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1. Einleitung

Die Chronische Nierenkrankheit (CKD) wird laut KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) definiert als mindestens drei Monate anhaltende Abweichungen der Nierenfunktion
oder -struktur, die die Gesundheit der Patient:innen beeinflussen [1]. Die Pravalenz in der
Bevolkerung weltweit liegt bei etwa 11-13 % [2], unterscheidet sich jedoch je nach Region und
Altersgruppen [2—4]. Fir Deutschland wird die Pravalenz einer reduzierten Nierenfunktion auf
mindestens 2 Millionen geschatzt [3], die Pravalenz in deutschen Hausarztpraxen auf 27,9 % [5].
Nach dem Vorschlag der KDIGO ist eine Klassifikation in verschiedene Krankheitsstadien moglich.
Dafiir wird die glomerulare Filtrationsrate (GFR) sowie die Albumin-Ausscheidung in Form des
Albumin-Kreatinin-Quotienten (ACR) herangezogen. Es existieren fiinf Kategorien nach GFR-
Werten (G1-G5) sowie 3 Kategorien abhangig vom Vorliegen einer Albuminurie (A1-A3) [1,6,7].
Das Stadium G5 (GFR < 15 ml/min/1,73 m?) entspricht dabei einem Nierenversagen, hiufig mit
der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie (Dialyse oder Nierentransplantation) [1,7]. Um die
100.000 Patient:innen in Deutschland sind dialysepflichtig [8]. Zwar haben Studien gezeigt, dass
die Nierenfunktion beim GroRteil der Patient:innen mit CKD Uber die Jahre stabil bleibt [9].
Trotzdem steigt das Risiko fiir eine nierenersatzpflichtige CKD mit fortgeschrittenen
Krankheitsstadien [10]. Zudem koénnen im Verlauf vermehrt erkrankungsassoziierte
Komplikationen bzw. Symptome auftreten, darunter endokrine Funktionsstérungen (z.B. renale
Andmie) und Elektrolytstérungen (z.B. Hyperkaliamien) [1,11], aber auch das Risiko fir

kardiovaskulare Ereignisse sowie die Mortalitat ist erhoht [10,12,13].

Die Allgemeinmedizin spielt eine zentrale Rolle bei der Versorgung von Patient:innen mit CKD, da
die meisten Patient:innen mit CKD primar von ihren jeweiligen Hausarzt:innen betreut werden.
Wichtige Aspekte in der hausarztlichen Betreuung sind u.a. ein regelmaRiges Monitoring der
Nierenfunktion, die Anpassung der Medikamentendosis sowie der richtige Zeitpunkt fir die
Mitbetreuung durch Nephrolog:innen [7]. Von Seiten der Hausarzt:innen wurden Unsicherheiten
in der Behandlung berichtet, vor allem im Umgang mit krankheitsassoziierten Komplikationen im
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung. Als zuséatzlich herausfordernd wurde die begrenzte

Zeit in der Praxis und die haufig hohe Anzahl an Komorbiditaten der Patient:innen gesehen [14].

In Studien wurde eine Zunahme der Anzahl von Patientiinnen mit eingeschrankter
Nierenfunktion Uber die Jahre beobachtet [4]. Es wird angenommen, dass die Zahl der

Erkrankten, vor allem der dlteren Patient:innen, in Zukunft weiter ansteigen wird [15].



Bowling et al. gehen davon aus, dass sich die Zahl der Patient:innen mit eingeschrankter
Nierenfunktion in den alteren Bevolkerungsgruppen bis 2030 verdoppeln und bis 2050
verdreifachen kénnte [15]. Auch die Anzahl der dialysepflichtigen Patient:innen mit CKD wird

vermutlich weiter zunehmen [8]. Damit wachst die Bedeutung der Erkrankung flir die Zukunft.

Es liegen mehrere Leitlinien zum Management der nicht-nierenersatztherapiepflichtigen CKD vor
[16]. Als internationaler Standard und Blaupause fiir nationale Adaptationen versteht sich die
KDIGO-Leitlinie "Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney
Disease" [1,16]. Im Jahr 2019 erschien die S3-Leitlinie "Versorgung von Patienten mit chronischer
nicht-dialysepflichtiger Nierenerkrankung in der Hausarztpraxis" der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) [17]. Die Uberarbeitete 2. Version wurde
2024 publiziert [7]. Eine Moglichkeit, die leitliniengerechte Versorgungsqualitadt zu beurteilen,
bietet sich durch die Nutzung von Qualitatsindikatoren (Ql) an [18]. Mithilfe von Ql kann u.a. die
Versorgungsqualitat beurteilt und verglichen werden [19,20]. Sie eignen sich, um sowohl
Bereiche mit guter Qualitat als auch solche mit Verbesserungspotenzial zu erfassen [18,19]. So
lassen sich Bereiche mit erhohtem Handlungsbedarf erkennen [20]. Insgesamt ist das Ziel der
Anreiz von Akteuren im Gesundheitswesen zu Qualitatsverbesserungen [19,20]. Neben eigenen
Qualitatsanspriichen konnen Zertifizierungen und Vergitungsmodelle (z.B. ,pay for
performance”-Konzepte) die Qualitdit weiter steigern [20]. Mit dem Projekt QISA ist in
Deutschland eine Sammlung von Ql-Sets zu unterschiedlichen Themen entstanden [20]. Ql zu

dem Thema chronische Nierenkrankheit liegen in Deutschland noch nicht vor [21].

Fragestellung

Ziel der Arbeit war es, Qualitatsindikatoren fiir die ambulante Versorgung von Patient:innen mit
chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit zu entwickeln. Die vorab
festgelegte Zielgruppe waren Patient:innen > 70 Jahre. Es sollten zwei Sets mit Indikatoren
entstehen: ein Set mit Indikatoren, die in Routinedaten darstellbar sind, sowie ein Set, welches
sich im Chart-Review darstellen lasst. Mittels Rangordnung sollten die wichtigsten

Qualitatsindikatoren fiir die Versorgung identifiziert werden.



2. Methoden

2.1.1 Entwicklung der primaren Liste mit Qualitatsindikatoren

2020 erschien eine Publikation von Deckert et al. mit einem Vorschlag fiir eine standardisierte
Methodik zur Entwicklung von QI aus Leitlinienempfehlungen. Dieser enthalt 30 Empfehlungen
zu sechs Bereichen der Ql-Entwicklung. Dazu gehdren unter anderem Empfehlungen zur
Entwicklung, Bewertung und Testung der QI [22]. Die Methoden des Entwicklungsprozesses und
die Ergebnisse unseres entwickelten Ql-Sets wurden bereits publiziert [21] und sind in Abbildung

1 und Abbildung 2 zusammenfassend dargestellt.
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zum Thema

Entwicklung Bewertung

Abbildung 1. Ubersicht Methodik (Entwicklungsprozess)

Die Entwicklung der vorlaufigen Ql-Liste basierte vorwiegend auf der Operationalisierung von
Empfehlungen der deutschen S3-Leitlinie von 2019 "Versorgung von Patienten mit chronischer
nicht-dialysepflichtiger Nierenerkrankung in der Hausarztpraxis" [17]. Die Uberpriifung von
Empfehlungen weiterer, internationaler Leitlinien, wie der KDIGO-Leitlinie [12] und der Leitlinie
des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [23], erfolgte ergdnzend. In
medizinischen Datenbanken (PubMed, Embase) sowie bei Organisationen wie NICE QOF (NICE
Quality and Outcomes Framework) und ICES (Institute for Clinical Evaluative Sciences) wurde eine
selektive Suche nach bereits publizierten Ql-Sets durchgefiihrt. Die Zielgruppe der zu
entwickelnden Ql waren Patient:innen mit chronischer, nicht-nierenersatzpflichtiger CKD sowie

einem Alter > 70 Jahre [21].

Da die meisten Ql von Empfehlungen der S3-Leitlinie [17] abgeleitet wurden, gelten fir die Ql die
gleichen Anwendungskriterien. Demnach gelten auch fiir die Ql folgende Ausschlusskriterien

[21]:



- Patient:innen unter 18 Jahren

- Patient:innen mit akuter Nierenkrankheit

- Dialysepflichtigkeit

- Patient:innen nach Nierentransplantation

- Schwangerschaft

- stationar behandelte Patient:innen

- Patient:innen mit einer isolierten Hamaturie oder isolierten Proteinurie/Albuminurie
bei einer eGFR (geschéatzte glomerulare Filtrationsrate) > 60 ml/min/1,73 m?

- Patient:innen mit genetischen Erkrankungen oder Syndromen (z.B. genetisch

bedingte Zystenniere)

2.1.2 Operationalisierung von Leitlinienempfehlungen

Zur Umwandlung in QI muss eine Darstellung mittels Routinedaten und/oder Chart-Review
moglich sein [21]. Unter Routinedaten werden dabei Abrechnungsdaten von Krankenkassen
verstanden. Als Chart-Review wird eine Erhebung von Daten in der Arztpraxis (z.B. mittels
Praxisverwaltungssystem oder Akteneinsicht) bezeichnet. Da die Routinedaten mit weniger
Aufwand zu erhalten sind, sollten sie bevorzugt angewendet werden [21]. Die Empfehlungen
mussten anwendbar bei Patient:innen tiber 70 Jahre sein und moéglichst einen hohen Evidenzgrad

besitzen, um in entsprechende Ql umgewandelt zu werden.

Die Vorschlage zur Umformulierung einer Empfehlung in einen potenziellen Ql wurden im Team
diskutiert und gegebenenfalls angepasst. Bei der Umformulierung von Empfehlungen in
Indikatoren wurde das Patient:innenalter der Zielgruppe (Patient:innen > 70 Jahre) in die
Formulierung eingefiigt. Fiir jeden so entwickelten Ql wurde ein Vorschlag zur Darstellung mittels
Routinedaten und/oder Chart-Review gegeben. Folgende mogliche Merkmale zur Abrechnung

wurden dafiir bericksichtigt:

- ICD-Codes (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems), fur die Verschliisselung von Erkrankungen (CKD, Diabetes mellitus, Andmie,

etc.) und Symptomen (z.B. Proteinurie) [24]

- ATC-Codes (Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation) fur

Medikamentenverordnungen [24]



- GOP (Gebiihrenordnungsposition) aus dem EBM (Einheitlicher Bewertungsmalstab)-

Katalog [25], flir Abrechnungen von Laboruntersuchungen, Impfungen, etc.

Es wurde die urspriingliche Leitlinienempfehlung bzw. die Referenz der Publikation /Organisation
des Indikators angegeben sowie die vollstandige Formulierung des vorgeschlagenen Ql. Die QI
wurden in vier Kategorien eingeteilt (Screening, Diagnose, Monitoring, Medikamentose
Therapie) [21]. Die Einordnung orientierte sich an die Einordnung der entsprechenden
Empfehlung in der Leitlinie [17]. Des Weiteren wurden Zadhler und Nenner sowie in einem
Hintergrundtext Besonderheiten und mogliche Probleme in der ambulanten Versorgung
(insbesondere Probleme bei der Abrechnung) beschrieben. Ebenfalls erfolgte ein Hinweis, wenn
der Indikator bereits von anderen Organisationen oder in anderen Arbeiten vorgeschlagen wurde
[21]. Bereits veroffentlichte QI wurden dann als potenziell relevant eingestuft, wenn sie die
Versorgung von Patient:innen mit nicht-nierenersatzpflichtiger CKD messen. Uber die Aufnahme
in die Gesamtliste potenzieller Indikatoren wurde im Team beraten. Zusatzlich zu den aus
Leitlinien und Literaturrecherche entstandenen QI sollten ein Pravalenz- sowie ein
Inzidenzindikator a priori formuliert werden. Diese sollten als Grundlage fiir die folgenden

Indikatoren als Nenner verwendet werden kénnen [21].

