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Abstract

Kardiovaskuldre Folgekrankheiten beanspruchen
einen grossen Teil der finanziellen Ressourcen
unseres Gesundheitswesens. Durch die Einfiih-
rung der Statine, welche in grossen Studien den
Nachweis einer betrdchtlichen Senkung kardio-
vaskuldrer Erkrankungen erbracht haben, haben
sich die Anforderungen an das kardiovaskuldre
Risikomanagement in der medizinischen Grund-
versorgung verdndert. Der Kostendruck im Ge-
sundheitswesen verlangt dabei einen gezielten,
an Nutzen und Kosten orientierten Einsatz der
Therapiemoglichkeiten. Ziel der Arbeit des Qua-
litatszirkels Brugg war es, eine problemorientierte
Standortbestimmung durchzufiihren, praxistaug-
liche Handlungsrichtlinien auszuwdhlen, und
deren Umsetzung in praxi zu tiberpriifen.

Methodik

Aufgrund des breiten Patientenspektrums in
einer Grundversorgerpraxis stellen sich ganz an-
dere Probleme bei der Umsetzung medizinischer
Richtlinien als in der spezialdrztlichen, fokussier-
ten Praxis. Nicht nur Adaptation und Umsetzung
von Richtlinien, sondern bereits die Erfassung
von Risikofaktoren bieten grosse Probleme. Die
Methodik des Qualitdtszirkels stellt eine neuere
Form der Qualitdtsverbesserung dar. Neben der
Evaluation und/oder Festlegung praxistauglicher
Richtlinien sind zwei Standortbestimmungen,
am Anfang der Arbeit als Ausgangspunkt
(Runde 1, 1998) und am Ende zur Erfolgsmessung
(Runde 2, 2000), in Form von Praxisstudien die
tragenden Elemente dieser Methode. Nach der
Evaluation verschiedenster Arbeiten wurden die
Empfehlungen der Arbeitsgruppe Lipide und
Atherosklerose der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Kardiologie, 1999, die wahrend der Auswer-
tungsphase der Runde 1 publiziert wurden, als
in praxi umsetzbare Richtlinien fiir die tagliche
Arbeit am Patienten bestimmt.
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Die Standortbestimmungen Runde 1 und 2
wurden mittels identischer Fragebogen und
identischen Vorgehens durchgefiihrt. Erfasst
wurden 983 bzw. 991 Patienten. Ab Stichdatum
hat jeder der 10 Arzte 100 konsekutiv in die
Sprechstunde kommende Patienten, welche
die FEinschlussbedingungen erfiillten, erfasst.
Lipidwerte, tibrige Risikofaktoren oder kardio-
vaskuldre Folgekrankheiten sowie eine allféllig
durchgefiihrte Therapie wurden aus den Kran-
kengeschichten extrahiert, um ein Bild des Um-
gangs mit den kardiovaskuldren Risikofaktoren
zu ermitteln. Beide Studienrunden wurden
daraufthin auf die Umsetzung der Richtlinien
(Empfehlungen der Arbeitsgruppe Lipide und
Arteriosklerose der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Kardiologie, Version 1999) untersucht.

Resultate

Die Héufigkeit der Lipidbestimmungen hat im
Vergleich der Gesamtkollektive von 55,9% auf
60,4% zugenommen. Dies beruht auf einer si-
gnifikant hadufigeren Lipidbestimmung (50,0%
versus 64,7 %; p <0,01) bei Patienten mit vasku-
laren Risikofaktoren: Die Haufigkeit der Lipid-
bestimmungen bei Patienten ohne Risikofaktor
(50,1% versus 46,4%) und Patienten mit arte-
riosklerotischen Folgekrankheiten (89,1% versus
85,7 %) ist gleichgeblieben.

Bei der ersten Standortbestimmung 1998
erfillten 77 Patienten, 2000 deren 120 die
Kriterien zur medikamentdsen Lipidsenkung.
Die korrekte Medikamentenanwendung stieg
von 42% auf 58% (p <0,01) an.

Konklusion

In dieser Arbeit zeigt sich, dass sowohl die Erfas-
sung der relevanten Risikofaktoren als auch die
korrekte, risikoentsprechende medikamentose
Therapie der Hyperlipidamie durch die Arbeit im
Qualitdtszirkel praxisrelevant und signifikant
verbessert werden.
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Einleitung

Die Gleichsetzung von Fortbildung und Quali-
tétssicherung ist verwirrend und falsch, schreibt
Gerlach in seinem neuen Buch [1]. An vielen Fort-
bildungsveranstaltungen erwerben wir neues
Wissen, teilweise auch neue Fertigkeiten. Ob wir
in der Folge auch unsere Performance und damit
die Qualitdt unserer Dienstleistung fiir den Patien-
ten verbessern oder ob wir nur «Punkte» gesam-
melt haben, diese Frage bleibt hédufig offen [2].

