2 Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien - deutsche und internationale

methodische Standards und Entwicklungen

den in der Onkologie erfolgreich angewendet,
aberu.a. auchregelhaftin der Intensivmedizin
(Peer Review-Verfahren).

Der leitlinienbasierte Qualitatsindikator, bei Brustkrebs
in situ keine Lymphknoten zu entfernen, wird bundesweit
gepriift, die Rate an Lymphknotenentfernungen liegt hier-
fiir mittlerweile unter 0,5%.

Vielfach wird in den Leitliniengruppen die Um-
setzung von Qualitdtsindikatoren aufgrund
mangelnder Datenquellen allerdings als unrea-
listisch eingeschétzt. Eine engere Kooperation
mit Institutionen, die Qualitdtsindikatoren
ausarbeiten und erheben konnen, und eine bes-
sere digitale Vernetzung von Daten sind hier
erforderlich.

2.3 Stand der Leitlinienentwicklung in
Deutschland

Stand Dezember 2022 sind in der AWMF
182 Fachgesellschaften organisiert. Uber 100 da-

von sind federfithrend an Leitlinienprojekten
beteiligt. Das AWMEF-Leitlinienregister enthielt
bei der jahrlichen Analyse (01.11.2022) insge-
samt 850 Leitlinien, davon 201 S3, 365 S2e und
S2k und 284 S1 (s. Abb. 2). Seit Jahren zeigt sich
ein Trend zu mehr S2- und S3-Leitlinien.

Eine Leitlinienférderung durch den Innova-
tionsfonds erfahren Stand Dezember 2022
knapp 50 S3-Leitlinien - sowohl Neuerstellun-
gen als auch Aktualisierungen inkl. wenige ,Li-
ving Guidelines®. Zu fiinf Leitlinien hat das 1Q-
WiG Evidenzberichte fiir ausgewidhlte Frage-
stellungen erarbeitet.

2.4 Ausblick: ,lebende” und digitale
Leitlinien

2.4.1 ,Lliving Guidelines“

Das Konzept der ,Living Guidelines® ist nicht
neu (Kaiser u. Miksch 2009). Es hat 2017 durch
eine Serie iiber ,Living Systematic Reviews"
einen neuen Impuls erhalten, da explizit rasch
aktualisierte Reviews aufgrund hoher For-
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Abb.2 Leitlinien im qualitdtsgesicherten Register der AWMF
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7 Leitlinienkonformitat bei der Durchfiihrung von Kontroll-Koronarangiographien

Die Haufigkeit von Folge-Koronarangiogra-
phien unterscheidet sich stark zwischen den
Bundesldndern. So liegt die Haufigkeit fiir Ko-
ronarangiographien innerhalb von 91-365 Ta-
gen nach der PCI fiir das Jahr 2018 zwischen 5,7%
in Sachsen und 13,3% in Hessen (Bund: 9,2%).
Fiir den Zeitraum 91-180 Tage reicht die Spanne
von 1,6% in Sachsen bis 4,0% in Thiiringen, fiir
den Zeitraum von 181-365 Tagen von 3,4% in Bre-
men bis10,0% in Hessen. Deutliche Unterschie-
de bleiben auch nach Risikoadjustierung fiir
Patienteneigenschaften bestehen. So gibt es
hinsichtlich der Folge-Koronarangiographien
fiir alle analysierten Zeitraume ein geringeres
Risiko in Sachsen, Niedersachsen und Baden-
Wiirttemberg als in Hessen (z.B. 91-365 Tage:
SN: adjustiertes OR = 0,47 [95%-KI 0,38-0,60];
NI: 0,66 [0,54-0,80]; BW: 0,58 [0,49-0,69]; Re-
ferenz: HE).

7.4 Diskussion

Die vorliegende Analyse zeigt, dass die Haufig-
keit von Koronarangiographien innerhalb eines
Jahres nach einer PCI bei Patienten ohne Herz-
infarkt in den letzten Jahren deutlich zuriick-
gegangen ist. Dies gilt insbesondere fiir den
Zeitraum von 91-365 Tagen (2009: 15,8%; 2018:
9,3%)und die darin enthaltenen Kontroll-Koro-
narangiographien. Die wochenweise Analyse
zeigt einen Riickgang iiber den gesamten Zeit-
raum, am deutlichsten aber im Zeitfenster um
180 Tage.

