebefundes ausgeschlos-
sen oder bestatigt werden (z. B. Klappenerkrankungen, LV-Hypertrophie und regi-
onale Wandbewegungsstorungen).

Es soll bei allen Patienten bei durch die Basisdiagnostik (Symptome, klinische Zei-
chen, EKG und ggf. Bestimmung der natriuretischen Peptide) erhédrtetem Verdacht
auf Herzinsuffizienz eine Bestimmung der linksventrikuldren Ejektionsfraktion
(LVEF) durch zweidimensionale transthorakale Echokardiografie erfolgen. Interna-
tional liegt die Zielerreichung der Indikatoren zur Echokardiografie bei 50-95 %.

Allgemeinarzte und hausarztlich tatige Internisten und ambulant tatige Kardiolo-

gen
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INDIKATOR 5

HERZINSUFFIZIENZ

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Bendtigte Daten:

Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Bei einheitlicher Dokumentation tiber die ICD-10-GM-Kodierung mit I50.1xV ist
die Patientenidentifikation auf Hausarztebene und durch entsprechende Abrech-
nungsziffern des ambulant tatigen Kardiologen auf Routinedatenbasis moglich.

Ebenso denkbar ist die Informationsiibermittlung aus der Dokumentation im

Praxisverwaltungssoftwaresystem.

International besteht Einigkeit iiber den hohen Stellenwert der Echokardiografie
in der Diagnostik der Herzinsuffizienz. Ziel ist es, moglichst alle geeigneten Pati-
enten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz einer Echokardiografie zuzufithren, um
reversible oder strukturelle Ursachen zu erkennen oder das Ausmafd anhand der
eingeschrankten LVEF zu quantifizieren.

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. auch ohne Netzteilnahme

Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen

eine Echokardiografie durchgefiihrt wird

Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz

Zahler: Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xV),
bei denen eine Echokardiografie durchgefithrt wird
Nenner: Alle Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xV)

Keine
Abrechnungsdaten der Krankenkasse und in den Praxen

Echokardiografische Untersuchungen werden in Deutschland in der Regel von
niedergelassenen Kardiologen oder in den kardiologischen Abteilungen von Kran-
kenhdusern durchgefiithrt. In den Krankenkassendaten liegen die Abrechnungs-
daten der Kardiologen (iiber EBM-Ziffern 13545: Zusatzpauschale Kardiologie I
oder 13550: Zusatzpauschale Kardiologie II mit jeweils obligater echokardiogra-
fischer Untersuchung, 33020, 33021, 33022, 33030 und 33031, ggf. bei vorlie-
genden Selektivvertrigen durch entsprechende Ziffern zu erginzen) vor. Uber
die Zeitpunkte der Verdachtsdiagnose und der kardiologischen Leistungserbrin-
gung kann die Zeitndhe der Untersuchung ermittelt werden, z.B. innerhalb von
2 Wochen und/oder innerhalb von 6 Wochen (Begriindung siehe unten) (National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2018).
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HERZINSUFFIZIENZ INDIKATOR 5

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei einer vollstandigen und einheitlichen Dokumentation sowie einer endstandi-
gen Kodierung nach ICD-10 GM mit der Kennzeichnung als Verdachtsdiagnose ,V*
sind diese Daten valide und der Indikator reagiert auf Verdnderungen. Hauséarzte
missen, sofern sie eine Herzinsuffizienz (am ehesten mit Biomarkern) ausschlie-
fen, dies auch als ICD-Diagnose dokumentieren (I50.- + A), sonst wird der QI falsch
niedrig liegen.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Epidemiologie und Die Echokardiografie ist ein nicht-invasives und weit verbreitetes diagnostisches

Privalenz: Verfahren und gilt als Standardverfahren, um den Verdacht auf eine Herzinsuffi-
zienz zu bestitigen (Bundescrztekammer (BAK) et al,, 2019). Bei etwa 10 % der Pati-
enten ist sie jedoch aufgrund anderer Einfliisse (chronisch obstruktive Bronchitis
[COPD], Mitralinsuffizienz) nur eingeschriankt beurteilbar. Auch ist die Uberein-
stimmung der Messwerte zwischen verschiedenen Untersuchern gering und stark
von der Erfahrung des Untersuchers abhingig.

Praxisstudien Insgesamt existiert nur wenig Evidenz fiir den Stellenwert der Echokardiografie
und Evidenz: bei der Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz. Senni et al. (1999) zeigten
jedoch in einer Beobachtungsstudie an 216 Patienten mit der Erstdiagnose Herz-

insuffizienz eine signifikante Reduktion der Mortalitit (RR 0,61, p = 0,02) in der

Echogruppe (Echo innerhalb von drei Wochen vor oder nach der Diagnose) (Senni

et al, 1999). Moglicherweise war die in dieser Gruppe hohere Rate an Patienten mit

Einnahme von ACE-Hemmern urséchlich fir den Effekt. Es ist auch aus anderen

Studien bekannt, dass eine dokumentierte systolische Dysfunktion mit hoheren

Verschreibungsraten etwa von ACE-Hemmern verbunden ist (Calvert et al., zoo9).

Die Empfehlungen zur Echokardiografie basieren dennoch streng genommen im

Wesentlichen auf Expertenkonsens, da insbesondere die diagnostische Wertigkeit

der Echokardiografie bisher nicht systematisch untersucht worden ist. Daraus ergibt

sich die niedrige Evidenzstarke III bei hohem Empfehlungsgrad in allen Leitlinien.

Indikatorsysteme: e ACOVE Heidenreich PA, Fonarow GC. 2007. Quality indicators for the care of
heart failure in vulnerable elders. ] Am Geriatr Soc. 2007 Oct; 55 Suppl 2:342:

,If a VE is newly diagnosed with heart failure or has known heart failure with

an unexplained clinical deterioration, then he or she should have an evalua-

tion of left ventricular function, because these tests provide guidance in ini-

tiating appropriate therapy, and they may provide information on reversible

or treatable causes of heart failure that, if identified and treated, could reduce

mortality.
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INDIKATOR 5

HERZINSUFFIZIENZ

Indikatorsysteme:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

e NICE Guideline 2010/2018 (National Clinical Guideline Centre, zo10; National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2018):
,Refer patients with suspected heart failure and previous myocardial infarction
(MI) to transthoracic Doppler 2D echocardiography and specialist assessment

within two weeks.“

,Refer people with suspected heart failure and an NT-proBNP level between
400 and 2,000 ng/litre (47 to 236 pmol/litre) to have specialist assessment and
transthoracic echocardiography within 6 weeks. [2018]"

e NICE guidance quality statement 2011/18:
4.3 Recommendations for diagnosing heart failure Statement 2:

,Adults with suspected chronic heart failure and very high levels of serum
natriuretic peptides, who have been referred for diagnosis, have an echocardi-

ogram and specialist assessment within 2 weeks."

Statement 1: ,Adults with suspected chronic heart failure who have been refer-
red for diagnosis have an echocardiogram and specialist assessment [2011,

updated 2016].“

e NVL Chronische Herzinsuffizienz 2019:
Empfehlung 3-4: ,Bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der
Verdacht auf Herzinsuffizienz weiterhin besteht, soll zeitnah eine transthora-

kale Echokardiografie durchgefithrt werden.

Empfehlung 3-5: ,Befunde und/oder Arztbriefe zu den Ergebnissen der Echo-
kardiografie sollen neben den technischen Angaben eine klare Interpretation

der Messwerte beinhalten.”

(V) Einbindung in das Qualitdatsmanagement

=95 % (< 5% Toleranz)

Die Echokardiografie ist ein entscheidendes diagnostisches Instrument bei der
Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz. Dieser Indikator misst zum einen
die Prozessqualitit in den Hausarztpraxen (Uberweisungen zum Kardiologen bei
Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, Dokumentation eingehender Befunde), zum
anderen aber auch Systemqualitatsparameter (Verfiigbarkeit ambulanter kardiolo-
gischer Diagnostik) sowie Prozessqualitatsparameter (Erhebung und Riickmeldung
der echokardiografischen Befunde an den Hausarzt), welche nicht der unmittelba-

ren Einflussnahme durch Hauséarzte unterliegen.

Der Indikator ist geeignet, sowohl praxisintern als auch in regionalen Versorgungs-
modellen oder Arztnetzen die aktuelle Umsetzung transparent zu machen. In
Qualitatszirkeln kann diskutiert werden, wie Messgiite (spezifische und einheitli-
che Kodierung von Ausschluss und Verdacht) und Zielerreichungsgrad verbessert

werden konnten.
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HERZINSUFFIZIENZ

INDIKATOR 6

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

Die Indikatorwerte sollten regelmifiig praxis- und netzbezogen zuriickgemeldet
werden. Sie sollten weiterhin in interdisziplindren Qualitatszirkeln diskutiert wer-
den, um die Zielerreichung zu iiberpriifen bzw. Verbesserungsvorschldge zu ent-
wickeln.

Uber eine Fokussierung auf Teilglieder der Versorgungskette (1. Uberweisung zum
Kardiologen, 2. Kontakt zum Kardiologen — z. B. nur Abrechnung Grundpauschale,
3. Durchfithrung Echo - z.B. Abrechnung Zusatzpauschalen bzw. Echo-Ziffern)
kann die Ursache eines ggf. identifizierten Qualitatsdefizits weiter differenziert

werden.

Indikator 6: Anteil der Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz,
bei denen spezifische Komorbidititen dokumentiert sind

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen spezifische
Komorbidititen dokumentiert sind

Ein GrofSteil der Patienten mit Herzinsuffizienz weist eine Zahl zusitzlich beste-
hender Erkrankungen (Komorbidititen) auf. Es ist bekannt, dass diese Erkrankun-
gen und ihre medikamentse Behandlung relevante Einfliisse auf Therapieadha-
renz, Nutzen und Prognose bei der Behandlung von Patienten mit Herzinsuffizienz
haben konnen. Die Erfassung und Dokumentation bestehender Komorbiditaten
stellt somit einen wesentlichen Beitrag zur Patientensicherheit dar, wenngleich der

Nutzen der Dokumentation allein bisher nicht ausreichend belegt ist.

Es ist anzustreben, dass bei allen Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz das
Vorhandensein und eine ggf. erfolgte medikamentdse Therapie folgender Erkran-
kungen tberpriift und dokumentiert wird: KHK, Diabetes mellitus, Hypertonie,
Vitien, Vorhofflimmern/-flattern, zerebrovaskuldre Stoérungen, chronische Nieren-
insuffizienz, chronisch obstruktive Bronchitis, obstruktives Schlafapnoesyndrom,

Depression, Andmie, Kachexie und chronische Schmerzen.

Allgemeindrzte und hausarztlich tatige Internisten

Die Selektion der Patienten erfolgt iiber die Praxissoftware mittels Suche der rele-
vanten ICD-10-GM-Kodierung I50.1xG. Eine vereinfachte Dokumentation in der
elektronischen Patientenakte konnte zusitzlich tiber ein neu definiertes Karteikiir-
zel oder iiber eine erweiterte DMP-Dokumentation erfolgen. Der Erfiillungsgrad
des Indikators wire somit leicht zu tiberpriifen.
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INDIKATOR 6

HERZINSUFFIZIENZ

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Bendtigte Daten:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Es wird erwartet, dass sich durch eine systematische und kontinuierliche Erhebung
relevanter Komorbidititen die Versorgungsqualitat der Patienten mit Herzinsuffi-
zienz erhoht, indem der Fokus der Behandler auf moglicherweise komplizierende
Faktoren wie verringerte Therapieadhdrenz oder pharmakologische Interaktionen
als Folge der Behandlung bzw. des Vorhandenseins weiterer Erkrankungen gerich-

tet wird.

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. praxis- und netzbezogen

Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz,

bei denen spezifische Komorbidititen dokumentiert sind

Alle Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz

Zihler: Anteil der Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xG) im
Bezugszeitraum, bei denen spezifische Komorbiditaten dokumentiert sind
Nenner: Alle Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz (I50.1xG) im Bezugszeit-

raum
Dokumentierte Herzinsuffizienz (I50.1xG) in 2 Vorquartalen

Es bedarf einer speziellen Erhebung in den Arztpraxen und einer Speicherung der
Daten in der Praxissoftware. Dies konnte gegebenenfalls im Rahmen einer erwei-
terten DMP-Dokumentation geschehen. Ziel wire eine Checkliste, welche die oben

genannten Komorbiditaten bei Herzinsuffizienz enthalt.

Wenn ein einheitliches Dokumentationssystem angewendet wurde, sind die Daten
vollstidndig in der Praxissoftware enthalten oder tiber eine erweiterte DMP-Doku-

mentation zu erfassen.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Die Daten sind valide und der Indikator reagiert auf Veranderungen. Wichtig ist
bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation eine endstiandige Kodierung
nach ICD-10 GM.
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HERZINSUFFIZIENZ

INDIKATOR 6

Epidemiologie und
Prédvalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Nicht selten leiden Patienten an relevanten Begleiterkrankungen mit erheblichem
Einfluss auf die Herzinsuffizienz selbst. Bei Einleitung einer individualisierten
Therapie oder zur Behebung moglicher krankheitsauslésender Ursachen ist es
daher von entscheidender Bedeutung, Begleiterkrankungen und deren Therapie

mit zu berticksichtigen.

