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Ubersicht QISA-Indikatoren
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| nR_J inDikaTOR Fokus |

Korperliche Aktivitat

1 Versicherte mit dokumentiertem Status
korperlicher Aktivitat

2 Versicherte mit Beratung zur Ausiibung
korperlicher Aktivitat

3 Korperlich aktive Versicherte

Erndhrung und (Uber-)Gewicht

4 Versicherte mit dokumentiertem Body-Mass-Index
(BMI)
5 Ubergewichtige mit Beratung zum Thema Uber-
gewicht und Erndhrung
Rauchen
6 Versicherte mit dokumentiertem Raucherstatus
7 Raucher mit Beratung
8 Anteil der Raucher
Alkohol
9 Versicherte mit erfasstem Alkoholkonsum
10 Versicherte mit riskantem oder gefahrlichem
Alkoholkonsum und Beratung zum gesundheits-
gerechten Umgang mit Alkohol
Stress
n Versicherte mit Erfassung der Stressbelastung
12 Versicherte mit Beratung zur Stressbewaltigung

Gesundheitsuntersuchung

13 Versicherte ab 35 Jahren, bei denen alle drei Jahre
eine Gesundheitsuntersuchung durchgefiihrt wird

Uberpriifung des Impfstatus

14 Versicherte mit tUberpriiftem Impfstatus

Influenza-Impfung

15 Influenza-Impfrate der Versicherten ab 60 Jahren

Screening Bauchaortenaneurysma

16 Ménnliche Versicherte ab 65 Jahren mit Beratung
zum bzw. Screening auf Bauchaortenaneurysma

Hoheres Lebensalter - Geriatrisches Assessment

17 Altere Versicherte (ab 70 Jahren) mit hausarztlich-
geriatrischem Basisassessment

18 Altere Versicherte mit Hospitalisierung wegen
hiiftgelenknaher Fraktur

BasisgroRe zur Erfassung eines Risikofaktors und
Ableitung weiterer Manahmen

Motivation zur Steigerung der korperlichen Aktivitat

ZielgroRe, Gesundheitsberichtserstattung,
Vergleichsméglichkeiten

Erfassung eines potenziellen Risikofaktors und
Entdeckung von Komorbiditadten

Verhiitung von Folge- oder Begleiterkrankungen

Erfassung eines wichtigen Risikofaktors und Ableitung
von Interventionsmoglichkeiten

Versorgung von Rauchern mit Hilfestellungen und
Erleichterung von Ausstiegsversuchen

Ergebnisparameter, Senkung des Anteils sollte durch
Steigerung der Beratungstatigkeit erreicht werden

Erfassung eines potenziell gesundheitsschadlichen
Trinkverhaltens

Motivation zu einem gesundheitsgerechten Umgang
mit Alkohol

Erfassung eines wichtigen Risikofaktors

Ableitung von Interventionsmoglichkeiten

Erfassung der Quote durchgefiihrter Gesundheits-
untersuchungen

Gezielte Erfassung des Impfstatus, Aufdeckung von
Impfliicken

Steigerung der Influenza-Durchimpfungsrate fiir
bestimmte Risikogruppen

Erfassung Screeningrate

Gezielte Erfassung moglicher therapierbarer Defizite
wie z. B. Sturzursachen zur Verhinderung von Stiirzen

Ergebnisparameter, der bei konsequenter Intervention
sinken sollte
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PRAVENTION VORWORT

Vorwort der Herausgeber

Wer Versorgungsqualitit messen und steuern will, braucht Qualitatsindikatoren. QISA,
das ,Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung®, bietet sie an. Verteilt
auf nunmehr 13 Themenbande umfasst QISA insgesamt tber 170 Qualitdtsindikatoren,
die ,mit System” iiber die Breite der ambulanten arztlichen Versorgung ausgewahlt sind.

Breite Erfahrungsbasis

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

In den Jahren 2009 bis 2013 wurden sukzessiv 12 Themenbénde sowie der Einleitungs-
band unter dem neuen Namen QISA veroffentlicht. Seither ist QISA als Angebot valider
und praxisnaher Qualititsindikatoren ein Begriff Begriff geworden. Das hat uns ermun-
tert, eine Aktualisierung der Bande anzugehen. Sie bringt die Inhalte auf den neuesten
wissenschaftlichen Stand und berticksichtigt zugleich Erfahrungen aus der praktischen
Anwendung. Zudem haben wir QISA im Jahr 2021 erweitert um den neuen Themenband
zum Rationalen Antibiotikaeinsatz.

Band E1: Pravention

Der QISA-Band E1 mit Qualitdtsindikatoren fiir die Vermeidung von Krankheiten (Pra-
vention) erschien erstmalig im Jahr 2009. Fiir die hiermit vorgelegte Aktualisierung
haben die Autoren die Entwicklung der vorliegenden Evidenz insbesondere anhand der
relevanten nationalen und internationalen Leitlinien gepriift und die Indikatoren — wo
notig — modifiziert oder neu formuliert. Ndheres hierzu berichten die einleitenden Kapi-
tel. Insgesamt umreifit der Band zunichst die Versorgungssituation und fasst zusammen,
was fiir die Vermeidung von Krankheiten aktuell als gute Versorgungsqualitat gilt. Aus
diesem Qualitatskonzept werden die einzelnen Qualititsindikatoren abgeleitet und struk-

turiert 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 Hausarztvertrdge 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

Fiir 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 erwahnt er schon damals QISA explizit als ein fiir netzinterne Evalu-

ation und externen Qualititsvergleich 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 erméglicht gleichzeitig den ers-
ten wesentlichen Schritt, um mit Qualitatsindikatoren vertraut zu werden und gemeinsa-

me Qualitatsverantwortung im Sinne des Sachverstindigenrats wahrzunehmen.

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

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

erzeugern.

Hilfe zum Einstieg

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

leuchten.

Wenn Sie nun aber zunichst den Einstieg in QISA als Indikatorensystem finden moch-
ten, laden wir Sie zur Lektiire des Einfithrungsbandes (QISA-Band A) ein. Dort finden
Sie einen Uberblick iiber die Module von QISA sowie ausfiihrliche Informationen zur
Entstehungsgeschichte, zum 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 Juli 2021

Joachim Szecsenyi Bjorn Broge Johannes Stock
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

° ° . *
Ein paar Hinweise vorweg

QISA im Uberblick

Das ,Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung* besteht aus einem Einlei-
tungsband und nunmehr 13 Themenbinden mit Indikatoren. Nachfolgend eine Ubersicht
der QISA-Binde.

QISA-BANDE ERSCHEINUNGSJAHR ANZAHL QI
DER ERSTFASSUNG/ (STAND 3/2021)
VERSION 2.0
A Einfiihrung: QISA stellt sich vor 2009/
B Allgemeine Indikatoren. MessgréRen fiir die 2009/ 28
Qualitdt regionaler Versorgungsmodelle

C1  Asthma/COPD 2009/2019 15

C2  Diabetes mellitus Typ 2 2011/2019 n

C3  Bluthochdruck 2010/2020 n

C4  Riickenschmerz 2010/2020 10

C6  Depression 2013/2020 13

C7  Koronare Herzkrankheit 2012/2019 14

C8  Herzinsuffizienz 2012/2020 12

D Pharmakotherapie 2009/2019 15

D2  Rationaler Antibiotikaeinsatz 2021 12

E1 Pravention 2009/2021 18

E2  Krebsfriiherkennung 2010/2021 2

F1  Hausérztliche Palliativversorgung 2010/2021 12

* Dieser Text gilt fiir QISA generell und steht daher in der Verantwortung der Herausgeber dieses Bandes.
** Aktualisierung in Arbeit, Naheres sieche www.qisa.de
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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-Bdnde bezieht wichtige Bereiche tber die
gesamte Breite der medizinischen Grundversorgung ein. Im Vordergrund stehen
hiufige chronische Erkrankungen, daneben Querschnittsthemen wie Pharmako-
therapie und Pravention sowie besondere Versorgungsbereiche wie Palliativversor-
gung. Zudem bietet der Band B Qualitatsindikatoren fiir die arztliche Zusammenar-

beit in regionalen Versorgungsmodellen oder Selektivvertrdagen an.

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 sowie 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 30). 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, fliefSt die jeweils
aktuelle wissenschaftliche Evidenz ein, sei es direkt aus Studien oder indirekt aus Leit-
linien oder durch Rickgriff auf andere Indikatorensysteme. Wéhrend sich daraus vor
allem die Themen und Fokussierungen der einzelnen QISA-Indikatoren ergeben, beruht
ihre konkrete Formulierung und Spezifikation stark auf der Diskussion mit Experten aus
Wissenschaft und Praxis. Neben der Evidenz flieflen in QISA also Expertenurteile und
Praxiserfahrungen ein. Weitere Kriterien fiir Auswahl und Formulierung der einzelnen

QiSA - Band E1, Version 2.0 n
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Datenbasis
fiir Messungen

Indikatoren sind die Systematik der Indikatorthemen je Band und ihre Anwendbarkeit
in der (hausirztlichen) Grundversorgung. Uber die drei Entstehungsstufen von QISA -
Prototyp 2002, Veroffentlichung 2009—2013, Aktualisierung 2015-2021 — 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 begrinden zu miis-
sen. Ein weiteres Ziel ist die Unterstlitzung der praktischen Arbeit mit Qualitatsindika-
toren. Deshalb bieten die QISA-Bdnde auch Informationen, Hinweise und Tipps fir die
praktische Anwendung.

Damit hilft QISA, die allgemeine Diskussion iiber Qualitat herunterzubrechen auf konkre-
te und relevante Qualitidtsaspekte. Ihre Messung erzeugt Qualititstransparenz, die wiede-
rum das Verstdndnis von ambulanter Versorgungsqualitit fordert und Arzten greifbare
Handlungsansatze gibt, um an der Qualitat ihrer Versorgung zu arbeiten.

QISA in der Praxis - einige Tipps

Fiir 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 méglich 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 verléssliche

Daten liefern.

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

leichter wird.
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

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

QISA schlagt daher nach Moglichkeit einen Referenzwert als Zielwert vor. Dieser Wert
leitet sich aus der Literatur ab und erscheint damit womdoglich 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 berticksichtigen kann. Er sollte aber zumindest als eine mittelfristig anzustreben-
de Grofe in die Bewertung einflieflen und die Zielrichtung der Qualitdtsarbeit markieren.
e 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

Letztlich entsteht Qualititstransparenz 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 stiitzt sich auf den aktuellsten verfiigharen Wissensstand, so dass fiir jeden Band
zum Zeitpunkt der Veroffentlichung eine hohe Aktualitit gewdhrleistet ist. Jeder Band
weist die zugrunde liegende Literatur sowie die Version der berticksichtigten 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 Abstdnden moglich ist.

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

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

Zielwerte und
Interpretation der
Ergebnisse

Aktualitédt der
vorgeschlagenen
Parameter
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Primér-, Sekundar-,
Tertidrpravention

Gesundheitsforderung

und Salutogenese

Begriindung und Einordnung
des Themas

Unter dem Begriff Pravention bzw. Krankheitsverhiitung werden zielgerichtete Mafinah-
men und Strategien zur Vorbeugung gesundheitlicher Schiadigungen im Sinne einer Ver-
hinderung, Verzogerung oder Verringerung der Eintrittswahrscheinlichkeit von Krank-
heiten bzw. Gesundheitsstorungen zusammengefasst (Hurrelmann et al. 2017, Hurrelmann
et al. 2018). Je nach spezifischer Zielsetzung werden dabei drei Formen der Pravention
voneinander abgegrenzt:

e  Die sogenannte Primarpravention umfasst Mafinahmen und Strategien, um das
erstmalige Auftreten von Gesundheitsstorungen bzw. Erkrankungen zu verhindern.
Beispiele hierfiir sind Impfungen und das Erlernen gesunder Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten (Klimm 2017a, Leppin 2018).

o Sekundarpravention zielt darauf ab, durch Fritherkennung und -intervention von
Krankheiten oder Risikofaktoren fortgeschrittene Krankheitsstadien zu vermeiden
oder ein Wiederauftreten zu verhindern. Dazu zdhlen u.a. Mafinahmen der Friih-
erkennung (Ledig et al. 2017, Leppin 2018).

° Mit Tertidrpravention sind Mafinahmen gemeint, die nach Eintritt einer Krankheit
bleibende Einschrankungen oder Behinderungen reduzieren oder weitere Ver-
schlimmerungen vermeiden sollen. Dies umfasst u.a. Maffnahmen der Wiederein-

gliederung und Rehabilitation (Klimm z017b, Leppin 2018).

Eine klare Zuordnung entsprechend dieser Klassifikation ist nicht immer mdéglich. So
konnen Mafinahmen, die auf eine Senkung des Blutdrucks bei Hypertonie zielen, einer-
seits der Primérpréavention zugeordnet werden (Vermeidung der Entstehung eines Schlag-
anfalls) oder aber — wenn die Hypertonie als eigenstiandige Krankheit begriffen wird — als

Sekunddrpravention betrachtet werden.

Komplementér zur Pravention zielt die Gesundheitsférderung (Health Promotion) auf die
Identifikation und Starkung von Gesundheitsressourcen und -potenzialen. Hinter dem
Begriff steht eine Umorientierung des Blickwinkels von der bloflen Krankheitsverhiitung
auf die Forderung von Gesundheit. Zentrales Dokument dieses Perspektivwechsels ist die
Ottawa-Charta, die 1986 im kanadischen Ottawa zum Abschluss der ersten Internationa-
len Konferenz zur Gesundheitsférderung von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
veroffentlicht wurde.

Gesundheitsforderung umfasst unter Berticksichtigung der Lebensverhiltnisse Einzelner
und ganzer Bevolkerungsgruppen auch Mafinahmen, die Menschen ein hoheres Maf} an
Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit ermoglichen und sie selbst zur Stirkung ihrer
Gesundheit befdhigen (Altgeld et al. 2018).

14
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PRAVENTION BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Eng verknipft mit diesem Ansatz ist das Konzept der Salutogenese, dem die Frage
zugrunde liegt: Was erméglicht es Menschen, gesund zu bleiben? Das Modell der Salu-
togenese von Aaron Antonovsky beschreibt Krankheit und Gesundheit als zwei Pole auf
einem Kontinuum. Das Koharenzgefiihl als zentrale Gesundheitsressource beschreibt
Antonovsky mit den drei Bestandteilen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaf-
tigkeit. Der Hausarzt kann mafigeblich dazu beitragen, einzelne Komponenten bzw. das
Koharenzgefiihl seiner Patienten zu férdern: Verstehbarkeit entsteht z. B. durch gezielte
Informationen und Forderung von Gesundheitskompetenz, beispielsweise durch Verweis
auf die Gesundheitsinformationen des Instituts fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit (gesundheits-
information.de und gesund-bund.de). Handhabbarkeit entsteht durch das Aufzeigen von
Losungsmoglichkeiten und Ressourcen. Sinnhaftigkeit entsteht durch das Gefiihl, dass
sich Anstrengungen fiir die eigene Gesundheit lohnen (Miksch zo17).

Abhingig davon, auf welcher Ebene Mafinahmen der Gesundheitsforderung und Praven-
tion ansetzen, werden Angebote der Verhaltens- bzw. Verhiltnispravention unterschie-
den:

e Verhaltenspravention umfasst Angebote, die auf individuelle Verhaltensanderun-
gen abzielen. Hierunter fallen Mafinahmen zur Lebensstilmodifikation, beispiels-
weise Bewegungsprogramme oder Raucherentwéhnungskurse.

e Unter dem Begriff Verhiltnispravention werden Mafinahmen und Strategien sub-
sumiert, die auf die Verdnderung von sozialen Rahmenbedingungen abzielen. Ein
wichtiges Konzept in diesem Zusammenhang ist der sogenannte Settingansatz. Ein
Setting ist der soziale Zusammenhang bzw. die Lebenswelt, in dem/der Menschen
sich in ihrem Alltag aufhalten und der/die Einfluss auf ihre Gesundheit hat (z.B.
Kindertagesstatte, Schule, Betrieb, Kommune). Konkrete Anwendung findet der
Settingansatz beispielsweise im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
(Leppin 2018).

Ein wichtiges bevélkerungsbezogenes Ziel der Gesundheitsférderung und Préavention
ist die Verringerung der Inzidenz von Krankheiten und Behinderungen sowie der (vor-
zeitigen) Mortalitdt. In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche Initiativen gestartet,
diesem Ziel ndher zu kommen. Im Folgenden werden stellvertretend fiir die Vielzahl
von Projekten und beteiligten Akteuren zwei wichtige Zusammenschliisse angefiithrt und

Beziige zur hausarztlichen Pravention hergestellt.

Wer durch Armut oder andere schwierige Lebensumstinde benachteiligt ist, hat in
Deutschland ein doppelt so hohes Erkrankungsrisiko und eine um bis zu zehn Jahre
geringere Lebenserwartung als Menschen aus besser gestellten Bevolkerungsschichten.
Vor diesem Hintergrund hat es sich der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancen-
gleichheit zur Aufgabe gemacht, gesundheitliche Chancengleichheit in Deutschland zu
verbessern und die Gesundheitsforderung bei sozial benachteiligten Gruppen zu unter-
stiitzen. Dem von der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) initiierten
Verbund gehoren aktuell 74 Organisationen an. Die zentrale Aktivitdt der Koordinie-

Verhaltens- versus

Verhdltnisprdavention

Kooperationsverbund

Gesundheitliche
Chancengleichheit
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS PRAVENTION

rungsstellen in den Bundesldandern ist die Begleitung kommunaler Prozesse, insbesondere
iiber den Partnerprozess ,Gesundheit fir alle” (vgl. gesundheitliche-chancengleichheit.de).

Zur Unterstiitzung der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung hat der Kooperations-
verbund Gesundheitliche Chancengleichheit zwolf Kriterien entwickelt, die den Rahmen
einer sinnvollen und evidenzbasierten Priavention und Gesundheitsférderung abstecken
(gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice-kriterien/). In der folgenden Tabelle
sind die einzelnen Good-Practice-Kriterien aufgefithrt und im Zusammenhang mit ihrer
jeweiligen Bedeutung fiir die hausarztliche Versorgung dargestellt:

Tabelle 1: Good-Practice-Kriterien in der hausarztlichen Versorgung

GOOD-PRACTICE-KRITERIUM BEDEUTUNG FUR DIE HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

Konzeption Ziele und MalRnahmen an den Bedarf und die Beduirfnisse der
Zielgruppe anpassen, d. h., Beratungskonzepte und Informationen
nutzen, die in die hausarztliche Praxisroutine passen

Zielgruppenbezug Angebote und MaRBnahmen sollten einen Bezug zur Versicherten-

klientel der Hausarztpraxis aufweisen

Settingansatz Umsetzung von MaRnahmen bzw. hausérztliche Beratung zu
MaRnahmen in den Lebenswelten (Kita, Schule, Betrieb, Kommune)

Multiplikatorenkonzept Hausarzt als Multiplikator, der tiber MaRnahmen und Angebote

informiert und seine Versicherten entsprechend berat

Nachhaltigkeit Dauerhafte und nachweisbare Verdnderungen, z. B. im gesundheits-
bezogenen Verhalten, regelmaRige Kontrollen der Verstetigung,

Erinnerung und des Empowerments

Niedrigschwellige In die Praxisroutine eingepasste Abldufe, Erreichen der Versicherten
Arbeitsweise in einem vertrauten Umfeld, Nutzbarkeit des Vertrauensverhiltnis-
ses zwischen Arzt und Patient

Partizipation Versicherte dazu motivieren, zu Experten ihrer eigenen Gesundheit
zu werden, Handlungsméglichkeiten aufzeigen im Sinne einer parti-
zipativen Entscheidungsfindung

Empowerment

Integriertes Handlungs-
konzept/Vernetzung

Qualitdtsmanagement
Dokumentation und

Evaluation

Erfassung des Kosten-

Wirksamkeits-Verhiltnisses

Selbstwirksamkeit fordern, salutogenes Potenzial wecken

Mit anderen Akteuren (z. B. auf kommunaler Ebene) vernetzt sein,
gemeinsame Ressourcen nutzen, auch z. B. im Arztnetz oder
Qualitatszirkel

Im Sinne des vorliegenden QISA-Bandes das Thema Pravention und
Gesundheitsforderung in das Qualitatskonzept integrieren

Dokumentationsroutinen entwickeln, Reminderfunktionen nutzen

Evidenz zum Nutzen von PraventionsmaRnahmen nutzen im Sinne
eines ,,Return on Prevention“

Quelle: gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice-kriterien

QiSA - Band E1, Version 2.0
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Ein weiteres zentrales Projekt im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention ist
der nationale Gesundheitszieleprozess. Seit zwanzig Jahren entwickeln im Rahmen des
Kooperationsverbunds gesundheitsziele.de Verantwortliche aus der Politik in Bund, Lan-
dern und Kommunen, aus Selbstverwaltungsorganisationen, Fachverbanden, Patienten-
und Selbsthilfeorganisationen sowie der Wissenschaft Gesundheitsziele und empfehlen
Mafinahmen zur Zielerreichung. Nach dem Leitbild des Kooperationsverbundes sollen
sich die beteiligten Akteure dafiir einsetzen, dass Prozesse und Aktivititen in den Trager-
organisationen an Gesundheitszielen ausgerichtet und zielfiihrende Maffnahmen umge-
setzt werden (gesundheitsziele.de)

Seit dem Jahr 2000 wurden die folgenden nationalen Gesundheitsziele entwickelt, teilwei-

se bereits aktualisiert und publiziert:

e  Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte frith erkennen und
behandeln (2003)

e Brustkrebs: Mortalitit vermindern, Lebensqualitit erhohen (2003)

e  Tabakkonsum reduzieren (2003; Aktualisierung 2015)

e  Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung (2003; Aktualisie-
rung 2010)

e  Gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Patient(inn)ensouverdnitit starken (2003;
Aktualisierung 2011)

° Depressive Erkrankungen: verhindern, frith erkennen, nachhaltig behandeln (2006)

e Gesund dlter werden (2012)

e  Alkoholkonsum reduzieren (2015)

e Gesundheit rund um die Geburt (2017)

Fir beide Ebenen, die gesellschaftliche wie die individuelle, sollen die entwickelten
Gesundheitsziele Impulse geben. Das Spektrum der Ziele zeigt auf, wo Themenfelder
und Ankniipfungspunkte fiir Qualitatsindikatoren auch fiir die hausarztliche Praventi-
on liegen kénnen. Der vorliegende QISA-Band greift gezielt einzelne Themen auf (z.B.
Erndhrung, Bewegung, Tabakkonsum) und unterstiitzt insofern die oben beschriebene
Intention des Gesundheitszieleprozesses. Weitere Ziele finden in themenspezifischen
QISA-Banden Berticksichtigung, so dass sie im vorliegenden Band ausgeklammert werden
konnen (s. Anhang 1).

Seit Januar 2016 ist in Deutschland das Praventionsgesetz (PravG) in Kraft. Dieses Gesetz
tragt mafigeblich zu einer Starkung von Pravention und Gesundheitsférderung bei. Mit
dem Praventionsgesetz (PravG) existiert nun eine rechtliche Basis zur Verankerung von
Pravention und Gesundheitsférderung als Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Im darauf aufbauenden Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes,
der in Zusammenarbeit mit den Verbanden der Krankenkassen auf Bundesebene erarbei-
tet wurde, sind inhaltliche Handlungsfelder definiert, in denen Krankenkassen die Teil-
nahme an priventiven Mafnahmen unterstiitzen (GKV-Spitzenverband 2018).”

* Inzwischen liegt der Leitfaden in einer neuen Fassung vom 14.12.2020 vor. Inhaltlich hat sie sich an den Stellen, auf
die in diesem Band Bezug genommen wird, nicht gedndert. Da die neue Fassung erst nach Abschluss der Abfassung
des Manuskripts fiir diesen Band erschien, konnte sie hier nicht mehr berticksichtigt werden.

Nationale
Gesundheitsziele

Gesetzliche Grundlage:
Das Praventionsgesetz
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Handlungsfelder der

hausiérztlichen Privention

Praventionsindikatoren

bei QISA

Dies umfasst u. a. die individuelle verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs. 4 Nr. 1 und
Abs. 5 Sozialgesetzbuch (SGB) V, die Pravention und Gesundheitsférderung in Lebenswelten
nach § 20a SGB V sowie die betriebliche Gesundheitsférderung nach § 20b und 20c SGB V.

Der Hausarzt hat dabei eine Schnittstellenfunktion zwischen dem individuellen Versicher-
ten und der Systemebene. Durch Beratung sowie Ausstellung von schriftlichen Praventi-
onsempfehlungen baut der Arzt eine Briicke zur Wahrnehmung von Préaventionsmafinah-
men: ,Sofern dies medizinisch angezeigt ist, stellt die Arztin oder der Arzt eine Priven-
tionsempfehlung fiir Leistungen zur Verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 SGB V
aus” (GKV-Spitzenverband 2018). Das entsprechende Formular findet sich als Muster 36 auf
der Webseite der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (kbv.de/html/29550.php).

Das Thema Préavention wird in der Gesellschaft und in der Gesundheitspolitik als ein
wichtiges Handlungsfeld gesehen, auf das sich inzwischen viel Aufmerksamkeit richtet.
Was aber kann der einzelne Hausarzt grundsitzlich im Bereich Pravention tun? Welche
Handlungsmoglichkeiten stehen ihm zur Verfiigung? Nach Abholz umfasst die Praventi-
on in der Hausarztpraxis vor allem folgende Bereiche (Abholz z006):

1) Impfungen

N

Krebsfriherkennungsuntersuchungen

SN

Ausstellen von (schriftlichen) Praventionsempfehlungen

~

)
)
) Gesundheitsberatung und Gesundheitsuntersuchung (z. B. Check-up)
)
)

w

Sekundérpravention bei Risikoerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus) zur Verhinde-
rung von Folgeerkrankungen

6) Beteiligung an Praventionsprojekten auf kommunaler Ebene

Die genannten Bereiche hauséarztlicher Pravention decken ein breites Themenspektrum
ab. Sie bewegen sich auf den Ebenen der Primér- (Impfen) und Sekundéarpravention (Dia-
betes mellitus) sowie der Verhaltens- (Gesundheitsberatung) und Verhiltnispravention

(Praventionsprojekte auf kommunaler Ebene).

Charakteristisch fiir die hausarztliche Tatigkeit ist, dass sie in einer von gegenseitigem
Vertrauen gepragten Arzt-Patienten-Beziehung stattfindet. Durch die héufig tiber viele
Jahre gewachsene Bindung weifS der Hausarzt um die risikobehafteten Verhaltensweisen
seiner Patienten und kennt deren Einstellungen und Werte. Dies und auch die Kenntnis
des familidren und sozialen Umfelds seiner Patienten ermoglicht es ihm, die Effektivitit

von Priaventionsmafinahmen abzuschitzen (Redaélli et al. 2018).

Der besondere Stellenwert der Arzt-Patienten-Beziehung in der hausérztlichen Versor-
gung pradestiniert den Hausarzt fiir die individualisierte Gesundheitsberatung im Sinne
der Verhaltenspravention. Dieser Ansatzpunkt fiir Pravention bildet den Schwerpunkt
des vorliegenden Bandes. Aufgrund der besonderen Bedeutung der Thematik Krebs-
fritherkennung wird diese in einem gesonderten QISA-Band behandelt (vgl. Miksch et al.
2021). Das Themenfeld Sekundarpréavention bei Risikoerkrankungen findet in themen-
spezifischen QISA-Banden Berticksichtigung, so dass es im vorliegenden Band ebenfalls
ausgeklammert wird (s. Anhang 1).
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Ansatzpunkte fiir gute Versorgung
(Qualitatskonzept)

Vor dem Hintergrund der Schwerpunktsetzung dieses Bandes auf die individualisierte
Gesundheitsberatung werden im Folgenden einige Grundlagen der hauséirztlichen Bera-

tung mit dem Ziel der Beeinflussung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen dargestellt.

In der Privention titige Arzte kénnen nicht davon ausgehen, dass Gesundheit fiir jeden
Menschen automatisch einen hohen eigenstindigen Wert besitzt und ein erstrebenswer-
tes Ziel darstellt. Gesundheit ist fiir viele vielmehr ein Mittel zum Erreichen eines Ziels
wie Zufriedenheit, Sicherung optimaler Handlungsfahigkeit oder Sinn und Erfiillung
im Leben. Dabei ist der Stellenwert der Gesundheit in der Lebenskonzeption individu-
ell unterschiedlich. Erst wenn ein Patient die praventiven Ziele in seinem personlichen

Lebensbezug spirt und als sinnvoll erlebt, wird er sie sich zu eigen machen.

Fir die arztliche Beratung bedeutet dies, dass diese dann am wirksamsten ist, wenn sie
erreicht, dass der Patient aktiv wird und sich selbst hilft. Angesichts einer Vielzahl von
gesundheitsbezogenen Herausforderungen und Stressoren im Beruf und Privatleben wird
der Stellenwert der Gesundheit zunehmend wichtig. Eine ressourcenorientierte Beratung,
die sich an den Zielen und Moglichkeiten des Versicherten orientiert, kann dabei helfen,
das individuelle gesundheitsbezogene Potenzial zu férdern (Schiffer zo13, Petzold 2014).

Beratung ist definiert als eine kooperative Form der Interaktion zwischen Patient und
Hausarzt bzw. anderen in der Gesundheitsversorgung tatigen Personen, die Patienten
dabei behilflich sind, Verhaltensformen anzunehmen, die mit Gesundheitsverbesserun-
gen einhergehen. ,Der Hausarzt ist Arzt vor Ort, nahe am Patienten, direkt bei der Fami-
lie, kennt das soziale Umfeld und ist verpflichtet, immer wieder gesundheitsberatend
aktiv zu werden und sich einzubringen — ein anwaltschaftliches Eintreten fiir Gesundheit®

(Klimm zo17c).

In der Privention geht es hiufig um die Anderung von Risikoverhalten. Die positiven
Auswirkungen von gesundheitsférderlichen Lebensstilinderungen auf den allgemeinen
Gesundheitszustand sowie auf chronische Erkrankungen sind erwiesen; das gilt z. B. fiir
regelmifige korperliche Aktivitat, Nichtrauchen, gesundes Ernahrungsverhalten oder
Stressmanagement (GKV-Spitzenverband 2018). Aus der Gesundheits- und Motivations-
psychologie ist bekannt, dass gerade diese Verdnderungen schwer zu erreichen sind.
Pravention heifst also sich dndern, und sich zu dndern bzw. eine Verdnderung langfris-
tig beizubehalten setzt einen Lernprozess voraus. Gesundheit ist kein einmal erreichter
Zustand, sondern ein lebenslanger Weg. Der Hausarzt und das Praxisteam leisten dazu
einen wertvollen Beitrag, indem sie Versicherte beraten, zu Verhaltensinderungen moti-

vieren und dabei helfen, die eigenen Ressourcen zu mobilisieren.

Grundlagen der
hausérztlichen Beratung
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Transtheoretisches
Modell

Versicherte wiinschen sich Beratung und Hilfe in Fragen der Gesundheitsférderung wie
Ernihrung, kérperliche Aktivitit oder Stressbewiltigung, und auch Arzte in der Primér-
versorgung nehmen zunehmend ihre wichtige Rolle in dem Feld der Gesundheitsférde-
rung und Pravention wahr. Da durch die hausirztliche Versorgung ein grofer Prozentsatz
der Bevolkerung erreicht wird, kénnen auch kleine Verhaltensanderungen, die in Studien
schwer nachweisbar sind, im Hinblick auf die Auswirkungen in der Gesamtbevolkerung

von Bedeutung sein.

Fir das Gelingen und die Nachhaltigkeit von gesundheitsbezogenen Verdnderungs-
prozessen spielt die Wahrnehmung des eigenen Korpers eine zentrale Rolle. Um diese
zu trainieren, konnen u. a. wahrnehmungs- und achtsamkeitsbasierte Verfahren genutzt/
empfohlen werden. Dabei wird erlernt, die eigenen Sinne zu scharfen und z. B. den Fokus

auf die Kérperempfindungen zu lenken.

Menschliches Verhalten dndert sich nicht schlagartig nach dem Alles-oder-nichts-Gesetz.
Dauerhafte Verdnderungen vollziehen sich hdufig in einem langsamen Prozess mit
verschiedenen Stadien. Diesen Prozess hat Prochaska als ,transtheoretisches Modell“
beschrieben (Prochaska et al. 1985, Prochaska et al. 1994). Das Wissen um die psycho-
logischen Hintergriinde der Verhaltensdnderung erméglicht eine individuelle, auf den
Veranderungsprozess abgestimmte Beratung. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass
Verdnderungsprozesse in Gang kommen, die von Patienten auch langfristig beibehalten
werden konnen (Warschburger 2008). Mafinahmen, die auf lebensstilorientierte Verhal-
tensdanderungen abzielen, sollten den Prozess in Stufen und kleinen Schritten im Blick

behalten, dabei Erfolge des Patienten nutzen und seine Ressourcen einbeziehen.

Die Grundgedanken dieses Modells sollen hier kurz erldutert werden:
1. Der Veranderungsprozess besteht aus einer mehr oder weniger festen Abfolge von
Anderungsschritten:
+ Absichtslosigkeit, Sorglosigkeit (Precontemplation)
+  Absichtsbildung, Bewusstwerdung (Contemplation)
Vorbereitung (Preparation)
+ Handlung (Action)
+ Aufrechterhaltung (Maintenance)

Die meisten traditionellen Praventionsprogramme gehen davon aus, dass die Adres-
saten bereit sind, ihr Verhalten zu dndern und etwas fiir ihre Gesundheit zu tun.
Dies trifft aber nur fiir einen kleinen Teil wirklich zu. Wesentlich mehr Menschen
befinden sich zum Zeitpunkt der Beratung in Stadien der Sorglosigkeit oder der
Bewusstwerdung (Prochaska 1994). Diese Tatsache erklirt die Beobachtungen, dass
dhnliche Beratungselemente bei manchen Versicherten wenig bewirken und bei

anderen zu mitunter iiberraschenden Fortschritten fiithren.
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2. Der Verhaltensidnderungsprozess verlduft zyklisch und wird von Patienten oft mehr-
mals durchlaufen. Ein lineares Durchlaufen des Anderungsprozesses bis ans Ziel ist
die Ausnahme, Riickfille sind die Regel und kénnen als Lerngelegenheiten in das
Modell integriert werden. Durch dieses Spiralmodell arbeitet der praventive Berater
mit der Zeit und nicht gegen sie, aus Problemen und Riickfillen kénnen gemeinsam
individuelle Losungen entwickelt werden. Das hausarztliche Arzt-Patienten-Verhalt-
nis ist deshalb ein ideales Setting, da es die langfristige Begleitung auch bei einem
nicht linearen Verlauf méglich macht.

3.  Der Patient benutzt fir jeden Verdanderungsschritt spezifische Lernaktivitéten:

* Vorstadium: Entwicklung eines Problembewusstseins. Abwégen von Vor- und
Nachteilen des Problemverhaltens. Nur wer ein Problemverhalten auch als solches
erkennt, wird sich weitere Gedanken {iber eine Verhaltensinderung machen.

+ Bewusstwerdung: Entwicklung einer Handlungsbereitschaft. Idealerweise fiihrt
die Bewusstwerdung des Problems zu einem Anderungswunsch.

* Vorbereitung: Planung der Verhaltensanderung und Probehandeln. Wie reagiert
die Umwelt auf Verhaltensanderungswiinsche?

+ Umsetzungsphase: Erkennen von Problemen und Versuchungssituationen, Riick-
fallprophylaxe. Entscheidend ist in dieser Phase die soziale Unterstiitzung.

+ Aufrechterhaltung: Erarbeitung von Bewiltigungsstrategien und Riickfallprophy-

laxe.

Abbildung 1: Spiralmodell der Verhaltensdnderung und spezifische Beratungsstrategien

(modifiziert nach Prochaska et al. 1994)

QiSA - Band E1, Version 2.0
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Beratungsstrategien:

Das 5-A-Modell

Gesundheit entsteht dann, wenn eine Balance zwischen externen und internen Anforde-
rungen einerseits und externen und internen Ressourcen andererseits entsteht (Reimann
et al. 2006). Die Unterstiitzung durch den Hausarzt stellt dabei an sich eine externe Res-
source fiir Patienten dar. Dariiber hinaus hat der Hausarzt die zentrale Aufgabe, dem

Patienten dabei zu helfen, die eigenen Ressourcen zu erkennen und nutzbar zu machen.

Theorien und Modelle zur Verhaltensinderung wie z.B. das transtheoretische Modell
von Prochaska bildeten die Grundlage fiir die Entwicklung einfacher, in der primérarzt-
lichen Versorgung einsetzbarer Beratungsstrategien. So wurde das 4-A-Konstrukt
(assess, advise, assist, arrange) urspriinglich vom US-amerikanischen National Cancer
Institute entwickelt, um Arzten einen Leitfaden fiir die Beratung zur Raucherentwéh-
nung an die Hand zu geben (Whitlock et al. 2002). Die Canadian Task Force on Preven-
tive Health fiigte diesem Konstrukt ein weiteres A (agree) hinzu und schlug vor, dieses
5-A-Modell als einen generellen Ansatz fiir die Beratung zu Verhaltensdnderungen zu
nutzen (Elford et al. zo01).

Ask/Assess: Gesundheitliche Risikofaktoren sind nicht immer sichtbar oder werden von
Versicherten nicht aktiv angesprochen. Dariiber hinaus suchen Patienten ihren Arzt
oft aus anderen Griinden auf. Darum sollten vorhandene Risikoverhaltensweisen vom
Arzt aktiv erfragt werden. Um die Beratung individuell auf den Patienten zuschneiden
zu kénnen, ist es erforderlich, das Risikoverhalten des Patienten sowie die Anderungs-
bereitschaft und -moglichkeiten sowie Kontraindikationen zu erfassen. Die systematische
Erfassung des Risikoverhaltens ist die Grundlage fiir weitere Beratungsmafinahmen. Eine
exakte Erfassung des Problemverhaltens durch den Arzt selbst ist jedoch aufgrund des
hohen zeitlichen Aufwandes nicht immer praktikabel. Eine Moglichkeit besteht darin,
standardisierte Fragebogen, die Patienten z. B. im Wartezimmer selbst ausfiillen kénnen,
zu verwenden. Eine andere Moglichkeit besteht in einem telefonischen Assessment durch

medizinisches Personal, das vor dem Praxisbesuch durchgefiihrt werden kann.

Advise: Die arztliche Beratung kann ein Anstof} fiir Patienten sein, die ihr Risikoverhal-
ten verandern mochten. Um keine Abwehr bei Patienten aufkommen zu lassen, die noch
nicht dnderungsbereit sind, sollte die Beratung in einer kooperativen, empathischen
und nicht verurteilenden Form stattfinden. Ein respektvoller, individualisierter Ansatz,
der das Interesse des Patienten erweckt, ist sinnvoller in Bezug auf die/eine erwiinschte
Verhaltensdanderung als eine reine Risikokommunikation. Im Vordergrund der Beratung
steht die Starkung des Vertrauens des Patienten in die eigenen Fahigkeiten, der Selbst-
wirksamkeitserwartung und achtsamen Selbstwahrnehmung. Selbst unter Beriicksichti-
gung dieser Vorgehensweisen kann die Beratung in wenigen Minuten absolviert werden,
insbesondere dann, wenn erginzende Mafinahmen angeboten werden kénnen (Betreu-
ung durch Praxispersonal, Angebot von Hilfestellungen wie Ubungsgruppen, Empfeh-
lung von praventiven Mafinahmen z. B. nach § 20 SGB V etc.).

Agree: Im Vordergrund dieses Schrittes steht die gemeinsame Zielsetzung. Behandlungs-
entscheidungen sollten auf der Basis einer gemeinsamen Arzt-Patienten-Vereinbarung

getroffen werden, nachdem verschiedene Behandlungsméglichkeiten in Betracht gezo-
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gen und auf die Moglichkeiten des Patienten zugeschnitten werden. Patienten, die in die
Entscheidungsfindung mit einbezogen werden, entwickeln ein hoheres Ausmaf interner
Kontrolliiberzeugungen, einer wesentlichen Voraussetzung fiir Verhaltensanderungen.
Das Ausstellen einer drztlichen Praventionsempfehlung kann auch ein Beitrag zu diesem
Schritt sein.

Assist: Hilfestellungen kénnen in Form von Informationen zur Selbsthilfe, medikaments-
sen Hilfestellungen, Weitergabe von Adressen und Institutionen oder auch durch Uber-
weisungen zu bestimmten Hilfsangeboten wie z. B. Ubungsgruppen oder Vereinen sowie
zu anderen Fachberufen und/oder -gruppen bereitgestellt werden. Idealerweise sollten
hier verschiedene Praventionsansatze und -angebote im Gesundheitswesen ineinander-
greifen. Auch die Vermittlung von Techniken der Verhaltenspsychologie wie Selbstbeob-
achtung, Selbstbelohnungen, Stressmanagement-Trainings u.a. kann eine Hilfestellung

sein.

Arrange: Frequenz und Intensitit der Nachbetreuung hiangen im Wesentlichen von der
Ausgangssituation des Patienten ab. Es sollte eine Folgevereinbarung getroffen werden,
da es sich bei der Anderung von Risikoverhaltensweisen um einen Prozess handelt, der
iiber eine Zeitspanne hinweg verlduft. Nachuntersuchungen bestehen im Wesentlichen
aus der kurzen Wiederholung der 5 A zur Aktualisierung der vereinbarten Behandlungs-
ziele sowie der Bereitstellung von Hilfsangeboten zur Aufrechterhaltung und Rickfallpro-
phylaxe bei Patienten, die ihr Verhalten bereits geandert haben. Allein die Ankiindigung
von weiteren Nacherhebungen kann fiir Patienten bereits einen entscheidenden Motiva-
tionsfaktor darstellen. Der Folgekontakt kann auch durch Praxispersonal oder ,Telefon-
Follow-ups“ aufrechterhalten werden.

Jedoch stehen einer Intensivierung drztlicher Lebensstilberatung im hauséarztlichen Praxis-  Barrieren

alltag einige Barrieren entgegen: in der Praxis
° Fehlende Zeit
° Unzureichende Vergiitung von Praventionsleistungen

e  Fokussierung auf akutmedizinisch dringlichere Themen

e  Unzureichende Ausbildung im Umgang mit Praventionsthemen
° Mangelnde Nachfrage von Seiten der Patienten

e  Fehlende Unterstiitzung durch das Gesundheitssystem

° Fehlendes Feedback zu Praventionserfolgen

Hieraus ergibt sich insbesondere die Herausforderung, entsprechende Hilfestellungen
wie z.B. evidenzbasierte Praventionsleitlinien, Dokumentationshilfen, Remindersysteme

sowie unterstiitzende Angebote fiir Patienten zu entwickeln.