2.2 Bewertungsmethode in den Delphi-Runden

Es wurde ein dreistufiges Bewertungsverfahren (1. Delphi-Runde, 2. Delphi-Runde,
Konsensuskonferenz), modifiziert nach der RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM) [26] und
Empfehlungen von Deckert et al. [22], durchgefiihrt. Die Bewertungen wurden durch ein Panel
mit 5 Expert:innen der Fachgebiete Allgemeinmedizin, Nephrologie und Geriatrie sowie einem
Patientenvertreter vorgenommen [21]. Die Ql sollten dabei in den drei (ibergeordneten

Kategorien des Bewertungsinstrumentes QUALIFY [27] bewertet werden.

Das Bewertungsinstrument QUALIFY

Das Bewertungsinstrument QUALIFY [27] enthalt 20 Kriterien, die unter den drei (ibergeordneten
Kategorien Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Praktikabilitat zusammengefasst werden kénnen.
Es wurde auf der Grundlage von zahlreichen, bereits publizierten Kriterien zur Bewertung von
Qualitatsindikatoren entwickelt. Unter Relevanz wird u.a. die Bedeutung bzw. der Nutzen eines
Ql verstanden. Unter Wissenschaftlichkeit werden Merkmale wie Reliabilitdt, Sensitivitat und
Spezifitat zusammengefasst. Die Kategorie Praktikabilitdit vereint Eigenschaften wie

Verfligbarkeit und Vollstandigkeit von notwendigen Daten sowie mogliche Hindernisse bei der
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Implementierung [27]. Den Expertiinnen wurde das Instrument vor Beginn der

Bewertungsrunden in einem Video ausfihrlich erlautert [21].

Fragebogen

In Vorbereitung auf die zwei Delphi-Befragungsrunden wurde ein elektronischer Fragebogen
mithilfe der Software Sosci Survey [28] erstellt [21]. Im Fragebogen wurde jeder Ql mit der
jeweiligen Hintergrundinformation auf einer eigenen Seite dargestellt. Die erste Seite enthielt
eine Namensabfrage fiir die spatere Identifizierung. Die nachfolgenden Seiten enthielten je einen
QI mit der Bewertungsmoglichkeit mittels Likert-Skala von 1-9 fiir jede QUALIFY-Kategorie. Es gab
fur jede Kategorie die Moglichkeit der Enthaltung. In einem Textfeld konnten Kommentare
verfasst oder Anderungsvorschlidge gegeben werden [21]. Falls einer der Expert:innen auf der
Likert-Skala einen Wert von 1-3 ausgewahlt oder sich fiir die Enthaltung entschieden hatte,
wurde derjenige um einen Kommentar gebeten. Es wurde festgelegt, dass der Pravalenz- und
Inzidenzindikator nicht zur Bewertung zur Verfligung stehen sollten [21]. Es waren aber

Vorschlage zu Modifizierungen in der Formulierung moglich.

Im Anschluss folgte die Erstellung einer Rangordnung, welche in den vier Kategorien Screening,
Diagnose, Monitoring und Medikamentose Therapie separat erfolgen sollte. Fir jede Kategorie
wurde eine eigene Seite erstellt, auf der alle Indikatoren einer Kategorie aufgelistet waren. Die
drei als am wichtigsten bewerteten Indikatoren sollten ausgewadhlt und manuell in die

gewlinschte Reihenfolge gezogen werden.

Vor Beginn der Delphi-Runden wurde ein Testdurchlauf durch die Ersteller:innen des
Fragebogens und mithilfe von Testpersonen durchgefiihrt. Der Link mit entsprechender
Weiterleitung zum Fragebogen und ein Informationsblatt mit den Abstimmregeln wurde den
Expert:innen per E-Mail zugesandt. Damit startete die erste Delphi-Runde. Fiir die Bearbeitung
des Fragebogens wurde eine Frist von vier Wochen festgelegt. Wenn notwendig, wurden
Expert:innen mit ausstehenden Ergebnissen eine Woche vor Ablauf des Befragungszeitraums

telefonisch oder per E-Mail an die Frist erinnert [21].

2.3 Auswertung der Delphi-Befragungsrunden

Die Ergebnisse der Delphi-Befragungsrunden wurden im Programm Sosci Survey als Excel-Datei
runtergeladen. Durch die Abfrage des Namens am Beginn des Fragebogens konnten die

Ergebnisse den jeweiligen Expert:innen zugeordnet werden. Die Auswertungsmethodik lehnte
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sich an die Vorgehensweise der RAND/UCLA-Methodik [26], Van den Bulck et al. [29] und des
Projektes AQUIK der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) [30] an und wurde in unserer

Arbeit [21] ausfiihrlich beschrieben.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht {iber die hier verwendete Auswertungsmethode. Es wurde fiir jeden
Ql und jede Bewertungskategorie separat der Median und das Vorliegen eines Dissens ermittelt.
Danach erfolgte eine Kategorisierung der Ql in geeignet, nicht geeignet und unsicher mit
Diskussionsbedarf [21]. Ein Dissens als , Indikator flir Streuung der Bewertungen” [30] liegt bei
einer PanelgroRe von 6 definitionsgemaR vor, wenn die Bewertung von mindestens zwei

Expert:innen in jeweils einem Extrem (1-3, 7-9) liegt [30].

Tabelle 1. Auswertungsmethodik (nach [26, 29, 30])

Median Bedeutung Dissens Kategorie
7-9 wissenschaftlich, praktikabel, relevant nein geeignet
7-9 wissenschaftlich, praktikabel, relevant ja unsicher
4-6 unentschieden Ja/nein unsicher
1-3 nicht wissenschaftlich, nicht praktikabel, irrelevant nein nicht geeignet
1-3 nicht wissenschaftlich, nicht praktikabel, irrelevant ja unsicher

Die Auswertung der Rangordnung erfolgte nach dem Vorschlag von Van den Bulck et al [29]. Fir
jeden in der Kategorie auswahlbaren Indikator wurde anhand seiner Priorisierung ein Score
gebildet. Wurde ein Indikator von einem der Expert:innen als Platz 1 gewahlt, wurden drei Punkte
vergeben, bei einem Indikator auf Platz 2 zwei Punkte, auf Platz 3 einen Punkt. Wurde ein
Indikator von einem der Expert:innen nicht in die Top 3 gewahlt, erhielt er keinen Punkt.
AnschlieBend wurden die vergebenen Punkte eines Indikators von den Expert:innen addiert. Der
erhaltene Wert wurde dann durch die mégliche Maximalpunktzahl (Sechs Expert:innen, max. drei
Punkte pro Expert:in = 18 Punkte) dividiert. Bei Multiplikation mit 100 entstand so firr jeden
Indikator ein Prozentwert und die drei als am wichtigsten bewerteten Indikatoren pro Kategorie
konnten ermittelt werden. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem Programm SAS 9.4.
Die Kommentare der Expert:innen wurden fiir jeden Indikator zusammengetragen und (iber die
Modifizierung eines Ql auf Grundlage der Kommentare im Autor:innenteam entschieden. Fiir die
Riickspiegelung der Ergebnisse nach der 1. Dephi-Runde wurden die durch SAS ausgewerteten
Daten in einer Worddatei zusammengetragen [21]. Jeder der Expert:innen erhielt ein Dokument
mit dem Ergebnis des gesamten Expert:innenpanels (Haufigkeit jeder Punktzahl, berechneter
Median fiir jede QUALIFY-Kategorie) sowie dem individuellen Ergebnis [21]. (Tabelle 2, nach [26])

Die Bewertungen der Expert:innen blieben dabei anonym.
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Tabelle 2: Feedbacktabelle nach der 1. Delphi-Runde (Beispiel)

Kategorie Median | Enthaltung | Pktl | Pkt2 | Pkt3 | Pktd | Pkt5 | Pktb | Pkt7 | Pkt8 | Pkt9 | Punkte ExperteX
Relevanz 7,5 0 0 0 0 0 1 0 2 2 1 7
Wissenschaftl. 55 0 0 0 1 0 2 2 0 1 0 5
Praktikabilitat 8 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 9

Auch die Kommentare sowie eine Anmerkung, ob diese zur Modifizierung der Formulierung des
Ql gefiihrt hatten, wurden angegeben. Die Ergebnisse der Bewertung nach Rangordnung war
ebenfalls gelistet. Daraufhin folgte die zweite Delphi-Runde und die Mandatstrager:innen

konnten ihre Bewertung aus der ersten Runde beibehalten oder modifizieren [21].

2.4 Konsensuskonferenz

Die Konferenz fand mit den Expert:innen der Delphi-Runden unter Moderation eines
zertifizierten Moderators statt. Nach der Prasentation der Ergebnisse der 2. Delphi-Runde
erfolgte die endgliltige Abstimmung Gber die Annahme oder Ablehnung der Ql in die finale Liste
unter Bericksichtigung der vorherigen Einordnung in geeignet, unsicher oder nicht geeignet. Das
Konsenskriterium fiir die Aufnahme eines Indikators in den finalen Katalog wurde als > 75 % des
Expert:innenpanels festgelegt. Es wurde eine weitere Priorisierung der Ql nach Datenquelle
(Chart-Review, Routinedaten) vorgenommen. Die Bewertung erfolgte im nominalen
Gruppenprozess [21]. Hierflir wurde von den Expert:innen fiir jede Platzierung (Platz 1 Chart-
Review, Platz 2 Chart-Review, Platz 1 Routinedaten, Platz 2 Routinedaten, usw.) Indikatoren
nominiert und dann abgestimmt. Zum Abschluss der Konferenz wurde fiir jeden Indikator die
Einsetzbarkeit fur Patient:innen unter 70 Jahre abgestimmt (auferhalb der im Vorhinein

festgelegten Zielgruppe) [21].
2.5 Evaluation der entwickelten Ql

Diese Arbeit stellt das erste Modul des Gesamtprojektes ,,GUIDAGE-CKD“ dar [21]. Die weiteren
drei Teilprojekte beinhalteten die Evaluation der Ql mithilfe von Daten einer epidemiologischen
Kohortenstudie und mithilfe von Krankenkassendaten, eine retrospektive Untersuchung der
Versorgungsqualitdt und eine Untersuchung von Barrieren und Losungsstrategien nach der

Implementierung der deutschen Leitlinie zur CKD aus der Sicht von Hausarzt:innen [31].
2.6 Ethikvotum, Datenschutz

Da keine Verwendung von Patient:innendaten erfolgte, war ein Ethikvotum fiir dieses Teilprojekt

nicht notwendig.
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3. Ergebnisse

3.1 Operationalisierung von Leitlinienempfehlungen

Zunachst wurde, unabhangig von den Empfehlungen der Leitlinie, ein Pravalenz- und
Inzidenzindikator entwickelt. Der Pravalenzindikator misst dabei die Gesamtzahl der mit CKD
diagnostizierten Patient:innen in der Hausarztpraxis. Bei den Patient:innen wird die CKD
langerfristig als Dauerdiagnose kodiert. Im Gegensatz dazu bildet der Inzidenzindikator die
Anzahl der Patient:innen mit neu diagnostizierter CKD ab. Bei diesem Indikator werden gemaR
unserer Definition alle Patient:innen erfasst, bei denen die CKD erstmalig und vorher mindestens

vier Quartale (12 Monate) vor Indexquartal nicht kodiert wurde [21].