Der unterschiedliche Nutzen verschiedener
Fortbildungsarten (Vorlesung, Gruppenarbeit,
Qualitédtszirkel) ist seit langem bekannt [2]. Die
Arbeit im Qualitatszirkel hat das Ziel, nicht nur
unser Wissen und unsere Fertigkeiten, sondern
auch unsere Performance zu verbessern. «Quali-
titszirkel folgen dem Qualitdtskreislauf und
dokumentieren das tatsdchliche Alltagshan-
deln.» [1]. Mit diesem Ziel haben zwolf Arzte des
Hausdrztevereins Brugg 1996 einen Qualitdts-
zirkel gegriindet.

In der Fachliteratur wird immer wieder auf
das Problem der Implementierung neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse in die Praxis hingewie-
sen. Es gibt auch entsprechende Untersuchun-
gen zu diesem Thema [3-35]. Just spricht von
einer Gratwanderung fiir den Grundversorger,
wenn es darum geht, die Ergebnisse klinischer
Studien in die Praxis umzusetzen. Er denkt dabei
an das Gleichgewicht zwischen therapeutischer
Chance und den noch unbekannten Risiken des
neuen Medikamentes. Jeder erfahrene Praktiker
macht diesbeziigliche Uberlegungen, die einmal
richtig, einmal falsch sein konnen. Es sind dies
aber Uberlegungen, die ein erstes Hindernis fiir
eine rasche Umsetzung sein kdnnen.

In den letzten Jahren wurden mehrere Inter-
ventionsstudien durchgefiihrt, die auf die Wich-
tigkeit der Lipidwerte bei der Entstehung der
Arteriosklerose und deren Folgekrankheiten
hinwiesen. In die Zeit nach der Publikation der
ersten vier Studien [6-9], in denen ein positiver
Effekt der Statintherapie auf die arterioskleroti-
schen Folgeerkrankungen nachgewiesen wurde,
fallt die Grindung des Qualitdtszirkels Brugg.
Die neusten Richtlinien der schweizerischen Li-
pidgruppe [10] waren damals gerade ein Jahr alt.
Andere Richtlinien fiir das Management von Pa-
tienten mit Lipidstoffwechselstorungen standen
ebenfalls zur Verfiigung (Daten der Framing-
ham-Studien und Sheffield-Tabellen [11, 12]). In
der taglichen Praxis miissten folglich nur diese
Empfehlungen und Richtlinien konsultiert und
angewendet werden, damit unsere Patienten
Nutzniesser dieser Erkenntnisse werden. In der
alltdglichen Praxis des Grundversorgers sieht die

Qualitatssicherung

Realitdt aber oft anders aus, es gibt Hindernisse
bei der Umsetzung neuer Forschungsresultate:

Nachdem die WHO nach der Publikation der
HOPE-Studie [13] neue Richtlinien fiir die Be-
handlung der Hypertonie veroffentlicht hatte,
gab es Protestaktionen aus den Reihen der
Grundversorger. Bei der Anwendung von Richt-
linien ergeben sich teilweise Resultate, die auf-
grund der Erfahrung und der Intuition nicht
akzeptabel sind. (Beispiel: nicht realistisch fiir
bestimmte Altersgruppen, es fehlen aus haus-
arztlicher Sicht wesentliche Parameter). Die
Arzte setzen sich iiber die Richtlinien weg und
wihlen einen eigenen Weg. Auch dies ist ein
mogliches Hindernis fiir die Umsetzung wissen-
schaftlicher Resultate in die Praxis.

Was die Erfassung der Risikofaktoren beziig-
lich der Arteriosklerose betrifft, wissen wir nicht
genau, ob wir diese Risikofaktoren addquat er-
fassen. Ebenfalls ist nicht bekannt, ob wir ent-
sprechende Interventionen einleiten.

Aus all diesen Griinden entschlossen wir uns
im QZ Brugg, uns mit diesen Fragestellungen
zu beschidftigen. Die zwei wichtigsten Fragen
waren:

1. Bestimmen wir die Cholesterin- bzw. Lipid-
werte bei den richtigen Patienten? Und

2. ziehen wir auch die entsprechenden Schliisse
aus den erhaltenen Resultaten?

Wir diskutierten zuerst unser Verhalten anhand
von verschiedenen Richtlinien. Dabei konnten
wir subjektiv die oben beschriebenen Probleme
bei der Umsetzung von der Evidenz in die Praxis
bestdtigen. Parallel dazu setzten wir uns mit
der entsprechenden Literatur auseinander. An-
schliessend erarbeiteten wir einen Fragebogen
zur Standortbestimmung am Anfang (Runde 1)
und am Ende (Runde 2) des Zirkels. Damit sollte
der «Zirkel» geschlossen werden, d.h., neben
dem Erheben von Daten wollten wir auch prii-
fen, ob die gemeinsame Arbeit tatsdchlich unser
Verhalten in positivem Sinne beeinflusst. Die
Daten der ersten Erhebung wurden bereits pu-
bliziert [14].