Es liegen keine Studien vor, die den Einfluss einer Erhebung von Komorbiditaten
auf die Versorgungsqualitdt der Herzinsuffizienz untersucht hatten. Als Experten-
rat liegt somit die Evidenzstarke IV vor. Gleichwohl heben die meisten Leitlinien
zur Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz eine griindliche Anamneseerhe-
bung mit Erfragung krankheitsbegiinstigender Faktoren und relevanter Komorbi-
ditdten mit hoher Empfehlungsstarke hervor. Auch bei der im Vorfeld zu diesem
QISA-Band durchgefiihrten Befragung von Hausarzten wurde als moglicher Indi-
kator die Erfassung von Begleiterkrankungen und der damit verbundenen Thera-
pie als Qualitatsmerkmal aufgefiihrt.

Bisher ist kein Indikator zur Erfassung von Komorbidititen implementiert worden.

e NICE Guideline 2010/2018 (National Clinical Guideline Centre, 2010; National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2018):
4.3 Recommendations for diagnosing heart failure

R15/1.2.14: ,When a diagnosis of heart failure has been made, assess severity,
aetiology, precipitating factors, type of cardiac dysfunction and correctable

p
causes. [2010]

e NVL Chronische Herzinsuffizienz 2019:
Kapitel 8: ,Viele Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz leiden aufgrund
ihres hohen Alters an Komorbiditdten: Bei etwa der Hélfte der Patienten liegt
eine koronare Herzkrankheit vor, bei etwa einem Drittel eine chronische Nie-
renerkrankung, Diabetes mellitus und/oder Vorhofflimmern/-flattern. Weitere
haufige Komorbiditaten sind COPD, Depressionen, Andmien, schlatbezogene
Atmungsstorungen und pAVK.*
Kapitel 4.3: Therapieplanung — Multimorbiditat
Empfehlung 4-2: ,Bei multimorbiden Patienten soll eine Priorisierung der
komplexen Problemlagen erfolgen. Die Therapien der Einzelerkrankungen
werden nicht unkritisch addiert, sondern die Behandlung soll einem individu-
ellen Gesamtkonzept folgen, das sowohl die Wertvorstellungen, Therapieziele
und Priferenzen des Patienten als auch die Perspektive des behandelnden
Arztes berticksichtigt.”

Empfehlung 4—3: ,Multimorbiden und/oder dlteren Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz sollen die in dieser Leitlinie empfohlenen Therapiemafinah-
men angeboten werden, jedoch unter besonderer Berticksichtigung der indivi-
duellen Therapieziele, der spezifischen Begleiterkrankungen und gegebenen-
falls in angepasster Dosierung.”
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INDIKATOR 6

HERZINSUFFIZIENZ

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

Kapitel 3.3.2: Psychosoziale Diagnostik

Empfehlung 3-11: Fiir die Erfassung psychosozialer Belastung und psychi-
scher/psychosomatischer Komorbiditat kénnen standardisierte Fragebogen
eingesetzt werden.”

Empfehlung 3-12: ,Bei Hinweisen auf psychische/psychosomatische Komor-
biditét sollen sich weitere diagnostische und ggf. therapeutische Mafnahmen
anschliefien.

Empfehlung 3-13: ,Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und kogni-
tiven Auffalligkeiten soll gepriift werden, ob diese herzinsuffizienz- oder thera-

piebedingt und behebbar sind.”

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement

=95 % (< 5% Toleranz)

Ein hoher Wert einer standardisierten Erfassung der Komorbiditat ist eine not-
wendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fiir eine sichere Behandlung: Die
Berticksichtigung relevanter Komorbidititen dient vorrangig der Patientensicher-
heit. Komplikationen, Notfallbehandlungen und Krankenhausaufenthalte durch
interagierende Therapien konnten hierdurch potenziell vermieden werden.

Die Erhebung dieses Indikators dient der einzelnen Praxis wie dem Arztenetz zur
Uberpriifung der Prozessqualitit.

Der Indikator ist geeignet, sowohl praxisintern als auch in regionalen Versor-
gungsmodellen oder Arztnetzen die aktuelle Umsetzung transparent zu machen.
In Qualitatszirkeln kann diskutiert werden, wie der Zielerreichungsgrad verbessert

werden konnte.

Die Indikatorwerte sollten regelmiflig praxis- und netzbezogen zuriickgemeldet
werden. Sie sollten weiterhin in interdisziplindren Qualitatszirkeln diskutiert wer-
den, um die Zielerreichung zu iiberpriifen bzw. Verbesserungsvorschlidge zu ent-

wickeln.
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INDIKATOR 7

Indikator 7: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem
ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker behandelt werden

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem ACE-Hemmer oder

Angiotensinrezeptorblocker behandelt werden

Metaanalysen tiber mehrere randomisiert-kontrollierte Studien belegen unter The-
rapie mit ACE-Hemmern eine reduzierte Sterblichkeit bei Patienten mit Herzin-
suffizienz in den Stadien NYHA II-IV. Zudem werden die Krankheitsprogression
reduziert, die Hospitalisierungsrate gesenkt sowie die Symptomatik und Belas-
tungstoleranz verbessert. Fir Patienten mit asymptomatischer Herzinsuffizienz
(NYHA I) zeigten sich in einer randomisiert-kontrollierten Studie zumindest Vor-
teile einer ACE-Hemmer-Therapie bzgl. der Hospitalisierungsrate und Inzidenz
einer symptomatischen Herzinsuffizienz. Die Daten zur Mortalitat und Morbiditat
unter Angiotensinrezeptorblockern gegentiber ACE-Hemmern sind inkonsistent.
Angiotensinrezeptorblocker sollten daher nicht per se als Aquivalent zu ACE-Hem-
mern in die Therapie aufgenommen werden, sondern stellen eine Alternative dar,

wenn ACE-Hemmer nicht toleriert werden.

Sowohl symptomatische als auch asymptomatische Patienten mit einer nachgewie-
senen systolischen Dysfunktion (EF < 35-40 %) sollten bei fehlender Kontraindika-
tion einen ACE-Hemmer in schrittweise ansteigender Dosierung bis zur hochsten
tolerierten Dosis erhalten, welche maximal der in Studien ermittelten Zieldosis
entspricht. Patienten, welche ACE-Hemmer nicht tolerieren, kénnen, wenn asymp-
tomatisch (NYHA I), und sollen, wenn symptomatisch (NYHA II-1V), einen Angio-

tensinrezeptorblocker erhalten.

Allgemeindrzte und hausarztlich titige Internisten

Eine einheitliche Kodierung der Herzinsuffizienz nach ICD-10 GM I50.1xG voraus-
gesetzt, konnen die betreffenden Patienten mit Verordnung von ACE-Hemmern
oder Angiotensinrezeptorblockern tiber die Praxissoftware oder Verordnungsda-
ten der Krankenkassen mit Einschrdankungen (s. Anmerkungen zur Messgiite)
selektiert werden. Fiir die Erfassung der ACE-Hemmer bzw. Angiotensinrezeptor-
blocker bietet sich die Verwendung der ATC-Gruppe Cog (A-D) an.

Da die Behandlung mit einem ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker
den Kern der Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz darstellt, ldsst sich mit die-
sem ohne grofleren Aufwand zu erhebenden Indikator ein zentrales Element der
Versorgungsqualitit von Patienten mit Herzinsuffizienz abbilden. Dieser kann
sowohl praxisintern als auch netzbasiert und gegeniiber Kostentrdgern dargestellt
werden. Zu bedenken ist jedoch, dass ein gewisser Anteil der Patienten mit Herz-
insuffizienz Kontraindikationen gegeniiber der Therapie mit Hemmstoffen des
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INDIKATOR 7

HERZINSUFFIZIENZ

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Bendtigte Daten:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) aufweisen, sodass von einer Ziel-

erreichung von maximal 9o % auszugehen ist.

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. praxis- und netzbezogen

Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem ACE-Hemmer

oder Angiotensinrezeptorblocker behandelt werden

Alle Patienten mit Herzinsuffizienz

Zahler: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz (I50.1xG), die mit einem ACE-
Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker behandelt werden
Nenner: Alle Patienten mit Herzinsuffizienz (I50.1xG)

Keine

Informationen zur Therapie mit ACE-Hemmern oder Angiotensinrezeptorblockern
sind direkt aus der Praxissoftware oder aus den Abrechnungsdaten der Kranken-

kassen zu erhalten.

Abhingig von der Vollstindigkeit der Dokumentation sind diese Daten uneinge-
schrankt in der Praxissoftware verfigbar bzw. tiber die bei den Krankenkassen
gespeicherten Verordnungen abrufbar.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten eingeschréankt
valide, da tiber die ICD-Codierung die Zielgruppe der Versicherten mit HFrEF nicht
isoliert werden kann, sodass ein Teil der Fille eine HFpEF haben diirfte, fiir die
es keine spezielle Indikation fiir einen ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblo-
cker bei Herzinsuffizienz gibt. Insofern wird insgesamt der Anteil der Versicher-
ten mit HFpEF im Nenner den Zielerreichungsgrad verzerren, mit einem Trend
(falsch) niedriger Ergebnisse, was bei der Bewertung des Zielerreichungsgrads
berticksichtigt werden muss (s. a. Kapitel Begriindung und Einordnung des The-
mas, S. 14, und Ansatzpunkte fiir eine gute Versorgung, S. 22).

Die Validitdt kann fiir die Subgruppe derjenigen Patienten erhoht werden, die an
einem DMP Herzinsuffizienz teilnehmen, da hier das Einschlusskriterium HFrEF
(LVEF =40 %) gilt.
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INDIKATOR 7

Epidemiologie und
Prévalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Der Indikator reagiert auf Veranderungen. Wichtig ist eine endstidndige Kodie-
rung nach ICD-10 GM mit der Qualifikation des Codes als gesicherte Diagnose ,G*
sowie eine vollstindige Erfassung auch aller eventuell handschriftlich ausgestell-
ten Verordnungen von ACE-Hemmern oder Angiotensinrezeptorblockern in der

Praxissoftware.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker sind zentraler Bestandteil nationa-
ler und internationaler Leitlinien zur Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz und
sollten bei jedem Patienten mit gesicherter Diagnose aufier bei Vorliegen von Kon-
traindikationen zum Einsatz kommen. Alle bisher im Bereich der Herzinsuffizienz
etablierten Indikatorensysteme arbeiten mit einem Indikator zu diesen Medika-
menten.

Basierend auf bundesweiten Routinedaten der ambulanten Versorgung aus dem
Jahr 2009 lag der Anteil der Patienten mit leitliniengerechter Herzinsuffizienz-
spezifischer Pharmakotherapie bei Linksherzinsuftizienz (ICD-10 I50.1-) in Bezug
auf die Versorgung mit ACE-Hemmern oder Angiotensinrezeptorblockern bei ca.
77 % (Riens and Bdtzing-Feigenbaum, 2014).

Einer Studie in 37 deutschen Hausarztpraxen mit 167 Patienten zufolge erhielten
80 % der Patienten, bei denen eine systolische linksventrikuldre Dysfunktion doku-
mentiert war, einen ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker (Peters-Klimm
et al., 2008b).

Zentrales Element der Behandlung von Herzinsuffizienz-Patienten ist die Therapie
mit Hemmstoffen des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (ACE-Hemmer oder
Angiotensinrezeptorblocker). Mehrere randomisiert-kontrollierte Studien zeigten
eine Abnahme der Mortalitit und eine verminderte Progression der Herzinsuf-
fizienz unter RAAS-Hemmer-Therapie. Die Evidenzstirke ist folglich hoch (I a)
mit starker Empfehlung. Bedacht werden muss jedoch, dass in genannten Unter-
suchungen der Patienteneinschluss nach definierten Kriterien erfolgte, wobei das
Alter der Patienten eine entscheidende Rolle spielte. Die Evidenz fiir Patienten
iiber 75 Jahre ist daher geringer. Es existieren jedoch Hinweise, dass auch bei
alteren Patienten eine Mortalititssenkung durch die Gabe von RAAS-Hemmern
erreichbar ist, wenn bestehende oder neu auftretende Kontraindikationen beach-
tet werden (Havranek et al., 1998; Masoudi et al.,, 2004). Der Qualitdtsindikator zur
ACE-Hemmer-Verschreibung der ACCF/AHA zeigte als einziger Parameter eine
Assoziation mit einer verringerten Mortalitdt 6o bis 9o Tage nach Entlassung aus

dem Krankenhaus (Fonarow et al., 2007).

