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Abkürzungsverzeichnis 

ACE    Angiotensin Converting Enzyme 

ACR   Albumin-Kreatinin-Quotient (Albumin Creatinine Ratio) 

AKI    Acute Kidney Injury (Akute Nierenfunktionseinschränkung) 

ARB    Angiotensin-II-Rezeptorblocker 

ATC   Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation 

CKD    Chronic Kidney Disease (Chronische Nierenkrankheit) 

CKD-MBD Chronic Kidney Disease - Mineral Bone Disorder 

DEGAM   Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. 

EBM    Einheitlicher Bewertungsmaßstab 

eGFR  estimated Glomerular Filtration Rate (geschätzte Glomeruläre Filtrationsrate) 

GFR  Glomeruläre Filtrationsrate 

GOP   Gebührenordnungsposition 

ICD  International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 

ICES   Institute for Clinical Evaluative Sciences 

KBV   Kassenärztliche Bundesvereinigung 

KDIGO   Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

NICE   National Institute for Health and Care Excellence 

NICE QOF National Institute for Health and Care Excellence Quality and Outcomes 

Framework 

NSAR   Nicht-steroidale Antirheumatika 

QI   Qualitätsindikator/-en 

RAM   RAND/UCLA Appropriateness Method 
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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 Prävalenz in der 

Bevölkerung weltweit liegt bei etwa 11-13 % [2], unterscheidet sich jedoch je nach Region und 

Altersgruppen [2–4]. Für Deutschland wird die Prävalenz einer reduzierten Nierenfunktion auf 

mindestens 2 Millionen geschätzt [3], die Prävalenz in deutschen Hausarztpraxen auf 27,9 % [5]. 

Nach dem Vorschlag der KDIGO ist eine Klassifikation in verschiedene Krankheitsstadien möglich. 

Dafür wird die glomeruläre Filtrationsrate (GFR) sowie die Albumin-Ausscheidung in Form des 

Albumin-Kreatinin-Quotienten (ACR) herangezogen. Es existieren fünf Kategorien nach GFR-

Werten (G1-G5) sowie 3 Kategorien abhängig vom Vorliegen einer Albuminurie (A1-A3) [1,6,7]. 

Das Stadium G5 (GFR ≤ 15 ml/min/1,73 m²) entspricht dabei einem Nierenversagen, häufig 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 Großteil der Patient:innen mit CKD über die Jahre stabil bleibt [9]. 

Trotzdem steigt das Risiko für eine nierenersatzpflichtige CKD mit fortgeschrittenen 

Krankheitsstadien [10]. Zudem können im Verlauf vermehrt erkrankungsassoziierte 

Komplikationen bzw. Symptome auftreten, darunter endokrine Funktionsstörungen (z.B. renale 

Anämie) und Elektrolytstörungen (z.B. Hyperkaliämien) [1,11], aber auch das Risiko für 

kardiovaskuläre Ereignisse sowie die Mortalität ist erhöht [10,12,13]. 

Die Allgemeinmedizin spielt eine zentrale Rolle bei der Versorgung von Patient:innen mit CKD, da 

die meisten Patient:innen mit CKD primär von ihren jeweiligen Hausärzt:innen betreut werden. 

Wichtige Aspekte in der hausärztlichen Betreuung sind u.a. ein regelmäßiges Monitoring der 

Nierenfunktion, die Anpassung der Medikamentendosis sowie der richtige Zeitpunkt für die 

Mitbetreuung durch Nephrolog:innen [7]. Von Seiten der Hausärzt:innen wurden Unsicherheiten 

in der Behandlung berichtet, vor allem im Umgang mit krankheitsassoziierten Komplikationen im 

fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung. Als zusätzlich herausfordernd wurde die begrenzte 

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

In Studien wurde eine Zunahme der Anzahl von Patient:innen mit eingeschränkter 

Nierenfunktion über die Jahre beobachtet [4]. Es wird angenommen, dass die Zahl der 

Erkrankten, vor allem der älteren Patient:innen, in Zukunft weiter ansteigen wird [15].  
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Bowling et al. gehen davon aus, dass sich die Zahl der Patient:innen mit eingeschränkter 

Nierenfunktion in den älteren Bevölkerungsgruppen bis 2030 verdoppeln und bis 2050 

verdreifachen könnte [15]. Auch die Anzahl der dialysepflichtigen Patient:innen mit CKD wird 

vermutlich weiter zunehmen [8]. Damit wächst die Bedeutung der Erkrankung für die Zukunft. 

Es liegen mehrere Leitlinien zum Management der nicht-nierenersatztherapiepflichtigen CKD vor 

[16]. Als internationaler Standard und Blaupause für 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 für 

Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) [17]. Die überarbeitete 2. Version wurde 

2024 publiziert [7]. Eine Möglichkeit, die leitliniengerechte Versorgungsqualität zu beurteilen, 

bietet sich durch die Nutzung von Qualitätsindikatoren (QI) an [18]. Mithilfe von QI kann u.a. die 

Versorgungsqualität beurteilt und verglichen werden [19,20]. Sie eignen sich, um sowohl 

Bereiche mit guter Qualität als auch solche mit Verbesserungspotenzial zu erfassen [18,19]. So 

lassen sich Bereiche mit erhöhtem Handlungsbedarf erkennen [20]. Insgesamt ist das Ziel der 

Anreiz von Akteuren im Gesundheitswesen zu Qualitätsverbesserungen [19,20]. Neben eigenen 

Qualitätsansprüchen können Zertifizierungen und Vergütungsmodelle (z.B. „pay for 

performance“-Konzepte) die Qualität weiter steigern [20]. Mit dem Projekt QISA ist in 

Deutschland eine Sammlung von QI-Sets zu unterschiedlichen Themen entstanden [20]. QI zu 

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

 

Fragestellung 

Ziel der Arbeit war es, Qualitätsindikatoren für 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 lässt. Mittels Rangordnung sollten die wichtigsten 

Qualitätsindikatoren für die Versorgung identifiziert werden.  
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2. Methoden 

2.1.1 Entwicklung der primären Liste mit Qualitätsindikatoren  

2020 erschien eine Publikation von Deckert et al. mit einem Vorschlag für eine standardisierte 

Methodik zur Entwicklung von QI aus Leitlinienempfehlungen. Dieser enthält 30 Empfehlungen 

zu sechs Bereichen der QI-Entwicklung. Dazu gehören unter anderem Empfehlungen zur 

Entwicklung, Bewertung und Testung der QI [22]. Die Methoden des Entwicklungsprozesses und 

die Ergebnisse unseres entwickelten QI-Sets wurden bereits publiziert [21] und sind in Abbildung 

1 und Abbildung 2 zusammenfassend dargestellt. 

