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Management Summary

Einleitung

Mit Datum vom 18. Marz 2019 wurde das aQua-Institut vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit
der Evaluation der Richtlinie zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Qualitatsprifungen im Einzelfall nach
§136 Abs. 2 SGB V! (Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsirztliche Versorgung) beauftragt.

Die Auftragsbearbeitung erfolgte bezugnehmend auf den Zeit- und Meilensteinplan des mit dem Auftragge-
ber abgestimmten Evaluationsplans. Die Kernarbeiten (Datenerhebung und Auswertung) erfolgten im Zeit-
raum vom 6. September 2019 bis 30. Oktober 2020.

Evaluationsdimensionen

Gemal des hier anzuwendenden Evaluationsrahmenkonzepts wurde die Richtlinie auf zwei Ebenen evaluiert

1. Auf Ebene der KVen hinsichtlich der Zielvorgaben der QP-RL in Bezug auf die Umsetzung der Vorgaben
durch die KVen, was sich insbesondere auf die Vorgaben zur Einheitlichkeit, Vergleichbarkeit und Transparenz
der Darstellung der Ergebnisse bezieht (Umsetzung der Richtlinie)

Um die Umsetzung der QP-RL gemal der Richtlinienvorgaben zu bewerten, wurde die folgenden Themen-
komplexe adressiert:

= Einheitlichkeit der Verfahrensgestaltung

= Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen
= Einheitlichkeit der MaRnahmen

= Vergleichbarkeit der berichteten Ergebnisse

2. Auf Ebene der Versorgung hinsichtlich der Effektivitat der aufgrund der Verfahrensvorgaben durchgefiihr-
ten QS-MaRnahmen in Bezug auf die Ziele der Qualitatssicherung und Férderung vertragsarztlicher Leistungen
(Effektivitat des Verfahrens)

Um die Effektivitat des Verfahrens zu bewerten, wurde die folgenden Themenkomplexe adressiert:

= Geeignetheit des Verfahrens zur Sicherstellung der Einhaltung aktueller wissenschaftlicher Standards
= Geeignetheit des Verfahrens zur Priifung der Fachlichkeit der &rztlichen Leistung

= Geeignetheit des Prifinstruments hinsichtlich des Qualitatssicherungszwecks

= Geeignetheit der MaRBnahmen hinsichtlich des Qualitatsférderungszwecks

= Aufwand-Nutzen

Dartiber hinaus sollten anhand von Routinedaten im Rahmen einer Sonderauswertung fiir den Leistungsbe-
reich Arthroskopie die folgenden Fragen beantwortet werden:

= Gibt es Verdnderungen der Ergebnisse/Outcomes vor und nach Richtlinieneinfihrung im Jahr 2010 sowie im
zeitlichen Verlauf?

= |st eine Korrelation zwischen den Ergebnissen der Berichte (z.B. hinsichtlich der Beanstandungsquoten) und
den Ergebnissen der Routinedaten im zeitlichen Verlauf sowie im regionalen Vergleich vorhanden?

= Sind Qualitatspotenziale im Bereich der Knie-Arthroskopie vorhanden?

Datengrundlage
Die Evaluation erfolgte im Mixed-Method-Design auf Grundlage der folgenden Datenquellen:

= KV-Geschéftsstellen: Befragungsdaten von je einem (insgesamt 17) Verantwortlichen aller KV-Geschaftsstel-
len (Interview/telefonisch)

= QS-Kommissionsarzte: Befragungsdaten von insgesamt 92 QS-Kommissionsarzten (online/anonym)

= Facharzte: Befragungsdaten von 325 Facharzten der obligatorisch zu priifenden Leistungsbereiche
(online/anonym)
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= KV-Berichtsdaten: Fir die Evaluation der Richtlinie wurden die bundesweiten Auswertungen der Ergebnisse
der Qualitatsprifungen in den Jahresberichten der KBV von 2010 bis 2017, die 5-Jahres-Auswertung 2008
bis 2012 sowie die Kommentierungen der Qualitatsprifungen des G-BA genutzt.

= Routinedaten (nur Arthroskopie): Zur Verfligung standen Daten zu den Abrechnungsjahren 2005 bis 2018
einer groRen deutschen Krankenkasse (ca. 9 Millionen Versicherte).

Auswertungsstrategie

Die Auswertungsstrategie erfolgte unter Anlage der folgend dargestellten Kreuztabelle, in der die einzelnen
Evaluationsdimensionen den jeweils geeigneten Datenquellen zugeordnet wurden.

Datenquellen | KV-Geschafts- | QS-Kommissi- Fachdrzte Berichtsdaten | Routinedaten
Evaluations- stellen onsdrzte (Arthroskopie)

dimension

Umsetzung des Verfahrens

Einheitlichkeit der
Verfahrensgestaltung

Einheitlichkeit der
Bewertungsgrundlagen

Einheitlichkeit der MaBnahmen v v
Vergleichbarkeit der Ergebnisse ' v ' v

Effektivitat des Verfahrens

Geeignetheit des Verfahrens

zur Sicherstellung der Einhaltung
aktueller wissenschaftlicher
Standards

Geeignetheit des Verfahrens
zur Priufung der Fachlichkeit der v v v
arztlichen Leistung

Geeignetheit des Prifinstru-
ments hinsichtlich des v v v '
Qualitatssicherungszwecks

Geeignetheit der MaRhahmen

hinsichtlich des v v v
Qualitatsforderungszwecks
Aufwand/Nutzen v v v V) (V)

Hinsichtlich der Beurteilung der Effektivitat des Verfahrens und der Malinahmen existieren weder Evidenz zur
Ableitung von quantitativen Zielgrofen noch verbindliche normative Vorgaben. Den Vorschlagen des Auftrag-
gebers folgend wurden Bewertungen, wo moglich, in die Befragungen integriert und die Ergebnisse deskriptiv
analysiert.

Um auf der Basis der deskriptiven Analysen zu Bewertungen zu gelangen, wurden die Ergebnisse aller Teilana-
lysen fiir themenspezifische Ergebnisworkshops aufbereitet. In den Ergebnisworkshops wurde auf allgemeine
oder verfahrensspezifische Auffalligkeiten der Ergebnisse hingewiesen. Die Workshopteilnehmer wurden ge-
beten, diese Auffalligkeiten zu erldutern oder auch ggf. zu bewerten. Auf Grundlage dieses Prozesses basieren
die zusammenfassenden leistungsbereichsiibergreifenden Bewertungen.
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Ergebnisse

Umsetzung der Richtline

Einheitlichkeit der Verfahrensgestaltung

Das Verfahren wird von allen KVen dhnlich gestaltet. Abweichungen und Uneinheitlichkeiten der Verfahrens-
gestaltung ergeben sich an Stellen, an denen die Richtlinie Ermessenspielrdaume enthalt und die konkrete Or-
ganisation und Durchfiihrung der Priifung der regionalen Eigenverantwortlichkeit Gberldsst. Die Kriterien zur
Auswahl der Kommissionsarzte sind ahnlich und je nachvollziehbar, aber nicht identisch. Kommissionarzte
werden mit der richtigen Anwendung der Beurteilungskriterien unter Zuhilfenahme ahnlicher, aber nicht
identischer Materialien vertraut gemacht. Die Dokumentationsvorgaben zur Ergebnisdarstellung werden von
allen KVen umgesetzt.

Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen

Die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien der drei hier zu evaluierenden Leistungsbereiche sowie die verfligbaren
Bewertungsschemata dienen KV-lbergreifend als einheitliche Grundlage der Qualitdtsbeurteilung. Zumindest
in den Befragungen ergaben sich zunéchst keinerlei Hinweise darauf, dass davon hier in nennenswerter Weise
abgewichen werden wiirde. In den Ergebnisworkshops wurde allerdings auf erhebliche Unterschiede aus der
Berichtsdatenanalyse hingewiesen. Letztlich flihrte dies zur Vermutung, dass (prifer-)individuelle Unter-
schiede in der Anwendung und Auslegung der Bewertungsgrundlagen dafiir ursachlich sind.

Einheitlichkeit der MaBnahmen

Das Ergreifen qualitatsfordernder MaBnahmen unterliegt einem Ermessensspielraum der KVen. Zwar besteht
eine Korrelation zwischen Beanstandungsschwere und den abgestuften Manahmen, die durch diesen Ermes-
senspielraum abgedeckt ist, festzuhalten ist dennoch, dass die MalRnahmen Praxisbegehung und Kolloquium
in der Praxis duBerst selten und bei vielen KVen gar nicht zur Anwendung kommen. Umgekehrt verweisen
KVen auf zahlreiche MaBnahmen, wie z.B. das kollegiale Gespréach, die nicht in der Richtlinie genannt werden
und folglich auch nicht in der Berichterstattung enthalten sind.

Vergleichbarkeit der berichteten Ergebnisse

Obwohl die berichteten Ergebnisse auf Grundlage einheitlicher Vorgaben gewonnen werden, wird das inten-
dierte Ziel der Vergleichbarkeit der Ergebnisse nicht erreicht. Dies liegt aber nur zum kleineren Teil in den dar-
gelegten Unterschieden der regionalen Umsetzungsverantwortung und der Unterschiede im Bewertungspro-
zess. Schwerwiegender sind methodische Griinde, die nicht in der Umsetzungsverantwortung der KVen lie-
gen: Kleine Fallzahlen, die zeitweilige Erh6hung von Priifquoten und das tempordre Aussetzen der Priifpflicht
fUhrt insgesamt zu nicht vergleichbaren Ergebnissen. Dies bezieht sich gleichermalen auf den Vergleich von
Trends und von Leistungsbereichen sowie auf den Vergleich von Ergebnissen und MaRnahmen zwischen den
KVen. Auch hinsichtlich von Aussagen zu einem moglichen Trend der Qualitatsentwicklung lassen sich keine
wirklich validen Aussagen treffen, einerseits weil das Stichprobenverfahren in weiten Teilen keine vergleich-
bare Datengrundlage bietet, andererseits, weil die Ergebnisse auf der Erhebung eines jahrlich wechselnden
Querschnitts basieren.

Effektivitat des Verfahrens

Geeignetheit des Verfahrens zur Sicherstellung der Einhaltung aktueller wissenschaftlicher Standards

Nach mehrheitlicher Ansicht aller Befragten entsprechen die Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinien dem aktuellen
Stand der Wissenschaft. In den Workshops wurde allerdings die grundlegende Problematik benannt, dass die
vorliegenden Richtlinien nicht dynamisch und damit wenig geeignet sind, auf substanziellen Anderungen der
wissenschaftlichen Standards schnell zu reagieren.

Geeignetheit des Verfahrens zur Priifung der Fachlichkeit der drztlichen Leistung

In der Gesamtbewertung sehen fast alle umsetzungsbeteiligten Akteure das Verfahren als geeignet zur Pri-
fung der Fachlichkeit der arztlichen Leistung an. KV-seitig wird die Dokumentation als (wichtiger) Teil der
Fachlichkeit bewertet. Viele Arzte sehen jedoch ihre tatsdchliche Leistung nicht durch diesen Teil reprisen-
tiert, was vor allem die Befragung der Facharzte und der Ergebnisworkshop im Leistungsbereich Arthroskopie
gezeigt hat.
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Geeignetheit des Priifinstruments hinsichtlich des Qualitatssicherungszwecks

Die umsetzungsbeteiligten Akteure sehen in der Qualitatsprifung mehrheitlich ein effektives Instrument der
Qualitatssicherung, allerdings bei gleichsam geringem Anteil ,,voller” Zustimmung. Die gepriiften Facharzte
sind auch hier deutlich skeptischer. Faktisch scheinen nicht alle Priifinhalte relevant, um die Qualitat zu beur-
teilen, die Mangel verteilen sich sehr ungleich tber die Priifbereiche und einige Befragte sehen Liicken bei
den Priifinhalten. Dennoch waren sich die Befragten weitgehend darin einig, dass die Priifbereiche und ihre
Gewichtung eine hohe, gleichwohl nur indirekte Relevanz fiir das Patientenwohl haben.

