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Die axiale Spondyloarthritis (axSpA) ist
eine meist chronisch verlaufende ent-
ziindlich rheumatische Erkrankung des
Achsenskeletts, die oft in den Sakroilia-
kalgelenken beginnt. Im Verlauf kommt
es bei vielen Patient*innen zu strukturel-
len kndchernen Verinderungen in der
Wirbelséule, initial in Form von Syn-
desmophyten. Auch periphere Gelenke
und Enthesen koénnen in unterschiedli-
chem Ausmaf betroffen sein, extramus-
kuloskeletale Manifestationen an Augen,
Haut und Darm sind haufig [1, 2].
National und international gibt es
zum Teil erhebliche Unterschiede in
der Qualitit der Gesundheitsversor-
gung von Patient*innen mit entziindlich
rheumatischen Erkrankungen [3, 4].
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Entwicklung von

Qualitatsstandards fiir
Patient*innen mit axialer
Spondyloarthritis zum Einsatz in

Deutschland

Entsprechend wurden Defizite in der
Versorgung von axSpA-Patient*innen
mit biologischen , disease-modifying
anti-rheumatic drugs® (bDMARDs),
aber auch im Hinblick auf eine frithe
Diagnosestellung nachgewiesen [3, 5, 6].

Die Entwicklung und Festlegung von
einfach messbaren Qualititsstandards
(QS) kann helfen, Liicken in der Versor-
gung zu schlieflen und die Versorgung
zu verbessern [7]. Die Entwicklung von
nationalen und internationalen Leitlini-
en (LL) und Empfehlungen gilt bereits
als grofler Schritt in Richtung einer so-
liden Evidenzbasis fiir therapeutische
Entscheidungen in der Medizin allge-
mein, aber auch in der Rheumatologie
im Besonderen [8]. Die Gemeinsamkeit

von LL und QS besteht darin, dass beide
durch Expert*innen in meist aufwendi-
gen Prozessen entwickelt werden. Der
Unterschied zwischen LL und QS da-
gegen ist, dass Erstere evidenzbasierte
Empfehlungen fir das Management von
Erkrankungen, z. T. auch in unterschied-
lichen Stadien, hervorbringen, wihrend
Letztere sich durch den Einsatz von
messbaren Qualititskonstrukten aus-
zeichnen, indem Instrumente definiert
werden, mit denen Versorgungsquali-
tit in den Domdnen Strukturqualitit,
Prozessqualitit und Ergebnisqualitit
gemessen werden kann [9].

Fir einige Erkrankungen aus dem
rheumatologischen Erkrankungskreis,
wie z.B. der rheumatoiden Arthritis,
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Tab. 1

Qualitéts- Thema

standard

Qs1 Uberweisung

QS2 Zeit bis zum Termin

Qs3 Diagnostische Abkldrung

QsS4 Monitoring

QS5 Leitliniengerechte Therapiees-
kalation

QS6 Nicht-pharmakologische Be-
handlung

Qs7 Patient*innenschulung

QS8 Kurzfristiger Termin

Qs9 Jahrliche Beurteilung

sind international bereits Instrumente
zur Qualitdtsbeurteilung vorgeschlagen
worden [10-13]; firr axSpA war das bis-
her nicht der Fall. Die Assessment of
Spondyloarthritis International Society
(ASAS) hatte es sich daher zur Aufgabe
gemacht, einfach einsetzbare internatio-
nal akzeptierte QS fiir Patient*innen mit
axSpA zu entwickeln. Dabei orientierte
sich die Organisation an der Vorgehens-
weise des vom National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) ent-
wickelten Ansatz zur Entwicklung von
QS [14, 15]. Dieser zeichnete sich durch
die Beteiligung aller relevanten Inter-
essengruppen unter Einbeziehung der
vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz
fir die Entwicklung von QS aus.
Grundsitzlich bestehen QS aus2 Kom-
ponenten: einer Qualititsaussage und
einer Qualititsmessung. Die Qualitits-
aussage, auf die sich eine Expert*innen-
kommission geeinigt hat, definiert die ge-
wiinschte Versorgungsqualitdt auf Basis
einer priagnanten und potenziell mess-
baren Aussage, die mit vorhandenen
evidenzbasierten Leitlinien kompati-
bel ist bzw. sein sollte. Hierbei geht es
darum, einen Versorgungsbereich zu
identifizieren, der sowohl relevant als
auch erreichbar und messbar ist, um
auf dieser Basis die gewiinschte Ver-
sorgungsqualitit zu definieren. Jeder
Aussage wird eine Rationale zugrun-
de gelegt, die auf wissenschaftlicher
Evidenz, verfiigbaren LL, bestehenden
Empfehlungen und der Einschitzung
der Expert*innen auf mogliche Aus-
wirkungen der QS auf Zielgruppen
(Dienstleister, offentliches Gesundheits-

‘ Zeitschrift fiir Rheumatologie

Grad der Zustimmung zu den einzelnen Qualitdtsstandards fiir Patient*innen mit axSpA
Zustimmung Grad der Zustimmung (NRS

ja/nein 0-10), MW+ SD
15/0 89+1,6
15/0 9,6+0,7
15/0 9,7+0,5
15/0 9,7+0,5
13/0 98+04
15/0 9,7+0,6
15/0 88+1,5
15/0 78+24
15/0 91+1,3

wesen und Soziales, Patient*innen etc.)
beruht. Ob die in der Qualititsaussage
gewiinschte Versorgungsqualitit erreicht
wurde, kann durch Qualitidtsmessinstru-
mente quantifiziert werden. Die dafiir
erforderlichen Instrumente sind fiir die
etablierten Qualititsdominen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit unter-
schiedlich. Um ein besseres Ergebnis,
d.h. eine bessere Versorgungsqualitit zu
erreichen, sind eine solide Struktur und
gut durchdachte Prozesse erforderlich.
Fir die Instrumente zur Messung der
Qualitdt muss jeweils definiert werden,
welche Grofle im Zahler und welche im
Nenner steht [15-17].

Im Auftrag der Deutschen Gesell-
schaft fiir Rheumatologie (DGRh) und
in Anlehnung an die von der ASAS
publizierten Vorgabe sowie auf Basis der
deutschen S3-Leitlinie war das Ziel dieses
Projektes, die international entwickelten
QS an nationale Gegebenheiten anzu-
passen und QS fiir axSpA-Patient*innen
in Deutschland zu entwickeln.

