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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Einfiihrung von Leitlinien ist eine der Strategien, mit welcher
Gesundheitsorganisationen qualitdtsbezogenen und 6konomischen Defiziten in
der Gesundheitsversorgung begegnen wollen. Bisher bescheinigen Untersu-
chungen eine noch unzureichende Leitlinienumsetzung. Ziel der explorativen
Studie ist es, der Frage nach dem Zusammenhang von &rztlichem Leitlinien-
wissen und leitliniennahem Handeln am Beispiel der hausérztlichen Versorgung
dreier Zielerkrankungen — arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz, chronische
KHK — nachzugehen.

Methoden: Die Erfassung des drztlichen Leitlinienwissens erfolgte {iber eine re-
prasentative postalische Arztbefragung anhand eines entwickelten Fragebo-
gens zur Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen (n = 2 500). Die Leitlini-
ennéhe des drztlichen Handelns wurde explorativ erhoben. Hierzu wurden die
Patientendaten von 15 Respondern mit im Sinne der Operationalisierung adé-
quatem Leitlinienwissen und 15 Respondern mit inadéquatem Leitlinienwissen
anhand von Indikatoren ausgewertet.

Ergebnisse: 40 % (n = 437) der antwortenden Arzte verfiigen definitionsgemén
liber eine addquate Leitlinienkenntnis. Fragen zur chronischen koronaren Herz-
krankheit werden im Vergleich zu Fragen zur Hypertonie von einem héheren
Anteil der Arzte im Sinne der Leitlinien beantwortet (74 % versus 11 %). Die ex-
plorative Indikatorenauswertung zeigt bei 12 von 16 Indikatoren keine wesent-
lichen Unterschiede in der therapeutischen Behandlung zwischen den beiden
Arztgruppen. Vier Indikatoren werden von Arzten mit inadéquater Leitlinien-
kenntnis zu einem hoheren Anteil erfiillt.

Schlussfolgerung: Die als richtungsweisend zu betrachtenden Ergebnisse stel-
len das arztliche Leitlinienwissen als relevante BezugsgroBe einer hdheren
Leitlinienumsetzung im Praxisalltag infrage. Dies gilt es in weiteren Studien zu
tiberpriifen.

» Zitierweise
Karbach U, Schubert |, Hagemeister J, Ernstmann N, Pfaff H, Hopp HW: Physi-
cians’ knowledge of and compliance with guidelines: An exploratory study in
cardiovascular diseases. Disch Arztebl Int 2011; 108(5): 61-9.
DOI: 10.3238/arztebl.2010.0061

IMVR - Institut fiir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft der Human-
wissenschaftlichen Fakultat und der Medizinischen Fakultét der Universitat zu Koln: Dr. rer. pol. Karbach,
Dr. rer. medic. Ernstmann, Prof. Dr. phil. Pfaff

Herzzentrum der Universitét zu Kdin, Klinik lll fiir Innere Medizin: Dr. med. Hagemeister, Prof. Dr. med. Hopp

PMV forschungsgruppe, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes und Jugendal-
ters, Universitat zu KoIn: Dr. rer. soc. Schubert

Deutsches Arzteblatt | Jg.108 | Heft 5 | 4. Februar 2011

D ie Einfiihrung von medizinischen Leitlinien ist
eine von vielen Strategien, mit der unterschiedli-
che Gesundheitsorganisationen die qualitdtsbezogenen
und Skonomischen Defizite in der Gesundheitsversor-
gung beheben wollen. Bislang jedoch hat sie nicht zum
angestrebten Erfolg, einer leitlinienkonformen Kran-
kenversorgung, gefiihrt. Zahlreiche nationale als auch
internationale Studien bescheinigen eine noch unzurei-
chende #rztliche Leitlinienumsetzung (1-3). Diese
mangelnde drztliche Leitlinienumsetzung steht im Wi-
derspruch zu einer belegten érztlichen Akzeptanz einer
leitlinienorientierten und evidenzbasierten Medizin
(4-8).

Beziiglich Herzkreislauferkrankungen zeigen Unter-
suchungen eine groBe Varianz im #rztlichen Kenntnis-
stand von Leitlinienempfehlungen (9-11). So wurde in
der in Deutschland durchgefiihrten Follow-up-Studie
,Hypertonie-Evaluations-Projekt* (HEP) ein unzurei-
chender Wissensstand zur Diagnostik und Therapie der
arteriellen Hypertonie deutlich (9, 12). Ebenso sind
Hinweise auf therapeutische Qualit4tsdefizite bekannt,
die unter anderem auf eine unzureichende Umsetzung
bestehender kardiologischer Therapieempfehlungen
schlieBen lassen (13—15).

Die Umsetzung medizinischer Leitlinienempfehlun-
gen in konkretes #rztliches Handeln stellt einen kom-
plexen Prozess dar, in welchem arztseitige, patienten-
seitige, Leitlinien-bedingte und edukative Faktoren von
Bedeutung sind (16, 17). Inwiefern dabei die Kenntnis
aktueller Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie
einen Einfluss auf das #rztliche Handeln hat, ist bisher
wenig erforscht (18).

Ziel der vorliegenden explorativen Untersuchung ist
es, der Frage nach dem Zusammenhang zwischen &rzt-
lichem Leitlinienwissen und leitliniennahem Handeln
am Beispiel der hausérztlichen Versorgung bei drei
Zielerkrankungen — arterielle Hypertonie, Herzinsuffi-
zienz, chronische Koronare Herzkrankheit (KHK) —
nachzugehen. Hierzu wird in einer représentativen pos-
talischen Befragung die hausérztliche Leitlinienkennt-
nis ermittelt. Explorativ wird bei 30 Teilnehmern der
Befragung die Leitliniennéhe des &rztlichen Handelns
anhand leitlinienrelevanter Patientendaten iiberpriift

(Grafik 1).
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Vorgehensweise und Aufbau der Studie

Methodik

Methodisches Vorgehen zur Erhebung der

érztlichen Leitlinienkenntnis

Auf Grundlage der zum Zeitpunkt der Instrumenten-
entwicklung vorliegenden Leitlinienempfehlungen
(el—e6) zur Diagnose, Therapie und Verlaufskontrolle
der drei Zielerkrankungen wird mit einer interdiszipli-
ndren Expertengruppe ein Fragebogen zur Erhebung
der hausirztlichen Leitlinienkenntnis entwickelt. (Nach
der Verdffentlichung der DEGAM Leitlinien Nr. 9
Herzinsuffizienz [2006] sowie der NVL-KHK Version
1.5 [2007] erfolgte eine abschlieBende Uberpriifung der
gegebenen Empfehlungen mit den Fragebogeninhalten.
Diese ergab keine Diskrepanzen.)

Der ,,Fragebogen zur Behandlung kardiovaskuldrer
Erkrankungen® umfasst pro Zielerkrankung finf Fra-
gen. Die 15 ,Multiple-Choice“-Fragen sind vorwie-
gend kasuistisch orientiert und beziehen sich auf die
hausirztlichen Behandlungsstrategien. Nur eine der
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten entspricht den
Empfehlungen der Leitlinien.

Das Score-System zur Auswertung des Fragebogens
beinhaltet einen quantitativen Aspekt (Anzahl der Leit-
linien angemessenen Antworten) und einen qualitativen
Aspekt (drei Kardinalfragen). Im Sinne dieser Opera-
tionalisierung verfligt ein Arzt iiber ein addquates Leit-
linienwissen, wenn er mindestens 10 von 15 Fragen
einschlieBlich drei aus Expertensicht besonders rele-
vanter Fragen leitliniengerecht beantwortet hat.

