Originalien und Ubersichten

Bundesgesundheitsbl 2023 - 66:677-688
https://doi.org/10.1007/s00103-023-03700-9
Eingegangen: 18. Oktober 2022
Angenommen: 5. April 2023

Online publiziert: 16. Mai 2023

© Der/die Autor(en) 2023

)

Check for
Updates.

Zusatzmaterial online

Zusatzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://doi.
0rg/10.1007/s00103-023-03700-9) enthalten.

Hintergrund

Handlungsempfehlungen fiir die ambu-
lante Versorgung von nichtdialysepflich-
tigen Patient:innen mit chronischer Nie-
renerkrankung (CKD) liegen vor [1]. Um
die Umsetzung dieser Empfehlungen zu
evaluieren, werden Qualititsindikatoren
(QI) bendtigt, die die Qualitidt der am-
bulanten Versorgung von Patient:innen
mit CKD anhand von Routinedaten
(Abrechnungsdaten z.B. von Kranken-
kassen) und/oder einem Chart-Review
(Datenerhebung in der Arztpraxis z.B.
durch Uberpriifung der Krankenakten
von Patient:innen) abbilden kénnen. Im
Gegensatz zu anderen hiufigen Erkran-
kungen, wie arterieller Hypertonie und
Diabetes mellitus, existieren in Deutsch-
land bisher keine QI fiir CKD [2]. Dieser
Artikel beschreibt die Entwicklung von
QI fiir die ambulante Versorgung von
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Entwicklung von

Qualitatsindikatoren fiir die
Versorgung von Patient:innen

mit chronischer

Nierenerkrankung

Ergebnisse einer strukturierten
Konsensfindung mittels Delphi-Verfahrens

CKD-Patient:innen in Deutschland mit-
tels eines interdisziplindren, RAND-
(Research-and-Development-)modifi-
zierten Delphi-Prozesses.

Aufgrund der Hiufigkeit von CKD
im hoheren Alter (ca. 12 % der deutschen
Bevolkerung im Alter von 70-79 Jahren
[3]) und der medizinischen Komple-
xitdit (Multimorbiditit) dieser Gruppe
wurden dltere Menschen als besonders
vulnerable Risikogruppe identifiziert.
Die Entwicklung von QI stellt das erste
Modul des vierteiligen Projekts Leitli-
niengerechte Versorgung alter Patienten
mit chronischer Nierenerkrankung (Akro-
nym: GUIDAGE-CKD) dar. Diese QI
werden in den néchsten Phasen des
Projekts validiert und in Routinedaten
eingesetzt, um die ambulante Versor-
gung, insbesondere die hausirztliche
Versorgung von CKD-Patient:innen, zu
untersuchen. Ziel ist es, Hindernisse und
Losungsansitze bei der Leitlinienimple-
mentierung als Grundlage fiir Interven-
tionen zur Optimierung der ambulanten
Versorgung von CKD-Patient:innen zu
ermitteln.
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Methoden

Entwicklung von Qualitatsindika-
toren (Ql)

Es wurden potenzielle QI durch Litera-
turrecherche und auf Grundlage von Leit-
linien formuliert, angelehnt an Empfeh-
lungen von Deckert et al. [4].
Aufgrund der Relevanz in der ambu-
lanten Versorgung wurde vor allem die
deutsche S3-Leitlinie ,Versorgung von
Patienten mit chronischer nicht-dialy-
sepflichtiger Nierenerkrankung in der
Hausarztpraxis [1] als Grundlage fur
die QI herangezogen. Bei dieser Leitlinie
handelt es sich um eine Metaleitlinie mit
Empfehlungen angelehnt an bestehende
evidenzbasierte Leitlinien (z.B. Kidney
Disease Improving Global Outcomes
- KDIGO, National Institute for Health
and Care Excellence — NICE; [5, 6]). Die
insgesamt 50 Empfehlungen wurden auf
ihre Operationalisierbarkeit gepriift [1].
Dabei spielte unter anderem die Mess-
barkeit mittels Routinedaten oder Chart-
Review eine Rolle. Die Auswahl erfolgte
nach dem SMART-Prinzip (spezifisch,
messbar, akzeptabel, realistisch, termi-
niert; [7]). Ausgewihlte Empfehlungen
wurden in potenzielle QI umformuliert.
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Originalien und Ubersichten

Danach wurde eine selektive Litera-
turrecherche nach bereits bestehenden
QI in den medizinischen Datenban-
ken PubMed und Embase durchgefiihrt
(Suchbegriffe: ,,chronic kidney disease®,
»ckd“ und ,quality indicators®). Die
Publikationen von Organisationen im
Bereich Qualitétssicherung (u.a. Ins-
titute for Clinical Evaluative Sciences
- ICES, NICE Quality and Outcomes
Framework - QOF) wurden auf emp-
fohlene Indikatoren tiberpriift.

Basierend auf den ausgewihlten QI
wurde eine Liste potenzieller QI fiir
die Zielgruppe von Patient:innen iiber
70 Jahren erstellt. Die entwickelten QI
waren entweder positiv (héherer Erfiil-
lungsgrad weist auf gute Versorgung hin)
oder negativ formuliert (geringerer Er-
fullungsgrad weist auf gute Versorgung
hin).

Um die Messbarkeit zu ermoglichen,
wurden fiir jeden Indikator Zahler und
Nenner definiert. Zusétzlich wurde ein
Informationstext zur Erlduterung mog-
licher Probleme bei der praktischen
Anwendung der Indikatoren verfasst.
Bereits von anderen internationalen Or-
ganisationen (ICES, National Quality
Framework — NQF) vorgeschlagene QI
wurden in dem Informationstext ent-
sprechend beschrieben.

Konsensverfahren

Es wurde ein Konsensverfahren, ange-
lehnt an Deckert et al., mit 2-stufiger
Onlinebefragung und abschlieflender
Konsensuskonferenz durchgefihrt [4].
Hierfiir wurde ein Panel bestehend
aus einem Patient:innenvertreter sowie
5 Expert:innen mit jeweils einem/einer
Vertreter:in aus folgenden Gebieten zu-
sammengestellt: praktische Nephrologie,
akademische Nephrologie, praktische
Allgemeinmedizin (bzw. Deutsche Ge-
sellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin ~-DEGAM), akademi-
sche Allgemeinmedizin (bzw. DEGAM)
und Geriatrie. Ziel der interdiszipli-
niren Zusammensetzung war es, eine
reprasentative Evaluation der vorge-
schlagenen QI durch die Einbeziehung
der Expert:innen und Anwender:innen
zu ermoglichen.