Methoden

Zu Beginn des Projektes im September
2019 wurden eine Steuerungsgruppe
(KA, JB, UK, H-JL, H-ML, MR, MS,
HS-K) und eine Arbeitsgruppe (AG)
mit ausgewihlten Expert*innen gebil-
det. Die Steuerungsgruppe entschied
initial Giber die zu verwendende Metho-
dik sowie die Beteiligung verschiedener
Interessengruppen. Die AG setzte sich
aus Mitgliedern der Steuerungsgruppe
sowie verschiedenen Interessengruppen
(stationdr und ambulant titige Rheuma-

tolog*innen und einem Patientenvertre-
ter der Deutschen Vereinigung Morbus
Bechterew e. V. [DVMB]) zusammen.

Die internationalen von ASAS publi-
zierten QS fiir axSpA wurden als Grund-
lage fiir die Entwicklung akzeptiert und
die Adaptation fiir den deutschsprachi-
gen Raum geplant, wobei angesichts der
aktuellen Pandemie keine Expert*innen
aus Osterreich bzw. der Schweiz hinzu-
gezogen wurden.

Die geplante Methodik sah zundchst
die Ubersetzung der englischen Ori-
ginalfassung in eine deutsche Version
durch Mitglieder der AG auf Grundlage
eines Vorschlags von JB und UK vor. Im
Anschluss daran hatten die Mitglieder
der AG die Méglichkeit, diesen Uber-
setzungsvorschlag zu kommentieren. In
einem virtuellen Treffen wurden dann
Anderungswiinsche diskutiert, und an-
schliefend wurde die finale Ubersetzung
konsentiert. Vor dem Hintergrund der
methodischen Vorgaben fiihrten die
Mitglieder der AG eine inhaltliche Prii-
fung der Empfehlungen durch, passten
diese an die deutsche Versorgungssi-
tuation an und identifizierten maogliche
Hinderungsfaktoren fiir die Verbreitung
und Umsetzung der QS in Deutschland.
Abschlieflend wurden alle Mitglieder
der AG gebeten, zu jedem einzelnen
QS ijhre Zustimmung oder Ablehnung
zu bekunden sowie den Grad ihrer Zu-
stimmung mithilfe einer numerischen
Rating-Skala (NRS) mitzuteilen (Grad
0=stimme nicht zu, Grad 10=stimme
voll zu).

Ergebnisse

Der erste Ubersetzungsvorschlag (JB)
wurde im Sommer 2020 in einem ers-
ten Umlaufverfahren diskutiert und in
einem wegen der Corona-Pandemie
virtuell durchgefiihrten Treffen im Sep-
tember 2020 erneut kommentiert und
letztlich konsentiert. Im Rahmen des
Abstimmungsprozesses wurde zundchst
die englische Version kritisch gepriift
und befunden, dass diese nicht 1:1 auf
Deutschland tibertragen werden kann.
Entsprechend wurden einige Formu-
lierungen und hier insbesondere der
QS 5 abgedndert und neu formuliert.
Dieser QS weicht nun deutlich vom



Zusammenfassung - Abstract

englischsprachigen Original der ASAS
ab.

Insgesamt nahmen 15 AG-Mitglieder
an der Abstimmung der QS wihrend
des virtuellen Meetings teil. An der
anschliefend durchgefithrten Online-
Umfrage nahmen 10 der 15 eingelade-
nen Mitglieder teil und bewerteten den
Grad der Zustimmung (NRS 0-10) jedes
einzelnen Qualitdtsstandards (B Tab. 1).
Hierbei wurde ein minimaler Grad der
Zustimmung bei QS 8 (Kurzfristiger
Termin) mit 7,8 + 2,4 und ein maximaler
Grad der Zustimmung bei QS 5 (Leit-
liniengerechte Therapieeskalation) mit
9,8+0,4 erreicht. Im Durchschnitt lag
der Grad der Zustimmung aller QS bei
9,3+0,7.

Ubersetzung der einzelnen QS

Es wurden insgesamt 9 QS der interna-
tionalen Version tibersetzt. Vor der Ab-
stimmung der einzelnen QS diskutier-
ten die AG-Teilnehmer*innen den Ge-
brauch einer geschlechtsneutralen Spra-
che. Im letztlich durchgefithrten Abstim-
mungsprozess stimmten 14 von 15 Mit-
gliedern fiir die Verwendung einer ge-
schlechtsneutralen Sprache in Form ei-
nes Gendersternchens (1 Mitglied ent-
hielt sich). Kritisch angemerkt wurde,
dass sich die Lesbarkeit des Manuskripts
durch die Gendersternchen leider deut-
lich erschwert.

Im Folgenden wird auf die einzelnen
QS eingegangen, und die Diskussionen
und Kommentare wihrend der Abstim-
mung werden beschrieben und erlautert.

Die Ausformulierung der QS mit Ra-
tionale und Messwerten zeigen @ Tab. 2,
3,4,5,6,7, 8, 9und10.

QS 1: Uberweisung

Zunichst wurde iiber die Anderung des
Begriffes ,,Uberweisung® in ,,Zuweisung“
diskutiert, da der Begriff der ,Uberwei-
sung” ein kassendrztlicher Terminus ist.
Mehrheitlich wurde sich dann jedoch fiir
den Begriff ,,Uberweisung” entschieden.

Im Unterschied zu den internationa-
len ASAS-QS wurde bei der deutschen
Ubersetzung auf den Begriff ,,lokal” bei
der Kategorie Struktur ,Vorhaltung [lo-
kaler] Maflnahmen und Strukturen [...]“
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Zusammenfassung

Qualitatsstandards (QS) sind messbare Kon-
strukte, die helfen sollen, Versorgungsliicken
quantitativ zu erfassen, um langfristig die
Versorgungsqualitat zu verbessern. Die
Assessment of SpondyloArthritis International
Society (ASAS) hat kirzlich erstmals
internationale QS fiir das Management von
Patient*innen mit axialer Spondyloarthritis
(axSpA) konsentiert und verdffentlicht. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie
(DGRh) hat daraufhin beschlossen, diese Stan-
dards durch eine Gruppe von Expert*innen
aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen
zu Ubersetzen, zu priifen und ggf. zu
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Entwicklung von Qualitatsstandards fiir Patient*innen mit axialer
Spondyloarthritis zum Einsatz in Deutschland

ibernehmen. Vor diesem Hintergrund
wurden erstmals nationale QS fiir das
Management von Patient*innen mit axSpA
fur Deutschland entwickelt. Hierbei wurde
v. a. auf Machbarkeit und Praxisrelevanz
geachtet. Letztlich wurden 9 QS definiert,
mit denen die Qualitat der Versorgung in
Deutschland gemessen und verbessert
werden kann bzw. soll.