Nach Abschluss des Pretests wurde der Fragebogen
im Februar 2007 an je 1250 Arzte der hausérztlichen
Versorgung der KV Nordrhein und der KV Sachsen
versandt. Die Zufallsstichprobe basiert auf dem Arzt-
verzeichnis der beiden Kassenédrztlichen Vereinigun-

gen. Die Datenerhebung erfolgt entsprechend den Da-
tenschutzbestimmungen pseudonymisiert, eine positive
Bewertung der Ethik-Kommission der Medizinischen
Fakultdt der Universitét zu K6ln liegt vor.

Die Datenauswertung anhand des Statistikpro-
gramms SPSS 18.0 umfasst relative und absolute Hau-
figkeitsberechnungen sowie die Berechnung eines lo-
gistischen Regressionsmodells. Eine ergénzende Me-
thodendarstellung findet sich im Internet (e-Supple-
ment).

Methodisches Vorgehen zur Erhebung der Leitlinienndhe des
arztlichen Handelns

Die Erhebung der Leitlinienndhe des #rztlichen Han-
delns erfordert grundsitzlich eine Teilnahmebereit-
schaft der Arzte, eine ausreichende Anzahl an Patien-
tendaten sowie geeignete Indikatoren.

» Rekrutierung der érztlichen Teilnehmer — Alle
Responder (N = 1 152) der postalischen Befragung zur
Behandlung kardiovaskuldrer Erkrankungen werden
beziiglich einer Teilnahme an einer Praxiserhebung
schriftlich angefragt. Ziel ist es, 30 Arztpraxen zur Teil-
nahme zu gewinnen (KV Nordrhein: 15 Arztpraxen —
50 % Stadt, 50 % Land; KV Sachsen: 15 Arztpraxen —
50 % Stadt, 50 % Land). Die Praxiserhebung umfasst
einen Praxisbesuch eines #rztlichen Mitarbeiters des
Forschungsteams, sowie aus datenschutzrechtlichen
Griinden eine strukturierte Erhebung von Patientenda-
ten seitens entsprechend eingewiesenem Praxisperso-
nal. Die teilnehmenden Arzte erhalten pro eingeschlos-
senem Patienten 15 € Aufwandsentschadigung. Maxi-
mal kénnen 50 Patienten pro Arzt dokumentiert wer-
den. Die Praxiserhebung startete im November 2007.

» Erhebung der Patientendaten — Die Patienten-
daten werden in den Arztpraxen von einer durch einen
arztlichen Mitarbeiter des Forschungsteams geschulten
Praxismitarbeiterin erhoben. Insgesamt werden die An-
gaben von 1 500 Patienten erwartet. Von Interesse sind
die Daten der Patienten, welche zum Zeitpunkt der Da-
tenerhebung 40 Jahre und &lter sind und die an einem
von drei vorgegebenen Stichtagen — unabhingig vom
konkreten Anlass — die Hausarztpraxis aufsuchen. Auf-
grund der pseudonymisierten Hausarztbefragung kann
jedem Patienten die Leitlinienkenntnis des ihn behan-
delnden Arztes zugeordnet werden. Die Auswertung
der erhobenen Daten erfolgt iiber das Statistikpro-
gramm SPSS 18.0, sie umfasst relative und absolute
Héufigkeitsberechnungen (Tabelle 1).

» Entwicklung eines Indikatorensets — Das me-
thodische Vorgehen bei der Entwicklung des Indikato-
rensets zur Beurteilung der Leitliniennghe des &rztli-
chen Handelns anhand der erhobenen Patientendaten
orientiert sich an den Vorgaben des RAND-Verfahrens
(19). Berticksichtigt werden die von der Expertengrup-
pe als relevant benannten Therapieprinzipien sowie
zentrale Leitlinienempfehlungen und deren Evidenz.
Die konzipierten Indikatoren beziehen sich auf die me-
dikamentose Versorgung, das diagnostische Vorgehen
und die therapeutische Kontrolle, sowie klinische Para-
meter des Behandlungserfolgs. Durch die mehrmalige,

Deutsches Arzteblatt | Jg. 108 | Heft 5 | 4. Februar 2011



schriftlich anonyme Stellungnahme der Experten wird
der Indikatorenkatalog abschlieBend anhand relevanter
Kriterien (20-22) beurteilt. Eine Beurteilung der Indi-
katoren anhand der Giitekriterien des QUALIFY-In-
struments (23) war zum Zeitpunkt der vorliegenden
Studie noch nicht moglich. Es finden sich jedoch Uber-
schneidungen im methodischen Vorgehen. Insgesamt
kommen 16 konsentierte Indikatoren zur Anwendung.
P Indikatoren-geleitete Auswertung der Patien-
tendaten — Die Indikatoren-bezogene Auswertung der
Patientendaten zur Eruierung der Leitliniennéhe des
arztlichen Handelns erfolgt anhand des Statistikpro-
gramms SPSS 18.0. Mittels absoluter und relativer
Haufigkeitsberechnungen wird fiir jeden Indikator
der Anteil der Patienten ermittelt, deren therapeutische
Behandlung den Leitlinienanforderungen entspricht.
AnschlieBend erfolgt eine Chi-Quadrat-basierte Zusam-
menhangsanalyse hinsichtlich signifikanter Verteilungs-
unterschiede (erfiillen die Patientendaten signifikant
héufiger die Anforderungen des jeweiligen Indikators,
wenn sie von einem Arzt mit im Sinne der vorliegenden
Operationalisierung addquatem Leitlinienwissen stam-
men?). Dariiber hinaus werden die Daten hinsichtlich
individueller Risikokonstellationen und derer therapeu-
tischer Konsequenz deskriptiv betrachtet (zum Beispiel:
Erhalten Patienten mit dokumentiertem hohem Blut-
druckwert eine medikament6se Verordnung?).
Ausgeschlossen von der Indikatoren-geleiteten Da-
tenauswertung werden die Angaben von hochbetagten
Patienten (80 Jahre und ilter). Zum einem ist die Evi-
denz vieler Leitlinienempfehlungen fiir diese Alters-
gruppe nicht immer ausreichend, zum anderen kann das
arztliche Abweichen von den Empfehlungen durch die
Multimorbiditét der Patienten begriindet sein.

Ergebnisse
Ergebnisse der reprdsentativen Erhebung der
drztlichen Leitlinienkenntnis
Von 2 500 angeschriebenen Arzten senden 1 152 einen
auswertbaren Fragebogen zuriick. Mit einem Ausfall
von 31 Arztadressen entspricht die eftektive Riicklauf-
quote 47 %. Die Stichprobenbeschreibung erfolgt an-
hand der Merkmale KV-Zugehorigkeit, Geschlecht,
praktizierte Fachrichtung und Dauer der Téatigkeit im
niedergelassenen Bereich (7abelle 2). Im Vergleich mit
der KV-Grundgesamtheit der Arzte in der hausirztli-
chen Versorgung ergibt die Représentativitétspriifung
keine wesentlichen Unterschiede in der Geschlechter-
verteilung sowie in der Verteilung der Fachrichtung.
Von den 15 Fragen zur Behandlung kardiovaskuldrer
Erkrankungen werden durchschnittlich elf leitlinien-
gerecht beantwortet. Insgesamt beantworten drei Perso-
nen nur fiinf Fragen leitliniengerecht, 28 Personen
(3 %) beantworten alle Fragen gem#B den Leitlinien-
empfehlungen. Die Fragen zur Hypertonie werden von
11 % der Arzte im Sinne der Leitlinienempfehlungen
beantwortet, deutlich mehr Arzte (74 %) beantworten
alle Fragen zur chronischen KHK leitlinienadédquat. Im
Sinn der Operationalisierung der vorliegenden Studie
verfiigen 437 (40 %) Responder tiber eine addquate
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TABELLE 1