 

Abbildung 1. Übersicht Methodik (Entwicklungsprozess) 

Die Entwicklung der vorläufigen QI-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 Überprüfung von 

Empfehlungen weiterer, internationaler Leitlinien, wie der KDIGO-Leitlinie [12] und der Leitlinie 

des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [23], erfolgte ergänzend. 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 QI-Sets durchgeführt. Die Zielgruppe der zu 

entwickelnden QI waren Patient:innen mit chronischer, nicht-nierenersatzpflichtiger CKD sowie 

einem Alter ≥ 70 Jahre [21].  

Da die meisten QI von Empfehlungen der S3-Leitlinie [17] abgeleitet wurden, gelten für die QI die 

gleichen Anwendungskriterien. Demnach gelten auch für die QI folgende Ausschlusskriterien 

[21]: 
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- Patient:innen unter 18 Jahren 

- Patient:innen mit akuter Nierenkrankheit 

- Dialysepflichtigkeit 

- Patient:innen nach Nierentransplantation 

- Schwangerschaft 

- stationär behandelte Patient:innen 

- Patient:innen mit einer isolierten Hämaturie oder isolierten Proteinurie/Albuminurie 

bei einer eGFR (geschätzte glomeruläre Filtrationsrate) ≥ 60 ml/min/1,73 m2 

- 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 

möglich 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 über 70 Jahre sein und möglichst einen hohen Evidenzgrad 

besitzen, um in entsprechende QI umgewandelt zu werden.  

Die Vorschläge zur Umformulierung einer Empfehlung in einen potenziellen QI 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 eingefügt. Für jeden so entwickelten QI wurde ein Vorschlag zur Darstellung mittels 

Routinedaten und/oder Chart-Review gegeben. Folgende mögliche Merkmale zur Abrechnung 

wurden dafür berücksichtigt: 

- ICD-Codes (International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems), für die Verschlüsselung von Erkrankungen (CKD, Diabetes mellitus, Anämie, 

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

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

Medikamentenverordnungen [24] 
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- GOP (Gebührenordnungsposition) aus dem EBM (Einheitlicher Bewertungsmaßstab)-

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

Es wurde die ursprüngliche Leitlinienempfehlung bzw. die Referenz der Publikation /Organisation 

des Indikators angegeben sowie die vollständige Formulierung des vorgeschlagenen QI. Die QI 

wurden in vier Kategorien eingeteilt (Screening, Diagnose, Monitoring, Medikamentöse 

Therapie) [21]. Die Einordnung orientierte sich an die Einordnung der entsprechenden 

Empfehlung in der Leitlinie [17]. Des Weiteren wurden Zähler und Nenner sowie in einem 

Hintergrundtext Besonderheiten und mögliche 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 veröffentlichte QI wurden dann als potenziell relevant eingestuft, wenn sie die 

Versorgung von Patient:innen mit nicht-nierenersatzpflichtiger CKD messen. Über die Aufnahme 

in die Gesamtliste potenzieller Indikatoren wurde im Team beraten. Zusätzlich zu den aus 

Leitlinien und Literaturrecherche entstandenen QI sollten ein Prävalenz- sowie ein 

Inzidenzindikator a priori formuliert werden. Diese sollten als Grundlage für die folgenden 

Indikatoren als Nenner verwendet werden können [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], durchgeführt. Die Bewertungen wurden durch ein Panel 

mit 5 Expert:innen der Fachgebiete Allgemeinmedizin, Nephrologie und Geriatrie sowie einem 

Patientenvertreter vorgenommen [21]. Die QI sollten dabei in den drei übergeordneten 

Kategorien des Bewertungsinstrumentes QUALIFY [27] bewertet werden.  

Das Bewertungsinstrument QUALIFY 

Das Bewertungsinstrument QUALIFY [27] enthält 20 Kriterien, die unter den drei übergeordneten 

Kategorien Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Praktikabilität zusammengefasst werden können. 

Es wurde auf der Grundlage von zahlreichen, bereits publizierten Kriterien zur Bewertung von 

Qualitätsindikatoren entwickelt. Unter Relevanz wird u.a. die Bedeutung bzw. der Nutzen eines 

QI verstanden. Unter Wissenschaftlichkeit werden Merkmale wie Reliabilität, Sensitivität und 

Spezifität zusammengefasst. Die Kategorie Praktikabilität vereint Eigenschaften wie 

Verfügbarkeit und Vollständigkeit von notwendigen Daten sowie mögliche Hindernisse bei der 
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Implementierung [27]. Den Expert:innen wurde das Instrument vor Beginn der 

Bewertungsrunden in einem Video ausführlich erläutert [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 QI mit der 

jeweiligen Hintergrundinformation auf einer eigenen Seite dargestellt. Die erste Seite enthielt 

eine Namensabfrage für die spätere Identifizierung. Die nachfolgenden Seiten enthielten je einen 

QI mit der Bewertungsmöglichkeit mittels Likert-Skala von 1-9 für jede QUALIFY-Kategorie. Es gab 

für jede Kategorie die Möglichkeit der Enthaltung. In einem Textfeld konnten Kommentare 

verfasst oder Änderungsvorschläge gegeben werden [21]. Falls einer der Expert:innen auf der 

Likert-Skala einen Wert von 1-3 ausgewählt oder sich für die Enthaltung entschieden hatte, 

wurde derjenige um einen Kommentar gebeten. Es wurde festgelegt, dass der Prävalenz- und 

Inzidenzindikator nicht zur Bewertung zur Verfügung stehen sollten [21]. Es waren aber 

Vorschläge zu Modifizierungen in der Formulierung möglich. 