Das Ziel der vorliegenden Publikation ist,
nicht nochmals die gleichen Daten zu publizie-
ren, sondern es soll der Lerneffekt unserer Arbeit
untersucht werden.

Methode

1996 haben sich 12 der 20 Grundversorger des
Bezirks Brugg (Aargau) zu einem Qualitatszirkel
zusammengeschlossen. Diese 12 allgemein und
internistisch titigen Arzte beteiligten sich an
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dieser Studie im Rahmen der ersten Umfrage. In-
folge des relativ hohen Arbeitsaufwandes nah-
men 2 Arzte nicht mehr an der zweiten Umfrage
teil. Um einen Bias durch praxisspezifische Fak-
toren zu verhindern, stiitzt sich die vorliegende
Arbeit allein auf die Daten derjenigen 10 Arzte,
welche an beiden Umfragen teilnahmen. Die
Daten wurden im Mai 1998 (1. Runde) und im
Mai 2000 (2. Runde) mittels identischer Frage-
bogen und identischen Vorgehens erfasst. Ab
Stichdatum hat jeder der 10 Arzte 100 konseku-
tiv in die Sprechstunde kommende Patienten,
welche die Einschlussbedingungen erfiillten,
erfasst. Lipidwerte, tibrige Risikofaktoren oder
kardiovaskuldre Folgekrankheiten sowie eine
allfallig durchgefiihrte Therapie wurden nicht
neu erfasst, sondern aus den Krankengeschich-
ten extrahiert, um ein unverfilschtes Bild des
Umgangs mit den kardiovaskuldren Risikofakto-
ren zu ermitteln. Die Ubertragung der Daten aus
den Fragebogen in Exceltabellen erfolgte am
Horteninstitut durch einen nicht an der Aus-
wertung beteiligten Institutsmitarbeiter. Nach
der 1. Runde wurden die Daten statistisch auf-
bereitet und mit der Brugger Arzteschaft in
Zusammenarbeit mit 2 Experten 1999 an einer
Fortbildung diskutiert. Die Empfehlungen der
Arbeitsgruppe Lipide und Arteriosklerose der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie
(Version 1999, welche uns in provisorischer
Form vorlag) wurden dabei als zukiinftige Hand-
lungsrichtlinie fiir die tdgliche Arbeit mit den
Patienten ausgewdhlt. Patientenmanagement in
Runde 1 und 2 wird auf verschiedene Qualitats-
kriterien hin untersucht, um Unterschiede in der
Betreuungsqualitdt zu messen.

Einschlusskriterien
Alle Patienten, welche dlter als 20 bzw. jiinger als
80 Jahre alt waren.

Ausschlusskriterien
Patienten, welche zu einer ersten bzw. einer
amtlichen Konsultation erschienen.

Erfasste Daten
Mittels Fragebogen wurden folgende Daten aus
den Krankengeschichten erfasst:

1. Demographische Daten der Patienten (Alter,
Geschlecht);

2. kardiovaskuldres Risikoprofil
a. familidre Belastung (definiert als vasku-
lares Ereignis bei einem Verwandten
1. Grades vor dem 60. Lebensjahr),
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b. Adipositas (objektiv nach Grosse und
Gewicht [BMI >30] oder subjektiv nach
arztlicher Einschdtzung),

c. bekannter Diabetes mellitus (in Kranken-
geschichte als Diabetiker erfasst),

d. arterielle Hypertonie,

Nikotin (aktuell und Exraucher),

f. sportliches Verhalten (aufgrund anamne-
stischer Angaben und der subjektiven
Einschdtzung durch den Arzt und den
Patienten);

3. Kklinisch manifeste Zeichen arterioskleroti-
scher Folgeerkrankungen (symptomatische
koronare Herzkrankheit [Angina pectoris
oder St. n. Myokardinfarkt]; zerebrale Durch-
blutungsstorung mit transient ischdmischer
Attacke [TIA] oder Insult; periphere arterielle
Verschlusskrankheit);

4. Lipidwerte der letzten 5 Jahre gem. Labor-
blatt sofern vorhanden (letzte Messung und
falls vorhanden Hochstwerte): Totalcholeste-
rin, HDL-Cholesterin, Triglyceride;

5. Therapie der Hyperlipiddmie: Didtberatung
(Arzt oder Didtberaterin), medikamenttse
Lipidsenkung.

Methodik der Auswertung

Alle Risikofaktoren und Folgekrankheiten wur-
den bereits im Fragebogen als vorhanden bzw.
nicht vorhanden Kklassiert. Eine Einschdtzung
des Schweregrades erfolgte in der Auswertung
nicht. Die Auswertenden hatten keinen Einfluss
auf diese Klassifikation.

Der Faktor Sport bzw. Bewegungsmangel
wurde infolge der Unschérfe der Kriterien nicht
in die Auswertung einbezogen. Exraucher wur-
den den Rauchern gleichgestellt. Der Risikofak-
tor Adipositas entspricht einem BMI >30 bzw.,
falls Gewicht und Grosse unbekannt sind, der
Einschédtzung des Arztes.