Ubersicht der erhobenen Patientendaten

Allgemeine Angaben zur Person | Geschlecht

Geburtsjahr

Kérpergrofe

zuletzt gemessenes Korpergewicht

Praxiserstbesuch?
Diagnosen

Risikofaktoren Raucherstatus

Ubergewicht

Angaben zum Blutdruck zuletzt gemessener RR-Wert

12 Monaten

Anzahl der RR-Messungen in den letzten

Laborparameter

zuletzt gemessene Kreatinin-Clearance

zuletzt gemessener Kreatininwert im Serum

zuletzt gemessener Gesamt-Cholesterin-Wert

zuletzt gemessener LDL-Cholesterin-Wert

12 Monaten

Anzahl der Laborkontrollen in den letzten

Medikamente Name des Medikaments

Tagesdosierung

12 Monate

Anzahl der verordneten Tagesdosen der letzten

Allgemeine Mainahmen

Schulung zur Blutdruckselbstmessung

Schulung zur Gewichtskontrolle

Emahrungsberatung

Unterstiitzung bei der Rauchentwdhnung

Informationsgespréch

Sonstiges

Kardiologische Untersuchungen

Anzahl der Uben;veis-u;lngen zu einem kafﬁiologi-
schen Facharzt in den letzten 12 Monaten

Anzahl der Echokardiographien (Pumpfunkﬁoﬁé-
beurteilungen) in den letzten 12 Monaten

FGrund der letzten Uberweisung zﬁm Kardiologenw

Leitlinienkenntnis, demgegeniiber zeigen 695 Respon-
der eine definitionsgem&l inaddquate Leitlinienkennt-
nis (Tabelle 2). Die logistische Regressionsanalyse er-
gibt einen nur unbedeutenden Einfluss soziodemogra-
phischer Merkmale auf die drztliche Leitlinienkenntnis
(Mc Fadden Pseudo-R2: 0.027).

Ergebnisse der explorativen Erhebung der Leitlinienndhe des
drztlichen Handelns

Insgesamt erkldren sich 76 Arztpraxen (7 %) zur Teil-
nahme an der Praxiserhebung bereit. Aus Ressourcen-
und Praktikabilitdtsgrinden werden 15 Praxen im
Raum Ko&ln/Bonn und Umland sowie 15 Arztpraxen in
Dresden beziehungsweise Leipzig und Umland aufge-




MEDIZIN

Postalische Befragung der Arzte: Soziodemographie und Leitlinienkenntnis

Zugehdrigkeit

KV Sachsen 547 48
KV Nordrhein 605 52
Geschlecht weiblich 495 43
ménnlich 647 56
praktizierte Fachrichtung Allgemeinmediziner/in 669 60
Internist/in 332 29
Praktische/r Arztin/Arzt 116 10
Sonstiges 12 1
Tétigkeitsdauer im niedergelassenen unter 2 Jahren 81 7
Bereich 2 bis unter 5 Jahren 120 |10
5 bis unter 10 Jahren 157 14
10 bis unter 15 Jahren 189 17
15 bis unter 20 Jahren 294 26
20 und mehr Jahre 297 26
Leitlinienkenntnis
Anteil der Arzte, die ... Fragen Leitlinien 5 Fragen 3
angemessen beantwortet haben 6 Fragen 9
7 Fragen - 21 2
8 Fragen 48 5
9 Fragen 102 10
10 Fragen M 1
11 Fragen _ i 207 20
2Fmgen )
13 Fragen 175 17
14 Fragen 100 10
15 Fragen S 28 3
Hypertonie Anteil der Befragten, die alle Hypertoniefragen Leitlinien angemessen | 126 1"
_ - beantwortet haben. - -
Herzinsuffizienz Anteil der Befragten, die alle Herzinsuffizienzfragen Leitlinien ange- 264 24
messen beantwortet haben.
Chronische KHK Anteil der Befragten, die alle KHK-Fragen Leitlinien angemessen be- | 811 74
- antwortet haben. N
Definition der Hypertonie Anteil der Befragten, die die Frage nach der Definition der Hypertonie | 663 58
Leitinien angemessen beantwortethaben.
Diagnostik der Herzinsuffizienz Anteil der Befragten, die die Frage nach der Diagnosesicherung bei 859 75
Herzinsuffizienz Leitlinien angemessen beantwortet haben.
Therapie der chron. KHK Anteil der Befragten, die die Frage nach der Statintherapie Leitlinien 1078 | 94
angemessen beantwortet haben.
adéquates Leitlinienwissen Anteil der Befragten, die mindestens 10 Fragen Leitlinien angemessen | 437 40
S beantwortet haben, inklusive der drei Kardinalfragen. I -
inadaquates Leitlinienwissen Anteil der Befragten, die eines der beiden Kriterien (Anzahl, 665 60
Kardinalfragen) nicht erfilllten.

"Angabe der Prozentwerte, die sich bei Ausschluss der fehlenden Werte auf die giltigen Angaben beziehen.
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Arztliche Teilnehmer an der Praxiserhebung: Soziodemographie und Leitlinienkenntnis

KV-Zugehérigkeit KV Sachsen 15 56
KV Nordrhein 12 44

Geschlecht weiblich 13 52
mannlich 14 48

Praktizierte Fachrichtung Allgemeinmediziner/in 18 67
Internist/in 8 29
Praktische/r Arztin/Arzt 1 4

Tétigkeitsdauer im niedergelassenen unter 2 Jahren 4 15

Bereich : gresss
2 bis unter 5 Jahren 2 7
5 bis unter 10 Jahren 2 7
10 bis unter 15 Jahren 8 30
15 bis unter 20 Jahren 5 18
20 und mehr Jahre 5 18
ohne Angaben 1 4

Leitlinienkenntnis

Anteil der Arzte, die ...Fragen Leitiinien 7 Fragen 1 4

angemessen beantwortet haben
9 Fragen 2 7
10 Fragen 4 15
11 Fragen 9 33
12 Fragen 6 22
13 Fragen 4 15
14 Fragen 1 4

Definition der Hypertonie Anteil der Befragten, die die Frage nach der Definition der 18 67
Hypertonie Leitlinien angemessen beantwortet haben.

Diagnostik der Herzinsuffizienz Anteil der Befragten, die die Frage nach der Diagnosesicherung bei 21 78
Herzinsuffizienz Leitlinien angemessen beantwortet haben.

Therapie der chronischen KHK Anteil der Befragten, die die Frage nach der Statintherapie 25 93
Leitlinien angemessen beantwortet haben.

adaquates Leitlinienwissen Anteil der Befragten, die mindestens 10 Fragen Leitlinien 13 48
angemessen beantwortet haben, inklusive der drei Kardinalfragen.

inadéquates Leitlinienwissen Anteil der Befragten, die eines der beiden Kriterien (Anzahl, 14 52
Kardinalfragen) nicht erfilllten.

N 27

sucht. Nach Ausschluss der drei Pretest-Praxen gehen
die Patientendaten von 27 Arztpraxen in die Untersu-
chung ein.

Im Vergleich der #rztlichen Teilnehmer an der Pra-
xiserhebung mit den Teilnehmern der postalischen
Arztbefragung zeigt sich, dass an der Praxiserhebung
mehr Frauen (52 % versus 43 %), mehr Arzte mit einer
Niederlassungsdauer unter 2 Jahren (15 % versus 7 %),
sowie mit einer Niederlassungsdauer von 10 bis 15 Jah-
ren (30 % versus 17 %) teilnehmen. Bei der Befragung
zur Erfassung der #rztlichen Leitlinienkenntnis beant-
worten die Teilnehmer der Praxiserhebung durch-
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schnittlich 11 von 15 Fragen leitlinienadéquat und un-
terscheiden sich hiermit nicht von der Gesamtgruppe
der Befragten. Ein Teilnehmer beantwortet sieben Fra-
gen (Minimum), ein Teilnehmer 14 Fragen (Maximum)
gemiB den Leitlinienempfehlungen. Der Anteil der
Teilnehmer mit einer im Sinne der Operationalisierung
addquaten Leitlinienkenntnis betréigt 48 % (n= 13) (Ta-
belle 3) und liegt damit etwas hoher als in der Gesamt-
gruppe der Befragten.