2-stufige Onlinebewertung

Vorab wurden den Expert:innen ein Vi-
deo zur Erklirung des Bewertungsin-
struments und allgemeine Informationen
zum Ablauf des Projekts zugesandt. Die
Delphi-Befragungsrunden wurden mit-
tels Online-Befragungstool SoSci Survey
[8] durchgefiihrt (der Fragebogen ist im
Onlinematerial 1 einsehbar). Der Befra-
gungszeitraum betrug fiir jede Runde
4 Wochen; die erste Befragung fand Ok-
tober 2021 und die zweite Januar 2022
statt. Falls notwendig, wurden die Ex-
pert:innen eine Woche vor Ablauf der
Frist telefonisch oder per E-Mail erinnert.

Die vorgeschlagenen QI wurden mit
Hilfe der methodischen Giitekriterien
angelehnt an das Instrument QUALIFY
in den 3 Dominen Relevanz, Wissen-
schaftlichkeit und Praktikabilitit [9] von
den 6 Expert:innen auf einer Likert-Ska-
la von 1 (stimme nicht zu) bis 9 (stimme
voll zu) bewertet. Die Definitionen der
3 Kategorien sind im Onlinematerial 2
beschrieben. Eine Kommentarfunktion
erlaubte die Begriindung der Bewertung
und/oder Empfehlungen fiir Anderun-
gen. Ebenfalls bestand die Maoglichkeit
der Enthaltung.

Die Bewertungen wurden nach ei-
nem festgelegten Algorithmus, angelehnt
an die RAND/UCLA-Methodologie
zur Giitepriifung von QI, ausgewertet
[10-12]. Hierbei wurde fiir alle QI-Be-
wertungen (auf einer Skala von 1-9) der
jeweilige Median gebildet. QI-Bewertun-
gen mit Medianen von 1 bis 3 wurden
als irrelevant, nicht wissenschaftlich
und/oder nicht praktikabel eingestuft.
Mediane von 4 bis 6 wurden als unent-
schieden gewertet. Mediane zwischen
7-9 wurden als relevant, wissenschaft-
lich und/oder praktikabel definiert. Das
Kriterium fiir Dissens war eine Streuung
der Bewertungen, in der sich mehr als
2 Bewertungen in jedem Extrem (1-3
und 7-9) befanden [12]. Eine positi-
ve Ubereinstimmung wurde als Median
zwischen 7 und 9 ohne Dissens definiert;
diese QI wurden als geeignet (relevant,
wissenschaftlich, praktikabel) eingestuft.
QI mit einem Median zwischen 1 und
3 ohne Dissens wurden als nicht geeignet
(irrelevant, nicht wissenschaftlich, nicht
praktikabel) definiert. QI mit Dissens
oder mit einem Median von 4 bis 6 galten
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als unsicher mit Diskussionsbedarf in
der Konsensuskonferenz [11].

Nach Abschluss der 1. Delphi-Run-
de wurden die Mediane mithilfe des
Statistikprogramms SAS 9.4 ermittelt.
Kommentare wurden durch das Au-
tor:innenteam diskutiert und fithrten
gegebenenfalls zu einer Modifizierung
der QI. Anschlieflend erhielten die Ex-
pert:innen eine Riickspiegelung der Er-
gebnisse, in der sowohl die individuellen
Antworten als auch die Gesamtauswer-
tung, alle Kommentare und Modifi-
zierungen der QI abgebildet wurden.
Anhand dieser Auswertung sollten die
Expertinnen ihre Bewertung anhand
der Rickspiegelung aller Bewertungen
in der darauffolgenden zweiten Delphi-
Runde anpassen oder beibehalten.

Konsensuskonferenz

Die endgiiltige Abstimmung und Kon-
sentierung der QI fand im Mirz 2022
unter neutraler Moderation durch einen
von der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e. V. (AWMF) zertifizierten
Moderator in einem nominalen Grup-
penprozess statt. Fiir jeden QI wurden
ausschliellich die Ergebnisse der zwei-
ten Delphi-Runde prisentiert. QI, fiir
die es iibereinstimmende Bewertungen
gegeben hatte, wurden mit finaler Ab-
stimmung bestitigt. QI mit Diskussions-
bedarf wurden im nominalen Gruppen-
prozess debattiert. Als Konsenskriterium
galt die Zustimmung von >75% inner-
halb des Expert:innenpanels. Nur QI, die
in der finalen Abstimmung als relevant,
wissenschaftlich und praktikabel einge-
stuft wurden, wurden in die finalen Sets
aufgenommen.

Priorisierung der QI

AnschliefSend erfolgte eine Priorisie-
rung der relevantesten QI durch die
Expert:innen. Hierbei wurden die bei-
den QI-Sets (QI jeweils basierend auf
Routinedaten und Chart-Review) sepa-
rat betrachtet. Mittels eines nominalen
Gruppenprozesses wurden die jeweils
6 wichtigsten QI identifiziert. Ein zu-
sitzlicher siebter QI wurde fiir jede
Datenquelle fiir den Fall der Nicht-
verfiigbarkeit eines der ersten 6 QI
ausgewdhlt.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die chronische Nierenkrankheit
(CKD) ist eine haufige Erkrankung, insbeson-
dere im hoheren Alter. Um der Progression
der Erkrankung und deren Komplikationen
vorzubeugen, ist eine leitliniengerechte
ambulante Versorgung von Patient:innen
mit CKD anzustreben. Zur Messung und
Bewertung der Versorgungsqualitat kénnen
Qualitéatsindikatoren (Ql) genutzt werden. In
Deutschland existieren bisher keine QI fiir
CKD. Ziel der Arbeit war die Entwicklung
von QI fiir die Qualitatsiiberpriifung der
ambulanten Versorgung von Patient:innen
liber 70 Jahren mit nichtdialysepflichtiger
CKD.