Von 50 Empfehlungen der deutschen S3-Leitlinie [17] wurden initial 20 Empfehlungen in 26
potenzielle Qualitatsindikatoren umgewandelt. (Tabelle A1, Anhang) Aus drei Empfehlungen
(Empfehlungen zur eGFR- und Urinuntersuchung bei Erstdiagnose Bluthochdruck, zweimalige
Messung der eGFR zur Erstdiagnose CKD, eGFR-Monitoring) wurden jeweils zwei Indikatoren
entwickelt. Die Definition wurde dabei je nach Datenquelle (Chart-Review, Routinedaten)
angepasst. So wurden fir das Monitoring der Nierenfunktion (Messung der eGFR) bei
Patient:innen mit CKD zwei Indikatoren entwickelt: Bei Ql 13 soll die eGFR entsprechend in
Leitlinien vorgeschlagener Monitoringintervalle [6,12,17] gemessen werden. Diese
Monitoringintervalle ergeben sich aus dem eGFR- und Albuminurie-Stadium der Patient:innen.
Die Anwendung in Routinedaten als Messquelle ist nicht moglich, da die Ergebnisse der ACR-
Messung dort nicht zur Verfligung stehen. Deswegen wurde Ql 14 entwickelt: die eGFR soll bei
Patient:innen mit CKD im Stadium 1-3 jahrlich und ab Stadium 4 halbjahrlich gemessen werden
[21]. Aus der Empfehlung 8.9 (,,Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D sollte ab einem
CKD Stadium > G4 einmalig gemessen werden. Das Kontrollintervall sollte individuell festgelegt
und ggf. der Patient in die Nephrologie Uberwiesen werden.” [17]) wurden vier Indikatoren
(Messung der vier verschiedenen Laborparameter fiir das Screening auf CKD Mineral Bone
Disorder (CKD-MBD) separat) abgeleitet. QI 15 und QI 16 stellen eine Vereinfachung der
Empfehlungen in der Leitlinie dar. Es wird hier eine mindestens jahrliche Blutdruckmessung bzw.
jahrliches ACR-Monitoring bei allen Patient:innen gefordert, statt einem Monitoring

entsprechend in Leitlinien vorgeschlagener Monitoringintervalle [6,12,17].

Der Indikator fiir den Einsatz von Metformin wurde umformuliert. Nicht alle Patient:innen mit

Diabetes mellitus erhalten eine medikamentdse Therapie. Wenn eine medikamentdse Therapie
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mit Metformin erforderlich ist, sollte dies nur bei Patient:innen mit einer eGFR > 30 ml/min/1,73
m? erfolgen. Bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? ist Metformin laut Fachinformation
kontraindiziert und sollte nicht verordnet werden. Fir diesen Aspekt wurde der Ql entwickelt

[21].

Die primare Liste wurde im Vorhinein durch das Entwicklungsteam diskutiert, acht QI wurden
dabei entfernt. (Tabelle A1, Anhang) Die Hauptgriinde waren vermutete Probleme bei der
Datenverfligbarkeit (z.B. schlechte Verschliisselung des Verdachtes auf CKD-MBD, schlechte
Verschllisselung einer nachgewiesener Hamaturie) sowie Ql, die mehr der Kompetenz von
Facharzt:innen flir Nephrologie zugeordnet wurden (u.a. laborchemisches Monitoring bei CKD-
MBD). Der GroRteil der verbleibenden 18 Ql ist sowohl in Routinedaten als auch im Chart-Review
messbar [21]. Der Pravalenzindikator bildet fir 13 und der Inzidenzindikator fir finf

nachfolgende Indikatoren die Messgrof3e im Zahler.

3.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Durch Literatursuche in PubMed und EMBASE konnten fiinf relevante Publikationen mit
insgesamt 82 QI gefunden werden [29,32-35]. Dopplungen wurden entfernt und &hnlich
formulierte Ql in einem QI zusammengefiigt. Die Suche nach Indikatoren bei Organisationen der
Qualitatssicherung ergab vier speziell fir CKD entwickelte QI bei NICE QOF [36]. Auf der Website
vom ICES wurde eine Publikation von Tu et al. [37] mit 17 Ql gefunden. Insgesamt drei Ql wurden
durch die Literaturrecherche zusatzlich zu der Liste der QI aus Leitlinienempfehlungen
hinzugefiigt [21]. Zwolf der von Tu et al. [37] publizierten Ql ahnelten oder glichen unseren Q,
sodass diese nur erganzend als Referenz in der Liste aufgenommen wurden. Auf Grundlage dieser
Arbeit wurde ein neuer QI (Ql 22) fiir eine Influenza-Impfung bei Patient:innen mit CKD und ein
weiterer QI zur Vermeidung der Doppelverordnung von Angiotensin Converting Enzyme-
Hemmern (ACE-Hemmern) und Angiotensin-lI-Rezeptorblockern (ARB) (Ql 23) entwickelt. Ein
weiterer Ql zur Verordnung von ACE-Hemmern oder ARB bei Patient:innen mit CKD und
Hypertonie (Ql 21) wurde auf Basis der Liste von Tu et al. [37] sowie auf Vorschlag weiterer
Publikationen [29,32-36] hinzugefligt. Viele QI lieRen sich in dhnlicher oder identischer Form
auch in anderen Listen von publizierten QI finden [29,32-35]. Zwei Indikatoren der Liste von Tu
et al. [37] wurden nicht in unserer Liste aufgenommen. Fiir das laborchemische Monitoring nach
dem Beginn von ACE-Hemmern bzw. ARB sind zeitgenaue Daten erforderlich. Da diese in
Routinedaten nicht genau genug erhoben werden kdnnen, wurde dieser Ql nicht in die Liste

aufgenommen. Eine Therapie mit Statinen wird laut der deutschen S3-Leitlinie [7] nur bei
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erhohtem kardiovaskuldarem Risiko nach Einschatzung mit validierten Risikoscores empfohlen.
Die Evidenzlage einer pauschalen Statinverordnung bei allen Patient:innen mit CKD wird dort als
nicht ausreichend beschrieben [7]. Daher wurde auch der Ql zur Statinverordnung nicht aus der
Liste von Tu et al. [37] sowie anderen Listen [34,35] Glbernommen. Die Indikatoren von NICE QOF
[36] dhnelten den bereits durch die Leitlinie entwickelten QI (Ql 1, 11, 16, 21), sodass keine
zusatzlichen Ql hinzugefiigt wurden. In der Liste wird an der entsprechenden Stelle auf die
Indikatoren von NICE QOF verwiesen. Aus anderen Veroffentlichungen von Ql [29,32-35] wurden
keine weiteren neuen QI ibernommen. Viele publizierte QI dhnelten den Ql unserer Liste.
Andere Ql aus der Literatur wurden in unserer Liste unter einem Ql zusammengefasst. Einige
andere Ql wurden im Entwicklungsprozess nicht fir die Gesamtliste ausgewahlt. Ein moglicher
Grund waren gegensatzliche Empfehlungen in den Leitlinien [12,17,23]. Die Ql in unserem Set
konzentrieren sich auf die ambulante Versorgung von Patient:innen mit CKD durch
Hausarzt:innen. So wurden QI mit Messungen bzw. Therapien, die eher im Fokus von
Facharzt:innen bei fortgeschrittener CKD liegen, nicht in das Set Gibernommen. Das betrifft z.B.
Ql zu laborchemischen Kontrollen von Folgeerkrankungen wie der CKD-MBD bzw.

Elektrolytstorungen sowie die Therapie mit Bicarbonat oder Vitamin D [29].

3.3 Liste von potenziellen QI

Die entwickelte Liste potenzieller Ql enthielt 23 Ql, davon 21 Ql zur Abstimmung in den Delphi-
Runden (ausgenommen Pravalenz- und Inzidenzindikator) (Abbildung 2). 15 der Ql lassen sich in
beiden Datenquellen darstellen. Sechs Indikatoren sind nur mittels Chart-Review abbildbar. Zwei
Indikatoren wurden nur zur Anwendung in Routinedaten entwickelt (Ql 4, 14). Sie sind in
abgewandelter Formulierung auch mittels Chart-Review darstellbar (Ql 3, 13) [21]. Mit
Ausnahme von QI 12 (Einstellung des systolischen Blutdruckwertes < 140 mmHg) handelte es sich
bei den Ql um Indikatoren der Prozessqualitat [38,39]. Finf Ql wurden der Kategorie Screening,
sechs QI der Kategorie Diagnose, finf Ql der Kategorie Medikamentdse Therapie und sieben Ql
der Kategorie Monitoring zugeordnet. In der Kategorie Diagnose wurden zwei Indikatoren zur
zweimaligen Messung der eGFR fiir die Erstdiagnose CKD, die Messung der ACR, die Messung des
Blutdrucks sowie eine Urinuntersuchung bei Erstdiagnose und die Uberweisung an die
Nephrologie eingeordnet. Indikatoren zur Bestimmung der Nierenfunktion (eGFR und ACR) bei
Patient:innen ohne CKD, aber Risikofaktoren wie Diabetes mellitus und Hypertonie, sowie der
Inzidenz- und Pravalenz-Indikator fielen in die Kategorie Screening. Ql, die die Anpassung von
Medikamenten wie nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) und Metformin an die
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Nierenfunktion, die Vermeidung der Doppelverordnung von ACE-Hemmern und ARB, die
Verschreibung von ACE-Hemmern oder ARB bei CKD und Hypertonie sowie die leitliniengerechte
Blutdruckeinstellung beschrieben, wurden der Kategorie Medikamentdse Therapie zugeordnet.
AulRerdem wurden QI zum Monitoring entwickelt, vor allem laborchemische Kontrollen (eGFR,

ACR, Andmieparameter), das Blutdruckmonitoring sowie ein Ql zur Grippeschutzimpfung [21].

3.4 Ergebnisse der Delphi-Runden

Die beiden Delphi-Runden fanden im Zeitraum von Oktober 2021 bis Februar 2022 statt. Die
Antwortrate lag jeweils nach Ablauf der vier Wochen bei 100%. Nach der ersten Runde wurden
drei QI auf Basis von Expert:innenkommentaren modifiziert: die Formulierung des Ql 11 sowie
eine Erganzung im Zahler von Ql 1. Bei Ql 12 wurde der Hintergrundtext erweitert: Der Einschluss
von ICD-Code N18.9 kann Patient:innen mit Kontraindikation Uberschatzen. AuRerdem wurde
der Hinweis erganzt, dass eine Verordnung von NSAR bei Patient:innen mit einer eGFR < 30
ml/min/1,73 m? nach partizipativer Entscheidungsfindung oder bei Patient:innenwunsch nicht

ausgeschlossen werden kann [21].

Die Auswertung der zweiten Delphi-Runde ergab eine Kategorisierung von 19 QI als geeignet,
zwei QI als unsicher und keiner der QI als ungeeignet. (Abbildung 2) Es wurden keine weiteren
Modifizierungen vorgenommen. Es wurden keine neuen Indikatoren der Liste hinzugefiigt und

keine Indikatoren entfernt [21].
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- Deutsche 53 Leitlinie: 18 QI

| |
| |
| |
| :
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| nur erganzend |
| |

. 2. Delphi-Runde .
Potenzielles Ql-Set 1. Delphi-Runde 19 Ql geeignet K:F:ES::QE?ZT:T;Z: Finales Ql - Set
mit 23 Ql 3 Modifikationen Kein %ﬁ'};&';f'ﬂ;ﬂnm - einige Modifikationen mit 23 Ql
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|

|

|

-4 Qlvon NICE QOF
-17 Qlvon Tu et al [

Entwicklung Bewertung

Abbildung 2. Ubersicht Ergebnisse (Entwicklung und Bewertung)

In der Kategorie Screening wurde der Ql mit der jahrlichen eGFR-Messung bei Patient:innen mit
Diabetes mellitus als am wichtigsten eingestuft. Die Blutdruckmessung bei Erstdiagnose CKD

wurde in der Kategorie Diagnose und die leitliniengerechte Einstellung des systolischen
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Blutdrucks in der Kategorie Medikamentose Therapie priorisiert. Im Bereich Monitoring war das

leitliniengerechte Monitoring der eGFR auf Platz 1 der Rangordnungen. (Tabelle 3)

Tabelle 3: Rangordnung der QI in den Delphi-Runden (Rangordnung nach Kategorien)