Geeignetheit der MaBnahmen hinsichtlich des Qualitatsférderungszwecks

Hinsichtlich der Beurteilung der Geeignetheit der MaRnahmen zur Qualitatsforderung sind die Unterschiede
zwischen den umsetzungsbeteiligten Akteuren einerseits und den gepriiften Facharzten andererseits am
deutlichsten. Wahrend KV-seitig eine iberwiegend (sehr) positive Bewertung der Malnahmen im Hinblick auf
eine Qualitatsverbesserung geduRert wurde, erachten die gepriiften Fachéarzte die MalRnahmen vergleichs-
weise deutlich haufiger als ungeeignet oder zum Teil auch als wirkungslos in Bezug auf das eigene Handeln.

Aufwand/Nutzen

Das Verfahren ist insgesamt und in der vergleichenden Betrachtung zu den Qualitatssicherungsanforderungen
anderer Versorgungssektoren als aufwandsarm einzustufen. Da es keine objektiven Kriterien zur Bewertung
des Nutzens des Verfahrens gibt, kann man dem Aufwand nur die Effektivitat des Verfahrens hinsichtlich sei-
ner Zielerreichung gegeniberstellen. Angesichts der in Teilen doch kritischen Sichtweisen, die vor allem die
Fachédrzte auf das Verfahren haben und die in den Ergebnisworkshops keineswegs alle als unbegriindet einge-
schatzt wurden, ergibt sich fiir das hier evaluierte Verfahren ein noch nicht ausgeschopftes Nutzenpotenzial,
das in der Summe am ehesten durch Fokussierungen auf Defizitbereiche sowie eine Starkung versorgungsbe-
zogener Prifaspekte — unter Einbezug aller Beteiligter, d.h. auch der zu prifenden Facharzte — ausgeschopft
werden kénnte.

Sonderauswertung Routinedaten

Die Sonderauswertung Routinedaten konnte fiir die Arthroskopie am Kniegelenk eine gute Ergebnisqualitat
und sinkende Eingriffszahlen bei degenerativen Erkrankungen belegen, sodass hier kein sonderlich hohes
Qualititspotenzial besteht. Die analysierten Routinedaten lassen aus methodischen Griinden?! (der Dokumen-
tation) keine Rickschlisse auf einen moglichen Effekt der Einfihrung der QP-RL zu. (Regionale) Korrelationen
zwischen der Ergebnisqualitdt und den Beanstandungszahlen lassen sich nicht feststellen.

Limitationen

Kleine Fallzahlen, Unterschiede im Bewertungsprozess und den Prifumfangen sowie fehlende kausale und
historische Bezlige der Berichtsdaten schrianken die Vergleichbarkeit der von den KVen berichteten Ergeb-
nisse der Qualitatsprifungen, und damit die zuldssige Interpretationsweite, erheblich ein.

Durch die insgesamt geringe sowie regional und verfahrensspezifisch sehr unterschiedliche Beteiligung der
niedergelassenen Fachéarzte an der standardisierten Befragung sind Verzerrungsrisken nicht auszuschliefRen,
weshalb die Verallgemeinerbarkeit der Befragungsergebnisse an vielen Stellen eingeschrankt ist. Hinsichtlich
der unterschiedlichen regionalen Beteiligung gilt dies ebenso fiir die Befragungsergebnisse der Kommission-
arzte. Bezliglich der Erlduterungen und Interpretationen auffalliger Ergebnisse in den Workshops durch die
Teilnehmenden ist darauf hinzuweisen, dass diese fast ausschlielRlich durch Akteure erfolgte, die aktiv an der
Umsetzung des Richtlinienverfahrens teilnehmen.

Korrelationen zwischen den unterschiedlichen Ergebnissen der (langsschnittlichen) Routinedatenauswertung
(Knie-Arthroskopie) und den (querschnittlich erhobenen) Berichtsdaten (Knie- und Schultergelenk) sind auf-
grund der substanziellen Unterschiede der Datenstruktur nur sehr eingeschrankt moglich.

1 Die fiir die meisten Indikatoren des Qualitatsindex Knie-Arthroskopie notwendige Seitenangabe der Operation, wird in den Routinedaten erst ab 2011, also
nach Einfiihrung der QP-RL, regelhaft dokumentiert, womit ein Vorher-Nachher-Vergleich nicht méglich ist.
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Alle Ergebnisse, Bewertungen und Interpretationen, sind, insbesondere hinsichtlich des allgemeinen Richtli-
nienziels und der Auswirkungen der Richtlinie, unter dem Vorbehalt der Nicht-Verfiigbarkeit objektiver
(quantifizierbarer) ZielgroBen und Referenzdaten zu lesen.

Empfehlungen

Da sich diese Evaluation mit den Weiterentwicklungsoptionen auf Basis der bis Mitte Juli 2019 geltenden
Richtlinie auseinandergesetzt hat, beschranken sich die folgenden leistungsbereichsibergreifenden Empfeh-
lungen auf Optionen, die lGiber die aktuelle Richtlinie hinausgehen.

Erhdhung der Reprisentativitit des Verfahrens durch Zusammenlegung von Priifregionen? bzw. alternativ
eine regionenibergreifende Auswertung, die Verlangerung von Priifzeitraumen und die Darstellung von glei-
tenden Durschnitten, um die Aussagekraft der Ergebnisdarstellung zu erhdhen.

Verbesserung der Effizienz des Verfahrens durch gezielte Stichproben, z.B. auf Grundlage datengestitzter
Auswahlverfahren, um qualitatsverbessernde MalRnahmen dort einzusetzen, wo ihre Wirkung am gréRBten ist.

Obligatorische Priifung weiterer/anderer Leistungsbereiche, z.B. im Wechsel und zeitlich begrenzt, um De-
ckeneffekten der Priifung vorzubeugen und das Qualitatsverbesserungspotenzial des gesamten ambulanten
Leistungsspektrums auszuschopfen.

Etablierung eines KV-iibergreifenden Erfahrungsaustausch, mit dem Ziel einer Homogenisierung nicht nur
des Priifgeschehens, sondern vor allem der Bewertung von Mangeln (unter der Pramisse, dass eine bessere
Vergleichbarkeit der Ergebnisse angestrebt wird).

Stirkung des versorgungsbezogenen Verstiandnisses von Qualitatsforderung, durch Einbeziehung der patien-
tenbezogenen Ergebnisqualitdt, um den Patientennuten des Verfahrens und die Akzeptanz bei Facharzten zu
erhdhen.

2 Derzeit bestehen aufgrund des Kérperschaftsrechts und der féderalen Hoheitsrechte kaum (iberwindbare rechtliche Hiirden, Priifregionen
,Zusammenzulegen®.
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Glossar
Begriff Definition
Beanstandungen Der Begriff ,,Beanstandungen” wird, ebenso wie seine Differenzierungsgrade (keine, ge-

Berichtsdaten/Berichts-
datenanalyse

ringe, erhebliche, schwerwiegende) ausschlieBlich im Sinne des §6 QP-RL verwendet. Be-
anstandungen sind folglich ausschlieBlich auf Mangel bezogen, die sich aus der Prifung
der zur Verfligung gestellten arztlichen Dokumentationen ergeben und nicht auf etwaige
Behandlungsfehler hinweisen.

Der Begriff ,Berichtsdaten” bezieht sich grundsatzlich auf die im Rahmen der Berichts-
pflicht nach §135b Abs. 1 SGB V von den Kassenérztlichen Vereinigungen fiir jedes Kalen-
derjahr bis zum 30. April des Folgejahres an die KBV zu ibermittelnden Ergebnisse ihrer
Stichprobenprifungen. Dementsprechend bezieht sich der Begriff ,,Berichtsdatenanalyse”
grundsatzlich auf Analysen der in diesen Berichten libermittelten Daten.

Bewertungsgrundlage

Bewertungsschema

Ergebnisqualitat

Evaluationsrahmenkonzept

Der Begriff ,Bewertungsgrundlage” bezieht sich grundsatzlich auf die jeweiligen Vorgaben
zur Qualitatsbeurteilung in den Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien. Dieser Begrifflichkeit
wurde dem sinngemaR richtigeren Begriff ,Beurteilungsgrundlage” vorgezogen, da er un-
mittelbar auf den von KVen haufig verwendeten Begriff ,,Bewertungsschema“ beziehbar
ist und sprachlich besser verstandlich ist. [Im Pre-Test wurden die Fragen an die KVen mit
dieser Begrifflichkeit verwendet und hinsichtlich ihrer Verstdndlichkeit nicht infrage ge-
stellt].

Der Begriff ,,Bewertungsschema“ bezieht sich auf explizite Vorgaben (einzelner oder aller)
KVen zur Bewertung der im Rahmen der Qualitatsprifung zu prifenden Priifbereiche.

Der Begriff ,Ergebnisqualitat” wird hier grundsatzlich im Sinne eines versorgungsbezoge-
nen, d.h. patientenseitig (z.B. durch Verwendung von Abrechnungsdaten oder Patienten-
befragungen) zu messenden Outcomes verwendet.

Der Begriff ,Evaluationsrahmenkonzept” bezieht sich grundsatzlich auf das im Auftrag des
G-BA erstellten ,,Rahmenkonzept Evaluation bezogen auf Evaluationen nach §137b SGB
V“[Veit C; Liiken F; Bungard S; Triimner A; Tewes C; D, H (2013). Rahmenkonzept Evalua-
tion bezogen auf Evaluationen nach § 137b SGB V. Diisseldorf: BQS Institut fiir Qualitdt
und Patientensicherheit].

Geschéftsstellen

Indikationsqualitat

Die Begriffe ,,KV-Geschéftsstellen” und ,,Geschaftsstellen der Qualitatssicherungs-Kom-
missionen” werden synonym verwendet.

Angemessenheit einer (medizinisch-therapeutisch-pflegerischen) MaRnahme, idealer-
weise leitliniengerecht begriindetes Handeln

Kollegial/e/es Gesprach,
Beratung, Austausch

Das Adjektiv , kollegial“ bezeichnet hier grundsatzlich einen unmittelbaren, hierarchie-
freien und informellen Gesprachsrahmen unter arztlichen Fachkollegen. Im Rahmen der
Evaluation wurde dieser Sachverhalt unter Verwendung dieser Begrifflichkeit von zahlrei-
chen Befragten (Interviews und Workshops) genannt. Er ist abzugrenzen von dem in §7
QP-RL genannten, formalen , kollegialen Fachgesprach” zur Feststellung der fachlichen
Befdhigung des Arztes im Rahmen der dort geregelten SanktionsmaRnahme des Kolloqui-
ums.

Prozessqualitat

Angemessenheit eines (medizinisch-therapeutisch-pflegerischen) Behandlungs- oder Ver-
sorgungsablaufs

Prifbereiche

Der Begriff ,,Priifbereiche” bezieht sich auf die in einem Gesamturteil zu bewertenden,
komplexen (aus einzelnen Priifinhalten bestehenden) Prifsachverhalte (z.B. Indikations-
stellung, schriftliche Dokumentation der OP, technische Bilddokumentation usw.).

Prifinhalte

QS-Kommission(en)

QS-Kommissionsarzt/-arzte

Der Begriff ,Priifinhalte” bezieht sich auf konkrete einzelne, im Rahmen der Qualitatspri-
fung bzw. gemaR der jeweiligen Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien zu prifenden Sachver-
halte.

Der Begriff ,,QS-Kommission(en)“ wird ausschlieBlich im Sinne des §3 QP-RL, und in dieser
Form als Kurzel fur den Begriff Qualitatssicherungs-Kommissionen verwendet.

Der Begriff bezeichnet die (ehrenamtlich) im Auftrag der KVen tatigen (Fach-)Arzte, die in
die jeweiligen Qualitatssicherungs-Kommissionen berufen sind und die Prifung der Fach-
arzte in diesem Verfahren durchfiihren.

15



Anlage zum Beschluss

Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Begriff

Abschlussbericht

Definition

Qualitatsbeurteilung

Der Begriff ,,Qualitdtsbeurteilung” wird ausschlieRlich in Bezug auf das gegenwartige oder
ein ggf. zu reformierendes, zukiinftiges Regelwerk der Qualitatsprifungen (QP-RL oder
Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien) verwendet.