Insgesamt zeigen die beschriebenen Ansitze eine Reihe von grundsétzlichen Handlungs-
moglichkeiten und ,Techniken® fiir die Lebensstilberatung durch den Hausarzt auf. Sie
unterstiitzen ihn dabei, seine Ressourcen gezielt einzusetzen und die Patienten auf dem

Stand ihrer Bereitschaft und ihrer individuellen Fahigkeit abzuholen.
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Indikatorenset
der Version 1.0

Auswahl der
Themenfelder

Vorgehen bei
der Aktualisierung
des Bandes

Methodisches Vorgehen

Die Version 1.0 des QISA-Bandes mit Qualitatsindikatoren fiir die Pravention wurde erst-
mals im Jahr 2009 veréffentlicht (Ludt et al. zoog). Fir das Indikatorenset wurden auf
der Grundlage der damals bestverfiigbaren Evidenz, bereits bestehender nationaler wie
internationaler Indikatorensysteme und Programme zur Pravention, von Statistiken zur
Beeinflussbarkeit von Erkrankungen durch Lebensstilfaktoren (McGinnis et al. 1993; Mok-
dad et al. 2004) sowie von Gesichtspunkten der Epidemiologie, Kosteneffektivitdt und
Praktikabilitat folgende — insbesondere aus hausarztlicher Sicht — praventionsrelevante
Themenfelder identifiziert und mit Qualitdtsindikatoren (QI) hinterlegt:

e  Korperliche Aktivitat (3 QI)

e Erndhrung und (Uber-)Gewicht (2 QI)

e Rauchen (3 QI)

° Influenza-Impfung (1 QI)

o Stiirze im Alter (2 QI)

Die Auswahl der Themenfelder und Indikatoren richtete sich an einem verhaltensorien-
tierten, primdrpraventiven, auf die individuelle Arzt-Patienten-Beziehung gerichteten
Ansatz aus, demzufolge viele Erkrankungen verhinderbar wiren, wenn Lebensstilfakto-
ren wie gesunde Erndhrung, Nichtrauchen und kérperliche Aktivitéit in der hausérztlichen
Praxis konsequent thematisiert und Versicherte ihren Lebensstil nachhaltig verandern
wiirden. Den Schwerpunkt bei der Zusammenstellung des Indikatorensets bildeten daher
Aspekte der Lebensstilberatung. Ferner sollten typische hausarztliche Betdtigungsfelder
in der Primérpravention wie z. B. das Thema Impfen Berticksichtigung finden. Dem durch
die demografische Entwicklung zunehmenden Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbe-
volkerung sollte durch die Auswahl eines geriatrischen Themenfelds Rechnung getragen
werden (vgl. Ludt et al. 2009). Dem in der hausérztlichen Versorgung relevanten Thema
der Krebsfritherkennung ist ein eigener QISA-Band gewidmet (QISA-Band E2 — Krebs-
fritherkennung), weshalb dieses Themenfeld im Band E1 ausgespart bleibt.”

Die vorliegende Version 2.0 des QISA-Bandes Pravention stellt eine Aktualisierung und
vollstindige Uberarbeitung des gleichnamigen Bandes aus dem Jahr 2009 dar. Als Grund-
lage fiir die Aktualisierung des Bandes wurde vom aQua-Institut eine systematische Lite-
raturrecherche fiir den Zeitraum nach Erscheinen des ersten QISA-Bandes durchgefiihrt.
Die Recherche wurde im September 2018 beendet. Sie zielte auf aktuelle Empfehlungen
zur primdrdrztlichen Pravention bei volljahrigen Versicherten, mit einem Schwerpunkt
auf den Themen kérperliche Aktivitat, gesunde Erndhrung, Férderung des Nichtrauchens,
Impfen und Stiirze im Alter. Dartiber hinaus bestand ein Ziel der Recherche darin, neue,
bisher noch nicht berticksichtigte Themenfelder zu identifizieren.

* Fur weiterfihrende Informationen wird der interessierte Leser auf die entsprechenden QISA-Binde verwiesen
(kostenloser Download unter gisa.de).
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Die Recherche erfolgte im Leitlinienportal der AWMEF (awmf.org/leitlinien/leitlinien-

suche) sowie in anderen deutschen Portalen:

Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (leitlinien.de/nvl)

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
e. V. (DEGAM) (degam.de/leitlinien)

Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) (akdae.de/arzneimitteltherapie)

Zudem wurden grofle internationale Leitlinienportale wie GIN und NICE nach relevan-

ten Empfehlungen durchsucht. Im Rahmen einer ergdnzenden Handrecherche wurden

gezielt thematisch relevante Richtlinien und Gesetze hinsichtlich praventionsrelevanter

Inhalte gepriift.

Uber die systematische Literaturrecherche wurden folgende Leitlinien gefunden (Sortie-

rung absteigend chronologisch):

DEGAM (2017). S3-Leitlinie Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren
Pravention. AWMEF-Register-Nr. 053-024, DEGAM-Leitlinie Nr. 19. Berlin: Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V.

Piepoli, MF; Hoes, AW; Agewall, S et al. (2016). 2016 European Guidelines on car-
diovascular disease prevention in clinical practice: The Sixth Joint Task Force of
the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice (constituted by representatives of 10 societies and by
invited experts) Developed with the special contribution of the European Associa-
tion for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart | 37 (29):
2315-2381.

AWMF; DGPPN; DG-SUCHT; ZI; Universitatsklinikum Tiibingen (2015). S3-Leit-
linie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schidlichen und abhingigen
Tabakkonsums“. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften, Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde, Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie e. V., Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Universitatsklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Universitit Ttibingen.

DAG; DDG; DGE; DGEM (2014). Interdisziplindre Leitlinie der Qualitat S3 zur ,Pra-
vention und Therapie der Adipositas“. Version 2.0. Deutsche Adipositas-Gesellschaft
e. V., Deutsche Diabetes Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V.,
Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin e. V.

NICE (2013). Falls. Assessment and prevention of falls in older people. National
Institute for Health and Care Excellence.

Moyer, VA; U.S. Preventive Services Task Force (2012). Prevention of Falls in Com-
munity-Dwelling Older Adults: U.S. Preventive Services Task Force Recommentati-
on Statement. Ann Intern Med 157(3): 197-204.

Rechercheergebnisse

QiSA - Band E1, Version 2.0
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Einbezug von
Praxiserfahrungen

Dariiber hinaus wurden vier Aktualisierungen identifiziert (eine tiber die systematische

Recherche [RACGP 2016] und drei in der erganzenden Recherche):

e G-BA (2018). Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber Schutzimpfun-
gen nach § 20i Abs. 1 SGB V (Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-RL) in der Fassung vom
21. Juni 2007/18. Oktober 2007, ver6ffentlicht im Bundesanzeiger 2007, Nr. 224 (S. 8
154), zuletzt gedndert am 17. November 2017, verdffentlicht im Bundesanzeiger
BAnz AT 22.08.2018 B1, in Kraft getreten am 23. August 2018. Berlin: Gemeinsamer
Bundesausschuss.

e GKV-SV (2017). Kapitel 2: Grundlagen. In: Leitfaden Pravention. Handlungsfelder
und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung der §§ 20, 20a und 20b
SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 9. Januar 2017. GKV-Spitzenverband
(Ed.): 7-14.

e RACGP (2016). Guidelines for preventive activities in general practice. gth edition.
The Royal Australian College of General Practitioners.

e  Praventionsgesetz (keine eigene Referenz, da Gesetz)

Aus diesen Quellen wurden alle in Bezug auf das Thema Préavention relevanten Emp-
fehlungen extrahiert und inhaltlich hinsichtlich eines Aktualisierungsbedarfs mit den
Indikatoren der Erstversion abgeglichen. Hieraus ergab sich die Modifikation im Bereich
Influenza-Impfung. Dariiber hinaus wurden neue, bisher noch nicht berticksichtigte The-
men, etwa der Bereich Alkohol identifiziert.

Uberdies wurden bei der Aktualisierung Praxiserfahrungen berticksichtigt, die mit den
QISA-Indikatoren zur Privention im Rahmen des 2012 gestarteten QuATRo-Projektes
(Ebert-Rall 2017) gesammelt wurden. Erganzend wurde eine Nutzerbefragung durchge-
fihrt. Ziel der Befragung war es, Hinweise zu erhalten, welche weiteren Themen den
Anwendern im Bereich hausirztliche Pravention relevant erscheinen. SchlieSlich wurden
Praventionsexperten des AOK-Bundesverbandes hinsichtlich relevanter Themenfelder
befragt. Hieraus ergab sich die Neuaufnahme Gesundheitsuntersuchung einschlieflich
der Uberpriifung des Impfstatus sowie die Empfehlung zur Weitung des bisherigen Indi-

kators Sturzassessment zum hausérztlich-geriatrischen Basisassessment.
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Der sich aus dieser Grundlage ergebende Aktualisierungsbedarf wurde zwischen der Aktualisierungsbedarf
Erstautorin, einem Herausgeber sowie Experten des AOK-Bundesverbandes (AOK-BV) und zusétzliche
und des aQua-Instituts im Rahmen mehrerer Webkonferenzen diskutiert, unter vertiefter ~Themenfelder
Beurteilung medizinisch-inhaltlicher Aspekte sowie hinsichtlich der Praktikabilitét. In der

Folge wurden ergidnzend zu den Ergebnissen der aQua-Literaturrecherche die Themen

Stress und Screening auf Bauchaortenaneurysmen als weitere relevante hausarztliche

Handlungsfelder im Bereich Pravention festgelegt. Entsprechend wurden noch folgende

zusatzliche Quellen berticksichtigt:

° Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Gesundheitsuntersuchun-
gen zur Friherkennung von Krankheiten (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie) in
der Fassung vom 24. August 1989, verdffentlicht im Bundesarbeitsblatt Nr. 10 vom
29. September 1989, in Kraft getreten am 1. Oktober 1989, zuletzt gedndert am 19. Juli
2018, veroffentlicht im Bundesanzeiger AT 24.10.2018 B2, in Kraft getreten am
25. Oktober 2018.

° Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber das Ultraschallscreening auf
Bauchaortenaneurysmen (Richtlinie Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurys-
men/US-BAA-RL) in der Fassung vom 20. Oktober 2016, veréffentlicht im Bundesan-
zeiger BAnz AT 17.02.2017 B4 vom 17. Februar 2017, in Kraft getreten am 10. Juni
2017, zuletzt gedndert am 16. Mirz 2017, verdffentlicht im Bundesanzeiger BAnz
AT 09.06.2017 B4 vom 9. Juni 2017, in Kraft getreten am 10. Juni 2017.

Zusammenfassend basieren die fiir die Aktualisierung des vorliegenden QISA-Bandes

vorgeschlagenen Indikatormodifikationen sowie die neu aufzunehmenden Themen auf

vier Sdulen:

1. Vorhandenes Indikatorenset der Version 1.0

2. Evidenzrecherche (u. a. Modifikation Influenza-Impfung, Neuaufnahme Themenfeld
Alkohol)

3.  Expertenbewertung/-diskussion (u. a. Neuaufnahme Themenfeld Stress, Bauchaorten-
aneurysma)

4.  Praxiserfahrungen (Neuaufnahme Gesundheitsuntersuchung, Modifikation Sturz-

assessment: geriatrisches Basisassessment)
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Neuerungen gegeniiber Im Folgenden findet sich ein Uberblick iiber neu aufgenommene Indikatoren (und neu

der Vorgéngerversion aufgenommene Themenfelder) sowie Gber verdnderte Indikatoren mit der jeweiligen

Begriindung.

Tabelle 2: Neue Indikatoren und neu aufgenommene Themenfelder

NEUER -

INDIKATOR FORMULIERUNG BEGRUNDUNG

| Alkohol

9 Versicherte mit erfasstem Haufiger Alkoholkonsum ist ein Risikofaktor und
Alkoholkonsum eine Gefahr hinsichtlich einer Suchtentwicklung.

Die Erfassung des Alkoholkonsums gibt dem Arzt
Hinweise auf eine mogliche Gefahr und die Moglich-
keit zur Intervention.

10 Versicherte mit riskantem Die Beratung zum gesundheitsgerechten Umgang
oder geféhrlichem Alkohol- mit Alkohol bei Versicherten mit riskantem Alkohol-
konsum und Beratung zum konsum soll zu einer Verhaltensénderung beitragen.
gesundheitsgerechten
Umgang mit Alkohol

I Stress

n Versicherte mit Erfassung Neben korperlicher Aktivitat und Erndhrung gehort

der Stressbelastung die Stressbelastung zu den besonders relevanten
Risikofaktoren. Analog zu den anderen Themen wird
mit diesem Indikator erfasst, ob die Stressbelastung
im Arzt-Patienten-Kontakt thematisiert wurde.
Dies soll Arztinnen und Arzte auch fiir die Thematik
sensibilisieren.

12 Versicherte mit Beratung Eine Beratung zur Stressbewidltigung soll die

zur Stressbewdltigung

Kompetenz der Versicherten starken und zu einer
Verhaltensdnderung oder z. B. zu einer Teilnahme an
einem Stressbewdltigungstraining fiihren.

I Gesundheitsuntersuchung und Uberpriifung des Impfstatus

13 Versicherte ab 35 Jahren, Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung besteht
bei denen alle drei Jahre die Moglichkeit fiir den Arzt, Themen der Pravention
eine Gesundheitsuntersu- und Gesundheitsférderung sowie des Lebensstils
chung durchgefiihrt wird anzusprechen. Damit sich dies in der Praxisroutine

verankern kann, ist es notwendig, die Teilnahme-
quoten regelméaRig zu erfassen und als Prozess-
parameter zu betrachten.

14 Versicherte mit Um Impfliicken zu schlieBen und Impfabsténde nicht

uberpriftem Impfstatus

I Screening Bauchaortenaneurysma

16

Ménnliche Versicherte ab
65 Jahren mit Beratung zum
bzw. Screening auf Bauch-
aortenaneurysma

zu lang werden zu lassen, ist es sinnvoll, den Impf-
status zu erfassen und diesen zu dokumentieren.
Dartiber hinaus ist es wichtig, im Fall fehlender Imp-
fungen entsprechende Impfempfehlungen zu geben.

Als Prozessparameter soll dieser Indikator die
Screeningteilnahme am Bachaortenaneurysma (BAA-
Screening) erfassen und so dem Arzt bzw. der Praxis
Informationen zum Umsetzungsgrad geben.
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Die folgende Tabelle zeigt die Indikatoren, die grundsitzlich beibehalten wurden, aber ~Anderungen gegeniiber
aufgrund der Recherche und Diskussion modifiziert wurden. der Vorgingerversion

Tabelle 3: Beibehaltene Indikatoren mit inhaltlichen Anderungen

URSPRUNGLICHE GEANDERTE
FORMULIERUNG FORMULIERUNG

BEGRUNDUNG

INDIKATOR

I Influenza-Impfung

15 Influenza-Impfrate Influenza-Impfrate Die Herabsetzung der Alters-
@alt: 9) der Versicherten ab der Versicherten ab grenze von 65 auf 60 Jahre
65 Jahren 60 Jahren entspricht den Empfehlungen der

STIKO und der Schutzimpfungs-
Richtlinie des G-BA.

I Hoheres Lebensalter — Geriatrisches Assessment

17 Altere Versicherte Altere Versicherte Das Assessment umfasst neben
(alt: 10) mit Sturzrisiko- (ab 70 Jahren) mit dem Sturzrisiko-Assessment wei-
Assessment hausarztlich- tere Tests zur Einschatzung der
geriatrischem Selbstversorgungsfahigkeit.
Basisassessment Das hausdrztlich-geriatrische

Basisassessment ldsst sich tber
die EBM-Ziffer 03360 operatio-
nalisieren, das Sturzassessment
allein kann nicht tiber Routine-
daten abgebildet werden. Aus
diesem Grund wurde der Indika-
tor neu formuliert.

QiSA - Band E1, Version 2.0 29



UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN

Ubersicht iiber die ausgewihlten
Indikatoren
(Version 2.0)

PRAVENTION

Im Folgenden findet sich ein Uberblick tber alle Indikatoren (mit den entsprechenden

Themenfeldern) dieses QISA-Bandes. Durch die Neuformulierung und Adaptation einiger

Indikatoren wurde die Reihenfolge der Indikatoren im Vergleich zum QISA-Band aus

dem Jahr 2009 gedndert (alte Nummerierung in Klammern).

INDIKATOR FORMULIERUNG

Korperliche Aktivitat

1

Versicherte mit dokumen-
tiertem Status korperlicher
Aktivitat

Versicherte mit Beratung
zur Austibung kérperlicher
Aktivitat

Korperlich aktive
Versicherte

Ernihrung und (Uber-)Gewicht

4

Rauchen

6

Alkohol”

*

neu aufgenommen

Versicherte mit dokumen-
tiertem Body-Mass-Index
(BMI)

Ubergewichtige mit Bera-
tung zum Thema Uberge-
wicht und Erndhrung

Versicherte mit dokumen-
tiertem Raucherstatus

Raucher mit Beratung

Anteil der Raucher

FRAGESTELLUNG

Erfolgt eine regelmaRige systematische
Erfassung des Aktivitatsstatus,

so dass Risikoverhaltensweisen ent-
deckt werden?

Werden Versicherte regelmaRig tiber
Empfehlungen zur Austibung kérper-
licher Aktivitat informiert und zu indi-
viduellen Umsetzungsmoglichkeiten
beraten?

Wie viele Versicherte verhalten sich in
Bezug auf die Austibung korperlicher
Aktivitat gesundheitsfordernd?

Erfolgt die regelmaRige Erfassung und
Dokumentation des BMI bei Erstkon-
sultation und in mindestens zweijahri-
gen Abstdnden?

Werden Ubergewichtige Versicherte
zum Thema Ubergewicht und Ernih-
rung individuell beraten?

Wird der Raucherstatus von Versicher-
ten erfragt und dokumentiert?

Werden Versicherte, die angeben, zu
rauchen, im Sinne des 5-A-Konstruktes
beraten?

Wie viele Versicherte rauchen (noch)?

FOKUS

BasisgroRe zur Erfassung eines
Risikofaktors und Ableitung
weiterer MaBnahmen

Motivation zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat

ZielgroRe, Gesundheitsberichts-
erstattung, Vergleichsmoglich-
keiten

Erfassung eines potenziellen
Risikofaktors und Entdeckung
von Komorbiditdten

Verhiitung von Folge- oder
Begleiterkrankungen

Erfassung eines wichtigen Risi-
kofaktors und Ableitung von
Interventionsmoglichkeiten

Versorgung von Rauchern mit
Hilfestellungen und Erleichte-
rung von Ausstiegsversuchen

Ergebnisparameter, Senkung
des Anteils sollte durch Steige-
rung der Beratungstatigkeit
erreicht werden
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UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN

9"

Stress”

n

Versicherte mit erfasstem
Alkoholkonsum

Versicherte mit riskantem
oder gefdhrlichem Alko-
holkonsum und Beratung
zum gesundheitsgerechten
Umgang mit Alkohol

Versicherte mit Erfassung
der Stressbelastung

Versicherte mit Beratung
zur Stressbewdltigung

Gesundheitsuntersuchung”

13"

Versicherte ab 35 Jahren,
bei denen alle drei Jahre
eine Gesundheitsuntersu-
chung durchgefiihrt wird

Uberpriifung des Impfstatus”

14"

Versicherte mit
tiberpriiftem Impfstatus

Influenza-Impfung

15"
(alt: 9)

Influenza-Impfrate der
Versicherten ab 60 Jahren

Screening Bauchaortenaneurysma®

16"

Maénnliche Versicherte ab
65 Jahren mit Beratung
zum bzw. Screening auf
Bauchaortenaneurysma

Wird der Alkoholkonsum der Versi-
cherten erhoben und bei Bedarf auf
ungesunden Konsum hingewiesen?

Wird im Sinne des 5-A-Konzeptes zu
einem gesundheitsgerechten Umgang
mit Alkohol beraten?

Wird die Stressbelastung der Ver-
sicherten als mogliches Gesundheits-
risiko in der Anamnese beriicksichtigt?

Wird der Patient hinsichtlich der
Stressbewdltigung unterstiitzt, z. B.
durch Hinweis auf Angebote der Kran-
kenkassen oder Ausstellung einer
Praventionsempfehlung?

Wird die Gesundheitsuntersuchung als
Instrument der Gesundheitsberatung
und Friiherkennung von Krankheiten
und Risikofaktoren genutzt?

Wird der Impfstatus regelmaRig
erfasst und werden entsprechende
Impfempfehlungen (gemaR Schutz-
impfungs-Richtlinie G-BA) gegeben?

Wie viele der Versicherten, die 60
Jahre oder élter sind, haben eine
Influenza-Impfung erhalten?

Wird bei mannlichen Versicherten ab
65 Jahren an das Screening auf Bauch-
aortenaneurysmen gedacht?

Hoheres Lebensalter - Geriatrisches Assessment**

17
(alt: 10)

18
(alt: 1)

* gedndert

Altere Versicherte

(ab 70 Jahren) mit haus-
arztlich-geriatrischem
Basisassessment

Altere Versicherte mit
Hospitalisierung wegen
huftgelenknaher Fraktur

Werden die Alltagskompetenz dlterer
Versicherter und mogliche Funktions-
einschrankungen regelméaRig erfasst?

Wie viele dltere Versicherte werden
aufgrund einer sturzbedingten
hiiftgelenknahen Fraktur stationar
behandelt?

Erfassung eines potenziell
gesundheitsschadlichen Trink-
verhaltens

Motivation zu einem gesund-
heitsgerechten Umgang mit
Alkohol

Erfassung eines wichtigen
Risikofaktors

Ableitung von Interventions-
moglichkeiten

Erfassung der Quote durch-
gefiihrter Gesundheitsunter-
suchungen

Gezielte Erfassung des
Impfstatus, Aufdeckung von
Impfliicken

Steigerung der Influenza-Durch-
impfungsrate fiir bestimmte
Risikogruppen

Erfassung Screeningrate

Gezielte Erfassung moglicher
therapierbarer Defizite wie z. B.
Sturzursachen zur Verhinderung
von Stiirzen

Ergebnisparameter, der bei kon-
sequenter Intervention sinken
sollte
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QISA-SCHEMA ZUR BESCHREIBUNG DER EINZELNEN INDIKATOREN

PRAVENTION

QISA-Schema zur Beschreibung

der einzelnen Indikatoren

| Beschreibung

11 Berechnung des Indikators

11l Anmerkungen zur Messgiite

1V Bisherige Anwendung und Evidenz

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement
bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

m Aussage

m Begriindung

m Zielstellung

m Einbezogene Fachgruppen
m Voraussetzungen

m Ausblick

m Betrachtungszeitraum

m Bezugsebene

m Formel

m Zshler

= Nenner

m Ausschlusskriterien

m Datenquelle

m Verfligbarkeit der Daten

m Validitat

= Reliabilitat

m Verdnderungssensitivitat

m Praktikabilitat

m Epidemiologie und Prévalenz
m Praxisstudien und Evidenz

m Reduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitat

m Indikatorensysteme

m Leitlinien

m Referenzwert

® Interpretation

m Einbindung in die QZ-Arbeit

m Mdgliche 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. beim

Punkt III Messgiite).
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PRAVENTION

KORPERLICHE AKTIVITAT

Korperliche Aktivitat

Korperliche Inaktivitdt wird mit einer Vielzahl von gesundheitlichen Einschrankungen
und einer erhéhten Mortalitat in Verbindung gebracht. Durch eine regelméfliige korper-
liche Aktivitdt sinkt das Gesamtsterblichkeitsrisiko um bis zu 30 % (Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung [BZgA] 2016). Auch die WHO weist auf das geringere Mortalitéts-
risiko von korperlich aktiven Erwachsenen im Vergleich zu Inaktiven hin (WHO zo11).

Schitzungen gehen von einer relativen Risikoreduktion durch korperliche Aktivitat von
33 % fiir kardiovaskuldre Erkrankungen, 31 % fiir Schlaganfille, 32 % fir Bluthochdruck,
20-30 % fiir das Brust- bzw. Kolonkarzinom und 40 % fiir Diabetes aus (Warburton et al.
2010; Warburton et al. 2016).

In den nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsférderung der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) wird die vorliegende Evidenz zur Kos-
teneffektivitit von Mafinahmen und Interventionsprogrammen zur Bewegungsférderung
beschrieben. Uber die Altersklassen und Erkrankungen hinweg zeigt sich iberwiegend
eine positive Kosten-Nutzen-Bilanz, so dass von einer Kosteneffektivitdt der Bewegungs-
férderung ausgegangen werden kann. Insbesondere die Vermeidung von Krankheits- und
Folgekosten steht dabei im Vordergrund (BZgA z016).

In den nationalen Empfehlungen finden sich dartiber hinaus eine Abbildung zum Ener-
gieverbrauch fiir verschiedene Intensitétsbereiche sowie eine Aufstellung der Begrifflich-
keiten, die im Zusammenhang mit korperlicher Aktivitat zu finden sind. So wird z. B. die
Basisaktivitat als korperliche Aktivitat geringer Intensitiat im Rahmen von Alltagshand-
lungen (Haushaltstatigkeit, Stehen, langsames Gehen) definiert und eine ausdauerorien-
tierte Bewegung als eine Bewegung tiber mehr als wenige Minuten unter Einsatz groferer
Muskelgruppen (z. B. Gehen, Walken, Radfahren, Schwimmen). Als sedentédres Verhalten
wird eine korperliche Inaktivitat mit langer Sitzdauer z.B. am Arbeitsplatz oder in der
Freizeit (z.B. bei hohem Medienkonsum) bezeichnet. Einzelheiten dazu finden sich bei
der BZgA 2016.

Die DEGAM empfiehlt zur Senkung des kardiovaskuldren Risikos eine regelméflige kor-
perliche Aktivitat und geht dabei davon aus, dass ab 15 Minuten tiglich bzw. go Minuten
wochentlich moderat intensiver korperlicher Aktivitit Effekte zu erwarten sind. Dabei
konnen regelmafiige moderate Bewegungseinheiten ab 10 Minuten Dauer aufaddiert

werden.

Der Leitfaden der GKV nach § 20 SGB V sieht fir das Handlungsfeld Bewegungs-
gewohnheiten zwei Prdventionsprinzipien vor: Reduzierung von Bewegungsmangel
durch gesundheitssportliche Aktivitit und Vorbeugung und Reduzierung spezieller
gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewe-

gungsprogramme.

Nutzen

Empfehlungen

QiSA - Band E1, Version 2.0

33



KORPERLICHE AKTIVITAT

PRAVENTION

Kernziele

Im Priventionsleitfaden werden die Kernziele, die beiden Préaventionsprinzipien mit

jeweils zielgruppenspezifischer Betonung zugrunde liegen, wie folgt beschrieben. Mit

Bewegungsverhaltnissen ist in diesem Zusammenhang die Verdnderung der Rahmen-

bedingungen im Sinne einer Verhaltnispravention gemeint.

Tabelle 4: Kernziele des Handlungsfeldes Bewegungsgewohnheiten

Kernziel 1

Kernziel 2

Kernziel 3

Kernziel 4

Kernziel 5

Kernziel 6

Starkung physischer Gesundheitsressourcen (insbesondere die Faktoren gesund-
heitsbezogen Fitness, Ausdauer, Kraft, Dehnféhigkeit, Koordinationsfahigkeit,
Entspannungsfahigkeit)

Starkung psychosozialer Gesundheitsressourcen (insbesondere Handlungs- und
Effektwissen, Selbstwirksamkeit, Stimmung, Kérperkontakt, soziale Kompetenz
und Einbindung)

Verminderung von Risikofaktoren (insbesondere solche des Herz-Kreislauf-
Systems sowie des Muskel-Skelett-Systems)

Bewidltigung von psychosomatischen Beschwerden und Missbefindenszustdnden
Aufbau von Bindung an gesundheitssportliche Aktivitat

Verbesserung der Bewegungsverhiltnisse (u.a. durch den Aufbau kooperativer
Netzwerke beim Zugang zu einer gesundheitssportlichen Aktivitat und bei deren
Weiterfiihrung)

Quelle GKV-Spitzenverband 2018

In der Beratung von Versicherten sollten Hausarztinnen und Hausédrzte diese Kernziele

und die damit verbundenen Angebote zur Bewegungsférderung beriicksichtigen und ggf.

eine entsprechende Praventionsempfehlung ausstellen.

34
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PRAVENTION

INDIKATOR 1

Indikator 1: Versicherte mit dokumentiertem Status kérperlicher Aktivitat

Aussage

Begriindung

Zielstellung
Einbezogene

Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Der Indikator ,Versicherte mit dokumentiertem Status korperlicher Aktivitat® gibt
an, bei wie vielen Versicherten ein Assessment beziiglich der Austibung korper-
licher Aktivitat durchgefithrt wurde, bezogen auf die Anzahl aller Versicherten.

Zur Beurteilung des Ausmafes korperlicher Aktivitit und Einschédtzung als
gesundheitsforderliches Verhalten ist es erforderlich, das Bewegungsverhalten zu
beschreiben, da es nicht einfach gemessen werden kann, sondern durch Befragung
ermittelt werden muss.

Ein prazises Assessment stellt eine wesentliche Voraussetzung fiir weitere Bera-
tungsmafinahmen dar (Whitlock et al. 2002). Die Erfassung und Dokumentation
sollten Fragen zur Haufigkeit, Dauer und Intensitdt korperlicher Aktivitat ebenso
beinhalten wie Fragen nach medizinischen Voraussetzungen oder Krankheiten,
um Moglichkeiten der Austibung korperlicher Aktivitdt einzugrenzen und Scha-
den oder Komplikationen zu vermeiden. Es stellt ferner die Basis zur Erkennung
und Messung von Veranderungen im Verhalten des Patienten im Zeitverlauf der

Betreuung dar, die zur Abstimmung weiterer Beratungsaktivititen erforderlich ist.

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein, d. h., es sollten nach Moglichkeit die
meisten Versicherten zwischen 18 und 75 Jahre erfasst werden.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.

Die Erfassung des korperlichen Aktivitdtsniveaus kann durch Fragebogen, die
Patienten bereits im Wartezimmer oder zu Hause ausfiillen kénnen, vereinfacht
werden. Dadurch sollte eine Differenzierung des Ausmafles korperlicher Aktivitat
z.B. nach der Definition des Center for Disease Control and Prevention (CDC 2000)
in ,aktiv*, ,ungentigend” oder ,sitzender Lebensstil“ getroffen werden kénnen. Ein
Uberblick iiber deutschsprachige Fragebogen zur Erfassung kérperlicher Aktivitét
in verschiedenen Altersklassen findet sich bei Eckert et al. 2014. Neben Fragebogen
kommt auch ein Bewegungstagebuch, das vom Versicherten iiber einen definier-
ten Zeitraum gefithrt wird, oder der Einsatz von Schrittzdhlern in Betracht (BZgA
2016). Auch Informationen, die in Health-Apps gesammelt werden, konnen unter

Umstdnden genutzt werden.

Bei einer Erfassung iiber einen lingeren Zeitraum lieSe sich ein guter Uberblick
tiber das Aktivitatsniveau der Versicherten schaffen. Dies ermoglicht auch die Dar-

stellung von Verdnderungen im Aktivitatsniveau tiber den Beobachtungszeitraum.

QiSA - Band E1, Version 2.0
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PRAVENTION

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner
Ausschlusskriterien
Datenquelle

Verfligbarkeit der Daten

Validitat

Reliabilitat

Verdnderungs-

sensitivitat

Praktikabilitat

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.
Alle erwachsenen Versicherten (18—75 Jahre)

Anzahl der Versicherten (18-75 Jahre) mit dokumentiertem Status
korperlicher Aktivitat

Anzahl der Versicherten (18-75 Jahre).

Anzahl der Versicherten (18—75 Jahre) mit dokumentiertem Status korperlicher
Aktivitat.

Anzahl der Versicherten (18-75 Jahre).
Keine.
In erster Linie Praxisdokumentation, aufSerdem Befragung der Versicherten.

Die Erfassung der benétigten Daten erfolgt aus der Praxisdokumentation. Die
Entwicklung von elektronischen Extraktionssystemen konnte die Datengewinnung
prézisieren und vereinfachen. Die Nutzung eines Remindersystems in der Praxis-

EDV kénnte an die regelméafiige Abfrage erinnern.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Dieser Indikator erméglicht eine definitive Aussage dartiber, ob der Status korper-
licher Aktivitat erfasst wurde. Fiir eine individuell zugeschnittene Beratung ist es
wichtig, den Status der korperlichen Aktivitit im Einzelfall zu erfassen. Fiir eine
Aussage zur Prozessqualitat der Praxis ist es wichtig, die Erfassung der korper-

lichen Aktivitdt in die Praxisroutine zu integrieren.

Die Reliabilitat des Indikators ist hoch bei Verwendung eines standardisierten
einheitlichen Fragebogens. Bei Verwendung verschiedener Fragebogen konnen
die Beurteilungen unterschiedlich ausfallen (Sarkin et al. zo00). Bei einer nicht
standardisierten Erfassung und Dokumentation ist die Reliabilitdt geringer.

Der Indikatorwert steigt direkt mit der Anzahl durchgefithrter und dokumentier-
ter Erhebungen. Die Dokumentation des Aktivititsstatus in der vorgeschlagenen
Weise erfordert einen Mehraufwand gegeniiber nicht standardisierten Befragun-
gen in der Sprechstunde.

Da sich die Beurteilung aber aus Frequenz, Dauer und Intensitit einer Vielzahl
von verschiedenen Moglichkeiten der Austibung korperlicher Aktivitat ergibt, ist
eine ,Ad-hoc-Befragung” und Einschatzung des Aktivitatszustandes kaum moglich.
Patienten miissen sich vielmehr iiber ihr eigenes Bewegungsverhalten klar werden,
was durch eine Beschiftigung mit einem Fragebogen oder durch das Ausfiillen
eines Bewegungstagebuches ermoglicht wird. Die nicht standardisierte Einschat-
zung des eigenen Bewegungsverhaltens ohne entsprechenden Fragebogen ist

36
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PRAVENTION

INDIKATOR 1

Epidemiologie und

Pridvalenz

betréachtlichen Fehldeutungen unterworfen und wird eher zu optimistisch beurteilt
(Newell 1999). Das Ausfiillen des Fragebogens durch den Versicherten in der War-
tezeit oder zu Hause und die Einbeziehung des Praxispersonals zur Auswertung
und Dokumentation des Befundes in ein definiertes Feld der Patientenakte konnen
den Vorgang erleichtern.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Der Hausarzt spielt eine wichtige Rolle in der Beratung zur korperlichen Akti-
vitat. Die Erfassung des Aktivitatsniveaus und die Beratung zu einer moglichen
Verdnderung sollten standardmafig in die praventive Beratung integriert werden.
Dabei sollte neben dem Hausarzt auch das Praxisteam in die Beratung einbezogen
werden (AuYoung et al. 2016). Dariiber hinaus sollte die Public-Health-Perspektive
dabei Beachtung finden (Shuval et al. z017). Insbesondere die Nutzung kommu-
naler Ressourcen und die Vermittlung von Patienten an Bewegungsangebote
sind dabei eine wertvolle Unterstiitzung. Die Erfassung der Bewegungsaktivitat
spielt in der Erkennung von potenziellen Risikofaktoren fiir die Vorbeugung und
Entstehung einer Vielzahl von Erkrankungen wie z.B. vaskuldren Erkrankungen,
einigen Krebserkrankungen, Ubergewicht, Diabetes mellitus sowie Erkrankungen
des Bewegungsapparates und seelischen Erkrankungen eine entscheidende Rolle
(Warburton et al. 2016). Nur wenn der Aktivitdtsstatus bekannt ist, kann versucht
werden, Beratungsstrategien individuell auszurichten und personliche Vorlieben
und Barrieren sowie Lebensumstande zu berticksichtigen.

Nach den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sollten Erwach-
sene mindestens 2,5 Stunden pro Woche korperlich méfiig aktiv sein, alternativ
auch 75 Minuten bei sehr anstrengenden Aktivitdten. ,42,6 % der Frauen und
48,0 % der Manner geben an, mindestens 2,5 Stunden pro Woche aerobe kor-
perliche Aktivitat auszutiben, und erreichen dadurch die WHO-Empfehlung zur
Ausdaueraktivitat. Fur alle Altersgruppen bei Frauen und Mannern gilt: Je hoher
der Bildungsstand, desto haufiger wird die WHO-Empfehlung zur Ausdauerak-
tivitdt erreicht. 27,6 % der Frauen und 31,2 % der Minner erreichen die WHO-
Empfehlung fiir muskelkraftigende Aktivititen mindestens zweimal pro Woche.
Beide Empfehlungen erreichen etwa ein Fiinftel der Frauen (20,5 %) und ein Vier-
tel der Méanner (24,7 %). Insgesamt weisen die Ergebnisse auf ein hohes Potenzial
fur die Bewegungsforderung in der Freizeit hin. Inaktive Personen, die beginnen,
sich den Empfehlungen entsprechend zu bewegen, kénnen langfristig das Risiko
frithzeitiger Sterblichkeit deutlich reduzieren“ (Finger et al. 201y). Basierend auf
Selbstauskunft erreicht ein Viertel der Méanner und ein Fiinftel der Frauen die
WHO-Empfehlungen (Krug et al. zo13). Damit sich der Anteil derjenigen erhoht,
die ausreichend korperlich aktiv sind, sollten verschiedene Sektoren und Politik-
felder zusammenarbeiten. Der Hausarzt stellt dabei einen wichtigen Ansprechpart-
ner und eine wichtige Schnittstelle dar.
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PRAVENTION

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Bewegungsmangel ist bereits in den grofien Herz-Kreislauf-Praventionsstudien der
1970er und 198cer Jahre als Risikofaktor erkannt und auch dokumentiert worden.
Allerdings ging man damals noch von einem fiir die Pravention kardiovaskularer
Erkrankungen erforderlichen Mindestausmaf} aus, das aus anstrengenden Trai-
ningseinheiten von 30 Minuten dreimal wochentlich bestand, zum Teil wurden
auch andere Definitionen gewdhlt (NHS 2001). Wie zuvor ausgefiihrt, haben sich
die Empfehlungen zum Ausmafl korperlicher Aktivitit dahingehend geédndert,
dass als Mindestmafl eine korperliche Aktivitit von 2,5 Stunden pro Woche
empfohlen wird. Dabei kénnen Einzelaktivitdten ab einer Dauer von 10 Minuten
aufsummiert werden. Diese Empfehlungen senken die Hemmschwelle gerade fiir
diejenigen Patienten, die sich bereits langere Zeit nicht mehr kérperlich betatigt
haben, und erhéhen die Motivation. Moderate Freizeitaktivitdt sollte an 5 Tagen
in der Woche mit jeweils 30 Minuten erfolgen. Effekte sind ab taglich 15 Minuten
oder go Minuten in der Woche zu verzeichnen (DEGAM 2017).

Das Assessment und die Dokumentation des Aktivitatsstatus reduziert per se nicht
die Krankheitslast. Jedoch bildet dessen Erfassung die Grundlage fiir weitere Inter-
ventionen zur Reduktion eines an der Entstehung vieler Krankheiten beteiligten
Risikofaktors. Insbesondere sensibilisiert ein regelméfiiges Ansprechen und Nach-

fragen sowohl Versicherte als auch Arzte fiir die Thematik.

Entsteht indirekt, da die Erfassung der korperlichen Bewegungsaktivitit die Vor-
aussetzung fiir Beratungsmafinahmen ist, die letztendlich zu einem Anstieg des
Anteils korperlich Aktiver fithren sollten. Ein Kosten-Nutzen-Effekt ist dann zu
erwarten, wenn die Thematisierung von Praventionsthemen sowie Praventions-
aktivititen zu Verhaltensdnderungen beim Versicherten fithren. In einem tber-
schaubaren Netz, in dem alle Praxen eine gemeinsame Strategie verfolgen und
diese mit weiterfiihrenden Inhalten und regionalen Angeboten verkniipft werden
kann, sind jedoch eher Effekte zu erwarten als in der Gesamtpopulation, in der

praventive Aktivitdten nicht koordiniert werden.

Das Assessment des korperlichen Aktivitatsstatus wurde bereits in folgenden Sys-

temen als Indikator fiir Praventionsleistungen angewendet:

e RAND: Die RAND-Collaboration hat den Indikator korperliche Aktivitdt im
Set ,Quality Indicators for Preventive Care” und stiitzt sich dabei auf Empfeh-
lungen der USPSTF und der ,Healthy People“Initiative. ,All vulnerable elders
should receive an assessment of their activity level and be provided with coun-
seling to promote regular physical activity at least once“ (Rhew 2004).

e ACOVE: Im ACOVE-Projekt werden die Erfassung und Beratung zur koérper-
lichen Aktivitat ebenfalls als Indikator aufgelistet (Wenger 2001).

e FACCT: Die Erfassung des Bewegungsstatus bei Erwachsenen erfolgt bei
FACCT durch Messinstrumente wie den Behavioral Risk Factor Surveillance
Survey (Rafferty zooz) und den National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), die oben bereits erwdhnt wurden und einer ausfiihr-
licheren Version des ,International Physical Activity Questionnaire“ (IPAQ)
entsprechen. Grundlage bildet der U.S. Preventive Task Force Guide to Clinical
Preventive Services, Second Edition 1996.
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Leitlinien e CTFPHC: Die Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) emp-
fiehlt ein Assessment und die Beratung zu korperlicher Aktivitat im Technical
Report: Counseling for Risky Health Habits nach der 5A-Strategie (Elford et al.
2001).

e EACPR (European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation):
,Regular assessment and counselling on physical activity is recommended to
promote the engagement and, if necessary, to support an increase in physical
activity volume over time“ (Empfehlungsgrad: I, Evidenzlevel: B) (Piepoli et al.
2016).

e DEGAM: In der Leitlinie Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren

Pravention empfiehlt die DEGAM (2017):
,Alle Personen sollen zu regelméfiger korperlicher Aktivitdt ermutigt werden.
Die Kombination bzw. Auswahl der korperlichen oder sportlichen Aktivititen
sollte sich an den Vorlieben/Fahigkeiten des Einzelnen orientieren (Empfeh-
lungsgrad B, Leitlinienadaptation ESC; SIGN; WHO, ACCF/AHA, CCS, NICE
und DKG).“

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Referenzwert Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst
hoch sein.
Interpretation Der Indikator 1 gibt Hinweise auf die Sensibilisierung fir korperliche Aktivitat

und die Thematisierung von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen.