Eine Risikoabstufung bei den Mdnnern nach
dem Alter wurde nicht umgesetzt. Menopause:
normativ festgelegt, da nicht speziell erfragt:
<S55 Jahre: prdmenopausal. >55 Jahre: post-
menopausal. Das LDL-Cholesterin wurde weder
erfasst noch berechnet und in der Auswertung
nicht als Risikofaktor einbezogen.

Die Empfehlungen der Arbeitsgruppe Lipide
und Atherosklerose der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (AGLA) beruhen auf einer
relativ einfachen Risikostratifizierung durch
Einteilung in Risikogruppen. Dies wurde in die
Beurteilung aufgenommen.
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Tabelle 1

Anzahl der verteilten Fragebogen und demographische Angaben zu den Patienten.

Teilnehmende Arzte *
Verteilte Fragebogen
Auswertbare Fragebogen
Manner

Frauen

Durchschnittsalter

* identisch in Runde 1 und 2

Tabelle 2

Runde 1 Runde 2
10 10
1000 1000
983 991
386 410
597 581
48,5 52,7

Haufigkeit und Verteilung kardiovaskuldrer Risikofaktoren in beiden untersuchten Kollektiven.

Kardiovaskulare Risikofaktoren
Adipositas

BMI >30

Adipositas geschatzt

Familidre Belastung

Arterielle Hypertonie

Nikotin

Triglyceride >2,0 mmol/I
Erfasste Risikofaktoren

Anzahl Risikofaktoren pro Patient
mit >1 Risikofaktor

Patient mit >1 Risikofaktor

=
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Runde 1 (n = 983) Runde 2 (n = 991)

185 (18,8 %) 167 (16,9%)
108 (11%) 125 (12,6%)
77 (7,8%) 42 (4,2%)
127 (12,9%) 107 (10,8%)
203 (20,7 %) 306 (30,9%)
268 (27,2%) 300 (30,2%)

104 (10,6 %) 139 (14,0%)

887 1019

1,5/P 1,9/P

588 542
Gruppe I:

keine Folgekrankheiten, keine Risikofaktoren;

Gruppe 1I:
keine Folgekrankheiten, >1 Risikofaktor
(Frauen <55 Jahre: >2 RF);

Gruppe III:
manifeste arteriosklerotische Folgekrankheiten
und Diabetes mellitus.

Indikation zur medikamentosen Lipidsenkung
Die Indikation wurde als gegeben erachtet, falls
die gruppenspezifischen Kriterien sowohl des
Totalcholesterins als auch des TC/HDL-C-Quo-
tienten erfiillt waren. Eine Absenkung der Lipid-
werte unter diese Grenzwerte durch didtetische
Massnahmen allein wurde ebenfalls als korrekte
Behandlung gewertet.

Statistische Analysen stehen nicht im Zen-
trum dieser Arbeit. Sie wurden deshalb auf ein
Minimum beschrinkt und erfolgten mittels
Mehrfeldertabellen zur Prifung von Wahr-
scheinlichkeitsdifferenzen (y2-Test).
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Resultate

Nach dem System des Qualitdtszirkels erfolgt als
Abschluss der Arbeit eine nochmalige Standort-
bestimmung (Runde 2). Diese soll die Frage
beantworten, ob sich durch die intensive Be-
schiftigung mit dem Thema die in der ersten
Standortbestimmung (Runde 1) aufgedeckten
Schwachstellen eliminieren respektive reduzie-
ren lassen.

Die Resultate der ersten Runde wurden be-
reits publiziert [14]. Sie dienen als Vergleichs-
basis. Da in der zweiten Runde nur 10 der ur-
spriinglich 12 allgemein-internistisch tdtigen
Arzte teilnahmen, wurden die Daten der Runde
1 gezielt um die Daten der zwei «Dropouts»
reduziert und neu analysiert. Dies, um einen
systematischen Fehler durch spezifisch praxis-
bedingte Charakteristika auszuschliessen.

Studienpopulation und Risikoprofil
Insgesamt wurden in beiden Runden je 1000 Fra-
gebogen verteilt. Von den Fragebogen der ersten
Runde konnten 98 % und von der zweiten Runde
99% ausgewertet werden (Tab. 1).

Hdufigkeit und Verteilung kardiovaskuldrer
Risikofaktoren in der untersuchten Population
Die Erfassung der Risikofaktoren hat sich in der
zweiten Runde verdndert. Die Beurteilung, ob
ein Patient adipds ist oder nicht, durch eine
vorwiegend optische Einschdtzung des Arztes
wurde mehrheitlich durch den errechneten Body
mass index (BMI) ersetzt. Patienten mit einer
arteriellen Hypertonie und Nikotinabusus waren
in der Population der zweiten Runde haufiger.
In Tabelle 2 sind die Haufigkeiten der einzel-
nen kardiovaskuldren Risikofaktoren dargestellt.