Material und Methoden. Auf Grundlage
der nationalen S3-Leitlinie CKD und eines
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Reviews internationaler Ql wurde eine Liste
von Ql erstellt. Die ausgewdhlten Ql wurden in
2 Sets eingeteilt: basierend auf Routinedaten
(z.B. Abrechnungsdaten der Krankenkassen)
und auf Datenerhebung in der Praxis (Chart-
Review). Expert:iinnen verschiedener Fach-
richtungen sowie ein Patient:innenvertreter
bewerteten diese in einem Delphi-Verfahren
mit 2-stufiger Onlinebefragung im Oktober
2021 und Januar 2022 und abschlieBender
Konsensuskonferenz im Mérz 2022. Zusétzlich
wurden Ranglisten der wichtigsten QI von
jedem Set erstellt.

Ergebnisse. Ein Inzidenz- und ein Pravalenzin-
dikator wurden a priori festgelegt und standen
nicht zur Abstimmung. Weitere 21 Ql standen
zur Abstimmung durch die Expert:innen.

E. Sierocinski - L. Droge - J.-F. Chenot - N. Ebert - E. Schaffner - T. Bothe - N. Mielke - S. Stracke - S. Kiel

Entwicklung von Qualitatsindikatoren fiir die Versorgung von Patient:innen mit chronischer
Nierenerkrankung. Ergebnisse einer strukturierten Konsensfindung mittels Delphi-Verfahrens

Fir jedes QI-Set wurden die 7 wichtigsten
Indikatoren ausgewahlt. Nur 1 Ql wurde von
dem Expertiinnenpanel fiir den zusatzlichen
Einsatz bei Erwachsenen unter 70 Jahren als
nicht geeignet eingestuft.

Diskussion. Die QI sollen es ermdglichen,
die Qualitat der ambulanten Versorgung von
Patient:innen mit CKD zu untersuchen, mit
dem Ziel, die leitlinienkonforme ambulante
Versorgung zu optimieren.

Schliisselworter

Qualitatstiberpriifung - Eingeschrankte Nie-
renfunktion - Chronische Niereninsuffizienz -
Expertenkonsens - Ambulante Versorgung

Abstract

Background. Chronic kidney disease (CKD)

is a common condition, especially in the
elderly. In order to prevent progression and
complications of the disease, guideline-
adherent outpatient care of patients with CKD
should be prioritized. Quality indicators (Qls)
can be used to measure and evaluate the
quality of ambulatory care for patients with
CKD. QIs specifically made for evaluating CKD
care in Germany are not yet available. The goal
of this work was to develop Qls for the quality
assessment of outpatient care for patients
over the age of 70 with CKD not requiring
dialysis.

Materials and methods. QIs were opera-
tionalized from the recommendations of

the German national guideline for CKD and
others were proposed based on a published
review of international Qls. The resulting Qls
were divided into sets based on routine data
(e.g., health insurance billing data) and data
collection in practices (chart review). A panel
of experts from various disciplines as well

as a patient representative evaluated the
proposed Qls in a two-stage Delphi process
via online survey in October 2021 and January
2022 and a final consensus conference in
March 2022. In addition, ranking lists of

the most important QlIs from each set were
created.

Results. An incidence indicator and a preva-
lence indicator were established; these were

Development of quality indicators for the care of patients with chronic kidney disease. Results of
a structured consensus process using the Delphi technique

not subject to vote. Further, 21 QIs were voted
upon by the expert panel. The seven most
important Qls in each set (billing data or
chart review) were selected. Only one QI was
rated by the expert panel as not suitable for
additional use in adults under the age of

70 years.

Discussion. The Qls will enable the evaluation
of the quality of outpatient care for patients
with CKD with the long-term aim of optimizing
guideline-adherent outpatient care.

Keywords

Quality assessment - Impaired renal function -
Chronic renal failure - Expert consensus -
Outpatient care

Um zukiinftige Evaluationen der am-
bulanten Versorgung von CKD-Erkrank-
ten auflerhalb der Zielaltersgruppe zu
ermoglichen, wurde die Einsetzbarkeit
der QI bei Erwachsenen unter 70 Jahren
ebenfalls abgestimmt.

Ergebnisse

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche ergab eine vor-
laufige Liste von 23 QI mit Definitio-
nen sowie Angaben zur Verfiigbarkeit
in Chart-Review und/oder Routinedaten
(B Tab. 1). Ausfithrliche Definitionen mit
Zihler und Nenner, mégliche Probleme
bei der Anwendung sowie Hintergrund-
informationen sind in der Langfassung
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der QI verfiigbar (Onlinematerial 3). Da-
von waren 15 sowohl aus Routinedaten
als auch aus Chart-Review, 6 nur aus
Chart-Review und 2 nur aus Routineda-
ten extrahierbar. 18 QI basierten auf Leit-
linienempfehlungen, z.B. aus der Leitli-
nie ,Versorgung von Patienten mit chro-
nischer nicht-dialysepflichtiger Nieren-
erkrankung in der Hausarztpraxis“ [1],
NICE [6] und KDIGO [5]. 3 QI wur-
den aus bereits bestehenden QI kana-
discher [13-15], japanischer [16], belgi-
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Tab. 1

Potenzielle Qualitatsindikatoren (Ql) zur Messung und Bewertung der Versorgungsqua-

litdt bei Menschen mit chronischer Nierenerkrankung (CKD) nach Leitlinienempfehlungen und
Literaturrecherche

Nr.

10
11

12

13

14

15
16

17

18

19

20

21

22
23

Indikator

Pravalenzindikator
Inzidenzindikator

Erstdiagnose CKD mit 2 eGFR-Messungen im Abstand von 3 Mona-
ten

Erstdiagnose CKD mit 2 eGFR-Messungen im Abstand von 3 Mona-
ten

Patienten mit Diabetes mit mind. 1 X jahrlich eGFR-Bestimmung
Patienten mit Erstdiagnose Bluthochdruck mit eGFR-Bestimmung

Patienten mit Erstdiagnose Bluthochdruck mit Urinuntersuchung
auf Protein oder Albumin

Erstdiagnose CKD und Bestimmung der Albumin-Kreatinin-Ratio

Erstdiagnose CKD und Untersuchung auf Hamaturie mittels Strei-
fentests

Erstdiagnose CKD und Kontrolle des Blutdrucks

Patienten mit CKD und unter 80 Jahren, deren Blutdruck auf
<140 mm Hg eingestelltist

Verordnung NSAR bei eGFR < 30 ml/min/1,73 m?bei Patienten mit
CKD

Monitoring eGFR anhand Monitoringintervalle bei Patienten mit
CKD (siehe Abbildung in S3-Leitlinie?)