Da der Indikator den Einsatz von Wirkstoffen mit Beleg der Wirksamkeit hin-
sichtlich patientenrelevanter Endpunkte misst, kann dieser zu einer Senkung der
Krankheitslast beitragen.
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Kosteneffektivitat:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Fur ACE-Hemmer und Angiotensinrezeptorblocker sind Senkung der Mortali-
tat und Hospitalisierungsraten, Verzogerung der Krankheitsprogression sowie
Verbesserung der Lebensqualitat wiederholt belegt worden (Bundesdrztekammer
(BAK) et al., 2017).

e ACOVE Heidenreich PA, Fonarow GC. 2007. Quality indicators for the care of
heart failure in vulnerable elders. ] Am Geriatr Soc. 2007 Oct;55 Suppl 2:340:
,ACE Inhibitor Therapy: If a VE has a left ventricular ejection fraction (LVEF)
less than 40 %, then he or she should receive an ACE inhibitor (or an angio-
tensin receptor blocker if ACE inhibitors intolerant), because ACE inhibitor
therapy reduces the incidence of new-onset symptomatic heart failure in pati-

ents with asymptomatic left ventricular dysfunction and decreases mortality.”

e NHS/QoF 2010/2011 Clinical indicator groups; The 4 heart failure indicators:
,The percentage of patients with a current diagnosis of heart failure due to
LVD who are currently treated with an ACE inhibitor or Angiotensin Receptor
Blocker, who can tolerate therapy and for whom there is no contra-indication.”

e Buetow SA, Coster GD. 2000. New Zealand and United Kingdom experiences
with the RAND modified Delphi approach to producing angina and heart fai-
lure criteria for quality assessment in general practice. Qual Health Care 2000;
9(4):229:

,Regular symptomatic treatment: ACE inhibitor montherapy if no signs of
fluid retention, no or mild symptoms of heart failure, and not intolerant of
ACE inhibitors.”

e Ferner wurde im Rahmen der Qualitatssicherung des DMP Chronische Herz-
insuffizienz ein entsprechendes Qualitdtsziel mit Qualitdtsindikator definiert:
,Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ohne Kontraindikation, die einen
ACE-Hemmer oder ARB erhalten, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teil-

nehmer* (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2018)

e NICE Guideline 106 (National Clinical Guideline Centre, 2010; National Institu-
te for Health and Care Excellence (NICE), 2018):

1.4.1: ,Offer an angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor and a beta-
blocker licensed for heart failure to people who have heart failure with reduced
ejection fraction. Use clinical judgement when deciding which drug to start
first. [2010]"

1.4.3: ,Start ACE inhibitor therapy at a low dose and titrate upwards at short
intervals (for example, every 2 weeks) until the target or maximum tolerated

dose is reached. [2010]"
Alternative treatments if ACE inhibitors are not tolerated:

1.4.7: ,Consider an ARB licensed for heart failure as an alternative to an ACE
inhibitor for people who have heart failure with reduced ejection fraction and
intolerable side effects with ACE inhibitors. [2010]*

1.4.10: ,Once the target or maximum tolerated dose of an ARB is reached,

monitor ...[2010, amended 2018|"
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INDIKATOR 7

SIGN Guideline 147 (Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
2016):
,Patients with heart failure with reduced ejection fraction of all NYHA functio-

nal classes, should be given angiotensin-converting enzyme inhibitors.”

,Patients with heart failure with reduced ejection fraction, NYHA class II-IV,
who are intolerant of angiotensin-converting enzyme inhibitors should be
given an angiotensin receptor blocker.

ACCF/AHA Heart Failure Guideline 2013 (Yancy et al., zo13):

7.3.2.2.: ,ACE INHIBITORS: RECOMMENDATION CLASS I 1. ACE inhibitors
are recommended in patients with HFrEF and current or prior symptoms, unless
contraindicated, to reduce morbidity and mortality (Level of Evidence: A).“
7.3.2.3.: ,ARBS: RECOMMENDATIONS CLASS I 1. ARBs are recommended in
patients with HFrEF with current or prior symptoms who are ACE inhibitor
intolerant, unless contraindicated, to reduce morbidity and mortality (Level of
Evidence: A).“

2017 ACC/AHA/HFSA Focused Update of the 2013 ACCF/AHA Guideline for
the Management of Heart Failure (Yancy et al., 2016):

7.3.2.10. ,The clinical strategy of inhibition of the renin-angiotensin system
with ACE inhibitors (Level of Evidence: A) OR ARBs (Level of Evidence: A)
OR ARNI (Level of Evidence: B-R) in conjunction with evidence-based beta
blockers and aldosterone antagonists in selected patients is recommended for

patients with chronic HFrEF to reduce morbidity and mortality.

NVL Chronische Herzinsuffizienz 2010/17/19:

+ Empfehlung 6-5, bestitigt 2019:
,Allen symptomatischen sowie asymptomatischen Patienten mit einer nach-
gewiesenen reduzierten Ejektionsfraktion und fehlenden Kontraindikationen
sollen ACE-Hemmer empfohlen werden.”

+ Empfehlung 6-6, bestitigt 2019:
,ACE-Hemmer sollten in zweiw6chentlichen Intervallen konsequent bis zur
hochsten in Studien ermittelten Zieldosis oder, falls diese nicht erreicht wer-
den kann, bis zur maximal tolerierten Dosis gesteigert werden.*

+ Empfehlung 6—7, modifiziert 2019:
,Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA II-IV) und redu-
zierter Ejektionsfraktion, die ACE-Hemmer nicht tolerieren, sollen Angioten-
sinrezeptorblocker empfohlen werden.”

+ Empfehlung 6-8, bestitigt 2019:
,Asymptomatischen Patienten (NYHA I), die ACE-Hemmer nicht tolerieren,

konnen alternativ Angiotensinrezeptorblocker empfohlen werden.*
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HERZINSUFFIZIENZ

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

(V) Einbindung in das Qualitditsmanagement

=90% (< 10% Toleranz)

Ein hoher Wert spricht fiir eine gute Umsetzung einer wichtigen Leitlinienemp-
fehlung: Die Verordnung von ACE-Hemmern oder Angiotensinrezeptorblockern
ist das pharmakologische Fundament evidenzbasierter Therapie von Patienten mit
Herzinsuffizienz. Dieser Indikator bildet somit ein zentrales Element der Versor-
gungsqualitdt bei Patienten mit Herzinsuffizienz ab. Insgesamt gibt es gegen die

Therapie nur wenige Kontraindikationen.

Patienten ohne Verordnung sollten darauf gepriift werden, ob tatséchlich eine rele-
vante Kontraindikation vorliegt oder ob grundsatzlich keine Indikation gegeben ist
(HFpEE).

Die Indikatorwerte sollten regelmifiig praxis- und netzbezogen zuriickgemeldet
werden. Sie sollten weiterhin in interdisziplindren Qualitatszirkeln diskutiert wer-
den, um die Zielerreichung zu tiberpriifen bzw. Verbesserungsvorschlage zum Bei-
spiel zur Erreichung der Zieldosis beziehungsweise maximal tolerierten Dosis zu

entwickeln.

Indikator 8: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit
einem Betarezeptorenblocker behandelt werden

Aussage:

Begriindung:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem Betarezeptorenblocker

behandelt werden

Metaanalysen iiber mehrere randomisiert-kontrollierte Studien belegen unter The-
rapie mit bestimmten Betarezeptorenblockern (Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol)
eine reduzierte Sterblichkeit bei Patienten der NYHA-Stadien II-1V, bei Patienten
nach Myokardinfarkt auch im Stadium NYHA I. Es findet sich eine Reduktion der
Gesamtmortalitdt, der Krankheitsprogression sowie der Hospitalisierungsrate und
eine Verbesserung der klinischen Symptome. Bei élteren Patienten (> 7o Jahre)
mit einer herzinsuffizienzbedingten Hospitalisierung oder einer Ejektionsfraktion
(EF) <35 % konnte dartiber hinaus fiir Nebivolol eine Reduktion des kombinierten
Endpunkts aus Sterblichkeit und Krankenhauseinweisung nachgewiesen werden

(Flather et al., zo05).
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INDIKATOR 8

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Benétigte Daten:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Alle symptomatischen Patienten mit Herzinsuffizienz (NYHA II-IV) mit nachge-
wiesener systolischer Dysfunktion (EF <35-40%) sollten bei fehlender Kontra-
indikation mit einem der folgenden Betarezeptorenblocker behandelt werden:
Carvedilol, Bisoprolol oder Metoprololsuccinat. Bei Patienten iiber 70 Jahre kann
auch Nebivolol gegeben werden. Asymptomatische Patienten (NYHA I) sollten
Betarezeptorenblocker nach einem stattgefundenen Myokardinfarkt erhalten.

Allgemeindrzte und hausarztlich titige Internisten

Bei einheitlicher Kodierung I50.1xG der Herzinsuffizienz nach ICD-10 GM kénnen
die betreffenden Patienten mit Verordnung von Betarezeptorenblockern iiber die
Praxissoftware oder Verordnungsdaten der Krankenkassen selektiert werden. Es
bietet sich an, hierzu die Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC-)Codierun-
gen der Einzelsubstanzen zu verwenden (CoyABo2 Metoprolol, CoyABo7 Bisopro-
lol, Co7AGoz2 Carvedilol).

Mit diesem Indikator ist ohne Zusatzdokumentation die Umsetzung einer leit-
liniengerechten Therapie mit dem Ziel einer optimierten Patientenversorgung dar-
stellbar.

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. praxis- und netzbezogen

Patienten mit Herzinsuffizienz,

die mit einem Betarezeptorenblocker behandelt werden

Alle Patienten mit Herzinsuffizienz

Zidhler: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz (I50.1xG), die mit einem Beta-
rezeptorenblocker behandelt werden
Nenner: Alle Patienten mit Herzinsuffizienz (I50.1xG)

Keine

Verordnungsdaten zur Therapie mit Betarezeptorenblockern bei Patienten mit
Herzinsuffizienz konnen aus der Praxissoftware sowie tiber die Abrechnungs-

daten der Krankenkasse erhoben werden.

Bei sorgfiltiger Dokumentation liegen diese Daten uneingeschrankt in der Pra-

xissoftware bzw. bei den Krankenkassen vor.
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Epidemiologie und
Prévalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstindiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten eingeschrankt
valide, da tiber die ICD-Codierung die Zielgruppe der Versicherten mit HFrEF nicht
isoliert werden kann, sodass ein Teil der Fille eine HFpEF haben dirfte, fiir die es
keine spezielle Indikation fir einen Betablocker bei Herzinsuffizienz gibt. Oftmals
ist aber eine Behandlung der HFpEF mit einem Betarezeptorenblocker sinnvoll,
wenn eine ebenfalls ursdchliche Hypertonie, ein Zustand nach Myokardinfarkt
oder eine Herzrhythmusstérung behandelt werden. Insofern wird insgesamt der
Anteil der HFpEF im Nenner den Zielerreichungsgrad verzerren, mit einem Trend
fur (falsch) niedrige Ergebnisse, was bei der Bewertung des Zielerreichungsgrads
berticksichtigt werden muss (s. a. Kapitel Begrindung und Einordnung des The-
mas, S. 14, und Ansatzpunkte fiir eine gute Versorgung, S. 22ff). Die Validitat kann
fur die Subgruppe derjenigen Patienten erhcht werden, die an einem DMP Herzin-
suffizienz teilnehmen, da hier das Einschlusskriterium HFrEF (LVEF =40 %) gilt.

Wichtig ist eine endstindige Kodierung nach ICD-10 GM mit der Qualifikation
des Codes als gesicherte Diagnose ,G“ sowie eine vollstdndige Erfassung auch aller
eventuell handschriftlich ausgestellten Verordnungen von Betarezeptorenblockern

in der Praxissoftware.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Die Therapie mit Betarezeptorenblockern ist fester Bestandteil nationaler und
internationaler Leitlinien zur Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz. Nationale
Studien zur Gabe von Betablockern bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit doku-
mentierter systolischer Herzinsuffizienz zeigen bereits heute insgesamt hohe
Verschreibungsraten: Basierend auf bundesweiten Routinedaten der ambulanten
Versorgung aus dem Jahr 2009 lag der Anteil der Patienten mit leitliniengerechter
Herzinsuffizienz-spezifischer Pharmakotherapie bei Linksherzinsuffizienz (ICD-10
I50.1-) in Bezug auf die Versorgung mit einem Betablocker bei ca. 66 % (Riens und
Bitzing-Feigenbaum 2014). Einer Studie in 37 deutschen Hausarztpraxen mit 167
Patienten zufolge erhielten 75 % der Patienten, bei denen eine systolische linksven-
trikuldare Dysfunktion dokumentiert war, einen Betablocker (Peters-Klimm et al,
2008b).