Einbindung in die Durch die Teilnahme an Qualitdtszirkeln konnten Schwierigkeiten bei der Erhe-
QZ-Arbeit bung des Aktivitatsstatus besprochen und gemeinsam gelost werden. So konnte
z.B. auch die Nutzbarkeit von Daten aus Health-Apps im QZ diskutiert werden.

Mbgliche Handlungs-
konsequenzen fiir das
QM einer Praxis/eines  Im Netz sollten Assessment- und Dokumentationsstandards etabliert werden, die

Netzes eine Vergleichsmoglichkeit (internes Benchmarking) schaffen.
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INDIKATOR 2

PRAVENTION

Indikator 2: Versicherte mit Beratung zur Ausiibung korperlicher Aktivitat

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

| Beschreibung

Der Indikator gibt den Anteil der Versicherten an, denen eine Beratung beziiglich
der Austibung kérperlicher Aktivitat angeboten wurde.

Die Beratung zur Auslibung korperlicher Aktivitdt stellt in der Hausarztpraxis
eine wichtige Interventionsmoglichkeit zur Reduktion koérperlicher Inaktivitat
dar und wird in Préaventionsleitlinien empfohlen. 79,4 % der Bevolkerung suchen
mindestens einmal jdhrlich einen Allgemeinmediziner auf (Rattay et al. zo13).
Die Beratung zur korperlichen Aktivitdt durch den Hausarzt bildet eine wichtige
Schnittstelle zwischen dem individuellen Versicherten und dem Angebot an Bewe-
gungsmoglichkeiten im 6ffentlichen Bereich (Public Health, kommunale Gesund-
heitsforderung etc.). Immer mehr Kommunen bieten Angebote zur Bewegungsfor-
derung an. Hier sollte sich der Hausarzt tiber die regionale Situation informieren.
Durch eine gezielte Informationsweitergabe lassen sich kommunale Ressourcen
bestmoglich nutzen. In den Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewe-
gungsforderung der BZgA findet sich eine Auflistung von alters- und zielgruppen-
spezifischen Empfehlungen (BZgA 2016).

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten.

Dokumentation der Beratungsaktivitdt oder Durchfiihrung einer Versicherten-
befragung.

Die kontinuierliche Dokumentation der Beratung von Versicherten nach festgeleg-
ten Standards konnte eine Datengrundlage dafiir schaffen, die Beratungseffektivi-
tit zu belegen. Hilfreich wire dabei die Entwicklung von Dokumentationsstan-

dards, so dass der Beratungsumfang erkennbar wird.

Il Berechnung des Indikators

Versicherten ohne kardiovaskuldre Risikofaktoren sollte in mindestens 5-jahrigen
Abstanden eine Beratung zur korperlichen Aktivitdt angeboten werden.

Bei Patienten mit einem oder mehreren kardiovaskuldren Risikofaktoren (z.B.
Nikotinabusus, Hypertonie, Fettstoffwechselstorungen etc.) sollte diese Beratung

mindestens einmal in 12 Monaten angeboten werden.

Alle Patienten im Alter von 18 bis 75 Jahren
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Formel Anzahl der Versicherten, die eine Beratung hinsichtlich der Austibung kérperlicher
Aktivitdt erhalten haben (Praxisdokumentation)

Anzahl aller Versicherten.

Zahler Anzahl der Versicherten (18-75 Jahre) mit Beratung zur Ausiibung korperlicher
Aktivitat.

Nenner Anzahl aller Versicherten (18-75 Jahre).

Ausschlusskriterien Keine.

Datenquelle Praxisdokumentation, denkbar wire aber auch in Anlehnung an die Vorgehens-

weise des National Committee for Quality Assurance (NCQA) eine Versicherten-
befragung von Seiten des Versicherungstragers mit der Fragestellung: ,Sind Sie
von Threm Hausarzt im letzten Jahr zur Ausiibung korperlicher Aktivitat beraten
worden?“ Da diese Beratungen auch vergessen werden konnen, stellt eine Stichpro-

benuntersuchung der Patientenakten wohl die exaktere Methode dar.

Verfiigbarkeit der Daten Papier- oder elektronische Dokumentation (Praxissoftware).

11l Anmerkungen zur Messgiite

Validitit Die Validitit dieses Indikators hdngt von der Dokumentationssorgfalt der Arzte ab,
die durch die Entwicklung von Dokumentationsstandards und -hilfen verbessert

werden konnte.

Reliabilitit Bei Verwendung geeigneter Dokumentationsstandards fiir die Beratungsaktivita-
ten ist die Reliabilitdt hoch.

Verdnderungs-

sensitivitat Wenn mehr Patienten Beratungen erhalten, wird der Wert des Indikators steigen.

Praktikabilitat Die Praktikabilitdt hangt vom Umfang der Dokumentation ab. Die Dokumentation
der Beratung an sich ist unkompliziert. Will man jedoch inhaltliche Eckpunkte
erfassen, so muss man sich auf eine einheitliche Dokumentationsform einigen. Zur
Beratung im klinischen Alltag wird die 5-A-Strategie empfohlen (Whitlock et al.
2003). Die Dokumentation der Beratung zur Austibung koérperlicher Aktivitat kann
sich an diesem Konstrukt orientieren.
IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Epidemiologie und Beratungen im hausdrztlichen Alltag zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen

Pravalenz wie z. B. Erndhrung, korperliche Aktivitat oder Rauchen sind Gegenstand der aktu-

ellen Forschung und Diskussion.

Die hausarztliche Beratung zur korperlichen Aktivitdt hat fiir Versicherte einen
hohen Stellenwert (Warburton 2016). Die BZgA beschreibt in den Nationalen
Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsfoérderung umfassend den aktuellen
Stand zur Bewegungsforderung in verschiedenen Altersklassen und verschiedenen
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PRAVENTION

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Settings. Der Hausarzt stellt eine Schnittstelle dar zwischen individuellen Versi-

cherten und o6ffentlichen Angeboten der Bewegungsférderung.

Um eine Verdanderung im Bewegungsverhalten von Individuen zu erreichen, ist
ein multistrategischer Zugang am erfolgversprechendsten (Schwartz et al. zo19,
Jordan et al. z012). Dem Hausarzt bzw. dem Praxisteam kommt dabei die Aufgabe
zu, gemafs dem transtheoretischen Modell immer wieder nachzufragen und damit
auch kleine Verdanderungsimpulse zu setzen. Der Dosis-Wirkungs-Zusammenhang
zwischen Bewegungsverhalten und gesundheitsbezogenem Nutzen wird als kurvi-
linear bezeichnet. ,Die grofiten Gesundheitsgewinne sind bei inaktiven Personen
zu beobachten, die ihre Aktivitdt zumindest etwas steigern. Entsprechend geht
bereits eine relativ geringe Steigerung der korperlichen Aktivitit mit deutlichen
Verbesserungen im Gesundheits- und Fitnesszustand bei anfangs inaktiven und
unfitten Personen einher (BZgA 2016). Gerade bei dieser Personengruppe kann
die hausirztliche Beratung aufgrund der niedrigschwelligen Zugangsweise und des

bestehenden Vertrauensverhdltnisses einen wesentlichen Beitrag leisten.

Der Beweis, dass die kontinuierliche, strukturierte Beratung von Versicherten
beztiglich gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen tatsdchlich einhergeht mit
einer Anderung des Verhaltens, wird in zunehmendem MaR erbracht. Eine resul-
tierende Verhaltensidnderung hingt von einer Vielzahl psychologischer Variablen
ab und vollzieht sich in einem Prozess, der in unterschiedlicher Geschwindigkeit
ablaufen kann, so dass die Ergebnisse der Beratungsbemiihungen nicht unmittel-
bar fassbar sind. In einer langen Evaluationszeit sollten sich Effekte nachweisen

lassen.

Neben langfristigen Folgen fir das Individuum stellt eine weit verbreitete kor-
perliche Inaktivitat mit allen daraus resultierenden Folgen aus Public-Health-Per-
spektive auch einen enormen Kostenfaktor dar (Ding et al. 2016). Darum verfolgt
die hausdrztliche Beratung neben der individuellen Verhaltensanderung auch ein
gesellschaftliches Ziel. Ein Kosten-Nutzen-Effekt ist dann zu erwarten, wenn die
Beratung zu Prdventionsthemen zu Verhaltensdnderungen beim Versicherten
fuhrt. Durch das Zusammenfiithren von Beratungsressourcen z.B. in einem Arzt-
netz oder Versorgungsmodell konnte dieses Ziel dort eher erreicht werden als in
der Gesamtpopulation.

e RAND: Die RAND-Collaboration hat den Indikator kérperliche Aktivitdt im
Set ,Quality Indicators for Preventive Care” und stiitzt sich dabei auf Empfeh-
lungen der USPSTF und der ,Healthy People“Initiative. ,All vulnerable elders
should receive an assessment of their activity level and be provided with coun-
seling to promote regular physical activity at least once“ (Rhew 2004).

e ACOVE: Im ACOVE-Projekt werden die Erfassung und Beratung zur korper-
lichen Aktivitét ebenfalls als Indikator aufgelistet (Wenger zoo1).
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INDIKATOR 2

Leitlinien

e FACCT: Die Erfassung des Bewegungsstatus bei Erwachsenen erfolgt bei
FACCT durch Messinstrumente wie den Behavioral Risk Factor Surveillance
Survey (Rafferty zo02) und den National Health and Nutrition Examinati-
on Survey (NHANES), die oben bereits erwdhnt wurden und einer ausfiihr-
licheren Version des International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) ent-
sprechen. Grundlage bildet der U.S. Preventive Task Force Guide to Clinical
Preventive Services, Second Edition 1996.

e DEGAM: Menschen mit einem erhohten kardiovaskuldren Risiko sollten beziig-
lich gesundheitsbezogener Verhaltensweisen (Bewegung, Erndhrung, Rauch-
stopp) beraten werden (Empfehlungsgrad: A, Evidenzlevel: Ia) (DEGAM 2017).
Alle Personen sollten zu regelmafliger korperlicher Aktivitit ermutigt werden.
Die Kombination bzw. Auswahl der korperlichen oder sportlichen Aktivitat
sollte sich an den Vorlieben/Fahigkeiten des Einzelnen orientieren (Empfeh-
lungsgrad: B, Evidenzlevel: I, II) (DEGAM zo17).

e EACPR: Regular assessment and counselling on PA is recommended to promo-
te the engagement and, if necessary, to support an increase in PA volume over
time (Empfehlungsgrad: I, Evidenzlevel: B) (Piepoli et al. 2016).

e AAFP: Die American Academy of Family Physicians (AAFP 2002) empfiehlt in
den Age Charts for Periodic Health Examinations altersentsprechende Beratung
zur Ausiibung korperlicher Aktivitit.

e Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC): Assessment und
Beratung zu korperlicher Aktivitdt wird im Technical Report: Counseling for
Risky Health Habits nach der 5-A-Strategie empfohlen. Es werden insbesondere
auch Schlusselkonzepte zur Beratungsaktivitat dargestellt (Elford et al. zo01).

e DEGAM: In der Leitlinie Hauséarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren

Pravention empfiehlt die DEGAM zo1y:
Alle Personen sollen zu regelmifiiger korperlicher Aktivitat ermutigt werden.
Die Kombination bzw. Auswahl der korperlichen oder sportlichen Aktivititen
sollte sich an den Vorlieben/Fahigkeiten des Einzelnen orientieren (Empfeh-
lungsgrad: B, Leitlinienadaptation ESC, SIGN, WHO, ACCF/AHA, CCS, NICE
und DKG).

e EACPR: It is recommended for healthy adults of all ages to perform at leat
150 minutes a week of moderate intensity or 75 minutes a week of vigorous

intensity aerobic PA or an eqivalent combination thereof“ (Piepoli et al. 2016) .

Leitlinienempfehlungen, die dartiber hinaus zur Bestimmung des Aktualisierungs-

bedarfs des QISA-Bandes recherchiert wurden:

e DAG: Deutsche Adipositas-Gesellschaft: Um Ubergewicht und Adipositas zu
verhindern, soll empfohlen werden, sich bedarfsgerecht zu ernihren, regel-
maflig korperlich zu bewegen und das Gewicht regelméafiig zu kontrollieren
(Empfehlungsgrad: A, Evidenzlevel: 1++ bis 4) (DAG et al. 2014).

QiSA - Band E1, Version 2.0

43



INDIKATOR 3

PRAVENTION

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Der Indikator 2 gibt Hinweise auf die praventiven Beratungsleistungen in einer

Praxis, einem Praxisnetz oder Versorgungsmodell.

Im Qualitétszirkel konnten Erfahrungen in der Beratung zu gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen besprochen und Schwierigkeiten der Umsetzung diskutiert
werden, um so effektive Beratungsstrategien naher einzukreisen. Auflerdem konn-
te man sich tber regionale Sport- und Bewegungsangebote ggf. auch fach- und
berufsiibergreifend austauschen und Verbesserungsanregungen diskutieren.

Entwicklung von Dokumentationshilfen, zunehmende Beratungsaktivitat.

Das 5-A-Konstrukt (s. Seite 20 f.) konnte als Grundlage der Dokumentation ver-
wendet werden und darauf basierende einheitliche Dokumentationshilfen kénnten
erstellt werden. Der Austausch tiber die Nutzung bestehender, v.a. kommunaler
Angebote und die Vernetzung mit anderen Akteuren stellen aus Sicht von Haus-
arzten eine wichtige Voraussetzung dar. Hierin besteht insbesondere fiir Arzt-
netze eine grofle Chance (z.B. durch den Aufbau einer gemeinsamen Informati-
onsplattform mit regionalen Angeboten der kommunalen Gesundheitsforderung)
(Bélter et al. z009).

Indikator 3: Korperlich aktive Versicherte

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

| Beschreibung

Der Indikator ,kérperlich aktive Versicherte” soll es erméglichen, den Anteil der
Versicherten ausfindig zu machen, die entsprechend einer einheitlichen und inter-
national vergleichbaren Definition ein ausreichendes Ausmafd korperlicher Aktivi-
tat aufzeigen.

Bewegungsmangel stellt einen wichtigen Risikofaktor fiir kardiovaskuldre, aber
auch andere Erkrankungen dar, weshalb seine Erfassung von Bedeutung ist. Das
Problem bei der Erfassung dieses Risikofaktors ist eine einheitliche Definition
korperlicher Aktivitat, da diese erhebliche Auswirkungen auf die ,Privalenzdaten®
hat.

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.
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INDIKATOR 3

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler
Nenner
Ausschlusskriterien

Datenquelle

Voraussetzungen sind eine einheitliche Definition fiir korperliche Aktivitit sowie
entsprechende Messinstrumente (z. B. Fragebogen). Es sollte danach moglich sein,
standardisiert abzufragen, ob sich Versicherte entsprechend der Empfehlung zur
Austibung korperlicher Aktivitat verhalten, z.B. entsprechend der DEGAM-Leit-
linie: ,Bei moderater Intensitdt beziiglich der Freizeitaktivitit sollte diese moglichst
an 5 Tagen der Woche mit jeweils 30 Minuten (min) erfolgen |...]. Jede regelméafige
moderate Bewegungseinheit > 10 min zdhlt. Ab tédglich 15 min oder 9o min/Woche
moderat intensiver Bewegung sind Effekte zu erwarten.”

Der Indikator ,korperlich aktive Versicherte® ist sensibel gegeniiber sozialen Fak-
toren wie Alter und Geschlecht. Er sollte deshalb nach Altersgruppen differenziert
werden (z. B. 18-64 Jahre und > 65 Jahre), ggf. auch nach Geschlecht.

Dieser Indikator ermoglicht einen Vergleich mit anderen Praxen, z. B. im Qualitéts-
zirkel, innerhalb und auflerhalb eines Arztnetzes oder Versorgungsmodells und
tragt damit zu einer hausarztlichen Gesundheitsberichterstattung bei. Bei der Beob-
achtung des Indikators Uber einen ldngeren Zeitraum kann festgestellt werden,
ob und in welchem Ausmaf} der Anteil korperlich aktiver Versicherter gesteigert

werden kann.

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.
Alle Versicherten im Alter von 18 bis 75 Jahren.

Anzahl korperlich aktiver Versicherter (18—75 Jahre)

Anzahl aller Versicherten (18—75 Jahre) mit erfasstem Status korperlicher Aktivitat.
Anzahl korperlich aktiver Versicherter (18-75 Jahre).

Anzahl aller Versicherten (18—75 Jahre) mit erfasstem Status korperlicher Aktivitit.
Keine.

Praxisdokumentation, Fragebogen.

Verfiigbarkeit der Daten Folgende Erhebungsmethoden sind denkbar:

e ein Selbstassessment der Versicherten (standardisierter Fragebogen) und Doku-
mentation der Ergebnisse in der Praxis

e ein Selbstassessment der Versicherten (standardisierter Fragebogen) und exter-
ne Auswertung der Ergebnisse

¢ ein Fremdassessment (standardisiertes Telefoninterview)

QiSA - Band E1, Version 2.0
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Validitat

Reliabilitat

Verdnderungs-

sensitivitat

Praktikabilitat

Epidemiologie und

Prédvalenz

11l Anmerkungen zur Messgiite

Unter den o.g. Voraussetzungen gibt dieser Indikator — genauer als in bisherigen
Interventionsstudien — den Anteil korperlich aktiver Versicherter an. Problema-
tisch bleibt jedoch die Tatsache, dass es sich um subjektive Aussagen der Versi-
cherten handelt, die nicht objektiv nachprifbar (messbar) sind.

Auch bleibt die Differenzierung in korperlich aktiv und inaktiv in einem gewis-
sen Umfang der Interpretation der Versichertenangaben durch &rztliches Perso-
nal iiberlassen. Im Sinne der positiven Beeinflussung eines moglichen Ergebnis-
parameters besteht hierbei die Gefahr einer Uberbewertung des Anteils kérperlich
Aktiver.

Fur die Reliabilitat spielt die Einheitlichkeit des Messinstrumentes eine wichtige
Rolle. Wie bereits ausgefiihrt, fithrt die Anwendung unterschiedlicher Fragebogen
zu abweichenden Ergebnissen beziiglich der Einschatzung korperlicher Aktivitat.
Bei Verwendung eines einheitlichen standardisierten Messinstrumentes konnte

jedoch eine gute Reliabilitdt der Messergebnisse gezeigt werden.

Der Wert des Indikators wird bei entsprechender korperlicher Mehraktivitdt der
Versicherten ansteigen. Diese hdngt jedoch nicht ausschliefilich von dem arzt-
lichen Engagement ab, sondern auch von den Einstellungen und Motivationen des
Patienten.

Bei entsprechender Erfassung und Dokumentation des Aktivitdtslevels ist die
Erfassung des Anteils kérperlich Aktiver nach der Definition einfach ablesbar.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Nach den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sollten Erwach-
sene mindestens 2,5 Stunden pro Woche korperlich méafiig aktiv sein, alternativ
auch 75 Minuten bei sehr anstrengenden Aktivititen. ,42,6 % der Frauen und
48,0 % der Ménner geben an, mindestens 2,5 Stunden pro Woche aerobe kérper-
liche Aktivitdt auszuiiben und erreichen dadurch die WHO-Empfehlung zur Aus-
daueraktivitat. Fir alle Altersgruppen bei Frauen und Ménnern gilt: Je hoher der
Bildungsstand, desto haufiger wird die WHO-Empfehlung zur Ausdaueraktivitat
erreicht. 27,6 % der Frauen und 31,2 % der Mianner erreichen die WHO-Empfeh-
lung fir muskelkraftigende Aktivititen mindestens zweimal pro Woche. Beide
Empfehlungen erreichen etwa ein Fiinftel der Frauen (20,5 %) und ein Viertel
der Mdnner (24,7 %). Insgesamt weisen die Ergebnisse auf ein hohes Potenzial
fur die Bewegungsforderung in der Freizeit hin. Inaktive Personen, die beginnen,
sich den Empfehlungen entsprechend zu bewegen, kénnen langfristig das Risiko
frithzeitiger Sterblichkeit deutlich reduzieren“ (Finger et al. zo1y). Basierend auf
Selbstauskunft erreicht ein Viertel der Méanner und ein Fiinftel der Frauen die
WHO-Empfehlungen (Krug et al. 2013).
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Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitat

Indikatorensysteme

Leitlinien

Durch eine regelméafiige korperliche Aktivitat sinkt das Gesamtsterblichkeitsrisiko
um bis zu 30 % (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung [BZgA] 2016). Auch
die WHO weist auf das geringere Mortalitétsrisiko von kérperlich aktiven Erwach-
senen im Vergleich zu inaktiven hin (WHO 2011). Schitzungen gehen von einer
relativen Risikoreduktion durch koérperliche Aktivitit von 33 % fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen, 31 % fiir Schlagantille, 32 % fiir Bluthochdruck, 20-30 % fir
das Brust- bzw. Kolonkarzinom und 40 % fiir Diabetes aus (Warburton et al. zo10;
Warburton et al. 2016).

Als Teilziel 3 des nationalen Gesundheitsziels ,Gesund édlter werden“ wurde for-
muliert, die korperliche Aktivitit und Mobilitét dlterer Menschen zu starken bzw.
zu erhalten. Unter gesundheitsziele.de findet sich dazu eine Umsetzungsstrategie,
Hausédrztinnen und Hauséarzte bilden eine wichtige Schnittstelle, um Versicherte

mit den bevélkerungsbezogenen Angeboten in Kontakt zu bringen.

Die Reduzierung der Krankheitslast bei einem Anstieg des Anteils korperlich Akti-
ver konnte gezeigt werden (Blair et al. 1992).

Die Kosten kénnten durch eine Steigerung des Anteils korperlich Aktiver erheblich
gesenkt werden. Die Entwicklung und Evaluation von Praventionspro-grammen
sind jedoch auch mit Kosten verbunden. Insgesamt zeigen sich durch eine Forde-
rung der korperlichen Aktivitdt eine Kosteneffektivitit sowie eine Senkung der
globalen Belastung (Ding 2016).

Die Indikatorensysteme zu Praventionsaktivititen wahlen in der Regel Prozess-
indikatoren wie z.B. das Assessment korperlicher Aktivitdt aus, da diese direkt
durch das Verhalten des Beraters verandert werden kénnen (under provider con-
trol). Ergebnisparameter stellen zwar eine wichtige Informationsquelle dar, liegen
jedoch nur teilweise in der Verantwortlichkeit des Gesundheitsberaters.

e CINDI (Countywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention)

e Healthy People 2010: Es wird eine Steigerung des Anteils auf 30 % bei Erwach-

senen angestrebt.

e OECD-Indikatoren: Health Promotion, Prevention and Primary Care

Empfehlungen zur Ausiibung korperlicher Aktivitat finden sich in zahlreichen
Leitlinien zu chronischen Erkrankungen, z.B. Diabetes mellitus, koronare Herz-
krankheit oder Adipositas.

e DEGAM: Zur Senkung des kardiovaskuldren Risikos empfiehlt die DEGAM
2017 eine Beratung beziiglich gesundheitsbezogener Verhaltensweisen (Bewe-
gung, Erndhrung, Rauchstopp) (Empfehlungsgrad: A; Evidenzlevel: Ia), u. a.:

+ Alle Personen sollten zu regelmafiger korperlicher Aktivitat ermutigt wer-
den. Die Kombination und Auswahl der kérperlichen oder sportlichen Akti-
vitdten sollte sich an den Vorlieben/Fahigkeiten des Einzelnen orientieren.

* Bei moderater Intensitat beziiglich der Freizeitaktivitdt sollte diese moglichst
an 5 Tagen der Woche mit jeweils 30 Minuten erfolgen.

* Jede regelmiflige moderate Bewegungseinheit > 10 min zahlt. Ab t4glich 15 min
oder 9o min/Woche moderat intensiver Bewegung sind Effekte zu erwarten.
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PRAVENTION

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

e EACPR: Regular assessment and counselling on physical acitivity is recom-
mended to promote the engagement and, if necessary, to support an increase
in physical acitivity volume over time (Empfehlungsgrad: I, Evidenzlevel: B)
(Piepoli et al. 2016).

o Deutsche Adipositas-Gesellschaft: Um Ubergewicht und Adipositas zu verhin-
dern, soll empfohlen werden, sich bedarfsgerecht zu erndhren, regelmafig
korperlich zu bewegen und das Gewicht regelméafig zu kontrollieren (Empfeh-
lungsgrad: A, Evidenzlevel: 1++ bis 4) (DAG et al. z014).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Als Referenzwert gelten in den westlichen Industrienationen 15-20% (WHO,
CDC). Als Zielwert werden z. B. von der ,Healthy People 2010 Initiative 30 % ange-
strebt. Untersuchungen aus Deutschland belegen einen Anteil korperlich Aktiver
von unter 30 % (Krug et al. 2013).

Dieser Indikator ist als Ergebnisparameter in Bezug auf intensivere Praventions-
aktivititen zur Steigerung korperlicher Aktivitiat zu verstehen und wird in der

Regel zur Evaluation von Priaventionsinterventionen eingesetzt.

Indikatorwerte kénnten in Qualitatszirkeln diskutiert werden: Fithren gesteigerte
Ergebnisse in die Praventionsbemiithungen tatsdchlich zu einem Anstieg korper-
lich Aktiver? Durch welche Mafinahmen konnte der Anteil kérperlich Aktiver noch
gesteigert werden? Insbesondere in der kommunalen Gesundheitsfoérderung spie-
len Bewegungsangebote eine wichtige Rolle. Durch den gemeinsamen Austausch
und die Biindelung von Informationen und Erfahrungswerten zu regionalen Ange-
boten kann ein Qualitétszirkel hier synergistisch wirken und so der einzelnen
Praxis die Arbeit erleichtern. Auch ein Austausch iiber niitzliche und qualitativ
hochwertige Health-Apps kann im Qualitatszirkel hilfreich sein.

Dieser Indikator koénnte dazu beitragen, eine gemeinsame Préaventionsstrategie
z.B. auch unter Einbeziehung regionaler Sportvereine und von Gemeindeaktivita-
ten sowie von Praventionsangeboten der Versicherungstrager zu entwickeln. Pra-
ventionsangebote verschiedener Quellen kénnten somit gebiindelt werden und als

Préaventionsprogramm evaluiert werden.
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Erndhrung und (Uber-)Gewicht

Ubergewicht stellt nicht nur fur Erwachsene, sondern zunehmend auch fiir Kinder und

Jugendliche in industrialisierten Landern ein gravierendes Gesundheitsproblem dar.

Nach Daten der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) von 2014/2015, beru-
hend auf Selbstauskunft der Befragten, sind in Deutschland 54,0 % der Erwachsenen
iibergewichtig oder adipds (BMI iiber 25 kg/m?). Es sind insgesamt mehr Manner (43,3 %)
iibergewichtig (BMI zwischen 25 und 30 kg/m?) als Frauen (28,8 %). Die Pravalenz von
Adipositas (BMI iiber 30 kg/m?) liegt bei beiden Geschlechtern ungefdhr gleich bei
18,1 %. Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas steigt bei beiden Geschlechtern
mit zunehmendem Alter an. Seit der letzten GEDA-Befragung 2010 ist die Pravalenz von
Ubergewicht unverindert hoch, die Adipositasprévalenz hat zugenommen (RKI 2017a).

Auch bei Kindern und Jugendlichen ist die Privalenz von Adipositas und Ubergewicht
in Deutschland auf einem hohen Niveau stabil. Nach den Ergebnissen der zweiten Fol-
geerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS Welle 2, 2014-2017) sind (eingeordnet in das WHO-Referenzsystem) 1,6 % der
5- bis 17-Jahrigen untergewichtig, 26,3 % tbergewichtig (einschliefSlich Adipositas) und
8,8 % adipos (RKI 2018a).

Ubergewicht und Adipositas erhéhen das Risiko fiir Krankheiten und andere gesund-
heitliche Einschrankungen. Adipositas fiihrt zu einer erh6hten Beanspruchung der Mus-
kulatur und des Skelettsystems. Adipositas begiinstigt Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Fettstoffwechselstorungen, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Arthrose und einige Krebs-
erkrankungen (u.a. Kolon-, Pankreas- und Nierenkrebs, postmenopausalen Brustkrebs
sowie Krebserkrankungen der Gebarmutterschleimhaut [RKT zo15b]).

Die Ursachen der Adipositasentstehung sind multifaktoriell und komplex. Ubergewicht
und Adipositas sind nicht nur ein einfaches Problem der Willensstarke und Selbstkont-
rolle oder rein dem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zuzuschreiben. Die Entstehung
ist verbunden mit einer Vielzahl von Begleitfaktoren wie Appetitregulation, Energiestoft-
wechsel, genetische Faktoren, familidre und soziale Situation, arbeitsbezogene Faktoren,
Stressbelastung, Bewegungsgewohnheiten etc.

Ubergewicht und Adipositas sind definiert als eine Vermehrung des Korpergewichts
durch eine Vermehrung des Kérperfettanteils. Die Festlegung der Auspragung des Uber-
gewichts erfolgt international iiblicherweise durch die Bestimmung des Body-Mass-Index
(BMI). Dieser errechnet sich aus dem Korpergewicht in Kilogramm, dividiert durch das
Quadrat der Korpergrofle in Metern, und trdgt die Einheit kg/m?2. Normalerweise liegt der
BMI bei Erwachsenen zwischen 19 und 24,9 kg/m?. Ab einem BMI von 25 spricht man
von Ubergewicht (Overweight), ab einem Wert von 30 von Adipositas (Obesity). Eine

Epidemiologie

Risiko

Ursachen

Definition und Messung
von (Uber-)Gewicht
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Praxisumsetzung

graduierte Klassifizierung der Adipositas ist sinnvoll, um Personen mit einem erhohten
Morbiditats- und Mortalitétsrisiko identifizieren und adaquate Therapiestrategien ablei-

ten zu konnen.

Tabelle 5: Klassifizierung der BMI-Werte

Die BMI-Messung ist einfach durchzuftihren und korreliert gut mit der Menge des
Gesamtfetts.

Weitere Messmethoden sind:

e Waist-to-Hip-Ratio (WHR): Diese ist definiert als der Quotient aus Taillen- und Hiift-
umfang. Dieser sollte bei Mdnnern unter 1, bei Frauen unter 0,85 liegen.

o Der Taillenumfang in cm sollte bei Médnnern unter 94-102 und bei Frauen unter
80-88 liegen.

Eine Erhohung des Taillenumfangs oder der WHR wird auch bei Abwesenheit einer

Hypercholesterindmie, Hyperglykdmie oder Hypertension als Risikofaktor fiir die Entste-

hung einer koronaren Herzkrankheit (KHK) gewertet.

Da es sich bei der Adipositas um ein multifaktorielles, chronisches Krankheitsbild han-
delt, ist eine kontinuierliche Betreuung der Patienten erforderlich, was das Scheitern von
Kurzzeitinterventionen in Bezug auf die Langzeiterfolge von Gewichtsreduktionspro-
grammen erklirt. Eine kontinuierliche Begleitung und Beratung (z. B. nach dem 5-A-Kon-
zept) kénnen eine Verhaltensanderung beztglich des Essverhaltens bzw. eine Gewichts-

reduktion unterstiitzen.

Die regelméfiige Messung von Grofle und Gewicht ist eine schnelle, kostengiinstige, leicht
praktikable Mafinahme, die es ermoglicht, Gewichtszunahmen und auch (ungewollte)
Gewichtsabnahmen zu erkennen. Die BMI-Bestimmung ist dabei als Standardmethode
zur Diagnostik von Ubergewicht und Adipositas anzusehen; lediglich bei Grenzwerten
kann die WHR (Waist-to-Hip-Ratio) zusitzliche Erkenntnisse liefern. Deswegen wird die
regelmaflige Messung von Korpergrofie und -gewicht und ggf. die Durchfithrung von bzw.
die Uberweisung an ein multimodales Verhaltenstraining von der USPSTF empfohlen.
Aufgrund mangelnder Datenlage werden keine Empfehlungen zur Haufigkeit der Mes-
sungen gegeben (U.S. Preventive Services Task Force 2014).
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Die standardisierte regelmafiige Messung des Taillenumfangs ist aus Sicht der DEGAM
nicht sinnvoll. In einem Kommentar zur S3-Leitlinie Interdisziplinidre Leitlinie der Qua-
litdit S3 zur ,Pravention und Therapie der Adipositas“ wurde folgendes Sondervotum
der DEGAM aufgenommen: ,Nach Ansicht der DEGAM ist es in der Priméirversorgung
nicht sinnvoll, bei jedem Patienten den Taillenumfang zu messen, ohne die individuelle
Ausgangssituation zu berticksichtigen. Schwellenwerte in diesem Kontext sind wenig
hilfreich. Viel wichtiger ist die Gesamtschau der einzelnen Risikofaktoren und Komorbi-
ditdten sowie die Einschdtzung der Koérperform unter Einbeziehung des Korpergewichts®
(Deutsche Adipositas-Gesellschaft 2014).

Die Messung und Beurteilung des Erndhrungsverhaltens stellen hingegen ein gréfieres Erndhrungsverhalten
Problem dar. Selbstberichtete Erndhrungsverhaltensweisen sind oft ungenau und nicht

reliabel. Eine Alternative stellen validierte und standardisierte Fragebogen dar, die Ernéh-

rungsgewohnheiten systematisiert abfragen. Aus den Ergebnissen kann z.B. ein Index

wie der Healthy Eating Index (Guenther et al. z013) mit einer maximal erreichbaren

Punktzahl von 100 gebildet werden. Rafferty et al. (2002) konnten zeigen, dass die Mes-

sung der Erndhrungsqualitit mit diesem Indikator unter Benutzung des BRFSS-Frage-

bogens (Behavioral Risk Factor Surveillance System) valide und praktikabel ist.

Das Robert Koch-Institut fithrt, gemeinsam mit dem Max Rubner-Institut, eine bundes-
weit reprasentative Studie zu Gesundheit und Erndhrung der erwachsenen Bevolkerung
in Deutschland durch. Die Studie mit einer Laufzeit von 2019 bis 2021 wird aktuellere
Zahlen zum Erndhrungsverhalten und zum Zusammenhang mit gesundheitsbezogenen
Fragestellungen der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland liefern (Robert Koch-Insti-
tut 2018b).

Folgen einer ungesunden Ernihrungsweise kénnen auch ohne begleitendes Uberge- Risiken
wicht gesundheitliche Probleme und die Entstehung von Erkrankungen wie koronare
Herzkrankheit, einigen Formen von Krebs, Schlaganfall, Bluthochdruck und Diabetes
mellitus sein. Erndhrungsfaktoren stehen dariiber hinaus auch mit Erkrankungen wie
Osteoporose, Obstipation, Divertikulose, Eisenmangelandmie, Zahnerkrankungen und
Mangelerndhrung in Zusammenhang. Und schlieflich fithrt eine kalorienreiche und
unausgewogene Erndhrung in Zusammenhang mit ungentigender korperlicher Aktivitat

zu Ubergewicht mit den bereits erwihnten Folgen.
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Empfehlungen

Einer allgemeinen Beratung zur Erndhrung kénnen die 10 Regeln der Deutschen Gesell-
schaft fur Erndhrung (DGE) zugrunde gelegt werden. Die Regeln wurden 2017 aktualisiert
und an den aktuellen Stand der Wissenschaft angepasst:

e Lebensmittelvielfalt genieflen

° Gemiise und Obst — nimm ,5 am Tag*

e  Vollkorn wihlen

e  Mit tierischen Lebensmitteln die Auswahl ergédnzen

e Gesundheitsfordernde Fette nutzen

o Zucker und Salz einsparen

e Am besten Wasser trinken

e Schonend zubereiten

e Achtsam essen und genieflen

e Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben

Weiterfihrende Informationen zu den einzelnen Empfehlungen finden sich bei der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE 2017).

Die allgemeine Erndhrungsberatung eines unselektierten Patientengutes in der Hausarzt-
praxis ist laut der U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF 2014) nicht zu empfehlen:
,Although the correlation among healthful diet, physical activity, and the incidence of
cardiovascular disease is strong, existing evidence indicates that the health benefit of ini-
tiating behavioral counseling in the primary care setting to promote a healthful diet and
physical activity is small. Clinicians may choose to selectively counsel patients rather than

incorporate counseling into the care of all adults in the general population.”

Fir die Beratung zur Erndhrung zur kardiovaskuldren Risikoreduktion besagt die Leit-
linie der DEGAM, dass grundsatzlich die Beratung zur Erndhrung fiir die kardiovaskulare
Pravention immer die Gesamtsituation des Versicherten berticksichtigen sollte und in ein

Gesamtkonzept mit Bewegungsférderung und Rauchverzicht eingebettet sein sollte.

,Eine individuelle Beratung und ein regelméfiiges Follow-up sind dabei fiir einen nachhal-
tigen Erfolg einer Erndhrungsumstellung ebenso wichtig wie die Erndhrungsumstellung
per se“ (Noakes et al. 2004). In der Erndhrungsberatung zur kardiovaskuldren Pravention
sollten auch psychosoziale Aspekte Beriicksichtigung finden (Bach-Faig et al. zo11, Kelly
et al. 2003). Fir das hausarztliche Ziel, den Patienten hinsichtlich einer Verdnderung der
Erndhrungsgewohnheiten zu betreuen, wird ein schrittweises individualisiertes Vorgehen
empfohlen (Walker et al. 2009). Bei Bedarf sollte vom Hausarzt die Intensivierung der
Erndhrungsberatung durch die Teilnahme an einer strukturierten Schulung bzw. Bera-
tung (Einzel- oder Gruppenberatung) z.B. durch die Krankenkasse empfohlen werden
(DEGAM zo017).
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Im Folgenden finden sich die Empfehlungen der DEGAM (DEGAM 2017):

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

e  Der Anteil gesattigter Fette an den Nahrungsfetten sollte moglichst gering sein. Sie
sollten durch einfach bzw. mehrfach ungesittigte Fettsduren ersetzt werden.

e Es sollte empfohlen werden, den Kochsalzkonsum auf unter 6 g/Tag zu beschran-
ken.

e In der Beratung sollte empfohlen werden, den Alkoholkonsum zu beschridnken.

e  Eine Supplementierung mit Vitamin- bzw. Antioxidantien-Praparaten sollte nicht
generell empfohlen werden.

e  Vitamin B und Folsdure zur Senkung des Homocysteinspiegels sollen in der kardio-

vaskuldren Priavention bei unselektierten Patienten nicht verwendet werden.

Der Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbands unterscheidet beim Handlungsfeld
Erndhrung zwei Praventionsprinzipien: Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
sowie Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht. Die Empfehlung fiir Versicherte,
an einem verhaltensmedizinischen Gruppentraining zur Umstellung von Erndhrungs-

gewohnbheiten teilzunehmen, kann den individuellen Prozess positiv unterstiitzen.

Versicherte mit erndhrungsbezogenem Fehlverhalten ohne psychische (Ess-)Stérungen
konnen an solchen Gruppenangeboten zur Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
teilnehmen. Das Ziel ist eine Starkung der Motivation und Handlungskompetenz fiir eine
eigenverantwortliche und nachhaltige Umstellung von Ernahrungsgewohnheiten.

Personen mit einem BMI zwischen 25 und 30 (bzw. einem BMI zwischen 30 und < 35
nach ausdriicklicher érztlicher Empfehlung) ohne behandlungsbediirftige Erkrankungen
des Stoffwechsels oder psychische (Ess-)Stérungen kénnen dartiber hinaus im Rahmen
des Préventionsprinzips Reduktion von Ubergewicht an einem Gruppentraining zum
gesundheitsférdernden Erndhrungs- und Bewegungsverhalten teilnehmen mit dem Ziel
einer angemessenen Gewichtsreduktion und langfristigen Gewichtsstabilisierung (GKV-
Spitzenverband 2018). Anbieter solcher Programme sind z.B. Okotrophologen, Volks-
hochschulen oder die Krankenkassen.

GKV-Leitfaden
Pridvention
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Indikator 4: Versicherte mit dokumentiertem Body-Mass-Index (BMI)

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Der Indikator ,Versicherte mit dokumentiertem Body-Mass-Index“ gibt an, bei wie
vielen Versicherten eine BMI-Berechnung und Dokumentation durch Messung von
Grofle und Gewicht durchgefiihrt worden sind.

Die Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI) stellt eine Screeningmethode zur
Erfassung tbergewichtiger (und untergewichtiger) Versicherter dar. Durch die
BMI-Bestimmung kénnen Gewichtsverdnderungen im Zeitverlauf verfolgt und
erforderliche Handlungskonsequenzen abgeleitet werden. Da allgemeine Erngh-
rungsberatungen fiir das unselektierte Patientengut einer Praxis nicht empfohlen
werden (U.S. Preventive Services Task Force 2014), dient der Indikator zur Iden-
tifikation einer Risikopopulation, fiir die weitere Beratungsaktivitdten erfolgver-
sprechender sind. Auflerdem dient die Bestimmung der Indikationsstellung fir
eine Therapienotwendigkeit. Die interdisziplindre S3-Leitlinie Interdisziplinire
Leitlinie der Qualitat S3 zur ,Prédvention und Therapie der Adipositas (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft et al. 2014) gibt als Indikationen fiir eine Behandlung der
Adipositas die folgenden Kriterien an:
,Indikationen fiir eine Behandlung tibergewichtiger und adiposer Menschen sollen
sein:
e ein BMI = 30 kg/m? oder
o Ubergewicht mit einem BMI zwischen 25 und < 30 kg/m? und gleichzeitiges

Vorliegen

« Uibergewichtsbedingter Gesundheitsstorungen (z. B. Hypertonie, T2DM) oder

+ einer abdominalen Adipositas oder

+ von Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden oder

+ eines hohen psychosozialen Leidensdrucks.“
Die regelmafiige BMI-Messung dient daher u.a. der Verlaufskontrolle und dem
Erkennen einer potenziellen Behandlungsbediirftigkeit. Eine Dokumentation des
Befundes sollte daher bei jeder Erstvorstellung eines Patienten und anschlieflend
in zweijdhrigen Abstanden durchgefithrt werden.

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.

Die Messung von Grofle und Gewicht sowie die BMI-Berechnung sind einfache
Mafinahmen, die vom &rztlichen Personal durchgefiihrt werden kénnen. Die Doku-
mentation sollte einheitlich erfolgen, so dass die Zeitabstinde zwischen den Doku-
mentationen leicht erfassbar sind.

Bei einer Evaluation iiber einen lingeren Zeitraum lief8e sich beurteilen, wie viele

Arzte diesen wichtigen Basisparameter regelmifig bestimmen.
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INDIKATOR 4

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler
Nenner
Ausschlusskriterien

Datenquelle

Verfugbarkeit der Daten

Validitat

Reliabilitat

Verdnderungs-
sensitivitat

Praktikabilitat

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.
Alle erwachsenen Versicherten (18—75 Jahre) .