Qualitatsbeurteilungs-
Richtlinie(n)

Wenn und soweit nicht explizit anders vermerkt, sind hiermit grundsatzlich jene Richtlini-
enfassungen adressiert, die in Bezug auf die hier zu evaluierenden Qualitatsprifungs-
Richtlinien galten.

Qualitdtspotenziale

Der Begriff ,,Qualitdtspotenziale” bezeichnet den tatsachlichen Moglichkeitsraum,
Aspekte der Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitdt durch umsetzbare MaRnahmen zu
verbessern.

Qualitatsprifungs-Richtlinie/
QP-RL

Reprasentativitat

Wenn nicht explizit anders vermerkt, bezieht sich der Begriff ,,Qualitatsprifungs-Richtli-
nie” (QP-RL) grundsatzlich auf die hier zu evaluierende und bis Ende 2019 giiltige Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Quali-
tdtsprifungen im Einzelfall nach §136 Abs. 2 SGB V (,,Qualitétspriifungs-Richtlinie ver-
tragsdrztliche Versorgung ) vom 18. April 2006, verdffentlicht im Bundesanzeiger 2006
S. 5141, in Kraft getreten am 1. Januar 2007.

Der Begriff ,,Reprasentativitat” (bzw. insbesondere ,,mangelnde” Reprasentativitat) wird
im Kontext dieses Berichtes im Regelfall in Verbindung mit (zu kleinen) Fallzahlen verwen-
det, insoweit eben nicht von diesen auf die Grundgesamtheit zuriickgeschlossen werden
kann.

Stichprobenprifung
[Leistungsbereiche]

Wo nicht explizit als “fakultativ” ausgewiesen, beziehen sich die Stichprobenprifungen im
Kontext von Leistungsbereichen grundsatzlich auf die obligaten Stichprobenprifungen
nach §1 Abs. 4 Satz 1 QP-RL.

Stichproben(prufung)
[Ziehungsverfahren]

Wo nicht explizit als , kriterienbezogen” ausgewiesen, beziehen sich die Stichproben(pri-
fungen) im Kontext des Ziehungsverfahrens auf das zufallsgesteuerte Ziehungsverfahren
(vgl. 4 Nr. 2 und 3 QP-RL).

Strukturqualitat

Angemessenheit der Rahmenbedingungen der (medizinisch-therapeutisch-pflegeri-
schen) Versorgung, z.B. personelle Ressourcen, Qualifikation des Personals, technische
Ausstattung

Verfahren/Verfahrens-
gestaltung

Der alleinstehende Begriff ,Verfahren” bezieht sich grundsatzlich auf das gemal der QP-
RL durchzufiihrende Qualitatspriifungsverfahren der KVen. Dementsprechend bezieht
sich der Begriff ,Verfahrensgestaltung” auf das durch die KVen im Einzelnen auszugestal-
tende Richtlinien-Verfahren der Qualitatsprifung.
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Abschlussbericht

1 Einleitung

Mit Datum vom 18. Marz 2019 wurde das aQua-Institut vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der
Evaluation der Richtlinie zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Qualitatsprifungen im Einzelfall nach §136
Abs. 2 SGB V3 (Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsirztliche Versorgung) beauftragt. Beauftragt wurde die
Evaluation der Fassung der Qualitatsprufungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL) vom 18. April
2006* auf Basis des Rahmenkonzeptes ,Evaluation” des BQS-Instituts in der Version 1.1 vom 17. Juli 2013
(E-RK) (Veit C et al. 2013).

Der Auftraggeber formulierte folgende Evaluationsschwerpunkte:

= Allgemeine Ziele:

- Uberpriifung der Zielerreichung und der Umsetzung der Richtlinie

— Wenn moglich Vergleich zur Situation vor Inkrafttreten der Richtlinie

— Auswirkungen der Richtlinie

- Eventuelle Umsetzungshindernisse der Richtlinie

- Empfehlungen hinsichtlich einer Weiterentwicklung der Richtlinie ggf. unter Bezugnahme auf zwischen-
zeitlich erfolgte Uberarbeitungen dieser Richtlinie

= Spezifische (richtlinienbezogene) Ziele des Auftrags:

- Geeignetheit der Vorgaben der Richtlinie, den Zweck gemal §1 Absatze 1 und 2 QP-RL zu erreichen

- Geeignetheit der Vorgaben der jeweiligen Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien, den Zweck gemaR §1 Absatze
1 und 2 QP-RL zu erreichen

- Priifung, ob die Anwendung der Beurteilungskriterien gemaR §1 Absatz 4 Satz 1 QP-RL von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) erfolgt und ob sie [die Anwendung der Beurteilungskriterien] vergleich-
bar ist

- Priifung, ob die Dokumentation der Einzel- und der Gesamtbewertungen gemaf} §6 Absatz 1 QP-RL ein-
heitlich erfolgt, die Vorgaben dazu transparent sind und Vergleiche zulassen

- (Ausgehend von der Berichterstattung gemall §9 QP-RL:) Identifizierung weiterer Unterschiede und mog-
licher Ursachen hinsichtlich der von den KVen als Konsequenz der Priifungen ergriffenen MalRnahmen
gemaR §6 Absatz 3 QP-RL mit Fokus auf erhebliche und schwerwiegende Beanstandungen

Der Auftragnehmer soll im Rahmen der Berichtspflichten bei der Interpretation der Evaluationsergebnisse be-
ricksichtigen, ob und gegebenenfalls welche unabhangig von der Richtlinie bestehenden Vorgaben die beab-
sichtigten Wirkungen der Richtlinie im Wesentlichen unterstitzt oder behindert haben.

Regelungsbereich der Richtlinie

Die Richtlinie zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Qualitatspriifungen im Einzelfall nach §136 Abs. 2

SGB V?® (Qualitatsprufungs-Richtlinie vertragsirztliche Versorgung) vom 18. April 2006 regelt, dass die von
Vertragsarzten erbrachten medizinischen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben zu tGberprifen sind,
wodurch im Grundsatz ein Instrument zur Sicherung und Férderung der Qualitdt implementiert wird (Kluth
2017: 81). Nach dieser Richtlinie werden in Leistungsbereichen, fir die der G-BA Kriterien zur Qualitdtsbeur-
teilung vorgegeben hat, pro Jahr 4 % der Vertragsarzte stichprobenartig hinsichtlich der von ihnen erbrachten
Leistung Gberprift. Aktuell hat der G-BA Kriterien zur Beurteilung der Qualitat der Leistungserbringung fir die
Leistungsbereiche Arthroskopie (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie, QBA-RL), Kernspintomogra-
phie (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Kernspintomographie, QBK-RL) und Radiologie® (Qualititsbeurteilungs-

3 Der urspriinglich in §136 Abs. 2 SGB V geregelte Sachverhalt ist mit Wirkung zum 01.01.2016 durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) und der damit
verbundenen Neustrukturierung der Qualitatssicherungsvorgaben im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung redaktionell tiberarbeitet und wortgleich
in den §135b SGB V Uberfihrt worden. Die Evaluation bezieht sich ausdriicklich auf die bis zum 30.06.2019 geltende Fassung der Richtlinie.

4 Zum Zeitpunkt der Auftragsvergabe wurde der Auftragnehmer nicht dartiber informiert, dass im zeitlichen Rahmen der durchzufiihrenden Evaluation (und
damit vor der Abgabe dieses Evaluationsberichts) eine neue Qualitatsprifungs-Richtlinie verabschiedet wird.

5 Die urspriinglich in §36 Abs. 2 SGB V geregelte Vorschrift ist mit Wirkung zum 01.01.2016 durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) und der damit
verbundenen Neustrukturierung der Qualitatssicherungsvorgaben im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung redaktionell iiberarbeitet und in den
§135b SGB V Uberfiihrt worden.

61n den Teilbereichen ,konventionelle Rontgendiagnostik” und ,,Computertomographie”
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Richtlinie Radiologie, QBR-RL) in drei Richtlinien nach §92 Abs. 1 konkretisiert. Jede der drei Beurteilungsricht-
linien definiert spezifische, fiir die jeweilige Leistungserbringung einzuhaltende Qualitatsanforderungen, die
wesentlich der Prozessqualitdt zuzuordnen sind. Dabei ist ersichtlich, dass das Qualitdtsverstandnis dieser
Richtlinien im allgemeineren Sinne des §106 Abs. 2a Nr. 3 SGB V interpretiert ist, in dem Qualitét als ,,Uberein-
stimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fir ihre fachgerechte Erbringung” (Petzold et al.
2018), nicht aber als patientenseitige Ergebnisqualitat, definiert ist.

Dariber hinaus ldsst sich aus der QP-RL eine Konkretisierung hinsichtlich der nach dem Gesetzeswortlaut nur
ausnahmsweise zuldssigen Vollerhebung im Zusammenhang mit der Qualitdtsprifung entnehmen. So ist in
§4 Abs. 3 der Richtlinie geregelt, wann neben der zufallsgesteuerten Stichprobenpriifung auch eine kriterien-
bezogene Priifung moglich ist. Die dort genannten Kriterien wie beispielsweise die Feststellung erheblicher
oder schwerwiegender Mangel rechtfertigen im Ausnahmefall VergréBerungen der Stichprobe oder die
Vollerhebung der medizinischen Leistungen eines Leistungserbringers (Blocher in: Schlegel/Voelzke, §135b
SGB V; Rn 14).

In ihrem allgemeinen Regelungsgehalt ist QP-RL subsididr zu den drei genannten Qualitatsbeurteilungs-Richtli-
nien,” weshalb der allgemeine Qualititssicherungszweck der QP-RL immer im Zusammenhang mit den teil-
weise unterschiedlichen Zielsetzungen und MaRnahmen der einzelnen Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien gese-
hen werden muss.

Zweck der Richtlinie

Laut §1 Abs. 1 der QP-RL besteht der Zweck der Richtlinie darin, die zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung erbrachten Leistungen dahingehend zu tberprifen, ob diese dem jeweiligen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden — unabhangig vom
Ort der Leistungserbringung.

Mittel zum Zweck ist gemaR Absatz 2 die stichprobenartige Uberpriifung schriftlicher und bildlicher Dokumen-
tationen von diagnostischen und therapeutischen Leistungen bei zuféllig ausgewahlten Vertragsarzten, die die
jeweiligen Leistungen abgerechnet haben. Die konkrete, retrospektive Uberpriifung der Prozessqualitit (in
Teilen auch Anforderungen an Prozessergebnisse wie z.B. Befundung oder Bildqualitdt) anhand von arztlichen
Dokumentationen wird von, gemaR der Vorgaben dieser Richtlinie besetzten, Qualitatssicherungs-Kommissio-
nen der KVen vorgenommen und findet anhand von jeweils 12 Akten von ebenfalls zufdllig ausgewdhlten Pati-
enten der zu Uberpriifenden Leistungserbringer statt. Die Beurteilung der Akten erfolgt sowohl fir den Einzel-
fall als auch fur die gesamte Stichprobe einheitlich anhand eines vorgegebenen Beurteilungsschemas
(,keine”, ,geringe”, ,erhebliche” oder ,schwerwiegende” Beanstandungen), wobei je nach Gesamtbewertung
und Art der festgestellten Mangel geeignete GegenmalRnahmen vom Beratungsgesprach bis zum Genehmi-
gungsentzug ergriffen werden kdnnen (Blocher in: Schlegel/Voelzke, §135b SGB V; Rn 11).