Metaanalysen tiber mehr als 20.000 Patienten in mehr als 20 RCT belegen eine sig-
nifikant niedrigere Mortalitdt unter Betablockergabe (OR 0,68-0,74) (Heidenreich
and Fornarow, 2007) fiir Patienten der NYHA-Stadien II-IV sowie bei Patienten
nach Myokardinfarkt auch im Stadium NYHA I. Fir Hospitalisierungen zeigen
sich dhnliche Effekte. In einer Metaanalyse tiber den Effekt von Betablockern
(Metoprololsuccinat, Carvedilol, Bisoprolol) bei dlteren Patienten mit Herzinsuf-
fizienz (Dulin et al, zo05) zeigte sich kein Effekt des Alters auf den Nutzen von
Betablockern. AufSer einer RCT gibt es bisher keinen Hinweis auf die Wirksamkeit
von Nebivolol bei édlteren Herzinsuffizienzpatienten (Flather et al., 2005): Bei Pati-
enten > 70 Jahre mit einer herzinsuffizienzbedingten Hospitalisierung oder einer
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EF <35 % konnte fir Nebivolol eine Reduktion des kombinierten Endpunkts aus
Sterblichkeit und Krankenhauseinweisung nachgewiesen werden. Eine Studie von
Fonarow et al. zeigte fiir den Qualitatsindikator zur Betablockergabe eine signifi-
kante Reduktion von Mortalitit und Krankenhausaufnahmerate (Fonarow et al,
200y). Der Evidenzgrad betragt Ia.

Indikatorsysteme: e ACOVE Heidenreich PA, Fonarow GC. 2007. Quality indicators for the care of
heart failure in vulnerable elders. ] Am Geriatr Soc. 2007 Oct; 55 Suppl 2:343:
,Beta-Blockers: If a VE has heart failure and a LVEF of less than 40 %, then he
or she should be treated with a beta-blocker known to prolong survival (carve-
dilol, metoprolol, or bisoprolol), because these three beta-blockers, when added
to standard therapy, improve survival in patients with heart failure.”

e 2018/19 General Medical Services (GMS) contract Quality and Outcomes
Framework (QOF) (NHS Digital. 2018. Quality and Outcomes Framework. QOF
2017/2018 results).

HFoo4: ,In those patients with a current diagnosis of heart failure due to left
ventricular systolic dysfunction who are currently treated with an ACE-I or
ARB, the percentage of patients who are additionally currently treated with a
beta-blocker licensed for heart failure. NICE 2015 menu ID: NMgo.*

e Ferner wurde im Rahmen der Qualitatssicherung des DMP Chronische Herz-
insuffizienz ein entsprechendes Qualitatsziel mit Qualitdtsindikator definiert:
,Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ohne Kontraindikation, die einen
Betablocker erhalten, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer*
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2018).

,Hoher Anteil von Teilnehmerinnen und Teilnehmern (an einem DMP), die
einen Betablocker erhalten.”

Leitlinien: e NICE Guideline 2010/2018 (National Clinical Guideline Centre, zo10; National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2018):
1.4.1: ,Offer an angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor and a beta-
blocker licensed for heart failure to people who have heart failure with reduced
ejection fraction. Use clinical judgement when deciding which drug to start

first. [2010]"

1.4.13: ,Introduce beta-blockers in a ,start low, go slow’ manner. Assess heart
rate and clinical status after each titration. Measure blood pressure before and
after each dose increment of a beta-blocker. [2010, amended 2018]"

e SIGN Guideline 147 (Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 2016):
,All patients with heart failure with reduced ejection fraction, NYHA class
II-1V, should be started on beta blocker therapy as soon as their condition is
stable.

Bisoprolol, carvedilol or nebivolol should be the first choice of beta blocker
for the treatment of patients with heart failure with reduced ejection fraction.”
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Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

e ACCF/AHA Heart Failure Guideline 2013 (Yancy et al,, 2013):
7.3.2.4: ,BETA BLOCKERS: RECOMMENDATION CLASS I 1. Use of 1 of the 3
beta blockers proven to reduce mortality (e.g., bisoprolol, carvedilol, and sustai-
ned-release metoprolol succinate) is recommended for all patients with current
or prior symptoms of HFrEF, unless contraindicated, to reduce morbidity and

u

mortality (Level of Evidence: A)

e NVL Chronische Herzinsuffizienz 2010/2017/2019:
+ Empfehlung 6-9:
,Allen klinisch-stabilen [d. h. 1-2 Wochen konstantes Kérpergewicht unter
Diuretikatherapie, keine Zeichen einer Dekompensation|, symptomatischen
Patienten (NYHA II-IV) mit nachgewiesener Herzinsuffizienz und Fehlen
von Kontraindikationen sollen Betarezeptorenblocker (Bisoprolol, Carvedilol
oder Metoprololsuccinat) empfohlen werden, Patienten tGber 70 Jahren alter-

nativ auch Nebivolol.”

Empfehlung 6-10, bestatigt 2019:
,Betarezeptorenblocker sollen konsequent wie folgt bis zur Zieldosis bzw.

maximal tolerierten Dosis auftitriert werden:

* beginnend mit einer geringen Startdosis;

* in minimal zweiwdchentlichen Intervallen;

« frequenzadaptiert (Ziel Herzfrequenz 55-60/min);

+ symptomorientiert (Ziel: maximale Symptomkontrolle).”

+ Empfehlung 6-11, neu 2019:
,Bei Patienten, deren Herzinsuffizienz sich akut verschlechtert (Ubergang
NYHA III-IV), sollten Betarezeptorenblocker moglichst beibehalten werden.”

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement

=85% (<15 % Toleranz)

Ein hoher Wert spricht fiir eine gute Umsetzung einer wichtigen Leitlinienemp-
fehlung: Die Verordnung von Betablockern ist das pharmakologische Fundament
evidenzbasierter Therapie von Patienten mit HFrEF. Dieser Indikator bildet somit
ein zentrales Element der Versorgungsqualitdt bei Patienten mit Herzinsuffizienz

ab. Insgesamt gibt es gegen die Therapie nur wenige Kontraindikationen.

Patienten ohne Verordnung sollten darauf gepriift werden, ob tatsachlich eine
relevante Kontraindikation oder ob grundsitzlich keine Indikation vorliegt (zum
Beispiel Patient mit stabiler HFTEF, NYHA I usw.).

Die Indikatorwerte sollten regelmifiig praxis- und netzbezogen zuriickgemeldet
werden. Sie sollten weiterhin in interdisziplindren Qualitatszirkeln diskutiert wer-
den, um die Zielerreichung zu tberpriifen bzw. Verbesserungsvorschlage zum Bei-
spiel zur Erreichung der Zieldosis beziehungsweise der maximal tolerierten Dosis

zu entwickeln.
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Indikator 9: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern,
die mit oralen Antikoagulanzien behandelt werden

(1) Beschreibung des Indikators

Aussage: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die bei Vorhofflimmern mit mindestens
mittlerem Thromboembolierisiko (CHA2DS2-VASc-Score von 2 oder mehr) mit

oralen Antikoagulanzien behandelt werden

Begriindung: Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz treten haufig gemeinsam auf. Dabei erhoht
das Vorhandensein einer Herzinsuffizienz bei Vorhofflimmern das Risiko, einen
Schlaganfall zu erleiden. Eine Therapie mit oralen Antikoagulanzien kann das
Schlaganfall-Risiko bei Vorhofflimmern effektiv senken. Nach den aktuell giiltigen
Leitlinien zur Schlaganfall-Pravention bei Patienten mit Vorhofflimmern sollen
Patienten mit einem CHA2DS2-VASc-Score von 2 oder mehr bei Mannern bzw.
3 oder mehr bei Frauen mit oralen Antikoagulanzien behandelt werden (Empfeh-
lung mit Evidenzgrad IA).

Zielstellung: Zur Verhinderung eines thromboembolischen Ereignisses sollten alle Patienten
mit Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern mit mittlerem Thromboembolierisiko
(CHA2DS2-VASc-Score von 2 oder mehr) bei fehlenden Kontraindikationen oral

antikoaguliert werden.

Einbezogene
Fachgruppen: Allgemeindrzte und hausarztlich titige Internisten

Voraussetzungen: Wenn die Patienten gemafl ICD-10 GM mit den Diagnosen 148.1xG sowie I50.1xG
in der Praxissoftware kodiert sind, kénnen die notwendigen Daten valide ermit-
telt werden. Die vollstindige Berticksichtigung des Thromboembolierisikos wird
ermoglicht, wenn die Diagnosen des CHA2DS2-VASc-Scores codiert sind. Bereits
alle méannlichen bzw. weiblichen Patienten mit Herzinsuffizienz ab einem Alter
von 65 Jahren weisen mindestens 2 bzw. 3 Punkte im Risikoscore auf und haben
damit ein mittleres Thromboembolierisiko (siehe Kapitel Ansatzpunkte fiir eine
verbesserte Versorgung).

Ausblick: Durch die systematische Erfassung aller Patienten mit Herzinsuffizienz und Vor-
hofflimmern soll der Behandler in die Lage versetzt werden, die Indikation einer
oralen Antikoagulation bei jedem einzelnen Patienten kritisch zu tiberpriifen. Ziel
ist es, thromboembolische Ereignisse bei Patienten mit Herzinsuffizienz zu verhin-

dern.

(11) Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum: Ein Jahr

Bezugsebene: Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. praxis- und netzbezogen
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Formel:

Bendtigte Daten:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit
der Daten:

Patienten mit Herzinsuffizienz, die bei Vorhofflimmern mit (mindestens)
mittlerem Thromboembolierisiko (CHA2DS2-VASc-Score von 2 oder mehr)

mit oralen Antikoagulanzien behandelt werden

Alle Patienten mit Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern mit (mindestens)

mittlerem Thromboembolierisiko (CHA2DS2-VASc-Score von 2 oder mehr)

Zahler: Patienten mit Herzinsuffizienz (I50.1xG) und einem weiteren Risikofaktor
(z.B. Alter = 65 Jahre), die bei Vorhofflimmern (I48.1xG) mit oralen Antikoagulan-
zien behandelt werden

Nenner: Alle Patienten mit Herzinsuffizienz und einem weiteren Risikofaktor
(z.B. Alter = 65 Jahre) und Vorhofflimmern (I48.1xG+I50.1xG)

Keine

Informationen zu Geschlecht, Alter und fiir die Risikoberechnung relevante Be-
gleiterkrankungen (Diabetes, Apoplex etc.), sowie die Verordnung von Antikoagu-
lanzien bei Patienten mit Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern kénnen tber die
Abrechnungsdaten der Krankenkassen oder tber die Praxissoftware valide ermit-

telt werden.

Bei Vorliegen einer einheitlichen Dokumentation sind diese Daten uneinge-

schrankt in der Praxissoftware verfiigbar.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten valide und der
Indikator reagiert auf Verdnderungen. Wichtig ist eine endstindige Kodierung
nach ICD-10 GM mit der Qualifikation der Codes als gesicherter Diagnose ,G*.
Geschlecht und Alter der Patienten werden valide tibermittelt.
Bei Hinweisen fiir eine Unterkodierung der Herzinsuffizienz nach I5o.1* kann es
hilfreich sein, folgende Herzkrankheiten in Zahler und Nenner (mit ,ODER“Ver-
kniipfung) einzubeziehen, die eine Indikation fiir orale Antikoagulation nach sich
ziehen konnen:
e Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: (I11.0%)
e Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz
(I13.0*xG)
e Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz
und Niereninsuffizienz (113.2*xG)
Beispiel: [(I50.1*xG) ODER (I11.0*xG) ODER (I13.0*xG) ODER (I13.2*xG)] UND
(I48.1xG)
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(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Epidemiologie und Im Vergleich zur Normalbevélkerung findet sich bei Patienten mit Herzinsuffizi-

Privalenz: enz in Abhdngigkeit vom Schweregrad fiir Vorhofflimmern eine deutlich erhohte
Privalenz von bis zu 30 %. Vorhofflimmern reduziert nicht nur das Schlagvolu-
men des Herzens um 15 %, sondern ist auch mit einem erhéhten Risiko thrombo-
embolischer Ereignisse assoziiert. Das Schlaganfallrisiko betragt durchschnittlich
6-8 % pro Jahr. Dies hat in den letzten Jahren zu einer deutlichen Indikationsaus-
weitung fur die Embolieprophylaxe bei Vorhofflimmern mit oraler Antikoagulati-
on gefiihrt, welche sich auch in den Empfehlungen internationaler Leitlinien zur
Herzinsuffizienz (Ponikowski et al, 2016) und zu Vorhofflimmern widerspiegelt
(Eckardt et al., 2016, Kirchhof et al., 2016).

Praxisstudien Fir Patienten mit Vorhofflimmern (ca. 15-30% aller Patienten mit Herzinsuffizi-

und Evidenz: enz) ist der Nutzen einer oralen Antikoagulation bereits in den goer Jahren durch
eine Metaanalyse iiber 5 RCT belegt (Atrial Fibrillation Investigators, 1994), die
Evidenzstarke betragt somit Ia. Bei der Indikationsstellung sind allerdings eine
Vielzahl von Kontraindikationen gegen eine orale Antikoagulation zu beachten
(u.a. eine fehlende Patientenpraferenz).