Schliisselworter

Axiale Spondyloarthritis - Ankylosieren-
de Spondylitis - Versorgungsqualitdt -
Qualitatsstandards - Versorgungsliicken

Abstract

Quality standards (QS) are measurable
constructs designed to quantify gaps in care
and subsequently to improve quality of

care. The Assessment of SpondyloArthritis
International Society (ASAS) recently
generated and published international QS
for the management of patients with axial
spondyloarthritis (axSpA) for the first time.
The German Society of Rheumatology (DGRh)
then decided to translate, review and possibly
adopt these standards by a group of experts
from different care settings. Against this

Development of quality standards for patients with axial
spondyloarthritis for use in Germany

background, national QS for the management
of patients with axSpA for Germany were
developed for the first time. The main focus
was on feasibility and practical relevance.
Ultimately, nine QS were defined with which
the quality of care in Germany can and should
be measured and improved.

Keywords

Axial spondyloarthritis - Ankylosing spondyli-
tis - Quality of care - Quality standards - Care
gaps

verzichtet, da lokal zu eng definiert ist
und in einigen Teilen Deutschlands eine
tiberregionale oder sektorale Versorgung
stattfindet, welche durch den Begrift ,,lo-
kal® nicht abgebildet wird. Ebenfalls an-
gemerkt wurde, dass geeignete Mafinah-
men und Strukturen besser grundsitz-
lich vorhanden und nicht ortsbezogen
begrenzt sein sollten (@ Tab. 2).

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten 15 der 15 Mitglieder fiir die finale
Ubersetzung.

QS 2: Zeit bis zum Termin bei
Rheumatolog*innen

Es wurde die Frage diskutiert, was in
den internationalen ASAS QS mit ,,spe-
cialist“ gemeint ist. Wahrend in anderen
Lindern zum Teil auch in verschiedenen
Fachrichtungen titige Arzt*innen in der
Versorgung von Patient*innen mit rheu-
matischen Erkrankungen titig sind, istin
Deutschland vorwiegend der*die inter-
nistische Rheumatolog*in, meist in Ko-
operation mit dem*der Hausarzt*érztin,
fiir die Versorgung verantwortlich.

Zeitschrift fir Rheumatologie |
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Tab.2 Qualititsstandard 1: Uberweisung

Domidne  Standard Rationale
Uberwei-  Patient*innen mit
sung Verdacht auf axSpA

werden innerhalb
von 3 Werktagen
zur diagnostischen
Abkldrung an ei-
ne*n Rheumato-
log¥in liberwiesen

Eine axSpA wird von Nicht-Rheuma-
tolog*innen haufig nicht erkannt, was
zu erheblichen Verzégerungen bei
Diagnose und Behandlung fiihrt. Es
gibt keinen diagnostischen Test, der
allein eine ausreichende Sensitivitat
oder Spezifitét fiir die Diagnose axSpA
aufweist. Die ASAS-Empfehlungen
enthalten Kriterien fiir die Entschei-
dung zu einer zeitnahen Uberweisung
von Patient*innen mit Verdacht auf
axSpA in die Rheumatologie. Die auf

Qualitatsmessung, Kate-
gorie Struktur

und Strukturen (einschlief3-
lich Vorkehrungen zur Sen-
sibilisierung fiir Anzeichen
und Symptome von axSpA)
und vereinbarte Uberwei-
sungsverfahren, um sicher-

mit Verdacht auf axSpA in-
nerhalb von 3 Werktagen
an eine*n Rheumatolog*in
liberwiesen werden

Expert*innenmeinung basierende
Wahl des Zeitraums von 3 Arbeitsta-
gen soll eine sofortige Uberweisung
(z.B. durch Hausarzt*innen) bewirken

Damit wurde von der AG hinsicht-
lich der érztlichen Zustindigkeit fiir
das Management von Patient*innen
mit axSpA klar definiert, dass bei allen
QS grundsitzlich der*die internistische
Rheumatolog*in als verantwortliche*r
Facharzt*drztin gemeint ist. Grundla-
ge hierfiir sind die fiir eine addquate
Patient*innenversorgung erforderliche
internistische Facharztausbildung mit
fundierter Kenntnis iber die differen-
zialdiagnostische Abkldrung sowie ein
breites Wissen iiber medikamentése The-
rapieprinzipien und deren Management
im Langzeitverlauf auch hinsichtlich
unerwiinschter Wirkungen und Kom-
plikationen.

Daher wurde die Ubersetzung in
»Zeit [...] bei Rheumatolog*innen® an-
statt ,,Zeit [...] bei Spezialist*innen®
abgedndert (@ Tab. 3).

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten 15 der 15 Mitglieder fiir die finale
Ubersetzung.

QS 3: Diagnostische Abklarung
durch Rheumatolog*innen

Die urspriingliche englische Benennung
»assessment wurde kritisch diskutiert
vor dem Hintergrund, dass die erfolg-
ten Untersuchungen und Evaluierungen
vom Kontext abhingen und somit nicht
perseeinreines Assessment darstellen. Es
wurde entschieden, dass mit dem Begrift

| Zeitschrift fiir Rheumatologie

»diagnostische Abklarung“ den verschie-
denen klinischen, radiologischen und la-
borchemischen Untersuchungen besser
Rechnung getragen wird.

Ebenfalls diskutiert wurde, ob das
»langfristige Outcome® oder der ,lang-
fristige Krankheitsverlauf betrachtet
werden soll. Da das ,langfristige Out-
come” im engeren Sinne einen in der
Zukunft liegenden Status der Erkran-
kung und nicht den Verlauf der Krank-
heit meint, wurde entschieden, den
Begrift ,Krankheitsverlauf“ zu nehmen
(B Tab. 4).

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten 15 der 15 Mitglieder fiir die finale
Ubersetzung.

QS 4: Monitoring

Grundsitzlich sollten die mit der Festle-
gung eines QS beabsichtigten Ziele nicht
nur fir die Versorgung wiinschenswert,
sondernaucherreichbar sein. Daher wur-
de in diesem QS ein Zeitraum von 6 Mo-
naten gewihlt. Dies wurde von einigen
Mitgliedern allerdings eher als zu lang
als zu kurz eingestuft.

In Zukunft wire die mogliche Dele-
gation einiger drztlicher Aufgaben z.B.
an eine rheumatologische Fachassistenz
wiinschenswert, daher wurde in diesem
QS die entsprechende Formulierung ge-
wihlt, dass Patient*innen ,,[... ] unter Su-
pervision einer*s Rheumatolog*in [...]*

Vorhaltung von MaBnahmen

zustellen, dass Patient*innen

Qualitatsmessung, Ka-  Qualitats-

tegorie Prozess, Zahler = messung,
Kategorie
Prozess, Nen-
ner

Die Anzahl der Pa-
tient*innen mit Verdacht
auf axSpA, die innerhalb
von 3 Werktagen an Rheu-
matolog*innen tiberwie-
sen wurden. Die 3 Tage
werden zum einen an der
Dokumentation der Ver-
dachtsdiagnose und zum
anderen an der Ausstellung
des Uberweisungsscheins
gemessen

Die Anzahl der
Patient*innen
mit Verdacht
auf axSpA

regelmiflig evaluiert werden, anstatt die-
sen QS lediglich auf den Tatigkeitsbe-
reich der*s Rheumatolog*in zu begren-
zen (@ Tab. 5).