Kontrolle eGFR 1 X jahrlich (Stadium 1-3) bzw. 2 X jéhrlich (Stadi-
um 4) bei CKD-Patienten

Jahrliche Blutdruckmessung bei CKD-Patienten

Jahrliche Albumin-Kreatinin-Ratio-Messung bei Patienten mit CKD
und nachgewiesener Proteinurie

Patienten mit CKD ohne bekannte And@mie und jahrlicher (Stadi-
um 3) bzw. halbjahrlicher (Stadium 4) Himoglobinwertmessung

Uberweisung zum Nephrologen von Patienten mit
eGFR < 30ml/min/1,73 m?

Metformin-Verordnung bei Patienten mit Diabetes und CKD und
einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

CKD und Andmie mit Bestimmung von Ferritin und Serumtransfer-
rinsattigung

Therapie mit ACE-Hemmern oder ARB bei Patienten mit CKD und
Hypertonie

Influenzaimpfung bei CKD

Gleichzeitige Therapie mit ACE-Hemmern und ARB

Datenquelle
Routine- Chart-
daten Review
X X
X X
a X
X O
X X
X X
X X
X X
X X
a X
a X
X X
O X
X O
O X
X X
X X
X X
X X
a X
X X
X X
X X

Diese Tabelle stellt die Kurzversion der QI dar, fiir die Langversion siehe Onlinematerial 1
ACE Angiotensin-Converting-Enzym, ARB Angiotensin-Rezeptor-Blocker, eGFR Estimated Glomerular
Filtration Rate, NSAR nichtsteroidale Antirheumatika

° Siehe S3-Leitlinie CKD ([1, S. 871, Abb. 2, adaptiert nach [6])

scher [11] und US-amerikanischer Pub-
likationen [17] adaptiert.

Inzidenz-/Pravalenzindikatoren

Ein Inzidenzindikator und ein Privalen-
zindikator wurden definiert. Der Inzi-
denzindikator wurde entwickelt, um In-
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formationen tiber die Anzahl der neuen
CKD-Diagnosen im Beobachtungszeit-
raum zu liefern, und wurde als Nen-
ner fir die QI eingesetzt, die sich auf
neu diagnostizierte CKD-Patient:innen
beziehen. Der Privalenzindikator zeigt
die Anzahl aller Patient:innen mit CKD
und diente als Nenner fiir diejenigen QI,

Gesundheitsschutz 6 - 2023

die sich auf alle CKD-Patient:innen be-
ziehen.

Delphi-Ergebnisse

Der erste Delphi-Fragebogen mit der Lis-
te von 23 potenziellen QI wurde im Okto-
ber 2021 an die Expert:innen versandt.
Nach Auswertung der Ergebnisse wur-
de angelehnt an die Kommentare der
Expert:innen die Formulierung der QI
angepasst. @Tab. 2 zeigt die Ergebnisse
der Delphi-Befragungen mit den modi-
fizierten QI. @Tab. 3 zeigt die aus dem
Konsens resultierenden Anderungen der
QI9,11und22.Bei QI 12 wurde im Hin-
tergrundtext ein Problem bei méglicher
Anwendung in der Praxis ergianzt. Bei
QI 1 wurde die Beschreibung des Zih-
lers erweitert (Onlinematerial 3).

Nach Auswertung der ersten Delphi-
Befragungsrunde startete die zweite Del-
phi-Runde im Januar 2022, nach deren
Abschluss keiner der Indikatoren um-
formuliert wurde. In Vorbereitung auf
die Konsensuskonferenz wurden die QI
in die Kategorien ,,geeignet®, ,,unsicher®
und ,,ungeeignet® eingeteilt. Als geeignet
galten 19 der QI. 2 Indikatoren wurden
als unsicher kategorisiert: Bei QI 16 lag
der Median in der Kategorie Praktika-
bilitit unter 7, bei QI 18 ergab sich ein
Dissens in der Kategorie Wissenschaft-
lichkeit: Die Schnittstellendefinition, ab
welcher geschitzten glomeruldren Filtra-
tionsrate (Estimated Glomerular Filtra-
tion Rate - eGFR) eine Uberweisung in
die Nephrologie erfolgen sollte, ist mog-
licherweise je nach Patient:in und wei-
teren Faktoren (u.a. Lebenserwartung,
Komorbiditdten, weitere Symptome, Pro-
gression der Erkrankung und Komplika-
tionen) unterschiedlich. Kein QI wurde
als ungeeignet eingestuft.

Die Antwortrate fiir beide Delphi-
Runden betrug 100%. Es wurde von
den Expert:innen weder eine Empfeh-
lung abgegeben, QI zu streichen, noch
wurden neue QI vorgeschlagen.

Konsensuskonferenz

Die finale Abstimmung der QI fand
in einer Konsensuskonferenz im Mirz
2022 statt. In der Diskussion wurden alle
23 QI abschliefSend als geeignet bewertet



Tab.2 Ergebnisse der 1. und 2. Delphi-Befragung und Konsensuskonferenz

Ql

1. Pravalenzindikator
2. Inzidenzindikator

3. Erstdiagnose CKD mit 2 eGFR-Messungen im
Abstand von 3 Monaten (Chart-Review)

4. Erstdiagnose CKD mit 2 eGFR-Messungen im
Abstand von 3 Monaten (Routinedaten)

5. Patienten mit Diabetes mit mind. 1 X jahrlich
eGFR-Bestimmung

6. Patienten mit Erstdiagnose Bluthochdruck mit
eGFR-Bestimmung

7. Patienten mit Erstdiagnose Bluthochdruck mit
Urinuntersuchung auf Protein oder Albumin

8. Erstdiagnose CKD und Bestimmung der Albu-
min-Kreatinin-Ratio

9. Erstdiagnose CKD und Untersuchung auf
Hamaturie mittels Streifentests

10. Erstdiagnose CKD und Kontrolle des Blut-
drucks

11. Patienten mit CKD und unter 80 Jahren,
deren Blutdruck auf <140 mm Hg eingestelltist
12. Verordnung NSAR bei

eGFR < 30 ml/min/1,73 m? bei Patienten mit
CKD

13. Monitoring eGFR anhand Monitoringinter-
valle bei Patienten mit CKD (siehe Abbildung?)
14. Kontrolle eGFR 1 x jahrlich (Stadium 1-3)
bzw. 2 X jahrlich (Stadium 4) bei CKD-Patienten
15. Jahrliche Blutdruckmessung bei
CKD-Patienten

16. Jahrliche Albumin-Kreatinin-Ratio-Messung
bei Patienten mit CKD und nachgewiesener
Proteinurie

17. Patienten mit CKD ohne bekannte Andmie
und jahrlicher (Stadium 3) bzw. halbjahrlicher
(Stadium 4) Himoglobinwertmessung

18. Uberweisung zum Nephrologen von Patien-
ten mit eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

19. Metformin-Verordnung bei Patien-

ten mit Diabetes und CKD und einer

eGFR < 30ml/min/1,73 m?