Die 27 Arztpraxen erheben insgesamt die Behand-
lungsdaten von 1 318 Patienten. Wegen fehlender Al-
tersangaben oder einem Lebensalter unter 40 Jahren

MEDIZIN
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TABELLE 4

Patientendaten - Demographie, Erkrankungen/drztliche Leitlinienkenntnis

Geschlecht weiblich 281 52 3N 55
mannlich | 255 48 260 5
Alter 40490ae | 70 |13 | 93 16
50-59 Jahre | 93 17
60-69 Jahre | 169 3
70-79Jahre | 204 | 38
Viiﬁ;penonie? dokumentiert | 373 70
KHK? | dokumentiet | 140 | 26 | 129 | 23
‘Herz- dokumentiert 39— 7 ol |
insuffizienz?
CKoMut- | legtvor | 243 | 45 | 221 ¥
morbiditat?
L ey e

werden die Angaben von 21 Patienten ausgeschlossen.
Die effektive Ausschopfungsquote betréigt somit 96 %
(n =1 297). Nach Ausschluss der hochbetagten Patien-
ten (Alter tiber 79 Jahre) gehen die Angaben von 1107
Patienten in die Auswertung ein.

Mehr als die Hilfte der Patienten sind weiblichen
Geschlechts (n = 592), 64 % (n = 706) der Patienten
sind 60 Jahre alt und &lter. Die Privalenz der Zieler-
krankungen variiert in den Arztpraxen erheblich und
liegt fur die arterielle Hypertonie bei 68 % (n = 749),
fur die KHK bei 24 % (n = 269) und fiir die Herzinsuf-
fizienz bei 7 % (n = 79). 42 % (n = 464) der Patienten
haben mindestens zwei der folgenden Diagnosen: Hy-
pertonie, KHK, Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz,
Diabetes mellitus. 48 % (n = 536) der Patienten werden
von einem Arzt mit per definitionem addquatem Leitli-
nienwissen behandelt. Die Arzte mit im Sinne der Ope-
rationalisierung inaddquater Leitlinienkenntnis haben
tendenziell mehr 50- bis 59-jéhrige Patienten (145 ver-
sus 93 Patienten) und tendenziell weniger Patienten der
Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen (148 versus 204
Patienten) dokumentiert. Die Prévalenz der drei Zieler-
krankungen zeigt in den beiden Arztgruppen keine we-
sentlichen Unterschiede. Die Anzahl der Patienten mit
mindestens zwei der oben genannten Erkrankung ist in
der Arztgruppe mit addquater Leitlinienkenntnis ten-
denziell hoher (243 versus 221 Patienten) (Tabelle 4).

Die Indikatoren-geleitete Auswertung zeigt den An-
teil der Patienten, deren Daten auf eine Therapie im
Sinne der Leitlinien verweisen. Dieser Anteil variiert
fir die finf Hypertonie-bezogenen Indikatoren zwi-
schen 46 % und 94 %, fiir die sieben Herzinsuffizienz-
bezogenen Indikatoren zwischen 30 % und 87 %, fiir

die vier KHK-bezogenen Indikatoren zwischen 64 %
und 100 %. Die Chi-Quadrat-basierte Zusammenhangs-
analyse ergibt bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
0.05 fiir 12 von 16 Indikatoren keine signifikanten Ver-
teilungsunterschiede. In diesen Féllen unterscheidet
sich die Merkmalsverteilung (Patientendaten verweisen
auf eine leitliniengerechte Therapie: ja/nein) in der
Gruppe der Arzte mit definitionsgem#Bem adiquatem
Leitlinienwissen nicht von der Arztgruppe mit inads-
quater Leitlinienkenntnis. Bei vier Indikatoren (Indika-
tor 4, 5, 7 und 11) zeigen die Daten signifikante Vertei-
lungsunterschiede. In diesen Féllen ist der Anteil der
Behandlungsdaten, die auf eine leitliniengerechte &rzt-
liche Handlung schlieBen, bei den Arzten mit inadéqua-
tem Leitlinienwissen hoher (Tabelle 5).

Der explorativen Analyse der Behandlungsdaten
hinsichtlich individueller Risikokonstellationen und
deren therapeutischer Konsequenz sind aufgrund der
geringen Fallzahl deutliche Grenzen gesetzt, sie ergibt
jedoch erste Hinweise auf eine noch unzureichende In-
tensivierung des therapeutischen Handelns. So ist bei-
spielsweise bei 52 % (n = 367) der medikamentds the-
rapierten Hypertoniepatienten der Blutdruckwert nicht
normalisiert. Von diesen 367 Patienten erhalten 23 % (n
= 84) lediglich eine Monotherapie, 33 % (n = 120) eine
zweier-Kombination. Diabetische Hypertoniker profi-
tieren von einer ACE-Hemmer-Therapie. 55 von 289
dieser Patienten (19 %) erhalten keinen ACE-Hemmer.
Bei 14 Patienten ist zusétzlich eine KHK dokumentiert,
sechs dieser Patienten erhalten weder einen ACE-Hem-
mer noch einen Betablocker.

Diskussion

Im Vergleich mit anderen Befragungen von nieder-
gelassenen Arzten ist der erreichte Riicklauf von 47 %
als hoch zu bewerten (24, 25, €7, e8). Die vorliegenden
reprasentativen Ergebnisse zur drztlichen Leitlinien-
kenntnis deuten hinsichtlich vorangegangener #hnli-
cher Studien (12) eine zunehmende Verbreitung der
Inhalte kardiovaskuldrer Leitlinienempfehlungen an.
Allerdings besteht bei 60 % der hausérztlichen Leis-
tungserbringer noch immer ein erhebliches Verbesse-
rungspotenzial.

Entgegen der géngigen Annahme offenbart die ex-
plorative Indikatorenauswertung keine wesentlichen
Unterschiede in der therapeutischen Behandlung durch
Arzte mit leitlinienadsiquatem Wissen und Arzten mit
weniger guter Kenntnis aktueller Leitlinienempfehlun-
gen. Dies bestitigt sich auch in deskriptiven Extrem-
gruppenvergleichen (Vergleich der Behandlungsdaten
der drei ,besten” und der drei ,,schlechtesten Arzte,
Vergleich der Patientendaten von Arzten mit leitlinien-
addquater beziehungsweise leitlinieninaddquater Be-
antwortung der Frage zur Definition der Hypertonie).
Das #rztliche Leitlinienwissen als relevante Bezugsgro-
Be einer hoheren Leitlinienumsetzung im Praxisalltag
scheint demnach nicht den bisher vermuteten Stellen-
wert zu haben. Vor diesem Hintergrund sind rein kogni-
tive Vermittlungsstrategien beziiglich einer Steigerung
der Versorgungsqualitit neu zu diskutieren.
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Indikatorenauswertung anhand der erhobenen Patientendaten

= - s

Indikator 1 Anteil der Hypertoniepatienten mit mindestens einer Verordnung eines ACE-Hemmers/AT 1-Antagonisten,
Beta-Blockers, Ca-Antagonisten und/oder Diuretikum

'n=703 94 % n =345 92 % n =358 95 % ®p=0,130
IN=749 N=373 N =376

Indikator 2 Anteil der diabetischen Hypertoniker mit einer ACE-Hemmer- oder AT1-Antagonisten- (= Sartane) Dauertherapie
n=234 81 % n=132 82 % n=102 79% p=0,547
N =289 N =160 N=129

Indikator 3 Anteil der mit Betablocker behandelten Hypertoniepatienten mit dokumentierter KHK
n=158 74 % n=84 74 % n=74 73% p=0.877
N=214 N=113 N =101

Indikator 4 Anteil der Patienten mit normalisiertem Blutdruckwert an allen dokumentierten Hypertonikern
n=2335 46 % n =148 41 % n=187 50 % p=0,018
N=731 N =358 N =373