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten 15 der 15 Mitglieder fiir die finale
Ubersetzung.

QS 5: Leitliniengerechte
Therapieeskalation

Generell wurde angemerkt, dass im Ge-
gensatz zur internationalen Situation, die
dadurch gekennzeichnet ist, dass in eini-
gen Lindernbei Patient*innen mitaxSpA
relativ wenig bDMARD:s verordnet wer-
den, die Versorgungsliicke in Deutsch-
land durch eine unzureichende leitlini-
engerechte Therapie insofern bedingt ist,
als dass es Anhaltspunkte fiir eine Unter-
versorgung dieser Patient*innen mit Phy-
siotherapie gibt (hierauf wird im QS 6 na-
her eingegangen) [18, 19]. Fiir eine quali-
tativ mangelhafte Versorgung mit NSAR
gibt esinsgesamt keine sicheren Hinweise
[20]. Auch die Moglichkeit einer medi-
kamentdsen Uberversorgung wurde the-
matisiert. Einige AG-Mitglieder bemén-
gelten in diesem Zusammenhang, dass
die aktuellen QS die Moglichkeit einer
Deeskalation der Therapie nur unzurei-
chend adressieren.

Prinzipiell wurde in diesem Zusam-
menhang betont, dass eine Verordnung
von Medikamenten nicht nur medizi-



Tab.3 Qualitdtsstandard 2: Zeit bis zum Termin bei Rheumatolog*innen

Eine schnelle Uberweisung von Patient*innen
mit Verdacht auf axSpA ist wichtig, um Verzo-
gerungen bei der Diagnosestellung zu vermei-
den und die Wahrscheinlichkeit eines friihen
Behandlungsbeginns zu erhéhen. Ein*e Rheu-

Domédne  Standard Rationale
Zeit bis Patient*innen

zum Ter-  mit Verdacht auf

min bei axSpA werden

Rheu- innerhalb von

mato- 3 Wochen nach

log*innen  der Uberweisung

von einem*einer
Rheumatolog*in
untersucht

matolog*in (der Terminus bezieht sich auf das
gesamte rheumatologische Team, bestehend
aus Arzt*innen, Pflegepersonal und anderen
medizinischen Fachkréften) ist in der Lage,
axiale und periphere Manifestationen sowie ex-
traartikulare Manifestationen und Komorbidita-
ten zu identifizieren. Angesichts der potenziell
nachteiligen Auswirkungen einer verspateten
Diagnose benétigen Patient*innen mit diesen
Symptomen und Anzeichen einen ersten Ter-
min innerhalb von 3 Wochen. Der Zeitrahmen
basiert auf Expert*innenmeinung, um die Ver-
gabe von zeitnahen Terminen anzuregen. Die
Frist von 3 Wochen bezieht sich auf den ersten
Termin. Zusatzliche Untersuchungen, die fiir
die Diagnosefindung erforderlich sind, konnen
auch nach dem ersten Termin erfolgen

Qualitdtsmessung, Qualitdtsmessung, Qualitats-
Kategorie Struktur Kategorie Prozess, messung,
Zahler Kategorie
Prozess, Nen-
ner

Vorhaltung von MaR3-
nahmen und Strukturen,
einschlieBlich einer aus-
reichenden Anzahl von
Rheumatolog*innen, um
sicherzustellen, dass Pa-
tient*innen mit Verdacht
auf axSpA innerhalb von
3 Wochen nach der Uber-
weisung von einem*einer
Rheumatolog*in gesehen
werden

Die Anzahl der Pa-
tient*innen mit Ver-
dacht auf axSpA, die

Die Anzahl der
Patient*innen
mit Verdacht

von einem*einer Rheu- auf axSpA,
matolog*ininnerhalb  die an ei-
von 3 Wochen nach der ne*n Rheu-
Uberweisung unter- matolog*in
sucht werden liberwiesen
wurden

Tab.4 Qualitatsstandard 3: Diagnostische Abklarung durch Rheumatolog*innen
Qualitdtsmessung, Kate-
gorie Struktur

Domédne  Standard Rationale
Diagnos-  Bei Verdacht auf

tische Ab-  axSpA wird die rheu-

klarung matologische Abkla-

durch rung innerhalb von

Rheumato- 2 Monaten abge-

log*innen  schlossen

sen sein

nisch, sondern auch im Sinne eines ad-
dquaten wirtschaftlichen Handelns ver-
tretbar sein sollte. Dazu gehort auch, dass
die Verordnung einesbDMARDsbei vor-
liegender hoher Krankheitsaktivitat nicht
nur zu einer Versorgungsverbesserung
fir den*die jeweilige*n Patient*in fithren
kann, sondern durch die Vermeidung ei-
ner Hospitalisierung auch durchaus wirt-
schaftlich sinnvoll ist, weil damit Kosten

Eine rechtzeitige Abklarung durch ei-
ne*n Rheumatolog*in ist notwendig,
um eine korrekte Diagnose stellen zu
konnen. Durch eine friihzeitige Dia-
gnose wird der langfristige Krankheits-
verlauf verbessert und die Lebensqua-
litat gesteigert. Die diagnostische Ab-
kldrung beinhaltet die Identifizierung
von SpA-Symptomen, Laborparameter
und eine entsprechende Bildgebung.
Diese sollte innerhalb von 2 Mona-

ten nach der ersten Vorstellung bei
dem*der Rheumatolog*in abgeschlos-

und Strukturen, einschlief3-
lich einer ausreichenden
Anzahl von Rheumato-
log*innen und Einrichtun-
gen sowie der Zugang zu
diesen Einrichtungen in-
nerhalb des vorgegebenen
Zeitrahmens, um sicherzu-
stellen, dass Patient*innen
mit Verdacht auf axSpA in-

Vorhaltung von MaBnahmen

Qualitdatsmessung, Ka-  Qualitats-

tegorie Prozess, Zahler = messung,
Kategorie
Prozess, Nen-
ner

Die Anzahl der Pa-
tient*innen mit Verdacht
auf axSpA, bei denen eine
diagnostische Abklarung

Die Anzahl der
Patient*innen
mit Verdacht

auf axSpA, die

innerhalb von 2 Monaten  der*die Rheu-

nach der ersten Vorstellung matolog*in

abgeschlossen wurde vor mehr als
2 Monaten
erstmalig ge-
sehen hat

nerhalb von 2 Monaten nach
der ersten Vorstellung durch

eine*n Rheumatolog*in eine

diagnostische Abklarung
erhalten

fur stationdre Versorgung und Arbeits-
unfihigkeit eingespart werden koénnen
[21].