Im Anschluss folgte die Erstellung einer Rangordnung, welche in den vier Kategorien Screening, 

Diagnose, Monitoring und Medikamentöse Therapie separat erfolgen sollte. Für jede Kategorie 

wurde eine eigene Seite erstellt, auf der alle Indikatoren einer Kategorie aufgelistet waren. Die 

drei als am wichtigsten bewerteten Indikatoren sollten ausgewählt und manuell in die 

gewünschte Reihenfolge gezogen werden.  

Vor Beginn der Delphi-Runden wurde ein Testdurchlauf durch die Ersteller:innen des 

Fragebogens und mithilfe von Testpersonen durchgeführt. 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. Für 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 Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) [30] an und wurde in unserer 

Arbeit [21] ausführlich beschrieben.  

Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die hier verwendete Auswertungsmethode. Es wurde für jeden 

QI und jede Bewertungskategorie separat der Median und das Vorliegen eines Dissens ermittelt. 

Danach erfolgte eine Kategorisierung der QI in geeignet, nicht geeignet und unsicher mit 

Diskussionsbedarf [21]. Ein Dissens als „Indikator für Streuung der Bewertungen“ [30] liegt bei 

einer Panelgröße von 6 definitionsgemäß 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]) 

 

Die Auswertung der Rangordnung erfolgte nach dem Vorschlag von Van den Bulck et al [29]. Für 

jeden in der Kategorie auswählbaren Indikator wurde anhand seiner Priorisierung ein Score 

gebildet. Wurde ein Indikator von einem der Expert:innen als Platz 1 gewählt, 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 gewählt, erhielt er keinen Punkt. 

Anschließend wurden die vergebenen Punkte eines Indikators von den Expert:innen addiert. Der 

erhaltene Wert wurde dann durch die mögliche Maximalpunktzahl (Sechs Expert:innen, max. drei 

Punkte pro Expert:in = 18 Punkte) dividiert. Bei Multiplikation mit 100 entstand so für 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 für jeden Indikator zusammengetragen und über die 

Modifizierung eines QI auf Grundlage der Kommentare im Autor:innenteam entschieden. Für die 

Rückspiegelung 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 (Häufigkeit jeder Punktzahl, berechneter 

Median für jede QUALIFY-Kategorie) sowie dem individuellen Ergebnis [21]. (Tabelle 2, nach [26]) 

Die Bewertungen der Expert:innen blieben dabei anonym.  

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 
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Auch die Kommentare sowie eine Anmerkung, ob diese zur Modifizierung der Formulierung des 

QI geführt hatten, wurden angegeben. Die Ergebnisse der Bewertung nach Rangordnung war 

ebenfalls gelistet. Daraufhin folgte die zweite Delphi-Runde und die Mandatsträger: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 Präsentation der Ergebnisse der 2. Delphi-Runde 

erfolgte die endgültige Abstimmung über die Annahme oder Ablehnung der QI in die finale Liste 

unter Berücksichtigung der vorherigen Einordnung in geeignet, unsicher oder nicht geeignet. Das 

Konsenskriterium für die Aufnahme eines Indikators in den finalen Katalog wurde als > 75 % des 

Expert:innenpanels festgelegt. Es wurde eine weitere Priorisierung der QI nach Datenquelle 

(Chart-Review, Routinedaten) vorgenommen. Die Bewertung erfolgte im nominalen 

Gruppenprozess [21]. Hierfür wurde von den Expert:innen für 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 für jeden Indikator die 

Einsetzbarkeit für Patient:innen unter 70 Jahre abgestimmt (außerhalb der im Vorhinein 

festgelegten Zielgruppe) [21]. 

2.5 Evaluation der entwickelten QI 

Diese Arbeit stellt das erste Modul des Gesamtprojektes „GUIDAGE-CKD“ dar [21]. Die weiteren 

drei Teilprojekte beinhalteten die Evaluation der QI mithilfe von Daten einer epidemiologischen 

Kohortenstudie und mithilfe von Krankenkassendaten, eine retrospektive Untersuchung der 

Versorgungsqualität und eine Untersuchung von Barrieren und Lösungsstrategien nach der 

Implementierung der deutschen Leitlinie zur CKD aus der Sicht von Hausärzt:innen [31]. 

2.6 Ethikvotum, Datenschutz 

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

nicht notwendig. 

Tabelle 2: Feedbacktabelle nach der 1. Delphi-Runde (Beispiel) 
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3. Ergebnisse 

3.1 Operationalisierung von Leitlinienempfehlungen 

Zunächst wurde, unabhängig von den Empfehlungen der Leitlinie, ein Prävalenz- und 

Inzidenzindikator entwickelt. Der Prävalenzindikator misst dabei die Gesamtzahl der mit CKD 

diagnostizierten Patient:innen in der Hausarztpraxis. Bei den Patient:innen wird die CKD 

längerfristig als Dauerdiagnose kodiert. Im Gegensatz dazu bildet der Inzidenzindikator die 

Anzahl der Patient:innen mit neu diagnostizierter CKD ab. Bei diesem Indikator werden gemäß 

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 Qualitätsindikatoren 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 für das Monitoring der Nierenfunktion (Messung der eGFR) bei 

Patient:innen mit CKD zwei Indikatoren entwickelt: Bei QI 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 möglich, da die Ergebnisse der ACR-

Messung dort nicht zur Verfügung stehen. Deswegen wurde QI 14 entwickelt: die eGFR soll bei 

Patient:innen mit CKD im Stadium 1-3 jährlich und ab Stadium 4 halbjährlich 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 überwiesen werden.“ [17]) wurden vier Indikatoren 

(Messung der vier verschiedenen Laborparameter für 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 jährliche Blutdruckmessung bzw. 

jährliches ACR-Monitoring bei allen Patient:innen gefordert, statt einem Monitoring 

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

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

Diabetes mellitus erhalten eine medikamentöse Therapie. Wenn eine medikamentöse Therapie 
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mit Metformin erforderlich ist, sollte dies nur bei Patient:innen mit einer eGFR > 30 ml/min/1,73 

m² erfolgen. Bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m² ist Metformin laut Fachinformation 

kontraindiziert und sollte nicht verordnet werden. Für diesen Aspekt wurde der QI entwickelt 

[21]. 