Umfeld der QualitdtssicherungsmaBnahme

Die QP-RL steht im allgemeinen Gesetzeskontext der Qualitatssicherung medizinischer Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung (§§135 — 139d SGB V) sowie im spezifischen Kontext der in §135 b SGB V& festge-
legten grundsatzlichen Verpflichtung der KVen, im Bereich der ambulanten medizinischen Versorgung MaR-
nahmen zur Qualitatsforderung durchzufiihren, deren Ergebnisse zu veréffentlichen und durch Qualitatspri-
fungen im Einzelfall zu bewerten (Bldcher in: Schlegel/Voelzke, §135b SGB V; Rn 4).°

Die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien sind abzugrenzen von strukturellen Qualitdtsanforderungen (z.B. Qualifi-
kation, apparative Ausstattung) wie sie vornehmlich im Kontext der Qualitdtssicherungsvereinbarungen/-
maRnahmen §135 Abs. 2 SGB V gestellt werden. Bereits durch die Neufassung der QBR-RL von 2010 war

7Vgl.: Tragende Griinde des Beschlusses zur Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung vom 18. April 2006

8 Die urspriinglich in § 136 Abs. 2 SGB V geregelte Vorschrift ist mit Wirkung zum 01.01.2016 durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) und der damit
verbundenen Neustrukturierung der Qualitatssicherungsvorgaben im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung redaktionell Gberarbeitet und §135b
SGB V Uberfuhrt worden

9 Letztlich ist die QP-RL eine Konkretisierung des Absatz 2 Satz 1 dieses Paragrafen, der die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, die Qualitat der in
der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen, vorwiegend stichprobenartig, zu tiberprifen.
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erkennbar, dass die Priifung struktureller Voraussetzungen nicht (mehr) Gegenstand der Qualitatspriifung im
Kontext der QP-RL sein sollen.

Die obligatorischen Qualitatsprifungen gem. §135b SGB V fiir die genannten Leistungsbereiche konnen auf-
grund des gesetzlichen Auftrags an die KVen gemal ihres gesetzlichen Auftrages aus Abs. 2 Satz 1 von diesen
auch in weiteren Leistungsbereichen als fakultative Stichprobenprifungen durchgefiihrt werden. Anzulegen
sind dann eigene Kriterien zur Qualitatsbeurteilung, die im Regelungskontext der QP-RL bzw. analog im Kon-
text der Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) fiir Verfahren zur Qualitatssicherung (Qua-
litatssicherungs-Richtlinien der KBV gemaR §75 Abs. 7 SGB V vom 22.12.2010) auszugestalten sind.

Im allgemeinen Kontext von Qualitatssicherung und -forderung werden die Stichprobenpriifungen nach
§135b SGB V fiir die hier fokussierten Leistungsbereiche teilweise von den genannten qualitdtssichernden
MafRnahmen im Kontext des §135 Abs. 2 (und hier vor allem den Genehmigungsverfahren) sowie ggf. ver-
pflichtenden Fortbildungsmafnahmen lberlagert. Faktisch ist hier auch die gesetzliche Verpflichtung zu
einem internen Qualitdtsmanagement (QM) zu nennen (§135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V): Auch hier erfolgt eine
Stichprobenpriifung, in der gemaR §7 (Teil A) der Qualitdtsmanagement-Richtline (QM-RL) 2,5 % der Vertrags-
arzte und Psychotherapeuten einzubeziehen sind. Fiir den Leistungsbereich der Kernspintomographie exis-
tiert zudem eine Mindestmengenregelung, die im Rahmen einer Frequenzregelung tberprift wird.

Als MaRnahme der externen Qualitatssicherung ist dieses Qualitatsprifungsverfahren methodisch auch von
den Qualitatssicherungsverfahren der externen Qualitdtssicherung im stationdren Bereich abzugrenzen, in
dem bestimmte Indikationen und Eingriffe fir alle Leistungserbringer als Vollerhebung durchzufiihren sind. Im
Kontext der externen ambulanten Qualitatssicherung ist die Qualitdt im Bereich der vertragsarztlichen Leis-
tungen dagegen im Einzelfall und stichprobenhaft zu prifen.®

Die QP-RL verfolgt demnach ein grundsatzlich anderes Wirkprinzip als die QualitatssicherungsmaRnahmen der
externen stationdren Qualitatssicherung — was im Ubrigen die Anwendung des E-RK erschwert, da dieses
sichtlich das Wirkprinzip der QS-Verfahren der externen stationdren Qualitatssicherung und damit in erster
Linie die Leistungserbringer als Umsetzungsverantwortliche adressiert.

Adressaten der Richtlinie

Die hier zu evaluierende, bis Mitte 2019 giltige QP-RL adressiert nicht die Leistungserbringer, sondern die
KVen als umsetzungsverantwortliche Instanzen,! die mittels dieser Richtlinie und entsprechend der weiteren
Zweckperspektive des §135 b SGB V in die kontinuierliche Sicherung und Verbesserung der Qualitat in der ver-
tragsarztlichen Versorgung eingebunden sind (Bldcher in: Schlegel/Voelzke, §135b SGB V; Rn 5). Durch die
stichprobenartige Uberpriifung bestimmter vertragsarztlicher Leistungen wirkt sich die Richtlinie auf alle an
der jeweiligen Versorgung teilnehmenden Vertragsarzte aus: Einerseits soweit diese im Prifungsfall die Fach-
lichkeit ihrer Leistung nachweisen und die entsprechenden Belegdokumente zur Verfiigungen stellen missen,
andererseits, da die betroffenen Arzte im Fall von Mingeln bzw. formellen Beanstandungen angemessene
MalRnahmen zur Mangelbeseitigung bzw. zur Qualitatsverbesserung ergreifen missen.

Die Versorgungsebene der Patientinnen und Patienten wird von dieser Richtlinie qua definitionem nur indi-
rekt berihrt. Sie sind nur insoweit von der Wirkung der Richtlinie betroffen, als dass diese Regelungen allge-
mein dazu beitragen sollen, sicherzustellen, dass Vertragsarzte bestimmte Leistungen in der fachlich gebote-
nen Qualitat erbringen. Faktisch sind auch die Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinien Berufsausiibungsregelungen,
die teilweise Patientenschutzinteressen bertihren (Kluth 2017: 86f). Da die Leistungen i.d.R. stichprobenartig
Uberpruft werden und die Ergebnisse nur in aggregierter und anonymisierter Form einsehbar sind, ergibt sich
auch kein Informationsnutzen fiir Patienten. Uberdies zielen die Kriterien der Qualititsbeurteilungs-Richtli-
nien mehr oder weniger ausschlieflich auf (die Dokumentation der) Prozesse der &rztlichen Leistungserbrin-

10ygl.: Tragende Griinde des Beschlusses zur Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung vom 18. April 2006
11 vgl.: Tragende Griinde des Beschlusses zur Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung vom 18. April 2006
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gung, inkl. insbesondere der Indikationsstellung, und ihrer Ergebnisse (Befunde, Bilder usw.) nicht aber auf die
Beurteilung der patientenseitigen (kurativen) Ergebnisqualitat.

Faktisch wirkt sich die Richtlinie primar innerhalb der Systemebene aus, da die Ergebnisse der Qualitatspri-
fungen, i.e. die arztbezogen ausgefiillten Formulare, von den KVen in anonymisierter Form an die KBV zur
bundesweiten Auswertung und Veroffentlichung Gbermittelt und die Ergebnisse intern bzw. zusammen mit
den jeweiligen Qualitatssicherungs-Kommissionen auf Landesebene bewertet werden. Diese Auswertung wird
auch an den G-BA lbermittelt, der seinerseits die Ergebnisse bewerten und ggf. Handlungsempfehlungen dar-
aus ableiten kann.

Evaluationsgegenstand

Der G-BA hat am 15. Dezember 2011 beschlossen, ein Rahmenkonzept zur Evaluation von Qualitatssiche-
rungsverfahren nach §137b SGB V erarbeiten zu lassen. Das im Jahr 2013 verdéffentlichte Evaluations-Rahmen-
konzept (E-RK) der Bundesgeschaftsstelle Qualitdtssicherung (BQS) (Veit C et al 2013), sollte als methodischer
Rahmen der vorliegenden Evaluation zur Anwendung kommen.

Gemal E-RK ist grundsétzlich zu unterscheiden zwischen der Ebene der Versorger, die die QS-MaRRnahme um-
setzen, und der Ebene der Versorgung bzw. der Patienten, also der Zielebene, auf der die QS-MaRRnahme eine
Wirkung entfalten soll. Im hier vorliegenden Fall ist, wie bereits angemerkt, zu beachten, dass die Wirkebene
der QS-MaRnahme hier die Versorger sind und die Umsetzung der Richtlinie hier den Verantwortlichen auf
Systemebene (den KVen) zufallt. Eine Wirkung der Richtlinie auf die Qualitat der Patientenversorgung erfolgt
indirekt, da zugrunde gelegt werden kann, dass die Sicherstellung einer guten Prozessqualitat (inklusive der
Indikationsqualitdt sowie einer qualitativ hochwertigen Befundung) der Versorgung die Voraussetzung einer
guten Patientenversorgung ist.

In diesem speziellen Kontext ist zu beachten, dass die QP-RL primdr eine normativ gesetzte Verfahrensanwei-
sung ist, die bestimmte Verwaltungsstrukturen adressiert und insofern keinen oder nur einen sehr abstrakten
Bezug zur medizinischen Evidenz hat. So sind die Geeignetheit des Stichprobenverfahrens und die nachgewie-
sene Wirksamkeit der eingesetzten MaBnahmen zum Zweck der Qualitatssicherung und -férderung explizit
bereits in den tragenden Griinden zur Einfiihrung der Richtlinie aufgefiihrt.*? Mit dem Ubergang der Rege-
lungskompetenz fiir die bereits seit 1989 gesetzlich verankerten Stichprobenpriifungen von den KVen auf den
G-BA hat der Gesetzgeber deswegen vor allem eine Vereinheitlichung der verfahrenstechnischen Vorgaben
beabsichtigt.!® Die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien zur Radiologie (1992), zur Kernspintomographie (2000)
und zur Arthroskopie (2009), in denen die Anforderungen an die jeweiligen diagnostischen und therapeuti-
schen Prozesse bzw. deren dokumentierte Ergebnisse konkretisiert sind, unterfallen in diesem Sinne ebenso
zundachst der Logik der Vereinheitlichung und der damit einhergehenden Maglichkeit der Vergleichbarkeit der
Ergebnisse. Erst in zweiter Linie und auch nur indirekt kann ein Bezug zur Evidenz der QS-MalRnahmen auf
Ebene der Versorger hergestellt werden, indem begriindet vorausgesetzt werden muss, dass die in den Beur-
teilungsrichtlinien hinterlegten Kriterien zur Beurteilung der Prozessqualitat sich letztlich auf Prozesse bezie-
hen, deren Relevanz und Effektivitdt in medizinischen Leitlinien mit entsprechender Evidenz hinterlegt sind.

Die vorliegende Evaluation wurde dementsprechend, soweit sinnvoll anwendbar, entlang der Vorgaben des
E-RK (Veit C et al. 2013) entworfen. Grundlage der Evaluation war der gemeinsam mit dem Auftraggeber kon-
sentierte Evaluationsplan, der am 6. September 2019 formell vom Auftraggeber abgenommen wurde. Ent-
sprechend der Vorgaben des Evaluationsrahmenkonzepts und des Evaluationsplans wurde die Richtlinie auf
zwei Ebenen evaluiert:

= Auf Ebene der KVen hinsichtlich der die Zielvorgaben der QP-RL in Bezug auf die Umsetzung der Vorgaben
durch die KVen, was sich insbesondere auf die Vorgaben zur Einheitlichkeit, Vergleichbarkeit und Transpa-
renz der Darstellung der Ergebnisse bezieht (Umsetzung der Richtlinie)

12 ygl.: Tragende Griinde des Beschlusses zur Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung vom 18. April 2006
13 Vgl.: Tragende Griinde des Beschlusses zur Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung vom 18. April 2006
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= Auf Ebene der Versorgung hinsichtlich der Effektivitat der aufgrund der Verfahrensvorgaben durchgefihr-
ten QS-MaRnahmen in Bezug auf die Ziele der Qualitatssicherung und Férderung vertragsarztlicher Leistun-
gen (Effektivitat des Verfahrens)

Die QP-RL entfaltet nur eine indirekte Wirkung auf der Patientenebene. Unter der Annahme, dass eine kon-
trollierte, gute Prozessqualitat der Versorger sich in guten patientenseitigen Outcomes widerspiegelt, wurde
fr den Leistungsbereich Arthroskopie eine indikatorgestiitzte Analyse der Ergebnisqualitat auf der Basis von
Abrechnungsdaten einer Krankenkasse durchgefiihrt (siehe Anlage 2 des Evaluationsplans) und mit eigenen
Fragestellungen untersucht.