Screening Diagnose Med. Therapie Monitoring
Delphi 1 Delphi 2 Delphi 1 Delphi 2 Delphi 1 Delphi 2 Delphi 1 Delphi 2
1 1Qls Qls Ql 10 Ql 10 al11 al11 Ql 15 Ql 13
(78%) (78%) (61%) (61%) (67%) (67%) (83%) (61%)
2 1Qle6 ale Qal3 al4 al21 ali12 al i3 Ql 14/15
(67%) (72%) (44%) (50%) (61%) (56%) (44%) (56%)
3 a7z Qrz Ql 4/8 Qla Qli12 al 21 Ql 14 Ql 16
(56%) (50%) (33%) (33%) (39%) (44%) (39%) (17%)

Ql 3/4: zweimalige eGFR-Messung zur Erstdiagnose CKD; QI 5: jéhrliche eGFR-Bestimmung bei
Patient:innen mit Diabetes mellitus; QI 6: eGFR-Bestimmung bei Erstdiagnose Bluthochdruck; QI
7: Urinuntersuchung bei Erstdiagnose Bluthochdruck; QI 8: ACR bei Erstdiagnose CKD; QI 10:
Blutdruckkontrolle bei Erstdiagnose CKD; QI 11: Blutdruckeinstellung auf < 140 mmHg; Ql 12:
NSAR-Verordnung bei eGFR < 30 mi/min/1,73 m?; QI 13/14: eGFR-Monitoring; Ql 15: jédhrliches
Blutdruckmonitoring bei CKD; QI 16: jéhrliches ACR-Monitoring bei CKD und initialer Proteinurie;
Ql 21: Therapie mit ACE/ARB-Hemmern bei CKD und arterieller Hypertonie

Die Bewertungen der QI der ersten Delphi-Runde unterschieden sich von denen der zweiten
Runde. In der zweiten Delphi-Befragungsrunde bewerteten die Expert:innen nach dem jeweiligen
Feedbackbericht die Ql leicht besser. 26,7% der vergebenen Punkte der Expert:innen waren
hoher verglichen mit der vorherigen Bewertungsrunde. 6,9 % der Bewertungen lagen in der
zweiten Delphi-Runde niedriger im Vergleich zur ersten Runde. In der zweiten Runde wurden
mehr Enthaltungen gegeben. Die durchschnittlich vergebene Punktzahl aller Expert:innen lag in
der ersten Delphi-Runde bei 7,87, in der zweiten Delphi-Runde bei 8,29. Auch die Bewertung
nach Rangordnung der 1. Delphi-Runde unterschied sich von derer der zweiten Runde. (Tabelle
3) In der Kategorie Screening verdanderte sich die Reihenfolge der als Top-3 gewahlten QI nicht,
in den Kategorien Diagnose und Medikamentose Therapie nur leichtgradig. In der Kategorie
Monitoring wurde in der ersten Delphi-Runde der Ql 15 (jahrliche Blutdruckdokumentation) als

wichtigster Indikator abgestimmt, in der zweiten Runde Ql 13 (eGFR-Monitoring).
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3.5 Konsensuskonferenz

Alle 23 Ql wurden in der Konsensuskonferenz im Marz 2022 als geeignet abgestimmt. Die vorab
als unsicher bewerteten Ql wurden abschliefend mit finf Zustimmungen und einer Enthaltung
(Ql 16) und vier Zustimmungen, einer Ablehnung und einer Enthaltung (Ql 18) in die finale Liste
aufgenommen. Auch in der Konsensuskonferenz wurden weitere kleinere Modifizierungen in der
Formulierung vorgenommen [21]. Ein Experte nahm digital teil. Bei der Abstimmung der Ql
wurde die Abwandlung bzw. die Aufnahme neuer Indikatoren diskutiert. Zum einen wurde in
Anlehnung an Ql 12 ein dhnlicher Indikator zur Vermeidung von NSAR bei Patient:innen mit einer
eGFR < 60 ml/min/1,73 m? vorgeschlagen. Zum anderen wurde (iber einen weiteren Indikator
mit einem separaten Blutdruckziel fir Patient:innen Gber 80 Jahre (in Anlehnung an QI 11)
diskutiert. Es wurde sich einstimmig gegen die Aufnahme dieser vorgeschlagener Ql entschieden.
Einer der Griinde war die methodische Unsicherheit fiir die Aufnahme vollig neuer Indikatoren
in der Konsensuskonferenz. Vorschldage hatten in den vorangegangenen Delphi-Runden erfolgen
mussen. Zum anderen wurde die Evidenz der Arzneimittelsicherheit von NSAR bei einer eGFR <
60 ml/min/1,73 m? als unsicher befunden. Auch die Evidenzlage fiir ein systolisches Blutdruckziel
flir Personengruppen Uber 80 Jahre wurde als zu unsicher eingestuft. AuBerdem sei die
Subgruppe zu differenziert. Dann hatten ebenso Vorschlage fir Blutdruckziele anderer Gruppen
(z.B. Diabetiker:innen mit CKD) erfolgen missen. Ebenfalls diskutiert wurde die Abwandlung des
Ql 18 in: "Anteil der Patient:innen > 70 Jahre, die nicht als palliativ eingestuft wurden, mit CKD
und erstmals festgestellter eGFR <30 ml/min/1,73m?, die an einen Nephrologen liberwiesen
wurden" [21]. In der Abstimmung entschied sich die Mehrheit der Expert:innen fiir die

urspriingliche Version [21].

In der Abstimmung der Rangordnung nach Datenquelle in der Konsensuskonferenz wurde im
Chart-Review Ql 15 (jahrliche Blutdruckdokumentation) und in den Routinedaten QI 12
(Vermeidung der Verordnung von NSAR) als wichtigste Ql gewahlt. 22 von 23 Indikatoren wurden
als geeignet in der Anwendung bei Patient:innen mit CKD unter 70 Jahre bewertet (auBerhalb
der zuerst festgelegten Zielpopulation). Ql 18 wurde mit finf Gegenstimmen als ungeeignet in

der Anwendung bei jlingeren Patient:innen eingestuft [21].
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4, Diskussion

4.1 Zusammenfassung

Es wurden QI fir Patient:innen mit nicht-nierenersatztherapiepflichtiger CKD in der
Hausarztpraxis entwickelt. Die Grundlage fir die primar erstellte Liste von Ql bildeten
Leitlinienempfehlungen sowie eine Literaturrecherche. Dabei wurden vor allem Empfehlungen
der DEGAM-Leitlinie fir die ambulante Versorgung von Patient:innen mit nicht-
nierenersatzpflichtiger chronischer Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis operationalisiert.
Zusatzlich erfolgte eine Suche nach publizierten Ql in den Datenbanken PubMed und Embase
sowie bei Organisationen wie NICE QOF und ICES. Die Liste potenzieller Ql enthielt schlieflich 23
Ql, einschlieBlich einem Pravalenz- und Inzidenzindikator. Nach der Entwicklung der QI wurden
diese in einem dreistufigen, RAND-modifizierten Bewertungsprozess (1. und 2. Delphi-
Befragungsrunde, Konsensuskonferenz) durch 5 Expert:innen sowie einem Patientenvertreter
bewertet. Im Rahmen der schriftlichen Bewertungsrunden wurden einige Modifizierungen der
Ql vorgenommen. 19 der Ql wurden als geeignet und zwei Ql als unsicher bewertet. Nach der
Konsensuskonferenz wurden abschlieBend alle 23 Ql in das finale Set der Qualitatsindikatoren
aufgenommen. Wichtige Diskussionspunkte waren von den Experten angenommene
Qualitatsdefizite in der Versorgung sowie die Darstellung mit Routinedaten. 22 von 23 Ql wurden

als anwendbar bei Patient:innen unter 70 Jahren bewertet [21].

4.2 Vergleich mit anderen Arbeiten
Methodik

Bisher fehlte ein verbindlicher methodischer Standard fiir die Entwicklung von
Qualitatsindikatoren [22]. In einem Review von Koétter et al. [40] wurden groRe Unterschiede in
den Entwicklungsmethoden fir Ql aufgezeigt. Auch in der Delphi-Methodik zur Bewertung von
Ql wurden viele methodische Unterschiede gefunden [41]. Wie in der Arbeit von Litvin et al. [32]
wurde auch hier eine Kombination aus bestehenden Ql-Sets sowie Leitlinien zum Thema CKD zur
Ql-Entwicklung verwendet. Zur Bewertung der entwickelten Qls wurde haufig ein modifizierter
Delphi-Prozess [32,37] oder ein Bewertungsprozess nach RAND [26,29,33] angewandt. Oft
wurden zwei schriftliche Befragungsrunden anhand von Fragebdgen mit einer Konsensusrunde
mit allen Expert:innen kombiniert [29,33]. Im Gegensatz zu anderen Projekten erfolgte die
Konsensuskonferenz in unserem Projekt erst im Anschluss an beide schriftliche

Befragungsrunden. Beide Vorgehensweisen sind beschrieben [41].
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Eine Gemeinsamkeit mit anderen Arbeiten war die Rekrutierung von Expert:innen moglichst
vieler an der Patientenversorgung beteiligter Fachgebiete [29,33]. Als sinnvoll wird ein breit
gefachertes, aber in den Fachgebieten sinnvoll balanciertes Panel gesehen [18]. In der
Entwicklung von Ql speziell zur CKD gehorten dazu oft u.a. Allgemeinmediziner:innen und
Nephrolog:innen [29,32,33,37]. Unserem Expert:innenpanel gehorte auch eine Geriaterin an. Es
wurden teilweise mehr Expert:innen rekrutiert [29,32,33,37] mit mehr Fachdisziplinen [29,37].
Sowohl in unserer als auch in anderen Arbeiten [29,37] waren Patient:innen als Panelmitglieder
vertreten. Insgesamt werden Patientenvertreter:innen allerdings nicht haufig im Ql-
Entwicklungsprozess einbezogen [29,40]. Es wurde gezeigt, dass Patient:innenvertreter teilweise

andere Bereiche priorisieren als andere Expert:innen [29].

Die Kriterien, anhand derer die Expert:iinnen die potenziellen QI bewerten konnten,
unterschieden sich zwischen den Publikationen. Insgesamt wurden "validity" und "feasibility"
[41] als am haufigsten genutzte Kriterien im Delphi-Prozess beschrieben. Wir entschieden uns fir
das Bewertungsinstrument QUALIFY [27]. Dieses wurde im entwickelten methodischen Standard

zur Ql-Entwicklung von Deckert et al. [22] als Bewertungsinstrument vorgeschlagen.

Es unterscheiden sich in den Arbeiten die Konsensus- bzw. Ein-/Ausschlusskriterien von Ql in den
Bewertungsrunden. Haufige Einschlusskriterien waren ein mindestens zu erreichender Median
[32,33,37] und ein Prozentsatz der Bewertungen in einem bestimmten Punktebereich (z.B. 75%
im oberen Punktebereich) [33,37,41]. Van den Bulck et al. [29] berechneten fiir die bewerteten
Empfehlungen jeweils einen Median, Priorisierungsgrad und Konsensusgrad (Prozentsatz der
Bewertungen tiber Median 7). Daraus entstanden verschiedene Kategorien fir die nachfolgende
Konsensuskonferenz. Die Autor:innen anderer Publikationen legten Wert auf die Messbarkeit

mittels elektronischer Gesundheitsdaten [29,33], um Daten automatisiert beschaffen zu kénnen.