Die primäre Liste wurde im Vorhinein durch das Entwicklungsteam diskutiert, acht QI wurden 

dabei entfernt. (Tabelle A1, Anhang) Die Hauptgründe waren vermutete Probleme bei der 

Datenverfügbarkeit (z.B. schlechte Verschlüsselung des Verdachtes auf CKD-MBD, schlechte 

Verschlüsselung einer nachgewiesener Hämaturie) sowie QI, die mehr der Kompetenz von 

Fachärzt:innen für Nephrologie zugeordnet wurden (u.a. laborchemisches Monitoring bei CKD-

MBD). Der Großteil der verbleibenden 18 QI ist sowohl in Routinedaten als auch im Chart-Review 

messbar [21]. Der Prävalenzindikator bildet für 13 und der Inzidenzindikator für fünf 

nachfolgende Indikatoren die Messgröße im Zähler.  

3.2 Ergebnisse der Literaturrecherche 

Durch Literatursuche in PubMed und EMBASE konnten fünf relevante Publikationen mit 

insgesamt 82 QI gefunden werden [29,32–35]. Dopplungen wurden entfernt und ähnlich 

formulierte QI in einem QI zusammengefügt. Die Suche nach Indikatoren bei Organisationen der 

Qualitätssicherung ergab vier speziell für CKD entwickelte QI bei NICE QOF [36]. Auf der Website 

vom ICES wurde eine Publikation von Tu et al. [37] mit 17 QI gefunden. Insgesamt drei QI wurden 

durch die Literaturrecherche zusätzlich zu der Liste der QI aus Leitlinienempfehlungen 

hinzugefügt [21]. Zwölf der von Tu et al. [37] publizierten QI ähnelten oder glichen unseren QI, 

sodass diese nur ergänzend als Referenz in der Liste aufgenommen wurden. Auf Grundlage dieser 

Arbeit wurde ein neuer QI (QI 22) für 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-II-Rezeptorblockern (ARB) (QI 23) entwickelt. Ein 

weiterer QI zur Verordnung von ACE-Hemmern oder ARB bei Patient:innen mit CKD und 

Hypertonie (QI 21) wurde auf Basis der Liste von Tu et al. [37] sowie auf Vorschlag weiterer 

Publikationen [29,32–36] hinzugefügt. Viele QI ließen sich in ähnlicher 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. Für das laborchemische Monitoring nach 

dem Beginn von ACE-Hemmern bzw. ARB sind zeitgenaue Daten erforderlich. Da diese in 

Routinedaten nicht genau genug erhoben werden können, wurde dieser QI nicht in die Liste 

aufgenommen. Eine Therapie mit Statinen wird laut der deutschen S3-Leitlinie [7] nur bei 
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erhöhtem kardiovaskulärem Risiko nach Einschätzung 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 QI zur Statinverordnung nicht aus der 

Liste von Tu et al. [37] sowie anderen Listen [34,35] übernommen. Die Indikatoren von NICE QOF 

[36] ähnelten den bereits durch die Leitlinie entwickelten QI (QI 1, 11, 16, 21), sodass keine 

zusätzlichen QI hinzugefügt wurden. In der Liste wird an der entsprechenden Stelle auf die 

Indikatoren von NICE QOF verwiesen. Aus anderen Veröffentlichungen von QI [29,32–35] wurden 

keine weiteren neuen QI übernommen. Viele publizierte QI ähnelten den QI unserer Liste. 

Andere QI aus der Literatur wurden in unserer Liste unter einem QI zusammengefasst. Einige 

andere QI wurden im Entwicklungsprozess nicht für die Gesamtliste ausgewählt. Ein möglicher 

Grund waren gegensätzliche Empfehlungen in den Leitlinien [12,17,23]. Die QI in unserem Set 

konzentrieren sich auf die ambulante Versorgung von Patient:innen mit CKD durch 

Hausärzt:innen. So wurden QI mit Messungen bzw. Therapien, die eher im Fokus von 

Fachärzt:innen bei fortgeschrittener CKD liegen, nicht in das Set übernommen. Das betrifft z.B. 

QI zu laborchemischen Kontrollen von Folgeerkrankungen wie der CKD-MBD bzw. 

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

3.3 Liste von potenziellen QI 

Die entwickelte Liste potenzieller QI enthielt 23 QI, davon 21 QI zur Abstimmung in den Delphi-

Runden (ausgenommen Prävalenz- und Inzidenzindikator) (Abbildung 2). 15 der QI lassen sich in 

beiden Datenquellen darstellen. Sechs Indikatoren sind nur mittels Chart-Review abbildbar. Zwei 

Indikatoren wurden nur zur Anwendung in Routinedaten entwickelt (QI 4, 14). Sie sind in 

abgewandelter Formulierung auch mittels Chart-Review darstellbar (QI 3, 13) [21]. Mit 

Ausnahme von QI 12 (Einstellung des systolischen Blutdruckwertes ≤ 140 mmHg) handelte es sich 

bei den QI um Indikatoren der Prozessqualität [38,39]. Fünf QI wurden der Kategorie Screening, 

sechs QI der Kategorie Diagnose, fünf QI der Kategorie Medikamentöse Therapie und sieben QI 

der Kategorie Monitoring zugeordnet. In der Kategorie Diagnose wurden zwei Indikatoren zur 

zweimaligen Messung der eGFR für die Erstdiagnose CKD, die Messung der ACR, die Messung des 

Blutdrucks sowie eine Urinuntersuchung bei Erstdiagnose und die Überweisung 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 Prävalenz-Indikator fielen in die Kategorie Screening. QI, die die Anpassung von 

Medikamenten wie nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) und Metformin an die 



17 
 

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 Medikamentöse Therapie zugeordnet. 