Evaluationsdesign und Anderungen des Evaluationsplans

Die leitenden Fragestellungen der Evaluation wurden gemaR Evaluationsrahmenkonzept durch Unterfragen
im Evaluationsplan konkretisiert und anschliefend gemaR den richtlinienspezifischen Fragestellungen der
Leistungsbeschreibung in Form von Evaluationshypothesen reformuliert und allgemeinen Bewertungskrite-
rien zugeordnet.

Die , blirokratische” Syntax der Evaluationshypothesen wurde im Zuge der Evaluation sukzessive durch kon-
krete und adressatengerechte Fragen ersetzt. Da es liberdies im Zuge der Abstimmung des Evaluationsplans
(bzw. konkret des Befragungsinstrumentes) mit dem Auftraggeber sowie auch im Zuge eines Pre-Tests mit
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und einigen KVen immer wieder zu Veranderungen des Befra-
gungsinstrumentes kam (Umformulierungen, Ergdanzungen, Streichen und Neuaufnahme von Fragen) wurde
schlieflich auch eine Restrukturierung des Evaluationsdesigns notwendig, da sonst in einigen Fallen keine
nachvollziehbare Zuordnung der Fragen zu den Evaluationshypothesen moglich gewesen ware. Die Zuordnung
erfolgte mit Blick auf die Evaluationsziele, d.h. auf die zentralen mittels der vorliegenden Evaluation zu beant-
wortenden Leitfragen.

Hinsichtlich der Umsetzung der Richtlinie fokussieren die jeweils verwendeten Datenquellen die

= Einheitlichkeit der Verfahrensgestaltung

= Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen
Einheitlichkeit der MaBnahmen

= Vergleichbarkeit der berichteten Ergebnisse

Hinsichtlich der Effektivitdt des Verfahrens fokussieren die jeweils verwendeten Datenquellen die/den

= Geeignetheit des Verfahrens zur Sicherstellung der Einhaltung aktueller wissenschaftlicher Standards
= Geeignetheit des Verfahrens zur Priifung der Fachlichkeit der arztlichen Leistung

= Geeignetheit des Priifinstruments hinsichtlich des Qualitatssicherungszwecks

= Geeignetheit der MaBnahmen hinsichtlich des Qualitatsforderungszwecks

= Aufwand/Nutzen

Hinzu kommen die spezifischen Fragen fiir den Leistungsbereich Arthroskopie, die unter Zuhilfenahme von
Routinedaten ausgewertet wurden:

= Gibt es Verdnderungen der Ergebnisse/Outcomes vor und nach Richtlinieneinfihrung im Jahr 2010 sowie im
zeitlichen Verlauf?

= |st eine Korrelation zwischen den Ergebnissen der Berichte (z.B. hinsichtlich der Beanstandungsquoten) und
den Ergebnissen der Routinedaten im zeitlichen Verlauf sowie im regionalen Vergleich vorhanden?

= Sind Qualitdtspotenziale im Bereich der Knie-Arthroskopie vorhanden?

Zeit- und Meilensteinplan

Die Auftragsbearbeitung erfolgte bezugnehmend auf den Zeit- und Meilensteinplan des Evaluationsplans. Der
Evaluationsplan wurde mit dem Auftraggeber, vertreten durch die ,,AG Evaluation QS“, mehrfach abgestimmt
und Anfang September 2019 in seiner endgiiltigen Fassung konsentiert. Bis zu diesem Zeitpunkt sind folgende
wichtige Eckdaten des Evaluationsprozesses zu nennen:
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= 18. Marz 2019: Auftragserteilung

= 26. April 2019: Vorabsichtung verfligbarer Berichtsdaten (Recherchearbeiten)

= 09. Mai 2019: Expertenworkshop mit KBV und KV-Vertretern zur Entwicklung des
Befragungsinstrumentes (Fragebogenentwicklung)

= 15. Mai 2019: Abgabe des ersten Entwurfs des Evaluationsplans beim G-BA
(Abstimmung Evaluationsplan)

= 13. Juni 2019: Ubermittlung der KBV-Berichtsdaten an das aQua-Institut

= 27.Juni 2019: Prasentation des Evaluationsplans beim G-BA (Abstimmung Evaluationsplan)

= 29, Juli 2019: Abgabe des Uberarbeiteten Evaluationsplans beim G-BA (Abstimmung Evaluationsplan)

= 15. August 2019: Prasentation des (iberarbeiteten Evaluationsplans beim G-BA
(Abstimmung Evaluationsplan)

= 06. September 2019: Abnahme des Evaluationsplans

Die Bearbeitung des Auftrages im engeren Sinne (Datenerhebungen, Auswertungen und Berichterstellung)
erfolgte im Zeitraum zwischen September 2019 und Mai 2021. Nachfolgend sind die in diesem Zeitrahmen
abgeschlossenen Meilensteile chronologisch aufgelistet:

= 15.10.2019: Technische Umsetzung des Fragebogens abgeschlossen

= 12.12.2019: Interviews mit Geschéftsstellen der QS-Kommissionen abgeschlossen
= 15.01.2020: Onlinebefragung ist abgeschlossen

= 15.02.2020: Sichtung und Analyse der Berichtsdaten abgeschlossen

= 29.02.2020: Auswertung der Onlinebefragung liegt vor

= 15.08.2020: Analyseergebnisse der GKV-Routinedaten liegen vor

= 24.09.2020: Ergebnisworkshops sind abgeschlossen

= 31.10.2020: Zwischenbericht ist abgegeben

= 16.04.2021: Eingang der schriftlichen Stellungnahmen

= 31.05.2021: Abgabe des Abschlussberichts

In methodischer Hinsicht konnten mit einer Ausnahme alle Schritte der Evaluation so durchgefiihrt werden,
wie in der konsentierten Fassung des Evaluationsplans in Kapitel 10 vorgesehen. Einzig die Durchfiihrung der
Ergebnisworkshops in Form von Prasenzveranstaltungen mussten aufgrund der Corona-Pandemie als virtuelle
Workshops stattfinden.

In zeitlicher Hinsicht gab es aus organisatorischen Griinden kleinere Verschiebungen im Meilensteinplan, die
zunéchst zu einer Verldangerung des Gesamtzeitplans um insgesamt zwei Monate fiihrten. Grund dafiir war
das verspatete Vorliegen von Ergebnissen der Routinedatenanalysen, die fiir den Ergebnisworkshop Arthro-
skopie benotigt wurden. Dies wurde im Rahmen der G-BA Sitzung am 05. Mérz 2020 dargelegt und der zuséatz-
liche Zeitbedarf fiir die Routinedatenanalyse Arthroskopie erlautert. Der Bitte, den Ergebnisworkshop Arthro-
skopie in den Spatsommer/Herbst verschieben zu kdnnen, gab der G-BA statt, was eine Verschiebung der
nachfolgenden Meilensteine erforderte. Der Gesamtzeitrahmen des Evaluationsprozesses bis zur Abnahme
des Abschlussberichts wurde auf Bitte des G-BA bis Ende August verldangert, was auch eine Verschiebung des
Meilensteins zur Abgabe des Abschlussberichts zur Folge hatte.

2  Datengrundlagen und Auswertungsstrategie

Um den Evaluationszielen gerecht werden zu kénnen, wurde geprift, ob und in welcher Form Datenquellen
verfligbar waren und auf welche Art und Weise die bendétigten Informationen erhoben werden kénnen. Im
Ergebnis erwies sich ein Mixed-Method-Design, in dem quantitativ und qualitativ gewonnene Ergebnisse zu-
sammenfiihrt werden sollen, als zielflihrend. Im folgenden Kapitel werden die Datengrundlage der Evaluation
und die Auswertungsstrategie beschrieben.

22



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

2.1 Datengrundlagen

Folgend werden die Datengrundlagen der Auswertungen vorgestellt. Diese unterteilen sich in die Berichtsda-
ten, die Routinedaten, die Befragungsdaten (Geschéftsstellen der QS-Kommissionen, QS-Kommissionsarzte,
Facharzte) und die Ergebnisworkshops.

2.1.1 Berichtsdaten

Fir die Evaluation der Richtlinie wurden die bundesweiten Auswertungen der Ergebnisse der Qualitatspri-
fungen in den Jahresberichten der KBV von 2010 bis 2017, die 5-Jahres-Auswertung 2008 bis 2012 sowie die
Kommentierungen der Qualitatsprifungen der KBV und des G-BA genutzt. Die Berichtsdaten wurden dem
aQua-Institut am 13. Juni 2019 von der KBV im Excel-Format Ubermittelt. Sie enthielten die folgenden Infor-
mationen fur die Leistungsbereiche Arthroskopie, Kernspintomographie und Radiologie (konventionelle
Rontgendiagnostik und Computertomographie) jeweils auf Ebene der KVen:

= Priifumfang

- Anzahl der abrechnenden Arzte
- Anzahl der gepriiften Arzte
- Begriindung, falls Mindestprifumfang nicht erreicht wurde

= Priifergebnisse

- Priifergebnisse der Stichprobenpriifungen
- Prifergebnisse der kriterienbezogenen Prifungen

= MaRnahmen der Qualitatsférderung

- Anzahl der Empfehlungen und Verpflichtungen zur Beseitigung von Méangeln

— Anzahl der Beratungsgesprache

- Anzahl der Nichtvergiitungen und Riickforderungen bereits geleisteter Verglitungen
- Anzahl und Ergebnisse der Kolloguien

- Anzahl der Genehmigungswiderrufe

- Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen

- Anzahl und Ergebnisse der Praxisbegehungen

2.1.2 Routinedaten Arthroskopie am Kniegelenk

Als Auswertungsgrundlage dienten pseudonymisierte Routinedaten der BARMER, auf die lber das wissen-
schaftliche Data-Warehouse Zugriff gewahrt wurde. Die BARMER versichert laut eigenen Angaben etwa 9 Mil-
lionen!* der 73,4 Millionen gesetzlich Versicherten®® (etwa 12,3 %).

Ausgeschlossen wurden bei den Analysen alle Versicherten der ehemaligen Deutschen BKK, die erst mit Wir-
kung zum 1. Januar 2017 mit der Barmer GEK zur BARMER fusionierte, da deren historische Daten nicht im
wissenschaftlichen Data-Warehouse verfligbar sind. Grundlage waren Datenbestande, die den gesetzlichen
Krankenkassen gemals §§115b, 284, 295, 301 sowie 302 SGB V (ibermittelt werden. Diese Daten umfassen
Informationen zu den versicherten Personen (Alter, Geschlecht, Versicherungszeiten, Versicherungsstatus,
etc.), den vertragsarztlichen und Krankenhausleistungen sowie zu Heil- und Hilfsmitteln. Zur Verfligung stan-
den Daten zu den Abrechnungsjahren 2005 bis 2018.

Um regionale Auswertungen tber die KV-Regionen durchfiihren zu kénnen, sind die Patienten der KV-Region
zugeordnet worden, in der ihr Wohnort im jeweiligen Betrachtungsjahr vorwiegend lag. Diese Zuordnung
kann sich von der KV-Region der Betriebsstatte bzw. des Krankenhausstandorts, an dem die Knie-Arthrosko-
pie durchgefiihrt worden ist, in einzelnen Fallen unterscheiden.

14 Quelle: https://www.barmer.de/ueberuns/barmer/organisation/unternehmen-234490 (abgerufen am 06.10.2020)
15 Quelle: Statistik Gber Versicherte, gegliedert nach Status, Alter, Wohnort und Kassenart (Stichtag: 1. Juli 2020)
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
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Um Unterschiede in der BARMER-Untersuchungspopulation gegenliber der GKV-Gesamtpopulation hinsicht-
lich der Geschlechts- und Altersstruktur sowie der Verteilung auf einzelne KV-Regionen auszugleichen, wur-
den die Ergebnisse nach Alter, Geschlecht und KV-Region direkt standardisiert. Als Standardpopulation wurde
fiir alle Beobachtungsjahre die GKV-Gesamtpopulation gemiR Versichertenstatistik'® (KM 6-Statistik) mit dem
Stichtag 1. Juli 2018 verwendet. Damit werden Veranderungen von Indikatoren und anderen Ergebnissen
Uber die Jahre sichtbar, die sich unabhangig von den ggf. vorhandenen demografischen Veranderungen hin-
sichtlich der genannten Strukturmerkmale ereignet haben. Diese direkt standardisierten Daten sind im Fol-
genden mit dem Kirzel ,KM-6 2018“ gekennzeichnet.