Indikator 5 Anteil der Patienten mit mindestens vier dokumentierten Blutdruckmessungen in den letzten 12 Monaten an allen Hypertoniepatienten
n =551 76 % n = 257 1% n =294 80 % p=0,009
N=728 N =360 N =368

Indikator 6 Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit ACE-Hemmern oder AT1-Antagonisten (= Sartane)
n=54 68 % n=26 67 % n=28 70 % p=0812
N=79 N=39 N =40

Indikator 7 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die Carvedilol, Metoprololsuccinat, Bisoprolol oder Nebivolol erhalten
n=50 63 % n=19 49 % n=31 7% p=0,010
N=79 N=39 N =40

Indikator 8* | Anteil der digitalisierten Herzinsuffizienzpatienten ohne gleichzeitige Therapie mit ACE-Hemmern/AT 1-Antagonisten und/oder Betablockern.
n=5 21% n=1 10 % n=4 29% p=0,358
N=24 N=10 N=14

Indikatoréu Anteil der mit ACE-Hemmern oderAT1-Antagonistgruli= Sartane) behandelten Herzinsuffizienzpatienten, die die
Zieldosis als tagliche Dosierung erhalten

n=16 30 % n=7 27 % n=9 32% p=0,770
N =54 N =26 N=28

Indikator 10* | Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit Verordnung von Calciumantagonisten (aufer Amlodipin) 7 -
n=10 13 % n=5 13% n=5 12 % p=1,000
N=79 N=39 N =40

Indikator 11 | Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit Dokumentation einer Echokardiographie bzw. einer Bestimmung der Pumpfunktion in den letzten 12 Monaten
n=39 55 % n=13 38 % n=26 70 % p=0,009
N=71 N=34 N=37

Indikator 12 | Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit dokumentiertem Gewicht
n =66 84 % n=35 90 % n=31 78 % p=0,225
N=79 N=39 N =40

Indikator 13 | Anteil der KHK Patienten mit Verordnung eines Thrombozytenaggregationshemmers
n=173 64 % n=289 64 % n=_84 65 % p=0,800
N =269 N =140 N=129

Indika{&ni’l‘iT . Anteil der mit Nitraten behandelten KHK—Patienter;Bhﬁne eine giéichzeitige Thé}apie mit Thrombozyten- -
aggregationshemmern, ACE-Hemmern/AT 1-Antagonisten oder Betablockern

n=5 7% n=1 4% n=4 1% p=0,200
N=77 N=39 N=38

Indikator 15 | Anteil der Post-Infarkt-Patienten mit Verordnung von Statinen/Fibrat
n=>51 65 % n=21 75 % n=30 59 % p=0,219
N=79 N=28 N =51

Indikator 16 | Anteil der KHK-Patienten mit dokumentierter Blutdruckmessung mindestens 1-mal pro Jahr ) 7
n =263 100 % n=137 99 % n=126 100 % p=1,000
N =264 N=138 N=126

'n, Zah! der Patienten, die den Indikator erfillen; 2N, Patienten mit Zielerkrankung bei Ausschluss der Patienten mit fehlenden Angaben zum Indikator = 100 %;
*p, Chi-Quadrat -Test, exakte Signifikanz (2-seitig).
*Indikatorformulierung kontrér zur Leitlinienempfehlung. Hier sollte der Anteil gering sein oder bei Null liegen.
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Die Betrachtung der Behandlung von Patienten mit
besonderen Risikokonstellationen ist keine primére Fra-
gestellung der Untersuchung. Aus diesem Grund sind
die Fallzahlen gering und erlauben keine Verallgemei-
nerung einer unzureichenden Risikoadaptierung der Be-
handlung. Die hier generierten Signale lassen jedoch zu-
sammen mit Ergebnissen anderer Studien (e9—e11) die
Deutung zu, dass sich Therapieentscheidungen weniger
an medizinischen Daten orientieren als an anderen pra-
xisrelevanten Faktoren. Zu denken ist hierbei an praxis-
interne Organisationsroutinen, finanzielle Rahmenbe-
dingungen sowie an patientenbezogene Aspekte. Eine
Differenzierung dieser fakultativen Zusammenhénge ist
im Rahmen dieses Projektes weder Ziel noch machbar.
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind folgende
Limitationen anzufiihren:
® Die Untersuchungsergebnisse basieren auf einer
représentativen Befragung zum é#rztlichen Leitli-
nienwissen sowie auf einer explorativen Erhe-
bung der Leitliniennghe des #rztlichen Handelns.
Ihre Aussageféhigkeit ist aufgrund des Quer-
schnittdesigns und der zum Teil geringen Fallzahl
im explorativen Studienteil begrenzt. Nachfolgen-
de Langsschnittstudien sind daher unabdingbar.
® Das Leitlinienwissen wurde nicht direkt abge-
fragt, vielmehr wurden mit Hilfe fallorientierter
Fragen die theoretisch gew#hlten Behandlungs-
strategien selektiert. Das #rztliche Antwortverhal-
ten wurde durch ein konsentiertes Score-System
in zwei Kategorien, ,,addquate” und ,,inaddquate
Leitlinienkenntnis“ zusammengefasst.

® Die Leitliniennghe des drztlichen Handelns wurde
anhand einer Indikatoren-geleiteten Auswertung
von Patientendaten eruiert. Diese wurden aus da-
tenschutzrechtlichen Griinden von einer geschul-
ten Praxismitarbeiterin erhoben. Hierbei sind Feh-
ler in der Datenerhebung nicht génzlich auszu-
schliefen.
® Die Ergebnisse der Indikatorenauswertung und
die Betrachtung der Risikoadjustierung des thera-
peutischen Handelns beruhen auf einer explorati-
ven Erhebung mit zum Teil geringen Fallzahlen.

® Im Rahmen des Projektes war es aufgrund be-
grenzter finanzieller Ressourcen nicht méglich,
im Gespriach mit dem Arzt zu kldren, aus welchen
Griinden von einer Leitlinienempfehlung in kon-
kreten Einzelféllen abgewichen wurde (Patienten-
praferenzen, Lebensqualitdt, Priorisierung bei
Multimorbiditit).

Die genannten forschungspraktischen Einschrankun-
gen lassen zwar keine Aussagen zum urséchlichen Zu-
sammenhang von #rztlichem Leitlinienwissen und der
Leitlinienn#he des drztlichen Handelns zu, dennoch sind
die vorliegenden Ergebnisse als richtungweisend anzu-
sehen. So sollten zukiinftig verstérkt Anstrengungen un-
ternommen werden — wie es zum Teil in Projekten der
Integrierten Versorgung bereits umgesetzt wird — Leitli-
nienempfehlungen als SteuerungsgréfBen in prozessbe-
gleitende standardisierte EDV-Systeme (PVS, Praxishil-
fen) zu implementieren. Dies umso mehr, als nicht aus-

zuschlieBen ist, dass zielgerichtetes, kontrolliertes Han-
deln seinerseits im Feedback zu einer sekundédren Wis-
senssteigerung flihrt. Hierflir kénnte die Beobachtung
sprechen, dass die Fragen zur KHK, fiir die ein Disease-
Management-Programm (DMP) vorliegt, deutlich hau-
figer leitlinienadéquat beantwortet wurden als die zur
arteriellen Hypertonie. An diesen im Detail noch offe-
nen Fragen sollten kiinftige Untersuchungen ansetzen.

® Die Mehrheit der befragten Arzte (74 %) beantworten
die Fragen zur chronischen KHK entsprechend den
Leitlinienempfehlungen. Demgegeniiber betragt die leit-
linienadaquate Beantwortungsrate bei den Fragekom-
plexen zur arteriellen Hypertonie sowie zur Herzinsuffi-
zienz nur 11 % beziehungsweise 24 %.

® Lediglich 40% der befragten Hausarzte verfiigen iiber
ein im Sinne der vorliegenden Operationalisierung ada-
quates kardiovaskulares Leitlinienwissen.