Außerdem wurden QI zum Monitoring entwickelt, vor allem laborchemische Kontrollen (eGFR, 

ACR, Anämieparameter), das Blutdruckmonitoring sowie ein QI 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 QI 11 sowie 

eine Ergänzung im Zähler von QI 1. Bei QI 12 wurde der Hintergrundtext erweitert: Der Einschluss 

von ICD-Code N18.9 kann Patient:innen mit Kontraindikation überschätzen. Außerdem wurde 

der Hinweis ergänzt, dass eine Verordnung von NSAR bei Patient:innen mit einer eGFR < 30 

ml/min/1,73 m² 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 hinzugefügt und 

keine Indikatoren entfernt [21].  

 

Abbildung 2. Übersicht Ergebnisse (Entwicklung und Bewertung) 

In der Kategorie Screening wurde der QI mit der jährlichen 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 Medikamentöse 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) 

 

QI 3/4: zweimalige eGFR-Messung zur Erstdiagnose CKD; QI 5: jährliche 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; QI 12: 

NSAR-Verordnung bei eGFR < 30 ml/min/1,73 m²; QI 13/14: eGFR-Monitoring; QI 15: jährliches 

Blutdruckmonitoring bei CKD; QI 16: jährliches ACR-Monitoring bei CKD und initialer Proteinurie; 

QI 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 QI leicht besser. 26,7% der vergebenen Punkte der Expert:innen waren 

höher 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 veränderte sich die Reihenfolge der als Top-3 gewählten QI nicht, 

in den Kategorien Diagnose und Medikamentöse Therapie nur leichtgradig. In der Kategorie 

Monitoring wurde in der ersten Delphi-Runde der QI 15 (jährliche Blutdruckdokumentation) als 

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

Alle 23 QI wurden in der Konsensuskonferenz im März 2022 als geeignet abgestimmt. Die vorab 

als unsicher bewerteten QI wurden abschließend mit fünf Zustimmungen und einer Enthaltung 

(QI 16) und vier Zustimmungen, einer Ablehnung und einer Enthaltung (QI 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 QI 

wurde die Abwandlung bzw. die Aufnahme neuer Indikatoren diskutiert. Zum einen wurde in 

Anlehnung an QI 12 ein ähnlicher Indikator zur Vermeidung von NSAR bei Patient:innen mit einer 

eGFR < 60 ml/min/1,73 m² vorgeschlagen. Zum anderen wurde über einen weiteren Indikator 

mit einem separaten Blutdruckziel für Patient:innen über 80 Jahre (in Anlehnung an QI 11) 

diskutiert. Es wurde sich einstimmig gegen die Aufnahme dieser vorgeschlagener QI entschieden. 

Einer der Gründe war die methodische Unsicherheit für die Aufnahme völlig neuer Indikatoren 

in der Konsensuskonferenz. Vorschläge hätten in den vorangegangenen Delphi-Runden erfolgen 

müssen. Zum anderen wurde die Evidenz der Arzneimittelsicherheit von NSAR bei einer eGFR < 

60 ml/min/1,73 m² als unsicher befunden. Auch die Evidenzlage für ein systolisches Blutdruckziel 

für Personengruppen über 80 Jahre wurde als zu unsicher eingestuft. Außerdem sei die 

Subgruppe zu differenziert. Dann hätten ebenso Vorschläge für Blutdruckziele anderer Gruppen 

(z.B. Diabetiker:innen mit CKD) erfolgen müssen. Ebenfalls diskutiert wurde die Abwandlung des 

QI 18 in: "Anteil der Patient:innen ≥ 70 Jahre, die nicht als palliativ eingestuft wurden, mit CKD 

und erstmals festgestellter eGFR <30 ml/min/1,73m², die an einen Nephrologen überwiesen 

wurden" [21]. In der Abstimmung entschied sich die Mehrheit der Expert:innen für die 

ursprüngliche Version [21]. 

In der Abstimmung der Rangordnung nach Datenquelle in der Konsensuskonferenz wurde im 

Chart-Review QI 15 (jährliche Blutdruckdokumentation) und in den Routinedaten QI 12 

(Vermeidung der Verordnung von NSAR) als wichtigste QI gewählt. 22 von 23 Indikatoren wurden 

als geeignet in der Anwendung bei Patient:innen mit CKD unter 70 Jahre bewertet (außerhalb 

der zuerst festgelegten Zielpopulation). QI 18 wurde mit fünf Gegenstimmen als ungeeignet in 

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

4.1 Zusammenfassung 

Es wurden QI für Patient:innen mit nicht-nierenersatztherapiepflichtiger CKD in der 

Hausarztpraxis entwickelt. Die Grundlage für die primär erstellte Liste von QI bildeten 

Leitlinienempfehlungen sowie eine Literaturrecherche. Dabei wurden vor allem Empfehlungen 

der DEGAM-Leitlinie für die ambulante Versorgung von Patient:innen mit nicht-

nierenersatzpflichtiger chronischer Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis operationalisiert. 