Zudem wurde die Begrifflichkeit
»konventionelle Therapie“ diskutiert.
Im internationalen rheumatologischen
Wortschatz fallen unter den Begriff ,,con-
ventional synthetic“ (cs)DMARDs gin-
gige Medikamente der Basisversorgung
wie MTX, Leflunomid oder Sulfasalazin,

fiur die eine krankheitsmodifizierende
Wirkung im Sinne einer Hemmung der
Rontgenprogression nachgewiesen wur-
de. Das gilt allerdings eigentlich nur fiir
die rheumatoide Arthritis, bzw. wurde
bei Patient*innen mit dieser Erkran-
kung gezeigt. Der Terminus wurde fiir
axSpA iitbernommen, obwohl eine solche
Wirkung bei dieser Erkrankung weder
nachgewiesen wurde noch anzunehmen

Zeitschrift fir Rheumatologie |
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Tab.5 Qualitdtsstandard 4: Monitoring

Domaéne

Standard

Monitoring Die Krankheits-

aktivitat von
Patient*innen
mit axSpA wird
unter Supervision
durch Rheuma-
tolog*innen mit
validierten Mess-
instrumenten
mindestens alle
6 Monate evalu-
iert

Rationale

Die Beurteilung der Krankheitsaktivitat ist we-
gen des Zusammenhangs zwischen klinischer
Krankheitsaktivitat und Syndesmophyten-
bildung sowie zwischen Krankheitsaktivitat,
Funktionsfahigkeit und gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitat von Bedeutung. Die
Uberwachung der Krankheitsaktivitét durch
eine*n Rheumatolog*in (der Terminus bezieht
sich auf das gesamte rheumatologische Team,
bestehend aus Arzt*innen, Pflegepersonal,
rheumatologischer Fachassistenz und ande-
ren medizinischen Fachkréften) ist wegen der
vielfdltigen und mehrdeutigen klinischen Sym-
ptome der Krankheitsaktivitdt wie Schmerzen
und Behinderungen erforderlich. Eine Bewer-
tung der Krankheitsaktivitat mittels ASDAS wird
empfohlen. Durch den regelméBigen Einsatz
der Messinstrumente wird sichergestellt, dass
die Behandlung von Patient*innen mit axSpA
bei Bedarf angepasst werden kann

Qualitdtsmessung,
Kategorie Struktur

Vorhaltung von MaR3-

nahmen und Strukturen,
um sicherzustellen, dass
Patient*innen mit axSpA
mindestens alle 6 Monate
mit validierten Messin-

strumenten evaluiert
werden

Qualitdtsmessung, Qualitats-

Kategorie Prozess, messung,

Zahler Kategorie
Prozess, Nen-
ner

Die Anzahl der
Patient*innen,

Die Anzahl der Pa-
tient*innen, bei denen

vor mehrals 6 Monaten bei denen
eine axSpA diagnos- vor mehr als
tiziert wurde und bei 6 Monaten
denen die Krankheitsak- eine axSpA
tivitdt mindestens alle  diagnostiziert
6 Monate mit validier- ~ wurde

ten Messinstrumenten
Uberwacht wurde

Tab.6 Qualitatsstandard 5: Leitliniengerechte Therapieeskalation

Eine Therapieeskalation ist wichtig, um die
Krankheitsaktivitat zu kontrollieren. Dies erfolgt
mit dem Ziel, idealerweise eine Remission oder

Domédne  Standard Rationale
Leitlinien-  Bei Patient*innen

gerechte  mitaxSpAund

Therapie-  hoher Krankheits-

eskalation aktivitatist das

zentrale Ziel, eine
Remission durch
Therapieeskalati-
on entsprechend
der aktuellen
S3-Leitlinie zu
erreichen

einen Zustand niedriger Krankheitsaktivitdt
zu erreichen, um den Einfluss der Erkrankung
auf die Funktionsfahigkeit und den Alltag der
Patient*innen zu minimieren. Patient*innen,
die trotz konventioneller Therapie eine ho-
he Krankheitsaktivitat haben, sollten mit ih-
rem*ihrer Rheumatolog*in die verschiedenen
Therapiemdglichkeiten besprechen. Die ak-
tuelle S3-Leitlinie fiir das Management von
Patient*innen mit axSpA enthalt Kriterien fir
den Einsatz von medikamentdsen und nicht-
medikamentdsen Therapien bei Patient*innen
mit hoher Krankheitsaktivitat. Die Therapie-
entscheidung sollte auf einer gemeinsamen
Entscheidung zwischen Patient*innen und
Rheumatolog*innen beruhen

Qualitdtsmessung,
Kategorie Struktur

Vorhaltung von MaR3-

nahmen und Strukturen,
um sicherzustellen, dass

Patient*innen mit axS

und hoher Krankheitsakti-
vitdt gemal der aktuellen
S3-Leitlinie behandelt

werden kénnen, umd
Chance auf Remission
oder geringe Krankhe

Qualitdtsmessung, Qualitats-

Kategorie Prozess, messung,

Zahler Kategorie
Prozess, Nen-
ner

Die Anzahl der
Patient*innen
mit axSpA und
hoher Krank-
heitsaktivitat

Die Anzahl der Pa-
tient*innen mit axSpA
und hoher Krankheits-
aktivitat, bei denen
eine Therapieeskalation
gemal der aktuellen
S3-Leitlinie durchge-

ie  fiihrt wurde

pA

its-

aktivitdt zu maximieren

ist. Die Biologika laufen unter dem Be-
griff ,biological® (b)DMARDs, wobei
es neuerdings auch ,targeted synthetic*
(ts)DMARDs wie die Januskinaseinhi-
bitoren gibt, der erste ist inzwischen
zugelassen.

Kritisch wurde bemerkt, dass dieser
QS nicht das Problemfeld des Zuganges
zur Therapie beleuchtet. Explizit wurden

| Zeitschrift fiir Rheumatologie

hier Patient*innen ohne Krankenversi-
cherung angefiihrt, welche zwar zum ak-
tuellen Zeitpunkt in Deutschland ein ver-
gleichsweise kleines Problem darstellen,
wasjedochindennichsten Jahrenzuneh-
mend an Bedeutung gewinnen koénnte.
Das Statistische Bundesamt hat kiirzlich
Zahlen veréffentlicht, wonach im Jahr
2019 immerhin 143.000 Menschen, al-

so knapp 0,1% der Bevolkerung, nicht
krankenversichert waren. Im Vergleich
dazu waren es im Jahr 2015 nur rund
79.000 ([22]; B Tab.6).