Anzahl und Verteilung arteriosklerotischer Folge-
erkrankungen und Diabetes mellitus

Etwa 15% der Patienten in beiden Kollektiven
leiden an den Folgen einer oder mehrerer arte-
riosklerotischer Folgeerkrankungen und/oder
eines Diabetes mellitus. Die Verteilung der Folge-
erkrankungen in den beiden Kollektiven ist
nicht unterschiedlich, die koronare Herzkrank-
heit ist die am héufigsten diagnostizierte Folge-
erkrankung (Tab. 3).

Hdufigkeit der Lipidbestimmung

nach Risikogruppen

Fir die Darstellung der Resultate der Lipidbe-
stimmungen haben wir drei Gruppen gebildet.
In Gruppe I sind Patienten, die keine kardiovas-
kuldren Risikofaktoren und keine arteriosklero-
tischen Folgeerkrankungen haben. In Gruppe II
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Tabelle 3

Haufigkeit und Verteilung arteriosklerotischer Folgeerkrankungen und Diabetes mellitus

in den beiden Kollektiven.

Arteriosklerotische Folgeerkrankungen

Koronare Herzkrankheit
Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Zerebrovaskulare Insuffizienz

Diabetes mellitus

Insgesamt erfasste Folgeerkrankungen +

Diabetes mellitus

Patienten mit >1 Folgeerkrankung

Tabelle 4

Runde 1 (n = 983) Runde 2 (n = 991)

77 (7,8%) 88 (8,8%)
25 (2,5%) 26 (2,6 %)
24 (2,4%) 34 (3,4%)
70 (7,1%) 72 (7,2%)

196 220

149 (15,1%) 169 (17,1%)

Anzahl der Lipidbestimmungen (%) in den drei Gruppen.

Lipidbestimmung
Gruppe |

Gruppe Il

Gruppe Il

Gesamt

 FMH
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P
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Runde 1 n (%)
194 (50,1 %)
224 (50,0 %)
132 (88,5%)
550 (55,9 %)

Runde 2 n (%) Veranderung (%)
200 (46,4 %)
253 (64,7 %)
145 (85,8 %)

598 (60,3 %)

- 3,7%
+14,7% (p <0,01)
- 2,7%
+ 4,4%

sind Patienten mit einem oder mehreren kardio-
vaskuldren Risikofaktoren, aber keinen arterio-
sklerotischen Folgeerkrankungen. In Gruppe III
sind Patienten mit arteriosklerotischen Folgeer-
krankungen und Patienten mit einem Diabetes
mellitus, unabhdngig davon, ob sie eine arterio-
sklerotische Folgeerkrankung haben oder nicht,
zusammengefasst. Der Diabetes mellitus wird
gemadss den Empfehlungen der AGLA der Risiko-
bewertung den Kklinisch manifesten arterio-
sklerotischen Krankheiten gleichgestellt.

Die Anzahl der Lipidbestimmungen hat
insgesamt um 4,5% zugenommen. Dabei bleibt
die Haufigkeit der Lipidbestimmung in der
Gruppe I mit 50,1% vs. 46,4% unverandert, in
der Gruppe III (Sekunddrpravention) mit 88,5%
vs. 85,8% unverdndert hoch. Signifikant zuge-
nommen (50,0% vs. 64,7% p <0,01) hat die
Anzahl der Lipidbestimmungen in Gruppe II.

Therapeutische Interventionen

Im folgenden beziehen sich Zahlen auf die Pa-
tienten, bei denen eine Lipidbestimmung durch-
gefithrt wurde (Runde 1: 550 Patienten; Runde 2:
598 Patienten; Tab. 4). Als Therapie wurde ent-
weder eine medikamentdse Therapie oder eine
didtetische Behandlung durchgefiihrt. Nach den
Richtlinien der AGLA wurde bei allen Patienten
mit gemessenen Lipidwerten aufgrund der Labor-
werte und unter Beriicksichtigung der Risiko-
faktoren und Folgeerkrankungen eine Klassifi-
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zierung vorgenommen. Diese Klassifizierung er-
laubt eine Zuordnung der Patienten zu einer
Gruppe, bei der eine medikamentdse Behand-
lung indiziert ist, und in eine Gruppe, bei der
eine Behandlung nichtindiziertist. Die Resultate
sind in den Tabellen 5 und 6 dargestellt.

Die Empfehlungen 1999 der AGLA wurden in
Runde 2 deutlich besser umgesetzt. Obwohl
deutlich mehr Patienten die Kriterien zur medi-
kamentdsen Lipidsenkung erfiillten, stieg der
Anteil der korrekt mit Lipidsenkern (Statine)
behandelten signifikant p <0,01 von 42% auf
58%. Zusammen mit einer erfolgreichen Lipid-
senkung durch Didt allein stieg der Anteil der
korrekt behandelten Patienten von 45% auf
67%. Die Verbesserung der Behandlung fand
dabei ausschliesslich in den Gruppen II und III
statt. Unverdndert ist der geringe Anteil der me-
dikamentodsen Uberbehandlung mit 3 %.