Zusätzlich erfolgte eine Suche nach publizierten QI in den Datenbanken PubMed und Embase 

sowie bei Organisationen wie NICE QOF und ICES. Die Liste potenzieller QI enthielt schließlich 23 

QI, einschließlich einem Prävalenz- 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 

QI vorgenommen. 19 der QI wurden als geeignet und zwei QI als unsicher bewertet. Nach der 

Konsensuskonferenz wurden abschließend alle 23 QI in das finale Set der Qualitätsindikatoren 

aufgenommen. Wichtige Diskussionspunkte waren von den Experten angenommene 

Qualitätsdefizite in der Versorgung sowie die Darstellung mit Routinedaten. 22 von 23 QI wurden 

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

4.2 Vergleich mit anderen Arbeiten  

Methodik 

Bisher fehlte ein verbindlicher methodischer Standard für die Entwicklung von 

Qualitätsindikatoren [22]. In einem Review von Kötter et al. [40] wurden große Unterschiede in 

den Entwicklungsmethoden für QI aufgezeigt. Auch in der Delphi-Methodik zur Bewertung von 

QI wurden viele methodische Unterschiede gefunden [41]. Wie in der Arbeit von Litvin et al. [32] 

wurde auch hier eine Kombination aus bestehenden QI-Sets sowie Leitlinien zum Thema CKD zur 

QI-Entwicklung verwendet. Zur Bewertung der entwickelten QIs wurde häufig ein modifizierter 

Delphi-Prozess [32,37] oder ein Bewertungsprozess nach RAND [26,29,33] angewandt. Oft 

wurden zwei schriftliche Befragungsrunden anhand von Fragebögen 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 möglichst 

vieler an der Patientenversorgung beteiligter Fachgebiete [29,33]. Als sinnvoll wird ein breit 

gefächertes, aber in den Fachgebieten sinnvoll balanciertes Panel gesehen [18]. In der 

Entwicklung von QI speziell zur CKD gehörten dazu oft u.a. Allgemeinmediziner:innen und 

Nephrolog:innen [29,32,33,37]. Unserem Expert:innenpanel gehörte 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 häufig im QI-

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:innen die potenziellen QI bewerten konnten, 

unterschieden sich zwischen den Publikationen. Insgesamt wurden "validity" und "feasibility" 

[41] als am häufigsten genutzte Kriterien im Delphi-Prozess beschrieben. Wir entschieden uns für 

das Bewertungsinstrument QUALIFY [27]. Dieses wurde im entwickelten methodischen Standard 

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

Es unterscheiden sich in den Arbeiten die Konsensus- bzw. Ein-/Ausschlusskriterien von QI in den 

Bewertungsrunden. Häufige 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 für die bewerteten 

Empfehlungen jeweils einen Median, Priorisierungsgrad und Konsensusgrad (Prozentsatz der 

Bewertungen über Median 7). Daraus entstanden verschiedene Kategorien für die nachfolgende 

Konsensuskonferenz. Die Autor:innen anderer Publikationen legten Wert auf die Messbarkeit 

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

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 Kapazitätsfaktoren oft nicht durchgeführt [18].  

QI-Sets 

Oftmals bestehen zwischen den Ländern Unterschiede in den Gesundheitssystemen bzw. -

strukturen. Eine direkte Übernahme von QIs aus anderen Ländern ist deshalb nicht immer 

möglich und ein erneuter Entwicklungsprozess mit spezifischen Anpassungen notwendig [42]. 

Häufige Bereiche der für CKD entwickelten QI waren Screening/Identifizierung, Monitoring, 
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Überweisung, Management und medikamentöse Therapie [29,32–35,37]. In vielen QI-Sets waren 

QI für das Screening auf CKD mittels eGFR in Risikogruppen (Bluthochdruck, Diabetes mellitus) 

enthalten [29,32,33,37]. Häufig waren auch QI zum Thema Monitoring für 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 jährlich erfolgte 

Blutdruckmessung gemessen, während Litvin et al. [32] ein engeres Intervall (6 Monate) 

vorschlägt. Ein grundlegender Prävalenzindikator wurde von vielen anderen Autoren [29,33,37] 

entwickelt, um als Nenner für nachfolgende QI zu agieren bzw. die Patient:innen zu identifizieren, 

bei denen das QI-Set angewandt werden kann.  

Es existieren einige Unterschiede zwischen unserem QI-Set für Patient:innen mit CKD und dem 

anderer Autoren. Einige Autoren [29,32,35,37] schlagen ein spezifischeres Blutdruckziel (<130/80 

mmHg) für Patient:innen mit CKD und Proteinurie und/oder Diabetes mellitus vor. Wir 

entschieden uns für ein Blutdruckziel von ≤ 140 mmHg. Außerdem 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 für ACE-Hemmern/ARB bei Patient:innen mit CKD und 

Bluthochdruck, der in anderen Sets z.B. nur bei zusätzlicher Proteinurie und/oder Diabetes 

mellitus angewendet wird [32,33]. Nicht in unserem QI-Set enthalten sind u.a. jährliche 

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 m² [29,32], wie 

anderswo vorgeschlagen. Auch ein QI zur Durchführung einer Prävention [33] bzw. zur eGFR-

Messung vor der Gabe von Kontrastmitteln [29] wurde nicht übernommen. Ein ähnlicher, aus der 

deutschen Leitlinie operationalisierter Indikator wurde von uns vor der Übernahme in das 

primäre QI-Set gestrichen. Die QI in unserem Set konzentrieren sich auf die ambulante 

Versorgung von Patient:innen mit CKD durch Hausärzt:innen. So wurden QI mit Messungen bzw. 

Therapien, die eher im Fokus von Fachärzt:innen bei fortgeschrittener CKD liegen (z.B. 

laborchemische Kontrollen von Folgeerkrankungen wie CKD-MBD [29]), nicht in das Set 

übernommen. Im QI-Set von Van den Bulck et al. [29] sind mit 12 QI mehr QI zu dem Thema 

Überweisung enthalten als in unserem Set. Der Überweisungsindikator für Patient:innen mit CKD 

mit einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m² ist auch in unserem Set enthalten. Die Mehrzahl der hier 

entwickelten QI ist der Prozessqualität nach Donabedian [38,39] zuzuordnen. Auch in anderen 

Veröffentlichungen zu QI für CKD stellten Prozessindikatoren den Hauptteil der QI-Sets da 
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[29,33]. Fukuma et al. [33] legten großen Wert auf die Entwicklung von Prozessindikatoren, da 

sie als beeinflussbar durch die ausführenden Ärzt:innen gelten. Indikatoren der Ergebnisqualität 

dagegen können auch durch Faktoren außerhalb des Einflussbereiches von Ärzt:innen geprägt 

sein [20,38,39].  

4.3 Stärken und Schwächen 

Stärken 

Bisher gab es noch keine QI für die nicht-nierenersatztherapiepflichtige CKD in Deutschland [21]. 