Indikatorsysteme: e Buetow SA, Coster GD. 2000. New Zealand and United Kingdom experiences
with the RAND modified Delphi approach to producing angina and heart fail-
ure criteria for quality assessment in general practice. Qual Health Care 2000;
9(4):229:
,Current drug treatment: ... an oral anticoagulant to each patient at high risk
(atrial fibrillation ...) of a major thromboembolic event.”

Leitlinien: o ACCF/AHA Heart Failure Guideline 2013 (Yancy et al, 2013):
7.3.2.8.1: ,Anticoagulation: Recommendations CLASS I 1. Patients with chro-
nic HF with permanent/persistent/paroxysmal AF and an additional risk factor
for cardioembolic stroke (history of hypertension, diabetes mellitus, previous
stroke or transient ischemic attack, or = 75 years of age) should receive chronic
anticoagulant therapy* (Level of Evidence: A)

*In the absence of contraindications to anticoagulation.

CLASS IIa 1. Chronic anticoagulation is reasonable for patients with chronic
HF who have permanent/persistent/paroxysmal AF but are without an addi-
tional risk factor for cardioembolic stroke* (Level of Evidence: B)

*In the absence of contraindications to anticoagulation.”

e ESC Leitlinie Herzinsuffizienz 2016 (Ponikowski et al., 2016):
,An oral anticoagulant is recommended to prevent thromboembolism for all
patients with paroxysmal or persistent/permanent AF and a CHA2DS2-VASc
score =2, without contraindications, and irrespective of whether a rate or
rhythm management strategy is used (including after successful cardiover-

sion).
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Referenzwert:

Interpretation:

ESC Leitlinie Vorhofflimmern 2016 (Eckardt et al.,, 2016; Kirchhof et al., 2016):
,The CHA2DS2-VASc score is recommended for stroke risk prediction in pati-
ents with AF."

, ..hence there is strong evidence that patients with a CHA2DS2-VASc risk

score of 2 or more in men, and 3 or more in women, benefit from OAC.”

,Die Verwendung des CHA2DS2-VASc Score zur Abschitzung des Risikos
thrombembolischer Ereignisse wird unverdndert empfohlen (Empfehlungs-
grad/Evidenzgrad IA). Das weibliche Geschlecht als Risikofaktor wurde abge-
wertet. Entsprechend der Leitlinie sollen Médnner mit einem CHA2DS2-VASc-

«

Score von =2 sowie Frauen mit einem Score = 3 antikoaguliert werden (IA)

NICE Guideline 106 National Clinical Guideline Centre, 2010; National Institute
for Health and Care Excellence (NICE), 2018):
1.6.7: ,For people who have heart failure and atrial fibrillation, follow the
recommendations on anticoagulation in the NICE guideline on atrial fibrilla-

tion.“

NICE Guideline Atrial Fibrillation 2014 (National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), 2014):

,Do not offer stroke prevention therapy to people aged under 65 years with
atrial fibrillation and no risk factors other than their sex (that is, very low risk

«

of stroke equating to a CHA2DS2-VASc score of o for men or 1 for women)

,Consider anticoagulation for men with a CHA2DS2-VASc score of 1. Take the

bleeding risk into account.”

,Offer anticoagulation to people with a CHA2DS2-VASc score of 2 or above,
taking bleeding risk into account.”

,Discuss the options for anticoagulation with the person and base the choice

on their clinical features and preferences.”

NVL Chronische Herzinsuffizienz 2017/2019:
Empfehlung 6-23, bestdtigt 2019: ,Patienten mit Herzinsuffizienz ohne wei-
tere Indikation zur Blutgerinnungshemmung sollen keine Antikoagulanzien

oder Thrombozytenaggregationshemmern erhalten. Expertenkonsens.*

, ... Fur die Therapie mit oralen Antikoagulanzien und Thrombozytenaggrega-

tionshemmern existieren spezifische Leitlinien.”

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement

=80 % (<20% Toleranz)

Ein hoher Wert spricht fiir eine gute Umsetzung einer wichtigen Leitlinienempfeh-
lung. Embolische Komplikationen bei Vorhofflimmern und gleichzeitig bestehender
Herzinsuffizienz zu verhindern, ist ein wichtiges Ziel dieses Indikators. Diese fithren
bei betroffenen Patienten haufig zu schweren gesundheitlichen Einschrankungen
und reduzierter Lebensqualitit. Der vorgestellte Indikator lasst sich ohne Zusatzdo-
kumentation praxisintern und netzbasiert darstellen. Durch Alter und Geschlecht

(hoch valide!) sowie Diagnosekodierung werden die meisten Patienten erfasst.
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Einbindung in die Patienten ohne Verordnung sollten darauf gepriift werden, ob tatsichlich eine
QZ-Arbeit: relevante Kontraindikation zum Beispiel anhand des HAS-BLED-Scores bzw. eine

ab-lehnende Patientenpréferenz vorliegt.

Mégliche Handlungs- Die Indikatorwerte sollten regelmifiig praxis- und netzbezogen zuriickgemelde-
konsequenzen fiir werden. Sie sollten weiterhin in interdisziplindren Qualitétszirkeln diskutiert
das QM einer Praxis/ werden, um die Zielerreichung zu tberpriifen und Verbesserungsvorschlage zu
eines Netzes: entwickeln.

Indikator 10: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen mindestens
halbjdhrlich Serumelektrolyte und Nierenfunktion bestimmt werden

(1) Beschreibung des Indikators

Aussage: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen mindestens halbjédhrlich
Serumelektrolyte und Nierenfunktion bestimmt werden

Begriindung: Nationale Leitlinien empfehlen bei klinisch stabilen Patienten mit Herzinsuffi-
zienz abhingig von der medikamentosen Therapie eine mindestens 4-monatlich
(bei Einnahme von MRA) bis 6-monatlich durchgefiihrte Kontrolle der Serumelek-
trolyte und der Nierenfunktion. Engmaschigere Kontrollen sollen in Abhédngigkeit
vom klinischen Status erfolgen. Eine kurzfristigere Kontrolle (z. B. im Rahmen von
Anpassungen der Medikation) bei Abweichen der Parameter von den Normwerten
kann notwendig sein. Empfehlungen beziiglich Verlaufskontrollen von Blutbild,
Nichtern-Cholesterin und Triglyceriden werden in nationalen Leitlinien nicht
gegeben.

Zielstellung: Bei allen Patienten mit Herzinsuffizienz sollen mindestens halbjdhrliche Kontrol-
len von Serumelektrolyten und Nierenfunktion durchgefiihrt werden.

Einbezogene Allgemeinarzte und hauséarztlich tatige Internisten (ggf. in Zukunft nach Einfi-
Fachgruppen: rung des DMP Herzinsuffizienz auch Kardiologen)
Voraussetzungen: Die Selektion der Patienten erfolgt tiber die Praxissoftware mittels Suche der rele-

vanten ICD-10-GM-Kodierungen I50.1xG.

Ausblick: Ein regelméafliges Monitoring von Nierenretentionswerten und Serumelektrolyten
ermoglicht die Identifikation von Therapienebenwirkungen (z. B. Hyperkalidamien
unter ACE-Hemmer). Auch die Erkrankung selbst kann mit Verdnderungen dieser
Laborparameter einhergehen. Ziel ist es, frithzeitig Stérungen der fir die kardia-
le Funktion relevanten Laborparameter zu erfassen, um Dekompensationen oder
Therapiekomplikationen zu verhindern und somit zur Verbesserung der Versor-

gungsqualitdt der Patienten beizutragen.
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Betrachtungszeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Benétigte Daten:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Prévalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr
Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. praxis- und netzbezogen

Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen mindestens halbjdhrlich
Serumelektrolyte und Nierenfunktion bestimmt werden

Alle Patienten mit Herzinsuffizienz

Zadhler: Patienten mit Herzinsuffizienz (I50.1xG), bei denen mindestens halbjahr-
lich Serumelektrolyte und Nierenfunktion bestimmt werden (EBM-Ziffer 32066
oder 32067 (Kreatinin); 32083 (Natrium); 32081(Kalium))

Nenner: Alle Patienten mit Herzinsuffizienz 150.1xG

Keine

Die Kontrollfrequenz der Laborparameter kann aus der Praxissoftware bzw. aus

einer erweiterten DMP-Dokumentation ermittelt werden.

Wenn ein einheitliches Dokumentationssystem angewendet wurde, sind die Daten
vollstindig in der Praxissoftware enthalten oder tiber die DMP-Dokumentation zu

erfassen.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten valide und der
Indikator reagiert auf Verdnderungen. Wichtig ist eine endstdndige Kodierung
nach ICD-10 GM mit der Qualifikation des Codes als gesicherte Diagnose ,G*.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Sowohl Krankheitsprogression als auch pharmakologische Therapie der Herzin-
suffizienz gehen hdufig mit Verdnderungen der Nierenretentionswerte bzw. der
Serumelektrolyte einher. Eine Hyperkalidmie unter ACE-Hemmer-Therapie wird
etwa in mehr als 10 % der Fille beobachtet.

Es liegen keine Studien tiber die Bedeutung von Laborkontrollen zur Versorgung
der Herzinsuffizienz vor. Die Leitlinienempfehlungen basieren auf Expertenkon-

sens (Evidenzstarke IV bei Empfehlungsgrad A).
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Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Bisher sind international und national keine Indikatorsysteme zu Laborkontrollen
bei Herzinsuffizienz bekannt.

Allerdings wurde im Rahmen der Qualitatssicherung des DMP Chronische Herz-
insuffizienz ein entsprechendes Qualitédtsziel mit Qualitdtsindikator definiert:
,Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei denen mindestens halbjéhrlich
eGFR und Serum-Elektrolyte bestimmt wurden, bezogen auf alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer* (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2018).

NICE Guideline 106 (National Clinical Guideline Centre, 2010; National Institute
for Health and Care Excellence (NICE), 2018):
1.4.4: ,Measure serum sodium and potassium, and assess renal function, befo-
re and 1 to 2 weeks after starting an ACE inhibitor, and after each dose incre-

ment. [2010, amended 2018]*

1.4.6 ,Once the target or maximum tolerated dose of an ACE inhibitor is
reached, monitor treatment monthly for 3 months and then at least every
6 months, and at any time the person becomes acutely unwell. [2010, amended
2018]"

1.4.8 ,Measure serum sodium and potassium, and assess renal function, before
and after starting an ARB and after each dose increment. [2010, amended 2018]*
1.4.10 ,0nce the target or maximum tolerated dose of an ARB is reached, moni-
tor treatment monthly for 3 months and then at least every 6 months, and at

any time the person becomes acutely unwell. [2010, amended 2018]"

1.4.16 ,Measure serum sodium and potassium, and assess renal function, befo-
re and after starting an MRA and after each dose increment. [2018]"

1.4.18 ,Once the target, or maximum tolerated, dose of an MRA is reached,
monitor treatment monthly for 3 months and then at least every 6 months, and

at any time the person becomes acutely unwell. [2018]*
1.7 Monitoring treatment for all types of heart failure: Clinical Review

1.7.1 ,All people with chronic heart failure need monitoring. This monitoring

should include: .... an assessment of renal function. [2010, amended 2018]”

1.7.2 ,More detailed monitoring will be needed if the person has significant
comorbidity or if their condition has deteriorated since the previous review.
[2003]"

1.7.3 ,The frequency of monitoring should depend on the clinical status and
stability of the person. The monitoring interval should be short (days to 2
weeks) if the clinical condition or medication has changed, but is needed at
least 6-monthly for stable people with proven heart failure. [2003]*

NVL Chronische Herzinsuffizienz 2010/17:

,Bei klinisch stabilen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll bei unver-
dnderter Medikation die Kontrolle der Serumelektrolyte (Natrium, Kalium)
und Nierenfunktion (Kreatinin bzw. glomeruldre Filtrationsrate geschitzt
nach Cockcroft-Gault-Formel oder verkiirzter MDRD-Formel oder endogene

Creatininclearance) halbjahrlich erfolgen.”
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Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

e NVL Chronische Herzinsuffizienz 2019:
Empfehlung 3-14: ,Bei allen Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen
regelmafig folgende Parameter tiberpriift und dokumentiert werden:

+ NYHA-Klasse;

+ Korpergewicht und Hydratationszustand;

* Blutdruck, Herzrhythmus und -frequenz;

+ Elektrolythaushalt und Nierenfunktion;

» Medikation;

+ Alltagsfunktionalitdt, psychosozialer Status und Lebensqualitat;
+ Adhédrenz [Expertenkonsens].”

Engmaschigere Kontrollen sollen in Abhdngigkeit vom klinischen Status, von
Begleiterkrankungen und bei Anderungen der Medikation erfolgen. Eine kurz-
fristigere Kontrolle (z.B. innerhalb der néchsten drei Monate) bei Abweichen der

Parameter von den Normwerten kann sinnvoll sein.