Diskussion

In unserem Qualitdtszirkel in Brugg haben 10
Grundversorger die Hdaufigkeiten der Lipid-
bestimmungen in einem Kollektiv von zweimal
1000 Patienten evaluiert. In der ersten Phase
wurde bei 1000 Patienten der Ist-Zustand erho-
ben. Diese Resultate wurden mit den am Quali-
titszirkel teilnehmenden Arzten besprochen
und dann in einer zweiten Phase die Haufigkeit
der Lipidbestimmungen nochmals erfasst. Die
erste Runde hat gezeigt, dass die Serumlipide zu
wenig oft bestimmt wurden. Akzeptabel ist das
Resultat im Bereich der Sekundérpriavention/
Diabetes mellitus mit Werten von 88,5% bzw.
85,8 %.

Rund 1 Jahr nach der Intervention, die aus
der Prasentation der Resultate der ersten Phase
und einer interaktiven Fortbildung mit Experten
bestand, bzw. genau 2 Jahre nach der 1. Runde
wurde die Bestimmungshaufigkeit der Lipid-
werte bei weiteren 1000 Patienten gemessen.

In der Gruppe II, das heisst bei Patienten
mit Nicht-Lipid-Risikofaktoren und keinen arte-
riosklerotischen Folgeerkrankungen, hat die
Héufigkeit der Lipidbestimmungen deutlich zu-
genommen. Die Verbesserung von 50,0% in der
ersten Phase auf 64,7% in der zweiten Phase
entspricht einer Zunahme um fast ein Drittel
(p<0,01).

In der gleichen Zeitspanne ist in der Niedrig-
risikogruppe I (keine Nicht-Lipid-Risikofaktoren
und keine arteriosklerotischen Folgeerkrankun-
gen) die Haufigkeit der Lipidbestimmungen mit
50,1% (erste Phase) bzw. 46,4% (zweite Phase)
praktisch gleich geblieben. Bei diesen Patienten
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Tabelle 5
Runde 1.

Therapie indiziert
medikamentos behandelt
Diat erfolgreich
unterbehandelt

korrekt behandelt

medikamentose Behandlung
nicht indiziert

Uiberbehandelt

korrekt behandelt

Tabelle 6
Runde 2.

Therapie indiziert
medikamentos behandelt
Diat erfolgreich
unterbehandelt

korrekt behandelt

medikamentdse Behandlung
nicht indiziert

tiberbehandelt

korrekt behandelt

* LDL-Cholesterin = Gesamt-
cholesterin - HDL-Cholesterin —
(Triglyceride/2,2).

=
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Gruppe | (n = 194)

190 (98 %)

190 (100%)

Gruppe | (n = 200)

195 (98%)

Gruppe Il (n = 224)

4. (2%) 32 (14%)
2 7
1 1
1 24
3 (75%) 8 (25%)

192 (86 %)

0 4
188 (98%)

Gruppe Il (n = 253)

2 (1,0%) 47 (19%)
2 21
0 8
0 18
2 (100%) 29 (62%)
198 (99,5 %) 206 (81%)
3 4

202 (98%)

hat nach den Richtlinien eine Lipidbestimmung
nur selten medikamentdse Konsequenzen, aber
viele Patienten wollen tiber ihr Lipidprofil infor-
miert sein und daher wird bei einem betrdcht-
lichen Kollektiv eine Serumlipidbestimmung
durchgefiihrt.

Im Kollektiv der Patienten mit einer schon
bestehenden arteriosklerotischen Folgeerkran-
kung oder einem Diabetes mellitus blieb der
Wert mit iiber 85% konstant.

Ein weiteres Resultat dieser Studie ist eine
prézisere Erfassung des Risikofaktors Adipositas.
Gewicht und Grosse wurden in der zweiten
Phase hdufiger erfasst und damit konnte auch
der «Body mass index» errechnet werden. Aus
den Ergebnissen der ersten Phase ldsst sich
schliessen, dass die Arzte aufgrund fehlender Ge-
wichts- und Grossenangaben zu viele Patienten
als adipds beurteilt haben.

Die Resultate der ersten Phase zeigten im Ver-
gleich mit den neuen Empfehlungen der AGLA
(1999), welche fast zwei Jahre nach der ersten
Datenerfassung publiziert wurden, eine ungenii-
gende Therapie der erfassten Hyperlipiddmien.
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Gruppe Il (n =132)

Qualitatssicherung

Gesamt (n = 550)

41 (31%) 77 (14%)
23 32
1 3
17 42
24 (59%) 35 (45%)
91 (69%) 473 (86%)
8 13 (2,7%)
83 (91%) 461 (97 %)

Gruppe lll (n = 145)

Gesamt (n = 598)

71 (49%) 120 (20%)
47 70
2 10
22 40
49 (69%) 80 (67%)
74 (51%) 478 (80%)
8 15 (3%)
66 (89%) 463 (97 %)

Die wenig iiberzeugenden Resultate einer Thera-
pie mit Fibraten und die weniger gut an die
Gesamtrisikosituation angepassten und umstrit-
tenen alten Empfehlungen kdnnen als Griinde
genannt werden. Die Umsetzung der neuen
Empfehlungen hat bereits innerhalb von 1,5
Jahren zu einer wesentlichen Verbesserung der
therapeutischen Performance beigetragen. Die
Steigerung von 45% addquat behandelter Pa-
tienten auf 67% entsprechen einer Qualitdts-
verbesserung von fast 50% (p <0,01).