Fiir diese Entwicklung lassen sich zwei we-
sentliche Faktoren ursdchlich ausmachen.
Zum einen werden routinemaf3ige Kontrollen
seit langerem nicht mehr empfohlen, sondern
die DGK hatim Gegenteil eine Negativempfeh-
lung dazu gegeben (Baldus et al. 2016). Zum
anderen hat die medizinische Entwicklung mit
optimierter Stenttechnologie und Begleitthe-
rapien dazu gefiihrt, dass Risiko der Progres-
sion der KHK und von Rezidivstenosen zu sen-
ken. Sostiegz.B. der Anteil der DES im Studien-

o

zeitraum von 41% im Jahr 2008 auf 99% im Jahr
2019.

Die Abnahme der Folge-Koronarangiogra-
phien nach PCI ist umso bemerkenswerter, als
die Anzahl der Ersteingriffe und die Erkran-
kungsschwere im Studienzeitraum zugenom-
men haben. So zeigt sich sowohl in den vorlie-
genden AOK-Daten als auch im Bund eine Aus-
weitung der PCIs in den letzten Jahren, mit
einem wachsenden Anteil an dlteren Patienten
und komplexeren Fillen (z.B. Bund PCI =
80 Jahre 2008: 13,1%; 2021: 23,2%) (Deutsche
Herzstiftung 2022). Wie erwartet zeigt die stra-
tifizierte Analyse nach Ein- und Mehrgefaf3er-
krankung fir alle betrachteten Zeitfenstern
einen etwas hoheren Anteil der Patienten mit
einer Folge-Koronarangiographie bei Patienten
mit MehrgefaRerkrankung, aber sonst eben-
falls deutlich geringere Raten im Jahr 2018. Pa-
rallel ist allerdings auch die Erkenntnis ge-
wachsen, dass der konservativen, medikamen-
tosen Therapie eine grofere Bedeutung zu-
kommt, alslange angenommen wurde (Spertus
et al. 2020; Maron et al. 2020). Hier spielt ver-
mutlich sowohl das Eingriffsrisiko als auch die
begrenzte Wirksamkeit der PCI bei koronarer
Mehrgefaflerkrankung und oft diffuser Athero-
sklerose eine Rolle. Dementsprechend wurde
erst kiirzlich gezeigt, dass die koronare Revas-
kularisation bei einer ischdmischen Herzinsuf-
fizienz keine Vorteile gegeniiber optimaler
nicht-interventioneller medizinischer Therapie
hat (Perera 2022 et al.).

Die vorliegende Analyse zeigt weiterhin re-
gionale Unterschiede bei der Haufigkeit der Fol-
ge-Koronarangiographien auf. So erhaltenz.B.
in Sachsen 5,7% der Patienten eine Koronaran-
giographie im Zeitraum von 91-365 Tagen wih-
rend es in Hessen mit13,3% mehr als doppelt so
viele Patienten sind. Erst kiirzlich wurde in
einer groffen routinedatenbasierten Studie fiir
Deutschland ein Zusammenhang der Haufig-
keit von Koronarangiographien bei Patienten
ohne Infarkt mit der Anzahl an Linksherzka-
theter-Messplitzen in der Region festgestellt.
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Il Leitlinienumsetzung in der Versorgungswirklichkeit - Untersuchungen mit Routinedaten
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Abb.3  Haufigkeit von Koronarangiographie (CA), Koronarintervention (PCl) und koronarer Bypass-Anlage (CABG) im
stationdren Fall-Setting mit Hauptdiagnose STEMI (A) und NSTE-ACS (B). Daten des Statistischen Bundesamtes
Stand 2019. Die Daten zeigen eine signifikante Unterversorgung mit Leitlinien-empfohlenen invasiven Therapie-
strategien insbesondere weiblicher Patientenfalle mit ACS (Kihnemund et al. 2021, verdffentlicht unter Creative
Commons Lizenz CC BY 4.0).

dass weibliche Patienten signifikant seltener  assoziiert (geschlechtsspezifisches Sterblich-
die Gesamtheit aller empfohlenen vier Pharma-  keitsrisiko bei Erfiillen aller vier medikamen-
kon-Gruppen erhalten (s. Abb. 4). Diese wiede-  tdsen Therapieregime: weibliches Geschlecht
rum waren klar mit einem Uberlebensvorteil ~ HR 0,52, 95% CI 0,50-0,55; mdnnliches Ge-
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Abb. 4  Haufigkeit leitliniengerechter medikamentdser Tertidrpravention nach Entlassung aus stationarer Behandlung
mannlicher und weiblicher Patienten mit STEMI; alle p < 0,001 (nach Lange et al. 2022; Datenquelle: AOK
2010-2017)
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