(V) Einbindung in das Qualitdtsmanagement

=95 % (< 5% Toleranz

Ein hoher Wert spricht fiir eine gute Umsetzung einer Leitlinienempfehlung, die
der Patientensicherheit dienen soll. Laborkontrollen sind einfach verfiigbar und
stellen fiir den Patienten kein tibermifiiges Risiko dar. Sie sind damit ein geeig-
netes Instrument zum Monitoring von Vertrdglichkeit und Nebenwirkung der
Therapie bei Patienten mit Herzinsuffizienz. Die Erhebung des Indikators ist mit
vertretbarem Aufwand méglich.

Der vorgestellte Indikator lasst sich anhand der EBM-Ziffern (Kreatinin 32066 oder
32067; Natrium 32083; Kalium 32081) tberpriifen. Diese Ziffern werden aller-
dings lediglich im Rahmen der Regelversorgung nach EBM abgerechnet, sodass fiir

Selektivvertrage eine Zusatzdokumentation notwendig wird.

Die Indikatorwerte sollten regelmafiig praxis- und netzbezogen zuriickgemeldet
werden. Sie sollten weiterhin in interdisziplindren Qualitatszirkeln diskutiert
werden, um die Zielerreichung zu tberpriifen und Verbesserungsvorschlage zu
entwickeln. Falls die Patienten durch den Kardiologen in das DMP eingeschrieben
werden, muss die Zustandigkeit fiir die Laborbestimmung geklart werden.
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Indikator 11: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die am DMP Herzinsuffizienz teilnehmen

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die in das DMP Herzinsuffizienz einge-
schrieben sind

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat basierend auf den Empfehlungen ver-
schiedener Leitlinien, zuletzt der NVL 2017, die Einfithrung des eigenstindigen
DMP fir Patienten mit eingeschrankter linksventrikularer Pumpfunktion =40 %
(HFrEF) beschlossen. DMPs haben das Potenzial, die Versorgungsqualitdt zu ver-
bessern, da sie eine Behandlung nach den Leitlinien unterstiitzen.

Moglichst alle Patienten, die die Teilnahmevoraussetzungen erfiillen (LVEF
=40%), sollen ins DMP Herzinsuffizienz eingeschlossen werden. Einschrankend
gilt die Feststellung, dass bei gleichzeitig vorliegender KHK der einschreibende
Arzt abwégen muss, ob eine Einschreibung in das DMP KHK oder Herzinsuffizi-
enz erfolgt.

Allgemeinarzte und hausarztlich titige Internisten

Die Selektion der eingeschriebenen Patienten erfolgt mittels Suche der relevanten
ICD-10-GM-Kodierungen I50.1xG und der Abrechnungsziffern des DMP Herzinsuf-

fizienz.

Dieser Indikator kann hilfreich sein, eine mogliche Unterversorgung der Zielpopu-
lation in der eigenen Praxis zu erkennen. Hierbei kann der Indikator 1 (Pravalenz-

Indikator) auf Praxisebene mit der Einschreibungsquote verglichen werden.

(11) Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum: Ein Jahr

Bezugsebene:

Formel:

Benoétigte Daten:

Ausschlusskriterien:

Datenquellen:

Alle im Netz eingeschriebenen Patienten, ggf. praxis- und netzbezogen

Patienten mit Herzinsuffizienz und Teilnahme im DMP Herzinsuffizienz

Alle Patienten mit Herzinsuffizienz

Zahler: Patienten mit Herzinsuffizienz (I50.1xG), bei denen eine Dokumentation
oder Abrechnung des DMP Herzinsuffizienz vorliegt
Nenner: Alle Patienten mit Herzinsuffizienz 150.1xG

Patienten mit Herzinsuffizienz und KHK, die in das DMP KHK eingeschrieben

sind

Die Diagnose Herzinsuffizienz und die Teilnahme am DMP Herzinsuffizienz kon-

nen aus der Routinedokumentation extrahiert werden.
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Verfiigbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien
und Evidenz:

Indikatorsysteme:

Leitlinien:

Die Daten sollten vollstandig verfiigbar sein.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten eingeschrankt
valide, da iiber die ICD-Codierung die Zielgruppe der Versicherten mit HFrEF nicht
isoliert werden kann, sodass ein Teil der Fille eine HFpEF haben durfte, die damit
formal nicht die Teilnahmevoraussetzung ,EF =40 %" des DMP Herzinsuffizienz
erfiillen. Insofern wird insgesamt der Anteil der HFpEF im Nenner den Zielerrei-
chungsgrad verzerren, mit einem Trend (falsch) niedrigerer Ergebnisse, was bei
der Bewertung des Zielerreichungsgrads berticksichtigt werden muss (s. a. Kapitel
Begriindung und Einordnung des Themas, S. 14, und Ansatzpunkte fiir eine gute
Versorgung, S. 22).

Bei vollstdndiger und einheitlicher Dokumentation sind die Daten reliabel und der
Indikator reagiert auf Veranderungen. Wichtig ist eine endstindige Kodierung
nach ICD-10 GM mit der Qualifikation des Codes als gesicherte Diagnose ,G*.

(1V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Da das DMP Herzinsuffizienz erst seit Kurzem zur Verfiigung steht, gibt es nochk-
eine Erfahrungen, wie das Programm in der Versorgungspraxis angenommen
wird. Der G-BA hat am 19. April 2018 beschlossen, ein Behandlungsprogramm
fur Versicherte mit einer chronischen Herzinsuffizienz in die DMP-A-RL aufzu-
nehmen. Seit dem 24. August 2018 (Inkrafttreten des Beschlusses) ist das DMP
Herzinsuffizienz als Anlage 13 und Anlage 14 (Dokumentation) Bestandteil der
DMP-A-RL. Das bisherige Modul Herzinsuffizienz ist seit dem 1. April 2018 kein
Bestandteil des DMP KHK mehr. Besteht neben der KHK auch eine Herzinsuffi-
zienz, wird der koordinierende Arzt kiinftig nach medizinischen Gesichtspunkten
entscheiden miissen, in welches DMP der Versicherte einzuschreiben ist. Eine
gleichzeitige Teilnahme an beiden DMP ist namlich nicht moglich.

Praxisstudien bzw. Evaluationen zum DMP Herzinsuffizienz fiir Deutschland lie-

gen zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht vor.

Es sind keine Indikatorensysteme bekannt, die die Teilnahme an Case-Manage-

ment-Programmen messen.

e NVL Chronische Herzinsuffizienz 2019:
Empfehlung 12-13: ,Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten in ein
strukturiertes Versorgungskonzept eingebunden werden. Dieses sollte folgen-

de Bestandteile umfassen:

+ Die leitliniengerechte Diagnostik und Therapie
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+ Die koordinierte multidisziplindre Versorgung mit regelmafliigen Terminen
und direktem Arzt-Patient-Kontakt

+ Kontinuierliche Schulungen zur Verbesserung von Selbstmanagement —
Fahigkeiten und Adhérenz

Dabei sollte das Konzept so flexibel gestaltet sein, dass die Bediirfnisse des

individuellen Patienten berticksichtigt werden.”

ACCF/AHA Heart Failure Guideline 2013 (Yancy et al., 2013):
11.1. Coordinating Care for Patients with Chronic HF: Recommendations

,CLASS I 1. Effective systems of care coordination with special attention to
care transitions should be deployed for every patient with chronic HF to faci-
litate and ensure effective care that is designed to achieve GDMT and prevent
hospitalization. (Level of Evidence: B)

2. Every patient with HF should have a clear, detailed, and evidence-based plan
of care that ensures the achievement of GDMT goals, effective management of
comorbid conditions, timely follow-up with the healthcare team, appropriate
dietary and physical activities, and compliance with secondary prevention gui-
delines for cardiovascular disease. This plan of care should be updated regular-
ly and made readily available to all members of each patient’s healthcare team
(Level of Evidence: C).*

ESC Leitlinie Herzinsuffizienz 2016 (Ponikowski et al., 2016):
It is recommended that patients with HF are enrolled in a multidisciplinary
care management programme to reduce the risk of HF hospitalization and

mortality. (Class I, Level A)*

SIGN Guideline 147 2016 (Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
2016):

Kapitel 7, Postdischarge care:

,Comprehensive discharge planning should ensure that links with postdis-
charge services are in place for all those with symptomatic heart failure.”
,Comprehensive planning requires communication between primary and sec-
ondary-care teams, including discharge planning following a hospital admis-
sion, anticipatory care planning, specialist nurse input and, where appropriate,
home-based care.”

,Patients who have been hospitalised with heart failure should be followed up
after discharge by a specialist nurse who has the resource to initiate and adjust
medication.”

,Patients with heart failure should be offered multidisciplinary follow up,
which includes pharmacy input addressing knowledge of drugs and compli-
ance. Follow up should include feedback to clinicians about possibilities for
optimising pharmacological interventions.*

,Self-management programmes should be tailored to individual patient requi-

rements, paying particular attention to those with low literacy.”
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Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

e NICE guideline 2018 (National Institute for Health and Care Excellence (NICE),

2018):

1.1 Team working in the management of heart failure:

,The primary care team should carry out the following for people with heart

failure at all times, including periods when the person is also receiving specia-

list heart failure care from the MDT:

+ ensure effective communication links between different care settings and
clinical services involved in the person's care

+ lead a full review of the person's heart failure care, which may form part of
a long-term conditions review

« recall the person at least every 6 months and update the clinical record

« ensure that changes to the clinical record are understood and agreed by the
person with heart failure and shared with the specialist heart failure MDT

+ arrange access to specialist heart failure services if needed. [2018]*

(V) Einbindung in das Qualitditsmanagement

=45 % (< 10 % Toleranz). Der Referenzwert ist empirisch abgeleitet aus dem Anteil
der Patienten mit HFrEF an allen Patienten mit Herzinsuffizienz und berticksich-
tigt, dass eine gleichzeitige Teilnahme am DMP KHK und DMP Herzinsuffizienz
nicht moglich ist.

Ein hoher Wert spricht fiir eine gute Umsetzung einer Leitlinienempfehlung,
die der Umsetzung einer qualitatsgesicherten, vernetzten ambulanten Betreuung
insgesamt dienen soll. Eine Einschreibung in das DMP setzt das Vorliegen einer
HFrEF voraus, also einer Linksherzinsuffizienz mit eingeschrankter linksventriku-
larer Ejektionsfraktion, fir die sehr gute Belege fiir den Nutzen des Einsatzes von
RAAS-Hemmern und Betablockern existieren, sodass die Messung der Teilnahme
im DMP auch hierfiir verwendet werden kann (s. Qualitdtsindikatoren 7 und 8).

Fehlende Werte sprechen fur Nicht-Teilnahme des Arztes am DMP Herzinsuffizi-

enz.

Der Indikator ist geeignet, sowohl intern als auch in regionalen Versorgungsmo-
dellen oder Arztnetzen als Vergleichsgrofle genutzt zu werden. In Qualitatszirkeln
konnen regionale Unterschiede beziehungsweise Anderungen im zeitlichen Ver-

lauf diskutiert werden.

1) Regionales Versorgungsnetz beschreiben: Welche Hausérzte, welche Kardiolo-
gen bieten ein DMP Herzinsuffizienz an?

2) Einschreibungsquote von Patienten mit Herzinsuffizienz (HFrEF) erhéhen

3) Vergleich mit anderen Daten, wie Verordnungsdaten, Kontrolle der Plausibili-
tdt (u.a. auch die Erhdhung der Validitit bei der Uberpriifung der Qualitétsin-
dikatoren 7 und 8), Nutzung zur Interpretation von Ergebnisqualitit (Qualitats-
indikator 12), z. B. Vergleich der DMP-Quoten (eines Netzes, einer Region) mit

der Hospitalisierungsrate einer Region
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Indikator 12: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz mit

herzinsuffizienzbedingter Hospitalisierung

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:
Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungszeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

(1) Beschreibung des Indikators

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die wegen Herzinsuffizienz hospitali-

siert werden

Ein Teil der Hospitalisierungen wegen Herzinsuffizienz gilt durch Anwendung
einer leitlinienorientierten Medizin als potenziell vermeidbar. Dekompensationen
unterschiedlichster Ursachen kénnen durch engmaschige Betreuung und Schulung
des Patienten friihzeitig erkannt und behandelt werden (siehe Kapitel Ansatzpunk-
te fiir gute Versorgung).

Verringerung des Anteils an Hospitalisierungen, die durch eine optimale ambulan-

te Versorgung verhindert werden kénnen

Allgemeindrzte und hausdarztlich tatige Internisten, Fachérzte fiir Kardiologie

Die Selektion der Patienten erfolgt iiber die Praxissoftware mittels Suche der rele-
vanten ICD-10-GM-Kodierungen I50.1xG.

Eine Rickmeldung tiber die absolute und relative Zahl an Hospitalisierungen
wegen Herzinsuffizienz konnte wertvoll bei der Suche nach geeigneten Mafinah-
men der Versorgung sein. Dieser Indikator kann hilfreich sein, um den Erfolg von
Programmen oder Mafinahmen hinsichtlich einer strikteren leitlinienorientierten
Versorgung (inklusive Case-Management, Patientenschulung, optimierter Koordi-
nation und Kooperation aller in die Behandlung involvierten Leistungserbringer)
in ihrer Gesamtheit zu bewerten. Perspektivisch konnen Subpopulationen von
Patienten, z.B. mit und ohne Teilnahme am DMP Herzinsuffizienz, verglichen

werden.