Ein Problem der Lipidbestimmungen und
der korrekten Anwendung der Richtlinien ist die
Berechnung der LDL-Werte. Sowohl in der
Primér- als auch in der Sekundarprdvention ist
der LDL-Cholesterinwert ein Parameter, der fiir
die Entscheidung, eine medikamentdse Therapie
einzuleiten, wichtig ist. Dieser Wert kann aber
nicht direkt gemessen werden, sondern wird
nach der Friedewald-Formel aus dem Totalcho-
lesterin, dem HDL-Wert und dem Triglycerid-
wert berechnet*. Die Relevanz des LDL-Chole-
sterinwertes wurde bei der Diskussion der Resul-
tate der Runde eins nicht richtig eingeschatzt
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und weder die Berechnung des LDL-Cholesterins
aktiv umgesetzt noch der entsprechend notwen-
digen Vollstandigkeit des Lipidprofils gentigend
Beachtung geschenkt. Der fehlende Einbezug
des LDL-Cholesterins in die Auswertung kann
zu einer Unterschdtzung der Therapieindikation
fiihren. In Ubereinstimmung mit Muntwyler et
al. [15] qualifizieren sich durch die Berticksich-
tigung von Gesamtcholesterin und den athero-
genen Quotienten rund 50% der Patienten in
der Sekunddrpraventionsgruppe III zur medika-
mentdsen Therapie. Die Berticksichtigung des
LDL-C wiirde gemadss den Beobachtungen von
Muntwyler diesen Anteil auf rund 80% anheben.
Hier ist ein konsequentes Umsetzen der Richt-
linien bereits bei der vollstandigen Erfassung der
Laborwerte notwendig.

Was haben wir aus dieser Qualitatszirkelarbeit
gelernt?

Ein wichtiges Resultat der Arbeit im Qualitéts-
zirkel ist der Beweis, dass die Arbeit im Quali-
tdtszirkel nicht nur eine interessante Art der
Fortbildung ist, sondern auch eine erfolgreiche,
indem gezeigt werden konnte, dass sich nicht
nur das Wissen tiber die Risikofaktoren verbes-
sert hat, sondern auch eine Verhaltensdnderung
eingetreten ist, die zu einer verbesserten Be-
handlung der Patienten gefiihrt hat.

Die Erfahrung, dass zwischen der Einschit-
zung des eigenen Verhaltens (Bestimmungsver-
halten, theoretisches Wissen) und der Realitat
grosse Diskrepanzen bestehen, war ebenfalls
lehrreich. In einer ersten Phase wurde anhand
typischer Patientenvignetten das Verhalten der
Arzte diskutiert und praktisch immer eine Uber-
einstimmung des Verhaltens mit den Guidelines
festgestellt. Erst nachdem das reale Bestim-
mungsverhalten evaluiert wurde, wurde der Un-
terschied zwischen der eigenen Einschdtzung
und dem Verhalten in der alltdglichen Praxis
offensichtlich.

Ein weiterer Punkt ist der Umstand, dass erst
die strukturierte Erfassung des vollstdindigen
Risikoprofils erlaubt, die Resultate der Lipid-
bestimmungen richtig einzuordnen. In der Pri-
marpravention ist bei Patienten mit keinem oder
einem Risikofaktor bei primenopausalen Frauen
die Indikation fiir eine medikamentdse Inter-
vention viel zurtickhaltender zu stellen (TC >8,
TC/HDL-C >6,5, LDL-C >5,0, [2von3]) als bei
Patienten mit einem oder mehr Risikofaktoren
(TC>6,5, TC/HDL-C >5,0, LDL-C >4,0 [2von3])

Eine dritte Erkenntnis besteht darin, dass es
fiir ein komplexes, mehrdimensionales Problem
wie die Prdavention der arteriosklerotischen
Gefédsskrankheiten kaum moglich ist, in einem

Qualitatssicherung

Qualitdtszirkel selber Richtlinien zu erarbeiten.
Diese sind durch Expertengruppen zu erarbeiten,
und auf ihre Umsetzbarkeit im Alltag zu tber-
priifen.

Die Fortschritte der Pharmakotherapie bean-
spruchen einen zunehmend grosseren Teil der
finanziellen Ressourcen, welche dem Gesund-
heitswesen zur Verfiigung stehen. Dabei stellt
gerade die Primédrprophylaxe der arteriosklero-
tischen Krankheiten aufgrund ihrer Multi-
dimensionalitdt ein grosses potentielles Markt-
volumen dar. Hier sind intensive Untersuchun-
gen iber Kosten und Nutzen bereits in der
primdren Studienanlage zu fordern.