20. CKD und And@mie mit Bestimmung von Fer-
ritin und Serumtransferrinsattigung

21. Therapie mit ACE-Hemmern oder ARB bei
Patienten mit CKD und Hypertonie

22. Influenzaimpfung bei CKD

23. Gleichzeitige Therapie mit ACE-Hemmern
und ARB

Delphi-Runde 1

8,5

8,5

8,5

8,5

7,5

8,5

9

w

7,5

7,5

8,5

7,5

7,5

P

8,5

8,5

8,5

6,5

6,5

8,5

7,5
8,5

Delphi-Runde 2

8,5

8,5

8,5

8,5

8,5

w

8,5

P

7,5

8,5

8,5

8,5

6,5

7,5

7,5

8,5

8,5

8,5

Konsensuskonferenz

Zustimmung

100 % (6/6)
100% (6/6)
100% (6/6)

100 % (6/6)

100 % (6/6)

100 % (6/6)

100 % (6/6)

100% (5 Zustimmun-
gen, 1 Enthaltung)
100 % (6/6)

100 % (6/6)

100% (6/6)

100 % (6/6)

100% (6/6)
100 % (6/6)
100% (6/6)

100% (5 Zustimmun-
gen, 1 Enthaltung)

100% (6/6)

80% (4 Zustimmun-
gen, 1 Enthaltung, 1
Ablehnung)

83,3 % (5 Zustim-
mungen, 1 Ableh-
nung)

100 % (5 Zustimmun-
gen, 1 Enthaltung)

100% (6/6)

100% (6/6)
100% (6/6)

Ergebnis

Geeignet
Geeignet
Geeignet

Geeignet
Geeignet
Geeignet
Geeignet
Geeignet
Geeignet
Geeignet
Geeignet

Geeignet

Geeignet
Geeignet
Geeignet

Geeignet

Geeignet

Geeignet

Geeignet

Geeignet
Geeignet

Geeignet
Geeignet

Einsetzbarkeit bei
Patienten unter
70 Jahren

Ja
Ja
Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja
Ja

ACE Angiotensin-Converting-Enzym, ARB Angiotensin-Rezeptor-Blocker, CKD chronische Nierenkrankheit, eGFR Estimated Glomerular Filtration Rate,

NSAR nichtsteroidale Antirheumatika, P Praktikabilitét, R Relevanz, W Wissenschaftlichkeit
*Siehe S3-Leitlinie CKD ([1, S. 871, Abb. 2, adaptiert nach [6])

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 6 - 2023 ‘ 681



Originalien und Ubersichten

Tab.3 Modifizierung der Qualitdtsindikatoren (Ql) im Verlauf der Delphi-Befragung und der Konsensuskonferenz

Modifizierungs- QINr. Finale Formulierung des QI

zeitpunkt

1. Delphi- 11
Runde

Konsensus- 9
konferenz

Konsensus- 11
konferenz

Konsensus- 22
konferenz

| CKD chronische Nierenkrankheit

Anteil der Patienten > 70 Jahre mit CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?) unter
80 Jahren, deren systolischer Blutdruck auf < 140 mm Hg eingestellt ist

Anteil der Patienten =70 Jahre mit Erstdiagnose CKD (Inzidenzindikator), bei
denen eine Urinuntersuchung auf Hamaturie mittels Streifentest erfolgte
Anteil der Patienten > 70 Jahre mit CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?) unter
80 Jahren, deren systolischer Blutdruck auf < 140 mm Hg eingestellt ist
Anteil der Patienten > 70 Jahre mit CKD, die in den letzten 12 Monaten eine
Grippeschutzimpfung erhalten haben

Anderungen

»,<140mm Hg" wurde in ,< 140 mm Hg"
gedndert

Der Hintergrund zur Durchfiihrung wurde
spezifiziert (Erganzung: ,auf Hamaturie”)

,Aber” wurde in der Formulierung gestri-
chen

4Falls nicht kontraindiziert” wurde gestri-
chen. Es sollte generell keine MaBnahme
durchgefiihrt werden, wenn sie fiir die Pati-
enten kontraindiziert ist

(B Tab. 2). Insgesamt 18 der QI wurden
dabei einstimmig als geeignet befunden.
Bei 3 QI wurden Anderungen in der
Formulierung vorgenommen (@ Tab. 3).
Zum einen wurde beschlossen, dass bei
QI 9 der Beweggrund zur Durchfiihrung
des Streifentests klarer ersichtlich sein
sollte, da dieser auch auf andere Parame-
ter testen kann (Glucose, Nitrit, Eiweif3
usw.). Daher wurde der QI ,,Streifentest
auf Hamaturie® ergdnzt. Zum anderen
wurde diskutiert, dass keine der Mafi-
nahmen und Therapien bei bestehender
Kontraindikation durchgefithrt werden
sollte. Daher wurde die iiberfliissige For-
mulierung ,falls nicht kontraindiziert*
bei QI 22 beziiglich der Durchfiihrung
der Grippeschutzimpfung gestrichen.
Bei QI 18 wurde eine Umformulierung
diskutiert in: ,,Anteil der Patient:innen
270 Jahre, die nicht als palliativ einge-
stuft wurden, mit CKD und erstmals
festgestellter eGFR < 30 ml/min/1,73 m?,
die an einen Nephrologen iiberwiesen
wurden®. Die Mehrheit der Expert:innen
stimmte aber fiir die Originalversion,
sodass diese beibehalten wurde.