(11) Berechnung des Indikators

Ein Jahr

Sektorentibergreifend: Patienten mit Herzinsuffizienz einer Region, eines Versor-
gungsmodells, eines Praxisnetzes oder einer einzelnen Praxis und die dazugehori-

gen Hospitalisierungsraten wegen Herzinsuffizienz auf Patientenebene

Patienten mit Herzinsuffizienz mit Hospitalisierung aufgrund von

Linksherzdekompensation (Hauptdiagnose)

Alle Patienten mit Herzinsuffizienz
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Bendtigte Daten:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfligbarkeit
der Daten:

Epidemiologie und
Prévalenz:

Zahler: Patienten mit Herzinsuffizienz (I50.1xG) (Diagnose ist in mindestens
2 Quartalen im Berichtsjahr ambulant dokumentiert) UND Hospitalisierung auf-
grund von Linksherzinsuffizienz (Entlassdiagnose (I50.1xG) = Hauptdiagnose)
Nenner: - Bezugsebene Praxis bzw. Netz: Patienten mit Linksherzinsuffizienz
(Is0.1xG) (Diagnose ist in mindestens 2 Quartalen im Berichtsjahr
ambulant dokumentiert)
* Bezugsebene Region: (Erwachsenen-)Population einer Region (z.B.

100.000 Einwohner)

Immer: Verlegungen zwischen Krankenhdusern (Agency for Healthcare
Researchand Quality, zoo1; Agency for Healthcare Research and Quality, 2018).
Bei Zuordnung zu einzelnen Praxen: Patienten sollten — tiber ein Kriterium defi-
niert — einem bestimmten Arzt fiir die Langzeitbetreuung (Hausarzt oder Kardiolo-
ge) zuzuordnen sein. Dies kénnte sein: Betreuung mehr als 6 Monate, zum Beispiel
im DMP, Teilnahme in der HzV, Teilnahme im Facharztprogramm Kardiologie
0.A.

Routinedaten der Krankenkasse

Sowohl Entlassdiagnosen als auch ambulante Diagnosen (I50.1xG) und Wohnort
eines Patienten sind in den Routinedaten verfiigbar.

(111) Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation kénnen die Hospitalisierungs-
raten aufgrund von Herzinsuffizienz valide iiber Routinedaten ermittelt werden.
Eine Abgrenzung der Hospitalisierungen, die durch eine optimale ambulante Ver-
sorgung nicht verhindert werden kénnen, kann der Indikator nicht leisten.

Inwieweit der Indikator auf Verdnderungen reagiert, ist nicht genau bekannt.
Vorhandene Daten zur Morbiditétsregistrierung in Deutschland sprechen aber
dafiir, da hier die regionalen Unterschiede und die Verdnderungen tiber die Zeit
beschrieben werden kénnen (Deutsche Herzstiftung, 20162016; Christ et al., 2016).
Die endstidndige Kodierung nach ICD-10 GM mit der Qualifikation des Codes als
gesicherte Diagnose ,G“ ist Voraussetzung.

(V) Bisherige Anwendung und Evidenz

Zahlen zu Klinikeinweisungen wegen Herzinsuffizienz sind auf Basis der Daten
der jdhrlichen Gesundheitsberichterstattung des Bundes verfiigbar. Analysen aus
den Jahren 2000 bis 2013 zeigen eine steigende Gesamtzahl der Klinikeinweisun-
gen wegen Herzinsuffizienz (von 239.694 Patienten im Jahr 2000 auf 396.380
Patienten im Jahr 2013) (Christ et al., 2016). Der Deutsche Herzbericht 2016 liefert

80

QiSA - Band C8, Version 2.0



HERZINSUFFIZIENZ INDIKATOR 12

regelmiaflig Daten anhand der stationdren Morbiditatsziffer der Herzinsuffizienz
nach Bundeslindern (ICD I50) (Deutsche Herzstiftung, 20162016; Christ et al,

2016).
Praxisstudien Es liegen keine empirischen deutschen Studien iiber den Einfluss auf die Versor-
und Evidenz: gung durch diesen Indikator vor. Experteneinschitzungen zufolge kénnen ca. 64 %

der herzinsuffizienzbedingten Hospitalisierungen als potenziell vermeidbar ange-
sehen werden (Sundmacher et al., 2015). Die stationdre Morbiditdtsziffer (vollsta-
tiondre Fille pro 100.000 Einwohner) der Herzinsuffizienz (ICD I50) betrug 2015
fur Deutschland 541,1 (2014: 533,1; 2010: 454; 2005: 372; 2000: 291) (Deutsche
Herzstiftung, 2016). Daten aus den USA zeigen im Gegensatz dazu sinkende herz-
insuffizienzbedingte Krankenhausaufnahmeraten von im Mittel 532 im Jahr 2000
auf 337 pro 100.000 erwachsene Einwohner einer Region im Jahr 2013 (National
Healthcare Quality, 2016).

Indikatorsysteme: In den USA hat die Agency for Healthcare Research and Quality den Indika-
tor ,Congestive Heart Failure Admission Rate etabliert (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2o001; Agency for Healthcare Research and Quality, 2018):
Hier werden im Zahler alle Krankenhausaufenthalte erwachsener Patienten mit
der Hauptdiagnose ,Herzinsuffizienz“ (Entlassdiagnosen) auf die Erwachsenen-
population einer Region (je 100.000) bezogen. Die Fille (Entlassdiagnosen) werden
dabei der Region zugeordnet, in der der hospitalisierte Patient wohnt.

Ferner hat der G-BA in seinem Richtlinienbeschluss zum DMP Herzinsuffizienz
2018 einen vergleichbaren Qualitdtsindikator aufgenommen: ,Anteil der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit ungeplanter Herzinsuffizienz-bedingter stationarer
Behandlung, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer* (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2018).

Leitlinien e ACCF/AHA Heart Failure Guideline 2013 (Yancy et al.,, zo013):
11. Quality Metrics/Performance Measures: Recommendations
,Class I 1. Performance measures based on professionally developed clinical
practice guidelines should be used with the goal of improving quality of care
for HF. (Level of Evidence: B)
Class Ila 1. Participation in quality improvement programs and patient regis-
tries based on nationally endorsed, clinical practice guideline-based quality
and performance measures can be beneficial in improving quality of HF care.
(Level of Evidence: B)
Measures used to characterize the care of patients with HF should be those
developed in a multiorganizational consensus process using an explicit
methodology focusing on measurability, validity, reliability, feasibility, and
ideally, correlation with patient outcomes, and with transparent disclosure and
management of possible conflicts of interest. In the case of HF, several natio-
nal outcome measures are currently in use:
Outcome Measures for HF: Table 35
.... Measure: Congestive HF admission rate
Developer: Agency for Health Research and Quality*
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Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

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

(V) Einbindung in das Qualitditsmanagement

Ein strikter Referenzwert ldsst sich wissenschaftlich nicht begrinden. Fur die Ein-
ordnung des Indikatorwerts kénnen je nach Bezugsebene Praxis- oder Netzwerke
in strukturell vergleichbaren Versorgungsregionen oder die begleitenden Angaben
der Krankenhausinanspruchnahme in der Region (vollstationédre Fille pro Bevol-
kerungseinheit) hilfreich sein. Dabei konnte die relativ kleine Anzahl der Fille je
Praxis oder Netz der stationdren Morbiditatsziffer oder einem Area-/Regionenindi-
kator gegeniibergestellt werden.

Hospitalisierungsraten wegen Herzinsuffizienz konnen aufgrund der verschie-
denartigen Einflussfaktoren, die nur begrenzt ,under provider control“ stehen
(z. B. Angebot an Krankenhausbetten), nicht ohne Weiteres im Sinne ,guter” oder
,schlechter Qualitdt interpretiert werden. Vergleiche mit der Regelversorgung
oder anderen Arztgruppen konnen aber Hinweise fiir mogliche Defizite in der
Versorgung liefern.

Der Indikator ist geeignet, sowohl intern als auch in regionalen Versorgungsmo-
dellen oder Arztnetzen als Vergleichsgrofle genutzt zu werden. In Qualitatszirkeln
konnen regionale Unterschiede beziehungsweise Anderungen im zeitlichen Ver-

lauf diskutiert werden.

Die Indikatorwerte sollten regelméafig (praxis- und) netzbezogen zuriickgemeldet
und in Qualitdtszirkeln als Arbeitsgrundlage verwendet werden, um die Zielerrei-
chung zu tberpriifen bzw. Verbesserungsvorschlige zu entwickeln. Entwicklun-
gen iiber die Zeit kénnten im Abgleich mit aggregierten Vergleichsdaten Hinweise
fur die Notwendigkeit umfassenderer Mafinahmen geben.

Ausgepragte Abweichungen im Vergleich zu anderen Praxen oder Versorgungs-
regionen (Netzen) konnen moglicherweise Hinweise fiir eine Fehl-, Unter- oder
Uberversorgung geben, die diskutiert werden sollten. Moglicherweise konnen die
Ergebnisse unter Nutzung anderer Daten zu Versorgungsstruktur und Versor-
gungsprozessen Hinweise fir Verbesserungsansitze geben. Denkbare Losungsan-
sdtze waren z. B. die Etablierung von Behandlungspfaden oder die Optimierung der

interkollegialen Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und Kardiologen.
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Anhang 1: Teilnehmer des Expertenpanels

(bei der Erarbeitung von Version 1.0 im Jahr 2012)

Prof. Dr. med. Jean-Frangois Chenot, MPH
Facharzt fiir Allgemeinmedizin,
Leiter der Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Greifswald

Dr. med. Armin Mainz

Facharzt fiir Innere Medizin, Korbach

Dr. med. Christiane Muth, MPH

Arztin fiir Innere Medizin,

Leiterin des Arbeitsbereichs Klinische Entscheidungsunterstitzung,

Institut fiir Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main

PD Dr. med. Christiane Roick, MPH
Stellvertretende Leiterin des Stabs Medizin,
AOK-Bundesverband, Berlin

Prof. Dr. med. Martin Scherer
Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Direktor,
Institut fir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Prof. Dr. med. Karl Heinrich Scholz
Chefarzt Medizinische Klinik I, Abteilung Kardiologie und Intensivmedizin
St. Bernward Krankenhaus, Hildesheim

Manfred Thielen
Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Bremen
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Anhang 2: Register der bewerteten Indikatoren

(bei der Erarbeitung von Version 1.0 im Jahr 2012)

PRAKTI-
NR. INDIKATOR RELEVANZ KABILITAT
DIAGNOSTIK
Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen eine
1 - . 8K 8
spezifische Anamnese dokumentiert wurde
) Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen eine 8K 8

spezifische korperliche Untersuchung dokumentiert wurde

Anteil der Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen im ersten Monat
3 nach Diagnosestellung ein Réntgen-Thorax, ein EKG, ein Urinstreifentest und eine 7 7
Blutuntersuchung durchgefiihrt werden

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, die ein EKG mit

4 12 Ableitungen erhalten 8K 8

5 Anteil der Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen die links- 6 6
ventrikuldre Ejektionsfraktion (LVEF) bestimmt wird

6 Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen eine 7K 7
Echokardiografie durchgefiihrt wird

7 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen die zugrunde liegende ) 2
Pathologie durch geeignete Bildgebung identifiziert wird

8 Anteil der Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen spezifische 8K 8
Komorbiditaten dokumentiert sind

9 Anteil der Patienten, deren Diagnose Herzinsuffizienz nicht notfallmaRig ) 2
gestellt wird

10 Anteil der Patienten, bei denen Risikofaktoren fiir die Herzinsuffizienz 3 3

erfasst werden

NICHT-MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, denen Unterstiitzung bei einer Ande-
n rung der Lebensgewohnheiten angeboten wird (Raucherentwohnung, Alkohol- 6 4
entwdhnung, eigenstandiges Wiegen, korperliche Aktivitat, Grippeimpfung)

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen der Grad kérperlicher

12 Aktivitat erfasst wird 3 2

3 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die angewiesen werden, regelmaRig 7 6
symptombegrenzt korperliche Aktivitdt auszutiben

1 Anteil der Patienten mit alkoholtoxischer Kardiomyopathie, die belehrt werden, 3 2

dass Alkohol génzlich zu meiden ist

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die darauf hingewiesen werden, dass
15 der Konsum von 2 Standardgetranken (,drinks*) Alkohol nicht tiberschritten 3 1
werden sollte

16 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die zum Rauchverzicht beraten werden 4 4

17 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die Nichtraucher sind 1 1

Erlauterung: Entsprechend der RAND/UCLA-Methode sind Indikatoren hervorgehoben, die als relevant (Median 7-9) und praktikabel
(Median 7-9) bewertet wurden. Sie wurden ins QISA-System aufgenommen. Mit ,K* sind in der Spalte ,Relevanz zusitzlich solche
Indikatoren gekennzeichnet, +iiber deren Relevanz im Expertenpanel Konsens (K) bestand, d. h. dass maximal zwei der Bewertungen aufer-
halb der Kategorie lagen, in der der Median liegt.