Anzahl der Versicherten (18-75 Jahre) mit dokumentierter BMI-Messung

Anzahl aller Versicherten (18—75 Jahre).
Anzahl der Versicherten (18-75 Jahre) mit dokumentierter BMI-Messung.
Anzahl aller Versicherten (18-75 Jahre).
Keine.
Praxisdokumentation.

Die Erfassung der aktuellen Anzahl erwachsener Versicherter ist tiber die Praxis-
EDV leicht moglich. Die Entwicklung von elektronischen Extraktionssystemen
kénnte die Datengewinnung prazisieren und vereinfachen. Die Nutzung eines
Remindersystems iiber die Praxis-EDV kann hilfreich sein, um eine regelméafige
Erfassung sicherzustellen.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Der Indikator zeigt den Anteil der Versicherten mit BMI-Bestimmung an und pro-
tokolliert damit die Erfassung eines in der Pravention wichtigen Parameters, aus

dem sich Konsequenzen ergeben.

Die Reliabilitét ist hoch, wenn die zur Berechnung benétigten Grofien tatsachlich
gemessen werden. Die Berechnung aus Versichertenangaben ist hiufig ungenau,
da gezeigt werden konnte, dass Menschen ihre Grofle eher iberschitzen, ihr
Gewicht hingegen unterschitzen (Connor Gorber et al. 2007).

Bei konsequenter Bestimmung und Dokumentation des BMI-Wertes wird der
Indikator entsprechend ansteigen. Der Indikator ist somit direkt vom Untersucher
steuerbar.

Die Messung und Berechnung des Wertes sind einfach. Die Dokumentation muss
dahingehend erfolgen, dass ein zeitlicher Verlauf der Messungen leicht und iiber-
sichtlich erfassbar ist.
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Pridvalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitat

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Die Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI) ist eine international anerkannte,
valide und reliable Methode, um den Korperfettgehalt zu bestimmen sowie Uberge-
wicht und Adipositas und auch Untergewicht bei dlteren Menschen zu definieren.
Die Messung des BMI wird empfohlen fiir das Screening von Ubergewicht bzw.
Adipositas bei Erwachsenen (Canadian Task Force on Preventive Health Care 2015).
Da Erndhrungsberatungen fiir die Allgemeinheit nicht generell empfohlen werden,
ermoglicht die BMI-Messung die Definition einer Risikogruppe, bei der Praventi-
onsberatungen eine groflere Wahrscheinlichkeit fiir einen Erfolg haben (U.S. Pre-
ventive Services Task Force 2014).

Nach Daten der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) von 2014/2015,
beruhend auf Selbstauskunft der Befragten, sind in Deutschland 54,0 % der
Erwachsenen tibergewichtig oder adipos (BMI tiber 25 kg/m?2). Es sind insgesamt
mehr Ménner (43,3 %) tibergewichtig (BMI zwischen 25 und 30 kg/m?) als Frau-
en (28,8 %). Die Pravalenz von Adipositas (BMI tber 30 kg/m?) liegt bei beiden
Geschlechtern ungefahr gleich bei 18,1 % (RKI 2017a).

Eine regelmifliige Messung des BMI-Wertes hat jedoch nicht nur den Vorteil, Uber-
gewichtige zu identifizieren und zu beraten, sondern auch Gewichtsabnahmen zu
erkennen, die z. B. bei dlteren Menschen auf eine Mangelerndhrung oder bosartige
Erkrankung hindeuten koénnen, bei jingeren Menschen aber auch Ausdruck einer
sich entwickelnden Essstérung sein konnen.

Zur Hiufigkeit der BMI-Bestimmung gibt es keine eindeutigen Empfehlungen;
diese wird der Verantwortlichkeit der Arzte bzw. Gesundheitsberater iiberlassen.
In den Leitlinien finden sich hierzu keine bzw. unterschiedliche Angaben.

Ein Scoping-Review von 2019 kommt zu der Schlussfolgerung, dass die Dokumen-
tation des BMI in Praxen hiufig unzureichend ist bzw. der BMI selten dokumen-
tiert wird. , The results show that primary care doctors and nurses are more likely
to give advice as BMI increases and often miss opportunities to discuss weight with
overweight patients. Body Mass Index (BMI) is often wrongly categorised as over-
weight, when in fact it is in the range of obese, or not recorded and when health
advice is given, it can be of poor quality. Few studies on this topic included people
under 4oyears, practice nurses as the focus and those with a BMI of 25-29.9 with-
out a risk factor. A ,toolkit“ approach to improve advice and adherence to evidence
based guidelines should be explored in future research” (Walsh et al. 2z019).

Durch die frithzeitige Erfassung von Ubergewichtigen wird eine Risikogruppe
selektiert, die im weiteren Verlauf intensiver betreut werden kann. Durch die
intensivere Betreuung sollten sich Privalenzen von Komorbiditdten verhindern

lassen.

Mit Ubergewicht und Adipositas ist eine Vielzahl von gesundheitlichen Problemen
und Folgeerkrankungen assoziiert. Eine frithzeitige Erfassung und ein addquates
Management mit entsprechenden therapeutischen Empfehlungen leisten darum
einen wichtigen Beitrag zur Senkung der durch die Folgeerkrankungen entstehen-
den Kosten.
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Indikatorensysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

e MIPS Measure 128: Preventive Care and Screening: Body Mass Index (BMI)
Screening and Follow-Up Plan Percentage of patients aged 18 years and older
with a BMI documented during the current encounter or during the previous
twelve months AND with a BMI outside of normal parameters, a follow-up plan
is documented during the encounter or during the previous twelve months of
the current encounter.

o ICSI: Percentage of Patients Who Have an Annual BMI Measured or Docu-
mented.

e NCQA: Percentage of members 18-74 years of age who had an outpatient visit
and whose BMI was documented in the past 2 years.

e USPSTEF: United States Preventive Services Task Force (USPSTE): Put Preven-
tion Into Practice (PPIP): The USPSTF recommends that clinicians offer or
refer adults with a body mass index of 30 or higher (calculated as weight in
kilograms divided by height in meters squared) to intensive, multicomponent
behavioral interventions.

e Canadian Task Force on Preventive Health Care: ,We recommend measuring
height, weight and calculating BMI at appropriate primary care visits. Appro-
priate visits include wellness visits, visits for medication renewal and other vis-
its where the primary care practitioner deems it appropriate” (Canadian Task
Force on Preventive Health Care 2015).

e DAG: Um Ubergewicht und Adipositas zu verhindern, soll empfohlen werden,
sich bedarfsgerecht zu ernihren, regelmiflig korperlich zu bewegen und das
Gewicht regelmafiig zu kontrollieren (Empfehlungsgrad: A, Evidenzlevel: 1++
bis 4) (DAG et al. 2014).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit
Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst
hoch sein.

Je hoher der Wert des Indikators ist, desto héher ist der Anteil der Versicherten,
deren BMI-Wert regelmifliig bestimmt wird.

Die Ergebnisse des Indikators kénnten miteinander verglichen und diskutiert wer-
den.

Regelmiflige Messung und Dokumentation des BMI-Wertes.

QiSA - Band E1, Version 2.0
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PRAVENTION

Indikator 5: Ubergewichtige mit Beratung zum Thema Ubergewicht und Ernihrung

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Der Indikator umfasst die Anzahl der Personen, die einen BMI-Wert tiber 27 auf-
weisen und eine diesbeziigliche Beratung erhalten haben.

In Studien konnte gezeigt werden, dass die Auswahl einer Risikogruppe Bera-
tungsaktivitdten beztglich des Erndhrungsverhaltens verbessert. Eine Beratung
von Ubergewichtigen beziiglich der Erndhrung und weiterer Risikofaktoren wird
einheitlich empfohlen. In Westeuropa und den USA ist ein BMI < 25, aber > 20
mit dem niedrigsten kardiovaskuldren Risiko assoziiert. Das Risiko steigt bei einem
BMI zwischen 25 und 30; ab einem BMI > 30 kg/m? steigt die Gesamtmortalitat
hauptsachlich aufgrund der Zunahme der kardiovaskuldren Mortalitit. Zentrale
Adipositas (Taillenumfang > 102 bei Mdnnern und > 88 bei Frauen) geht ebenfalls
mit einem inversen Risiko einher und ist noch starker als die allgemeine Adiposi-
tas, gemessen {iber den BMI, mit dem kardiovaskuldren Risiko assoziiert. Der hier
als Schwelle festgelegte BMI von 27 orientiert sich an den Studienergebnissen und
ist zu verstehen als ein Filter, ab dem eine Beratung dieser Bevolkerungsgruppe
hauptsdchlich im Hinblick auf weitere Risikofaktoren im Sinne des Gesamt-Risi-
kofaktoren-Konzepts sinnvoll ist.

Fir die Einschatzung einer Beratungsnotwendigkeit bzw. die Einschédtzung der
Adipositas als pathologischer Zustand oder Risikofaktor sollte laut der DEGAM der
Kontext von Begleiterkrankungen, Alter und anderer Faktoren Beriicksichtigung
finden (Sondervotum Leitlinie Interdisziplinédre Leitlinie der Qualitdt S3 zur ,Pra-
vention und Therapie der Adipositas®).

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten.

Konsequente Erfassung des Anteils der tibergewichtigen Patienten bei Erstkontakt
und in regelmafSigen Abstinden

Durch die Beratung soll ein Prozess eingeleitet werden, der es Patienten ermog-
licht, Probleme im Zusammenhang mit ihrem Ubergewicht zu bewiltigen.

Bei der Beratung sollte der Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbands bertick-
sichtigt werden und ggf. eine drztliche Praventionsempfehlung ausgestellt werden.
Damit bekommt der Indikator bzw. das Thema eine noch weitere Verbreitung und
der Hausarzt nutzt das vorhandene Angebot an Kursen der Verhaltenspravention,

indem er Patienten diesbeziiglich berat.
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Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler
Nenner
Ausschlusskriterien

Datenquelle

Verfligbarkeit der Daten

Validitat

Reliabilitat

Verdnderungs-
sensitivitat

Praktikabilitat

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.
Alle Versicherten im Alter von 18 bis 75 Jahren.

Anzahl der ibergewichtigen® Versicherten (18—75 Jahre) mit erhaltener Beratung

Anzahl aller tibergewichtigen® Versicherten (18-75 Jahre).

Anzahl der tibergewichtigen* Versicherten (18—75 Jahre) mit erhaltener Beratung.
Anzahl aller tibergewichtigen* Versicherten (18—75 Jahre).

Keine.

Praxisdokumentation.

Alle Daten sind verfiigbar, wenn ein Extraktionsprogramm fiir die benutzte Praxis-
EDV verwendet wird und auch die Beratung dokumentiert wurde. Die Bestim-
mung der Versichertenanzahl mit BMI-Messungen und entsprechender Beratung

setzt eine standardisierte Dokumentation voraus.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Beratung von Ubergewichtigen ist ein komplexes Geschehen, das aus vielen
Bausteinen besteht (Erndhrungsberatung, Gewichtsmanagement, Risikofaktor-
management, Techniken der Verhaltensinderung). Der Indikator kann nicht erfas-
sen, ob alle empfohlenen Bausteine durch die dokumentierte Beratung abgedeckt
sind. Wird aber postuliert, dass die Beratung nach dem 5-A-Konstrukt erfolgt und
Dokumentationshilfen entwickelt werden, durch die Beratungsaktivititen transpa-
rent werden, ist die Validitat hoch.

Die Reliabilitdt ist abhdngig von der verwendeten Dokumentationsform. Bei guter
Dokumentation ist sie hoch.

Die Verdanderungssensitivitat ist gegeben. Je mehr iibergewichtige Patienten bera-
ten werden, desto hoher ist der Wert des Indikators.

Patientenberatungen gehoren zum Praxisalltag und werden seit jeher durchge-
fuhrt. Die Strukturierung der Beratung unter Beriicksichtigung verhaltenspsycho-
logischer Aspekte sowie die Dokumentation der Beratungsergebnisse, auch unter
Einbeziehung des Praxispersonals, bedeuten jedoch einen Mehraufwand. Durch
das 5-A-Konstrukt wird versucht, diesen Mehraufwand gering zu halten.

*hier definiert als BMI > 27
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Pridvalenz

Praxisstudien
und Evidenz

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Eine Indikation zur Behandlung besteht bei einer Adipositas und bei Ubergewicht
in Abhingigkeit von Begleiterkrankungen bzw. der Gesamtsituation. Die Indika-
tion zur Beratung leitet sich aus dem mit dem erhohten Korpergewicht assoziierten
gesundheitlichen Risiko ab bzw. aus den organmedizinischen und psychosozialen
Auswirkungen des Korpergewichtes (Deutsche Gesellschaft fiir Adipositas zo14).
Hohere Stufen der Adipositas sind mit einer erhhten Gesamtmortalitét assoziiert
(Flegal et al. 2013). Die Gesamtmortalitit bei Ubergewicht (BMI 25 bis 29,9 kg/m?)
ist im Vergleich zu derjenigen bei Normalgewicht (BMI 18,5 bis 24,9 kg/m?) nicht
erhoht. Fir einzelne Erkrankungen ist das Risiko bei Ubergewicht erhoht, fiir
andere vermindert oder unverandert. Fiir Adipositas ist das Mortalitdts- und Mor-
biditatsrisiko insgesamt erhoht. Das Mortalitdts- und Morbiditatsrisiko wird durch
Faktoren wie Geschlecht, Alter, ethnische und soziodkonomische Unterschiede
mitbestimmt (Lenz et al. 2009).

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass insbesondere eine Reduktion
des Fettkonsums durch Erndhrungsberatung erreicht werden konnte (Steptoe et al.
1999).

Obwohl keine ausreichende Evidenz fiir die Vorteile einer Gewichtsreduktion bei
Patienten mit méiRigem Ubergewicht besteht, gilt es als erwiesen, dass die Inziden-
zen fiir chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypertonie und die koro-
nare Herzkrankheit mit ansteigendem BMI zunehmen. Daher erscheint eine Bera-
tung hinsichtlich weiterer Risikofaktoren und der Aufkldrung der Patienten tber
ihr individuelles Krankheitsrisiko als sinnvolle Intervention (Must et al. 1999). Die
Beratung sollte sich jedoch nicht einseitig auf die Gewichtsabnahme konzentrie-
ren, da diese auch mit Risiken verbunden ist und die Entstehung von Essstorungen
fordern kann (Irving et al. 2002). Die Beratung sollte, basierend auf dem 5-A-Kons-
trukt (Elford et al. 2001, U.S. Preventive Services Task Force 2003), auf individuelle
Lebensgewohnheiten, die Motivationslage und Barrieren der Patienten eingehen.
Beratungsstrategien, die auf die individuelle Zielsetzung und die Unterstiitzung
des Selbstmonitorings abzielen, haben sich als besonders erfolgreich ge-zeigt. Fur
die Beibehaltung einer Verhaltensinderung waren autonomiestidrkende Methoden
forderlich (Samdal zo1y).

Die Beratungsmafinahmen zu Ubergewicht und Adipositas sollten auf die beson-
dere Bedeutung korperlicher Aktivitit zur Gewichtsabnahme und -stabilisierung
hinweisen. Ob das fiir die Allgemeinheit zur Pravention kardiovaskulédrer Erkran-
kungen empfohlene Ausmafl korperlicher Aktivitit einer 3o-miniitigen moderaten
Bewegung an 5-7 Tagen pro Woche ausreichend ist, um eine Gewichtszunahme
zu verhindern, ist jedoch unklar. Erlichmann et al. (2002) gehen davon aus, dass
hohere Aktivititsgrade fiir die Verhinderung von Gewichtszunahmen erforderlich

sind.
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Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitat

In der S3-Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (2014) finden sich die

folgenden Empfehlungen:

o Ubergewichtige und adipése Menschen sollen ermutigt werden, sich mehr kor-
perlich zu bewegen. Kérperliche Aktivitdt soll neben der Erndhrungs- und Ver-
haltenstherapie ein Bestandteil der Mafinahmen zur Gewichtsreduktion sein.

e Es sollte sichergestellt werden, dass tibergewichtige und adipése Menschen
keine Kontraindikationen fiir zusétzliche korperliche Aktivitit aufweisen.

e Fir eine effektive Gewichtsabnahme sollte man sich > 150 Min./Woche mit
einem Energieverbrauch von 1.200 bis 1.800 kcal/Woche bewegen. Krafttrai-
ning allein ist fiir die Gewichtsreduktion wenig effektiv.

Ein regelmafSiges Follow-up ist laut der DEGAM fiir den nachhaltigen Erfolg eben-

so wichtig wie die Erndhrungsumstellung an sich (Noakes et al. z004). Psychosozia-

le Aspekte sollten Beriicksichtigung finden (Bach-Faig et al. zo11, Kelly et al. 2003).

,Fur das hausirztliche Ziel, den Patienten hinsichtlich einer Veranderung der

Erndhrungsgewohnheiten zu betreuen, wird ein schrittweises individualisiertes

Vorgehen empfohlen (Walker et al. 2009). ,Bei Bedarf sollte vom Hausarzt die

Intensivierung der Erndhrungsberatung durch die Teilnahme an einer strukturier-

ten Schulung bzw. Beratung (Einzel- oder Gruppenberatung) z. B. durch die Kran-

kenkasse empfohlen werden“ (DEGAM 2017).

Es liegen deutliche Hinweise darauf vor, dass verhaltensorientierte, patienten-

zentrierte Beratungen, die Patienten im Erlernen von Fahigkeiten der Verhaltens-

anderung unterstiitzen, ihre Veranderungsbereitschaft beachten und das Setzen
von Zielen integrieren, am meisten Erfolg versprechen. Diese Bausteine entspre-
chen dem bereits beschriebenen 5-A-Konstrukt (U.S. Preventive Services Task Force

2003).

Die Reduzierung der Krankheitslast ergibt sich dadurch, dass sinnvolle, aufein-
ander abgestimmte Praventions- und Beratungsmafinahmen zu einer Reduktion
von lbergewichtsassoziierten Erkrankungen fithren. Die weltweite Krankheitslast
durch Ubergewicht und Adipositas ist enorm, effektive Priventionsmafinahmen
und strukturierte Interventionsmoglichkeiten sind darum ein wichtiges Ziel (The
GBD 2015 Obesity Collaborators 2017).

Die Kosteneffektivitdt liefle sich durch Biindelung und Koordination wichtiger
Ressourcen sicherlich steigern. Ein weiterer Vorteil von gezielten, auf die person-
liche Situation von Patienten zugeschnittenen Praventionsmafinahmen ist, dass
sie effektiver sind als ungerichtete ,Massenaktionen®, die sich nicht an der Ande-
rungsbereitschaft der Patienten orientieren und deshalb ins Leere laufen. Dagegen
aufzurechnen wiren die Kosten, die durch Schulung der Arzte und Beratungsver-
gltungen entstehen.
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Indikatorensysteme

Leitlinien

ICSI: Percentage of patients with a BMI greater than or equal to 25 who received
education and counseling for weight-management strategies that include nutri-
tion, physical activity, lifestyle changes, medication therapy, and/or surgical
considerations (each education/counseling strategy is based on BMI level).
IOM: Increase the proportion of physician office visits that include counseling
or education related to nutrition or weight.

AHRQ: Screen all adults for obesity. Clinicians should offer or refer patients
with a body mass index (BMI) of 30 kg/m? or higher to intensive, multicompo-

nent behavioral interventions.

American Academy of Family Physicians (AAFP): Summary of policy recom-
mendations for periodic health examinations:

Adults with a BMI = 30 offer or refer to intensive, multicomponent behavioral
interventions.

SIGN: Management of Obesity. A national guideline (2010): Healthcare pro-
fessionals should discuss willingness to change with patients and then target
weight loss interventions according to patient willingness around each compo-
nent of behaviour required for weight loss, eg specific dietary and/or activity
changes.

Canadian Task Force on Preventive Health Care: This recommendation applies
to apparently healthy adults (= 18 yr) who present to primary care. The recom-
mendation does not apply to people with eating disorders, or who are under-
weight, pregnant, overweight or obese (BMI = 25). We recommend that practi-
tioners not offer formal, structured interventions aimed at preventing weight
gain in normal-weight adults. Adults who are overweight or obese may be can-
didates for weight-loss treatment.

USPSTF: The USPSTF recommends that clinicians offer or refer adults with
a body mass index (BMI) of 30 or higher (calculated as weight in kilograms
divided by height in meters squared) to intensive, multicomponent behavioral
interventions.

DEGAM: Nach Auffassung der DEGAM (Sonderkommentar zur interdiszipli-
niren S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas®) liegt nicht gen-
gend Evidenz fiir die Aussage vor, dass der BMI bei Erwachsenen 25 kg/m?
nicht tiberschreiten sollte. Flegal und Kollegen weisen in einem systematischen
Review darauf hin, dass die Lebenserwartung bei einem BMI zwischen 25 kg/
m? und 30 kg/m? am héchsten ist (DAG et al. zo14).
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Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Je hoher der Wert des Indikators ist, desto mehr tibergewichtige Patienten mit
einem BMI-Wert > 27 erhalten eine hausarztliche Beratung.

Die Erfahrungen bei Beratungsaktivitaten konnten dazu dienen, Arbeitsmateria-
lien und Dokumentationshilfen fiir Beratungsaufgaben zu entwickeln und damit
den Arbeitsaufwand zu verringern. Moglich wire auch, Beratungstechniken durch
Schulungen, die in den Qualitatszirkeln stattfinden kénnten, zu erlernen oder zu
vertiefen.

Ziel der Schulungen wiire es, den Arzten geeignete Werkzeuge fiir die in zuneh-
mendem Umfang auf sie zukommenden Beratungsanforderungen an die Betreu-

ung an die Hand zu geben.

Die intensivere Beschiftigung mit den Ergebnissen kann zu einer Steigerung der
Beratungsaktivitaten und Beschéftigung mit Beratungstechniken fiihren. Dies
kann z.B. die Verstirkung der interdisziplindren Zusammenarbeit mit Ernéh-
rungsberatern, Krankenkassen etc. sein.

Auf diese Weise konnten immer mehr Bausteine der verhaltensorientierten Bera-
tung, die sich in Studien als eine effiziente Beratungsform herausgestellt hat, in
die Beratung einflieflen. Es wire auch moglich, die anfangs aufgelisteten Prob-
leme in der Praventionsarbeit zu reduzieren und die Beratungszeiten durch ein
systematisches, strukturiertes Vorgehen zu verkiirzen. Eine weitere Moglichkeit
besteht darin, dass durch die Ausrichtung von Beratungsaktivititen auf die Ver-
dnderungsbereitschaft des Patienten geringere Frustrationen auf Seiten der Arzte
und auch der Patienten entstehen. Ein weiterer Aspekt wire eine Verstarkung der
interdisziplindren bzw. interprofessionellen Kooperation z.B. mit Erndhrungs-
beratern bzw. das Ausstellen von Praventionsempfehlungen fiir die Teilnahme an
Erndhrungskursen nach dem Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbands zu
Handlungsfeldern nach § 20 SGB V.
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Folgewirkungen

Rauchen

Als Einzelfaktor stellt der Zigarettenkonsum eines der bedeutendsten Gesundheitsrisiken
und die fithrende Ursache frithzeitiger Sterblichkeit dar. Nach Schatzungen der WHO
sterben weltweit jahrlich 8 Millionen Menschen an den Folgen des Zigarettenkonsums,
davon 1,2 Millionen an den Folgen des Passivrauchens (WHO zo19). Schitzungen gehen
davon aus, dass im Jahr 2013 rund 121.000 Todesfille in Deutschland auf das Rauchen
zurlckzufiithren sind, das entspricht einem Anteil von 13,5 % an allen Todesféllen (DKFZ
2015). In den vergangenen Jahren wurde in Deutschland eine Vielzahl von v. a. verhiltnis-
orientierten MafSnahmen implementiert wie z. B. Steuererhhungen, Nichtraucherschutz-
gesetze, Rauchverbote in 6ffentlichen Rdumen und Warnhinweise auf Zigarettenpackun-
gen, um den Tabakkonsum in der Bevélkerung zu senken.

,Nach GEDA 2014/2015-EHIS rauchen 20,8 % der Frauen und 27,0 % der Minner ab
18 Jahren zumindest gelegentlich. Bei beiden Geschlechtern ist der Anteil der aktuell
Rauchenden in den jiingeren Altersgruppen am hochsten. Das Rauchen ist in héheren
Bildungsgruppen bei Frauen und Méannern deutlich seltener verbreitet als in niedrigen
Bildungsgruppen. Seit 2003 ist der Anteil der Raucherinnen und Raucher in der Erwach-
senenbevolkerung gesunken. Trotz beachtlicher Fortschritte besteht in Deutschland hin-
sichtlich der Tabakpraventionspolitik — auch im européaischen Vergleich — in vielen Berei-
chen (z.B. Werbeverbote und Besteuerung) noch deutliches Verbesserungspotenzial®
(RKI 2017b).

Der Zusammenhang zwischen Lungenerkrankungen, kardiovaskuldren Erkrankungen
und Krebserkrankungen ist gut belegt (DKFZ 2015): Rauchen verursacht Schadigungen in
fast jedem Organ bzw. Organsystem des Korpers und ist damit der wichtigste vermeidba-
re Risikofaktor fiir chronische nicht ibertragbare Krankheiten wie z. B. Kreislauf-Erkran-
kungen, Atemwegserkrankungen, Krebs und Diabetes. Diese Erkrankungen sind weltweit

fur zwei Drittel aller Todesfille verantwortlich.

Im Tabakrauch ist eine Vielzahl von potenziell karzinogenen Stoffen enthalten. Rauchen
ist ursachlich an der Entstehung von Krebserkrankungen der Lunge und Bronchien, des
Rachens, der Mundhohle und des Kehlkopfs sowie der Speiserdhre beteiligt. Aber auch
andere Krebsarten wie das Pankreaskarzinom und Karzinome der Niere, Gallenblase
und des Gebarmutterhalses werden damit in Zusammenhang gebracht. Bei bestehenden
Krebserkrankungen fiihrt Tabakkonsum zu einer Verschlechterung des Gesundheits-
zustands.
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Zigarettenrauchen schéadigt nahezu alle Organe und Organsysteme des Koérpers (DKFZ

2020).

Rauchen fordert die Atherosklerosebildung und stellt damit einen wichtigen Risi-
kofaktor fiir kardiovaskulare Erkrankungen wie koronare Herzkrankheit und Herz-
infarkt sowie zerebrovaskuldre und peripher vaskuldre Erkrankungen dar. ,Rau-
chende haben im Vergleich zu Nichtrauchenden ein mehr als doppelt so hohes
Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ein doppelt so hohes Risiko fiir Schlag-
anfille (DKFZ zoz0).

Rauchen gilt auch als ein wichtiger Risikofaktor bei der Entstehung von Lungen-
erkrankungen wie z.B. der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung oder der
Pneumonie.

Tabakrauchen geht mit einem erhohten Osteoporoserisiko einher und beeinflusst
die Gesundheit von Nichtrauchern durch Passivrauchen. Das Rauchen schwangerer
Frauen beeintrachtigt das fetale Wachstum. ,Rauchen wihrend der Schwanger-
schaft schadet dem Ungeborenen. Es fithrt zu Schwangerschaftsabbriichen und
Geburtskomplikationen und beeintrdchtigt die Entwicklung des Kindes bis ins
Erwachsenenalter hinein“ (DKFZ 2020).

Aufgrund der Vielzahl von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Erkrankungen, die

auf den Tabakkonsum zuriickzufiihren sind, hat die Beendigung des Rauchens sowohl

kurz- als auch langfristig erhebliche positive Auswirkungen auf den Gesundheitszustand.

Fast immer liegt das Einstiegsalter in der Jugend. Das Durchschnittsalter, in dem Jugend-

liche ihre erste Zigarette rauchen, lag 2016 bei 15,1 Jahren (BZgA 2018.). Bei rauchenden

Jugendlichen finden sich soziotkonomische Unterschiede, haufiger haben Jugendliche,

die rauchen, einen niedrigeren Bildungsstand. Begtinstigend auf das Rauchen bei Jugend-

lichen wirken sich die folgenden Aspekte aus:

rauchende Eltern

Einfluss gleichaltriger Freunde, die rauchen

Zigaretten, denen Zusatzstoffe wie Kakao und Menthol einen besseren Geschmack
verleihen. Auch das anfangliche Kratzen im Hals beim Rauchen einer Zigarette
kann durch Zusatzstoffe gedaimpft werden. Damit wird eine weitere Schwelle von
Kindern und Jugendlichen gegentiber dem Rauchen gesenkt.

Werbung, die gezielt die Motivation von Kindern und Jugendlichen zum Rauchen
verstarkt.

Quelle: BZgA rauchfrei-info.de

Tabakkonsum
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Definition
und Erfassung

Typisierung
von Rauchern

Alle empirischen Untersuchungen zum Rauchverhalten beschiftigen sich an zentraler
Stelle mit der scheinbar einfachen Frage, welche der befragten Personen als ,Raucher” zu
bezeichnen sind. Da es sich bei den Befragungsdaten um subjektive Aussagen handelt,
ist an der Zuverlassigkeit der Angaben zu zweifeln, insbesondere dann, wenn die zuneh-
mend geringer werdende Akzeptanz von Rauchern dazu fiihrt, dass die Betroffenen dazu
tendieren, ihr Verhalten im Sinne sozialer Erwuinschtheit zu beschreiben. Die Verwen-
dung mehrerer Fragen kann die Zuverlassigkeit durch Einkreisung des Themas steigern.
Objektiv messbare Parameter wie der Kohlenmonoxid-, Thiocyanat- oder Cotiningehalt
in Speichel-, Blut- oder Urinproben kénnen eine Messmethode in Studien darstellen, sind
aber im Praxisalltag nicht geeignet (Riemann et al. 1997).

Eine wichtige Frage stellt dabei die Definition bestimmter Expositionsformen des Rau-
chens im Lebenslauf dar. Im Folgenden finden sich darum einige Definitionen dazu
(RKI 2005):

° »Jemalsraucher/in: Eine Person, die in ihrem bisherigen Leben zu irgendeinem Zeit-
punkt Gber einen definierten Mindestzeitraum (ein halbes Jahr) mehr als eine defi-
nierte Mindestdosis Tabakwaren pro Tag/Woche/Monat aktiv geraucht hat.

o Als Mindestmengen gelten dabei
* 1 Zigarette/Tag oder mind. 5 Zigaretten/Woche oder mind. 1 Packung Zigaretten/

Monat oder
+ 1 Zigarillo/Tag oder mind. 5 Zigarillos/Woche oder
+ 2 Zigarren/Woche oder
+ 2 Pfeifen/Woche.

° Gegenwirtige/r Raucher/in: Eine Person, die zum Zeitpunkt der Erhebung aktiv
raucht oder weniger als einen definierten Zeitraum vor dem Zeitpunkt der Erhe-
bung mit dem Rauchen aufgehort hat.

° Ex-Raucher/in: Eine Person, die die oben genannte Definition fiir ,Jemalsraucher/in‘
erfullt, gegenwirtig jedoch seit einem definierten Mindestzeitraum nicht mehr
raucht.

° Gelegenheitsraucher/in: Raucher/innen, die derzeit bzw. in der Vergangenheit nur zu
bestimmten Gelegenheiten (z.B. zu gesellschaftlichen Anldssen wie Partys, Disco-
besuche, Familien- oder Betriebsfeiern) rauchen bzw. rauchten.

° Nichtraucher/in: Personen, die in ihrem gesamten Leben niemals langer als ein hal-
bes Jahr die oben angegebenen Mindestmengen an Tabakwaren pro Tag oder pro
Woche geraucht haben. Personen, die nicht iiber einen Zeitraum von 6 Monaten
regelmiflig geraucht haben.

° Nieraucher/in: Personen, die in ihrem bisherigen Leben nie geraucht haben.

o Passivraucher/in: Nichtraucher/in, die durch aktives Rauchen anderer Personen in
ihrer privaten, beruflichen oder 6ffentlichen Umgebung gegeniiber Tabakrauch

exponiert werden.*
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Neben den klassischen Produkten wie Zigaretten spielen E-Zigaretten und v. a. bei jugend-
lichen Rauchern Wasserpfeifen zunehmend eine wichtige Rolle. Auch diese Formen
des Rauchens koénnen z.T. erhebliche gesundheitliche Auswirkungen haben, was hau-
fig unterschétzt wird. Viele Jugendliche sind der Meinung, dass Wasserpfeifen weniger
schadlich sind und ein geringeres Suchtpotenzial haben als Zigaretten. Allerdings kann
das Rauchen von Wasserpfeifen z.B. Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und schwere chronische Atemwegserkrankungen verursachen und auch abhingig
machen. Dartiber hinaus wird die Raumluft mit potenziell gesundheitsgefdhrdenden
Schadstoffen belastet, was auch das Risiko fiir anwesende Nichtraucher erhoht (DKFZ
2018, Orth et al. 2018).

Das Deutsche Krebsforschungszentrum hat zu den neueren Formen des Rauchens jeweils
ein Fact-Sheet publiziert, in dem die wesentlichen gesundheitlichen Auswirkungen des
Konsums aufgefiihrt sind: dkfz.de/de/tabakkontrolle/Fakten zum Rauchen.html

Neben politischen, massenmedialen und schulischen Praventionsmoglichkeiten stehen
in der Hausarztpraxis bzw. Arztenetzen Mafinahmen zur individuellen Beratung und
Behandlung zur Tabakentw6hnung im Vordergrund. Ein Rauchverzicht tragt unabhangig
vom Alter des Rauchers entscheidend zur Verringerung der gesundheitlichen Risiken bei.
Dies gilt neben den Folgeerkrankungen auch fiir akute Folgen der Tabakabhangigkeit.

Die S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen und abhangigen

Tabakkonsums® aus dem Jahr 2015 gibt Empfehlungen zum Screening, zur Indikations-

stellung und zur (4rztlichen) Unterstiitzung des Rauchverzichts. Folgende Empfehlungen

daraus sind fiir die drztliche Kurzberatung besonders relevant (AWMEF 2015):

° »Motivationsbehandlung und Kurzinterventionen

° Kurzberatung: In der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversorgung soll
Kurzberatung fiir Raucher zur Erreichung des Rauchstopps angeboten werden.

° Kurzberatung (Inhalte): Die Kurzberatung fiir aufhorbereite Raucher sollte einen Ver-
weis auf weiterfithrende Hilfsangebote wie Einzel- oder Gruppenbehandlung oder
Telefonberatung beinhalten.

° Motivierende Gesprachsfiihrung: Motivierende Gesprachsfiihrung sollte bei Rauchern,
die eine geringe Motivationslage haben, zur Erreichung des Rauchstopps angeboten
werden.

e  Telefonische Beratung: In der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversor-
gung soll telefonische Beratung zur Erreichung des Rauchstopps angeboten werden.

e Internetbasierte Selbsthilfeprogramme: Zur Unterstitzung der Erreichung des Rauch-
stopps sollten internetbasierte Selbsthilfeprogramme angeboten werden.

° Mobile Selbsthilfeprogramme: Zur Unterstiitzung der Erreichung des Rauchstopps
sollten mobile Selbsthilfeprogramme angeboten werden.

e  Selbsthilfematerialien: In der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversor-
gung sollten klassische Selbsthilfematerialien zur Erreichung des Rauchstopps ver-
fgbar gemacht werden.”

Formen
des Rauchens

MaBnahmen und
Empfehlungen
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Folgende Hilfestellungen kénnen Patienten von Hausérzten bzw. in einem Arztenetz zur

Raucherentwdhnung erginzend zur Kurzberatung zur Verfiigung gestellt werden:

° Bereitstellung von Selbsthilfematerialien
Diese haben nur kleine Effekte auf die Ausstiegsquoten. Die Effekte kénnen aber
dadurch gesteigert werden, dass entsprechende Materialien individualisiert auf die
Bediirfnisse des Patienten zugeschnitten werden. Wenn keine weitere Intervention
erfolgt, haben schriftliche Materialien einen gewissen Effekt, in Ergdnzung der drzt-
lichen Beratung/Unterstiitzung ist der Mehrwert gering (Livingstone-Banks 2019).

° Beratung
Die Identifikation und kurze Ausstiegsberatung (short advice) aller Raucher im Rah-
men einer arztlichen Routineuntersuchung kénnen den Anteil der Aussteiger erhé-
hen (U.S. Preventive Services Task Force 2014, AWMEF 2015, Stead et al. 2013, Kastaun
et al. 2017). Auch hierbei kann die bereits erlduterte 5-A-Strategie als Leitfaden die-
nen (Kastaun et al. 2017, DKFZ et al. 2005, Bundesdrztekammer o. J.) (zur 5-A-Strategie
s. auch oben S. 20 f.)

In der DEGAM:-Leitlinie heif3t es: ,Eine einfache kurze érztliche Beratung ist bereits
effektiv (NNT = 40), um den Rauchstopp um zusétzliche 1-3 % iiber die sponta-
nen Rauchstopp-Raten von ca. 2 % pro Jahr zu erhéhen (Stead et al. zo13). Hohere
Anteile an Patienten, die mit dem Rauchen aufhoren, kénnen durch intensivere
und geschulte Beratung durch Hausérzte erreicht werden (Mantler et al. zo12). Zur
Unterstiitzung kann z. B. kostenloses Material der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklirung (BZgA) genutzt werden (rauchfrei-info.de). Die meisten Ex-Raucher
haben es aber ohne Hilfe geschafft aufzuhoren. Bei Bedarf stehen zur Raucherent-
wohnung nicht-pharmakologische und pharmakologische Interventionen zur Ver-
fugung. Kosten dafiir werden in Deutschland von den gesetzlichen Krankenkassen
nicht regelhaft ibernommen® (DEGAM 2017).

Bei bestehendem Ausstiegswunsch eignen sich verhaltenstherapeutische Interven-
tionen durch geschulte Therapeuten auf individueller oder gruppendynamischer
Basis (Keller et al. zoo1). Hier konnen auch Mafinahmen nach § 20 SGB V empfohlen
werden. Auch der Leitfaden Pravention beinhaltet das Praventionsprinzip ,Forde-
rung des Nichtrauchens®. Hier wird fiir rauchende Versicherte eine kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Gruppenberatung mit Informationsvermittlung und Motivati-
onsstarkung empfohlen. Die Kosten werden anteilig von den Kassen erstattet, sofern
der Anbieter eine entsprechende Qualifikation hat (GKV-Spitzenverband 2018).

Die telefonische Raucherberatung ist eine Beratungsform, durch die grofie Anteile
der Bevolkerung unter Schonung von Personalressourcen erreicht werden kénnen
und deren Wirksamkeit moderate Effekte gezeigt hat. Allerdings ist die Studienlage
dazu heterogen (Matkin et al. 2019).
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° Medikamentose Hilfestellungen
Diese betreffen in erster Linie die Verabreichung von Préparaten zur Nikotinersatz-
therapie in allen Applikationsformen sowie eine Therapie mit Bupropion (DKFZ et
al. 2005). Die S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen
und abhingigen Tabakkonsums* gibt einen Uberblick tiber alle zur Verfiigung ste-
henden medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten (AWMEF 20135).

° Praktische Hilfestellungen

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und das Deutsche Krebs-
forschungszentrum (DKFZ) bieten verschiedene telefonische und Online-Beratungs-
moglichkeiten an:

+ rauchfrei-info.de

* anbieter-raucherberatung.de

+ BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwohnung, Telefon: o 8co 8 31 31 31 (kosten-

frei)

Bei der Definition von Qualititsindikatoren in der Raucherberatung sind bestimmte Risi- Risikogruppen
kogruppen zu beachten. Eine besondere Risikogruppe stellen rauchende Schwangere dar,

die das gesundheitliche Risiko fiir sich selbst und fiir die Entstehung frithgeburtlicher

Schédden erhohen. Eine Beratung zur Raucherentwthnung wird bei Schwangeren ebenso

empfohlen wie eine Riickfallprophylaxe nach der Geburt.

Eine weitere Risikogruppe stellen Kinder rauchender Eltern dar. Eine Beratung der Eltern

iiber die Konsequenzen ihres Verhaltens fiir die Kinder sollte ebenso erfolgen.

Altere Raucher (> 65 Jahre) sollten ebenfalls in bewihrter Technik beraten werden, da
auch fir diese Altersgruppe Vorziige der Nikotinabstinenz, insbesondere im Hinblick auf
die Inzidenz von Herzinfarkten und Schlaganfillen, belegt sind (Fiore et al. zooo, Light-
wood et al. 1997).
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Indikator 6: Versicherte mit dokumentiertem Raucherstatus

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner
Ausschlusskriterien

Datenquelle

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie hoch der Anteil der Versicherten ist, deren Raucher-
status erfragt und dokumentiert wurde.

Rauchen gilt als ein Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung zahlreicher Erkrankun-
gen. Die Erfassung dieses Risikofaktors ist daher eine wichtige Voraussetzung fur
die Ableitung weiterer Interventionsmafinahmen. Erhebungen aus den USA haben
gezeigt, dass der Raucherstatus nur in etwa 50 % der Fille dokumentiert wird
(NCQA 2007).

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.
Konsequente Erfassung und Dokumentation des Raucherstatus.

Die regelméfliige Dokumentation des Raucherstatus fithrt zur Identifikation einer
Risikogruppe, die mit gezielten Hilfestellungen versorgt werden kann.

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.

Alle Versicherten von 18 bis 75 Jahren.

Obwohl natiirlich auch Kinder und Jugendliche tiber den Nikotinabusus aufgeklart
und beraten werden sollten, bezieht sich dieser Indikator nur auf die Gruppe der
Erwachsenen in der (haus-)arztlichen Betreuung. Fiir Kinder und Jugendliche gel-
ten zum einen andere Raucherdefinitionen, da das Rauchen hier zunichst spora-
disch begonnen wird; zum anderen sollte die Beratung in den Peer-Gruppen in der
Schule oder z.B. Vereinen erfolgen, da diese im Jugendalter den grofiten Einfluss
auf die Entwicklung alterer Kinder und Jugendlicher ausiiben.

Anzahl der Versicherten (18-75 Jahre) mit dokumentiertem Raucherstatus in der
Patientenakte

Anzahl aller Versicherten (18-75 Jahre. )

Anzahl der Versicherten (18-75 Jahre) mit dokumentiertem Raucherstatus in der
Patientenakt. e

Anzahl aller Versicherten (1875 Jahre).
Keine.

Praxisdokumentation.
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Verfiigbarkeit der Daten Eine einfache und genaue Moglichkeit stellt eine elektronische Datenextraktion
aus der Praxis-EDV dar. Die Nutzung eines Remindersystems tiber die Praxis-EDV

kann hilfreich sein, um eine regelméfiige Erfassung sicherzustellen.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Validitat Die Validitat ist hoch, da der Indikator eine definitive Aussage tiber das Dokumen-
tationsverhalten beztiglich des Raucherstatus macht.