Die Einsetzbarkeit der QI fiir erwach-
sene Patient:innen unter 70 Jahren wur-
de vom Expert:innenpanel bei 22 von
23 QI bestitigt (B Tab.2). @ Tab. 4 zeigt
die finale QI-Liste und die Einsetzbarkeit
der QI bei Erwachsenen unter 70 Jahren.
DO Tab. 5 zeigt die Ergebnisse der Priori-
sierung nach Datenquelle.

Diskussion

Zusammenfassung

Mittels Literaturrecherche und Opera-
tionalisierung von Empfehlungen der
deutschen DEGAM-Leitlinie fiir Pa-
tient:innen mit chronischer Nierener-
krankung wurde eine Liste von 23 po-
tenziellen Indikatoren erstellt. 17 der
QI lassen sich mit Routinedaten und
21 der QI mit Chart-Review messen.
Diese wurden durch 5 Expert:innen
und einen Patient:innenvertreter in
2 Delphi-Fragerunden und abschlie-
Bender Konsensuskonferenz evaluiert.
Alle 23 vorgeschlagenen QI wurden von
den Expert:innen als geeignet bewertet
und wurden somit in den endgiiltigen
QI-Katalog aufgenommen.

Expert:innenkonsens

Die Befragung der Expertinnen er-
gab eine sehr hohe Ubereinstimmung.
Verdnderungen wurden lediglich bei
QI 9 beziiglich des Urinstreifentests
auf Hiamaturie sowie QI 22 beziiglich
der Grippeschutzimpfung durchgefiihrt.
Fiir QI 18, der sich auf die Uberwei-
sung an Nephrolog:innen bei erstmals
festgestellter eGFR < 30ml/min/1,73 m?
bezieht, wurde konsentiert, dass dieser
nur bei nichtpalliativen Patient:innen
gelten sollte, was im Beibehalten des
originalen QI resultierte. Der Grund da-
fir war, dass auch bei Patient:innen mit
geringer Lebenserwartung eine nephro-
logische Anbindung nicht prinzipiell
ausgeschlossen werden sollte.
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Priorisierung der QI

Die Priorisierung der QI basierte auf Ex-
pert:innenannahmen iiber die derzeiti-
ge Versorgungsqualitit von Patient:innen
mit CKD sowie die Abbildbarkeit der
QI mittels entsprechender Datenquellen
(Routinedaten oder Chart-Review). Ge-
biete mit nach Expert:innenmeinung be-
stehendem Verbesserungsbedarf wurden
entsprechend als wichtig eingestuft.

Von den Expert:innen hervorgehoben
wurden die Vermeidung von nephroto-
xischen Medikamenten bzw. Therapie-
kombinationen (QI 12, QI 19, QI 23), die
regelmiflige Kontrolle und leitlinienge-
rechte Einstellung des Blutdrucks (QI 15,
QI 11), die nephrologische Anbindung
bei fortgeschrittener CKD (QI 18), labor-
chemische Kontrollen auf Proteinurie,
Hématurie, Andmie und progredienten
eGFR-Abfall (QI 8, QI 9, QI 17, QI 13),
die leitliniengerechte Diagnosestellung
durch eine zweimalige eGFR-Messung
(QI 19) sowie eine Grippeschutzimpfung
(QI 22).

Routinedaten

Als wichtigster durch Routinedaten
abbildbarer QI identifizierten die Ex-
pert:innen die Verschreibung nichtste-
roidaler Antirheumatika (NSAR) bei
CKD-Patient:innen (QI 12). Die Ein-
nahme von NSAR ist hiufig [18], auch
bei Patient:innen mit fortgeschrittener
CKD [19]. Generell sollten NSAR bei
Patient:innen mit chronischer Nieren-
erkrankung aufgrund des Risikos einer
Nierenschddigung vermieden werden
[20-22].
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Tab. 4

Einsetzbarkeit
<70 Jahre

Ja

Nenner

Zahler

Datenquelle

Ql

Nr.

(Rangordnung 1-7)

RD (7)

Anzahl der Patienten > 70 Jahre mit CKD

Anzahl der Patienten > 70 Jahre mit CKD und Grippe-

schutzimpfung in den letzten 12 Monaten

CR

Anteil der Patienten > 70 Jahre mit CKD, die in den
letzten 12 Monaten eine Grippeschutzimpfung

erhalten haben

22

Ja

Anzahl der Patienten > 70 mit CKD im glei-
chen Beobachtungszeitraum wie Zahler

Anzahl der Patienten > 70 Jahre mit CKD und gleichzeiti-

CR

RD (4)

Anteil der Patienten > 70 Jahre mit CKD, die Gber

23

ger Verschreibung von ACE-Hemmern und ARB in mind.

mindestens 2 Quartale mehrfach (> 2) gleichzeitig

2 Quartalen innerhalb von 3 Quartalen nach der ersten

Doppelverordnung

ACE-Hemmer und ARB innerhalb von 3 Quartalen
nach dem Quartal mit der ersten Doppelverord-

nung verordnet bekommen

ACE Angiotensin-Converting-Enzym, ARB Angiotensin-Rezeptor-Blocker, CR Chart-Review, E10 ICD-Kodierung fir Diabetes mellitus, Typ 1, E17 ICD-Kodierung fiir Diabetes mellitus, Typ 2, eGFR Estimated Glomerular

Filtration Rate, Hb Hdmoglobin, ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, NSAR nichtsteroidale Antirheumatika, RD Routinedaten

*Siehe S3-Leitlinie CKD ([1, S. 871, Abb. 2, adaptiert nach [6])

Angiotensin-Converting-Enzym
(ACE)-Hemmer und Angiotensin-Re-
zeptor-Blocker (ARB) gehoren zu den
Medikamenten der ersten Wahl fiir
die Behandlung von Patient:innen mit
nichtdialysepflichtiger CKD mit haufi-
gen Komorbidititen wie Hypertonie und
Albuminurie oder Diabetes mellitus und
Albuminurie [5, 6, 23]. Diese werden
bei CKD-Patient:innen im hausérztli-
chen Setting hiufig eingesetzt [24]. Die
gleichzeitige Gabe von ACE-Hemmern
und ARB kann jedoch zu vermehrten
Nebenwirkungen (Hyperkalidamie, Hy-
potonie, Nierenschidigung) fithren und
zeigt keinen positiven Effekt auf die
Mortalitit (QI 23; [25, 26]). Zwar sinkt
inzwischen die Haufigkeit solcher Dop-
pelverordnungen in Hausarztpraxen, sie
tritt aber weiterhin auf [27].