Unser QI-Set enthält ein breit gefächertes Portfolio zu den unterschiedlichen Diagnostik- und 

Therapieaspekten der CKD im ambulanten Setting. Die Zustimmung für die QI war hoch, sodass 

alle 23 QI in das finale Set übernommen werden konnten. Die QI wurden evidenz- und 

konsensbasiert durch einen RAND-modifizierten Prozess [26] entwickelt. Die Evidenzbasis der QI 

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 für 

das ärztliche Handeln in der ambulanten Versorgung in Deutschland. Damit ist die 

Wahrscheinlichkeit hoch, dass auch die darauf aufbauenden QI 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 erhöht die Wahrscheinlichkeit für die Akzeptanz der 

QI. Die initial angedachte Zielgruppe der QI wurde von der Patient:innenpopulation über 70 Jahre 

durch eine Abstimmung in der Konsensuskonferenz für 22 von 23 QI auf Patient:innen unter 70 

Jahre erweitert. Damit ist das QI-Set breiter anwendbar und schließt den Großteil betroffener 

Patient:innen mit CKD ein. Durch die Abstimmung einer Rangordnung wurden die jeweils sieben 

wichtigsten QI identifiziert. Auf diese QI sollte in den weiteren Schritten (Pilotierung, Einführung 

in die Versorgung) besondere Aufmerksamkeit gelegt werden, da hier das größte Potenzial für 

Verbesserungen gesehen wird. 

Schwächen – Grenzen von QI 

Die eingeschränkte Kodierqualität in Routinedaten als eine der wichtigsten Hürden bei der 

Implementierung von QI sowie die Problematik der unspezifischen Verschlüsselung N18.9 wurde 

bereits diskutiert [21]. Daher wurde neben den Routinedaten das Chart-Review in unserem QI-

Set als mögliche 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 

können. Dazu zählt die Blutdruckmessung in der Praxis, die nicht separat abgerechnet werden 

kann und für 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 können zu einer Unter- oder Überschätzung in der Messung von QI führen. 

Nicht immer liegt die Umsetzung von QI im Einflussbereich der Ärzt:innen. Patient:innen wirken 

im Management und der Therapie ihrer Erkrankung mit. Patient:innen können 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 Fällen werden Empfehlungen z.B. 

aufgrund von Komorbiditäten nicht umgesetzt [35]. Faktoren wie diese beeinflussen ebenfalls 

das Messergebnis von QI. Daher sind auch streng angezielte Erfüllungsgrade von 100% bzw. 0% 

nicht zielführend [19,21]. Faktoren wie unterschiedliche Patient:innenpopulationen (z.B. mehr 

ältere, multimorbide Patient:innen) in den Praxen erschweren weiterhin den Vergleich zwischen 

den Praxen [19]. Weiterhin können QI häufig nur einen Teil der Versorgung eines spezifischen 

Themas abbilden. Einige Aspekte sind nicht mittels QI darstellbar, da sie schwer definierbar oder 

schlecht messbar sind. Falsch eingesetzt, können sie falsche Prioritäten begünstigen. Daher ist 

Vorsicht geboten bei der Interpretation von QI [19]. 

4.4 Aktualisierung von Leitlinien 

Während 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 m² bzw. bei einer Albuminurie >300 mg/g. 

Es gibt nun auch Impfempfehlungen, u.a. zur jährlichen 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 QI 

operationalisiert. Bei Aktualisierung des QI-Sets sollten die neuen Empfehlungen auf 

Operationalisierbarkeit geprüft und ggf. nach einem erneuten Entwicklungsprozess in ein 

aktualisiertes Set aufgenommen werden. 
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Die Empfehlungen für die primäre Verordnung von ACE-Hemmern bzw. ARB bei Patient:innen 

mit CKD und Hypertonie sowie für eine jährliche Grippeschutzimpfung sind in der 2024 

aktualisierten S3-Leitlinie zwar neu [7] , trotzdem existiert ein QI (QI 21) in unserem Set, da dieser 

durch die Literaturrecherche im QI-Set von NICE QOF bzw. Tu et al. [36,37] gefunden und in die 

primäre QI-Liste übernommen wurde. Die Empfehlungen der alten Leitlinie sind größtenteils 

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 m². 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 Qualität der Versorgung für 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 über die eGFR [43,44]). Dagegen wurde für 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 älteren Patient:innen von einer 

niedrigeren Versorgungsqualität betroffen ist [35]. 

5. Schlussfolgerung 

QI können die Leitlinienimplementierung unterstützen [18]. Mit den hier entwickelten QI 

entsteht das erste QI-Set für 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 können QI ansetzen. Wie 

schon in unserer Arbeit anhand der Priorisierungsergebnisse diskutiert [21], sahen unsere 

Expert:innen dort das größte Potenzial des hier entwickelten QI-Sets. Mit der Ausrichtung auf die 

Zielgruppe der älteren Patient:innen setzt unser QI-Set ebenfalls an das Problem der oft 

niedrigeren Versorgungsqualität in dieser Patient:innengruppe an. 

In den nächsten Schritten ist eine Evaluation der hier entwickelten QI im Rahmen des 

Gesamtprojektes vorgesehen. Kernziel ist die Verbesserung der Versorgungsqualität 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 Qualitätsindikatoren kann die 

leitliniengerechte Versorgungsqualität verglichen und beurteilt werden. In dieser Arbeit sollen 

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

Methoden 

Durch Operationalisierung von Leitlinienempfehlungen und ergänzender Literaturrecherche 

wurde ein Set potenzieller QI entwickelt. Dieses wurde in einem RAND-modifizierten Prozess mit 

zwei Delphi-Runden und abschließender Konsensuskonferenz bewertet. Zudem erfolgte eine 

Priorisierung der Qualitätsindikatoren nach Kategorien bzw. Datenquellen sowie eine 

Abstimmung zur Anwendung der Qualitätsindikatoren bei jüngeren Patient:innen. 