Reliabilitét Die Reliabilitdt ist dann hoch, wenn der Patient keine negativen Konsequenzen
bei der Angabe ,Raucher” befiirchtet und wahrheitsgemafl antwortet. Davon ist
bei einem guten Arzt-Patienten-Verhaltnis auszugehen. Eine Befragung durch den
Versicherungstrager erscheint hier eher ungeeignet, da die Wahrscheinlichkeit
sich dann erhéhen konnte, im Sinne des ,erwiinschten Verhaltens“ zu antworten.
Die Reliabilitat lasst sich auch durch die Verwendung mehrerer Fragen und einer
exakten Definition steigern.

Verédnderungs- Je hoher die Anzahl der Dokumentationen, desto hoher ist der Wert des Indikators.
sensitivitat Der Indikator ist somit direkt von der Dokumentationshaufigkeit abhangig.
Praktikabilitat Die Dokumentation des Raucherstatus ist einfach durchzufiithren. Die Verwendung

von Dokumentationshilfen koénnte die Dokumentation selbst sowie die Daten-

gewinnung zur Indikatormessung vereinfachen.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Epidemiologie und In der ,ASP-kardio-Studie“ wurden bundesweit 4.000 Hausirzte zur Erfassung des
Privalenz Raucherstatus und zur Beratung zur Raucherentwohnung befragt. Dabei gaben
89 % an, routineméflig den Tabakkonsum zu erfassen, und 82 % rieten Rauchern
zum Rauchstopp. Zwei Drittel der befragten Arzte gaben an, Patienten regelma-
Rig Kurzberatungen zur Raucherentwoéhnung anzubieten (Schneider et al. 2014a,

Schneider et al. 2014b).

Praxisstudien Die USPSTF emptfiehlt eine Raucheranamnese fiir alle Erwachsenen (U.S. Preven-
und Evidenz tive Services Task Force 2014). Die Frage nach dem Rauchverhalten wird zudem
von zahlreichen Organisationen empfohlen, z.B.: American College of Physici-
ans (ACP), American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), Ame-
rican Academy of Pediatrics (AAP), National Cancer Institute (NCI), Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF),
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM).
Beziiglich der Wichtigkeit der Dokumentation des Raucherstatus sowie der daraus
abzuleitenden Ausstiegsberatung gibt es in der Studienlandschaft keine Wider-
spriiche. Dieser Sachverhalt spiegelt sich in der einvernehmlichen Empfehlung
dieser Mafinahmen als Grad-A-Empfehlung in allen wesentlichen Leitlinien wider.

Die Empfehlung ,Each patient’s smoking status should be identified and record-

ed“ findet sich in 20 von 22 identifizierten nationalen Leitlinien mit Primary-Care-
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Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitat

Indikatorensysteme

Leitlinien

Bezug (Verbiest et al. zo1y). Fur die kardiovaskuldre Pravention hat die DEGAM

formuliert: Bei allen Patienten sollte der Nikotinkonsum erfragt und dokumentiert
werden (DEGAM 2017).

Die Identifikation der Risikogruppe ist die Voraussetzung fiir die Einleitung wei-

terer MafSnahmen, die dann zu einer Reduzierung der Krankheitslast fithren kon-

nen.

Die Kosteneffektivitat ist dadurch gegeben, dass Mafinahmen zur Raucherentwéh-

nung auf eine Risikogruppe gebiindelt werden konnen und diese, unter Bertick-

sichtigung der Anderungsbereitschaft, individuell beraten werden kann. Die Kos-

teneffektivitat dieser Vorgehensweise konnte belegt werden (Fiore 2008).

Institute For Clinical Systems Improvement (ICSI): Healthy Lifestyles, Percent-
age of population with documentation of assessment of tobacco use.

Royal New Zealand College of General Practitioners (RNZCGP): The College
supports programmes and initiatives that involve general practices and their
patients in smoking cessation. General practices are encouraged to increase
their use of the ABC approach and aim to ask every smoker about quitting at
every visit. Practices should also be supported to use audits to know where
improvements need to be made.

NCQA: Anteil der eingeschriebenen Patienten mit dokumentiertem Raucher-
status. Die Daten werden hierbei iiber ein ,Patientenakten-Audit‘ vor Ort nach
festgelegten Extraktionsregeln gewonnen.

The Royal Australian College of General Practitioners Supporting smoking
cessation: a guide for health professionals (Zwar et al. zo11).

Die Empfehlung ,Each patient’s smoking status should be identified and recor-
ded” findet sich in 20 von 22 identifizierten nationalen Leitlinien mit Primary-
Care-Bezug.

,Our study shows that there is almost universal agreement between guidelines
regarding the need in primary care to identify smokers“ (Verbiest et al. 2017).
DEGAM: Bei allen Patienten sollte der Nikotinkonsum erfragt und dokumen-
tiert werden (Empfehlungsgrad: B, Evidenzlevel: Ia) (DEGAM 2017).

AWME: Alle Patienten sollen nach ihrem Tabakkonsum gefragt werden. Eine
systematische Erfassung des Tabakkonsums in der Patientendokumentation
verbessert die Interventionsraten. Tabakkonsum soll in der Patientendoku-
mentation fortlaufend erfasst werden (Empfehlungsgrad: A, Evidenzlevel:
1a) (AWMEF et al. zo15). (Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin [DEGAM] stimmt diesen beiden Empfehlungen nicht zu.
Vielmehr sollen Patienten ,in der hausarztlichen Betreuung zumindest einmal
als Teil einer Basisdokumentation nach ihrem Tabakkonsum gefragt werden®.
Diese Abfrage soll ggf. anlassbezogen aktualisiert werden [AWMF et al. 2015)).
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e DKFZ und BAK: ,Jeden Patienten aufs Rauchen ansprechen® (DKFZ et al. 2005).
e EACPR: It is recommended to identify smokers and provide repeated advice
on stopping with offers to help by use of follow up support, nicotine replace-
ment therapy, varenicline and bupropion individually or in combination®

(Piepoli et al. 2016).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Referenzwert Aus Daten des NCQA ergibt sich fiir 1996 eine Rate von 59,2 % fir den Anteil der
Patienten mit dokumentiertem Raucherstatus. Das Ziel ist 75 %. In den Health
Partners Medical Groups, in denen ebenfalls HEDIS®-Indikatoren verwendet wer-
den, wird die Dokumentationsrate fiir den Raucherstatus im Jahr 2000 mit 74,2 %
angegeben.

Interpretation Je hoher der Wert des Indikators ist, desto hoher ist die Anzahl der Ansprachen

und Dokumentationen des Raucherstatus.

Einbindung in die Erfahrungsaustausch, Umgang mit schwierigen Patienten, Erarbeitung von Doku-
QZ-Arbeit mentationshilfen und/oder Reminderfunktionen. Die Methode der Datengewin-
nung konnte diskutiert werden. Da eine tatsdchliche Erfassung aller Patienten-
akten wohl nur elektronisch méglich ist, wire die Methodik zur Auswahl einer

Praxisstichprobe zu tiberlegen.

Mégliche Handlungs-
konsequenzen fiirdas  Steigerung der Dokumentationstatigkeit.
QM einer Praxis/ eines Im Netz konnte der Benefit der standardisierten Dokumentation reflektiert und die

Netzes Verwendung einer entsprechenden Software anvisiert werden.

Indikator 7: Raucher mit Beratung

| Beschreibung

Aussage Der Indikator 7 gibt den Anteil der Raucher an, die beziiglich ihres Rauchverhal-

tens beraten wurden.

Begriindung Die routineméfige Beratung von Rauchern in der Hausarztpraxis wird in allen
Leitlinien international empfohlen. Dabei sind die Beratungsmoglichkeiten klar
definiert: Sie bestehen aus dem kurzen und prézisen Ratschlag, mit dem Rauchen
aufzuhoren, sowie weiteren Beratungsaktivititen entsprechend dem 5-A-Konzept.

Zielstellung Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.
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Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zihler
Nenner
Ausschlusskriterien

Datenquelle

Verfiigbarkeit der Daten

Validitat

Verdnderungs-
sensitivitat

Allgemeinmediziner und hausarztlich tatige Internisten.

Eventuell Dokumentationshilfen, zur Durchfithrung intensiverer Beratungsmafd-

nahmen sind eventuell Schulungen der Arzte erforderlich.

Dieser Indikator soll zunichst ,einfache“ Beratungsaktivititen wie den kurzen
Ratschlag” und die 5-A-Vorgehensweise abfragen.

Die Beratungsempfehlungen der Leitlinien umfassen aber noch weitergehende
Mafnahmen wie z. B. die Uberweisung zu Spezialisten, die medikamentése Thera-
pie oder Kombinationen von Mafinahmen. Der gesamte Algorithmus der Entwoh-
nungsbehandlung kénnte, wenn sich entsprechende Kompetenzen herausgebildet
haben, durch weitere Indikatoren abgebildet werden.

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.
Alle Versicherten von 18 bis 75 Jahren.

Anzahl der Raucher (1875 Jahre) mit Kurzberatung zur Raucherentwohnung
Anzahl aller Raucher (18-75 Jahre. )

Anzahl der Raucher (18-75 Jahre) mit Kurzberatung zur Raucherentwshnung.
Anzahl aller Raucher (18-75 Jahre).
Keine.

Praxisdokumentation. Das NCQA erfasst einzelne Bausteine des 5-A-Konstruktes
durch ein ,Patientenakten-Audit“.

Die Daten konnen aus der Praxis-EDV extrahiert werden; hierzu wire die Einfiih-

rung einer speziellen Beratungskennung erforderlich.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Bei entsprechender Dokumentation ist die Validitdt hoch, da sich die Beratungs-

aktivitaten gut identifizieren lassen.

Die Reliabilitét ist ebenfalls hoch und steigt bei Verwendung von Dokumentations-

hilfen an.

Je mehr Raucher entsprechend den Vorgaben beraten werden, desto hoher ist der
Wert des Indikators. Als Prozessindikator unterliegt die Steigerung des Indikator-
werts direkt dem Einfluss des Arztes.
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Praktikabilitat

Epidemiologie und
Privalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Die Beratung an sich sollte in die Routinekommunikation integriert werden kon-
nen. Die Dokumentation von Beratungsaktivititen bedeutet einen Mehraufwand,

der sich durch die Bereitstellung von Dokumentationshilfen vereinfachen lésst.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

,Eine Kurzberatung, die wahrend der Routinesprechstunde stattfinden kann, wird
als motivierendes Gesprach durchgefithrt und beinhaltet eine konkrete Empfeh-
lung zum Rauchstopp, die Aufklarung tber Therapieoptionen und das Einleiten
der Behandlung. Dennoch wird diese Empfehlung in Deutschland viel zu selten
umgesetzt. Als Griinde hierfiir werden hiufig genannt: Unsicherheit in der Anwen-
dung der Kurzberatung sowie der Mangel an Zeit und Kostenerstattung der Bera-
tung“ (Kastaun et al. 2017).

In der ,ASP-kardio-Studie“ wurden bundesweit 4.000 Hausirzte zur Erfassung des
Rauchstatus und zur Beratung zur Raucherentwohnung befragt. Dabei gaben 89 %
an, routinemaflig den Tabakkonsum zu erfassen, und 82 % rieten Rauchern zum
Rauchstopp. Zwei Drittel der befragten Arzte gaben an, Patienten regelméfig Kurz-
beratungen zur Raucherentwéhnung anzubieten (Schneider et al. 2014a, Schneider

et al. 2014b).

Der Nutzen von Kurzinterventionen zur Raucherentwohnung, die eine Identifi-
kation von Rauchern und eine Kurzberatung in der tdglichen Routinekonsulta-
tion beinhalten, ist belegt (Stead et al. 2013, U.S. Preventive Services Task Force
2014). Der Grad der Empfehlung wird von der USPSTF als ,A“Recommendation
angegeben. Schwangere Frauen werden insbesondere in die Beratungsempfeh-
lungen einbezogen, sie sollen auch tber die schiadigenden Effekte des Rauchens
auf die Gesundheit des Ungeborenen beraten werden (,A“-Recommendation).
Es gibt keine einheitlichen Empfehlungen zur Frequenz der Kurzberatungen,
jedoch werden wiederholte Botschaften im Verlauf einer Raucherentw6hnung
als sinnvoll erachtet (DKFZ et al. 2005, U.S. Preventive Services Task Force 2014).
Bezliglich der Wichtigkeit der Dokumentation des Raucherstatus sowie der daraus
abzuleitenden Ausstiegsberatung gibt es in internationalen Empfehlungen keine
Widerspriiche. Dieser Sachverhalt spiegelt sich in der einvernehmlichen Empfeh-
lung dieser Mafinahmen als Grad-A-Empfehlung in allen wesentlichen Leitlinien
wider (U.S. Preventive Services Task Force 2zo14, DEGAM 2017, Verbiest et al. 2017,
Fiore et al. 2008).

,Da die Mehrheit der Bevolkerung mindestens einmal im Jahr eine hausérztliche
Praxis aufsucht, ist es gerade in der primararztlichen Versorgung moglich, eine
Grofizahl an Rauchern/-innen mit unterstiitzenden Methoden zu erreichen und

damit die Rauchpravalenz zu senken“ (Kastaun et al. zo17).
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Die Identifikation der Risikogruppe ist die Voraussetzung fiir die Einleitung wei-

terer Mafinahmen, die dann zu einer Reduzierung der Krankheitslast fithren kon-

nen. Eine konsequente Beratung durch den Hausarzt, die auch ein regelmafiges

Nachfragen als Begleitung des Entwohnungsprozesses beinhaltet, fithrt langfristig

zu einem Erfolg.

Die Kosteneffektivitit einer Beratung unter Beriicksichtigung des 5-A-Konzeptes

konnte als wahrscheinlich gegeben belegt werden (Fiore et al. 2008).

ACOVE: Bei Rauchern sollte eine Beratung oder ein Entwohnungsversuch min-
destens einmal unternommen werden.

FACCT: Erfassung und Beratung von Rauchern

NCQA: Anteil der Raucher mit Beratung. Die Daten werden hierbei tiber ein
,Patientenakten-Audit” vor Ort nach festgelegten Extraktionsregeln gewonnen.
Royal New Zealand College of General Practitioners (RNZCGP): Anteil der Rau-
cher, die eine Kurzberatung zum Rauchverzicht erhalten haben

Canadian Institute for Health Information: Pan-Canadian Primary Health Care

indicators: Smoking Cessation

DEGAM: Es soll empfohlen werden, das Rauchen vollstindig einzustellen
(Empfehlungsgrad: A, Evidenzlevel: 1a) (DEGAM zo17).

EACPR: It is recommended to identify smokers and provide repeated advice on
stopping with offers to help, by the use of follow up support, nico-tine replace-
ment therapies, varenicline, and bupropion individually or in combination
(Empfehlungsgrad: I, Evidenzlevel: A) (Piepoli et al. 2016).

AWME: In der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversorgung soll
eine Kurzberatung fiir Raucher zur Erreichung des Rauchstopps angeboten
werden (Empfehlungsgrad: A, Evidenzlevel: 1a) (AWMF et al. 2z015).

AWMEF: In der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversorgung
soll telefonische Beratung zur Erreichung des Rauchstopps angeboten werden
(Empfehlungsgrad: A, Evidenzlevel: 1a) (AWMF et al. 2015).

National Health Committee (NZ) (2002): Guidelines for Smoking cessation:
Empfehlungen nach dem 5-A-Konstrukt mit praktischen Hilfestellungen wie
Vorschlagen zur Dokumentation und Beratungsfragestellungen.

The USPSTF recommends that clinicians ask all adults about tobacco use,
advise them to stop using tobacco, and provide behavioral interventions and
U.S. Food and Drug Administration (FDA) — approved pharmacotherapy for
cessation to adults who use tobacco (U.S. Preventive Services Task Force 2014).
The Royal Australian College of General Practitioners: All smokers should be
offered brief advice to quit (Zwar et al. zo11).

,All smokers should be given brief advice to stop“ (Empfehlung in 20 von 22
Leitlinien mit Bezug zur Primary Care); ,Smokers’ motivation to quit should be
assessed“ (17 von 22 Leitlinien); ,All smokers wishing to stop should be offered
assistance“ (22 von 22 Leitlinien) (Verbiest et al. 2017).
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V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Das NCQA gibt fiir 1996 einen Wert fiir diesen Indikator von 62 % an. Bis zum Jahr
2000 stieg dieser auf 66 % an (NCQA zo07).

Medicare Managed Care nennt fir das Jahr 1998 einen Wert von 70,7 % (CDC
2000).

57,2 % der Raucher gaben 2015 an, eine Beratung zum Rauchstopp bekommen zu
haben (Babb et al. zo17).

Je hoher der Wert des Indikators ist, desto mehr Raucher haben Beratungsgespra-
che erhalten.

Die Beratungserfahrungen kénnen in Qualitétszirkeln ausgetauscht und diskutiert
werden. Es konnten Dokumentationshilfen erarbeitet werden, die die Vorgehens-
weise in der Beratung nach dem 5-A-Konzept kenntlich machen und den Doku-
mentationsaufwand erleichtern.

Bereits bestehende Dokumentationshilfen und Ratschldge zum Vorgehen in der
Beratung nach dem 5-A-Konzept, die in internationalen Leitlinien dargestellt wer-
den, konnten diskutiert und auf ihre Anwendbarkeit in der Praxisroutine unter-
sucht werden.

Informationsmaterialien und Unterstiitzungsmoglichkeiten koénnen ausgetauscht

und diskutiert werden.

Steigerung der Beratungsaktivitat und eventuell auch der Beraterkompetenzen.

In Arztnetzen konnte die Vorgehensweise in der Beratung und Behandlung der
Raucherentwohnung unter Einbeziehung vorhandener Netzressourcen weiter aus-
gebaut werden. Es konnte z. B. eine Beratungsstelle fiir alle Patienten des Netzes
eingerichtet werden, die weiterfithrende Hilfe fiir ausstiegswillige Patienten in
Form von speziellen Beratungsangeboten, Informations- und Selbsthilfemateria-
lien bereitstellt und es Hausdrzten ermoglicht, intensivierte Hilfestellungen auch
auflerhalb der Praxis anbieten zu kénnen. In Arztnetzen oder Versorgungsmodel-
len kénnten gemeinsam fiir die Versicherten mehrerer Praxen Gruppenangebote
nach § 20 SGB V angeboten werden.
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PRAVENTION

Indikator 8: Anteil der Raucher

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zéhler

Nenner
Ausschlusskriterien
Datenquelle

Verfligbarkeit der Daten

| Beschreibung

Dieser Indikator gibt den Anteil der Versicherten an, die — entsprechend der fest-
gelegten Definition — Raucher sind.

Rauchen gilt als grofiter Einzelrisikofaktor fiir die Entstehung zahlreicher Erkran-
kungen und ist medizinisch wie gesundheitsékonomisch von entscheidender
Bedeutung. Die Reduzierung des Anteils der rauchenden Bevélkerung ist daher fiir
das Gesundheitssystem ein wichtiges Praventionsziel.

Der Indikatorwert sollte moglichst niedrig sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten.

Die Voraussetzung fiir die Erstellung dieses Indikators ist die korrekte Erfassung
des Raucherstatus.

Dieser Indikator stellt einen Zielparameter dar. Da gezeigt werden konnte, dass
Beratungsmafinahmen zur Raucherentwéhnung effektiv sind, miisste der Wert
dieses Indikators im Laufe der Zeit kleiner werden. Die Erwartungen miissen sich
dabei jedoch an vorliegenden Daten orientieren, nach denen die Effektivitatsrate
einer Kurzberatung z.B. bei 2 % liegt. Es ist also davon auszugehen, dass dieser
Indikator nur langsam sinkt.

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.
Alle Versicherten (18—75 Jahre), die per definitionem Raucher sind.

Anzahl der Raucher (18-75 Jahre)
Anzahl aller Versicherten (18-75 Jahre).

Anzahl der Raucher (18—75 Jahre).
Anzahl aller Versicherten (18—75 Jahre).
Keine.

Praxisdokumentation.

Die Daten konnen aus der Praxis-EDV extrahiert werden. Eine andere Moglichkeit
stellt die externe Befragung der Versicherten dar.
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11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat ist bei korrekter Dokumentation hoch. Bei Erhebung der Daten durch
eine Versichertenbefragung wiirde die Validitat vermutlich sinken, da hierbei eher
die Gefahr einer falsch negativen Antwort seitens des Versicherten aus Angst vor
drohenden Sanktionen bestehen konnte.

Die Reliabilitdt ist bei standardisierter Vorgehensweise in der Befragung hoch.

Die Verdnderungssensitivitat ist fiir den Indikator 8 geringer als fiir die anderen
beiden Indikatoren zum Thema Rauchen. Es ist davon auszugehen, dass der arzt-
liche Rat allein bei einem unselektierten Patientengut eine Erfolgsquote von 2 %
hat (Stead et al. 2013). Weitere Interventionen wie z. B. Hilfestellungen durch Bera-
ter-Hotlines oder Uberweisungen zu verhaltensorientierter Gruppentherapie sowie
medikamentose Hilfestellungen — wie sie im 5-A-Modell unter ,assist* vorgesehen
sind — erh6hen diesen Anteil und zeigen bei ausstiegsbereiten Patienten eine Effek-
tivitatsrate von bis zu 12 %. Weitere Kombinationen erhéhen den Effekt, allerdings
nur bei Rauchern mit vorhandener Veranderungsbereitschaft. Da die Verdnderung
der Verhaltensweise Rauchen ein Prozess ist, der in unterschiedlicher Geschwin-
digkeit ablduft, stellen dnderungsbereite Raucher immer nur einen bestimmten
Teil aller Raucher dar, auf den diese Effektivitatsraten zutreffen. Zudem liegen die
Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen Rauchstopp im Wesentlichen auch im
Patienten selbst. Der Anteil der Raucher wird also nur langsam und eher gering-
fugig abnehmen und unterliegt nur zum Teil dem Einfluss des Arztes.

Die Erhebung des Raucherstatus ist eine im Vergleich zu der Erfassung anderer
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen einfache und schnell durchfithrbare Maf3-

nahme.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

,Nach GEDA 2014/2015-EHIS rauchen 20,8 % der Frauen und 27,0 % der Manner
ab 18 Jahren zumindest gelegentlich“ (RKI zo17b).

Alle internationalen Organisationen im Gesundheitswesen empfehlen die routi-
nemafiige Befragung und Beratung zum Raucherstatus. Einige werden hier nur
beispielhaft aufgefithrt: American College of Physicians, American Academy of
Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American Cancer Society,
American College of Obstetricians and Gynaecologists, American Heart Asso-
ciation, American Lung Association, National Cancer Institute, American Medical
Association, American Dental Association, National Institutes of Health, U.S. Pre-
ventive Services Task Force, Canadian Task Force on the Periodic Health Examina-
tion, Agency for Health Care Policy and Research, World Organization of Family
Doctors (WONCA), Deutsche Krebsgesellschaft, DEGAM, AWMEF.
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Im Sinne der Prozessqualitit sensibilisiert die Erfassung dieses Indikators die
Arzteschaft fir die kontinuierliche Erfassung des Raucherstatus. Aufgrund des
hohen Risikos fiir gesundheitliche Schaden und Folgeerkrankungen durch das
Rauchen fiithrt die Senkung des Anteils der Raucher langfristig zu einer Sen-
kung der Krankheitslast. Zu berticksichtigen sind hierbei jedoch die langsame
Senkung der Raucherquote und die begrenzte Einflussnahme durch den Arzt.

Im Bereich der Raucherberatung konnte in den USA und Grofbritannien die Kos-
teneffektivitdt aller in der Raucherentwthnungsberatung und -behandlung emp-
fohlenen Mafinahmen bis hin zu den intensiveren Kombinationsbehandlungen
aus intensiver Beratung durch geschulte Spezialisten und medikament&ser Thera-

pie nachgewiesen werden (Fiore et al. 2008).

e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI): Healthy Lifestyles, Percent-
age of population with documentation of assessment of tobacco use

e RAND: Die Abstinenzrate aller Raucher, die eine Entwohnungstherapie erhal-
ten haben, sollte zwei Wochen nach Therapieabschluss bestimmt werden.

e NCQA: Anteil der Raucher, Versichertenbefragung

¢ Royal New Zealand College of General Practitioners (RNZCGP): Anteil der Rau-
cher, die eine Kurzberatung zum Rauchverzicht erhalten haben

e Canadian Institute for Health Information: Pan-Canadian Primary Health Care
indicators: Nr. 20

e NCQA: Anteil der eingeschriebenen Patienten mit dokumentiertem Raucher-
status. Die Daten werden hierbei iiber ein ,Patientenakten-Audit‘ vor Ort nach
festgelegten Extraktionsregeln gewonnen.

o The Royal Australian College of General Practitioners Supporting smoking ces-
sation: a guide for health professionals (Zwar et al. 2011).

e ,Our study shows that there is almost universal agreement between guidelines
regarding the need in primary care to identify smokers” (Verbiest et al. 2017).

e U.S. Department of Health and Human Services (Fiore et al. 2008).

e DEGAM: Bei allen Patienten sollte der Nikotinkonsum erfragt und dokumen-
tiert werden (DEGAM 2017).

e AWMEF: Alle Patienten sollen nach ihrem Tabakkonsum gefragt werden. Eine
systematische Erfassung des Tabakkonsums in der Patientendokumentation
verbessert die Interventionsraten. Tabakkonsum soll in der Patientendokumen-
tation fortlaufend erfasst werden (AWMF 20135).

e DKFZ und BAK: ,Jeden Patienten aufs Rauchen ansprechen (DKFZ et al. 2005).
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Ziel ist eine 10- bis 15%ige Reduzierung (Healthy People). Nach GEDA 2014/2015-
EHIS rauchen 20,8 % der Frauen und 27,0 % der Manner ab 18 Jahren zumindest
gelegentlich (RKI zo17b).

Je niedriger der Wert des Indikators, desto weniger Versicherte sind Raucher.

Die Beratung von Rauchern in der Hausarztpraxis ist eine effektive Mafinahme
zur Erhohung der Abstinenzraten. In Qualititszirkeln konnten die Schwierigkeiten
bei der Erfassung und Beratung von Rauchern diskutiert werden. Hindernisse und
Barrieren konnten herausgefiltert und gemeinsame Losungsvorschlidge erarbeitet

werden.

Gesteigerte Dokumentation und Beratungsaufgaben.

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Qualitatszirkel konnte versucht werden, die
Praktikabilitat der Praventionsarbeit zu steigern. Dies kénnte z. B. durch Entwick-
lung von Dokumentationshilfen, Remindersystemen und EDV-Verbesserungen
geschehen. Auch die Codierung von Praventionsdiagnosen oder separate Abrech-
nungsziffern fir Praventionsleistungen kénnten Hilfestellungen darstellen.

Bei Etablierung eines geeigneten Systems zur elektronischen Datenerfassung
konnten Qualitatsindikatoren in kiirzeren Abstinden gemessen werden und den
Netzpraxen konnte damit ein Feedback zu ihrer Praventionsarbeit z.B. quartals-

weise zur Verfiigung gestellt werden.
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Nationales
Gesundheitsziel

Epidemiologie

Alkohol

Neben der Forderung des Nichtrauchens stellt der gesundheitsgerechte Umgang mit
Alkohol ein wesentliches Ziel hausarztlicher Risikoberatung dar. Das Robert Koch-Institut
zdhlt den gesundheitsschiddlichen Konsum von Alkohol zu den , fiinf wesentlichen Risiko-
faktoren fir Krankheiten, Beeintrachtigungen, Unfille, Verletzungen und Todesfélle
weltweit. ,Die Schédden fiir das Individuum bestehen in chronischen Gewebe- und Organ-
schddigungen aufgrund der toxischen Wirkung von Alkohol, akuter Alkoholintoxikation,
die sich in Beeintrachtigungen der Koordination, des Bewusstseins, der Wahrnehmung
und des Auffassungsvermogens duflern kann, sowie der Entwicklung einer Alkohol-
abhingigkeit (Lange et al. 2016).

2015 wurde das nationale Gesundheitsziel ,Alkoholkonsum reduzieren veréffentlicht.
Vom Kooperationsverbund gesundheitsziele.de wird darin ein ,policy mix aus verhal-
tens- und verhiltnisbezogenen Mafinahmen“ gefordert (Lange et al. 2016). Neben vielen
anderen Faktoren wird darin gefordert, dass alkoholbezogene Probleme im Sinne einer
Frithintervention friihzeitig erkannt, angesprochen und reduziert werden (gesundheits-
ziele.de). Wesentlich dabei ist es, Betroffene fiir das (eigene) gesundheitsbezogene Risiko
zu sensibilisieren und die Angst vor Stigmatisierung zu nehmen. Dies gilt insbesondere
vor dem Hintergrund, dass Alkoholkonsum ein gesellschaftlich anerkanntes Suchtmittel
darstellt und héaufig der eigene Alkoholkonsum wenig reflektiert wird. Hier kommt dem
Hausarzt als Vertrauensperson und Ansprechpartner fiir gesundheitsbezogene Themen

eine besonders wichtige Rolle zu.

Ein taglicher Reinalkoholkonsum von mehr als 10 g bei Frauen und mehr als 20 g bei
Minnern wird als riskanter Alkoholkonsum gewertet. Die Studie DEGS 1 ergab fiir 13,1 %
der Frauen und 18,5 % der Méanner einen riskanten Alkoholkonsum. ,Bei Médnnern steigt
der riskante Alkoholkonsum mit dem Alter an; bei Frauen findet sich die niedrigste
Pravalenz bei 30- bis 39-Jdhrigen und die hochste bei 50- bis 59-Jahrigen. [...] Zwischen
1990-1992 und 2008-2011 hat der riskante Alkoholkonsum stark abgenommen, bei Frau-
en von 50,9 % auf 13,6 %, bei Mdnnern von 52,6 % auf 18,3 % (Altersgruppe 25 bis 69
Jahre). Auch wenn der riskante Alkoholkonsum in der Bevolkerung stark zuriickgegangen
ist, liegt der Pro-Kopf-Konsum von Reinalkohol in Deutschland iiber dem Durchschnitt
der EU-Mitgliedsstaaten. Daher sind weiterhin zielgruppenspezifische Praventionsmafi-
nahmen erforderlich® (Lange et al. 2016).
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) differenziert mogliche Folgen des Alkohol-
konsums auf verschiedenen Ebenen (WHO 2013, dargestellt nach Lange et al. 2016, WHO
2018):
Tabelle 6: Mogliche Folgen des Alkoholkonsums

Gesundheitliche Folgen

m Chronische Gewebe- und Organschidigungen aufgrund der toxischen Wirkung

m Akute Intoxikation mit Beeintrachtigungen der Koordination, des Bewusstseins, der Wahrnehmung

und des Auffassungsvermogens

m Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit

Soziookonomische Folgen

m Stigmatisierung und soziale Ausgrenzung

m sozialer Riickzug

m familidre Probleme

m drohender oder tatsachlicher Verlust von Arbeitsplatz oder Wohnung

Schadigungen Dritter

m korperliche Verletzungen durch Gewaltanwendung, Unfélle oder Kriminalitat

m psychische Verletzungen und Belastungen von Angehérigen, Freunden oder Kollegen

m Schadigungen von Ungeborenen im Mutterleib

Gesellschaftliche Folgen

m direkte Kosten fiir das Gesundheitssystem und die sozialen Sicherungssysteme

® Produktivitdtsverluste

m Fehlzeiten am Arbeitsplatz

m Friuhverrentung

m Verlust an Lebensqualitat
Dariiber hinaus besteht ein hiufig unterschitztes Risiko eines regelmafSigen, aber sozial Risikofaktoren

meist eher unauffalligen riskanten Alkoholkonsums. Dieser kann z. B. Erkrankungen der
Leber, der Lunge, des Magen-Darm-Traktes, der Bauchspeicheldriise, neurologische Sto-
rungen (z. B. Schlaganfall), Herz-Kreislauf- sowie diverse Krebserkrankungen verursachen
(Lange et al. 2016)

Sowohl ein hoher kurzfristiger als auch ein langfristiger und regelméafSiger tiberdurch-
schnittlicher Konsum von Alkohol stellt einen Risikofaktor fiir korperliche und psychi-
sche Schiden und Erkrankungen dar, kann zu sozialer Isolation fithren und stellt einen
Risikofaktor fiir Unfélle und aggressives Verhalten dar. Eine Erfassung des Alkohol-
konsums durch den Hausarzt fiihrt zu einer Sensibilisierung fiir die Thematik. Alkoholbe-
zogene Storungen sind weit verbreitet und werden haufig nicht oder erst spit diagnosti-

ziert.
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Praventionsansitze

Im Leitfaden Pravention heifit es: ,Die Reduzierung des Alkoholkonsums, die Sensibili-
sierung fur einen risikoarmen Konsum sowie die Forderung einer Motivation zur Absti-
nenz in relevanten Situationen (z.B. bei Schwangerschaft, im Straflenverkehr und am
Arbeitsplatz, im Zusammenhang mit der Einnahme von Medikamenten) haben einen
erheblichen Einfluss auf die Gesundheit* (GKV-Spitzenverband 2018). Beim Hausarzt lau-
fen hautig diese verschiedenen Aspekte zusammen auf, hierin werden die Komplexitét

der Thematik und die Chance der hausérztlichen Sensibilisierung deutlich.

Der Leitfaden Pravention beinhaltet das Praventionsprinzip ,Gesundheitsgerechter
Umgang mit Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums®. Darin sind die folgenden Ziele
definiert (GKV-Spitzenverband 2018):

e  ,Starkung der Motivation fir den gesundheitsbewussten Umgang mit Alkohol

o Information tiber gesundheitliche Effekte durch risikoarmen Konsum

e  Hilfe bei der Entwicklung individueller Strategien zur Reduzierung des Alkohol-
konsums

e Analyse der eigenen Belastungssituationen und Problemlésungsstrategien, die fir

die Verdnderung des Trinkverhaltens relevant sind
e  Starkung personlicher Kompetenzen und Ressourcen zum gesundheitsgerechten

Umgang mit Belastungen”

Der Hausarzt kann durch entsprechende Informationsvermittlung auf vorhandene Ange-
bote hinweisen und ggf. durch das Ausstellen einer Praventionsempfehlung die Wahr-
scheinlichkeit der Teilnahme erhéhen.
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PRAVENTION INDIKATOR 9

Indikator 9: Versicherte mit erfasstem Alkoholkonsum

| Beschreibung

Aussage Der Indikator gibt an, bei wie vielen Versicherten der Alkoholkonsum erfasst
wurde.

Begriindung Wie im einleitenden Text beschrieben, geht sowohl der akute kurzfristige als auch

der regelmafSige bzw. langfristige Konsum einer gesundheitsschadigenden Menge
an Alkohol mit einem erhohten Risiko von korperlichen und psychischen Erkran-
kungen einher. Durch das Vertrauensverhiltnis zwischen Hausarzt und Versicher-
tem bietet die hausarztliche Konsultation eine gute Basis fiir die Thematisierung
und Sensibilisierung. Aufgrund von Scham oder der Sorge vor Stigmatisierung ist
die Thematik haufig konflikthaft besetzt. Ein Gesprach zum Thema Alkohol setzt ein
vertrauensvolles Verhiltnis zwischen Arzt und Versichertem voraus. Die DEGAM
empfiehlt ein Case Finding in der hausirztlichen Versorgung, d.h. eine frithzei-
tige Identifizierung von Personen mit einem erhohten Risiko fiir einen schad-
lichen Alkoholkonsum. Bei einer Erstanamnese, Gesundheitsuntersuchung und
sonstigen anlassbezogenen Gesprachen sollte das Thema Alkohol angesprochen
werden. Ein Screening mittels Fragebogen (AUDIT bzw. AUDIT-C) sollte nur dann
erfolgen, wenn die Versicherten damit einverstanden sind (DEGAM 2014).

Zielstellung Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Einbezogene

Fachgruppen Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.

Voraussetzungen Die Voraussetzung fiir die Erstellung dieses Indikators ist die korrekte Erfassung
und Dokumentation des Alkoholkonsums der Versicherten.

Ausblick Eine regelmiflige Erfassung durch den Hausarzt kann zu einer Sensibilisierung
fur die Thematik fithren, Hemmschwellen senken sowie eine befiirchtete Stigma-
tisierung reduzieren. So kann der Hausarzt im Falle eines erhohten und riskanten
Alkoholkonsums durch eine entsprechende Beratung eine Verhaltensanderung
bewirken bzw. notwendige weitere diagnostische und therapeutische Schritte ver-

anlassen.

Il Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum 1 Jahr.
Bezugsebene Alle Versicherten (18—75 Jahre).

Formel Versicherte (18-75 Jahre) mit dokumentierter Erfassung des Alkoholkonsums

Anzahl aller Versicherten (18-75 Jahre).
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PRAVENTION

Zahler
Nenner
Ausschlusskriterien

Datenquelle

Versicherte (18-75 Jahre) mit dokumentierter Erfassung des Alkoholkonsums.
Anzahl aller Versicherten (18—75 Jahre).
Keine.

Praxisdokumentation: Ein unvermitteltes Abfragen der AUDIT-Fragen sollte nur
bei Versicherten erfolgen, die damit einverstanden sind. Ansonsten droht laut der
DEGAM die Gefahr, Versicherte zu irritieren und das Arzt-Patienten-Verhiltnis zu
gefihrden (DEGAM z014).

Verfiigbarkeit der Daten Die Daten kénnen iiberwiegend aus der Praxis-EDV extrahiert werden. Eine andere

Validitat

Epidemiologie und
Prédvalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Moglichkeit stellt die externe Befragung der Versicherten dar. Diese sollte nicht
ohne vorherige Zustimmung des Patienten und damit seine Bereitschaft zur Beant-
wortung der alkoholassoziierten Fragen erfolgen.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat der erfassten Daten ist einerseits von den zugrunde liegenden Krite-
rien und den verwendeten Tools abhiangig und andererseits von einer moglichen
Antwort nach sozialer Erwiinschtheit. Dabei kénnte neben der Angst vor Stigma-
tisierung auch das Verdrangen bzw. eigene Nicht-Wahrhaben-Wollen eine Rolle
spielen. Umso wichtiger sind hier das Vertrauensverhiltnis und die Sensibilisie-
rung des Arztes, um auf mogliche Verdnderungen tiber die Zeit aufmerksam zu

werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In britischen Studien wurde geschitzt, dass ca. 24 % der erwachsenen Bevélkerung
einen riskanten Alkoholkonsum haben und dass davon 98 % bis zur primararzt-
lichen Konsultation unentdeckt war (Kaner et al. 1999; Cheeta et al. 2008; Ander-
son et al. 2016; Brown et al. 2016, zitiert in Coulton et al. 2017). Hierbei wird die
Wichtigkeit der hausarztlichen Sensibilisierung fiir die Thematik deutlich.

Ein Screening auf riskanten oder schadlichen Alkoholkonsum bzw. Alkoholabhén-
gigkeit erscheint sinnvoll in Settings, in denen der Patientenkontakt/Versicherten-
kontakt aus anderen Griinden stattfindet und proaktiv das Thema Alkohol adres-
siert werden kann, z. B. Hausarztpraxis, Arbeitsplatz, Schule (AWMF 2014).

In der Hausarztpraxis ist haufig weniger Zeit fiir ein Screening zur Verfiigung als
in anderen Settings. Es stehen Kurzformen des AUDIT zur Verfiigung (Reinert et
al. 2007), von denen der AUDIT-C gut untersucht ist, mit heterogenen Ergebnissen
(NICE 2011). ,In Studien aus dem deutschsprachigen Raum erwies sich das Ver-
fahren jedoch dem AUDIT als gleichwertig” (Rumpf et al. 2002, Bischof et al. 2007,
Dybek et al. 2006, AWMF 2013).
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INDIKATOR 9

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Leitlinien

Fiir den AUDIT und den AUDIT-C liegen gute Daten fiir die Validitat und Reliabi-
litat vor (Reinert et al. 2007). ,AUDIT is effective in the identification of hazardous
and harmful drinking in adults in primary care” (Jackson et al. zo10).

,Somit kann schlussgefolgert werden, dass der Einsatz von AUDIT und AUDIT-
C in allen Bereichen empfohlen wird. Voraussetzung ist, dass die Patienten dazu
kognitiv in der Lage sind und dass ein Screening generell sinnvoll ist. Das ist vor

allem im Sinne der Frithentdeckung gegeben“ (AWMF 2014).

Alkoholassoziierte Stérungen sind weit verbreitet und werden haufig nicht oder
nicht frithzeitig diagnostiziert. Insofern lassen eine regelmiaflige Erfassung des
Alkoholkonsums sowie eine frithzeitige Einleitung von weiteren diagnostischen

und therapeutischen Mafinahmen eine Reduktion der Krankheitslast erwarten.

Die Behandlung alkoholassoziierter Erkrankungen hat sich als kosteneffektiv
erwiesen, unter Beriicksichtigung der momentan noch wenig verfiigbaren Evidenz.
Zukiinftig sollte hier die Forschung noch intensiviert werden (Rehm et al. 2018). Da
nur Versicherte einer entsprechenden Intervention zugefithrt werden kénnen, bei
denen die Alkoholproblematik erkannt wurde, stellt die Erkennung und Dokumen-
tation eine wichtige Voraussetzung fiir die Erreichung der Kosteneffektivitit dar.

¢ Commissioning Outcomes Framework Advisory Committee — 2012 Agenda
Item 14: Alcohol dependence and harmful alcohol use

e NICE quality standard statement: Health and social care staff opportunistically
carry out screening and brief interventions for hazardous and harmful drinking
as an integral part of practice.

+ Of people aged 16 years and older in the [defined target population], the
proportion who receive [alcohol screening] at least once within [defined time
period].

+ Of people aged 16 years and older [screening positive for hazardous or harm-
tul drinking], the proportion who receive [a brief intervention)].

e RAND: The index visit is the outpatient visit on which the initial qualifying
AUDIT-C screen was conducted. The index visit is considered the initiation of
the six-month observation period over which the care will be observed for the
purposes of the AQual study.

e DEGAM: In der Beratung soll empfohlen werden, den Alkoholkonsum zu
beschrinken (Empfehlungsgrad: B, Evidenzlevel: Expertenkonsens) (DEGAM
2017).

e EACPR: Measures to support and empower primary care to adopt effective
approaches to prevent and reduce harmful use of alcohol are recommended.
(Empfehlungsgrad: 1, Evidenzlevel: A) (Piepoli et al. 2016)

e Praventionsgesetz: Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1
berticksichtigt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV 2017; § zo
Abs. 3 SGB V) u. a. auch die Reduzierung des Alkoholkonsums als Gesundheits-
ziel im Bereich der Gesundheitsforderung und Priavention (Empfehlungsgrad:
entfillt, Gesetz) (Prdventionsgesetz, PrivG).
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AWME: ,Im Sinne eines frithzeitigen Screenings bzw. Fritherkennung, einer
exakten Diagnosestellung, Schweregradeinschatzung, Verlaufs- und Prognose-
beurteilung und Therapie alkoholbezogener Stérungen und um Folgeerkran-
kungen zu vermeiden, konnen sowohl Fragebdgen als auch Zustandsmarker
einzeln und in Kombination hilfreich sein. Aus einer Public-Health-Perspektive
sind Screenings von Patienten im Alter von 14 bis 70 Jahren in der medizini-
schen Versorgung initial bei Erstkontakt und fortlaufend alle ein bis zwei Jahre
zu empfehlen (AWMF 2013).