2.1.3 Befragungsdaten

Adressaten der Befragungen im Rahmen der Evaluation waren die Geschéaftsstellen der QS-Kommissionen
(KV-Geschaftsstellen), die QS-Kommissionsarzte sowie Fachérzte, die in den letzten beiden obligatorischen
Priifjahren ihres jeweiligen Leistungsbereichs einer Stichprobenprifung unterzogen wurden. Die daflir entwi-
ckelten Erhebungsinstrumente (vgl. Anhang A.1, B.1 und C.1) entstanden im Rahmen eines iterativen Abstim-
mungsprozesses mit den KVen und dem G-BA im Laufe der Erstellung des Evaluationsplans.

2.1.3.1 Befragung der Geschdiftsstellen der QS-Kommissionen

Mit den 17 Geschéftsstellen der QS-Kommissionen erfolgten im Zeitraum vom 28.10.-12.12.2019 teilstandar-
disierte Leitfadeninterviews mit Gberwiegend offenen Fragen (vgl. Anhang A.1) mit jeweils einem Vertreter
jeder KV-Region. Die jeweiligen Ansprechpartner bzw. die telefonischen Kontaktdaten der KV-Mitarbeiter
wurden von der KBV zur Verfligung gestellt. Die Terminabsprache erfolgte direkt zwischen dem Mitarbeiter
des aQua-Instituts und dem Mitarbeiter der Geschaftsstelle.

Jeder Gesprachspartner wurde schriftlich und mindlich Gber den Umgang mit seinen Daten aufgeklart und
musste ein jederzeit auch ohne Grund widerrufbares Einverstandnis zur Verwendung der protokollierten Da-
ten geben. Die Interviews wurden telefonisch anhand des Leitfadens gefiihrt, tonaufgezeichnet, im Anschluss
analysiert und in Form eines strukturierten Ergebnisprotokolls schriftlich zusammengefasst. Die Ergebnispro-
tokolle wurden den Gesprachsteilnehmern zur Kenntnisnahme und Bestatigung vorgelegt.

2.1.3.2 Befragung der QS-Kommissionsdrzte

An der Onlinebefragung der QS-Kommissionsarzte gab es insgesamt 92 Teilnehmer, davon 31 fir den Leis-
tungsbereich Arthroskopie, 18 fiir den Leistungsbereich Kernspintomographie und 43 fiir den Leistungsbe-
reich Radiologie (konventionelle Rontgendiagnostik/CT). Laut Evaluationsplan war vorgesehen, dass fir jede
KV-Region und fir jeden Leistungsbereich jeweils drei offizielle Kommissionsarzte an der Befragung teilneh-
men. Dabei sollten die Teilleistungsbereiche ,konventionelle Rontgendiagnostik” und ,,CT als ein Leistungs-
bereich betrachtet werden. Dieses Vorgehen héatte einer Teilnahme von potenziell 153 Kommissionsdrzten
entsprochen. Zwei KVen haben jedoch nicht drei, sondern alle Kommissionsarzte gebeten, an der Befragung
teilzunehmen. Hintergrund war zum einen das Bestreben, die geforderte Anzahl an Fragebdgen zu erreichen
sowie allen Kommissionsmitgliedern eine Teilnahme an der Befragung zu ermdoglichen, zum anderen bestand
vermutlich Ungewissheit, welche Kommissionsmitglieder teilnehmen wiirden. In einer weiteren KV haben
zwei Kommissionsmitglieder den Fragebdgen fir die Teilleistungsbereiche ,konventionelle Rontgendiagnos-
tik“ und ,,CT“ separat ausgefiillt. Andere KVen haben zunachst drei Kommissionsarzte je Leistungsbereich an-
geschrieben und ggf. weitere Kommissionsarzte bzgl. der Evaluation angesprochen, um die Response zu erho-
hen. Aufgrund des unterschiedlichen Vorgehens der KVen bei der Ansprache der Kommissionsarzte, war es
nicht moglich, eine Ricklaufquote fir diese Befragung zu berechnen. Wie jedoch aus den vorhergehenden
Ausflihrungen ersichtlich ist, sind je KV mindestens drei Kommissionsarzte gebeten worden, an der Befragung
teilzunehmen. Nachfolgende Tabelle zeigt die Anzahl der von den QS-Kommissionsarzten ausgefiillten Frage-
bogen differenziert nach Leistungsbereichen.

16 Quelle: Statistik tiber Versicherte, gegliedert nach Status, Alter, Wohnort und Kassenart (Stichtag: 1. Juli 2018)
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
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Tabelle 1: Anzahl ausgefiillter Fragebégen von QS-Kommissionsdirzten

Anzahl ausgefiillter Fragebégen

Abschlussbericht

Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie gesamt
n=31 n=18 n=43 n=92
KV Baden-Wirttemberg 6 2 2 10
KV Bayerns 3 2 3 8
KV Berlin 0 1 2 3
KV Brandenburg 0 0 0 0
KV Bremen 2 1 2 5
KV Hamburg 2 0 5 7
KV Hessen 2 1 4 7
KV Mecklenburg-Vorpommern 1 1 1 3
KV Niedersachsen 0 2 4 6
KV Nordrhein 2 2 1 5
KV Rheinland-Pfalz 2 2 7 11
KV Saarland 1 1 1 3
KV Sachsen 1 1 2 4
KV Sachsen-Anhalt 3 1 0 4
KV Schleswig-Holstein 1 0 3 4
KV Thiiringen 2 1 3 6
KV Westfalen-Lippe 3 0 3 6
gesamt 31 18 43 92

Die an der Befragung teilnehmenden QS-Kommissionsarzte waren im Mittel in allen drei Leistungsbereichen
bereits 9 Jahre als QS-Kommissionsarzt tatig.

Tabelle 2: Dauer der Tétigkeit als QS-Kommissionsarzt in Jahren

Wie lange sind Sie schon als QS-Kommissionsarzt fiir diesen Leistungsbereich tatig (in Jahren)?

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Minimum 1 2 3 1
Mittelwert 9 9 9 9
Median 8 8 10 7
Maximum 25 20 20 25

2.1.3.3 Befragung der Fachdrzte
Insgesamt haben 325 Facharzte an der Onlinebefragung teilgenommen, davon 91 Facharzte fiir den Leistungs-
bereich Arthroskopie, 38 fiir den Leistungsbereich Kernspintomographie und 196 fiir den Leistungsbereich Ra-
diologie. Es wurden 2.668 Befragungslinks Gber alle Leistungsbereiche hinweg versendet, was einer Gesamt-
ricklaufquote von 12,2 % entspricht. Die Spannweite der Ricklaufquoten reicht bei den einzelnen KVen von
0 % bis zu 33,3 %. Die Riicklaufquoten fiir die einzelnen Leistungsbereiche sind:

= Arthroskopie: 12,9 % (bei insgesamt 704 versendeten Befragungslinks)
= Kernspintomographie: 10,0 % (bei insgesamt 379 versendeten Befragungslinks)
= Radiologie: 12,4 % (bei insgesamt 1.585 versendeten Befragungslinks)
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Tabelle 3: Anzahl ausgefiillter Fragebégen von Fachdrzten

Anzahl ausgefiillter Fragebégen

Abschlussbericht

Arthroskopie | Kernspintomo- | Radiologie gesamt Riicklaufquote
graphie (%)
n=91 n=38 n=196 n=325
KV Baden-Wirttemberg 36 27 93 156 33,3%
KV Bayerns 5 0 15 20 5,1%
KV Berlin 1 0 12 13 11,0%
KV Brandenburg 4 0 0 4 9,5%
KV Bremen 0 0 0 0 0,0%
KV Hamburg 1 1 3 5 5,3%
KV Hessen 8 1 11 20 12,5%
KV Mecklenburg-Vorpommern 3 1 2 6 12,2%
KV Niedersachsen 9 1 4 14 6,3%
KV Nordrhein 12 0 1 13 5,7%
KV Rheinland-Pfalz 0 1 10 11 7,6%
KV Saarland 3 1 0 4 20,0%
KV Sachsen 5 0 9 14 11,3%
KV Sachsen-Anhalt 0 1 4 5 11,6%
KV Schleswig-Holstein 0 0 6 6 8,0%
KV Thiringen 3 1 2 6 9,2%
KV Westfalen-Lippe 1 3 24 28 7,2%
gesamt 91 38 196 325 12,2%

Die Fachérzte, die an der Befragung teilgenommen haben, waren in den Leistungsbereichen Arthroskopie
und Kernspintomographie im Mittel bereits 17 Jahre als Facharzt tatig und im Leistungsbereich Radiologie

18 Jahre.

Tabelle 4: Dauer der Facharzttdtigkeit in Jahren

Wie lange sind Sie schon als Facharzt in diesem Leistungsbereich tatig (in Jahren)?

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=325 n=91 n=38 n=196
Minimum 3 3 8 4
Mittelwert 17 17 17 18
Median 18 17 17 19
Maximum 45 45 32 43

Fir Arthroskopie und Radiologie wurden die Facharzte der letzten beiden obligatorischen Priifjahre 2016 und
2017 gebeten, an der Befragung teilzunehmen. 23,0 % der Befragungsteilnehmer wurden im Jahr 2016 ge-
prift, 40,8 % im Jahr 2017 und 30,0 % in beiden Prifjahren. 6,3 % machten bei dieser Frage keine Angaben.
Im Leistungsbereich Kernspintomographie wurden 18,4 % der Befragungsteilnehmer im Jahr 2014 geprift,
40,8 % im Jahr 2015 und 30,0 % in beiden Prifjahren. 5,3 % der Teilnehmer machten bei dieser Frage keine

Angaben.
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Abschlussbericht

2.1.3.4 Umgang mit Befragungsdaten

Fiir die Online-Befragung wurde die browserbasierte Befragungssoftware EFS (Enterprise Feedback Suite) ver-
wendet. Die in der Software verwendeten Datenverarbeitungsprozesse entsprechen den Vorgaben der Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO). Nach Abschluss der Befragung wurden die erhobenen Daten fir die Aus-
wertung exportiert und auf einem sicherheitszertifizierten Dateiserver lokal abgespeichert und anschlieBend
ausgewertet. Mit Abnahme des Projektes durch den Auftragnehmer werden die Befragungsdaten auf einen
Back-up-Server verschoben und nach Ablauf der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfrist automa-
tisch geldscht.

Das aQua-Institut hat zu keinem Zeitpunkt personenbezogene Daten von QS-Kommissionsarzten und Facharz-
ten erhoben. Die Befragung der QS-Kommissionsarzte sowie der Facharzte der letzten beiden obligatorischen
Prifjahre (Arthroskopie und Radiologie 2016 und 2017, Kernspintomographie 2014 und 2015) erfolgte im
Zeitraum von Mitte Oktober 2019 bis Mitte Januar 2020 anonym mittels standardisiertem Online-Fragebogen.
Die Links zur Onlinebefragung des aQua-Instituts wurden tber die KBV an die KVen weitergeleitet, die diese
per E-Mail oder postalisch versendet haben. Auch das Verschicken eines Reminders ca. 4 Wochen vor Befra-
gungsende erfolgte Uber diesen Weg.

Die Teilnehmer wurden vor Beginn der Befragung iber den Umgang mit ihren Daten gemalR DSGVO aufge-
klart. Mit der Teilnahme an der Onlinebefragung bzw. mit der Ubersendung der Daten erfolgte das Einver-
standnis zur Auswertung der Daten und zur aggregierten Darstellung der Daten durch das aQua-Institut. Eine
Abfrage moglicher Interessenkonflikte der befragten Facharzte, inkl. der fiir die QS-Kommissionen priifenden
Facharzte, wurde nicht durchgefiihrt. Zum einen handelte es sich nicht um ein Auswahlverfahren, da unter-
schiedslos alle (gepriften) Facharzte an der Befragung teilnehmen konnten. Zum anderen spielen mégliche
professionell bedingte Interessenkonflikte im Zusammenhang mit dem hier auf die subjektiven Erfahrungen
mit der Qualitdtsprifung gerichteten Erkenntnisinteresse keine erkennbare Rolle.