Als Teil des Entwicklungsprozesses wird die Testung bzw. Erprobung in der Praxis empfohlen [22].
Obwohl das Feedback bei der Pilotierung als sinnvoll erachtet wird, wird eine Pilotierung

aufgrund von Zeit- und Kapazitatsfaktoren oft nicht durchgefiihrt [18].
Ql-Sets

Oftmals bestehen zwischen den Landern Unterschiede in den Gesundheitssystemen bzw. -
strukturen. Eine direkte Ubernahme von Qls aus anderen Lindern ist deshalb nicht immer
moglich und ein erneuter Entwicklungsprozess mit spezifischen Anpassungen notwendig [42].
Haufige Bereiche der fiir CKD entwickelten QI waren Screening/ldentifizierung, Monitoring,
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Uberweisung, Management und medikamentdse Therapie [29,32—-35,37]. In vielen QJ-Sets waren
Ql fur das Screening auf CKD mittels eGFR in Risikogruppen (Bluthochdruck, Diabetes mellitus)
enthalten [29,32,33,37]. Haufig waren auch Ql zum Thema Monitoring flir Patient:innen mit CKD
mittels eGFR, ACR und Blutdruckmessungen [29,32,34,35,37], auch wenn die Zeitintervalle sich
teilweise unterschieden. Beispielsweise wird in unserer Arbeit die jahrlich erfolgte
Blutdruckmessung gemessen, wahrend Litvin et al. [32] ein engeres Intervall (6 Monate)
vorschlagt. Ein grundlegender Pravalenzindikator wurde von vielen anderen Autoren [29,33,37]
entwickelt, um als Nenner fiir nachfolgende Ql zu agieren bzw. die Patient:innen zu identifizieren,

bei denen das Ql-Set angewandt werden kann.

Es existieren einige Unterschiede zwischen unserem Ql-Set fiir Patient:innen mit CKD und dem
anderer Autoren. Einige Autoren [29,32,35,37] schlagen ein spezifischeres Blutdruckziel (<130/80
mmHg) fur Patient:innen mit CKD und Proteinurie und/oder Diabetes mellitus vor. Wir
entschieden uns fiur ein Blutdruckziel von £ 140 mmHg. AuRerdem wird von einigen Autoren
[29,32,33] ein Monitoring der ACR bei Patient:innen mit CKD ohne intial diagnostizierte
Proteinurie vorgeschlagen sowie eine Kontrollmessung der ACR nach initial positivem Ergebnis
[34,35]. In unserem Set existiert ein QI fir ACE-Hemmern/ARB bei Patient:innen mit CKD und
Bluthochdruck, der in anderen Sets z.B. nur bei zusatzlicher Proteinurie und/oder Diabetes
mellitus angewendet wird [32,33]. Nicht in unserem QI-Set enthalten sind u.a. jahrliche
Blutfettprofile oder Zielwerte der Blutfette [29,32,33], ein angestrebter HbA1C-Wert [33,35]
sowie die Vermeidung von Bisphosphonaten bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? [29,32], wie
anderswo vorgeschlagen. Auch ein Ql zur Durchfiihrung einer Pravention [33] bzw. zur eGFR-
Messung vor der Gabe von Kontrastmitteln [29] wurde nicht Gibernommen. Ein dhnlicher, aus der
deutschen Leitlinie operationalisierter Indikator wurde von uns vor der Ubernahme in das
primdare Ql-Set gestrichen. Die QI in unserem Set konzentrieren sich auf die ambulante
Versorgung von Patient:innen mit CKD durch Hausarzt:innen. So wurden QI mit Messungen bzw.
Therapien, die eher im Fokus von Facharzt:innen bei fortgeschrittener CKD liegen (z.B.
laborchemische Kontrollen von Folgeerkrankungen wie CKD-MBD [29]), nicht in das Set
ibernommen. Im Ql-Set von Van den Bulck et al. [29] sind mit 12 Ql mehr Ql zu dem Thema
Uberweisung enthalten als in unserem Set. Der Uberweisungsindikator fiir Patient:innen mit CKD
mit einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? ist auch in unserem Set enthalten. Die Mehrzahl der hier
entwickelten Ql ist der Prozessqualitat nach Donabedian [38,39] zuzuordnen. Auch in anderen

Veroffentlichungen zu Ql fir CKD stellten Prozessindikatoren den Hauptteil der Ql-Sets da
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[29,33]. Fukuma et al. [33] legten groRen Wert auf die Entwicklung von Prozessindikatoren, da
sie als beeinflussbar durch die ausfiihrenden Arzt:innen gelten. Indikatoren der Ergebnisqualitit
dagegen kénnen auch durch Faktoren auBerhalb des Einflussbereiches von Arzt:innen gepragt

sein [20,38,39].
4.3 Starken und Schwachen
Stérken

Bisher gab es noch keine QI fiir die nicht-nierenersatztherapiepflichtige CKD in Deutschland [21].
Unser Ql-Set enthdlt ein breit gefachertes Portfolio zu den unterschiedlichen Diagnostik- und
Therapieaspekten der CKD im ambulanten Setting. Die Zustimmung fir die QI war hoch, sodass
alle 23 Ql in das finale Set ibernommen werden konnten. Die Ql wurden evidenz- und
konsensbasiert durch einen RAND-modifizierten Prozess [26] entwickelt. Die Evidenzbasis der Ql
ist durch die Verwendung der deutschen S3-Leitlinie als Grundlage gegeben, deren
Empfehlungen auf einer systematischen Literaturrecherche basieren und durch ein Delphi-
Verfahren evaluiert wurden [17]. Die Empfehlungen dieser Leitlinie sind Handlungsgrundlage fir
das arztliche Handeln in der ambulanten Versorgung in Deutschland. Damit ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass auch die darauf aufbauenden Ql in der ambulanten Versorgung
akzeptiert werden. Durch die Einbeziehung von Expert:innen der Fachgebiete Allgemeinmedizin,
Nephrologie und Geriatrie sowie eines Patientenvertreters flossen verschiedene Perspektiven in
den Bewertungsprozess ein [21]. Auch das erhdht die Wahrscheinlichkeit flir die Akzeptanz der
Ql. Die initial angedachte Zielgruppe der Ql wurde von der Patient:innenpopulation tGber 70 Jahre
durch eine Abstimmung in der Konsensuskonferenz fiir 22 von 23 Ql auf Patient:innen unter 70
Jahre erweitert. Damit ist das Ql-Set breiter anwendbar und schliel3t den GroRteil betroffener
Patient:innen mit CKD ein. Durch die Abstimmung einer Rangordnung wurden die jeweils sieben
wichtigsten Ql identifiziert. Auf diese Ql sollte in den weiteren Schritten (Pilotierung, Einfiihrung
in die Versorgung) besondere Aufmerksamkeit gelegt werden, da hier das grofSte Potenzial fir

Verbesserungen gesehen wird.

Schwdchen — Grenzen von Ql

Die eingeschrankte Kodierqualitdt in Routinedaten als eine der wichtigsten Hirden bei der
Implementierung von Ql sowie die Problematik der unspezifischen Verschliisselung N18.9 wurde
bereits diskutiert [21]. Daher wurde neben den Routinedaten das Chart-Review in unserem Ql-

Set als mogliche weitere Datenquelle hinzugenommen. Die Darstellung mittels Chart-Review ist
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auch dann notwendig, wenn bestimmte Leistungen in der Praxis nicht abgerechnet werden
kénnen. Dazu zahlt die Blutdruckmessung in der Praxis, die nicht separat abgerechnet werden
kann und flr die es kein vorgeschriebenes standardisiertes Befunddatenfeld in den zugelassenen
Praxisverwaltungsprogrammen gibt. Auch der ACR-Wert ist in Routinedaten nicht messbar,
sodass Monitoringintervalle nach dem ACR-Wert nur mittels Chart-Review darstellbar sind [21].
Weitere Faktoren kénnen zu einer Unter- oder Uberschitzung in der Messung von QI fiihren.
Nicht immer liegt die Umsetzung von Ql im Einflussbereich der Arzt:innen. Patient:innen wirken
im Management und der Therapie ihrer Erkrankung mit. Patient:innen konnen sich im Rahmen
des Shared-Decision-Making-Konzepts gegen eine Therapie oder Untersuchung entscheiden. Das
ist im Rahmen von QI nicht abbildbar [18,21,35]. In anderen Fallen werden Empfehlungen z.B.
aufgrund von Komorbiditdaten nicht umgesetzt [35]. Faktoren wie diese beeinflussen ebenfalls
das Messergebnis von Ql. Daher sind auch streng angezielte Erfillungsgrade von 100% bzw. 0%
nicht zielfliihrend [19,21]. Faktoren wie unterschiedliche Patient:innenpopulationen (z.B. mehr
dltere, multimorbide Patient:innen) in den Praxen erschweren weiterhin den Vergleich zwischen
den Praxen [19]. Weiterhin konnen QI haufig nur einen Teil der Versorgung eines spezifischen
Themas abbilden. Einige Aspekte sind nicht mittels Ql darstellbar, da sie schwer definierbar oder
schlecht messbar sind. Falsch eingesetzt, konnen sie falsche Prioritdten beglinstigen. Daher ist

Vorsicht geboten bei der Interpretation von QI [19].

4.4 Aktualisierung von Leitlinien

Wahrend bzw. im Anschluss an das Projekt wurden teilweise die zugrunde liegenden Leitlinien
aktualisiert. So erschien 2021 das Update der NICE-Leitlinie [6], 2024 das Update der KDIGO-
Leitlinie [1] und 2024 das Update der deutschen S3-Leitlinie zur CKD [7].

Neu in der Leitlinie der DEGAM ist u.a. die Empfehlung zu SGLT2-Hemmern bei Patient:innen mit
CKD mit einer eGFR zwischen 20 und 45 ml/min/1,73 m? bzw. bei einer Albuminurie >300 mg/g.
Es gibt nun auch Impfempfehlungen, u.a. zur jahrlichen Grippeimpfung sowie zur
Pneumokokken-, Varizella-zoster- und RSV-Impfung [7]. Diese und andere Empfehlungen waren
in der Form nicht in der alten S3-Leitlinie [17] enthalten und wurden daher auch nicht zu Ql
operationalisiert. Bei Aktualisierung des Ql-Sets sollten die neuen Empfehlungen auf
Operationalisierbarkeit geprift und ggf. nach einem erneuten Entwicklungsprozess in ein

aktualisiertes Set aufgenommen werden.
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Die Empfehlungen fiir die primare Verordnung von ACE-Hemmern bzw. ARB bei Patient:innen
mit CKD und Hypertonie sowie fiir eine jahrliche Grippeschutzimpfung sind in der 2024
aktualisierten S3-Leitlinie zwar neu [7] , trotzdem existiert ein QI (Ql 21) in unserem Set, da dieser
durch die Literaturrecherche im Ql-Set von NICE QOF bzw. Tu et al. [36,37] gefunden und in die
primare Ql-Liste ibernommen wurde. Die Empfehlungen der alten Leitlinie sind grofRtenteils
komplett oder modifiziert in die neue Leitlinie aufgenommen worden. Sie sind daher noch als
aktuell zu betrachten. Eine Ausnahme bildet die Empfehlung zur Verordnung von Metformin bei
Patient:innen mit CKD und Diabetes mellitus Typ 2 und einer eGFR > 30 ml/min/1,73 m?. Diese

Empfehlung wurde nicht in die neue Leitlinie aufgenommen [7].

4.5 Verbesserungspotenzial in der Behandlung von Patient:innen mit CKD

In einigen Studien wurde die Qualitat der Versorgung fir CKD bereits mittels entwickelter QI
evaluiert [34,35,37,43,44]. Einige Empfehlungen wurden dabei schon zu einem hohen
Prozentsatz umgesetzt (u.a. die Vermeidung von NSAR [34,37,43,44], Monitoring der
Nierenfunktion (iber die eGFR [43,44]). Dagegen wurde fir andere Aspekte (insbesondere die
Messung auf Albuminurie z.B. mittels ACR) ein deutliches Verbesserungspotenzial aufgezeigt
[34,35,37,43,44]. Zudem wird beschrieben, dass die Gruppe der alteren Patient:innen von einer

niedrigeren Versorgungsqualitat betroffen ist [35].