Was sind die Probleme der Arbeit

in einem QZ?

Das grosste Problem ist der Zeitaufwand. Alle
Arzte, die an diesem QZ beteiligt waren, haben
ein volles Tagesprogramm, sind teilweise auch
standespolitisch aktiv, und die Arbeit im Quali-
tatszirkel ist eine zusdtzliche Arbeitsbelastung.
Die Motivation fiir eine Arbeit in einem Quali-
tatszirkel ist der Nachweis, dass diese Arbeit zu
einer Verbesserung der Patientenbehandlung
fithrt.

Ein weiterer Faktor, der sich als problema-
tisch herausgestellt hat, ist der relativ lange Zeit-
abstand zwischen der Datenerfassung und dem
Bericht der Ergebnisse an die teilnehmenden
Arzte. Die zeitliche Verzogerung kam durch die
Art der Datenerfassung zustande. Wichtig ist, die
Daten so zu erfassen, dass sie unkompliziert, das
heisst ohne Umkodierungen in ein Auswertungs-
programm, eingegeben werden konnen und die
Auswertung der Ergebnisse einfach ist. Solche
Probleme konnten in kleinen Pilotversuchen er-
kannt und gelost werden. Durch Pilotversuche
wird aber der Zeitaufwand noch grosser und
damit sinkt moglicherweise auch die Bereit-
schaft der Arzte, an einem solchen Projekt mit-
zuarbeiten.

Welche Faktoren konnten die Arbeit
in den QZ erleichtern und verbessern?
Ein entscheidender Aspekt ist die Auswahl des
Themas, das im Qualitdtszirkel bearbeitet wer-
den soll. Es muss ein praxisrelevantes Thema
sein, die generierten Resultate miissen einen di-
rekten Einfluss auf die Arbeit in der Praxis haben.
Ein weiterer Faktor ist der Zeitrahmen. Die Re-
sultate der Erhebungen und Befragungen sollten
moglichst schnell verfiigbar sein, da ein langes
Warten auf die Teilnehmer demotivierend wirkt.
Erleichtert wird die Arbeit durch die Hilfe
kompetenter Kooperationspartner bei der Pla-
nung und Durchfiihrung (Datenerfassung, Daten-
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auswertung) der Evaluation. Ebenso sind Koope-
rationspartner eine Hilfe bei der Auswahl und
Interpretation von Fachliteratur, die zu einem
solchen Thema bearbeitet werden miissen.

Appendix 1

Gruppe |

Primérpravention - keine Folgekrankheiten, keine
Risikofaktoren.

Kriterien zur medikamentodsen Lipidsenkung
TC >8,0 mmol/l und TC/HDL-C >6,5 (LDL-C
nicht bestimmt).

Qualitatssicherung

Unwin N, Thomson R, O’'Byrne AM, Laker M,
Armstrong H. Implications of applying widely
accepted cholesterol screening and management
guidelines to a British adult population: cross
sectional study of cardiovascular disease and risk
factors. Br Med J 1998;317(7166):1125-30.

Fairhurst K, Huby G. From trial data to practical
knowledge: qualitative study of how general
practitioners have accessed and used evidence
about statin drugs in their management of hyper-
cholesterolaemia. Br Med ] 1998;317(7166):1130-4.

Pringle M, Jones J. Preventing ischaemic heart
disease in one general practice: from one patient,
through clinical audit, needs assessment, and
commissioning into quality improvement.
Commentary: Clinical and economic perspectives
have to be integrated when selecting priorities for
intervention. Br Med ] 1998;317(7166):1120-4.

Sacks FM, Pfeffer MA, Moye LA, Rouleau JL,
Rutherford JD, Cole TG, et al. The effect of
pravastatin on coronary events after myocardial

Gruppe Il infarction in patients with average cholesterol
levels. N Engl ] Med 1996;335(14):1001-9.
Primérprivention - keine Folgekrankheiten, 7 The Long-Term Intervention with Pravastatin

Risikofaktor(en) vorhanden.

Kriterien zur medikamentodsen Lipidsenkung
Frauen <55 J. (Annahme: = Pramenopause),
1 Risikofaktor

TC >8,0 mmol/l und TC/HDL-C >6,5 (LDL-C
nicht bestimmt)

Frauen <55 J. (Annahme: = Pramenopause),
2 Risikofaktoren

Frauen >55 ]. (Annahme: = Postmenopause),
1 Risikofaktor

Mainner mit Risikofaktoren

TC >6,5 mmol/l und TC/HDL-C >5,0 (LDL-C
nicht bestimmt)

Gruppe Il
Sekundarpravention und/oder Diabetes mellitus.

Kriterien zur medikamentodsen Lipidsenkung
TC >5,0 mmol/l und TC/HDL-C >5,0 (LDL-C
nicht bestimmt).
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