2.1.4 Ergebnisworkshops

Mit dem Ziel, die Diskussion der Ergebnisse der Berichtsdatenanalyse, der Interviews und Befragungen sowie
der Routinedatenauswertung im Bereich der Knie-Arthroskopie zu vertiefen, wurde fiir jeden Leistungsbe-
reich ein Ergebnisworkshop durchgefiihrt. Die Zusammensetzung der Teilnehmer der Ergebnisworkshops
wurde zuvor mit dem G-BA abgestimmt. Neben Mitarbeitern des aQua-Instituts haben Vertreter der KBV und
der KVen, QS-Kommissionsarzte und gepriifte Fachdrzte an den Workshops teilgenommen. Bei der Rekrutie-
rung der Teilnehmer fiir die Ergebnisworkshops wurde das aQua-Institut von der KBV, die bei verschiedenen
KVen nach potenziellen Teilnehmern fiir die Workshops angefragt hat, unterstitzt. Die Workshops wurden in
Form von Online-Meetings via Zoom an folgenden Terminen durchgefiihrt:

= Ergebnisworkshop Arthroskopie: 24.08.2020
= Ergebnisworkshop Radiologie: 16.09.2020
= Ergebnisworkshop Kernspintomographie: 24.09.2020

An allen Ergebnisworkshops haben Vertreter von mindestens drei unterschiedlichen KVen teilgenommen. Die
Teilnehmer sind den zu allen Ergebnisworkshops erstellten Ergebnisprotokollen in Anhang D zu entnehmen.

Tabelle 5 weist die Anzahl der Teilnehmer an den drei Ergebnisworkshops aus.

Tabelle 5: Anzahl der Teilnehmer an den Ergebnisworkshops

Ergebnisworkshop Ergebnisworkshop Ergebnisworkshop
Arthroskopie Radiologie Kernspintomographie
KBV 2 Teilnehmer 2 Teilnehmer 1 Teilnehmer
KV Geschéftsstellen 3 Teilnehmer 3 Teilnehmer 3 Teilnehmer
QS-Kommissionsarzte 3 Teilnehmer 3 Teilnehmer 3 Teilnehmer
gepriifte Facharzte 2 Teilnehmer 2 Teilnehmer 1 Teilnehmer
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Nach Durchfiihrung der Ergebnisworkshops wurden die Protokolle allen Teilnehmern zur Kenntnis und mit der
Moglichkeit zur Korrektur vorgelegt.

2.2  Auswertungsstrategie

Das aQua-Institut hat im Evaluationsplan ausgefiihrt, dass insbesondere hinsichtlich der Beurteilung der Effek-
tivitat des Verfahrens und der MaRRnahmen weder Evidenz zur Ableitung von quantitativen ZielgréfRen noch
verbindliche normative Vorgaben existieren. Dies gilt analog fiir die vom Auftraggeber explizit formulierten
ZielgroRen der ,Einheitlichkeit”, der ,Vergleichbarkeit”, der ,Transparenz” und der , Geeignetheit”, die so-
wohl hinsichtlich der Umsetzung als auch der Effektivitat des Verfahrens bewertet werden sollten.

Den Vorschlagen des Auftraggebers folgend, hat das aQua-Institut entsprechende Bewertungen hinsichtlich
der Erflillung der genannten ZielgréRen, wo moglich und sinnvoll, in die Befragungen der unterschiedlichen
Zielgruppen integriert und die Ergebnisse deskriptiv analysiert. Bezliglich der Effektivitat des Verfahrens und
insbesondere der rein subjektiv zu bewertenden ZielgroRe der ,Geeignetheit” (zur Erfiillung zentraler Richtli-
nienzwecke) konnten ausschliellich Befragungen genutzt werden. Analog wurde auch fir die Datenquelle der
Berichtsdaten (sowie im Fall der Arthroskopie auch der Routinedaten) geprift, ob und inwieweit hieraus
Rickschlisse auf die Erflllung oder das Ausmal der Erfiillung der genannten ZielgroRen gewonnen werden
kénnen. Hier erwiesen sich die Berichtsdaten als geeignete (erganzende) Quelle zur Auffindung von statisti-
schen Auffilligkeiten (z.B. unterschiedliche Haufigkeiten) hinsichtlich der ZielgréBen Einheitlichkeit und Ver-
gleichbarkeit im Kontext der richtliniengem&dRBen Umsetzung des Verfahrens. Soweit sich bei diesen ZielgroRen
entsprechende Auffalligkeiten ergaben (und diese nicht allein durch kleine Fallzahlen hinreichend erklart wer-
den konnten) wurden diese, ebenso wie auffallige Ergebnisse aus den Befragungen in den Ergebnisworkshops
vorgestellt und hinsichtlich méglicher Ursachen diskutiert.’

Die Auswertung der Datenquellen erfolgte unter Anlage der folgend dargestellten Kreuztabelle (vgl. Tabelle
6), in der die einzelnen Evaluationsdimensionen den jeweils geeigneten Datenquellen zugeordnet wurden.

Tabelle 6: Zuordnung von Evaluationsdimensionen zu den Datenquellen

Datenquellen
Evaluations- Routinedaten

dimension GS/Qs18 QS-Arzte1® Fachirzte?0 Berichtsdaten | (Arthroskopie)

Umsetzung des Verfahrens

Einheitlichkeit der
Verfahrensgestaltung

Einheitlichkeit der
Bewertungsgrundlagen

Einheitlichkeit der MalRnahmen \' \'

Vergleichbarkeit der Ergebnisse v v v

Effektivitat des Verfahrens

Geeignetheit des Verfahrens zur
Sicherstellung der Einhaltung ak-
tueller wissenschaftlicher Stan-
dards

Geeignetheit des Verfahrens zur
Prifung der Fachlichkeit der \' \' \'
arztlichen Leistung

17 Die detaillierte Operationalisierung ist den Anhingen zu diesem Bericht zu entnehmen.
18 Geschaftsstellen der Qualitdtssicherungs-Kommissionen

19 QS-Kommissionsarzte

20 Fachérzte der drei Leistungsbereiche Arthroskopie, Radiologie und Kernspintomographie

28



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

Geeignetheit des Prifinstru-
ments hinsichtlich des Y ' \ v
Qualitatssicherungszwecks

Geeignetheit der MalRnahmen

hinsichtlich des Y ' v
Qualitatsforderungszwecks
Aufwand/Nutzen v v v V) V)

Berichtsdaten

Die Berichtsdaten der KBV der Jahre 2010 bis 2017 wurden fiir die vier (Teil-)Leistungsbereiche getrennt auf-
bereitet und deskriptiv ausgewertet. Da die Daten auf Ebene der KVen erfasst und Gbermittelt werden, wur-
den die Daten jeder KV analysiert und, wenn moglich, auch zusammenfassend auf Bundesebene dargestellt.
Ziel der Berichtsdatenanalyse waren vor allem die Beurteilung der Einheitlichkeit und Vergleichbarkeit der
Ergebnisse. Daflr wurden sowohl Haufigkeiten (zusammengefasst und) dargestellt sowie verglichen als auch
allgemeine Entwicklungen der Ergebnisse veranschaulicht. Die Daten der Jahre 2008 und 2009 wurden nach
intensiver Priifung der Daten und im Hinblick auf das Auswertungsziel der Vergleichbarkeit aus den Analysen
ausgeschlossen. Dies hatte folgende Griinde: Zum einen wurden die Stichprobenpriifungen im Leistungsbe-
reich Arthroskopie in den Jahren 2008 und 2009 fakultativ auf regionaler Ebene durchgefiihrt, weshalb die
Ergebnisse dieser Jahre nur bedingt mit den Ergebnissen der Jahre 2010 bis 2017 vergleichbar sind. Ebenso
erfolgte fur die Teilleistungsbereiche Computertomographie und konventionelle Rontgendiagnostik in den
Jahren 2008 und 2009 eine gemeinsame Durchfiihrung der Stichprobenprifungen, weshalb auch diese Ergeb-
nisse nicht mit den Ergebnissen der Folgejahre zu vergleichen sind.

Eine Zusammenfassung der Daten aller Leistungsbereiche erfolgte aufgrund einer fehlenden Vergleichbarkeit,
z.B. durch die Aussetzung der Prifverpflichtung in den (Teil-)Leistungsbereichen Kernspintomographie und
Computertomographie, groRe Unterschiede in der Anzahl der gepriiften Arzte (aufgrund der unterschiedli-
chen ,,GroRe” der Leistungsbereiche) und unterschiedlicher Mindestpriifumfinge, nicht (vgl. Abschnitt 4.4.2).

Routinedaten

Fiir den Leistungsbereich Arthroskopie wurde die Berichtsdatenanalyse durch die Routinedatenauswertung
ergdnzt. Da die Auswertungsstrategie hier unter Anlage einer komplexen Spezifikation erfolgte, die ihrerseits
die fragenspezifische Strategie abbildet, finden sich die diesbeziiglichen Informationen im Sonderauswer-
tungsteil dieser Evaluation in Abschnitt 3.1.2.

Befragungen

Im Zuge der Evaluation wurden drei unterschiedliche Akteursgruppen befragt. Jede Gruppe ist mit unter-
schiedlichen Aufgaben oder Rollen an diesem Verfahren beteiligt, weshalb jede Gruppe unterschiedliche, d.h.
je spezifisch geeignete Fragen beantworten sollte. Befragt wurden:

= KVen bzw. Geschéftsstellen der QS-Kommissionen als verantwortliche Akteure fiir die Ausgestaltung und
die organisatorische Umsetzung des Verfahrens (Interviews/personlich)

= QS-Kommissionsarzte, die die Prifung der Stichprobe bzw. der Dokumentationen der Facharzte vornehmen
(online/anonym)

= Fachérzte der hier adressierten Leistungsbereiche, die in den letzten beiden obligatorischen Priifjahren
einer Prifung unterzogen wurden (online/anonym)

Es wurden in den Befragungen lberwiegend wertende Aussagen lGber Sachverhalte formuliert, denen die Teil-
nehmer auf einer vierstufigen Antwortskala , Trifft voll und ganz zu”, , Trifft eher”, , Trifft eher nicht zu“ und
,Trifft iberhaupt nicht zu“ zustimmen konnte. Es wurde bewusst eine gerade (vierstufige), semantische und
unipolar beschriftete Skala mit zwei Richtungen ohne Mitteldimension ausgewahlt. Eine semantische Skalie-
rung wurde gegeniber einer numerischen Skalierung bevorzugt, da diese allgemein als reliabler betrachtet
wird (Franzen 2019: 849). Auf die Mitteldimension wurde bewusst verzichtet, um sogenannte ,Fluchtkatego-
rien” (Porst 2011: 81) zu vermeiden und somit eher eindeutige Bewertungstendenzen zu erhalten. Die

29



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

unipolare Beschriftung der Skalen verbessert iberdies die Mdoglichkeit, die je zwei Richtungsaussagen auch
sprachlogisch korrekt in ,,zustimmende” und ,nicht zustimmende” Antworten zusammenzufassen.

Ergdnzend wurde in den Interviews eine vierstufige Haufigkeitsskala ,,(Fast) immer”, ,0ft“, ,Manchmal” und
,(Fast) nie” verwendet. Darlber hinaus wurde bei jeder Aussage die Kategorie ,Keine Beurteilung moglich”
angeboten, um unbegriindete Urteile so weit wie moglich zu vermeiden.

Die Auswertung der Interviews mit den Geschaftsstellen der QS-Dimensionen erfolgte deskriptiv und bezug-
nehmend auf die entsprechenden Evaluationsdimensionen (vgl. Tabelle 6). Aus den Antworten zu den Gber-
wiegend offenen Fragen wurden zunachst Antwortkategorien gebildet, die dann, wie auch die geschlossenen
Fragen, als Haufigkeiten dargestellt wurden. In Anhang A.2 ist die gesamte Auswertung der Ergebnisse der
Interviews zu finden.