® Soziodemographische Merkmale (Alter, Geschlecht, Ta-
tigkeitsdauer, Fachrichtung, Region) haben nur gerin-
gen Einfluss auf das arztliche Leitlinienwissen.

® Die explorative Indikatorenauswertung zeigt keine we-
sentlichen Unterschiede in der therapeutischen Behand-
lung durch Arzte, die im Sinne der Operationalisierung
iiber ein leitinienadaquates Wissen verfiigen, und Arzten
mit weniger guter Kenntnis aktueller Empfehlungen.

® Arztliches Leitlinienwissen scheint demnach als rele-
vante GroRe zur Beurteilung der Leitlinienumsetzung im
Praxisalltag eher ungeeignet.
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SUMMARY

Physicians’ Knowledge of and Compliance With Guidelines:
An Exploratory Study in Cardiovascular Diseases

Background: Guidelines are one of the means by which health care or-
ganizations try to improve health care and lower its cost. Studies have
shown, however, that guidelines are still not being adequately imple-
mented. In this exploratory study, we examine the link between physi-
cians' knowledge of and compliance with guidelines: specifically, guide-
lines for the treatment of three cardiovascular diseases (arterial hyper-
tension, heart failure and chronic coronary heart disease [CHD]) in pri-
mary care.

Methods: We assessed primary care physicians' knowledge of the guide-
lines with a representative postal survey, using a questionnaire about
the treatment of cardiovascular diseases (2500 questionnaires sent).
We assessed the responding physicians’ compliance with the guide-
lines by analyzing patient data from a sample of 30 of them for various
indicators of compliance. Of these 30 physicians, 15 met our operation-
al criteria for adequate knowledge of the guidelines, and 15 did not.

Results: 437 (40%) of the physicians knew the guidelines adequately.
Physicians answered questions about chronic CHD in accordance with
the guidelines more often than they did questions about arterial hyper-
tension (74% versus 11%). Our exploratory analysis of guideline com-
pliance revealed that physicians who knew the guidelines adequately
performed no differently than physicians who did not with respect to 12
of the 16 compliance indicators. As for the remaining 4 compliance in-
dicators, it turned out, surprisingly, that physicians who did not know
the guidelines adequately performed significantly better than those who
did.

Conclusion: These preliminary findings imply that physicians’ know-
ledge of guidelines does not in itself lead to better guideline implemen-
tation. Further studies are needed to address this important issue.
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Arztliches Leitlinienwissen und die
Leitliniennahe hausarztlicher Therapien

Eine explorative Studie am Beispiel kardiovaskularer Erkrankungen

Ute Karbach, Ingrid Schubert, Jens Hagemeister, Nicole Ernstmann,

Holger Pfaff, Hans-Wilhelm Hopp

Ergédnzende Methodendarstellung

Die vorliegende, erginzende Methodendarstellung beschreibt ein-
zelne methodische Schritte bei der représentativen Erhebung des
drztlichen Leitlinienwissens (Entwicklung des Fragebogens, Ent-
wicklung eines Score-Systems), sowie einzelne methodische Schrit-
te zur explorativen Erhebung der Leitliniennihe des drztlichen Han-
delns (Rekrutierung der &rztlichen Teilnehmer, Erhebung der Patien-
tendaten). Zur methodischen Beratung war in beide Prozesse eine
interdisziplindre Expertengruppe eingebunden. Des Weiteren wird
der Indikatoren-geleitete Extremgruppenvergleich dargestellt.

Die Expertengruppe
Eine interdisziplindre Expertengruppe unterstiitzte das Forschungs-
team bei der Entwicklung der Erhebungsinstrumente. Neben der
kardiologischen Perspektive sollten die Bedingungen der hausrztli-
chen Versorgung sowie die Patientensicht durch die Experten Be-
riicksichtigung finden. Folgende Experten wurden aufgrund ihrer
Expertise von der wissenschaftlichen Projektleitung angefragt und
nahmen an einem mehrstiindigen Arbeitstreffen teil: Ein niederge-
lassener Kardiologe, ein internistischer Chefarzt eines Krankenhau-
ses der Regelversorgung, ein leitender Kardiologe einer Universi-
tétsklinik, zwei niedergelassene Hausdrzte, ein Patientenvertreter
mit Erfahrung in der Leitlinienentwicklung und ein Methodiker. Die
Expertengruppe tibernahm nachstehende Aufgaben:
@ Beratung bei der Entwicklung des Fragebogens zur Erhebung
der hausérztlichen Leitlinienkenntnis
@ Konsentierung des entwickelten Fragebogens
@ Entwicklung eines Score-Systems zur Auswertung des Frage-
bogens
® Beratung bei der Indikatorenentwicklung zur Erhebung der
arztlichen Leitlinienkenntnis
® Konsentierung der entwickelten Indikatoren
Zur Information tiber das Forschungsvorhaben sowie zur Durch-
fiihrung einer Stoffsammlung zur Entwicklung des Fragebogens
wurde mit den Experten eine Fokusgruppendiskussion (1, 2) durch-
geflihrt, des Weiteren erfolgte die Beratung und Konsentierung der
Instrumente tiber mehrmalige schriftliche Statements nach der Del-
phi-Methode (3, 4). Die Experten erhielten eine Aufvandsentschi-
digung von 750 €.

Methodisches Vorgehen bei der Erhebung der drztlichen
Leitlinienkenntnis

Zur Entwicklung des Fragebogens

Die Entwicklung des ,,Fragebogens zur Behandlung kardiovaskuls-
rer Erkrankungen® erfolgte mit den Experten in mehreren Phasen

(Fokusgruppendiskussion, Delphi-Verfahren). Nach dem Input der
Fokusgruppe wurde vom Forschungsteam ein Fragenkatalog mit
insgesamt 24 Fragen konzipiert. Dieser wurde in zwei Wellen von
den Experten anonym schriftlich beurteilt. Hierbei wurde jede Fra-
gestellung inklusive der Antwortkategorien anhand von Beurtei-
lungskriterien (Relevanz, Versténdlichkeit, Eindeutigkeit, Angemes-
senheit, Passung, Genauigkeit, Exklusivitit) begutachtet. Die Be-
wertung der Einzelfragen bzw. Antwortkategorien erfolgte mittels
einer vierstufigen Likert-Skala (5) sowie iiber ein schriftliches State-
ment.

In den Fragebogen wurden nur die Items aufgenommen, die nach
zweimaliger Begutachtung durch die Experten einen Zustimmungs-
grad von mindestens 85 % erlangten.

AbschlieBend wurde der Fragebogen hinsichtlich seiner Uberein-
stimmung mit den Empfehlungen der DEGAM Leitlinien Nr. 9
Herzinsuffizienz (2006) sowie der NVL-KHK Version 1.5 (2007)
tiberpriift. Diese Empfehlungen waren zum Zeitpunkt der Einrei-
chung des Forschungsantrags noch nicht veréffentlicht. Es war kei-
ne inhaltliche Korrektur des Fragebogens notwendig.

Vor Beginn der postalischen Befragung erfolgte eine Voruntersu-
chung. Sie diente der Qualitéitssicherung noch in der Phase der In-
strumentenentwicklung. Das entwickelte Befragungsinstrument
wurde hierzu hinsichtlich Verstandlichkeit, Eindeutigkeit, Reihen-
folge der Fragen, Zeitdauer des Ausfiillens und Kontexteffekte ge-
testet (6), dartiber hinaus wurde seine Inhaltsvaliditiit eingeschétzt
(5). Der Pretest wurde durch ein Mitglied der Autorengruppe (UK)
mit finf Medizinern (zwei niedergelassenen Hausirzten, zwei inter-
nistischen Assistenzérzten, einem wissenschaftlich titigen Arzt aus
dem Bereich der Versorgungsforschung) und einem Nicht-Medizi-
ner (ein Medizinsoziologe) nach der ,,concurrent think aloud* Tech-
nik durchgefiihrt (7, 8).