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten die 13 noch anwesenden Mitglieder
fiir die finale Ubersetzung. Da dieses QS
als Letztes abgestimmt wurde, konnten



Tab.7 Qualitdtsstandard 6: Nicht-pharmakologische Behandlung

Korperliche Aktivitat sollte bei Patient*innen mit axSpA ein
integraler Bestandteil der Standardversorgung wahrend des
gesamten Krankheitsverlaufs darstellen. Es ist wichtig, dass
Patient*innen mit axSpA lber den Nutzen regelméBiger Be-
wegungsiibungen informiert werden, um Schmerzen und
Steifigkeit zu reduzieren. AuBerdem kdnnen hierdurch die
kardiorespiratorische Fitness und Belastbarkeit verbessert

Doméne Standard Rationale
Nicht- Patient*innen
pharmakolo- mit axSpA
gische Be- werden iiber
handlung den Nutzen
regelmaBiger
Bewegungs-
tibungen
informiert

und damit auch das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
reduziert werden. Vorteile eines regelmaBigen Trainings soll-
ten dabei aktiv angesprochen werden, um die Patient*innen
zu unterstiitzen, ihre Funktionsfahigkeit zu verbessern und
ihre Lebensqualitat zu erhalten

Tab.8 Qualitdtsstandard 7: Schulung als Basis zum Selbstmanagement

Qualitatsmes-
sung, Kategorie
Struktur

Vorhaltung von
Strukturen und
MaBnahmen, um
Patient*innen mit
axSpA zu ermuti-
gen, regelmaBig
Bewegungsiibun-
gen durchzufiih-
ren

Qualitdatsmes-
sung, Kate-
gorie Prozess,
Zahler

Die Anzahl der
Patient*innen
mit axSpA, die
iber den Nutzen
regelmaBiger
Bewegungs-
ibungen infor-
miert wurden

Qualitéts-
messung, Ka-
tegorie Prozess,
Nenner

Die Anzahl der
mit axSpA di-
agnostizierten
Patient*innen

Domidne Standard

Patient*innen
mit axSpA
wird innerhalb
von 2 Mona-
ten nach Dia-
gnosestellung
eine Schu-
lung tiber die
Erkrankung
angeboten
mit dem Ziel,
ein optimales
Selbstma-
nagementzu
erreichen

Schulung als
Basis zum
Selbstma-
nagement

Rationale

Eine strukturierte Patient*innenschulungist hilfreich, um
das Verstandnis und das Selbstmanagement von axSpA zu
ermdglichen und das Risiko von Komplikationen zu reduzie-
ren. Es ist wichtig, dass die Patient*innen lernen, wie sie mit
ihren Symptomen umgehen, ihre Schmerzen und Sorgen
reduzieren und ihre Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat
verbessern kénnen. Schulungsprogramme sollen Informa-
tionen uber die Krankheit, den diagnostischen Abklarungs-
prozess, einen gesunden Lebensstil (korperliche Aktivitat
und Raucherentwdhnung) und Behandlungsméglichkeiten
einschlieBlich moglicher Nebenwirkungen enthalten. Medi-
zinisches Fachpersonal kann die Féhigkeit der Patient*innen,
ihren Zustand selbst zu steuern, unterstiitzen, indem es er-
mutigende Hinweise zur Ursache (Entziindung), aber auch
beruhigende Hinweise zum Verlauf der Erkrankung (Risiko
einer fortschreitenden Behinderung) und zur Bedeutung
eines aktiven Lebensstils gibt. Weitere Beratungen sollten
sich Giber den gesamten Krankheitsverlauf der Patient*innen
erstrecken

Qualitatsmes-
sung, Kategorie
Struktur

Vorhaltung von
Strukturen und
MaBnahmen, um
sicherzustellen,
dass Angehdrige
der Gesundheits-
berufe Zugang
zu Informationen
und Kenntnis-
sen haben, die
erforderlich sind,
um den Schu-
lungsbedarf der
Patient*innen
vollstandig zu
decken und um
deren Fragen
beantworten zu
kénnen

Qualitatsmes-
sung, Kate-
gorie Prozess,
Zahler

Die Anzahl der
Patient*innen
mit einer dia-
gnostizierten
axSpA, die
innerhalb von

2 Monaten

nach Diagno-
sestellung eine
strukturierte Pa-
tient*innenschul
erhalten haben

Qualitats-
messung, Ka-
tegorie Prozess,
Nenner

Die Anzahl der
mit axSpA di-
agnostizierten
Patient*innen

2 Mitglieder nicht an der Abstimmung
teilnehmen.

QS 6: Nicht-pharmakologische
Behandlung

Der Nutzen regelmifliger Bewegung
wurde wihrend der Diskussion weiter
spezifiziert, und schlussendlich einigte
sich die Gruppe darauf, dass dem*der
Patient*in Informationen iiber die regel-
miflige Durchfithrung von Bewegungs-
tibungen vermittelt werden sollten, da
nicht jegliche Art der Bewegung, son-
dern v. a. gezielte Bewegungsiibungen
und regelmiflige korperliche Aktivitit
einen Benefit bei der Therapie der axSpA
gezeigt haben ([23]; @ Tab. 7).

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten 15 von 15 Mitgliedern fiir die finale
Ubersetzung.

QS 7: Patient*innenschulung

Gemeinhin mag eine strukturierte Pa-
tient*innenschulung sinnvoll erscheinen
und ist auch von Expert*innen als solche
angesehen, jedoch ist kritisch anzumer-
ken, dass es bislang nur begrenzt wissen-
schaftliche Evidenz dafiir gibt, eine struk-
turierte Schulung fiir das Krankheits-
verstindnis der Patient*innen als bes-
ser einzustufen als eine Informations-
vermittlung durch den*die behandeln-
de*n Arzt*Arztin [24-27]. Strukturierte
Schulungen sollen auch Hilfe zur Selbst-

hilfe darstellen. Hierbei ist allerdings von
erheblichen individuellen Unterschieden
hinsichtlich des benétigten Schulungsbe-
darfes auszugehen. Insofern stellte sich
die Frage, oblediglich die Anzahl struktu-
rierter Patient*innenschulungen bereits
ein Qualitatsmaf darstellt oder vielleicht
doch eher das Ergebnis, wie z.B. das
Wissen und das Krankheitsverstdndnis
des*der Patient*in. Da dies jedoch deut-
lich schwerer messbar ist und QS klar de-
finierte messbare Prozess- und Struktur-
kategorien benétigen, wurde sich letzt-
lich auf die Anzahl durchgefiihrter struk-
turierter Patient*innenschulungen 2 Mo-
nate nach Diagnosestellung als messbare
Prozesskategorie geeinigt.