AWMEF: ,Zum Screening von riskantem Alkoholkonsum, schéadlichem Alko-
holgebrauch oder Alkoholabhéngigkeit sollen Fragebogenverfahren eingesetzt
werden“ (AWMEF 2013).

NICE: ,Leitlinien empfehlen eine weite Implementierung von Screening-Maf-
nahmen (Haber et al. 2009). Diese sollten integraler Bestandteil der Routine sein
(NICE zo010)“. Der Einsatz von direkten Screening-Fragebogen wird in Quellleit-
linien empfohlen (NICE zo10, NICE 2011) (AWMF 2013).

,Sinnvoll ist ein Screening aller neuen Patienten, hinsichtlich weiterer Inter-
valle von Screenings im Verlauf liegt keine Evidenz vor, aber alle ein bis zwei
Jahre erscheint angemessen und kann risikostratifiziert haufiger erfolgen®
(AWMF 2016).

NICE: ,Make sure that assessment of risk is part of any assessment, that it
informs the development of the overall care plan, and that it covers risk to self
(including unplanned withdrawal, suicidality and neglect) and risk to others.
Use formal assessment tools to assess the nature and severity of alcohol mis-
use, including the: AUDIT for identification and as a routine outcome measure
Alcohol-use disorders“ (NICE zo011).

SONDERVOTUM der DEGAM: ,Nach Auffassung der DEGAM sollte im haus-
arztlichen Versorgungsbereich ein Case finding, d.h. die frithzeitige Identifi-
zierung von Personen mit besonderem Risiko fiir schadlichen Alkoholgebrauch
durchgefiihrt werden. Konkret sollten bei Erstanamnese, Gesund-heitsuntersu-
chung und ansonsten anlassbezogen eine Erhebung mittels Fragebogen-Test
(AUDIT bzw. AUDIT-C) durchgefiihrt werden, wenn die Patienten damit ein-
verstanden sind und hinreichende Hinweise existieren, dass eine Befragung
sinnvoll ist. Auf unangemessenen Alkoholkonsum sollte stets angesprochen
werden. Bei deutlichen Zeichen soll der Hausarzt verstarkt titig werden®
(AWMF 2016, Anhang).

Australian Government Department of Health and Ageing: ,Screening for risk
levels of alcohol consumption and appropriate intervention systems should be
widely implemented in general practice and emergency departments (Haber
et al. 2009).

U.S. Preventive Services Task force: The USPSTF recommends that clinicians
screen adults aged 18 years or older for alcohol misuse and provide persons
engaged in risky or hazardous drinking with brief behavioral counseling inter-

ventions to reduce alcohol misuse (U.S. Preventive Services Task Force 2013).
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INDIKATOR 10

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Der Indikator erlaubt eine Aussage dartiber, bei wie vielen Versicherten der Alko-
holkonsum erhoben wurde. Eine regelméafiige Erhebung dieses Indikators im Sinne
eines Prozessparameters erlaubt auch eine Aussage dariiber, ob sich die Sensibili-
sierung hinsichtlich des Themas Alkohol in der Praxis verandert.

Der Austausch im QZ ermdglicht es, tiber das Vorgehen zu reflektieren und die
gemeinsame Sensibilisierung fiir die Thematik weiterzuentwickeln. Dies kann ins-
besondere auch die hausarztliche Sicherheit im Umgang mit dem Thema Alkohol-
screening erhohen. Dies kann z. B. auch das Austauschen von Infomaterialien oder

Anlaufstellen fur Patienten sein.

Im Praxisteam konnen die Erfahrungen besprochen und kann fiir die Thematik

sensibilisiert werden.

Indikator 10: Versicherte mit riskantem oder gefahrlichem Alkoholkonsum und
Beratung zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol

Aussage

Begriindung

| Beschreibung

Der Indikator ermoglicht eine Aussage dartiber, bei wie vielen Versicherten mit

riskantem oder gefahrlichem Alkoholkonsum eine Beratung durchgefiihrt wurde.

Ein gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol bzw. eine Reduzierung des Alko-
holkonsums gehort zu wichtigen Praventionszielen. Eine Reduktion des Alko-
holkonsums senkt das Risiko fiir alkoholassoziierte Gesundheitsstorungen. Das
vertrauensvolle Verhiltnis zwischen Hausarzt und Versichertem stellt eine gute
Grundlage dar, um das sensible Thema anzusprechen.
Definition Alkoholkonsum (Wissenschaftliches Kuratorium der Deutschen Haupt-
stelle fiir Suchtfragen, zitiert in Leitfaden Pravention [GKV-Spitzenverband 2018]):
e Risikoarmer Konsum: 1-24 g Reinalkohol/Tag Ménner

1-12 g Reinalkohol/Tag Frauen
e Riskanter Konsum: 25-60 g Reinalkohol/Tag Ménner

13—-40 g Reinalkohol/Tag Frauen
o Gefdhrlicher Konsum: > 60 g Reinalkohol/Tag Manner

> 40 g Reinalkohol/Tag Frauen
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Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zihler

Nenner
Ausschlusskriterien

Datenquelle

Der Indikatorwert sollte méglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.

Die Voraussetzung fiir die Erstellung dieses Indikators ist die korrekte Erfassung
und Dokumentation des Alkoholkonsums bzw. daraus abgeleitete Beratung der

Versicherten.

Die Reduzierung des Alkoholkonsums bzw. die Sensibilisierung fiir einen gesund-
heitsgerechten Umgang mit Alkohol ist ein wichtiges Praventionsziel. Die regel-
maéfiige Dokumentation der abgeleiteten Beratungstatigkeit, die Nutzung des
vertrauensvollen Verhiltnisses zwischen Hausarzt und Versichertem und die
Kopplung an existierende Programme und Praventionsmafinahmen (z. B. kognitiv-
verhaltensorientierte Gruppeninterventionen nach dem Leitfaden Pravention) sind
eine gute Voraussetzung dafiir, dass Versicherte in die Lage versetzt werden, sich
gesundheitsbewusster zu verhalten. Die regelméafiige Erfassung des Indikators und
die damit einhergehende Sensibilisierung der Arzteschaft sind dafiir eine wichtige

Voraussetzung.

11 Berechnung des Indikators

1 Jahr.

Versicherte, fiir die ein riskanter oder gefdhrlicher Alkoholkonsum dokumentiert/
erfasst ist.

Alle Versicherten (18—75 Jahre) mit riskantem oder gefahrlichem Alkoholkonsum

und Beratung

Alle Versicherten (18-75 Jahre) mit riskantem oder gefdhrlichem Alkoholkonsum.

Alle Versicherten (18-75 Jahre) mit riskantem oder gefahrlichem Alkoholkonsum
und Beratung.

Alle Versicherten (18—75 Jahre) mit riskantem oder gefdhrlichem Alkoholkonsum.
Keine.

Praxisdokumentation.

Verfiigbarkeit der Date ie Daten miissen aus der Patientenakte oder der Praxis-EDV extrahiert werden.

Validitat

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitdt der erfassten Daten ist einerseits von den zugrunde liegenden Krite-
rien und den verwendeten Tools abhiangig und andererseits von einer moglichen
Antwort nach sozialer Erwiinschtheit. Dabei konnte neben der Angst vor Stigma-
tisierung auch das Verdrangen bzw. eigene Nicht-Wahrhaben-Wollen eine Rolle
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INDIKATOR 10

Epidemiologie und

Prédvalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

spielen. Umso wichtiger sind hier das Vertrauensverhiltnis und die Sensibilisie-
rung des Arztes, um auf mogliche Veranderungen tber die Zeit aufmerksam zu

werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Kurzinterventionen gelten bei Menschen mit riskantem Alkoholkonsum als wirk-
sam in Bezug auf die Reduktion der Trinkmenge. Laut der S3-Leitlinie ,Screening,
Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen® ist die beste Evidenz im
Hinblick auf die Wirksamkeit von Kurzinterventionen fiir den Bereich der primér-
arztlichen ambulanten Versorgung vorhanden. Ebenso wird die Wirksamkeit von
Kurzinterventionen in der Priméarversorgung in einem aktuellen Cochrane-Review

beschrieben (Kaner et al. 2018).

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung hat einen Praxisleitfaden fir
die Beratung bei Alkoholproblemen in der érztlichen Praxis herausgegeben (BZgA
2009).

Ein gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/eine Reduzierung des Alkoholkon-
sums ist auch ein Handlungsfeld im Praventionsleitfaden des GKV-Spitzenver-
bands. Hierbei kommt dem Hausarzt eine Schliisselrolle zu, den Versicherten tiber
mogliche kognitiv-verhaltenstherapeutische Angebote und Gruppeninterventionen
zu informieren und eine Teilnahme zu empfehlen (z. B. durch das Ausstellen einer

Praventionsempfehlung).

Ein riskanter bzw. gefahrlicher Alkoholkonsum ist mit einem erhéhten Krankheits-
risiko verbunden. Das Ziel der Beratung ist die Reduktion des Alkoholkonsums
und damit auch langfristig die Senkung der alkoholassoziierten Krankheitslast.

Die Reduktion eines riskanten Alkoholkonsums ist langfristig durch die Senkung
der alkoholassoziierten Krankheitslast auch mit einer Einsparung von Folgekosten
verbunden (Rehm et al. z018).

Die BZgA empfiehlt dariiber hinaus, innerhalb der Beratung mit dem Versicherten
eine individuelle Kosten-Nutzen-Abwé&gung zu machen zur Unterstiitzung der Ver-
anderungsmotivation (BZgA 2009).

e Commissioning Outcomes Framework Advisory Committee — 2012 Agenda

Item 14: Alcohol dependence and harmful alcohol use:

NICE quality standard statement: Health and social care staff opportunistically

carry out screening and brief interventions for hazardous and harmful drink-

ing as an integral part of practice.

+ Of people aged 16 years and older in the [defined target population], the
proportion who receive [alcohol screening] at least once within [defined time
period].

+ Of people aged 16 years and older [screening positive for hazardous or harm-

ful drinking], the proportion who receive [a brief intervention].
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Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZz-Arbeit

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

e RAND: The index visit is the outpatient visit on which the initial qualifying
AUDIT-C screen was conducted. The index visit is considered the initiation of
the six-month observation period over which the care will be observed for the

purposes of the AQual study.

e AWMEF: In der primdrmedizinischen Versorgung sollen Kurzinterventionen
zur Reduktion problematischen Alkoholkonsums angeboten werden“ (AWMF
2016).

e Australian Government Department of Health and Ageing: Brief interventions
are effective in reducing alcohol use in people with risky pattern of alcohol use
and in nondependent drinkers experiencing alcohol-related harms and should
be routinely offered to these populations (Haber et al. 2009).

e U.S. Preventive Services Task force: The USPSTF recommends that clinicians
screen adults aged 18 years or older for alcohol misuse and provide persons
engaged in risky or hazardous drinking with brief behavioral counseling inter-
ventions to reduce alcohol misuse (U.S. Preventive Services Task Force 2013).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Der Indikator erlaubt eine Aussage dariiber, wie viele Versicherte mit einem ris-
kanten oder gefahrlichen Alkoholkonsum hinsichtlich einer Verhaltensinderung
beraten werden. Im Sinne eines Prozessparameters gibt dies Informationen dar-
iber, welche Konsequenzen aus der Erfassung eines riskanten Alkoholkonsums

gezogen werden.

Im QZ kénnen die Erfahrungen mit der Beratung diskutiert und ggf. Beratungsme-
thoden reflektiert werden, dartiber hinaus kénnten z. B. auch Referenten eingela-

den oder Beratungssituationen im Rollenspiel trainiert werden.

In den QZ-Praxen oder im Arztnetz konnen regionale Beratungsangebote gesam-
melt werden und z.B. tiber eine gemeinsame Informationsplattform geteilt wer-
den. Dies erlaubt es jedem einzelnen Arzt, Beratungsressourcen zu sparen und fir

das gesamte Netz/den gesamten QZ Synergieeffekte in der Beratung zu schaffen.
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Stress

Neben Bewegungsmangel, schiadlichen Ernahrungsgewohnheiten oder Suchtmittelkon-
sum stellen dauerhaft einwirkende Stressoren (wie z.B. eine hohe Arbeitsbelastung,
familidre bzw. private Herausforderungen oder Belastungen durch Probleme bei der Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf) einen wesentlichen Risikofaktor fiir die Entwicklung

von stressassoziierten korperlichen oder psychischen Stérungen bzw. Erkrankungen dar.

In der Studie zur Gesundheit in Deutschland (DEGS 1) gaben 13,9 % der Frauenund 8,2 %  Epidemiologie
der Méanner eine Gberdurchschnittliche Stressbelastung an (Hapke et al. 2013). Dariiber

hinaus zeigte sich eine Assoziation einer dauerhaften Stressbelastung mit weiteren Sto-

rungen und Beeintrachtigungen wie einer depressiven Symptomatik, Schlafstérungen

oder einem Burnout-Syndrom (Hapke et al. zo13, Werdecker et al. 2019).

Im Stressreport der Techniker Krankenkasse gaben 2016 23 % von 1.500 Befragten an,
sich haufig oder manchmal gestresst zu fihlen (Techniker Krankenkasse 2016, zitiert in
Werdecker et al. 2019).

Die WHO hat Stress als eine der grofiten Gesundheitsgefahren des 21. Jahrhunderts
bezeichnet. Besonders psychosozialer Stress trdgt mafigeblich zur Entwicklung oder
Aufrechterhaltung von kardiovaskuldren, muskuloskelettalen, immunologischen, psycho-
somatischen und psychischen Erkrankungen bei (Bjérntorp zoo1, Glaser 2005, Siegrist
2001, Rensing 2006). ,Insbesondere chronische psychobiologische Stressreaktionen
gefdhrden im Zusammenhang mit einer unausgeglichenen Beanspruchungs-Erholungs-
Bilanz, einer nachhaltigen Schwichung des Immunsystems sowie einem zunehmenden
gesundheitlichen Risikoverhalten als inaddquatem Bewiltigungsverhalten die kérperliche
wie psychische Gesundheit. Dabei ist davon auszugehen, dass aufgrund gesellschaftlicher
Entwicklungen, wie etwa den zunehmenden Anforderungen an Mobilitét, Flexibilitdt und
Leistungsbereitschaft sowie der zunehmenden Auflésung traditionsbestimmter Sinn-,
Werte- und Sozialstrukturen, das Belastungsniveau fiir den Einzelnen zukiinftig eher

noch steigen wird“ (GKV-Spitzenverband 2018).

Die Thematik spielt in der individuellen und gesellschaftlichen Wahrnehmung eine Neues QISA-Thema
immer wichtigere Rolle. Nicht zuletzt neuere neurobiologische Erkenntnisse zum Zusam-
menhang zwischen dem zentralen und dem vegetativen und somatischen Nervensystem
legen nahe, dass es einen Zusammenhang zwischen der psychosozialen Stressbelastung
und einer Vielzahl von Beeintrachtigungen und Symptomen gibt. Die Aufnahme des The-
mas in diesen QISA-Band soll dazu beitragen, die Primérversorgung fir diesen Zusam-
menhang zu sensibilisieren, auch wenn bislang wenig Erfahrungen mit Qualitatsindika-

toren dazu bestehen.
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STRESS

PRAVENTION

Ansatzpunkte
fiir Préavention

Zwei Handlungsfelder

Im Taschenatlas Stress (Stéchele et al. zo13) finden sich die folgenden Ansatzpunkte fiir
eine Pravention und Behandlung stressbedingter gesundheitlicher Probleme:

1. ,Linderung der Stressfolgen (Ansatzpunkt Reaktion)
e Therapie der aktuellen stressassoziierten korperlichen Problematik
e Behandlung des reduzierten Wohlbefindens und psychischer Probleme
e Verbesserung der geminderten korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit

2.  Entschérfung situativer Belastungsfaktoren (Ansatzpunkt problematische Stress-
Situation)
e Reduktion der Dauer, Intensitit und Anzahl der Stressoren

e Aufbau von situativen Ressourcen und sozialer Unterstiitzung

3.  Verbesserung der individuellen Umgangsweise mit alltiglichen Anforderungen
(Ansatzpunkt personliche Stress-Problematik; Organismus)
e Erhohen von Belastbarkeit und Stressresistenz (kognitiv, emotional, behavioral,
physiologisch und muskulér)
e Verdnderung der Wahrnehmung und Bewertung von Situationsmerkmalen

(Abbau von stressforderlichen kognitiven Prozessen)*

Im Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbands werden zum Thema Stress grund-
satzlich zwei Handlungsfelder unterschieden. Zum einen beschreibt der Leitfaden das
Handlungsfeld Férderung von Stressbewaltigungskompetenzen im Sinne eines multimo-
dalen Stressmanagements und zum anderen die Forderung von Entspannung als palliativ-

regeneratives Stressmanagement.

Interventionen und Mafinahmen zum multimodalen Stressmanagement zielen darauf ab,
verschiedene Ebenen des Stressgeschehens zu beeinflussen. Dadurch soll eine hohe Flexi-
bilitat im Umgang mit verschiedenen Stressoren erlernt werden. Multimodal bedeutet in
diesem Zusammenhang, dass die Bewaltigungsstrategien alle Ebenen des Stressmanage-
ments einschlieffen miissen (instrumentell, kognitiv und regenerativ). Dartiber hinaus
konnen Bausteine zur Férderung von Achtsamkeit und Resilienz Bestandteil der Program-

me sein (GKV-Spitzenverband 2018) .

Das palliativ-regenerative Stressmanagement beinhaltet die Forderung der Entspannungs-
fahigkeit durch das Erlernen eines Entspannungsverfahrens wie z. B. Progressive Mus-
kelentspannung, autogenes Training oder eines fernostlichen Verfahrens wie Hatha Yoga,
Tai-Chi oder Qigong (GKV-Spitzenverband 2018).

Arzte kénnen ihren Versicherten die Teilnahme an entsprechenden Kursen empfehlen
und ggf. eine Praventionsempfehlung ausstellen. Informationen zu méglichen Kursen

und Anbietern in der Nihe bekommen die Versicherten u. a. bei ihrer Krankenkasse.
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Das Thema Stressbewiltigung spielt auch fir die eigene Gesundheit von Arzten und Pra-
xismitarbeitern eine wichtige Rolle. Im Sinne der eigenen Selbstfiirsorge und Burnout-
Pravention und der betrieblichen Gesundheitsférderung sowie in der Vorbildfunktion
tir die Versicherten sollten hier eine weitergehende Sensibilisierung und Selbstreflexion
stattfinden.

Zur Erfassung der Stressbelastung gibt es einige psychometrische Testverfahren wie das
Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS), den Fragebogen zur Sozialen Unterstit-
zung (F-SozU), das Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) sowie die
Perceived Stress Scale (PSS). Ein Uberblick findet sich in Stéchele et al. 2013. Eine umfang-
reiche Diagnostik anhand eines Fragebogens ist jedoch fiir die hausarztliche Versorgung
weniger geeignet. Hier konnen z. B. Ratingskalen wie visuelle Analogskalen, numerische
Ratingskalen oder Kategorienskalen zum Einsatz kommen (Stdchele et al. zo13).

Die Erfassung der Stressbelastung in der hausarztlichen Versorgung ist aus Sicht des
Autorenteams ein relevantes Thema. Auch wenn die Erfassung der Belastung bislang
nicht strukturiert in der Versorgung verankert und darum sehr schwer operationali-
sierbar ist, wurden dennoch die beiden folgenden Indikatoren aufgenommen, um eine
zukunftige Sensibilisierung fir diese wichtige Thematik zu erméglichen. Die Ergebnisse
dieser beiden Indikatoren sollten aber vor dem Hintergrund der uneinheitlichen Erfas-
sung und bislang unzureichenden Verankerung in der hausérztlichen Routineversorgung

zurlckhaltend interpretiert werden.

Erfassung
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Indikator 11: Versicherte mit Erfassung der Stressbelastung

Aussag e

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zdhler

Nenner
Ausschlusskriterien
Datenquelle

Verfiigbarkeit der Daten

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Versicherten eine Erfassung der Stressbelas-

tung erfolgte.

Dauerhaft einwirkende Stressoren (wie z. B. eine hohe Arbeitsbelastung, familidre
bzw. private Herausforderungen oder Belastungen durch die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf) stellen einen wesentlichen Risikofaktor fir die Entwicklung
von stressassoziierten korperlichen oder psychischen Stérungen bzw. Erkrankun-
gen dar. Die Erfassung der Stressbelastung ist eine Voraussetzung dafiir, Stress-
faktoren rechtzeitig zu erkennen und gemeinsam mit dem Patienten Stressbewdl-

tigungsstrategien zu entwickeln.

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten.

Die Voraussetzung fiir die Erstellung dieses Indikators ist die Erfassung der Stress-
belastung der Versicherten. Dazu ist erforderlich, dass sich die beteiligten Arzte auf

ein moglichst einheitliches Vorgehen bzw. Instrument zur Erfassung verstandigen.

Eine regelmifiige und konsequente Erfassung der Stressbelastung und Thematisie-
rung von Risiken und Losungsmoglichkeiten durch den Hausarzt fithren sowohl
bei den Arzten als auch bei den Versicherten zu einer Sensibilisierung fiir die The-
matik.

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.
Alle Versicherten (18—75 Jahre).

Versicherte (18—75 Jahre) mit dokumentierter Erfassung der Stressbelastung

Anzahl aller Versicherten (18—75 Jahre).
Versicherte (18—75 Jahre) mit dokumentierter Erfassung der Stressbelastung.
Anzahl aller Versicherten (1875 Jahre).
Keine.
Praxisdokumentation.

Die Daten miissen aus der Patientenakte oder Praxis-EDV extrahiert werden. Eine
andere Moglichkeit stellt die externe Befragung der Versicherten dar.
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Validitat

Epidemiologie und

Privalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivita

Indikatorensysteme

Leitlinien

11l Anmerkungen zur Messgiite

Obwohl die Stressbelastung ein wichtiges Thema ist und ein gesundheitsassozi-
ierter Zusammenhang besteht, gibt es bislang kein etabliertes und praktikables
Messinstrument fiir die hausarztliche Versorgung. Zusatzlich erschwert wird die
vergleichende Erfassung der Stressbelastung durch interpersonelle Unterschie-
de in der Wahrnehmung von Stressleveln und Angaben auf der Basis sozialer

Erwinschtheit.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) berichten
13,9 % der Frauen und 8,2 % der Ménner zwischen 18 und 64 Jahren tiber starke
Belastung durch chronischen Stress (Thelen et al. zo12).

Stressbelastungen bis hin zu Erschopfungssyndromen zeigen sich in der hausarzt-
lichen Versorgung hiufig in Form von assoziierten physischen und psychischen
Symptomen. In einer schwedischen Studie waren dies z.B. Angst/Depression,
Schmerzen, Infektionen, Midigkeit sowie gastrointestinale Beschwerden.
Aufgrund der Heterogenitit des klinischen Bildes sind stressassoziierte Symptome
schwer greifbar.

Der Hausarzt ist haufig einer der ersten Ansprechpartner bei stressbedingten Sym-
ptomen (Stcchele et al. 2013). In einer Studie der Techniker Krankenkasse gaben
44 % der Betroffenen an, aufgrund von stressassoziierten Symptomen bereits ein-
mal oder mehrmals den Hausarzt aufgesucht zu haben (Techniker Krankenkasse
2016).

Aufgrund der hohen Pravalenz stressbedingter Symptome und einer Vielzahl von
Begleit- und Folgeerkrankungen ist eine Reduktion der Krankheitslast zu erwarten.
Inwiefern eine strukturierte Erfassung durch den Hausarzt dazu beitragen kann,

sollte begleitend evaluiert werden.

Chronische Stressbelastungen werden mit der Entstehung einer Vielzahl von
physischen und psychischen Erkrankungen in Zusammenhang gebracht. Eine
effektive und dauerhafte Senkung der Belastung wird zu einer Reduktion des
Erkrankungsrisikos fiihren. Inwiefern dies dann auf lange Sicht zu einer Kosten-
effektivitat fuhrt, ist derzeit unklar.

In anderen Indikatorensystemen kommt der Indikator bislang nicht vor.

e EACPR: In individuals at very high CVD risk, multimodal interventions inte-
grating medical resources with education on healthy lifestyle, physical activity,
stress management and counselling on psychosocial risk factors, are recom-

mend (Empfehlungsgrad: I, Evidenzlevel: A) (Piepoli et al. 2016).
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Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Im Sinne eines Prozessparameters erlaubt der Indikator eine Aussage dartiber, bei
wie vielen Versicherten die aktuelle oder chronische Stressbelastung standardisiert
erfasst wird. Dies dient auch der Sensibilisierung fiir die Thematik. Angesichts
der Einschrankungen in der Operationalisierbarkeit ist der Indikator vorsichtig zu

interpretieren.

Die Diskussion zur Erfassung der Stressbelastung der Versicherten im QZ erlaubt
eine gemeinsame Sensibilisierung und Weiterentwicklung der Erfassungsmetho-
den im gemeinsamen Austausch. Erfahrungen mit der Empfehlung bestimmter
Kurse und die Sammlung von Informationen zu Kursanbietern in der Nahe kon-
nen die Bemithungen der einzelnen Arzte biindeln und synergistisch nutzbar
machen.

Die Reflexion der eigenen Stressbewiltigung und Regeneration im QZ kann dazu
beitragen, dass Arzte sich gegenseitig fiir die Wichtigkeit z. B. der Burnout-Prophy-

laxe sensibilisieren.

Die Erfassungsmoglichkeiten kénnen im Praxisteam diskutiert und ggf. gemein-

sam weiterentwickelt werden.

Indikator 12: Versicherte mit Beratung zur Stressbewiltigung

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

| Beschreibung

Der Indikator ermoglicht eine Aussage dariiber, wie viele der Versicherten mit
einer erhohten Stressbelastung eine Beratung zu Losungsmoglichkeiten und zur
Stressbewiltigung erhalten haben.

Damit sich auf lingere Sicht der Umgang mit Stressoren bzw. eine erhohte Stress-
belastung verdandern kann, ist es notwendig, Versicherte entsprechend zu beraten.
Dies fiihrt auch zu einer Sensibilisierung des Hausarztes.

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.
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Voraussetzungen Die Voraussetzungen fiir die Erstellung dieses Indikators sind die Erfassung der
Stressbelastung der Versicherten und die Dokumentation der Beratung zur Stress-
bewdaltigung. Dazu ist erforderlich, dass sich die beteiligten Arzte auf ein moglichst
einheitliches Vorgehen bei der Dokumentation verstandigen.

Ausblick Eine Dokumentation der Beratungstatigkeit zur Stressbewdltigungskompetenz der
Versicherten fithrt langfristig zu einer Sensibilisierung und reduziert die Hemm-
schwelle, mit dem Hausarzt tiber eine mogliche wahrgenommene Stressbelastung

und vorhandene Losungsmoglichkeiten zu sprechen.

Il Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum 1 Jahr.
Bezugsebene Alle Versicherten (1875 Jahre).

Formel Versicherte (18-75 Jahre) mit dokumentierter erhéhter Stressbelastung und
Beratung zur Stressbewdéltigung

Anzahl aller Versicherten (18—75 Jahre) mit dokumentierter erhchter

Stressbelastung.
Zahler Versicherte (18—75 Jahre) mit dokumentierter Erfassung der Beratung zur Stress-
bewdéltigung.
Nenner Anzahl aller Versicherten (18-75 Jahre) mit dokumentierter erhohter Stressbelas-
tung.
Ausschlusskriterien Keine.
Datenquelle Praxisdokumentation der Stressbelastung.

Verfiigbarkeit der Daten Die Daten miissen aus der Patientenakte oder der Praxis-EDV extrahiert werden.
Eine andere Moglichkeit stellt die externe Befragung der Versicherten dar.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Validitat Obwohl die Stressbelastung ein wichtiges Thema ist und ein gesundheitsassoziier-
ter Zusammenhang besteht, gibt es bislang kein eindeutiges und kurzes Messinstru-
ment fir die hausarztliche Versorgung. Dies hat auch Einfluss auf die Messgtite.
Die Erfassung der Stressbelastung hat einen hohen subjektiven Kontext, auch sind
Angaben aus sozialer Erwiinschtheit nicht auszuschlieflen. Fiir die Beratung zur
Stressbewiltigung gelten dhnliche Voraussetzungen wie fir die Beratung zu ande-
ren Risikofaktoren. Grundsatzlich setzt eine Beratung auch die eigene Sensibilisie-

rung fiir die Thematik voraus.
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Epidemiologie und
Prédvalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Praxisstudien
und Evidenz

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Leitlinien

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Hierzu liegen bislang keine Informationen vor.

Die Verbesserung der Stressbewdltigungskompetenz der Versicherten ist insge-

samt ein wichtiges Ziel. Dies hat auch Auswirkungen auf das gesundheitsassoziier-

te Verhalten wie z. B. den Umgang mit chronischen Krankheiten.

Der Leitfaden Pravention benennt einerseits das multimodale Stressmanagement

(instrumentell, kognitiv und regenerativ) sowie andererseits palliativ-regeneratives

Stressmanagement als Praventionsprinzipien. Hier sollte der Versicherte entspre-

chende Informationen bzw. ggf. eine schriftliche Praventionsempfehlung erhalten.

Die arztliche Beratung im Sinne einer Stresspravention hat zum Ziel, den Stress zu

einem moglichst frithzeitigen Zeitpunkt zu erkennen und entsprechende Gegen-

mafinahmen einzuleiten. Als sekundarpréaventive Mafinahme geht es in der drzt-

lichen Beratung darum, ,Personen mit erhohter Stressbelastung vor gesundheitli-

chen Problemen zu schiitzen® (Stdchele et al. 2013).

Eine Uberweisung an einen Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie/Psycho-

somatik bzw. Psychotherapeuten sollte erwogen werden bei:

e Hinweise auf hohe seelische Symptombelastung (Angst, Depression)

¢ Anamnestische Angaben von aktuellen schwerwiegenden psychosozialen Stres-
soren und Traumata

e Anamnestische Angaben von aktuellen oder fritheren psychiatrischen Behand-
lungen

e Anamnestische Angaben von schwerwiegenden biografischen Belastungsfak-
toren

¢ Maladaptive Stressbewdltigung (u. a. bei Konsum psychotroper Substanzen)

e Mehrfache Stressepisoden, die sich nur kurzfristig bessern, jedoch regelmafig
auftreten (Stdchele et al. 2013)

Eine dauerhafte bzw. erhohte Stressbelastung ist mit einer Vielzahl von Krank-
heiten und Gesundheitsbeeintrachtigungen verbunden. Eine Erhéhung der Stress-
bewaltigungskompetenz ist daher auf lange Sicht mit einer Reduktion der stress-
bedingen Krankheitslast verbunden.

Stressassoziierte Erkrankungen fithren zu hohen Kosten im System. Eine Beratung
hinsichtlich der Stressbewiltigungskompetenz ist darum langfristig mutmafilich

mit einer Kosteneinsparung verbunden.
In anderen Indikatorensystemen kommt der Indikator bislang nicht vor.

In individuals at very high CVD risk, multimodal interventions integrating medical
resources with education on healthy lifestyle, physical activity, stress management
and counselling on psychosocial risk factors, are recommended (Empfehlungsgrad:
I, Evidenzlevel: A) (Piepoli et al. 2016).
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Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Der Indikator erlaubt eine Aussage dartiber, wie mit der Erfassung einer erhchten
Stressbelastung umgegangen wird. Im Sinne eines Prozessparameters wird hier

eine Sensibilisierung fiir die Thematik deutlich.

Im QZ konnen Erfahrungen mit der Beratung geteilt und reflektiert werden und
die verschiedenen Angebote zur Stressbewdiltigung diskutiert werden, damit far

Versicherte eine méglichst passgenaue Beratung moglich wird.

In den QZ-Praxisnetzen koénnen regionale Beratungsangebote gesammelt werden
und z. B. tiber eine gemeinsame Informationsplattform geteilt werden. Dies erlaubt
es jedem einzelnen Arzt, Beratungsressourcen zu sparen und dem gesamten Netz/

QZ Synergieeffekte in der Beratung zu verschaffen.
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Aktualisierung
der Richtlinie

Gesundheitsuntersuchung

Als Check-up 35 bekannt ist die Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V seit 1989
Bestandteil der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung. In der Gesund-
heitsuntersuchungs-Richtlinie (GU-RL) des G-BA sind die obligatorischen Inhalte dieser
Untersuchung gesetzlich festgeschrieben.

Mit dem Inkrafttreten des Praventionsgesetzes (PrdvG) im Jahr 2015 erhielt der G-BA
den Auftrag, die Inhalte der Gesundheitsuntersuchung zu iiberprifen und ggf. zu aktua-
lisieren. Die Aktualisierung wurde 2018 abgeschlossen und ist zum 1. April 2019 in Kraft
getreten.

Neben den Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebserkrankungen und anderen
bevolkerungsmedizinisch relevanten Krankheiten wurde beschlossen, dass ein Augen-
merk der Gesundheitsuntersuchung zukiinftig verstdarkt auf individuelle Belastungen
und Risikofaktoren gelegt werden soll. Dariiber hinaus erfolgt die Absenkung des
Anspruchsalters auf das vollendete 18. Lebensjahr.

In der erneuerten Richtlinie des G-BA heifit es dazu u. a.:

o ,Die nach dieser Richtlinie durchzufithrenden drztlichen Mafinahmen bei Versicher-
ten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, dienen der Erfassung und Bewertung
gesundheitlicher Risiken und Belastungen und der Fritherkennung bevolkerungs-
medizinisch bedeutsamer Krankheiten sowie einer darauf abgestimmten praven-
tionsorientierten Beratung einschlieflich einer Uberpriifung des Impfstatus.

e  Die éarztlichen Mafinahmen sollen mogliche Gefahren fir die Gesundheit der
Anspruchsberechtigten dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtstille einge-
hend diagnostiziert, erkannte Krankheiten rechtzeitig einer Behandlung zugefiihrt
und Anderungen gesundheitsschiddigender Verhaltensweisen frithzeitig bewirkt
werden. Sofern dies medizinisch angezeigt ist, stellt die Arztin oder der Arzt eine
Praventionsempfehlung (gemafl Anlage 2) fiir Leistungen zur verhaltensbezogenen
Pravention nach § 20 Absatz 5 SGB V aus.

o Versicherte haben ab Vollendung des 18. Lebensjahres bis zum Ende des 35. Lebens-
jahres einmalig Anspruch auf eine drztliche Gesundheitsuntersuchung. Versicherte
haben ab Vollendung des 35. Lebensjahres alle drei Jahre Anspruch auf eine arztli-
che Gesundheitsuntersuchung. Wird eine Gesundheitsuntersuchung durchgefiihrt,
ist in den auf das Untersuchungsjahr folgenden zwei Kalenderjahren keine Gesund-
heitsuntersuchung durchzufiihren.“ (G-BA 2018b)

Die Inhalte der neuen Gesundheitsuntersuchung sind nach der GU-Richtlinie wie folgt:
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Anamnese

Eigen- und
Familien-
anamnese

Eigene
Risikofaktoren

Klinische
Untersuchung

Labor

Risiko-
adaptierte
arztliche
Beratung und
Aufklarung

Tabelle 7: Inhalte der neuen Gesundheitsuntersuchung

m Wurde friiher bereits eine Gesundheitsuntersuchung nach den Richtlinien
durchgefiihrt?
m Kontrolle des Impfstatus

m Hypertonie

m Koronare Herzkrankheit/sonstige arterielle Verschlusskrankheit

m Diabetes mellitus

m Hyperlipiddmie

m Nierenkrankheiten

m Lungenkrankheiten

m Onkologische Krankheiten unter besonderer Beriicksichtigung einer familidren
Belastung z. B. durch Brust-, Darmkrebs und malignes Melanom

m Sonstige Krankheiten

m Adipositas

m Nikotinabusus

m Alkoholabusus

m Bewegungsmangel

m Dauerhafte emotionale Belastungsfaktoren

m Kardiovaskuldres Risiko unter Verwendung von Risikoscores, sofern aufgrund
der Anamnese entsprechende Anhaltspunkte vorliegen

m Brustkorb (Inspektion)

m Herzauskultation

® Lungenauskultation

m Abdomenpalpation (einschlieBlich Nierenlager)
m FuRpulse

m Karotisauskultation

m Bewegungsapparat

m Haut

m Sinnesorgane

m Nervensystem

m Psyche

m Gewicht

m GroRe

m Blutdruck (systolisch/diastolisch)

ab Vollendung des 18. Lebensjahres bis
zum Ende des 35. Lebensjahres

ab Vollendung des 35. Lebensjahres

Untersuchungen aus dem Blut (ein-
schlieRlich Blutentnahme) bei entspre-
chendem Risikoprofil, z. B. positiver
Familienanamnese, Adipositas oder
Bluthochdruck: - Lipidprofil (Gesamt-
cholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cho-
lesterin, Triglyceride) - Niichternplasma-
glukose

a) Untersuchungen aus dem Blut
(einschlieRlich Blutentnahme):

- Lipidprofil (Gesamtcholesterin,
LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin,
Triglyceride) - Niichternplasmaglukose

b) Untersuchungen aus dem Urin:
EiweiR, Glukose, Erythrozyten, Leuko-
zyten und Nitrit (Harnstreifentest)

m Wahrscheinlichkeit fuir ein kardiovaskulares Ereignis und entsprechende
Managementstrategien

m Nikotinkonsum

m Alkohol- und Drogenkonsum

m Erndhrungsverhalten

m Bewegungsverhalten

m Dauerhafte emotionale Belastungsfaktoren

m Familidr bedingte Risiken, insbesondere zu onkologischen Erkrankungen

m Impfstatus

Quelle: eigene Darstellung nach G-BA 2018b
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Priventionsempfehlung  Neben der allgemeinen gesundheitsbezogenen Beratung durch den Hausarzt kann nach

nach § 20 SGBV

Hinweis zu
QISA-Indikator 13

Abschluss der Gesundheitsuntersuchung eine schriftliche Praventionsempfehlung nach
§ 20 SGB V ausgestellt werden: ,Sofern dies medizinisch angezeigt ist, stellt die Arztin
oder der Arzt eine Praventionsempfehlung (gemafl Anlage 2) fiir Leistungen zur ver-
haltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 SGB V aus.” Fiir die Praventionsemp-
fehlung steht ein Formular zur Verfiigung, auf dem der Hausarzt/die Hausdrztin eine
Empfehlung zur verhaltensbezogenen Priméarpravention gemaf; § 20 Absatz 5 SGB V aus
dem Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung, Stressmanagement, Sucht-
mittelkonsum oder Sonstiges vermerkt. Dariiber hinaus kénnen arztliche Hinweise zu
Konkretisierungen empfohlener Mafinahmen und zu Kontraindikationen vermerkt wer-
den (G-BA 2016). Das Formular der Praventionsempfehlung (Muster 36) findet sich hier:
kbv.de/html/29550.php.

Fur Versicherte zwischen 18 und 34 Jahren besteht einmalig ein Anspruch auf eine
Gesundheitsuntersuchung. Dies dient u. a. dazu, junge Erwachsene, die bislang vom Kin-
derarzt betreut wurden und nun in die hausérztliche Versorgung tibergehen, zu Beginn
eingehend untersuchen zu kénnen. Aufgrund einer erschwerten Abbildbarkeit aus Routi-
nedaten wurde darauf verzichtet, diesen Aspekt in den Indikator 13 aufzunehmen. Nichts-
destotrotz erscheint dies dem Autorenteam als eine wichtige Neuerung der GU-Richtlinie.
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INDIKATOR 13

Indikator 13: Versicherte ab 35 Jahren, bei denen alle drei Jahre
eine Gesundheitsuntersuchung durchgefiihrt wird

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner
Ausschlusskriterien

Datenquelle

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Versicherten die Gesundheitsuntersuchung
regelméflig (d. h. alle drei Jahre) durchgefithrt wurde.

Die Gesundheitsuntersuchung kann langfristig nur einen grofitmoglichen Effekt
erreichen, wenn sie regelmiafig durchgefithrt wird. Als Prozessparameter dient
dieser Indikator als Hinweis darauf, inwieweit die Gesundheitsuntersuchung in
die Routine der Praxis implementiert wurde und wie viele Versicherte von dem

Angebot erreicht werden.

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausarztlich tatige Internisten.
Regelmiflige Dokumentation der Gebtihrenordnungsziffer 01732

Eine regelmiflige und konsequent durchgefithrte Gesundheitsuntersuchung und
deren Dokumentation fithren zu einer Verankerung einer gesundheitsorientierten
bzw. praventiven Beratung und damit zu einer Sensibilisierung fiir die Thematik.
Dies fiihrt insgesamt dazu, dass lebensstilassoziierte Themen héaufiger angespro-
chen werden. Dies kann bei Versicherten zu einer stiarkeren Auseinandersetzung

mit der Thematik einer moglichen Lebensstilverdnderung einhergehen.

Il Berechnung des Indikators

3 Jahre.
Alle Versicherten ab 35 Jahren.

Alle Versicherten ab 35 Jahren, bei denen innerhalb der letzten 3 Jahre
(ab dem Alter 35) die Gesundheitsuntersuchung durchgefiithrt wurde

Alle Versicherten ab 35 Jahren.

Alle Versicherten ab 35 Jahren, bei denen innerhalb der letzten drei Jahre (ab dem
Alter 35) die Gesundheitsuntersuchung durchgefiithrt wurde.

Alle Versicherten ab 35 Jahren.
Keine.

Praxisdokumentation, EBM-Abrechnungsziffer o01732.

Verfiigbarkeit der Daten Praxis-EDV oder GKV-Routinedaten.