Zur Entwicklung des Score-Systems

Nach Fertigstellung des Fragebogens wurde mit den Experten eine
Auswertungsstrategie abgestimmt. Anhand der den Leitlinien ange-
messenen Antworten sollte die &rztliche Leitlinienkenntnis beurteilt
und eine Unterscheidung zwischen ,,ad4quater und ,,inadéquater*
Leitlinienkenntnis ermoglicht werden.

Die Experten erhielten mit der Bitte um ein schriftliches Statement
zwei Beurteilungsprinzipien:

P> Beurteilungsprinzip A — Die Teilnehmer der Befragung zur
Behandlung kardiovaskulérer Erkrankungen verfligen dann iiber ein
addquates Leitlinienwissen, wenn sie folgende drei Kardinalfragen
richtig beantwortet haben:
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® Definition der Hypertonie (Frage 1 im Fragebogen)

® Diagnostisches Verfahren bei der Herzinsuffizienz (Frage 6)

® Medikamenttse Therapie der KHK (Frage 11).

Diese drei Fragen wurden bereits in der Fokusgruppendiskussion
in der Phase der Fragebogenentwicklung als besonders relevant er-
achtet.

» Beurteilungsprinzip B — Die Teilnehmer der Befragung zur
Behandlung kardiovaskulérer Erkrankungen verfligen dann {iber ein
adédquates Leitlinienwissen, wenn sie insgesamt 10 von 15 Fragen
richtig beantwortet haben.

Die Bewertung der Experten zeigte zundchst ein heterogenes
Meinungsbild mit unterschiedlichen Préferenzen, so dass auf Vor-
schlag von drei Experten beide Beurteilungsprinzipien, wie folgt,
kombiniert wurden.

> Score-System — Uber eine addquate Leitlinienkenntnis verfii-
gen alle Befragten, die 10 und mehr Fragen leitliniengerecht beant-
wortet haben, inklusive der drei Kardinalfragen (Definition der Hy-
pertonie, Diagnostik der Herzinsuffizienz, Therapie der chronischen
KHK).

Diese Auswertungsstrategie berticksichtigt einerseits die quanti-
tative Dimension addquater Fachkenntnisse, da zwei Drittel der Fra-
gen korrekt beantwortet werden sollen. Andererseits wird auch der
qualitativen Dimension Rechnung getragen: Bestimmte Wissensbe-
stande werden als grundlegend, als unabdingbar angesehen, sie sind
aus Expertensicht ebenfalls Kennzeichen addquater Fachkenntnisse.
Dieser Argumentation folgend wurde das Score-System durch die
Experten einstimmig konsentiert.

Methodisches Vorgehen zur Erhebung der Leitliniennédhe
des érztlichen Handelns

Zur Rekrutierung der &rztlichen Teilnehmer

Von den 33 Praxen der KV Sachsen und den 43 Praxen der KV
Nordrhein, die einer Teilnahme an der Praxiserhebung zusagten,
wurden flir diesen explorativen Studienteil je 15 Arztpraxen besucht.
Aus Praktikabilititsgriinden wurden acht Praxen aus Koln bzw. in
einem Umkreis von 30 km zur Stadt K6ln, sieben Praxen im landli-
chen Umkreis von Koln (Entfernung zu K6In mindestens 50 km,
Einwohnerzahl unter 100 000), sowie acht Arztpraxen in Dresden
oder Leipzig, beziehungsweise im Umkreis von 30 km zu diesen
Stidten, zudem sieben Praxen im ldndlichen Umkreis von Dresden
(Entfernung zu Dresden mindestens 50 km, Einwohnerzahl unter
100 000) aufgesucht. Andere arztseitige Merkmale wurden bei der
Auswahl der Teilnehmer nicht beriicksichtigt.

Zur Erhebung der Patientendaten

Urspriinglich geplant war die Durchfihrung von 30 Praxisaudits
(Datenerhebung durch einen 4rztlichen Mitarbeiter des Forschungs-
teams in den Praxen mit einem nachfolgenden kollegialen Fallge-
sprich zu gegebenenfalls beobachteten Abweichungen von einer
Leitlinien angemessenen Therapie). Ressourcen-bedingt, als auch
aus datenschutzrechtlichen Griinden musste von diesem Vorgehen
abgewichen werden. Die Daten mussten durch Praxismitarbeiterin-
nen erhoben werden. Hierzu wurde ein entsprechender Dokumenta-
tionsbogen vorbereitet. Der Test zur Machbarkeit dieser modifizier-
ten Vorgehensweise fiir die Datenerhebung fand im September 2007
in drei Arztpraxen statt. In diesen Féllen wurden die Patientendaten
von einem #rztlichen Mitarbeiter des Forschungsteams gemeinsam
mit den Praxismitarbeiterinnen erhoben. Die hier erhobenen Daten
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wurden aus der Auswertung ausgeschlossen, da die Datenerhebung
der iibrigen Praxen nicht gemeinsam mit einem Arzt aus dem For-
schungsteam erfolgte.

Die verbleibenden 27 Arztpraxen wurden von November bis De-
zember 2007 von dem #rztlichen Mitarbeiter aufgesucht, um die je-
weiligen Praxismitarbeiterinnen in die strukturierte Datenerhebung
einzufiihren. Die Arztpraxen erhielten drei Monate Zeit, um die Pa-
tientendaten zu erheben, zwei Arztpraxen erhielten einen Zeitauf-
schub. Von einer stichprobenartigen Kontrolle der erhobenen Daten
musste ebenfalls aus datenschutzrechtlichen Griinden abgesehen
werden.

Die Indikatorenauswertung der Patientendaten im
Extremgruppenvergleich

Die explorative Auswertung der Patientendaten anhand der Indika-
toren zeigte keine wesentlichen Unterschiede in der therapeutischen
Behandlung durch Arzte mit definitionsgemB leitlinienaddquatem
Wissen und Arzten mit weniger guter Kenntnis aktueller Leitlinien-
empfehlungen. Dies bestitigte sich auch in deskriptiven Extrem-
gruppenvergleichen.

Hierzu wurden die Patientendaten der drei ,,besten® und der drei
,schlechtesten” Arzte miteinander verglichen. Die drei ,,besten™
Arzte hatten 13 oder mehr Fragen, inklusive der drei Kardinalfra-
gen, Leitlinien angemessen beantwortet, die drei ,,schlechtesten
Arzte hatten neun oder weniger Fragen Leitlinien angemessen be-
antwortet. Die Patientengruppe der ,,besseren” Arzte umfasst die
Daten von 133 Personen, die Patientengruppe der ,,schlechteren®
Arzte umfasst die Angaben von 135 Personen (Tubelle 1).

Des Weiteren wurden die Patientendaten (n = 751) von Arzten (n
=18), welche die Frage nach der Definition der Hypertonie Leitlini-
en addquat beantwortet hatten, verglichen mit den Patientendaten (n
= 356) von neun Arzten mit Leitlinien inadiquater Beantwortung
(Tabelle 2).