Die Messung des Albumin-Kreatinin-
Quotienten (Albumin-Creatinin Ratio —
ACR) zur Erfassung einer Proteinurie bei
Erstdiagnose einer CKD (QI 8) und die
Anwendung von Harnstreifentests zur
Diagnostik einer Hamaturie (QI 9) wur-
den von den Expert:innen als noch nicht
ausreichend eingeschitzt. Tatsdchlich
werden ACR-Messungen im ambulan-
ten Bereich nur selten durchgefiihrt,
dabei stellt eine Proteinurie einen der
wichtigsten prognostischen Faktoren ei-
ner Niereninsuffizienz dar [1, 28]. Ein
Screening auf Hamaturie kann unter
anderem ein nephritisches Syndrom als
Ursache einer Niereninsuffizienz identi-
fizieren. Laborchemische Kontrollen auf
Proteinurie, Himaturie sowie eine CKD-
bedingte Andmie werden in Leitlinien
zur Behandlung von Patient:innen mit
CKD empfohlen (QI 17; [1, 5, 6]).

Im Falle einer Grippeinfektion er-
hoht die CKD das Risiko eines schwe-
ren Krankheitsverlaufs. Aufgrund der
durch die Grippeschutzimpfung verur-
sachten Senkung der Hospitalisierungs-
und Mortalitdtsrate bei Patient:innen
mit fortgeschrittener CKD [29] wird
eine Grippeschutzimpfung fiir CKD-
Patient:innen in der KDIGO-Leitlinie
empfohlen (QI 22) [5].

Eine nephrologische Mitbetreuung
bei CKD kann unter anderem der Ursa-
chenfindung, Therapieeinleitung sowie
Evaluation und Behandlung von Kom-
plikationen dienen [1]. Von KDIGO wird
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diese bei eGFR < 30 ml/min (QI 18) und/
oder Progression der CKD empfohlen;
weitere nephrologische Uberweisungs-
anldsse wie Albuminurie, persistierende
nichturologische Hdmaturie und refrak-
tire Hypertonie werden durch andere
Fachgesellschaften vorgeschlagen [1].
Eine nephrologische Konsiliarunter-
suchung von Patient:innen mit einer
eGFR < 30ml/min/1,73 m? (QI 18) kann
die Lebenserwartung verldngern, indem
potenziell behandelbare Ursachen einer
Nierenfunktionsstorung erfasst und da-
mit ihre Progression verlangsamt wird.
Dariiber hinaus kann die Notwendig-
keit weiterer Mafinahmen wie Dialyse
oder Transplantation professionell ein-
geschitzt werden [30]. Bei élteren, mul-
timorbiden Patient:innen mit geringerer
Lebenserwartung spiegelt der Einsatz
dieses Indikators die Zusammenarbeit
mit Nephrolog:innen moglicherweise
nicht treffend wider. Insbesondere bei
Palliativpatient:innen hat die Uberwei-
sung bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m?
eine geringere klinische Konsequenz; in
solchen Fillen ist eine Entscheidung
gegen eine nephrologische Mitbetreu-
ung hiufiger moglich. Bei Patient:innen
mit hoherer Lebenserwartung ist dieser
QI jedoch relevant, um einer weiteren
Abnahme der Nierenfunktion mdglichst
vorzubeugen [30].

Chart-Review

Zusitzlich zu den ebenfalls durch Rou-
tinedaten abbildbaren QI zur Gabe
von NSAR (QI 12) und der Bestim-
mung der ACR (QI 8) stellen jéhrliche
Blutdruckmessungen (QI 15) und die
Einstellung des systolischen Blutdrucks
auf <140mmHg (QI 11) die wichtigs-
ten durch Chart-Review abbildbaren QI
dar. Hypertonie kann sowohl Ursache
als auch Risiko fiir die Progression der
CKD sein [31, 32]. Eine Blutdruckre-
duktion senkt das Risiko fiir Mortalitdt
und kardiovaskuldre Ereignisse, auch
bei CKD-Patient:innen [33]. Die Be-
stimmung der eGFR wird als wichtige
Grundlage in der ambulanten Versor-
gung gesehen. Es werden jedoch kei-
ne groflen Qualititsdefizite erwartet,
unter anderem weil diese Messungen
im Rahmen des Disease-Management-
(DMP-)Programms fiir Diabetes melli-
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Tab.5 Die 6 wichtigsten Qualitdtsindikatoren (Ql) zur Messung und Bewertung der Versorgungsqualitat bei Menschen mit chronischer Nierenerkran-

kung (CKD) nach Datenquelle
Routinedaten QI

Chart-Review QI

1 QI 12 NSAR-Verordnung 1 QI 15 Blutdruckmessung mindestens jahrlich

2 QI 8 ACR-Bestimmung bei Erstdiagnose 2 QI 11 Blutdruckeinstellung

3 Ql 18 Uberweisung Nephrologie bei fortgeschrittener CKD 3 Ql 8 ACR-Bestimmung bei Erstdiagnose

4 Ql 23 Gleichzeitige ACE-Hemmer- und ARB-Verordnung 4 Ql 12 NSAR-Verordnung

5 Ql 9 Streifentest auf Hamaturie bei Erstdiagnose 5 Ql 3 Zwei eGFR-Bestimmungen zur Diagnosestellung
6 Ql 17 Leitliniengerechte Himoglobinkontrollen 6 Ql 13 Leitliniengerechtes eGFR-Monitoring

(7%) Ql 22 Grippeschutzimpfung (72) Ql 19 Metforminverordnung

ACE Angiotensin-Converting-Enzym, ACR Albumin-Creatinin Ratio, ARB Angiotensin-Rezeptor-Blocker, eGFR Estimated Glomerular Filtration Rate,

NSAR nichtsteroidale Antirheumatika

°Nr. 7 in jeder Liste stellt den zusatzlichen Indikator dar. Dieser kann im Falle der Nichtverfiigbarkeit eines der ersten 6 QI eingesetzt werden

tus im ambulanten Bereich regelmiflig
durchgefithrt werden [34]. Bei gleich-
zeitig bestehendem Diabetes mellitus
und CKD wird wegen der Gefahr einer
metabolischen Azidose (Laktatazidose)
bei einer eGFR von <30ml/min/1,73 m?
gegen den Einsatz von Metformin in
dieser Patient:innengruppe geraten [35].