Zeitschrift fiir Rheumatologie
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Tab.9 Qualitdtsstandard 8: Kurzfristiger Temin

Domine Standard

Patient*innen
mit axSpA und
einem Schub
der Erkran-
kung oder
potenziellen
Nebenwir-
kungen der
Medikation
werden in-
nerhalb von

2 Werktagen
nach Kontakt-
aufnahme von
einem*einer
Rheumato-
log*in beraten

Kurzfristiger
Temin

Rationale

Patient*innen mit axSpA kénnen komplexe Bediirfnisse
haben, da das klinische Bild durch Krankheitsschiibe, eine
Schmerzintensivierung aufgrund anderer Ursachen oder me-
dikamentenbedingte Nebenwirkungen gepragt sein kann.
Der schnelle und unverziigliche Zugang zu einer rheumato-
logischen Beratung kann die Auswirkungen der Erkrankung
auf die Lebensqualitat der Person mindern, sodass er*sie
seine*ihre Alltagstatigkeiten fortsetzen kann und sich die
Wabhrscheinlichkeit von Schaden durch die Erkrankung oder
durch Nebenwirkungen verringert. Der schnelle Zugang
kann tber alle méglichen Formen der Kontaktaufnahme mit
dem*der Rheumatolog*in (personlich, telefonisch oder tiber
das Internet) erfolgen (der Terminus bezieht sich auf das ge-
samte rheumatologische Team, bestehend aus Arzt*innen,
Pflegepersonal, rheumatologischer Fachassistenz und ande-
ren medizinischen Fachkréften)

Qualitatsmes-
sung, Kategorie
Struktur

Vorhaltung von
Strukturen und
MafBnahmen,
um sicherzu-
stellen, dass Pa-
tient*innen mit
axSpA innerhalb
von 2 Werktagen
nach Kontakt-
aufnahme von
einem*einer
Rheumatolog*in
beraten werden

Qualitdatsmes-
sung, Kate-
gorie Prozess,
Zahler

Die Anzahl der
Patient*innen
mit axSpA, die
einen Schub der
Erkrankung oder
Nebenwirkun-
gen der Medika-
tion haben und
innerhalb von

2 Werktagen
nach Kontakt-
aufnahme mit
dem*der Rheu-
matolog*in
beraten wurden

Qualitéts-
messung, Ka-
tegorie Prozess,
Nenner

Die Anzahl der
mit axSpA di-
agnostizierten
Patient*innen,
die um einen
dringenden Ter-
min gebeten
haben

Tab. 10 Qualitatsstandard 9: Jahrliche Beurteilung

Domidne Standard

Jahrliche
Beurteilung

Patient*innen
mit axSpA
werden jahr-
lich umfas-
send von
einem*einer
Rheumato-
log*in beur-
teilt

Rationale

Eine jdhrliche Beurteilung ist wichtig, um sicherzustellen,
dass alle Aspekte der Krankheit unter Kontrolle sind. Die
regelmiRige Uberpriifung bietet die Gelegenheit, den Pa-
tient*innen im Hinblick auf das aktuelle Krankheitsmanage-
ment und die Erfordernisse weiterer Unterstiitzungsmaf-
nahmen zu beurteilen. Damit soll sichergestellt werden, dass
der*die Patient*in seine*ihre Gesundheit, seine*ihre gesell-
schaftliche Teilhabe und seine*ihre Lebenszufriedenheit ver-
bessern kann. Der Fokus sollte nicht nur auf den klinischen
Symptomen und der Schwere der Erkrankung, sondern auch
auf Komorbiditaten, insbesondere kardiovaskuldren Risiko-
faktoren und Osteoporose sowie auf Aspekten der Teilhabe
liegen. Diese Themen sollten individualisiert angesprochen
und kénnen durch das gesamte rheumatologische Team
(Arzt*innen, Pflegepersonal, rheumatologische Fachassistenz
und andere medizinische Fachkrafte) adressiert werden. Bei
Bedarf wird der*die Patient*in zu anderen Facharzt*innen
Uiberwiesen

Qualitatsmes-
sung, Kategorie
Struktur

Nachweis von
MaBnahmen fiir
Patient*innen

mit axSpA, bei
welchen eine um-
fassende jahrliche
Beurteilung durch
eine*n Rheuma-
tolog*in koordi-
niert wird

Qualitatsmes-
sung, Kate-
gorie Prozess,
Zahler

Die Anzahl der
Patient*innen
mit axSpA, die
vor mehr als

1 Jahr diagnos-
tiziert wurden
und deren letz-
te umfassende
Beurteilung
innerhalb von
12 Monaten
nach Diagno-
sestellung bzw.
der letzten vor-
genommenen
Beurteilung lag

Qualitats-
jmessung, Ka-
tegorie Prozess,
Nenner

Die Anzahl der
Patient *innen,
bei denen die
axSpA vor mehr
als 1 Jahr dia-
gnostiziert wurde

Ebenfalls kritisch anzumerken ist,
dass es zwar bereits einige Projekte
u.a. der DRGh gibt, die sich aktuell
mit der Entwicklung von strukturier-
ten Patient*innenschulungen befassen
[28], diese jedoch noch nicht ausrei-
chend implementiert und etabliert sind
(B Tab. 8).

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten 15 von 15 Mitgliedern fiir die finale
Ubersetzung.
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QS 8: Kurzfristiger Termin

Diskutiert wurde, ob die Ubersetzung der
englischen Originalversion der ASAS mit
»Notfalltermine® bestehen bleibt oder
diese anders benannt werden sollte. In
der Diskussion kam auf, dass es durch-
aus Situationen gibt, in denen ein*e
Patient*in einen zeitnahen, sprich kurz-
fristigen, Termin braucht, ohne dass dies
einen definierten medizinischen Notfall
darstellt. Daher wurde sich mehrheit-
lich fiir die Umbenennung des Begriffes

in ,kurzfristiger Termin® entschieden
(B Tab.9).

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten 15 von 15 Mitgliedern fiir die finale
Ubersetzung.

QS 9: Jahrliche Beurteilung

Wihrend des virtuellen Treffens wur-
dendie Komorbidititen genauer definiert
und die Erwerbssituation sowie die Le-
bensfithrung auf den Aspekt ,Teilhabe“
subsumiert (@ Tab. 10).



Abkiirzungen

AG Arbeitsgruppe

ASAS Assessment of SpondyloArthritis
International Society

axSpA Axiale SpA

DGRh Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologie

DMARD  Disease-modifying anti-rheumatic
drug

EULAR European League Against
Rheumatism

LL Leitlinien

NICE National Institute for Health and
Care

NRS Numerical rating skale

Qs Qualitatsstandards

SpA Spondyloarthritiden

Nach erfolgten Anderungen stimm-
ten 15 von 15 Mitgliedern fiir die finale
Ubersetzung.