5. Schlussfolgerung

Ql kénnen die Leitlinienimplementierung unterstiitzen [18]. Mit den hier entwickelten QI
entsteht das erste Ql-Set fiir die ambulante Versorgung von Patient:innen mit nicht-
nierenersatzpflichtiger CKD in Deutschland. Insbesondere in den in anderen Studien
[34,35,37,43,44] identifizierten Bereichen mit Verbesserungspotenzial konnen Ql ansetzen. Wie
schon in unserer Arbeit anhand der Priorisierungsergebnisse diskutiert [21], sahen unsere
Expert:innen dort das groRte Potenzial des hier entwickelten Ql-Sets. Mit der Ausrichtung auf die
Zielgruppe der alteren Patient:innen setzt unser Ql-Set ebenfalls an das Problem der oft

niedrigeren Versorgungsqualitat in dieser Patient:innengruppe an.

In den nachsten Schritten ist eine Evaluation der hier entwickelten QI im Rahmen des
Gesamtprojektes vorgesehen. Kernziel ist die Verbesserung der Versorgungsqualitat in der

ambulanten Versorgung von Patient:innen mit CKD.
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6. Zusammenfassung
Einleitung

Deutsche und internationale Leitlinien zur Versorgung von Patient:innen mit chronischer
Nierenerkrankung in der Allgemeinmedizin liegen vor. Mithilfe von Qualitatsindikatoren kann die
leitliniengerechte Versorgungsqualitat verglichen und beurteilt werden. In dieser Arbeit sollen

solche QI fir die Versorgung von Patient:innen mit CKD entwickelt werden.
Methoden

Durch Operationalisierung von Leitlinienempfehlungen und ergdnzender Literaturrecherche
wurde ein Set potenzieller Ql entwickelt. Dieses wurde in einem RAND-modifizierten Prozess mit
zwei Delphi-Runden und abschlieRender Konsensuskonferenz bewertet. Zudem erfolgte eine
Priorisierung der Qualitatsindikatoren nach Kategorien bzw. Datenquellen sowie eine

Abstimmung zur Anwendung der Qualitatsindikatoren bei jlingeren Patient:innen.
Ergebnisse

Es wurde eine Liste von 23 potenziellen Qualitatsindikatoren entwickelt, die groRtenteils der
Prozessqualitat zuzuordnen sind. Die Delphi-Runden ergaben einige Modifizierungen sowie eine
Kategorisierung von 19 Qualitatsindikatoren als geeignet, zwei als unsicher und keiner der
Qualitatsindikatoren als ungeeignet. In der Konsensuskonferenz wurden schliefSlich alle
Qualitatsindikatoren in die finale Liste angenommen. 22 von 23 Qualitatsindikatoren wurden als

geeignet in der Anwendung bei Patient:innen unter 70 Jahren abgestimmt.
Diskussion

Bisher existierte noch kein Qualitatsindikatoren-Set fiir die ambulante Versorgung von nicht-
nierenersatzpflichtigen Patient:innen mit CKD in Deutschland. Das Hauptziel der hier
entwickelten Qualitatsindikatoren ist die Qualitatsverbesserung in der ambulanten Versorgung.
Durch die Identifizierung der wichtigsten QI aus Routinedaten und Chart-Review kann der Fokus
auf die Bereiche mit dem nach Expert:innenmeinung grofSten Verbesserungspotenzial gelegt

werden.
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8. Anhang

8.1 Tabelle A1

Tabelle 4: Initial operationalisierte Qualitéitsindikatoren aus der deutschen S3-Leitlinie [17]

1 Anteil der Patienten 270 Jahre mit erstmals festgestellter eGFR <60
ml/min/1,73 m?, bei denen fir die Erstdiagnose eine zweimalige Messung
der eGFR im Abstand von 3 Monaten durchgefiihrt wurde.

2 Anteil der Patienten 270 Jahre mit neu diagnostizierter CKD, bei denen fir
die Erstdiagnose eine zweimalige Messung der eGFR im Abstand von 3
Monaten durchgefiihrt wurde.

3 Anteil der Patienten 270 Jahre mit Diabetes mellitus, bei denen
mindestens einmal jahrlich die eGFR bestimmt wurde.

4 Anteil der Patienten 270 Jahre mit Erstdiagnose Bluthochdruck und ohne
bekannte CKD, die eine Bestimmung der eGFR erhalten haben.

5 Anteil der Patienten 270 Jahre mit Erstdiagnose Bluthochdruck und ohne
bekannte CKD, die eine Urinuntersuchung auf Protein oder Albumin
erhalten haben.

6 Anteil der Patienten 270 mit Verdacht auf akute

(ENTFERNT) | Nierenfunktionseinschrankung (AKI), die nicht stationar eingewiesen
wurden, bei denen die eGFR innerhalb von 2 Wochen erneut kontrolliert
wurde.

7 Anteil der Patienten 270 mit Erstdiagnose CKD (Inzidenzindikator), bei
denen eine Bestimmung der Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin erfolgte.

8 Anteil der Patienten 270 Jahre mit Erstdiagnose CKD (Inzidenzindikator),
bei denen eine Urinuntersuchung mittels Streifentest erfolgte.

9 Anteil der Patienten 270 mit positivem Streifentest auf Hamaturie, bei

(ENTFERNT) | denen ein zweiter Harnstreifentest nach 2 Wochen zum Nachweis der
Hamaturie erfolgte.

10 Anteil der Patienten 270 Jahre mit Erstdiagnose CKD (GFR < 60
ml/min/1,73 m?), bei denen in den letzten 12 Monaten (4 Quartale vor
Indexquartal) keine CKD diagnostiziert/kodiert wurde, bei denen eine
Kontrolle des Blutdrucks erfolgte.

11 Anteil der Patienten =70 Jahre mit CKD (<60 ml/min/1,73 m?) aber unter
80 Jahre, deren systolischer Blutdruck auf <140 mmHg eingestellt ist.

12 Anteil der Patienten =70 Jahre mit CKD und eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, bei
denen NSAR verordnet wurden.

13 Anteil der Patienten 270, bei denen vor Kontrastmittelverabreichung

(ENTFERNT) | (Gadolinium, Jodhaltiges Kontrastmittel) die eGFR bestimmt wurde

14 Anteil der Patienten 270 Jahre mit CKD, deren eGFR entsprechend der
Monitoringintervalle (abhangig vom eGFR- und Albuminuriewert, Abb. 1,
siehe unten) kontrolliert wurde. (siehe Abbildung)

15 Anteil der Patienten >70 Jahre mit CKD, deren eGFR-Wert bei CKD Stadium

1-3 oder unspezifisch kodiert mind. 1x im Jahr und CKD Stadium 4 mind. 2x
im Jahr kontrolliert wurde (Unabhangig vom Albuminuriewert, der in
Routinedaten nicht zur Verfiigung steht)
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16 Anteil der Patienten 270 Jahre mit CKD, bei denen mindestens einmal
jahrlich der Blutdruck dokumentiert wurde.

17 Anteil der Patienten 270 Jahre mit CKD und nachgewiesener Proteinurie,
deren Albumin-Kreatinin-Ratio mindestens einmal jahrlich gemessen
wurde.

18 Anteil der Patienten >70 mit CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, Stadium G4),

(ENTFERNT) | bei denen einmalig Calcium gemessen wurde.

19 Anteil der Patienten >70 mit CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, Stadium G4),

(ENTFERNT) | bei denen einmalig Phosphat gemessen wurde.

20 Anteil der Patienten >70 mit CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, Stadium G4),

(ENTFERNT) | bei denen einmalig Parathormon gemessen wurde.

21 Anteil der Patienten >70 mit CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, Stadium G4),

(ENTFERNT) | bei denen einmalig Vitamin D gemessen wurde.

22 Anteil der Patienten >70 Jahre mit CKD und ohne bekannte Anamie, bei
denen einmal jahrlich (Stadium 3) oder halbjahrlich (Stadium 4) der
Hamoglobinwert bestimmt wurde.

23 Anteil der Patienten =70 Jahre mit CKD und Andamie (Hb < 6,8 mmol/l / <11
mg/dl), bei denen zur Uberpriifung des Eisenstatus der Serumferritinwert
mit Serumtransferrinsattigung bestimmt wurde.

24 Anteil der Patienten 270 Jahre mit CKD und erstmals festgestellter eGFR
<30 ml/min/1,73 m?, die an einen Nephrologen liberwiesen wurden

25 Anteil der Patienten 270 mit CKD-MBD (sowohl Verdachtsdiagnose als auch

(ENTFERNT) | gesicherte Diagnose), die nephrologisch betreut werden.

26 Anteil der Patienten >70 Jahre mit CKD und eGFR < 30 ml/min/1,73 m?2 und

Diabetes Typ 2, bei denen Metformin verordnet wurde.
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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) benétigt, die die Qualitit 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 fir die ambulante Versorgung von
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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 interdiszipliniren, RAND-
(Research-and-Development-)modifi-
zierten Delphi-Prozesses.

Aufgrund der Hiufigkeit von CKD
im hoheren Alter (ca. 12 % der deutschen
Bevilkerung im Alter von 70-79 Jahren
[3]) und der medizinischen Komple-
xitit (Multimorbiditit) dieser Gruppe
wurden iltere 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 nichsten 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.

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 fiir
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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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 Qualititssicherung (u.a. Ins-
titute for Clinical Evaluative Sciences
- ICES, NICE Quality and Outcomes
Framework - QOF) wurden auf emp-
fohlene Indikatoren iiberpriift.

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

Um die Messbarkeit zu erméglichen,
wurden fiir jeden Indikator Zahler und
Nenner definiert. Zusitzlich wurde ein
Informationstext zur Erliuterung 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 durchgefiihrt [4].
Hierfir wurde ein Panel bestehend
aus einem Patientinnenvertreter sowie
5 Expertinnen 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
reprisentative Evaluation der vorge-
schlagenen QI durch die Einbeziehung
der Expertinnen und Anwender:innen
zu ermdglichen.

In..l dh. () G Ah oit <F h

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] durchgefithrt (der Fragebogen istim
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-
pertinnen eine Woche vor Ablauf der
Fristtelefonisch 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 Maglichkeit
der Enthaltung,

Die Bewertungen wurden nach ei-
nem festgelegten Algorithmus, angelehnt
an die RAND/UCLA-Methodologie
zur Giitepriffung 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

9 9

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-
torinnenteam diskutiert und fiihrten
gegebenenfalls zu einer Modifizierung
der QL. Anschliefend 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 Riickspiegelung 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
ausschlieflich die Ergebnisse der zwei-
ten Delphi-Runde prisentiert. QI, fir
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 warden, wurden in die finalen Sets
aufgenommen.

Priorisierung der QI

AnschlieRend 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
ausgewihlt.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die chronische Nlerenkrankhelt
(CKD) Ist elne hiufige Erkrankung, Insbeson-
dere Im hoheren Alter. Um der Progression
der Erkrankung und deren Komplikationen
vorzubeugen, Ist elne leltlinlengerechte
ambulante Versorgung von Patlent:innen
mit CKD anzustreben. Zur Messung und
Bewertung der Versorgungsqualitat kbnnen
Qualitdtsindikatoren (Ql) genutzt werden. In
Deutschland existieren bisher kelne QI fur
CKD. Ziel der Arbelt war dle Entwicklung
von QI fur dle Qualittstiberprifung der
ambulanten Versorgung von Patientinnen
Uber 70 Jahren mit nichtdialysepflichtiger
CKD.

Materlal und Methoden. Auf Grundlage
der nationalen S3-Leitlinle CKD und elnes

Bundesgesundheltsbl  https://dol.org/10.1007/500103-023-03700-0

Reviews Internationaler QI wurde eine Liste
von QI erstellt. Dle ausgewahiten Ql wurden in
2 Sets elngetellt: baslerend auf Routinedaten
(z.B. Abrechnungsdaten der Krankenkassen)
und auf Datenerhebung In der Praxis (Chart-
Review). Expert:innen verschledener Fach-
richtungen sowle ein Patient:innenvertreter
bewerteten diese In elnem Delphl-Verfahren
mit 2-stufiger Onlinebefragung Im Oktober
2021 und Januar 2022 und abschlieBender
Konsensuskonferenz Im Mirz 2022. Zusitzlich
wurden Ranglisten der wichtigsten QI von
Jedem Set erstelit.