Ergebnisse 

Es wurde eine Liste von 23 potenziellen Qualitätsindikatoren entwickelt, die größtenteils der 

Prozessqualität zuzuordnen sind. Die Delphi-Runden ergaben einige Modifizierungen sowie eine 

Kategorisierung von 19 Qualitätsindikatoren als geeignet, zwei als unsicher und keiner der 

Qualitätsindikatoren als ungeeignet. In der Konsensuskonferenz wurden schließlich alle 

Qualitätsindikatoren in die finale Liste angenommen. 22 von 23 Qualitätsindikatoren wurden als 

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

Diskussion 

Bisher existierte noch kein Qualitätsindikatoren-Set für die ambulante Versorgung von nicht-

nierenersatzpflichtigen Patient:innen mit CKD in Deutschland. Das Hauptziel der hier 

entwickelten Qualitätsindikatoren ist die Qualitätsverbesserung 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 größten Verbesserungspotenzial gelegt 

werden.   
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8. Anhang 

8.1 Tabelle A1  

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

1 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit erstmals festgestellter eGFR <60 
ml/min/1,73 m², bei denen für die Erstdiagnose eine zweimalige Messung 
der eGFR im Abstand von 3 Monaten durchgeführt wurde. (Chart-Review) 

2 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit neu diagnostizierter CKD, bei denen für 
die Erstdiagnose eine zweimalige Messung der eGFR im Abstand von 3 
Monaten durchgeführt wurde. (Routinedaten) 

3 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit Diabetes mellitus, bei denen 
mindestens einmal jährlich die eGFR bestimmt wurde. 

4 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit Erstdiagnose Bluthochdruck und ohne 
bekannte CKD, die eine Bestimmung der eGFR erhalten haben. 

5 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit Erstdiagnose Bluthochdruck und ohne 
bekannte CKD, die eine Urinuntersuchung auf Protein oder Albumin 
erhalten haben. 

6 
(ENTFERNT) 

Anteil der Patienten ≥70 mit Verdacht auf akute 
Nierenfunktionseinschränkung (AKI), die nicht stationär eingewiesen 
wurden, bei denen die eGFR innerhalb von 2 Wochen erneut kontrolliert 
wurde. 

7 Anteil der Patienten ≥70 mit Erstdiagnose CKD (Inzidenzindikator), bei 
denen eine Bestimmung der Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin erfolgte. 

8 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit Erstdiagnose CKD (Inzidenzindikator), 
bei denen eine Urinuntersuchung mittels Streifentest erfolgte.  

9 
(ENTFERNT) 

Anteil der Patienten ≥70 mit positivem Streifentest auf Hämaturie, bei 
denen ein zweiter Harnstreifentest nach 2 Wochen zum Nachweis der 
Hämaturie erfolgte. 

10 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit Erstdiagnose CKD (GFR < 60 
ml/min/1,73 m2), 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 m2) 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 m2, bei 
denen NSAR verordnet wurden. 

13 
(ENTFERNT) 

Anteil der Patienten ≥70, bei denen vor Kontrastmittelverabreichung 
(Gadolinium, Jodhaltiges Kontrastmittel) die eGFR bestimmt wurde 

14 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit CKD, deren eGFR entsprechend der 
Monitoringintervalle (abhängig vom eGFR- und Albuminuriewert, Abb. 1, 
siehe unten) kontrolliert wurde. (siehe Abbildung) (Chart-Review) 

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 (Unabhängig vom Albuminuriewert, der in 
Routinedaten nicht zur Verfügung steht) (Routinedaten) 
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16 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit CKD, bei denen mindestens einmal 
jährlich der Blutdruck dokumentiert wurde. 

17 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit CKD und nachgewiesener Proteinurie, 
deren Albumin-Kreatinin-Ratio mindestens einmal jährlich gemessen 
wurde. 

18 
(ENTFERNT) 

Anteil der Patienten ≥70 mit CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, Stadium G4), 
bei denen einmalig Calcium gemessen wurde. 

19 
(ENTFERNT) 

Anteil der Patienten ≥70 mit CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, Stadium G4), 
bei denen einmalig Phosphat gemessen wurde. 

20 
(ENTFERNT) 

Anteil der Patienten ≥70 mit CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, Stadium G4), 
bei denen einmalig Parathormon gemessen wurde. 

21 
(ENTFERNT) 

Anteil der Patienten ≥70 mit CKD (eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, Stadium G4), 
bei denen einmalig Vitamin D gemessen wurde. 

22 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit CKD und ohne bekannte Anämie, bei 
denen einmal jährlich (Stadium 3) oder halbjährlich (Stadium 4) der 
Hämoglobinwert bestimmt wurde. 

23 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit CKD und Anämie (Hb < 6,8 mmol/l / <11 
mg/dl), bei denen zur Überprüfung des Eisenstatus der Serumferritinwert 
mit Serumtransferrinsättigung bestimmt wurde. 

24 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit CKD und erstmals festgestellter eGFR 
<30 ml/min/1,73 m2, die an einen Nephrologen überwiesen wurden 

25 
(ENTFERNT) 

Anteil der Patienten ≥70 mit CKD-MBD (sowohl Verdachtsdiagnose als auch 
gesicherte Diagnose), die nephrologisch betreut werden. 

26 Anteil der Patienten ≥70 Jahre mit CKD und eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 und 
Diabetes Typ 2, bei denen Metformin verordnet wurde. 
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8.2 Verwendete Publikation 

Der dieser kumulativen Arbeit zugrundeliegende wissenschaftliche Artikel ist auf den 

nachfolgenden Seiten reproduziert:  

Sierocinski E, Dröge L, Chenot JF et al. Entwicklung von Qualitätsindikatoren für die Versorgung 

von Patient:innen mit chronischer Nierenerkrankung. Bundesgesundheitsbl 66, 677-688 (2023) 

Die Autoren E. Sierocinski und L. Dröge teilen sich die Erstautorenschaft. Beide waren 

konzeptionell, operativ bei der Durchführung des Projektes tätig und haben den ersten Entwurf 

des Manuskripts für die Publikation geschrieben. 
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