Diskussion

Dies ist die erste Definition der DGRh
von Qualititsstandards in der Rheuma-
tologie. Auf Grundlage der vor Kur-
zem publizierten internationalen ASAS-
Empfehlungen fiir die Behandlung von
axSpA-Patient*innen [29] und der so-
eben aktualisierten nationalen Leitlinie
fir das Management von Patient*innen
mit axSpA [8] wurden 9 QS konsen-
tiert, die messbar und geeignet sind,
die Versorgungslage der Patient*innen
zu verbessern. Die Themen entspre-
chen denen in der Originalpublikation:
Uberweisung, Zeit bis zum Termin
bei Rheumatolog*innen, diagnostische
Abklirung durch Rheumatolog*innen,
Monitoring der Erkrankung, leitlini-
engerechte Therapieeskalation, nicht-
pharmakologische ~Behandlung, Pa-
tient*innenschulung, Moglichkeit der
kurzfristigen Terminvergabe und jéihrli-
che Beurteilung, hierbei geht es auch um
Funktion, Mobilitit und Komorbiditit.

Bei den ersten 3 Punkten geht es
v. a. um eine zeitnahe Diagnosestellung
auf Expert*innenbasis - die wesentli-
che Voraussetzung fiir eine adiquate
und rechtzeitige Therapie. Hierbei spie-

len die ASAS-Klassifikationskriterien
von 2009 eine wichtige Rolle, die aber
hochstens als grobe Orientierung die-
nen sollten [30]. Die Verftigbarkeit eines
Magnetresonanztomographie(MRT)-
Gerits und radiologische Expertise sind
zusitzliche Qualitatsmerkmale fiir diese
Dominen. Die Definition eines The-
rapieziels, in der Regel Remission, ist
essenziell fiir ein zielgerichtetes Moni-
toring, wobei es im Verlauf dann v. a.
darum geht, das Erreichen dieses Ziels
durch standardisierte Assessments zu
tiberpriifen. Im Vordergrund steht da-
bei die Messung der Krankheitsaktivitit
durch BASDAI bzw. ASDAS-CRP [31].
Wird das Therapieziel nicht erreicht,
folgt eine leitliniengerechte Therapiees-
kalation [8].

Die ersten Symptome bei Patient*in-
nen mit axSpA beginnen durchschnitt-
lich im 26. Lebensjahr [1, 2]. Das be-
deutet, dass es sich meist um Verlidufe
iiber mehrere Jahrzehnte handelt. Dabei
istauchvon Bedeutung, dass die Morbidi-
tatund Mortalitét fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen bei Patient*innen mit axSpA
erhoht sind. Die Funktion der meisten
Patient*innen mit axSpA verschlechtert
sich im Verlauf [32], wobei mit zuneh-
mender Krankheitsdauer die strukturel-
len réntgenologisch erfassbaren Wirbel-
sdulenveranderungen eine grofiere Rol-
le spielen als die entziindlichen, die in
fritheren Phasen der Erkrankung eine
grofiere Bedeutung haben [33]. Neben
den medikament6sen Einflussmoglich-
keiten spielt die Physiotherapie im Ma-
nagement eine grof3e Rolle fiir die Erhal-
tung von Funktion und Beweglichkeit
[34, 35]. Dem wurde mit dem QS Nr. 6
Rechnung getragen. Hierzu, ebenso wie
zum nichsten Thema, gehort auch die
korperliche Aktivitat, wozu es fiir Pa-
tient*innen mit muskuloskeletalen Er-
krankungen aktuelle Empfehlungen der
»European Alliance of Associations for
Rheumatology“ (EULAR), frither ,,Euro-
pean League Against Rheumatism® gibt
[36].

Patient*innenschulung ist ein zuneh-
mend wichtiges Thema in der Rheumato-
logie, denn es ist davon auszugehen, dass
ein*e gut geschulte*r bzw. informierte*r
Patient*in eine*n bessere*n Partner*in
im Management auch im Sinne des

»shared decision making® darstellt. Die
EULAR hat auch dazu Empfehlungen
publiziert, und die DGRh hat sich in den
letzten Jahren ebenfalls um eine Aktua-
lisierung fritherer Aktivititen bemiiht,
erste Erfolge sind zu verzeichnen [37].

Auch bei Patient*innen mit axSpA
gibt es Notfille - wie etwa mogliche
Medikamentennebenwirkungen, eine
osteoporotische ~ Wirbelkorperfraktur
[38], eine akute Beteiligung des Atlan-
toaxialgelenks [39] oder neu aufgetretene
kardiovaskulire Komorbiditit (z.B. ar-
teriosklerotisch bedingte Ereignisse wie
akuter Myokardinfarkt) [40-42]. Darii-
ber hinaus gibt es aus Patient*innensicht
noch zahlreiche andere ,Notfille®, die
den Wunsch nach einem schnellen Ter-
min begriinden kénnen. Dieser Situation
wurde mit dem QS 8 Rechnung getragen.

Derletzte QS 9 beinhaltet die jahrliche
Uberpriifung von Funktion, Mobilitit,
Indikationsstellung fiir Rontgenunter-
suchungen oder andere bildgebende
Verfahren im Verlauf, eine Knochen-
dichtemessung, des Impfstatus, kar-
diovaskulire Komorbiditit (z.B. Blut-
druckmessung, Cholesterin usw., wenn
von dem*der Hausarzt*arztin nicht be-
reits adressiert) und sozialmedizinische
Aspekte (z.B. Antrag auf Rehabilitation,
Antrag auf Schwerbehinderung, Ren-
tenantrag usw.). Nicht nur hier kann
man sich sicherlich Aufgaben fiir gut
ausgebildete rheumatologische Fachas-
sistent*innen vorstellen.

Zusammengefasst gibt es jetzt erstma-
lig in Deutschland evidenzbasierte mess-
bare Qualititsstandards, die eine gute
Zielformulierung und -struktur fir zu-
kiinftige Verbesserungen der Versorgung
bieten.

Fazit fiir die Praxis

== In Deutschland bestehen nach wie vor
Versorgungsliicken in der Versorgung
von axSpA-Patient*innen.

== Erstmalig wurden nun evidenzba-
sierte Qualitatsstandards fiir die Be-
handlung von axSpA-Patient*innen
in Deutschland entwickelt.
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== Die Versorgung von axSpA-Pa-
tient*innen in Deutschland soll in
Zukunft durch Verwendung von
Qualitatsstandards messbar und
das Outcome langfristig verbessert
werden.
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