Ergebnisse. Ein Inzidenz- und eln Prévalenzin-
dikatorwurden a priori festgelegt und standen
nicht zur Abstimmung. Wettere 21 QI standen
zur Abstimmung durch die Expert:innen.

E Slerocinski - L. Droge - J.-F. Chenot - N. Ebert - E. Schéffner - T. Bothe - N. Mlelke - S. Stracke - S. Klel

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

For Jedes QI-Set wurden dle 7 wichtigsten
Indikatoren ausgewihit. Nur 1 Ql wurde von
dem Expert:innenpanel fur den zusitzlichen
Einsatz bel Erwachsenen unter 70 Jahren als
nicht geelgnet elngestuft.

Diskusslon. Die QI sollen es ermdglichen,
die Qualitat der ambulanten Versorgung von
Patient:innen mit CKD zu untersuchen, mit
dem Zlel, dle leitlinlenkonforme ambulante
Versorgung zu optimieren.

Schi(sselworter

Qualttatstberprufung - Bngeschrankte Nie-
renfunktion - Chronische Niereninsuffizienz -
Expertenkonsens- Ambulante Versorgung

Abstract

Background. Chronic kidney disease (CKD)

Is a common condition, espedally In the
elderly. In order to prevent progression and
complications of the disease, guideline-
adherent outpatient care of patlents with CKD
should be prioritized. Quality Indicators (Qls)
can be used to measure and evaluate the
quality of ambulatory care for patients with
CKD. Qls specifically made for evaluating CKD
care In Germany are not yet avallable. The goal
of this work was to develop Qls for the quality
assessment of outpatlent care for patlients
over the age of 70 with CKD not requiring
dialysls.

Materlals and methods. QIs were opera-
tlonalized 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 varlous disciplines as well

as a patlent representative evaluated the
proposed Qls In a two-stage Delphl 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 Qls from each set were
aeated.

Results. An Incldence 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 Qls were voted
upon by the expert panel. The seven most
Important Qls In each set (bllling data or
chart review) were selected. Only one Ql was
rated by the expert panel as not sultable for
additional use In adults under the age of

70 years.

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

Keywords

Quality assessment - Impalred renal function -
Chronlc renal fallure - Expert consensus -
Outpatlent care

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

Ergebnisse

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche ergab eine vor-
liufige Liste von 23 QI mit Definitio-
nen sowie Angaben zur Verfiigbarkeit
in Chart-Review und/oder Routinedaten
(B Tab.1). Ausfiihrliche Definitionen mit
Zihler und Nenner, mégliche Probleme
bei der Anwendung sowie Hintergrund-
informationen sind in der Langfassung

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 aufLeit-
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 Potenzlelle Qualitatsindikatoren (Ql) zur Messung und Bewertung der Versorgungsqua-
Itdt bel Menschen mit chronischer Nierenerkrankung (CKD) nach Lettlinienempfehlungen und

Literaturrecherche
Nr.  Indkator Datenquelle
Routine- Chart-
daten Review

1 Pravalenzindlkator 2] a

2 Inzidenzindikator 2] 2]

3 Erstdlagnose CKD mit 2 eGFR-Messungen Im Abstand von 3 Mona- O a
ten

4 Erstdlagnose CKD mit 2 eGFR-Messungen Im Abstand von 3 Mona- @ o
ten

5 Patienten mit Diabetes mit mind. 1 X Jahrich eGFR-Bestimmung ® =2

6 Patienten mit Erstdiagnose Bluthochdruck mit eGFR-Bestimmung ® =2

7 Patienten mit Erstdiagnose Bluthochdruck mit Urinuntersuchung @ 2]
aufProteln oder Albumin

8 Erstdiagnose CKD und Bestimmung der AlbuminKreatinin-Ratlc @ 2]

9 Erstdlagnose CKD und Untersuchung auf Himaturle mittels Strel- ® 2]
fentests

10  Erstdlagnose CKD und Kontrolle des Blutdrucks o =2

11 Patienten mit CKD und unter 80 Jahren, deren Blutdruck auf o =2
< 140mmHg elingestellt Ist

12 Verordnung NSAR bel eGFR < 30 ml/min/1,73 m?bel Patientenmit = ]
CKD

13 Monitoring eGFR anhand Monitoringintervalle bel Patlentenmit O ]
CKD (slehe Abbildung In 53-Leitlinle?)

14 Kontrolle eGFR 1 x Jahrlich (Stadium 1-3) bzw. 2 x)dhrlich (Stadl- & o
um 4) bel CKD-Patlenten

15 Jdhriche Blutdruckmessung bel CKD-Patienten o =2

16 Jahriche AlbuminKreatinin-Ratio-Messung bel Patlentenmit CKD = a
und nachgewlesener Proteinurie

17  Patienten mit CKD ohne bekannte Andmie und Jéhrlicher (Stadl- ® =2
um 3) bzw. halbjahrlicher (Stadlum 4) Himoglobinwertmessung

18 Uberwelsung zum Nephrologen von Patienten mit [} 2}
eGFR< 30ml/min/1,73m?

19 Metformin-Verordnung bel Patlenten mit Diabetesund CKDund ® =2
elner eGFR < 30mU/min/173 m?

20  CKDund Andmle mit Bestimmung von Fermitin und Serumtransfer- o =2
rinsattigung

21 Theraple mit ACE-Hemmern oder ARB bel PatlentenmitCKDund ® =2
Hypertonle

22 Influenzaimpfung bel CKD 2] [}

23 Glelchzettige Theraple mit ACE-Hemmem und ARB 2] ]

Diese Tabelle stellt die Kurzversion der QI dar, fur die Langversion siehe Onlinematerial 1
ACE Angiotersin-Converting-Erzym, ARB Angiotersin-Rezptor-Blocker, eGRR Estimated Glomerular

Filtration Rate, NSAR nichtsteroidale Antirheumatika

* Siehe S3-Leitlinie CKD ([1, S. 87], Abb. 2, adaptiert nach [£])

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-

formationen iber die Anzahl der neuen
CKD-Diagnosen im Beobachtungszeit-
raum zu liefern, und wurde als Nen-
ner fiir die QI eingesetzt, die sich auf
neu diagnostizierte CKD-Patient:innen
beziehen. Der Privalenzindikator zeigt
die Anzahl aller Patientinnen mit CKD
und diente als Nenner fiir diejenigen QI,

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

DelphI-Ergebnisse

Dererste Delphi-Fragebogen mit der Lis-
tevon 23 potenziellen QI wurdeim Okto-
ber 2021 an die Expert:innen versandt.
Nach Auswertung der Ergebnisse wur-
de angelehnt an die Kommentare der
Expertiinnen die Formulierung der QI
angepasst. @ Tab. 2 zeigt die Ergebnisse
der Delphi-Befragungen mit den modi-
fizierten QL. @Tab.3 zeigt die aus dem
Konsens resultierenden Anderungen der
QI9, 11 und 22. Bei QI 12 wurde im Hin-
tergrundtext ein Problem bei méglicher
Anwendung in der Praxis erginzt. 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 QL 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 glomeruliren 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,
Komorbidititen, 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 Expertinnen 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 abschlieflend als geeignet bewertet
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Tab.2 Ergebnisse der 1. und 2. Delphi-Befragung und Konsensuskonferenz

Ql Delphi-Runde 1 Delphi-Runde 2 Konsensuskonferenz
R w P R w P Zustimmung Ergebnis Einsetzbarkeit bel

Patienten unter
70 Jahren

1. Pravalenzindikator - - - - - - 100% (6/6) Geelgnet Ja

2. Inzidenzindikator - - - - - - 100% (6/6) Geelgnet Ja

3, Erstdlagnose CKD mit 2 eGFR-Messungenim 85 9 85 85 9 8 100% (6/6) Geelgnet Ja

Abstand von 3 Monaten (Chart-Review)

4, Erstdlagnose CKD mit 2 eGFR-Messungenim 9 9 9 85 9 9 100% (6/6) Geelgnet Ja

Abstand von 3 Monaten (Routinedaten)

5. Patlenten mit Diabetes mit mind. 1 X Jahrich 9 9 9 9 9 9 100% (6/6) Geelgnet Ja

eGFR-Bestimmung

6. Patlenten mit Erstdiagnose Bluthochdruck mit 9 9 85 O 9 9 100% (6/6) Geelgnet Ja

eGFR-Bestimmung

7. Patlenten mit Erstdlagnose Bluthochdruckmit 85 8 85 9 9 9 100% (6/6) Geelgnet Ja

Urinuntersuchung auf Proteln oder Albumin
8. Erstdlagnose CKD und Bestimmung der Albu- 9 9 85 9 9 9 100% (5 Zustimmun- Geelgnet Ja

min-Kreatinin-Ratlo gen, 1 Enthaltung)

9. Erstdlagnose CKD und Untersuchung auf 85 9 8 9 85 9 100% (6/6) Geelgnet Ja
Hamaturle mittels Strelfentests

10. Erstdiagnose CKD und Kontrolle des Blut- 9 9 8 9 9 8 100% (6/6) Geelgnet Ja
drucks

11. Patienten mit CKD und unter 80 Jahren, 9 8 7 9 8 75 100% (6/6) Geelgnet Ja
deren Blutdruck auf <140 mmHg eingestellt ist

12.Verordnung NSAR bel 85 75 65 9 8 7 100% (6/6) Geelgnet Ja
eGFR< 30 mi/min/1,73 m? bel Patienten mit

CKD

13. Monitoring eGFR anhand Monitoringinter- 9 8 8 9 8 85  100% (6/6) Geelgnet Ja
valle bel Patlenten mit CKD (slehe Abbildung®

14. Kontrolle eGFR 1 x Jahriich (Stadium 1-3) 85 715 8 9 9 85  100% (6/6) Geelgnet Ja
bzw. 2x Jdhrlich (Stadium 4) bel CKD-Patlenten

15. Jahrliche Blutdruckmessung bel 9 9 9 9 9 85  100% (6/6) Geelgnet Ja
CKD-Patlenten

16.Jahriche AlbuminKreatinin-Ratio-Messung 7,5 7 65 8 8 65  100% (5 Zustimmun- Geelgnet Ja
bel Patienten mit CKD und nachgewlesener gen, 1 Enthaltung)

Protelnurie

17.Patlenten mitCKD ohne bekannte Andmie 8 9 8 85 85 75 100%(6/6) Geelgnet  Ja

und Jahricher (Stadium 3) bzw. halbjahricher
(Stadlum 4) Hdmoglobinwertmessung

18. Uberwelsung zum Nephrologen von Patien- 9 85 6 9 8 75 809 (4 Zustimmun- Geelgnet Neln

ten mit eGFR < 30mU/min/1,73m? gen, 1 Enthaltung, 1

Ablehnung)
19. Metformin-Verordnung bel Patlen- 85 75 85 B85 9 85  8339%(5 Zustim- Geelgnet Ja
ten mit Diabetes und CKD und elner mungen, 1 Ableh-
eGFR<30ml/min/1,73m? nung)
20. CKD und Andmie mit Bestimmungvon Fer- 8 Ey |5 8 8 85  100% (5 Zustimmun- Geelgnet Ja
ritin und Serumtransferrinsdttigung gen, 1 Enthaltung)
21.Theraple mit ACE-Hemmermn oder ARBbel 9 9 9 85 9 9 100% (6/6) Geelgnet Ja
Patlenten mit CKD und Hypertonle
22.Influenzaimpfung bel CKD T50 % 15 8 8 8 100% (6/6) Geelgnet Ja
23. Glelchzeltige Theraple mit ACE-Hemmem 9 9 85 O 9 85  100% (6/6) Geelgnet Ja
und ARB