QiSA - Band E1, Version 2.0
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PRAVENTION

Validitat

Epidemiologie und

Pridvalenz

Praxisstudien
und Evidenz

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitit ist bei korrekter Dokumentation hoch.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

,2013 betrugen die Teilnahmeraten am Check-up — bezogen auf alle Anspruchs-
berechtigten in der GKV — bei den Frauen 24,6 % und bei den Ménnern 23,0 %
(Zentralinstitut fur die kassendrztliche Versorgung 2015). Da diese Untersuchung
im zweijdhrigen Intervall angeboten wird, sind die Teilnahmeraten héher, wenn
die Vorjahresteilnahme (2012-2013) mit einflieft: bei Frauen 48,5 % und bei
Maénnern 45,4 %. Im Altersverlauf zeigt sich, dass vor allem jiingere Erwachsene
diese Untersuchung (noch) nicht nutzen. Insgesamt sind in den letzten Jahren stei-
gende Teilnahmeraten zu verzeichnen. Dennoch nimmt nur knapp die Hélfte der
Anspruchsberechtigten dieses Angebot im vorgesehenen Untersuchungsintervall
in Anspruch” (RKI 2015d).

Fir die Aktualisierung der GU-Richtlinie hat die Abteilung Fachberatung Medizin

des G-BA Evidenzrecherchen durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurde das IQWiG

mit der Durchfithrung von Evidenzrecherchen und Bewertungen hinsichtlich

bestimmter Screeningfragestellungen beauftragt. Das Vorgehen und die Ergeb-

nisse sind im Abschlussbericht dargelegt (G-BA 2018a). ,Zusammenfassend fand

sich far die meisten Screening-Untersuchungen keine Evidenz, die den Nutzen

hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte eindeutig belegt. Die Argumentation

zugunsten eines Screenings basiert zumeist auf der Haufigkeit der Erkrankung

und Frithstadien der Erkrankung, der Verfiigbarkeit von Tests sowie der Moglich-

keit von Interventionen bei gleichzeitig niedrigem Schadenspotential.”

Die DEGAM hat aus hausdrztlicher Sicht zu diesem Abschlussbericht Stellung

genommen.

,Folgende Aspekte werden von der DEGAM begriift:

e Hoherer Stellenwert der Anamnese, um spezifische Risikokonstellationen zu
detektieren

e Bestimmung von Parametern wie Blutbild, Kreatinin und Leberwerten nur
bei positiver Familienanamnese oder speziellen Risikofaktoren — regelmiflige
Kreatinin-Kontrollen nur bei iiber 8o-Jahrigen. Bei dieser Altersgruppe entfallt
die routineméfige Bestimmung von Lipiden.

e Streckung des Fritherkennungsintervalls bei iiber 35-Jahrigen auf drei Jahre

e Erweiterung der Gesundheitsuntersuchung auf eine einmalige Untersuchung
bei 18- bis 35-Jahrigen, wenn der Fokus auf in der Altersgruppe hochpravalen-
ten Erkrankungen liegt (anstelle vergleichsweise seltener kardiovaskuldrer und
von Nierenerkrankungen)

e Erweiterung der Lipid-Diagnostik bei tiber 55-jahrigen Personen, um die Bestim-

mung des HDL und um ein kardiovaskuldres Risikoassessment zu erméglichen.
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INDIKATOR 13

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Dagegen sieht die DEGAM folgende Bestandteile der Gesundheitsuntersuchung

nach der jiingsten Entscheidung des G-BA kritisch:

e Weiterhin Bestimmung von Lipiden und Plasmaglukose bei unter 5o-jahrigen
Personen auch ohne auffilliges Risikoprofil

e Weiterhin Festhalten an einer obligat durchzufithrenden Erhebung eines Ganz-
korperstatus ohne konkreten medizinischen Anlass. Nach Auffassung der
DEGAM ist diese Vorgabe nicht gentigend mit Evidenz belegt.

e Weiterhin Festhalten an der routinemaflig durchzufithrenden Untersuchung
des Urinstatus

e Erweiterung der Lipid-Diagnostik auch auf LDL und Triglyceride ohne addqua-
ten Nachweis fiir den Nutzen eines solchen Screenings.” (Egidi et al. 2019).

In Grofibritannien wird seit 2013 der NHS Health Check angeboten mit Messung

des BMI, der Bestimmung des Gesamt-Cholesterins und verschiedenen Tests/Frage-

bogen (NHS 2017).

Die Gesundheitsuntersuchung soll dazu beitragen, chronische Krankheiten friih-
zeitig zu erkennen. Inwiefern dies tatsachlich gelingt, wird z.T. kontrovers dis-
kutiert. Ein wichtiges Element der Gesundheitsuntersuchung ist in jedem Fall das
hausarztliche Gesprdach beztglich gesundheitsassoziierter Themen (z.B. Stress-
belastung, Suchtmittelkonsum, Bewegungs- und Erndhrungsverhalten). Dies kann
zu einer Reduktion der Krankheitslast beitragen.

Die Gesundheitsuntersuchung ist dann kosteneffektiv, wenn tatsachlich das Auf-
treten von Krankheiten verhindert werden kann. Inwiefern das durch die Unter-
suchung gelingt, ist nicht eindeutig belegbar. Eine weitere langfristige Evaluation
der Untersuchung mit addquaten wissenschaftlichen Methoden sollte die Gesund-
heitsuntersuchung begleiten.

e NHS: The number of invitations and the number of NHS Health Checks actu-
ally received must be recorded and monitored by LA’s as per the NHS Health
Check single data list returns: a brief guide for LA’s’. The information that will
need to be submitted on a quarterly basis to PHE is:

1a. the number of NHS Health Checks offered in the quarter

1b. the number of NHS Health Checks received in the quarter

These two measures are stated indicators for health improvement within the
public health outcomes framework for England.

The acceptable threshold for these indicators are:

* 100 % of the eligible population invited every five years

+ aspiring to >75 % of eligible people having a check. (NHS 2017)

QiSA - Band E1, Version 2.0
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PRAVENTION

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

e NHS Health Check (NHS zo1y)

Best practice guidance

* promoting and improving the early identification and management of the
individual behavioural and physiological risk factors for vascular disease and
the other conditions associated with these risk factors

« supporting individuals to effectively manage and reduce behavioural risks
and associated conditions through information, behavioural and evidence
based clinical interventions

* helping to reduce inequalities in the distribution and burden of behavioural
risks, related conditions and multiple morbidities

* promoting and supporting appropriate operational research and evaluation
to optimise programme delivery and impact, nationally and locally

e USPSTF

,The USPSTF recommends that primary care professionals individualize the

decision to offer or refer adults without obesity who do not have hyperten-

sion, dyslipidemia, abnormal blood glucose levels, or diabetes to behavioral

counseling to promote a healthful diet and physical activity. Existing evidence

indicates a positive but small benefit of behavioral counseling for the preven-

tion of cardiovascular disease (CVD) in this population. Persons who are inter-

ested and ready to make behavioral changes may be most likely to benefit from

behavioral counseling” (USPSTF zo17).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Die Umsetzung der Gesundheitsuntersuchung in der Praxis und die Integration
der Untersuchung in die Praxisroutine kénnen als Prozessparameter interpretiert
werden. Insofern liefert der Indikator eine Aussage dartiber, ob routinemifig ein
Gesprach zum Gesundheitsverhalten gefithrt wird. Ein wichtiger Punkt fiir die
Praxis ist dabei auch, ob es Mafinahmen zur Standardisierung und z. B. ein Remin-
dersystem zur erneuten Durchfithrung nach drei Jahren gibt. Eine entsprechende
Dokumentation der Ergebnisse der Gesundheitsuntersuchung ermoglicht es, tiber
den Zeitverlauf Aussagen tiber das gesundheitsbezogene Verhalten zu machen.

Die Gesundheitsuntersuchung als Ganzes bzw. Teile daraus kann bzw. kénnen in
der QZ-Arbeit thematisiert werden. Dies kann zu einer stirkeren Sensibilisierung
beziiglich der Befragung des Gesundheitsverhaltens fiihren.

In den Praxen/im Arztnetz kénnen Informationen beziiglich regionaler Angebote
zur Unterstiitzung des gesundheitsbezogenen Verhaltens (z. B. im Sinne der Mafi-
nahmen des Leitfadens Pravention oder kommunaler Bewegungsangebote) gesam-
melt und im QZ ausgetauscht werden. So entstehen Synergieeffekte, von denen
jeder Arzt profitieren kann.
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PRAVENTION UBERPRUFUNG DES IMPFSTATUS

Uberpriifung des Impfstatus

Impfungen zdhlen zu den wichtigsten und wirksamsten Mafinahmen der Priméarpraven-
tion. Neben einem Individualschutz fiir den einzelnen Versicherten zdhlt zu den Zielen
einer Impfung auch die Reduzierung der Weiterverbreitung von Infektionskrankheiten,
also die Unterbrechung der Infektionsketten mit dem Ziel einer Herdenimmunitat.

Die Standige Impfkommission (STIKO) ist als unabhdngiges Expertengremium damit
beauftragt, gemafl dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) auf der Basis von medizinisch-
epidemiologischen Nutzen-Risiko-Bewertungen Empfehlungen zum aktuellen Stand aus-
zugeben. Dabei wird auch der Nutzen einer Impfung auf Bevolkerungsebene (z.B. zu
erwartende epidemiologische Effekte einer Empfehlung) beriicksichtigt. ,Die STIKO-
Empfehlungen dienen den obersten Landesgesundheitsbehorden als Grundlage fiir deren
offentliche Empfehlungen und bilden gemif} Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) die
Grundlage fiir die Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), ob eine
Schutzimpfung als Pflichtleistung von der gesetzlichen Krankenkasse itbernommen wird*
(RKI zo19a).

Die 6ffentlich empfohlenen Impfungen werden zum iiberwiegenden Teil von der gesetzli-
chen Krankenkasse getragen. Die Impfungen im Rahmen der sozialen Sicherungssysteme
erfolgen dabei nach dem Versorgungsprinzip. Die Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA
regelt in ihrer jeweils aktuell giiltigen Fassung alle Belange zur Kostenerstattung von Imp-

fungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung.

In der Beratung und Durchfithrung von Impfungen kommt Arzten der Primérversorgung
(insbesondere Hausdrzten und Kinderarzten) eine Schlisselrolle zu. Eine Aufgabe des
Arztes besteht darin, fiir den ausreichenden Impfschutz seiner Patienten gemifi dem
aktuellen Stand der Empfehlungen zu sorgen. Mit der Verabschiedung des Praventions-
gesetzes (PravG) wurde gesetzlich verankert, die Pravention durch Impfen zu starken.
Der Impfschutz sollte danach bei allen Routine-Gesundheitsuntersuchungen bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen tiberpriift werden.

Fur Arzte und Fachpersonal bietet das Robert Koch-Institut eine telefonische Beratung
zur Auslegung der STIKO-Empfehlungen an (Tel.: 030-18754-0). Diese Impfhotline ist
montags von 9:30 bis 11:30 Uhr und donnerstags von 12:00 bis 14:00 Uhr zu erreichen.

Die regelmiflige Uberpriifung des Impfstatus ist Bestandteil der Gesundheitsuntersu-
chung (GU). Sie sollte dariiber hinaus Bestandteil der Praxisroutine sein.

Empfehlungen
der STIKO

Empfehlungen
der STIKO

Empfehlungen
der STIKO
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INDIKATOR 14

PRAVENTION

Hinweis zu
QISA-Indikator 14

Der nachfolgende Indikator 14 misst das grundsatzliche Ziel, dass die aktuell giiltigen

STIKO-Empfehlungen alle umgesetzt werden sollten. Darum wurde darauf verzichtet,

weitere Indikatoren zu einzelnen Impfungen zu verfassen. Eine Ausnahme dabei bildet

die Influenza-Impfung (Indikator 15). Aufgrund der Bedeutung dieser Impfung fiir dltere

und chronisch kranke Personen und damit verbunden ihrer Wichtigkeit fir die haus-

arztliche Versorgung wurde der Indikator aus der Vorgingerversion des QISA-Bandes

beibehalten.

Indikator 14: Versicherte mit tiberpriiftem Impfstatus

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Versicherten der Impfstatus
regelméfig tiberpriift wird.

Die Dokumentation der Impfschutzkontrolle gibt eine Aussage
iiber die Prozessqualitét hinsichtlich der in der Praxisroutine ver-
ankerten regelmafiigen Kontrollen. In der Regel sollten sie alle
drei Jahre im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung stattfinden.
Die regelmafige Kontrolle fithrt zu einer Sensibilisierung von

Versicherten und Praxispersonal.

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.

Regelmafiige Dokumentation der stattgefundenen Impfschutz-
kontrollen bzw. der stattgefundenen Gesundheitsuntersuchun-
gen. Beziiglich der Dokumentation der Impfschutzkontrollen soll-
te eine Abstimmung zwischen den beteiligten Arzten erfolgen.

Bei einer regelmifiigen Kontrolle und Dokumentation erfolgt
eine Sensibilisierung sowohl von Arzten als auch von Versicher-
ten. Die regelméfige Uberpriifung des Impfpasses und daraus
folgende Impfempfehlungen tragen dazu bei, dass vorhandene
Impfliicken aufgedeckt und notwendige Impfungen durchge-

fihrt werden.

Il Berechnung des Indikators

3 Jahre entsprechend dem Rhythmus der Gesundheitsuntersu-
chung.

10
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PRAVENTION INDIKATOR 14

Bezugsebene Alle Versicherten ab 18 Jahre.

Formel Alle Versicherten ab 18 Jahre, bei denen mindestens alle drei
Jahre der Impfschutz kontrolliert wird
Alle Versicherten ab 18 Jahre.

Zshler Alle Versicherten ab 18 Jahre, bei denen mindestens alle drei Jahre der Impfschutz

kontrolliert wird.

Nenner Alle Versicherten ab 18 Jahre.
Ausschlusskriterien Keine.
Datenquelle Praxisdokumentation der stattgefundenen Impfschutzkontrollen; fir Personen ab

35 Jahren kann auch hilfsweise die Dokumentation der Gebiihrenordnungsziffer
o1732 fir die Gesundheitsuntersuchung genutzt werden.

Verfiigbarkeit der Daten Praxis-EDV oder GKV-Routinedaten (Personen ab 35 Jahren).

11l Anmerkungen zur Messgiite

Validitit Die Validitit ist bei korrekter Dokumentation hoch. Dies setzt voraus, dass die
Uberpriifung des Impfstatus als Bestandteil der Gesundheitsuntersuchung konse-
quent durchgefithrt wird.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Epidemiologie und Impfquoten werden in Deutschland nicht bundesweit einheitlich erfasst. Nur aus
Prévalenz den Schuleingangsuntersuchungen liegen verlassliche Daten vor. Dariiber hinaus
werden ab dem Geburtsjahrgang 2004 im Rahmen des vom RKI koordinierten
Projektes ,KV-Impfsurveillance in Kooperation mit den 17 KVs die Impfdaten
erfasst und aufbereitet. In der bevolkerungsreprasentativen Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS 1) im Jahr 2013 wurden Impfraten anhand von
Impfpissen und Befragungsdaten erhoben. Darin heifit es: ,Dennoch haben immer
noch 28,6 % der Bevolkerung in den letzten 10 Jahren keine Tetanusimpfung und
42,9 % keine Diphtherieimpfung erhalten. Insbesondere bei Alteren, bei Erwachse-
nen mit niedrigem soziockonomischem Status und in Westdeutschland bestehen
Impflicken. Nur 11,8 % der Frauen und 9,4 % der Manner in Westdeutschland
haben innerhalb der letzten 10 Jahre eine Impfung gegen Pertussis erhalten; die
Durchimpfung ist in Ostdeutschland doppelt so hoch® (Poethko-Mtiller et al. 2013).

Praxisstudien Die Kontrolle des Impfpasses ist Bestandteil der Gesundheitsuntersuchung. Inwie-
und Evidenz fern dies zu einer tatsdchlichen Aufdeckung von Impfliicken fiihrt, sollte eine Fra-
gestellung der begleitenden Evaluation sein.
In einem Cochrane-Review hat sich der Einbezug von Hausirzten in impfbezogene
Remindersysteme als wirksam in Bezug auf die Steigerung von Impfraten gezeigt.

,Patient reminder and recall systems, in primary care settings, are likely to be effec-
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INDIKATOR 14

PRAVENTION

Reduzierung der
Krankheitslast

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

tive at improving the proportion of the target population who receive immuniza-
tions“ (Jacobson Vann 2018).

Wenn die Kontrolle des Impfpasses dazu fiihrt, dass Impfliicken geschlossen wer-
den, dann kann dies zu einer Reduktion der Krankheitslast beitragen.

Wenn die Kontrolle des Impfpasses dazu fiihrt, dass Impfliicken geschlossen wer-
den, und dies dazu beitrédgt, dass die entsprechenden Krankheiten nicht auftreten,
kann dies zu einer Kosteneffektivitit fithren.

The RNZCGP standard for New Zealand general practice

e Immunisation history and status is recorded

e Records show advice given and immunisation status for non-scheduled immu-
nisations. (RNZCGP 2020)

Grundsatzlich gelten die Umsetzung die Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA
und die aktuell gtltigen STIKO-Empfehlungen als Grundlage fiir die Impfung in
Deutschland (G-BA 2019).

Die Kontrolle des Impfpasses ist Teil der Gesundheitsuntersuchung (GU) (G-BA
2018b) und im Praventionsgesetz empfohlen.

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Die Kontrolle des Impfpasses kann als Prozessparameter fiir die Praxisroutine
beziiglich der Impfdurchfithrung und Impfdokumentation betrachtet werden. Dies

kann in der Praxis zu einer Sensibilisierung fir das Thema Impfen fithren.

Der Indikator kann dazu genutzt werden, iiber das Impfsystem, die Kontrolle der
Impfpésse und die Dokumentation im QZ zu diskutieren. Dies kann dazu beitra-
gen, im gemeinsamen Austausch eine routineméfiige Kontrolle des Impfstatus der

Versicherten zu ermoglichen.

Die Diskussion im QZ kann zu einer Sensibilisierung der Arzte fiir regelmifige

Impfungen fihren.
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INFLUENZA-IMPFUNG

Influenza-Impfung

Infektionen durch Influenza-Viren treten weltweit in Epidemien auf. Die Erkrankungslast
und Mortalitatsraten schwanken zwischen den einzelnen Jahren. Immer wieder gibt es
Jahre mit vielen Todesfillen; in anderen Jahren verlduft die Erkrankungswelle deutlich
milder mit weniger Erkrankungs- und Todesfallen.

In Deutschland liegen Daten von der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) des Robert
Koch-Instituts vor. Die AGI hat ein System zur Uberwachung der Influenza in Deutsch-
land mit drei Schwerpunkten etabliert:

Uberwachung des Syndroms der ,akuten respiratorischen Erkrankungen“ und damit

Fritherkennung von Influenza-Epidemien durch wochentliche

e Meldung von Daten aus Arztpraxen in der 4o. bis 20. Kalenderwoche des Folgejah-
res (RKI zo19b)

e virologische Diagnostik von Rachenabstrichen

° Verwaltung und Aufbereitung der Meldedaten direkter Nachweise von Influenza
(Meldepflicht seit 01.01.2001)

Wihrend der Influenza-Saison veré6ffentlicht die AGI regelméflig einen Wochenbericht.

Der Bericht zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland, Saison 2018/19 von der
Arbeitsgemeinschaft Influenza am Robert Koch-Institut (RKI 2019b) schitzt die Zahl
Influenza-bedingter Arztbesuche in der Saison 2018/19 auf rund 3,8 Millionen. 2,3 Mil-
lionen Versicherten wurde eine Arbeitsunfahigkeit bescheinigt bzw. im Falle von Nicht-
berufstitigkeit Bettruhe verordnet. 18.000 Versicherte wurden von Arzten der Primérver-
sorgung stationdr eingewiesen. ,Im Vergleich mit fritheren Saisons liegt der Schéatzwert
tir die Influenza-bedingten Arztbesuche damit deutlich niedriger als in der ungewo6hnlich
starken Grippewelle der Vorsaison 2017/18 und den starken Saisons 2012/13 und 2014/15.
Die Schitzung der Influenza-bedingten Krankenhauseinweisungen liegt ebenfalls niedri-
ger als die Schitzungen fir 2016/17 und 2017/18, etwa vergleichbar mit den Werten in
der Saison 2015/16. Auch in dieser Saison tiberstieg die Zahl der laborbestétigten hospita-
lisierten Influenzafille, die geméfd Infektionsschutzgesetz an das RKI tibermittelt wurden,
die Schitzung der AGI, die sich allerdings auch nur auf Krankenhauseinweisungen aus
der Hausarzt- oder Kinderarztpraxis bezieht.“ Uber die Influenza-bedingte Sterblichkeit
kann in dem Bericht noch keine Aussage getroffen werden. Fiir die Saison 2017/18 geht
die Arbeitsgemeinschaft von insgesamt 25.000 Influenza-bedingten Todesfillen aus, was

tir eine besonders schwere Grippesaison spricht (RKI zo19b).

Epidemiologie
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INFLUENZA-IMPFUNG

PRAVENTION

Wirksamkeit der
Influenza-Impfung

Die schiitzende Wirkung der Influenza-Impfung wird als geringer eingeschitzt als bei
vielen anderen Impfungen (Osterholm et al. 2012). Dabei kann sich die Effektivitdt in ver-
schiedenen Saisons deutlich unterscheiden. Dies hangt u. a. von den verschiedenen Typen
bzw. Subtypen des Virus ab. Der Impfstoff wird jahrlich verdndert und an den Stand des
Wissens zum aktuellen Virusstamm angepasst. Die Wirksamkeit kann auch bei verschie-
denen Altersgruppen sehr unterschiedlich sein. Generell ist die Wirkung bei jiingeren
Personen besser als bei alteren.

,Dennoch kénnen auch idltere Menschen ihr Risiko, an einer Influenza zu erkranken, im
Mittel durch die Impfung in etwa halbieren. Dies bedeutet bei einer Wirksamkeit von
41 bis 63 % bei dlteren Erwachsenen (Manzoli 2012): Wenn im Laufe einer Influenzasai-
son von 100 ungeimpften dlteren Erwachsenen 10 an Grippe erkranken, erkranken von
100 geimpften dlteren Erwachsenen nur etwa 4 bis 6. Auch wenn die Wirksamkeit der
Influenzaimpfung nicht optimal ist, konnen aufgrund der Haufigkeit der Influenza doch
viele Erkrankungstalle verhindert werden. In Deutschland sind dies selbst bei den aktuell
mafigen Impfquoten schitzungsweise ca. 400.000 Influenza-Erkrankungen pro Jahr bei
Personen tiber 60 Jahren (Weidemann et al. 2017). Zudem wurde in zahlreichen Studien
gezeigt, dass eine Influenzaerkrankung bei geimpften Personen milder, also mit weniger
Komplikationen verlauft als bei Ungeimpften (z. B. VanWormer et al. 2014)" (RKI zo17c).

Die STIKO empfiehlt die Influenza-Impfung bei Personen = 60 Jahre als Standardimp-
fung (RKI 2019a). Weitere Indikationen fiir die Influenza-Impfung werden hier nicht
aufgefiihrt, weil sich der folgende Indikator auf diese Altersgruppe bezieht. Grundsitzlich
sollte die drztliche Impfempfehlung sich immer an den aktuell gtltigen STIKO-Empfeh-

lungen orientieren.

14
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PRAVENTION INDIKATOR 15

Indikator 15: Influenza-Impfrate der Versicherten ab 6o Jahren

| Beschreibung
Aussage Der Indikator gibt an, welcher Anteil der Versicherten, die 6o Jahre oder alter sind,
eine Influenza-Impfung zum empfohlenen Zeitpunkt erhalten hat.

Begriindung Die Influenza-Impfung stellt eine wesentliche Praventivmafinahme bei &lteren
Menschen dar.

Zielstellung Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Einbezogene
Fachgruppen Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.

Voraussetzungen Codierung aller Impfungen mit dem entsprechenden ICD-Code Z25.1 oder Angabe
der Dokumentationsziffer 89111 geméfl Schutzimpfungs-Richtlinie.

Ausblick Die Influenza-Impfung fiir dltere Versicherte ist eine wichtige Aufgabe der Primar-
versorgung. Insbesondere in Jahren, in denen die Grippesaison besonders heftig
ausfallt, ist eine konsequente Impfung der &lteren Bevolkerung ein wichtiges Ziel.

Der Indikator kann einen Beitrag dazu leisten, die Praxen dafiir zu sensibilisieren.

11 Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum  Zeitraum der jlingst zuriickliegenden Grippesaison, wodurch zwei Kalenderjahre
betroffen sind.

Bezugsebene Alle Versicherten, die 60 Jahre oder élter sind.

Formel Anzahl der Versicherten ab 60 Jahren mit Impfung im Betrachtungszeitraum

Anzahl aller Versicherten ab 60 Jahren.

Zahler Anzahl der Versicherten ab 60 Jahren mit Impfung im Betrachtungszeitraum.
Nenner Anzahl aller Versicherten ab 6o Jahren.

Ausschlusskriterien Keine.

Datenquelle Die Daten kénnten aus der Praxis-EDV bei Codierung der Impfung nach ICD 10 -

Z25.1 ,Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe“ — entnommen werden (RKI
2019b, RKI 2003) bzw. bei Codierung der Dokumentationsnummer 89111 gemaf
Schutzimpfungs-Richtlinie. Eine andere Méglichkeit wire die Bestimmung iiber
den Impfstoffbedarf, aus diesem ist jedoch der Bezug zur Risikogruppe nicht
ableitbar.

Verfiigbarkeit der Daten Die Daten konnen aus der Praxisdokumentation, ggf. auch aus GKV-Routinedaten

entnommen werden.
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INDIKATOR 15

PRAVENTION

Validitat

Reliabilitat

Verdnderungs-

sensitivitat

Praktikabilitat

Epidemiologie und

Prédvalenz

Praxisstudien
und Evidenz

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat ist hoch. Es ist davon auszugehen, dass die Impfung nur bei den Pa-
tienten dokumentiert wird, die sie auch erhalten haben. Eine kleine Einschrankung
bilden diejenigen Patienten, die Allergien oder sonstige Kontraindikationen gegen
die Impfung aufweisen. Da dieser Anteil jedoch bei der guten Vertraglichkeit der
Impfung gering ist, kann er vernachlissigt werden. Eine weitere Einschrankung
bilden Patienten, die nicht in der betreffenden Praxis, sondern anderswo geimpft

werden.

Da es sich bei der Influenza-Impfung um eine klar definierte Maffnahme handelt,
ist die Reliabilitat hoch.

Je mehr Patienten ab 6o Jahren geimpft werden, desto hoher ist der Wert des Indi-
kators. Der Wert des Indikators ldsst sich direkt durch die Mehraktivitat des Arztes
steigern.

Die Impfung ist eine einfach durchzufithrende Mafinahme, die in der &rztlichen
Routine bereits integriert ist. Da sich der Indikator nur auf die Patienten einer
Altersgruppe beschrénkt, ist auch die Messung praktikabel.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Daten der KV-Impfsurveillance:

In den Saisons 2008/09 und 2009/10 war bundesweit knapp die Hélfte der > 60o-
Jahrigen gegen Influenza geimpft, in den darauffolgenden Jahren war die Quote
rickldufig. ,Seit der Saison 2012/13 scheinen die Impfquoten auf einem Niveau
zu stagnieren, bei dem gut ein Drittel aller Personen ab einem Alter von 6o Jahren
gegen saisonale Influenza geimpft wird. In der Saison 2016/17 lag die Impfquote
bundesweit bei 34,8 % und zeigte dabei eine grofie Spannweite im Landervergleich
(19,9 % in Baden-Wiirttemberg bis 55,2 % in Sachsen-Anhalt)“ (RKI 2018d).

Eine Metaanalyse von Gross et al. konnte zeigen, dass die Influenza-Impfung bei
alteren Personen tiber 65 Jahren effektiv ist. Durch die Impfung konnten die Risi-
ken fiir Hospitalisation und Mortalitdt sowie fiir die Entstehung von Atemwegs-
erkrankungen reduziert werden (Gross et al. 1995).

Es existieren Studien und Metaanalysen, die einen Nutzen insbesondere bei élteren
Patienten nachweisen konnten (Manzoli et al. 2012, Demicheli et al. 2018, Rem-

schmidt et al. 2016).

16
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PRAVENTION INDIKATOR 15

Reduzierung der Angesichts der hohen (und in manchen Jahren sehr hohen) Krankheitslast durch
Krankheitslast Influenza leistet die Influenza-Impfung einen wichtigen praventiven Beitrag.
,Angesichts der hohen Krankheitslast, die durch die jahrlichen Influenzawellen
verursacht wird, stellt die Influenza-Impfung auch bei vergleichsweise geringer
Impfeffektivitit unverdandert eine sinnvolle Praventionsmafinahme dar, da selbst
bei einer moderaten Impfeffektivitat viele Influenzaerkrankungen verhindert wer-

den kénnen® (Remschmidt et al. 2016).

Kosteneffektivitat Der Kosten-Nutzen-Effekt der Influenza-Impfung fiir Indikationsgruppen gilt als
belegt (z.B. D’Angionella et al. 2018).

Indikatorensysteme e ACOVE: Quality Indicators for the Management of Pneumonia in Vulnerable
Elders: IF a vulnerable elder has no history of anaphylactic hypersensitivity to
eggs or to other components of the influenza vaccine, THEN the patient should
be offered an annual influenza vaccination BECAUSE the influenza vaccine is
effective in limiting severe disease caused by influenza virus and is effective in
elderly patients at all levels of risk. (Rhew 2001)

e NCQA: Influenza Vaccination: Flu Vaccinations for Adults Ages 18-64: The
percentage of adults 18-64 years of age in commercial and Medicaid plans who
report receiving an influenza vaccination between July 1 of the measurement
year and the date when the commercial CAHPS 5.0H survey was completed.
Flu Vaccinations for Adults Ages 65 and Older: The percentage of Medicare
beneficiaries 65 years of age and older who report receiving an influenza vacci-
nation between July 1 of the measurement year and the date when the Medicare
CAHPS survey was completed.

e Centers for disease control and Prevention, USA; Healthy people 2020: Increase
the percentage of noninstitutionalized adults aged 65 years and older who are

vaccinated annually against seasonal influenza

Leitlinien ¢ Influenza, Standardimpfung: Standardimpfung fiir Personen iiber 6o Jahre
(G-BA 2019)
e STIKO: Influenza, Standardimpfung (RKI zo19a)

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Referenzwert ,Die Europdische Union hat in einer Resolution das Ziel definiert, dass bis 2015 in
allen Mitgliedstaaten unter dlteren Personen eine Influenza-Impfquote von min-
destens 75 % erreicht werden soll“ (RKI 2018d).

Interpretation Der Indikator gibt die Influenza-Impfrate fiir die Risikogruppe der Personen ab 60
Jahren an, fiir die die Standardindikation zur Impfung besteht.
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INDIKATOR 15

PRAVENTION

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

Die Ergebnisse der Impfraten kénnen in Qualitatszirkeln besprochen werden. Aus
den ermittelten Daten konnen Strategien fiir die Motivation von Arzten und Ver-
sicherten zur Steigerung der Impfraten entwickelt werden. Reminder, Feedback,
Schulungsmafinahmen, finanzielle Anreize sowie die Unterstiitzung durch Praxis-
personal haben sich dabei als effektiv erwiesen (Kerse et al. 1999, Rhew et al. 1999,
Stone et al. 2002).

Es sollten auch andere Risikogruppen identifiziert werden, fiir die eine Impfung
ebenfalls indiziert ist, etwa die Personen, fiir die die STIKO eine besondere Indika-
tion sieht (RKI 2019a).

Zur Vereinfachung des Gesamtthemas Impfungen wire es sinnvoll, die Entwick-
lung elektronischer Extraktionssysteme, die den aktuellen Impfstatus fir jeden
Patienten darzustellen vermogen, zu férdern. Diese Systeme sollen es ermoglichen,
regelmaflige Audits durchzufiihren, um die Impfraten ausgewahlter Versicherten-
gruppen zu bestimmen, sowie Remindersysteme enthalten, die auf fehlende Imp-

fungen sowie Auffrischtermine hinweisen und Impfkombinationen vorschlagen.

18
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PRAVENTION SCREENING BAUCHAORTENANEURYSMA

Screening Bauchaortenaneurysma

Seit Anfang 2018 haben gesetzlich krankenversicherte Méanner ab 65 Jahren in Deutsch-
land Anspruch auf eine einmalige Ultraschalluntersuchung zur Fritherkennung eines
Bauchaortenaneurysmas (BAA). Der G-BA hat dazu eine entsprechende Richtlinie ver-
fasst, die im Juni 2017 in Kraft getreten ist.

Da Minner wesentlich haufiger von einem Bauchaortenaneurysma betroffen sind als
Frauen, gilt diese Untersuchung nur fiir ménnliche Versicherte. ,Die Pravalenz eines BAA
(mit einem Durchmesser = 3 cm) liegt bei 4 bis 8 % bei iiber 65-jahrigen Mannern und
0,5 bis 1,5 % bei tber 65-jahrigen Frauen. Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
BAAs gelten u.a. Hypertonie, Rauchen und Hypercholesterinamie, fortgeschrittenes
Alter, das mannliche Geschlecht, eine kaukasische Herkunft und eine positive Familien-
anamnese. Neuere Studien weisen auf einen Riickgang der Haufigkeiten hin, sowohl hin-
sichtlich des Auftretens der Aneurysmen an sich als auch der Inzidenz rupturierter BAA“
(G-BA 2017a). In einer Nutzenbewertung des IQWiG im Jahr 2015 wurde der Nutzen eines
Screenings fiir Médnner hinsichtlich Gesamtmortalitdt, BAA-bedingter Mortalitdt, Ruptur-
haufigkeitt und Anzahl Notfalloperationen als belegt eingeschétzt (IQWiG 2015).

Die G-BA-Richtlinie sieht folgendes Vorgehen vor (G-BA 2zo017b):

(1) Das Screening auf Bauchaortenaneurysmen erfolgt mittels abdomineller Ultraschall-
untersuchung gemafl den Vorgaben des § 5 dieser Richtlinie.

(2) Die Messung erfolgt orthograd am grofiten Durchmesser der Bauchaorta infrarenal
nach der LELE-Methode.

(3) Das Screeningergebnis gilt als auffillig, wenn ein Bauchaortendurchmesser von
2,5 cm oder grofler gemessen wurde.

(4) Die Verlaufskontrollen und weitere Diagnostik nach Feststellung eines auffilligen
Befundes im Sinne des Absatz 3 erfolgen im Rahmen der Krankenbehandlung nach
§ 27 SGB V.

Fiir das arztliche Aufklarungsgesprach wurde eine Versicherteninformation entwickelt,
die dem Versicherten auszuhdndigen ist. Das Aufklarungsblatt beinhaltet alle Informatio-
nen, die fiir das Treffen einer informierten Entscheidung fiir eine Teilnahme notwendig
sind (G-BA 2017c¢).

Epidemiologie

Vorgehen geméR
G-BA-Richtlinie

QiSA - Band E1, Version 2.0
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INDIKATOR 16

PRAVENTION

Indikator 16: Mannliche Versicherte ab 65 Jahren mit Beratung bzw. Screening
auf Bauchaortenaneurysma

Aussage

Begriindung

Zielstellung
Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

| Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen ménnlichen Versicherten ab 65 Jahren eine
Beratung zum bzw. ein Screening auf ein Bauchaortenaneurysma durchgefihrt

wurde.

Die Pravalenz des Bauchaortenaneurysmas steigt bei Mannern tiber 65 Jahren an.
Ein Screening ist leicht durchfiihrbar, stellt fiir den Untersuchten keine Gefdhr-
dung dar und ist gemessen an den Behandlungskosten bzw. Folgekosten der
Erkrankung kosteneffektiv.

Der Indikator wird hier eingegrenzt auf die Betrachtung der ersten Jahre ab dem
Lebensalter 65, was einen fachlichen und einen methodischen Grund hat. Aus der
Intention des Screenings heraus sollte die Beratung idealerweise in dieser Phase
erfolgen, auch wenn sie grundsatzlich fiir die gesamte Altersgruppe ab 65 Jahren
empfohlen ist. Die Fokussierung des Indikators auf die ersten Jahre ab 65 regt
dazu an, die Beratung und ggf. das Screening moglichst frithzeitig ab Bestehen des
Anspruchs des Versicherten durchzufithren. Methodisch ist zudem zu bedenken,
dass fiir eine vollstandige Messung des Indikators in der gesamten Altersgruppe ab
65 Jahren verldssliche Daten tiber sehr viele Jahre zuriick erforderlich wiren, was

unrealistisch erscheint.
Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein.

Die Beratung ist fiir alle Allgemeinmediziner und hausarztlich tatige Internisten
abrechnungsfahig. Die Durchfithrung der Untersuchung erfordert eine Genehmi-
gung zur Ausfithrung und Abrechnung der Ultraschalldiagnostik.

Regelmifiige Dokumentation der Gebithrenordnungsziffer 01747 (Beratung) bzw.
01748 (Screening)

Die Durchfithrung der Beratung bzw. der Screeninguntersuchung fihrt zu einer
Sensibilisierung fiir die Thematik.

Il Berechnung des Indikators

Bis zu funf Jahre zurtick: Lebensjahre der 65- bis 70-jahrigen Versicherten ab dem
Lebensalter 65.

Alle ménnlichen Versicherten ab 65 bis 70 Jahre.

120
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PRAVENTION INDIKATOR 16
Formel Alle ménnlichen Versicherten ab 65 bis 70 Jahre mit stattgefundener Beratung bzw.

stattgefundenem Screening auf Bauchaortenaneurysma innerhalb der letzten

finf Jahre
Alle méannlichen Versicherten ab 65 bis 70 Jahre.

Zahler Alle ménnlichen Versicherten ab 65 bis 70 Jahre mit stattgefundener Beratung

bzw. stattgefundenem Screening auf Bauchaortenaneurysma innerhalb der letzten

funf Jahre.
Nenner Alle mannlichen Versicherten ab 65 bis 70 Jahre.

Ausschlusskriterien
Datenquelle

Verfligbarkeit der Daten

Validitat

Epidemiologie und
Prévalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Keine.
Praxisdokumentation oder GKV-Routinedaten.

EDV-Abrechnungsziffern (KBV z2021): o1747 Aufkldrungsgesprach Ultraschall-
screening Bauchaortenaneurysma; 01748 Ultraschallscreening Bauchaorten-
aneurysma. Falls Daten tiber mehr als fiinf Jahre zurtick verfiigbar sind, kann der
Betrachtungszeitraum entsprechend tiber das Alter 70 hinaus erweitert werden.
Falls weniger als fiinf Jahre zur Verfiigung stehen, ist die Obergrenze 7o Jahre ent-

sprechend herunterzusetzen.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitat ist bei korrekter Dokumentation hoch. Giltig ist die Aussage jedoch
nur fir die einbezogene Altersgruppe. Erfolgte Beratungen bzw. Screenings in
hoheren Altersgruppen werden in der vorgeschlagenen Spezifikation des Indika-
tors nicht berticksichtigt.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Die Pravalenz eines BAA (mit einem Durchmesser = 3 cm) liegt bei 4 bis 8 % bei
iber 65-jahrigen Mannern (G-BA zo17b).

Die Einfithrung eines Screenings mit einer einmaligen Einladung/Untersuchung
zeigt einen Nutzen in der Senkung von Rupturen, Notfalloperationen, der Aneu-
rysma-spezifischen Mortalitdit und der Gesamtmortalitit (Guirguis-Blake et al.

2014).
Die frithzeitige Entdeckung eines Aneurysmas fiihrt zu einer besseren Behand-

lungsmoglichkeit, ein Screening mit einer einmaligen Untersuchung fiithrt zu einer

Reduktion der Krankheitslast sowie der Gesamtmortalitat (Guirquis-Blake et al. 2014)

QiSA - Band E1, Version 2.0
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Kosteneffektivitat Es gibt einige Studien, die eine Kosteneffektivitat aufzeigen, so z. B. Lindholt et al.
2010 fiir Ddnemark, Glover et al. 2014 fir England und Nair et al. 2019 fiir Neusee-
land, ebenso ein Review aus dem Jahr 2010 (Schmidt al.2010).

Die Entwicklung in Deutschland bleibt abzuwarten, eine begleitende Evaluation
sollte auch die Frage der Kosteneffektivitat untersuchen.

Indikatorensysteme e NHS Scotland: Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) Screening Programme
Clinical Standards April 2011: (NHS Scotland 2011). Derzeit in Uberarbeitung
Standard statement 1a: There is an agreed, structured abdominal aortic aneu-
rysm (AAA) screening programme, in line with national recommendations,
which clearly defines:
+ reporting arrangements and accountability
+ the processes of care that people with AAA should expect to receive within

the programme, and
+ the protocols and guidelines that determine which clinician is responsible for
the delivery of specific aspects of the screening programme.

Standard statement 1b: An effective AAA screening programme is available
and offered to all eligible male NHS board residents in Scotland.
Standard statement 2a: Case review and clinical audit is undertaken to faci-
litate continuous improvement in association with nationally agreed datasets.
Standard statement 3a: All communication with the users of the AAA scree-
ning programme is clear, informative, relevant and timeous, and follows na-
tionally agreed guidelines for communication.
Standard statement 3b: All individuals participating in the AAA screening
programme have access to a practitioner with experience and knowledge of
AAA.
Standard statement 4a: Effective call arrangements are in place to ensure all
men in their 65th year are invited for screening.
Standard statement 4b: Effective recall arrangements are in place to ensure all
men with screen-detected aneurysms are invited for surveillance.
Standard statement 5a: The uptake of AAA screening is maximised (within
the principles of informed choice).

Leitlinien e Canadian Task Force on Preventive Health Care: Recommendations on screen-
ing for abdominal aortic aneurysm in primary care (Canadian Task Force on
Preventive Health Care 2017)

* Pooled analyses from four population-based RCTs with men older than 65
years show that one-time screening with ultrasonography for AAA reduces
the risk of aneurysm-related death, rupture and emergency repair.

+ Screening leads to identification of aneurysms that would not dilate or rup-
ture, and increases the likelihood of elective repair procedures for these pati-
ents.