Einsetzbarkeit in Patient:innen
unter 70 Jahren

Die Behandlung dlterer Patient:innen mit
CKD unterscheidet sich von der jiinge-
rer Patient:innen [36]. QI 18 wurde als
ungeeignet in der Anwendung bei Pa-
tient:innen unter 70 Jahren bewertet, weil
nach Expert:innenmeinung die Uberwei-
sung jiingerer Patient:innen frither als bei
einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? erfolgen
sollte. QI 18 stellt somit einen minimalen
Standard fiir das Vorgehen in élteren Pa-
tient:innen mit CKD dar. Bei Anwendung
dieses QI bei jiingeren Patient:innen be-
firchteten die Expert:innen eine zu spite
Uberweisung und damit eine verschlech-
terte Versorgungsqualitt.

Erfillungsgrad

Der Erfullungsgrad der QI wurde in
der Konferenz nicht abgestimmt. Eine
komplette Erfillung oder Nichterfiillung
ist aus verschiedenen Griinden nicht zu
erwarten. Es ist moglich, dass im Ge-
samtbild die Erfiillung eines QI nicht
von Nutzen wire, beispielsweise die
neue nephrologische Anbindung von
Palliativpatient:innen mit einer eGFR
unter 30ml/min/1,73m? Zum anderen
konnen QI von der Adhidrenz oder Wahl

der Patient:in abhdngen. Hausérzt:innen
konnen Patient:innen {iber die Vorteile
einer Grippeschutzimpfung beraten und
eine Grippeschutzimpfung empfehlen
(QI 22). Die Entscheidung, diese wahr-
zunehmen, liegt letztendlich aber bei den
Patient:innen. Fiir solche QI kann ein
Erfiilllungsgrad von 100 % weder erwar-
tet werden noch zielfithrend sein. Das
Hauptziel des Einsatzes der QI sollte eher
sein, Bereiche des Verbesserungsbedarfs
in der hausirztlichen Versorgung zu
identifizieren. Erfillungsgrade koénnen
in Folgestudien entwickelt und validiert
werden.

Starken und Limitationen

Resultat unserer Studie ist die Ent-
wicklung der ersten deutschen QI
fur die chronische nichtdialysepflich-
tige Nierenerkrankung. Die Evaluation
der Liste der potenziellen QI erfolgte
durch 5 Expert:innen und einen Pa-
tient:innenvertreter. Ahnlich wie in der
Arbeit von Van den Bulck et al. [11]
wurden durch Vertreter:innen der Ne-
phrologie, Geriatrie und Allgemeinme-
dizin verschiedene Fachbereiche in den
Bewertungsprozess der QI miteinbezo-
gen. Durch einen Patient:innenvertreter
wurde zudem die Sichtweise von Pa-
tient:innen mit chronischer Nierener-
krankung auf die Indikatoren widerge-
spiegelt.

Die Anwendung eines QI in Routi-
nedaten hingt von der Kodierqualitit
ab. Problematisch bei der Anwendung
eines QI in Routinedaten ist die oft
nicht ausreichende Verschliisselung. Das
Einschlieffen der unspezifischen ICD-
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Codes N18.8-9 (sonstige chronische
Nierenkrankheit bzw. nicht niher be-
zeichnet) erschwert die Anwendung von
Indikatoren, die auf bestimmte Stadien
begrenzt sind. Dennoch wurde der Code
N18.9 fiir die Definition prévalenter und
inzidenter CKD berticksichtigt, da er oft
verwendet wird und sein Ausschluss zu
einer moglichen Unterschitzung fiihren
wiirde. Bei Einschluss von Indikatoren,
die auf bestimmte Stadien begrenzt sind,
kann es so aber auch zur Uberschitzung
der Versorgungsqualitit kommen. Da
NSAR nicht immer rezeptpflichtig sind,
wird die Erfassung der eigentlichen Ein-
nahme von NSAR von Patient:innen mit
CKD erschwert, da rezeptfreie NSAR
in Routinedaten nicht erfasst werden
konnen. Chart-Reviews bieten zwar ei-
ne genauere Datenquelle, allerdings ist
die Erhebung von Praxisdaten sowohl
zeitlich als auch personaltechnisch auf-
wendig und daher nicht immer praktika-
bel. Die Voraussetzung fiir die Messung
anhand eines Chart-Reviews ist eine aus-
reichende Dokumentation (Laborwerte,
Messungen) in der Praxis.

Die Operationalisierung von Leitli-
nienempfehlungen basierte nur auf der
deutschen S3-Leitlinie fiir chronische
Nierenerkrankung [1]. Unsere QI basie-
ren auf einer Metaleitlinie, die andere
(internationale) Leitlinienempfehlungen
beriicksichtigt. Daher wurde die Opera-
tionalisierung von Leitlinienempfehlun-
gen weiterer Leitlinien, wie in anderen
Projekten teilweise durchgefiithrt [11,
16, 17], durch unsere Methodik nicht
beriicksichtigt. Es wurde keine syste-
matische Literatursuche durchgefiihrt.
Somit kann nicht garantiert werden, dass



alle veroffentlichten QI beriicksichtigt
wurden.

Fazit

Mittels eines interdisziplindren Delphi-
Verfahrens wurden 23 QI fiir die ambu-
lante Versorgung von Patient:innen mit
nichtdialysepflichtiger CKD entwickelt.
Dieses Projekt war das erste Modul des
Konsortialprojektes ,,Leitliniengerechte
Versorgung alter Patienten mit chroni-
scher Nierenerkrankung (GUIDAGE-
CKD)* Im nichsten Schritt werden die
hier identifizierten QI in einer Kombina-
tion aus Routinedaten der gesetzlichen
Krankenversicherung AOK Nordost und
Primirdaten einer epidemiologischen
Altersstudie evaluiert. Nach Evaluierung
in der Praxis kann mithilfe dieser Indika-
toren zukiinftig die Versorgungsqualitit
von Patient:innen mit chronischer Nie-
renerkrankung im ambulanten Bereich
abgebildet werden. Hierdurch kénnen
Bereiche mit Verbesserungspotenzial
aufgedeckt und Verbesserungsmoglich-
keiten in der ambulanten Versorgung
von Patient:innen mit CKD entwickelt
werden.
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