ACE Angiotersin-Converting-Erzym, ARB Angiotersin-Rezptor-Blocker, CKD chronische Nierenkrankheit, eGFR Estimated Glomerular Filtration Rate,
NSAR nichtsteroidale Antiheumatika, P Praktikabilitit, R Relevanz, W Wissenschaftiichkeit
*Siehe 53-Leitlinie CKD ([1, S.87], Abb. 2, adaptiert nach [6])
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Tab.3 Modifizierung der Qualitatsindikatoren (QI) Im Verlauf der Delphl-Befragung und derKonsensuskonferenz

Modifizierungs- QINr. Finale Formullerung des Qi

Knderungen

zeltpunkt
1. Delphl- n Antell der Patlenten = 70 Jahre mit CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?) unter »< 140mm Hg" wurde In ,< 140mm Hg"
Runde 80 Jahren, deren systollscher Blutdruck auf < 140 mmHg eingestellt Ist gedndert
Konsensus- 9 Antell der Patlenten = 70 Jahre mit Erstdlagnose CKD (Inzidenzindikator), bel Der Hintergrund zur Durchftthrung wurde
konferenz denen elne Urinuntersuchung auf Hdmaturie mittels Strelfentest erfolgte spezfiziert (Ergdnzung: ,auf Hamaturie®)
Konsensus- 1 Antell der Patlenten = 70 Jahre mit CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?) unter JAber” wurde In der Formullerung gestri-
konferenz 80 Jahren, deren systolischer Blutdruck auf < 140 mmHg eingestellt ist chen
Konsensus- 22 Antell der Patlenten = 70 Jahre mit CKD, dle In den letzten 12 Monateneine  _Falls nicht kontraindizlert” wurde gestrl-
konferenz Grippeschutzimpfung erhalten haben chen. Es sollte generell kelne MaBnahme
durchgefihrt werden, wenn sle fur die Pati-
enten kontraindizlert ist
I CKD chronische Nierenkrankheit
(@ Tab. 2). Insgesamt 18 der QI wurden  Djskussion Priorisierung der Ql
dabei einstimmig als geeignet befunden.
Bei 3 QI wurden Anderungen in der Zusammenfassung Die Priorisierung der QI basierte auf Ex-

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, Eiweif§
usw.). Daher wurde der QI ,.Streifentest
auf Himaturie® erginzt. Zum anderen
wurde diskutiert, dass keine der Maf-
nahmen und Therapien bei bestehender
Kontraindikation durchgefiihrt werden
sollte. Daher wurde die tiberfliissige For-
mulierung ,.falls nicht kontraindiziert*
bei QI 22 beziiglich der Durchfithrung
der Grippeschutzimpfung gestrichen.
Bei QI 18 wurde eine Umformulierung
diskutiert in: ,,Anteil der Patient:innen
=70 Jahre, die nicht als palliativ einge-
stuft wurden, mit CKD und erstmals
festgestellter eGFR <30 ml/min/1,73m?,
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 (@ Tab.2). @ Tab. 4 zeigt
die finale QI-Liste und die Einsetzbarkeit
der QI bei Erwachsenen unter 70 Jahren.
O Tab. 5 zeigt die Ergebnisse der Priori-
sierung nach Datenquelle.

Mittels Literaturrecherche und Opera-
tionalisierung von Empfehlungen der
deutschen DEGAM-Leitlinie fir Pa-
tientinnen 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 Expertinnen
und einen Patientinnenvertreter 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.
Verinderungen wurden lediglich bei
QI 9 beziglich des Urinstreifentests
auf Hamaturie 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-
filr war, dass auch bei Patient:innen mit
geringer Lebenserwartung eine nephro-
logische Anbindung nicht prinzipiell
ausgeschlossen werden sollte.

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
regelmifige Kontrolle und leitlinienge-
rechte Einstellung des Blutdrucks (QI 15,
QI 11), die nephrologische Anbindung
bei fortgeschrittener CKD (QI 18), labor-
chemische Kontrollen auf Proteinurie,
Himaturie, Aniimie 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-
pertiinnen 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 soliten NSAR bei
Patient:innen mit chronischer Nieren-
erkrankung aufgrund des Risikos einer
Nierenschidigung vermieden werden
[20-22].
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Einsetzbarkelt

<70 Jahre

Ja

AnzahlderPatlenten=70mit KD Im glel- Ja

Anzahl der Patlenten = 70 Jahre mit CKD
chen Beobachtungszeltraum wie Zahler

Nenner

Anzahl der Patlenten = 70 Jahre mit CKD und Grippe-

schuzimpfungin denletzten 12 Monaten
2Quartalen Innerhalb von 3 Quartalen nach der ersten

Doppelverordnung

AnzahlderPatlenten =70 Jahre mit (KDund glelchzelti-
gerVerschrelbungvon ACE-Hemmem und ARB Inmind.

Zahler

CR

CR

(Rangordnung 1-7)

22  Antell derPatlenten=70Jahre mit CKD, diein den  RD (7)

Datenquelle

RD (4)

=
c
S
8
2
5
L

letzten 12 Monaten elne Grippeschutzimpfung

erhalten haben

23 AntellderPatlenten=70 Jahre mit CKD, dle tlber
mindestens2 Quartale mehrfach (= 2) gleichzeltig

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

nungverordnet bekommen

ACE Angiotensin-Comerting-Enzym, ARB Angiotensin-Rezeptor-Blocker, CRChart-Review, E10 ICD-Kodierung fir Diabetes mellitus, Typ 1, ETT ICD-Kodierung fir Diabetes mellitus, Typ 2, eGFR Edtimated Glomerular

Filtration Rate Hb Himoglobin, /CD Internatio nal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems NSAR nichistenidale Antitheumatika, RD Routinedaten

SicheS3-Leitlinie CKD ({1, S.87), Abb. 2, adaptiert nach [6)

Nr. QI

Tab. 4

Angiotensin-Converting-Enzym
(ACE)-Hemmer und Angiotensin-Re-
zeptor-Blocker (ARB) gehdren zu den
Medikamenten der ersten Wahl fiir
die Behandlung von Patientinnen mit
nichtdialysepflichtiger CKD mit hiufi-
gen Komorbidititen wie Hypertonie und
Albuminurie oder Diabetes mellitus und
Albuminurie [5, 6, 23]. Diese werden
bei CKD-Patientiinnen im hausirztli-
chen Setting hiufig eingesetzt [24]. Die
gleichzeitige Gabe von ACE-Hemmern
und ARB kann jedoch zu vermehrten
Nebenwirkungen (Hyperkalidmie, Hy-
potonie, Nierenschidigung) fithren und
zeigt keinen positiven Effekt auf die
Mortalitat (QI 23; [25, 26]). Zwar sinkt
inzwischen die Hiufigkeit 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 Himaturie (QI 9) wur-
den von den Expert:innen als noch nicht
ausreichend eingeschitzt. Tatsichlich
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, €]).

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 Mortalititsrate bei Patient:innen
mit fortgeschrittener CKD [29] wird
eine Grippeschutzimpfung fir 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

diese bei eGFR < 30 ml/min (QI 18) und/
oder Progression der CKD empfohlen;
weitere nephrologische Uberweisungs-
anlisse wie Albuminurie, persistierende
nichturologische Himaturie und refrak-
tire Hypertonie werden durch andere
Fachgesellschaften vorgeschlagen [1].
Eine nephrologische Konsiliarunter-
suchung von Patientinnen mit einer
€GFR < 30 ml/min/1,73m? (QI 18) kann
die Lebenserwartung verlingern, indem
potenziell behandelbare Ursachen einer
Nierenfunktionsstérung 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 ilteren, mul-
timorbiden Patient:innen mit geringerer
Lebenserwartung spiegelt der Einsatz
dieses Indikators die Zusammenarbeit
mit Nephrolog:innen méglicherweise
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 méglich. Bei Patient:innen
mit hoherer Lebenserwartung ist dieser
QI jedoch relevant, um einer weiteren
Abnahme der Nierenfunktion méglichst
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 jahrliche
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 Mortalitit
und kardiovaskulire 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 Die6wichtigsten Qualitatsindikatoren (Ql) zurMessung und Bewertung der Versorgungsqualitit bel Menschenmit chronischer Nierenerkran-

kung (CKD) nach Datenquelle
Routinedaten QI
1 QI 12 NSAR-Yerordnung

2 QI 8 ACR-Bestimmung bel Erstdlagnose 2
3 QI 18 Oberwelsung Nephrologle bel fortgeschrittener CKD 3
4 QI 23 Glelchzeitige ACE-Hemmer-und ARB-Verordnung 4
5 QI 9 Strelfentest auf Hamaturle bel Erstdlagnose 5
6 QI 17 Lettlinlengerechte Himoglobinkontrollen 6
(7%) QI 22 Grippeschutzimpfung

NSAR nichtsteroidale Antitheumatika

Chart-Review Ql

Qs Blutdruckmessung mindestens Jahrlich

QI 11 Blutdruckelnstellung

QI 8 ACR-Bestimmung bel Erstdiagnose

Ql 12 NSAR-Verordnung

QI 3 Zwel eGFR-Bestimmungen zur Dlagnosestellung
QI 13 Leitlinlengerachtes eGFR-Monitoring

(7 QI 19 Metforminverordnung
ACE Angiotersin-Converting-Enzym, ACR Albumin-Creatinin Ratio, ARB Angiotensin-Rezeptor-Blocker, eGFR Estimated Glomerular Filtration Rate,

*Nr. 7 in jeder Liste stelIt den zusitzlichen Indikator dar. Dieser kann im Falle der Nichtverfigbarkeit eines der ersten 6 QI eingesetzt werden

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

Einsetzbarkeit in Patlent:innen
unter 70 Jahren

Die Behandlung ilterer 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 Expertinnenmeinung die Uberwei-
sung jiingerer Patient:innen friiher als bei
einer eGFR < 30ml/min/1,73 m? erfolgen
sollte. QI 18 stellt somit einen minimalen
Standard fiir das Vorgehen in dlteren Pa-
tient:innenmit CKD dar. Bei Anwendung
dieses QI bei jiingeren Patientinnen be-
fiirchteten die Expert:innen eine zu spite
Uberweisungund damit eine verschlech-
terte Versorgungsqualitit.

Erfillungsgrad

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

In..l dh. () G Ah oit <F h

der Patient:in abhingen. Hausérzt:innen
konnen Patient:innen iiber 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
Erfiillungsgrad von 100 % weder erwar-
tet werden noch zelfithrend sein. Das
Hauptziel des Einsatzes der QI sollte eher
sein, Bereiche des Verbesserungsbedarfs
in der hausirztlichen Versorgung zu
identifizieren. Erfiilllungsgrade kénnen
in Folgestudien entwickelt und validiert
werden.

Starken und Limitationen

Resultat unserer Studie ist die Ent-
wicklung der ersten deutschen QI
fiir die chronische nichtdialysepflich-
tige Nierenerkrankung. Die Evaluation
der Liste der potenziellen QI erfolgte
durch 5 Expertinnen 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-

Die Anwendung eines QI in Routi-
nedaten hiingt von der Kodierqualitit
ab. Problematisch bei der Anwendung
eines QI in Routinedaten ist die oft
nicht ausreichende Verschliisselung. Das
EinschlieBen der unspezifischen ICD-

G Ak oi b

hung
9 9

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 beriicksichtigt, da er oft
verwendet wird und sein Ausschluss zu
einer méglichen Unterschitzung fithren
wiirde. Bei Einschluss von Indikatoren,
die auf bestimmte Stadien begrenzt sind,
kann es so aber auch zur Uberschiitzung
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 nichtimmer 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 durchgefithrt [11,
16, 17], durch unsere Methodik nicht
beriicksichtigt. Es wurde keine syste-
matische Literatursuche durchgefiihrt.
Somit kann nicht garantiert werden, dass
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alle verdffentlichten QI beriicksichtigt
wurden.

Fazit

Mittels eines interdiszipliniren 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 Verbesserungsmdglich-
keiten in der ambulanten Versorgung
von Patient:innen mit CKD entwickelt
werden.
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