+ A weak recommendation in favour of screening suggests the importance of
shared decision-making with the primary care provider and patient, with dis-

cussion of patient preferences for screening.
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+ The prevalence of AAA in screened populations has declined since the RCTs
were conducted, reducing the absolute benefit of screening.
* Women have much lower rates of AAA than men, and there is no direct evi-
dence that screening women has a positive impact on their health.
+ Evidence on the impact of AAA screening on men older than 8o years of age
is indirect, meaning any potential benefit is uncertain.
e USPSTF: (Empfehlung derzeit noch in Uberarbeitung, USPSTF 2019 Draft
recommendation statement)
Men ages 65 to 74 years who have ever smoked: The USPSTF recommends
one-time screening for abdominal aortic aneurysm (AAA) with ultrasonogra-
phy in men ages 65 to 75 years who have ever smoke.
Men ages 65 to 75 years who have never smoked: The USPSTF recommends
that clinicians selectively offer screening for AAA with ultrosonography in
men ages 65 to 75 years who have never smoked rather than routinely scree-
ning all men in this group. Evidence indicates that the net benefit of screening
all men in this group is small. In determining whether this service is approp-
riate in individual cases, patients and clinicans should consider the balance of
benefits and harms on the basis of evidence relevant to the patient’s medical
history, family history, other risk factors, and personal values.
e ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases
Population screening for AAA with ultrasound
+ Is recommended in all men >65 years of age
* May be considered in women >65 years of age with history of current/past
smoking
+ Is not recommended in female nonsmokers without familial history
e AWMF S3-Leitlinie zu Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Bau-
chaortenaneurysmas (DGG et al. 2018):
Empfehlung: Ein Screening der Bevilkerung auf ein BAA mit Ultraschall
+ soll allen Mannern > 65 Jahre empfohlen werden (Evidenzgrad: 1a/Empfeh-
lungsgrad: A, starker Konsens).
+ soll Frauen > 65 Jahre mit einer jetzigen oder vergangenen Raucheranamnese
empfohlen werden (Evidenzgrad: 2a, Empfehlungsgrad: A, starker Konsens).
+ sollte Nichtraucherinnen mit fehlender Familienanamnese nicht empfohlen
werden (Evidenzgrad: 2a/Empfehlungsgrad: B, starker Konsens).
+ sollte bei Geschwistern 1. Grades eines Patienten mit AAA erwogen werden
(Evidenzgrad: 2c/Empfehlungsgrad: B, starker Konsens).
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Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen keine empirischen Referenzwerte vor. Der Indikatorwert sollte moglichst

hoch sein.

Die Ergebnisse des Indikators geben im Sinne eines Prozessparameters einen
Hinweis darauf, wie gut das Screening in die Praxisroutine implementiert ist und

welcher Anteil der méannlichen Praxispopulation erreicht wird.

Im QZ kann die Erfahrung im Umgang mit dem Screening reflektiert werden und
z.B. die Erfahrung mit der obligatorischen Versicherteninformation ausgetauscht
werden. Dariiber hinaus kénnen sich Hausérzte mit Ultraschallbefugnis, die die
Untersuchung selbst durchfithren kénnen, austauschen mit denjenigen, die nur die
Beratung durchfihren.

Fiir das QM einer Praxis ermoglicht der Indikator eine Aussage dariiber, wie viele
mannliche Versicherte davon erreicht werden, und erméglicht so die Entwicklung

und Implementierung von Informations- bzw. Remindersystemen.
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Hoheres Lebensalter -
Geriatrisches Assessment

Das hohere Lebensalter stellt einen wichtigen Bestandteil der hausérztlichen Versorgung
dar. Im Buch ,Allgemeinmedizin — der Mentor fiir die Facharztpriiffung und fiir die all-
gemeinmedizinische ambulante Versorgung heifit es dazu: ,Jeder 2.—3. Patient einer
Hausarztpraxis ist 65 Jahre und édlter und rund die Hélfte der Hausarzttdtigkeit (mit
Hausbesuchen) entfillt auf diese Altersgruppe” (Peters-Klimm 2zo1y). Der Hausarzt kennt
die Patienten hdufig schon sehr lange, im Sinne der gelebten Anamnese stellt er eine Ver-

trauensperson dar.

Der Ubergang zwischen verschiedenen Lebensphasen ist hiufig mit besonderen Her-
ausforderungen und Verdanderungen verbunden. Im hoheren Lebensalter kann dies z. B.
bedeuten, eine Situation bzw. Herausforderung (z. B. chronische Erkrankungen, schwin-
dende Krifte, zunehmende Gebrechlichkeit) anzunehmen, einen Umgang mit Verlusten
und Krankheiten zu finden, resignative und depressive Phasen zu erleben, mit zunehmen-
den Einschrankungen der Alltagskompetenz umzugehen und Hilfe von anderen anzuneh-
men. Im Sinne einer ganzheitlichen Gesundheitsférderung bedeutet dies aber auch, das
Altern an sich nicht als Krankheit zu betrachten, sondern z.B. individuelle Ressourcen
aus der Lebenserfahrung und aus der erfolgreichen Bewaltigung von Herausforderungen
zu nutzen. Der Hausarzt ist hier haufig v.a. als psychosozialer Begleiter und Unterstiit-
zer gefragt. Hier ist v.a. die Pravention eine wichtige Aufgabe. ,Hier steht dem Hausarzt
ein ganzes Arsenal an Moglichkeiten zur Verfiigung, den Patienten zu unterstiitzen (z. B.
Beratung, permanenter Dialog, Reha- oder Funktionsgymnastik, Rehabilitation, also
sekunddre und tertidre Pravention), die nicht zuletzt auch die soziale Teilhabe als Deter-
minante von Gesundheit berticksichtigt (Peters-Klimm 2017).

Da fiir éltere und alte Menschen andere Fragen und spezifische Aspekte zu berticksich-
tigen sind, sollte ein dafiir ausgelegtes diagnostisches Instrumentarium genutzt werden.
Ein geriatrisches Basisassessment stellt eine geeignete Moglichkeit fiir eine systematisch-
strukturierte Diagnostik zum Aufdecken von Funktionsdefiziten (z.B. Hor- oder Seh-
storung, Inkontinenz, Schwierigkeiten in der Alltagskompetenz, Selbstpflege und Kor-
perhygiene, Sturzneigung, geistiger Abbau bis hin zu dementiellen Erkrankungen) dar
(Peters-Klimm zo17).

In der Leitlinie Geriatrisches Assessment der Leitliniengruppe Hessen heifit es:

,Patienten ,altern’ mit Ihnen (in der Hausarztpraxis) und werden tiber Jahre von Thnen
begleitet. Irgendwann — vielleicht féllt es Thnen auch beim Kontakt auf — ldsst die All-
tagskompetenz dieser Patienten nach. Dieser Prozess beginnt schleichend und zunichst
unbemerkt. Dartiber hinaus gibt es bei vielen Patienten das Bediirfnis, diese zunehmende
Einschrankung zu leugnen oder zu iiberspielen, oder auch Angehérige sorgen mitunter
dafiir, dass Auflenstehende dies nicht bemerken. Denn diese Defizite gelten als Stigma.

Sie als Hausarzt sind gefordert, diese Defizite moglichst frithzeitig zu erkennen und

Bedeutung der
hausérztlichen

Versorgung im Alter

Geriatrisches
Basisassessment
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Leistungsdefinition

im EBM

Voraussetzungen
fiir den Einsatz
des Assessments

gezielt gegenzusteuern. Zu diesem Zeitpunkt sind diese Patienten in den klassischen geri-
atrischen Tests nicht auffillig, d. h. sie haben noch einen Barthel-Index tiber 9o und noch
keine erhohte Sturzgefahr nach den Kriterien des Sturzassessments. Nichtsdestotrotz gilt

es hier jetzt einzuschreiten” (Leitliniengruppe Hessen 2018.)

Das hausarztlich-geriatrische Basisassessment (EBM-Ziffer 03360) sieht folgenden

obligaten Leistungsumfang vor:

° ,Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,

e Erhebung und/oder Monitoring organbezogener und iibergreifender motorischer,
emotioneller und kognitiver Funktionseinschrankungen, Beurteilung der Selbstver-
sorgungsfidhigkeiten mittels standardisierter, wissenschaftlich validierter Testver-
fahren (z. B. Barthel-Index, PGBA, IADL nach Lawton/Brody, geriatrisches Screening
nach LACHS),

e  Beurteilung der Mobilitat und Sturzgefahr durch standardisierte Testverfahren (z. B.
Timed ,up & go', Tandem-Stand, Esslinger Sturzrisikoassessment).

Zum fakultativen Leistungsinhalt gehoren:

e Beurteilung von Hirnleistungsstérungen mittels standardisierter Testverfahren (z. B.
MMST, SKT oder TFDD),

° Anleitung zur Anpassung des familidren und hauslichen Umfeldes an die ggf. vor-
handene Fihigkeits- und Funktionsstérung,

° Anleitung zur Anpassung des Wohnraumes, ggf. Arbeitsplatzes,

o Abstimmung mit dem mitbehandelnden Arzt“ (KBV 2019).

Die Leitlinie Geriatrisches Assessment der Leitliniengruppe Hessen beschreibt folgende

Voraussetzungen fiir das Assessment ab vollendetem 70. Lebensjahr und/oder geriatrie-

typischer Morbiditdt (mind. eines der folgenden Symptome und/oder Pflegestufe bzw.

Pflegegrade):

° ,Multifaktorielle Mobilitatsstorung inkl. Fallneigung und ,Altersschwindel’

o Komplexe Beeintrachtigung kognitiver, emotionaler oder verhaltensbezogener Art

e  Frailty Syndrom (unbeabsichtigter Gewichtsverlust, korperliche und/oder geistige
Erschépfung, muskuldre Schwiche, verringerte Ganggeschwindigkeit, verminderte
korperliche Aktivitat)

e Dysphagie

e  Inkontinenz

o Therapierefraktares chronisches Schmerzsyndrom

° oder Vorliegen von: ICD 10: Foo-Fo2, dementielle Erkrankungen, G3o Alzheimer,
Gz20.1 und G20.2 priméres Parkinson Syndrom*

Diese Eingrenzung des geriatrischen Basisassessments auf das Alter ab 70 Jahren und
zusatzliche Morbiditdtsmerkmale oder Versorgungsbedarfe bildet auch im EBM die Vor-
aussetzung fir die Abrechnung des Assessments. Es kommen also nicht generell alle Per-
sonen ab 7o Jahren in Frage. Dies ist vielmehr davon abhéngig, wie die zuvor genannten
Merkmale in der Praxis bzw. unter den beteiligten Arzten operationalisiert werden.
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PRAVENTION HOHERES LEBENSALTER - GERIATRISCHES ASSESSMENT

Die beiden QISA-Indikatoren fiir das Themenfeld ,Hoheres Lebensalter wurden aus
der QISA-Version 1.0 itbernommen, wo sie unter dem Fokus Sturzprophylaxe standen.
Da die Erhebung von Sturzrisiken zum geriatrischen Basisassessment gehort, lag es
nahe, den Fokus des Themenfelds auf dieses Assessment im Ganzen auszuweiten. Denn
neben der Sturzprophylaxe gehort auch das Achten auf mogliche altersbedingte Funk-
tionseinschrankungen und Gesundheitsrisiken zu guter Qualitdt in der hausarztlichen
Versorgung. Als Vorteil bringt diese Erweiterung zudem mit sich, dass die Erfassung des
Assessments keinen Zusatzaufwand verursacht, sondern iiber die entsprechende EBM-
Gebtihrenziffer erfolgen kann.

Der Indikator 17 misst vor diesem Hintergrund die Anwendungsintensitat des geriatri-
schen Basisassessments. Zudem wird mit Indikator 18 ein Ergebnisindikator vorgeschla-
gen, der den Erfolg des Assessments im Bereich der Sturzprophylaxe fokussiert.

Hinweise zu den
QISA-Indikatoren 17
und 18
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INDIKATOR 17

PRAVENTION

Indikator 17: Altere Versicherte (ab 70 Jahren) mit hausérztlich-geriatrischem Basisassessment

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

| Beschreibung

Der Indikator gibt die Anzahl der Patienten an, bei denen ein hausarztlich-geriat-
risches Basisassessment durchgefiithrt wurde, im Verhiltnis zu allen Versicherten
dieser Altersgruppe.

Die mit dem hausérztlich-geriatrischen Basisassessment erfassten Bereiche, u.a.
Stiirze, sind in der &lteren Bevolkerung hédufig, werden von Patienten oft nicht
berichtet und kénnen schwerwiegende Einschrankungen der Gesundheit und der
Lebensqualitat zur Folge haben. Ein gezieltes und dokumentiertes Assessment
stellt somit eine auf die Verbesserung der Versorgung alterer Menschen ausgeleg-
te Mafinahme dar. Der Hausarzt hat eine wichtige Funktion in der Diagnostik, der
Pravention, der Therapie und der Einleitung notwendiger Unterstiitzungsmafinah-
men. Ein regelmafliiges Assessment zur Identifikation und zur Verlaufskontrolle
stellt eine wesentliche Voraussetzung dafiir dar, dass der besondere (geriatrische)
Versorgungsbedarf gewidhrleistet werden kann.

Der Indikatorwert sollte moglichst hoch sein, wobei sich dies aber nur auf die-
jenigen alteren Versicherten bezieht, auf die die Voraussetzungen des Basisassess-

ments zutreffen.

Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten.

Voraussetzung fir die Berechnung des Indikators ist die Dokumentation der ent-
sprechenden EBM-Gebiihrenposition.

Die Versorgung alterer und alter Menschen stellt einen wesentlichen Bestandteil
der hausarztlichen Versorgung dar. Die konsequente Durchfithrung und feste
Implementierung der einzelnen Bestandteile des geriatrischen Basisassessments in
die Praxisroutine sorgen fiir eine Sensibilisierung und Stiarkung dieses Aufgaben-
feldes.

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr.

Alle dlteren Versicherten ab dem 70. Lebensjahr mit geriatrischem Versorgungs-
bedarf.

Anzahl der Versicherten ab 70 Jahren mit geriatrietypischer Morbiditat™ und
mit hausarztlich-geriatrischem Basisassessment

Anzahl aller Versicherten ab 70 Jahren mit geriatrietypischer Morbiditat*.

* Definition der geriatrietypischen Morbiditit s. Einleitungstext, S. 123ff.
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PRAVENTION INDIKATOR 17

Zihler Anzahl der Versicherten ab 70 Jahren mit geriatrietypischer Morbiditdt und mit
hausarztlich-geriatrischem Basisassessment.

Nenner Anzahl aller Versicherten ab 70 Jahren mit geriatrietypischer Morbiditét.
Ausschlusskriterien Keine.
Datenquelle Praxisdokumentation bzw. GKV-Routinedaten (Abrechnungsziffer 03360: haus-

arztlich-geriatrisches Basisassessment).

Verfiigbarkeit der Daten Die Erfassung der EBM-Ziffer aus den Abrechnungsdaten ist eine einfache und
direkt verfiigbare Methode zur Datengewinnung. Bei Selektivvertrdgen ist eine
direkte Erfassung der Abrechnungsziffer nicht moglich, wenn eine pauschale Ver-
gitung erfolgt.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Validitit Die Validitdt ist dann hoch, wenn im Rahmen des Assessments geeignete und vali-
dierte Instrumente und Methoden eingesetzt werden. So sollten z. B. im Rahmen
des Sturzrisikoassessments in die Befragung élterer Versicherter auch Angehorige
oder betreuende Personen einbezogen werden und sollte die Anamnese durch stan-
dardisierte Tests (z.B. Geh-und-Zdhl-Test, geriatrisches Screening nach LACHS,

Esslinger Sturzrisikoassessment) erginzt werden.

Reliabilitat Die Reliabilitat ist bei strukturierter Vorgehensweise und Dokumentation ebenfalls
hoch: Die Sturzanamnese etwa sollte in regelméafligen Abstanden, eventuell auch
in kiirzeren Abstanden erfolgen, da Stiirze geriatrischen Patienten oft nicht erin-

nerlich sind.

Verinderungs- Je haufiger das geriatrische Basisassessment bei Patienten durchgefiithrt wird, auf
sensitivitat die die Voraussetzungen zutreffen, desto hoher ist der Wert des Indikators. Der
Indikator ist somit direkt durch das Verhalten des Arztes (Praxisteams) steuerbar.

Praktikabilitat Die Bestandteile des geriatrischen Basisassessments sind standardisierte, in der
Hausarztpraxis durchfithrbare Maffnahmen. Die Messung des Indikators erfordert
eine regelmafige, strukturierte Erfassung des Risikos durch Anamnese und/oder
einen Screeningtest fiir alle Versicherten ab 70 Jahren.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Epidemiologie und Chronische Erkrankungen, korperliche Beeintrachtigungen, kognitive Einschran-
Privalenz kungen, psychosoziale Probleme stellen hdufige Probleme é&lterer Versicherter dar.
Das Sturzrisiko dlterer Versicherter ist deutlich erhéht: Von den 65- bis 79-Jdhrigen
geben 10 % an, mehr als einmal im letzten Jahr gestiirzt zu sein (RKI zo15¢). In dem
Bericht Gesundheit in Deutschland aus dem Jahr 2015 heifdt es: ,Fiir Deutschland
liegen Daten zur Haufigkeit von Stiirzen élterer Menschen in Privathaushalten aus
verschiedenen Studien vor. Rapp und Kollegen (Rapp et al. z014) berichten auf der
Basis von Daten aus DEGS1 und der Studie ,Activity and Function of the Elderly in
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INDIKATOR 17

PRAVENTION

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Ulm‘ (ActiFE-Ulm), dass Frauen héufiger stiirzen als Médnner, und dass ein Zehntel
aller Befragten zwischen 65 und 8o Jahren mehr als einmal im letzten Jahr gestiirzt
ist. Zwischen Sturzneigung und einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes
besteht vermutlich eine Wechselwirkung, da ein schlechter Gesundheitszustand
das Sturzrisiko erh6ht und umgekehrt Stiirze durch mogliche schwerwiegende
Folgen (Weichteilverletzungen, Hiftfrakturen) sowie damit verbunden korper-
liche Inaktivitit weitere gesundheitliche und funktionelle Verschlechterungen
nach sich ziehen. Dabei spielt auch die Sturzangst eine wesentliche Rolle (Scheffer
et al. 2008)“ (RKI 2015¢).

Theile et al. (2012) zogen aus ihrer Online-Befragung unter Hausérzten zur Bedeut-
samkeit und zum Einsatz des geriatrischen Basisassessments (GBA) folgendes
Fazit:
Es wurde eher selten eingesetzt, kritisiert wurden der hohe Zeitaufwand, die frag-
lichen Konsequenzen fiir die Weiterbehandlung des Patienten sowie keine in der
HA-Praxis ausreichend erprobten und geeigneten leitlinienkonformen Testverfah-
ren. Zudem seien die Zielgruppen, die besonders vom GBA profitieren, bisher nicht
definiert (Theile et al. 2012).
Die Leitliniengruppe Hessen gibt mit der Si-Leitlinie praxiserprobte Handlungs-
empfehlungen, die die Umsetzung in der hausarztlichen Praxis erleichter. Darin
werden die einzelnen Bestandteile des geriatrischen Basisassessments vorgestellt.
Die Leitliniengruppe empfiehlt, mit den zwei Signalfragen

+ Fithlen Sie sich voller Energie?

+ Haben Sie Schwierigkeiten, eine Strecke von 400 m zu gehen?
im Wartezimmer eine Vorauswahl der Versicherten fiir das Basisassessment zu
treffen und empfiehlt das Assessment bei Patienten, fiir die sich bei beiden Fra-
gen Signale fiir einen verschlechterten Funktionszustand ergeben. Fir die weite-
re Abklarung bei ihnen wird auf das Assessmentinstrument MAGIC verwiesen
(mh-hannover.de/fileadmin/institute/allgemeinmedizin/downloads/MAGIC Versi-
on_2016.pdf) (Leitliniengruppe Hessen 2018).
Eine sinnvolle Selektion des Patientenkollektivs fiir die Durchfihrung des geri-
atrischen Basisassessments erscheint angesichts des damit verbundenen hohen
Arbeitsaufwandes sinnvoll. ,Der weitaus grofite Anteil der alten und teilweise
multimorbiden Patienten wird von Hausdrzten betreut. Ein Assessment fur alle
Menschen ab 7o Jahren wiirde fiir die Hausarztpraxis personell aufwendig und
kostenintensiv. Anvisiert ist daher ein selektives Angebot fiir vulnerable &ltere
Patienten“. Junius-Walker et al. geben dariiber hinaus einen Uberblick dariiber,
welche Tests in der Hausarztpraxis praktikabel sind (Junius-Walker et al. 2z016).

Die Reduzierung der Krankheitslast durch einen strukturierten interdisziplina-
ren Interventionsansatz, bestehend aus dem Assessment von altersassoziierten
Schwierigkeiten und Funktionsbeeintrachtigungen (wie z. B. einer erhéhten Sturz-
neigung) und daraus abgeleiteten BehandlungsmafSnahmen, konnte gezeigt wer-
den.

130

QiSA - Band E1, Version 2.0



PRAVENTION

INDIKATOR 17

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Leitlinien

Das geriatrische Assessment ist zunachst mit einem personellen Mehraufwand und
damit auch mit hoheren Kosten verbunden. Dariiber hinaus verursachen die aus
den Ergebnissen abgeleiteten Interventionen zusitzliche Kosten. Eine schwedische
Studie kommt zu dem Schluss, dass eine mit der Verankerung des geriatrischen
Assessments verbundene Umstrukturierung der Versorgung, welche die beson-
deren Bediirfnisse der dlteren und haufig multimorbiden Versicherten starker

beriicksichtigt, mit einer Kosteneffektivitat einhergehen kann (Lundqvist 2018).

e IQTIG: Sturzprophylaxe ID 54050

Nenner: Grundgesamtheit (N) — Alle Patienten ab 65 Jahren mit einer osteosyn-
thetisch versorgten hiftgelenknahen Femurfraktur. Ausgeschlossen werden
Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthaltes verstorben sind und bei
denen multimodale, individuelle Mafinahmen nicht eingeleitet werden konn-
ten

Zahler: Patienten, bei denen die individuellen Sturzrisikofaktoren erfasst und
multimodale, individuelle Mafinahmen zur Sturzprophylaxe (= Prédventions-
mafinahmen) ergriffen wurden. Referenzbereich = 85,00 %

e Older people in contact with healthcare professionals should be asked routinely

whether they have fallen in the past year and asked about the frequency, con-
text and characteristics of the fall/s. (Empfehlungsgrad: NICE-LL) (NICE 2013)
Older people reporting a fall or considered at risk of falling should be observed
for balance and gait deficits and considered for their ability to benefit from
interventions to improve strength and balance. (Empfehlungsgrad: NICE-LL)
(NICE 2013)

e RACGP: All people aged 65 years or more: screen for falls and risk factors for

falls, every 12 months (Empfehlungsgrad: A, Evidenzlevel: I)
[Zugehorige Erlduterung: ,Ask the following three screening questions:
1. Have you had two or more falls in the past 12 months?

2. Are you presenting following a fall?
3. Are you having difficulty with walking or balance?
[...] (RACGP 2016)

e USPSTEF: ,Community-dwelling adults aged 65 years or older: Do not automati-
cally perform an in-depth multifactorial risk assessment with comprehensive
management of identified risks to prevent falls.“ (Empfehlungsgrad: C, Evidenz-
level: moderate)

Zugehorige Erlduterung: ,Primary care clinicians can consider the following
factors to identify older adults at increased risk for falls: a history of falls, a
history of mobility problems, and poor performance on the timed Get-Up-and-
Go test.“ (Moyer et al. zo12)

e Si-Leitlinie Hausarztliche Leitlinie Geriatrisches Assessment in der Hausarzt-

praxis
Das ambulante geriatrische Assessment liefert einen wesentlichen Beitrag,
,weil es frithzeitig durch den Arzt initiiert durchgefithrt wird. Es bietet die
Basis fir ein ineinandergreifendes multidisziplindres Versorgungsmanage-
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PRAVENTION

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

ment und fiir einen vorausschauenden Therapieplan, der Exazerbationen von
Erkrankungen und Einschrankungen verhindern kann. Es geht somit in dieser
Leitlinie darum, den vulnerablen Patienten mit seinem Praventions-, Therapie-
und Rehabilitationsbedarf zu erfassen. Dies erfordert eine Vorauswahl von
Patienten durch ein praktikables Frailty-Screening”.

e EACPR: For older adults at risk of falls, neuromotor exercise helps to maintain
and improve balance and motor skills (balance, agility, coordination and gait).
This includes multifaceted activities such as tai chi and yoga, and recreational
activities using paddles or sport balls to challenge hand-eye coordination. The
optimal volume is not known (Piepoli 2016).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitdtszirkel-Arbeit

Da in der Literatur keine Zielwertangaben gemacht werden, bleibt dieser der Ver-
einbarung der Arzte tiberlassen, die mit dem Indikator arbeiten. Hierbei sind gef.
gemeinsam festgelegte Kriterien beziiglich der Voraussetzungen fiir das Assess-
ment zu berticksichtigen. Fur die Festlegung eines Zielwerts sollten in jedem Fall
auch die Ergebnisse einer ersten, deskriptiven Messung des Indikators zugrunde

gelegt werden.

Durch den Indikator wird es ermdoglicht, eine Gruppe von édlteren Patienten zu
selektieren, die ein erhohtes Risiko fiir altersassoziierte Erkrankungen und Beein-
trachtigungen aufweist und weiteren diagnostischen Mafinahmen zugefiihrt wer-

den sollte.

Die Ergebnisse dieses Indikators kénnen in Qualitdtszirkeln dazu genutzt werden,
Erfahrungen im Umgang mit diesem Screeningverfahren auszutauschen. Zudem
kann gemeinsam abgestimmt werden, nach welchen Kriterien die fiir das Assess-
ment in Frage kommenden Patienten identifiziert werden und unter welchen
Bedingungen welche Tests in den Praxen eingesetzt werden. Schwierigkeiten in
der Durchfithrung der Tests oder der Einschdtzung des Risikos kénnen diskutiert
und Losungsvorschldge erarbeitet werden. Es sollte eine einheitliche Vorgehens-
weise abgestimmt werden, die festlegt, wer den Test durchfiihrt (z. B. Praxisperso-

nal) und wie die Ergebnisse zu interpretieren und zu dokumentieren sind.

Die Entwicklung eines tibersichtlichen Algorithmus zur Identifikation von geféhr-
deten Risikopatienten sowie zur weiteren diagnostischen und therapeutischen
Vorgehensweise konnte fiir alle Beteiligten hilfreich sein. Auch sollten die Test-
batterien, die fiir das hausarztlich-geriatrische Basisassessment benutzt werden,
miteinander abgestimmt und sollte die Dokumentation der Befunde standardisiert

werden.
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INDIKATOR 18

Indikator 18: Altere Versicherte mit Hospitalisierung wegen hiiftgelenknaher Fraktur

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

| Beschreibung

Der Indikator gibt den Anteil dlterer Versicherter ab 70 Jahren an, die wegen einer
hiiftgelenknahen Fraktur stationar behandelt wurden.

Hiiftgelenknahe Frakturen sind v. a. im hoheren Lebensalter eine schwerwiegende
und kostenintensive Erkrankung. 9o % dieser Frakturen sind sturzbedingt. Sie fiih-
ren haufig zu einer bleibenden Funktionseinschrankung oder sogar zu einer dau-
ernden Pflegebediirftigkeit dlterer Menschen. Ziel von Praventionsmafinahmen ist
es daher, Stiirze und Sturzfolgen bei dlteren Menschen zu verhindern.

Der Indikatorwert sollte moglichst niedrig sein.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten.

Voraussetzung fiir diesen Indikator sind die Codierung und Dokumentation der
entsprechenden Diagnosen.

Zusammen mit dem vorhergehenden Indikator zum geriatrischen Basisassess-
ment fithrt dieser Indikator zu einer Sensibilisierung fiir die besonderen Belange
alterer Versicherter. Da diese einen groflen Teil des Versichertenkollektivs einer
Hausarztpraxis ausmachen, kann dies dazu beitragen, die Versorgung zu verbes-
sern. Wenn dieser Indikator niedriger wird, kann dies ein Zeichen dafiir sein, dass
Mafinahmen zur Sturzprédvention erfolgreich sind. Da hiiftgelenknahe Frakturen
bei Frauen wesentlich haufiger auftreten als bei Mannern, kénnte dieser Indikator
nach Geschlecht getrennt bewertet werden.

Il Berechnung des Indikators

Mindestens 1 Jahr. Nach Méglichkeit sollte ein groflerer Zeitraum gewahlt werden,
da hiftgelenknahe Frakturen im Patientenkollektiv einer hausarztlichen Praxis ins-

gesamt relativ selten vorkommen.
Alle élteren Versicherten ab 70 Jahren.

Anzahl der Patienten ab 70 Jahren mit der stationdren Entlassungsdiagnose einer

hiiftgelenknahen Fraktur (ICD 10-GM 2019: §72.0-S.72.9)

Anzahl aller Versicherten ab 70 Jahren.

Anzahl der Patienten ab 70 Jahren mit der stationidren Entlassungsdiagnose einer
hiiftgelenknahen Fraktur (ICD 10-GM 2019: S72.0-5.72.9).

Anzahl aller Versicherten ab 70 Jahren.

Keine.
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PRAVENTION

Datenquelle

Verfligbarkeit der Daten

Validita t

Reliabilitat

Veranderungs-

sensitivitat

Praktikabilitat

Epidemiologie und

Prédvalenz

Praxisstudien
und Evidenz

Reduzierung der
Krankheitslast

Entlassdiagnosen aus den stationdren GKV-Routinedaten.

Diese Daten sind fiir Krankenkassen direkt EDV-verfiigbar, sofern die Diagnosen
konsequent codiert sind.

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitit ist hoch. 9o % der hiiftgelenknahen Frakturen sind sturzbedingt. Die
hiiftgelenknahe Fraktur stellt eine typische Fraktur des hoheren Lebensalters dar.
Das Durchschnittsalter der Patienten liegt um das 8o. Lebensjahr.

Die Reliabilitit ist ebenfalls hoch, da sich der Indikator aus direkt ablesbaren Gro-
3en ergibt. Je geringer die Sturzanzahl in dieser Altersgruppe ist, desto geringer
wird auch die Anzahl der hiiftgelenknahen Frakturen und damit der Wert des
Indikators.

Zu beachten ist jedoch, dass nur etwa jeder zehnte Sturz zu einer Fraktur fithrt und
hiiftgelenknahe Frakturen wiederum einen Teil davon bilden. Das heifit, dass viele
Sturze verhindert werden miissen, um den Wert dieses Indikators zu senken. Der

Wert des Indikators liegt daher nur zum Teil im Einflussbereich des Arztes.

Die Rate hiiftgelenknaher Frakturen ist ein geeigneter Parameter, der durch die
stationdre Entlassungsdiagnose leicht zu erheben ist und gut mit der Ursache Sturz

korreliert.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Die Inzidenzrate fiir Schenkelhalsfrakturen wird in Deutschland mit ca. 100.000
pro Jahr angegeben und wird sich nach Schatzungen aufgrund der demografischen
Entwicklung bis zum Jahr 2030 verdoppeln (Kruse 200z, Klopfer et al. 2017). Bei
Frauen zdhlen Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels (S70-S79) mit ins-
gesamt 122.367 Féllen im Jahr 2013 zu den zehn haufigsten Krankenhauseinwei-
sungsdiagnosen. Dies umfasst neben den Frakturen auch Weichteilverletzungen
und andere Diagnosen (RKI 2015¢).

,Im Jahr 2014 wurden 108.134 proximale Femurfrakturen in Deutschland gemel-
det. Hiervon waren 54 % Schenkelhalsfrakturen (SHF) und 46 % pertrochantére
Frakturen. Mit > 70 % ist tiberwiegend das weibliche Geschlecht betroffen, und es
handelt sich in der Regel um Niedrigenergietraumata“ (Klopfer et al. 2014).

Eine Hauptursache hiiftgelenknaher Frakturen sind Stirze im hoheren Lebensal-
ter. Risikofaktoren fiir Stiirze im Alter konnen dabei auch als Risikofaktoren fiir

Frakturen angesehen werden.

Die Reduzierung der Krankheitslast kann durch diesen Indikator direkt gemessen

werden.
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INDIKATOR 18

Kosteneffektivitit

Indikatorensysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

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

Die Kostenaufwendungen fiir Praventionsaktivitaten zur Vermeidung von Stiir-
zen und Sturzfolgen im Alter kénnten beispielsweise durch eine sinkende Anzahl
hiiftgelenknaher Frakturen und die Reduktion der damit verbundenen kostenin-
tensiven Behandlungen aufgefangen werden. Bei einer Fallpauschale von derzeit
7.000 Euro fiir die unmittelbare Versorgung nach Schenkelhalsfrakturen betragen
die Kosten in Deutschland derzeit 700 Millionen Euro pro Jahr. Weitere Kosten
ergeben sich durch poststationdre Pflegebediirftigkeiten, wobei nur 33-40 % der
Patienten nach der Behandlung hiiftgelenknaher Frakturen wieder in der Lage
sind, ihre alltaglichen Tatigkeiten uneingeschrankt auszutiben (Stevens zooo, Kruse
2002).

e Healthy People 2010 U.S. Department of Health and Human Services 2000
Die Anzahl hiiftgelenknaher Frakturen lag 1998 bei 1055,8 bei Frauen und
592,7 bei Miannern, bezogen auf 100.000 Personen pro Jahr. Bezogen auf
100.000 Personen soll die Anzahl der Frakturen bei Frauen um 416 und um
474 bei den Ménnern gesenkt werden.

e Arizona Health Care Cost Containment System (CHCCCS): ALTCS Elderly and
Physically Disabled Indicators
Indikator sturzassoziierte Frakturen in der Altersgruppe der tiber 65-Jdhrigen:

5,34 %

Die Leitlinienempfehlungen zur Vermeidung von Stiirzen als Ursache hiiftgelenk-
naher Frakturen finden sich bei Indikator 17.

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Hiiftgelenknahe Frakturen sind in einer hausérztlichen Patientenpopulation rela-
tiv selten. Einzelfille und zuféllige Haufungen kénnen den Indikatorwert entspre-
chend stark beeinflussen. Daher kann es schwierig sein, einen Zielwert festzulegen.
Insofern kann es sinnvoll sein, den Indikator zunichst deskriptiv einzusetzen und

den Verlauf zu beobachten.

Der Indikator gibt Hinweise auf den Erfolg praventiver Mafinahmen zur Verhinde-

rung von Stiirzen.

In interdisziplindren Qualitatszirkeln konnte eine standardisierte Vorgehensweise

diskutiert und beschlossen werden.

Die Zustdndigkeiten miissen festgelegt werden. Es konnte ein interdisziplinires
Konzept zur Pravention von Stiirzen und Sturzfolgen im Alter erarbeitet werden.
Viele Ursachen sind direkt durch den Patienten bzw. den Arzt beeinflussbar, z. B.
durch die Motivation zu korperlichem Training oder eine effektive medikamen-
tose Osteoporoseprophylaxe bei entsprechender Indikation. Diese Aspekte sollten
in der inhaltlichen Diskussion im QZ und im Netz Berticksichtigung finden.
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ANHANG 1: INDIKATOREN MIT BEZUG ZUR PRAVENTION IN ANDEREN QISA-BANDEN PRAVENTION

Anhang 1: Indikatoren mit Bezug zur Pravention
in anderen QISA-Banden

QISA-BAND C1 ASTHMA-COPD (VERSION 2.0)

Ql4 Anteil der rauchenden Asthmatiker mit regelmaRiger Beratung zur Tabakentwdhnung
Qls Anteil der geschulten Asthmatiker

Ql8 Anteil der rauchenden COPD-Patienten mit regelmaRiger Beratung zur Tabakentwohnung
Qlog Anteil der COPD-Patienten mit Influenza-Impfung

Ql10 Anteil der geschulten COPD-Patienten

QISA-BAND C2 DIABETES MELLITUS TYP 2 (VERSION 2.0)
Ql3 Typ-2-Diabetiker mit Priifung des Schulungsbedarfes

Qla Typ-2-Diabetiker mit Kontrolle der Risikofaktoren

Qls Typ-2-Diabetiker mit arterieller Hypertonie und Blutdruckeinstellung im Normbereich
Ql6 Typ-2-Diabetiker mit augenérztlicher Untersuchung
Ql7 Typ-2-Diabetiker mit jéahrlicher FuRinspektion

QISA-BAND C3 HYPERTONIE (VERSION 2.0)

Ql3 Hypertoniker mit regelmaRiger Blutdruckkontrollmessung
Ql4 Neu diagnostizierte Hypertoniker mit kardiovaskularer Risikoberatung
Qls Neu diagnostizierte Hypertoniker mit Lebensstilberatung

QI8 Geschulte Hypertoniker

QISA-BAND C4 RUCKENSCHMERZEN (VERSION 2.0)

Qls Praxen, die eine schriftliche Information tber das lokale Sport- und Bewegungsangebot vorhalten
Ql 10 Patienten mit Riickenschmerzen und sechs Wochen Arbeitsunfihigkeit, bei denen ein Antrag auf Rehabilitation
gestellt wird

QISA-BAND C6 DEPRESSION (VERSION 2.0)
Ql1 Patienten mit diagnostizierter Depression in der HA-Praxis

Ql2 Screening auf Depression bei Patienten mit somatischen Erkrankungen mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine
komorbide Depression

Ql3 Suizidalitdtsabklarung bei Patienten mit Depression

Qla Patientenaufkldrung/-information zu Selbsthilfe- und Angehérigengruppen bei Patienten mit Depression
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QISA-BAND C7 KORONARE HERZKRANKHEIT (KHK) (VERSION 2.0)

Ql13 Anteil der KHK-Patienten mit dokumentiertem Raucherstatus
Ql14 Anteil der KHK-Patienten mit positivem Raucherstatus, fiir die das Angebot einer Raucherberatung dokumentiert
wurde

QISA-BAND D PHARMAKOTHERAPIE (VERSION 2.0)

Ql13 Anteil der &lteren Patienten mit Polypharmazie (an allen &lteren Arzneimittelpatienten)

Ql14 Anteil der dlteren Patienten mit Verordnungen potenziell problematischer Medikation (PIM) (an allen &lteren Arz-
neimittelpatienten)

Ql 15 Anteil der &lteren Patienten mit Wirkstoffen, die das Sturzrisiko erhhen

QISA-BAND E2 KREBSFRUHERKENNUNG (VERSION 2.0)
Ql1 Anteil der Versicherten ab 50 Jahren mit Beratung zum Darmkrebs-Friiherkennungsprogramm

Ql2 Anteil der Versicherten ab 50 Jahren mit durchgefiihrten Darmkrebs-Friiherkennungsuntersuchungen
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Abkiirzungen

AAA
AAFP
ACCF
ACOVE
ASP
AGI
AHA
AHRQ
AOK-BV
AWMF
BAA
BAK
BAnz
BMI
BRFSS
BZgA
CCS
CINDI
CTFPHC
DAG
DDG
DEGAM
DEGS
DGE
DGEM
DGPPN

DG-Sucht
DKFZ
DKG
EACPR
EBM
ESC
FACCT
G-BA
GEDA
GIN
GKV
GKV-SV
GU
IADL
ICD

Abdominal aortic aneurysms

American Academy of Family Physicians

American College of Cardiology

Assessing Care of Vulnerable Elderly

Arzte-Survey zur Préivention kardiovaskulidrer Erkrankungen
Arbeitsgemeinschaft Influenza

American Heart Association

Agency for Healthcare Research and Quality

AOK-Bundesverband

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
Bauchaortenaneurysma

Bundesirztekammer

Bundesanzeiger

Body-Mass-Index

Behavioral Risk Factor Surveillance System

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Canadian Cardiovascular Society

Countywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention
Canadian Task Force on Preventive Health Care

Deutsche Adipositas-Gesellschaft

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung

Deutsche Gesellschaft fir Erndahrungsmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie
Deutsches Krebsforschungszentrum

Deutsche Krankenhausgesellschaft

European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation
einheitlicher Bewertungsmafistab

European Society of Cardiology

Foundation for Accountability

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesundheit in Deutschland aktuell

Guidelines International Network

Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-Spitzenverband

Gesundheitsuntersuchung

Instrumentelle Aktivititen nach Lawton/Brody

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
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ICSI Institute For Clinical Systems Improvement

IfSG Infektionsschutzgesetz

IOM Institute of Medicine

IQTIG Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
IQWIiG Institut fir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
Kita Kindertagesstitte

LL Leitlinie

min Minuten

MIPS Merit-Based Incentive Payment System

MMST Mini-Mental-Status-Test

NCQA National Committee for Quality Assurance

NHANES National Health and Nutrition Examination Survey

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NHC National Health Committee

NHS National Health Service

NZ New Zealand

OECD Organization for Economic Co-operation and Development

PGBA Pflegegesetzadaptiertes geriatrisches Basisassessment

PravG Préventionsgesetz

QM Qualitdtsmanagement

QuATRo Qualitdt in Arztnetzen — Transparenz mit Routinedaten

QZ Qualititszirkel

RACGP Royal Australian College of General Practitioners

RAND Research and Development Corporation

RKI Robert Koch-Institut

RNZCGP Royal New Zealand College of General Practitioners

SGB Sozialgesetzbuch

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SKT Syndrom-Kurz-Test

STIKO Standige Impfkommission

TFDD Test zur Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung
US-BAA-RL Richtlinie Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen
USPSTF U.S. Preventive Services Task Force

WHO World Health Organization

WHR Waist-to-Hip-Ratio



QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

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

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

111 Anmerkungen zur Messgiite = Validitat
m Reliabilitat
m Verdnderungssensitivitat
= Praktikabilitat

IV Bisherige Anwendung und Evidenz m Epidemiologie und Prévalenz
m Praxisstudien und Evidenz
m Reduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitat
m Indikatorensysteme
= Leitlinien

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement m Referenzwert

bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

m Interpretation
m Einbindung in die QZ-Arbeit

m Mogliche Handlungskonsequenzen fiir
das QM einer Praxis/eines Netzes



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

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

Bislang sind erschienen:

Band A: QISA stellt sich vor

Band B: Allgemeine Indikatoren fir regionale Versorgungsmodelle
Band Cu: Asthma/COPD

Band C2: Diabetes mellitus Typ 2

Band C3: Bluthochdruck

Band C4: Rickenschmerz

Band Cé6: Depression

Band C7: Koronare Herzkrankheit

Band C8: Herzinsuffizienz

Band D: Pharmakotherapie

Band D2: Rationaler Antibiotikaeinsatz (neu 2021)
Band Ex: 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 An-
wendung von QISA ein.

Weitere Informationen zu QISA unter www.qgisa.de

Der Band E1 widmet sich dem Thema Pravention. Die vorgestellten QISA-
Indikatoren fiir die Vermeidung von Krankheiten beziehen sich auf aus-
gewdhlte Bereiche mit hohem Praventionspotenzial: kérperliche Aktivitat,
Erndhrung und (Uber-)Gewicht, Rauchen, Alkohol, Stress, Gesundheitsunter-
suchung, Impfstatus, Screening auf ein Bauchaortenaneurysma und héheres
Lebensalter. Die Indikatoren lenken den Blick auf den Umgang mit Risikofak-
toren und ermdglichen eine Evaluation der praventiven MaRnahmen in der
Praxis und im Netz.
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