Die Median-Skala reicht von 1 bis 9 (1 = iiberhaupt nicht relevant bzw. praktikabel, 9 = sehr relevant bzw. praktikabel).
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Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen der Grad der Adipositas
18 dokumentiert ist und bei denen das Management im Einklang mit guiltigen 3 1
Leitlinien erfolgt

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die tiber eine Salzrestriktion beraten
werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die tiber eine Fliissigkeitsrestriktion

20 beraten werden s &

21 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die eine Patientenschulung erhalten 6 4

2 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die berichten, tiber den Umgang mit 3 1
ihrer Erkrankung ausreichend informiert worden zu sein
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, deren Angehérigen eine Beratung

23 A . ; 5 3
tber den Umgang mit der Erkrankung angeboten wird
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die eine Kopie der Leitlinie Herz-

24 . r 6 6
insuffizienz erhalten
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die eine einmalige Impfung gegen

25 2 6
Pneumokokken erhalten

% Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die eine jéhrliche Impfung gegen 6 6
Influenza erhalten

27 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz mit kardialer Resynchronisation durch ) 2

biventrikuldre Stimulation

MEDIKAMENTOSE THERAPIE

28 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem ACE-Hemmer oder 8K 3
AT1-Blocker behandelt werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die einen ACE-Hemmer in Zieldosis

2 erhalten / 6
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem Beta-Rezeptorenblocker

30 8K 8
behandelt werden

31 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz mit vorliegender Natrium- und Wasser- 7 6
retention, die eine diuretische Therapie erhalten

32 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und persistierenden Symptomen, die 6 6
taglich 25 mg Spironolacton erhalten
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und erforderlicher Frequenzkontrolle

33 : ; S 4 4
bei Vorhofflimmern, die Digoxin erhalten

34 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und persistierenden Symptomen unter 1 1

Behandlung mit ACE-Hemmer, die Digoxin erhalten

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die bei Vorhofflimmern mit oralen

35 . . 7K 7
Antikoagulantien behandelt werden
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und einer symptomatischen ventriku-

36 laren Arrhythmie, die nicht mit einem anderen Antiarrhythmikum als Amiodaron 2 1
behandelt werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und einer LVEF unter 40 %, die nicht

37 mit Klasse I-Antiarrhythmika behandelt werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die nicht mit Calciumkanalblockern
38 4 8
behandelt werden

39 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die keine kontraindizierten Medika- 7 6
mente erhalten

QiSA - Band C8, Version 2.0 85



ANHANG 2: REGISTER DER BEWERTETEN INDIKATOREN

HERZINSUFFIZIENZ

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz auf Basis einer koronaren Herzkrankheit,

Y die mit einem Statin behandelt werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und koronarer Herzkrankheit, denen
41 nach = 3-6 Monaten Didt eine medikamentdse Behandlung des Cholesterinspie-
gels entsprechend den aktuellen Leitlinien empfohlen wird

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, denen eine medikamentose Behandlung

42 des Blutdrucks empfohlen wird
13 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, deren Medikation in Ubereinkunft mit
aktuellen Leitlinien dem Schweregrad der Erkrankung entspricht
a4 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen beziiglich der Medikation eine
Ubereinkunft zwischen Arzt und Patient besteht
45 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die berichten, ihre Medikamente gut
Zu vertragen
MONITORING
6 Anteil der Patienten mit unklarer klinischer Verschlechterung der Herzinsuffizienz,
die eine Bestimmung der linksventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF) erhalten
47 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die einmal im Jahr ein Echo erhalten
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen eine Blutentnahme innerhalb
48 ca. 1 Woche nach Beginn der ACE-Hemmer-Therapie und eine Blutentnahme
innerhalb eines Monats nach Beginn der Therapie (nach Titrierung der Dosis)
stattfinden und ein Ergebnis-Vergleich mit den Ausgangswerten erfolgt
49" Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz unter ACE-Hemmer-Therapie, bei denen
jahrlich Kontrollen des Kaliums und Kreatinins im Serum durchgefiihrt werden
50 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz unter diuretischer Therapie, bei denen

eine Elektrolytkontrolle innerhalb der letzten 2 Monate durchgefiihrt wurde

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen eine Uberpriifung der Blut-
51 werte (inklusive Kalium) innerhalb einer Woche nach Beginn oder Dosissteigerung
einer diuretischen Therapie durchgefihrt wird

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die seit mindestens 6 Monaten eine

>2 diuretische Therapie erhalten und bei denen die Elektrolyte im Normbereich liegen
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen mindestens alle drei Monate

53 eine Blutabnahme (Blutbild, Elektrolyte, Kreatinin, Niichtern-Cholesterin und
Triglyceride) erfolgt, wenn die vorausgehende Blutentnahme von den Normwerten
abwich

54 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen in Abhdngigkeit von der
Schwere der Erkrankung regelmaRige Laborkontrollen durchgefiihrt werden

55 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen halbjihrlich Serumelektrolyte
und Nierenfunktion bestimmt werden

56 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die bei jeder Konsultation gewogen

werden und deren Fliissigkeitsstatus erhoben wird

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen Gewicht, Blutdruck, Herz-
57 frequenz und Zeichen der Uberwésserung bei jedem Besuch eines Kardiologen
oder Hausarztes dokumentiert werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen mindestens alle 3 Monate
58 eine Anamnese beziiglich Symptomen in Ruhe oder bei Belastung und beziiglich
der korperlichen Aktivitat durchgefiihrt und dokumentiert wird

6 6
1 2
5 4
6 3
2 2
4 2
3 3
1 3
2 1
8K 8
2 3
2 2
4 3
1 2
5 3
7K 7
4 3
3 3
6 4

* Indikator 49 wurde trotz Konsens unter den Panelteilnehmern auf Basis einer Diskussion unter den Autoren und Herausgebern nicht in

das finale Indikatorenset aufgenommen, da er inhaltlich in Indikator 55 aufgeht, welcher ebenfalls Konsens erhielt und den Empfehlungen

der Nationalen Versorgungsleitlinie Herzinsuffizienz entsprach ((Bundesdrztekammer (BAK) et al., 2009).
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59
60
61
62

63
64
65
66
67

68

69

70

Al

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen mindestens alle 3 Monate
eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt und dokumentiert wird

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen eine Beratung tiber die regel-
méRige Gewichtsmessung dokumentiert wird

Anteil der Patienten, die tber eine Kontrolle der Symptome ihrer Herzinsuffizienz
berichten

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mindestens einmal in 3 Monaten
einen Kontakt zum Hausarzt haben

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mindestens einmal im Jahr zum
Kardiologen tiberwiesen werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und Angina pectoris, die zu einer fach-
spezifischen Untersuchung tiberwiesen werden (Erwéagung koronarchirurgischer
Verfahren, z. B. ACVB)

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die zu einem fachspezifischen Konsil
im Hinblick auf eine Herztransplantation tiberwiesen werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen die zugrunde liegende
Atiologie bei fehlenden signifikanten Begleiterkrankungen unklar ist, denen eine
Uberweisung zum Kardiologen empfohlen wird

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz und Uberweisung
zum Kardiologen

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und signifikanten Arrhythmien, denen
eine Uberweisung zum Kardiologen empfohlen wird

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz unter Therapie mit einem ACE-Hemmer,
bei denen eine fachspezifische Uberweisung erwogen wird, sobald der Harnstoff
> 12 mmol/l, und/oder das Kreatinin > 200 pmol und/oder das Kalium > 5,5 mmol/I
ibersteigt

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und neu aufgetretenem Vorhofflimmern,

bei denen in einer fachspezifischen Uberweisung eine elektrische Kardioversion
erwogen wird

Anteil der Patienten, die spatestens innerhalb von 14 Tagen Zugang zum Kardio-
logen haben

SONSTIGE

72

73

74

75

76

77

78

Anteil der Praxen, die eine Liste aller Patienten mit Herzinsuffizienz erstellen
konnen

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen dokumentiert ist, ob
Diskussionen im Hinblick auf die Patientenverfiigung stattgefunden haben oder
ob die Patientenverfiigung eingehalten wurde

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und mehreren erfolglosen Therapie-
modifikationen, die in eine stationdre oder ambulante palliative Versorgung
iberwiesen werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und einem systolischen Blutdruck von
<130 mmHg sowie einem diastolischen Blutdruck von < 80 mmHg

Anzahl der akuten Dekompensationen bei Patienten mit Herzinsuffizienz

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die aufgrund einer akuten Dekompen-
sation ins Krankenhaus eingewiesen werden

Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz und KHK, die in das DMP-Modul Herz-
insuffizienz eingeschrieben sind
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AWMF
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DEGAM
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G-BA
GOT/GPT/AP

HFmrEF
HFpEF
HFrEF
HzV
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INR
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MRA
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NT-proBNP
NVL
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American College of Cardiology

Angiotensin Converting Enzym

Assessing Care of Vulnerable Elders

Ambulatory Care Sensitive Condition
Aortocoronarer Venenbypass

American Heart Association
Angiotensinrezeptorblocker
Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V.

B-natriuretisches Peptid

Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
Disease-Management-Programm
DMP-Anforderungen-Richtlinie

Ejektionsfraktion

Elektrokardiogramm

European Society of Cardiology

Gemeinsamer Bundesausschuss
Glutamat-Oxalacetat-Transaminase/Glutamat-Pyruvat-Transaminase/
Angina Pectoris

Heart Failure with mid-range Ejection Fraction
Heart Failure with preserved Ejection Fraction
Heart Failure with reduced Ejection Fraction
Herzzeitvolumen

International Classification of Diseases
International Normalized Ratio

Institut fir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Koronare Herzkrankheit

Linksventrikuldre Ejektionsfraktion
Mineralokortikoidrezeptorantagonist

National Institute for Health and Clinical Excellence
Nichtsteroidalen Antirheumatika

N-terminales Pro-BNP

Nationale Versorgungsleitlinie

New York Heart Association
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RCT
RR
SIGN
SOLVD
TIA
TSH
WATCH

Orale Antikoagulation

Odds Ratio

periphere arterielle Verschlusskrankheit

Qualitatsindikator

Qualititsmanagement

Qualitatszirkel

Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

Randomized controlled trial = randomisiert-kontrollierte Studie
Relatives Risiko

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Studies of Left Ventricular Dysfunction

Transitorische Ischdmische Attacke

Thyreoidea-stimulierendes Hormon

Warfarin and Antiplatelet Therapy in Chronic Heart Failure Trial
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QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

| Beschreibung mAussage
mBegriindung
mZielstellung
mEinbezogene Fachgruppen
mVoraussetzungen
mAusblick

Il Berechnung des Indikators mBetrachtungszeitraum
mBezugsebene
mFormel
mBendtigte Daten
mAusschlusskriterien
m Datenquelle
mVerfligbarkeit der Daten

111 Anmerkungen zur Messgiite

IV Bisherige Anwendung und Evidenz mEpidemiologie und Pravalenz
mPraxisstudien und Evidenz
mReduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitat
mIndikatorsysteme
mLeitlinien

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement mReferenzwert

bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

mInterpretation
mEinbindung in die QZ-Arbeit

mMogliche Handlungskonsequenzen fiir das QM
einer Praxis/eines Netzes



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

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

Bislang sind erschienen:

Band A: QISA stellt sich vor

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

Band Cz: Diabetes mellitus Typ 2
Band C3: Bluthochdruck

Band C4: Rickenschmerz

Band Cé6: Depression

Band C7: Koronare Herzkrankheit
Band C8: Herzinsuffizienz

Band D: Pharmakotherapie

Band Et: Pravention

Band E2: Krebsfriiherkennung

Band F1: Hausdrztliche Palliativversorgung

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

Weitere Informationen zu QISA unter www.qisa.de

Der Band C8 widmet sich der Behandlung von Patienten, die an Herzinsuffi-
zienz leiden. Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage, den
Organismus mit ausreichend Blut und damit mit gentigend Sauerstoff zu ver-
sorgen. Bei Patienten tiber 65 Jahre ist Herzinsuffizienz der haufigste Grund
fur eine Einweisung in das Krankenhaus. Die Einschrankungen von Lebens-
erwartung und -qualitat bei Patienten mit Herzinsuffizienz sind vergleichbar
mit denen, die Patienten mit einer Krebserkrankung erleiden. Ein Ziel der
ausgewdhlten Indikatoren liegt darin, die Diagnose der Herzinsuffizienz mit-
tels geeigneter Verfahren zu sichern. Weiterhin zielen die Indikatoren darauf,
die Qualitat der medikament6sen Behandlung mit Substanzen zu sichern, fir
die aufgrund der bisherigen Evidenzlage ein tiberzeugendes Risiko-Nutzen-
Verhéltnis besteht.
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aQua
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