Aufgrund der zum Teil geringen Fallzahl basiert der Extremgrup-
penvergleich auf den absoluten Héufigkeitsverteilungen, die relati-
ven Haufigkeiten wurden bei ausreichender Anzahl mit angegeben.
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eTABELLE 1

Extremgruppenvergleich: 133 Patienten von 3 Arzten, die 13 oder mehr Fragen, inklusive der drei Kardinalfragen, Leitlini-
en angemessen beantwortet haben (;hohes® Leitlinienwissen) versus 135 Patienten von 3 Arzten, die neun oder weniger
Fragen Leitlinien angemessen beantwortet haben (,geringes” Leitlinienwissen).
lndlkatbr 1 Anteil der HYpertoniepahénten mit mlndesfens einer Verordnung eines ACE-Hemmers/AT1-Antagdmsten,
Beta-Blockers, Ca-Antagonisten und/oder Diuretikum
n'=171 98 % n=96 98 % n=75 97 %
N?=175 N=98 N=77
Indikator 2 Anteil der diabetischen Hypertoniker mit einer ACE-Hemmer- oder AT 1-Antagonisten- (= Sartane) Dauertherapie
n =69 84 % n=47 82% n=22 88 %
N =82 N=57 N=25
Indikator 3 Anteil der mit Betablocker behandelten Hypertoniepatienten mit dokumentierter KHK
n=35 79 % n=26 81% n=9 75 %
N =44 N=32 N=12
Indikator 4 Anteil der Patienten mit normalisiertem Blutdruckwert an allen dokumentierten Hypertonikern
n=_85 49 % n =50 51% n=35 47 %
N=172 N=97 N=75
Indikator 5 Anteil der Patienten mit mindestens vier dokumentierten Blutdruckmessungen in den letzten 12 Monaten an allen
Hypertoniepatienten
n=125 73% n=62 64 % n=63 84 %
N=172 N=97 N=75
Indikator 6 Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit ACE-Hemmern oder AT1-Antagonisten (= Sartane)
n=8 n=4 n=4
N=10 N=5 N=5
Indikator 7 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die Carvedilol, Metoprololsuccinat, Bisoprolol oder Nebivolol erhalten
n=7 n=3 n=4
N=10 N=5 N=5
Indikator 8* Anteil der digitalisierten Herzinsuffizienzpatienten ohne gleichzeitige Therapie mit ACE-Hemmern/AT1-
Antagonisten und/oder Betablockern
n=1 n=1 n=0
N=4 N=2 N=2
Indikator 9 Anteil der mit ACE-Hemmern/oder AT1-Antagonisten (= Sartane) behandelten Herzinsuffizienzpatienten, die
die Zieldosis als tagliche Dosierung erhalten
n=3 n=1 n=2
N=8 N=4 N=4
Indikator 10* Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit Verordnung von Calciumantagonisten (auBer Amlodipin)
n=10 n=5 n=>5
N=10 N=5 N=5
Indikator 11 Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit Dokumentation einer Echokardiographie bzw. einer Bestimmung der
Pumpfunktion in den letzten 12 Monaten
n=6 n=2 n=4
N=9 N=5 N=4 7
Indikator 12 Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit dokumentiertem Gewicht
n=7 n=5 n=2
N=10 N=5 N=5
Indikator 13 Anteil der KHK-Patienten mit Verordnung eines Thrombozytenaggregationshemmers
n=235 67 % n=27 1% n=8 61%
N=51 N=38 N=13
Indikator 14* Anteil der mit Nitraten behandelten KHK-Patienten ohne eine gleichzeitige Therapie mit Thrombozyten-
aggregationshemmern, ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten oder Betablockern
n=0 n=0 n=0
N=8 N=4 N=4
Indikator 15 Anteil der Post-Infarkt-Patienten mit Verordnung von Statinen/Fibrat
n=10 n=7 n=3
N =14 N=10 N=4
Indikator 16 Anteil der KHK-Patienten mit dokumentierter Blutdruckmessung mindestens 1-mal pro Jahr
n=37 74 % n=27 1% n=10 83 %
N=50 N=38 N=12

n': Zahl der Patienten, die den Indikator erfiillen
N Patienten mit Zielerkrankung bei Ausschluss der Patienten mit fehlenden Angaben zum Indikator = 100 %
*Indikatorformulierung kontrér zur Leitiinienempfehlung. Hier sollte der Anteil gering sein oder bei Null liegen.
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eTABELLE 2

Extremgruppenvergleich: 751 Patienten von 18 Arzten, welche die Fragen nach der Definition der Hypertonie Leitlinien
angemessen beantwortet haben, versus 356 Patienten von 9 Arzten, welche die Fragen nach der Definition der Hyperto-
nie nicht Leitlinien angemessen beantwortet haben.
lndikator‘1 Aﬁtell der Hypertoniepatienten mit mindestens einer Verordnung eines ACE-Henimers/AT1-Antagonlsten,
Beta-Blockers, Ca-Antagonisten und/oder Diuretikum
n' =703 94 % n =469 93 % n=234 95 %
N?=749 N =504 N =245
Indikator 2 Anteil der diabetischen Hypertoniker mit einer ACE-Hemmer- oder AT1-Antagonisten- (= Sartane) Dauertherapie
n=234 81 % n =165 81% n =69 81%
N =289 N =204 N=85
Indikator 3 Anteil der mit Betablocker behandelten Hypertoniepatienten mit dokumentierter KHK
n=158 46 % n=228 47 % n=107 44 %
N =214 N =487 N =244
Indikator 4 Anteil der Patienten mit normalisiertem Blutdruckwert an allen dokumentierten Hypertonikern
n=335 49 % n=50 51% n=35 47 %
N=731 N=97 N=75
Indikator 5 Anteil der Patienten mit mindestens vier dokumentierten Blutdruckmessungen in den letzten 12 Monaten an allen
Hypertoniepatienten
n =551 76 % n = 369 75% n=182 76 %
N=728 N =490 N =238
Indikator 6 Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit ACE-Hemmern oder AT1-Antagonisten (= Sartane)
n=54 68 % n =36 68 % n=18 69 %
N=79 N =53 N=26
Indikator 7 Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die Carvedilol, Metoprololsuccinat, Bisoprolol oder Nebivolol erhalten
n=50 63 % n=29 55 % n=21 81%
N=79 N =53 N=26
Indikator 8* Anteil der digitalisierten Herzinsuffizienzpatienten ohne gleichzeitige Therapie mit ACE-Hemmern/AT1-
Antagonisten und/oder Betablockemn
n=5 21% n=3 18 % n=2 28 %
N=24 N=17 N=7
Indikator 9 Anteil der mit ACE-Hemmemn/oder AT1-Antagonisten (= Sartane) behandelten Herzinsuffizienzpatienten, die
die Zieldosis als tagliche Dosierung erhalten
n=16 30 % n=9 25% n=7 39%
N =54 N =36 N=18
Indikator 10* Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit Verordnung von Calciumantagonisten (auer Amlodipin)
n=10 13 % n=7 13% n=3 1%
N=79 N=53 N=26
Indikator 11 Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit Dokumentation einer Echokardiographie bzw. einer Bestimmung der
Pumpfunktion in den letzten 12 Monaten
n=39 55 % n=23 49 % n=16 67 %
N=71 N =47 N=24
Indikator 12 Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit dokumentiertem Gewicht
n =66 84 % n=41 7% n=25 96 %
N=79 N=53 N=26
Indikator 13 Anteil der KHK-Patienten mit Verordnung eines Thrombozytenaggregationshemmers
n=173 64 % n=125 64 % n=48 65 %
N =269 N=195 N=74
Indikator 14* Anteil der mit Nitraten behandelten KHK-Patienten ohne eine gleichzeitige Therapie mit Thrombozyten-
aggregationshemmern, ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten oder Betablockern
n=5 7% n=4 7% n=1 5%
N=77 N=58 N=19
Indikator 15 Anteil der Post-Infarkt-Patienten mit Verordnung von Statinen/Fibrat ) -
n=51 65 % n=33 59 % n=18 78 %
N=79 N =56 N=23
Indikator 16 Anteil der KHK-Patienten mit dokumentierter Blutdruckmessung mindestens 1-mal pro Jahr
n=263 100 % n=191 99 % n=72 100 %
N =264 N=192 N=72

n': Zahl der Patienten, die den Indikator erfiillen
N2 Patienten mit Zielerkrankung bei Ausschluss der Patienten mit fehlenden Angaben zum Indikator = 100 %
*Indikatorformulierung kontrar zur Leitlinienempfehlung. Hier sollte der Anteil gering sein oder bei Null liegen.
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