Die Ergebnisse der Onlinebefragung der QS-Kommissionsarzte sowie der Facharzte, die Giberwiegend aus ge-
schlossenen Fragen bestand, wurden ebenfalls deskriptiv analysiert, wobei sowohl leistungsbereichsiibergrei-
fende als auch leistungsbereichsspezifische Auswertungen vorgenommen wurden. Die Ergebnisdarstellung
erfolgte liberwiegend tabellarisch sowie in graphischer Form. Die Rohdaten der Onlinebefragung der QS-Kom-
missionsarzte sind in Anhang B.2 und die der Fachéarzte in Anhang C.2 zu finden.

Die Befragungsdaten aller teilnehmenden Kommissionsarzte wurden ungeachtet der laut Evaluationsplan ab-
weichenden Anzahl der zu befragenden QS-Kommissionsarzte gleichberechtigt ausgewertet. Durch den teils
sehr geringen Ricklauf war ohnehin keine Gewichtung der Ergebnisse moglich. Ein regionaler Bias ist somit
faktisch vorhanden, aber ein solcher ware letztlich auch anhangig fir jene KVen, aus denen weniger als die

3 gewiinschten Arzte teilgenommen haben. Mit Blick auf den Gegenstand der Befragung ist dieser regionale
Bias von geringerer Bedeutung, weil sich die Fragen Giberwiegend auf individuelle Erfahrungen mit der Umset-
zung der gleichen, Gberregionalen Vorgaben (der Richtlinien) beziehen.

Durch die teils sehr geringe Riicklaufquote einzelner KVen bei der Befragung der Fachéarzte (vgl. Tabelle 3:
Anzahl ausgefiillter Fragebogen von Fachéarzten) war ein regionaler Vergleich der Befragungsergebnisse nicht
moglich.

Ergebnisworkshops

GemaR des Ablaufschemas des Evaluationsplans (vgl. Abbildung 1) wurden die deskriptiv analysierten Ergeb-
nisse fiir leistungsbereichsspezifische Workshops aufbereitet. Die schematische Ubersicht zeigt, aus welchen
Datenquellen welche Informationen sukzessive gewonnen wurden, wie die Ergebnisse zusammengetragen
und in welchem Rahmen die Bewertungen vorgenommen wurden.
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Ergebnisprasentation

Abbildung 1: Ablauf des Evaluationsprozesses

In den Ergebnisworkshops hat das aQua-Institut ausdriicklich sowohl auf allgemeine als auch auf verfahrens-

spezifische Auffalligkeiten der Ergebnisse hingewiesen und die Workshopteilnehmer gebeten, diese Auffallig-
keiten zu erldutern bzw. zu bewerten. Auf Grundlage dieses Prozesses basieren die zusammenfassenden Be-

wertungen des aQua-Instituts, die unter die vier allgemeinen Fragestellungen der Leistungsbeschreibung zum
Evaluationsauftrag subsummiert wurden und die mit Empfehlungen zur Weiterentwicklung abschlieRen.
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3 Basisauswertung der Berichtsdaten

Im folgenden Kapitel werden die von den KVen im Zuge der Berichtspflicht der QP-RL Gbermittelten Daten
zusammenfassend fiir die Jahre 2010 bis 2017 dargestellt und ausgewertet. Die Basisauswertung ist auftrags-
gemal auf die obligatorisch zu priifenden Leistungsbereiche Arthroskopie, Kernspintomographie und Radio-
logie (aufgeteilt in die Teilleistungsbereiche Konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie)
beschrankt. Flr den Leistungsbereich Arthroskopie werden zudem die Ergebnisse der Sonderauswertung der
Routinedaten vorgestellt und beschrieben.

Die Berichtsdatenanalyse erfolgte mit dem Ziel einer aggregierten Darstellung der Ergebnisse und damit der
Entwicklung der Qualitatssicherungs- und fordermalinahmen der Leistungsbereiche, um im spateren Verlauf
auf Grundlage dieser Auswertungen Riickschliisse auf die leitenden Fragestellungen ziehen zu kdnnen. Fiir die
Auswertung wurden gezielt und beispielhaft Daten im Hinblick auf die dem Bericht zugrundeliegenden Frage-
stellungen analysiert. Eine detaillierte, reine Auswertung und Darstellung der Berichtsdaten ist in den jahrli-
chen Berichten der KBV zu finden.

Folgende Datenquellen wurden im Rahmen der Berichtsdatenauswertung verwendet:

= Vorgaben der QP-RL
= Berichtsdaten der KVen

- Umfang der Stichprobenprifungen
- Ergebnisse der Stichprobenprifungen bzw. Anzahl der Beanstandungen
- MaBnahmen zur Qualitatsférderung als Konsequenz der Stichprobenpriifungen
- Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen
- Ergebnisse der kriterienbezogenen Priifungen
= Ergebnisse der Workshops
= Auswertungen und jahrliche Qualitatsberichte der KBV
= Kommentierungen des G-BA der Qualitdtsberichte
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3.1 Leistungsbereich Arthroskopie
3.1.1 KV-Berichtsdaten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Berichtsdatenanalyse fiir den Leistungsbereich Arthroskopie darge-
stellt.

Umfang der Stichprobenpriifungen

3.000 2.846
2.7
2.655 2.708 36 2.723 2.631 2.582

2.500

2.189
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1.500
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396 380
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

B Anzahl abrechnende Arzte B Anzahl gepriifte Arzte

Abbildung 2: Anzahl der gepriiften Arzte im Leistungsbereich Arthroskopie im Verhdltnis zur Anzahl der ab-
rechnenden Arzte

Bundesweit wurden seit Inkrafttreten der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie (QBA-RL) im Jahr 2010
jahrlich zwischen 6,6 % (187 Arzte im Jahr 2013) und 14,9 % (396 Arzte im Jahr 2011) der abrechnenden Arzte
hinsichtlich der Qualitat arthroskopischer Leistungen im Rahmen von Stichprobenprifungen gepruft (vgl. Ab-
bildung 2). In den Berichtsjahren 2008 und 2009 fand die Uberpriifung fakultativ auf regionaler Ebene statt,
weshalb die Ergebnisse der Prifungen aus diesen beiden Jahren nur bedingt mit den Ergebnissen der anderen
Jahre vergleichbar sind. GemaR QP-RL sind jdhrlich 4 % der abrechnenden Arzte eines Leistungsbereiches
durch entsprechende Stichprobenprifungen zu prifen, im Leistungsbereich der Arthroskopie wurde der Min-
destpriifumfang jedoch fir die Jahre 2010 und 2011 laut QBA-RL auf 10 % erhoht. Von 2012 bis einschlieRlich
2015 wurde der Mindestprifumfang auf die reguldren 4 % gesenkt, fir die Jahre 2016 und 2017 erneut auf

10 % angehoben. Welcher Anteil der abrechnenden Arzte in den einzelnen KVen gepriift wurden, ist in Tabelle
7 dargestellt.

Tabelle 7: Rate der gepriiften Arzte pro KV, Gesamtrate und bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte im
Leistungsbereich Arthroskopie?

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 | 2016 | 2017
BW 12,7% 14,7% 12,1% 6,7% 11,4% 10,4% 7,1% 10,8%
BY 19,7% 30,7% 21,8% 0,3% 7,0% 65% | 12,4% | 10,1%
BE 16,1% 5,4% 10,0% 10,1% 13,3% 13,3% 12,0% 13,6%
BB 19,5% 13,7% 17,0% 11,5% 11,1% 82% | 121% | 12,5%
HB 23,5% 54,5% 30,6% 20,0% 26,5% 33,3% 17,2% 11,8%

21 Auf eine Angabe von absoluten Zahlen der gepriiften Arzte pro KV wurde in allen Leistungsbereichen verzichtet, da diese auch in Abhangigkeit von der
GroRe der KV sehr unterschiedlich sind, was die Interpretation erschwert. Auf eine zusatzliche Nennung absoluter Zahlen (z.B. durch Hinzufliigung in die be-
stehenden Tabellen oder durch jeweils gesonderte Tabellen) wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet — diese Zahlen kénnen aus den regular versf-
fentlichten Berichten entnommen werden.
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KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
HH 10,5% 15,2% 7,7% 12,5% 9,3% 9,6% 14,3% 12,8%
HE 10,0% 10,1% 4,0% 4,5% 4,4% 10,8% 10,8%
MV 17,6% 5,7% 13,5% 16,1% 9,5% 7,9% 10,5% 10,0%
NI 13,6% 13,7% 4,2% 6,6% 6,9% 16,1% 10,2%
NO 9,7% 12,4% 13,5% 14,8% 9,5% 9,8% 12,5% 13,3%
RP 9,9% 47% 4,1% 7,5% 41% 9,8% 10,1%
sL 14,6% 11,9% 10,7% 9,8% 7,5% 8,9% 11,5% 15,6%
SN 11,5% 13,0% 6,3% 5,6% 6,2% 15,5% 16,5%
ST 18,4% 9,8% 7,9% 10,0% 4,7% 6,3% 10,4% 11,1%
SH 14,1% 6,3% 18,7% 8,5% 16,7% 12,8% 16,7% 16,9%
TH 15,1% 12,4% 13,3% 14,3% 17,6% 23,0% 18,5%
wL 5,9% 9,0% 9,9% 9,8% 9,2% 9,9% 9,8% 9,1%
Gesamtrate* 13,8% 14,9% 14,0% 6,6% 9,0% 8,7% 12,0% 11,6%
gr:ta';l'*ge’"uﬂe 302 396 380 187 246 238 315 299

* Bezogen auf alle KVen die geprift haben
** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis
--- Keine Stichprobenprifungen durchgefiihrt

Da aufgrund der Einflihrung der QBA-RL einige organisatorische Veranderungen auf die KVen zukamen, konn-
ten im ersten Jahr nach Inkraftsetzung bei vier KVen keine Stichprobenprifungen durchgefiihrt werden. Aus
dem gleichen Grund fiihrte auch die KV Hessen im Jahr 2011 keine Stichprobenprifungen durch. Seit 2012
wurde der Mindestprifumfang von 4 % bzw. 10 % von allen KVen eingehalten. Zwei deutliche Ausnahmen
(KV Bayerns im Jahr 2013 und KV Baden-Wiirttemberg im Jahr 2016) wurden von den betreffenden KVen mit
hohen Priifquoten in den Vorjahren begriindet. Von einigen KVen (z.B. KV Bremen) wurde der Mindestprif-
umfang deutlich Gbererfillt, viele KVen priiften auch in den Jahren, in denen der Mindestprifumfang bei 4 %
lag, deutlich mehr Arzte als vorgegeben.

Ergebnisse der Gesamtbewertungen
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Abbildung 3: Bundesweiter relativer Anteil der Beanstandungen im Leistungsbereich Arthroskopie
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Die Ergebnisse der Stichprobenprifungen sind Abbildung 3 dargestellt. Durchschnittlich wiesen ca. 30 % der
gepriiften Arzte im Rahmen der Stichprobenpriifung erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen auf.
Insgesamt ist fur diese beiden Kategorien zusammengefasst ein leicht riicklaufiger Trend (von 38,4 % im Jahr
2010 auf 19 % im Jahr 2017) und dementsprechend fiir die Kategorien ,keine“ oder ,geringe” Beanstandun-
gen ein leicht positiver, steigender Trend erkennbar. Mit 19 % zeigt das Berichtsjahr 2017 den vergleichsweise
geringsten Anteil der erheblichen oder schwerwiegenden Beanstandungen seit Einflihrung der QP-RL. Auf KV-
Ebene verteilten sich die erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen wie folgt:

Tabelle 8: Rate der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen pro KV pro Jahr, im KV-Durchschnitt
und im Gesamtdurchschnitt pro Jahr im Leistungsbereich Arthroskopie?

KV 2000 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Durchschnitt
pro KV
BW 64,6% 76,8% | 72,9% | 667% | 43,2% | 634% | 593% | 32,5% 60,7%
BY 45,9% 347% @ 160% @ 00% | 7% | 30,8% | 243% 10,5% 27,2%
BE 00% | 250% = 00% | 00% | 50% | 00% 21,1% | 50% 5,7%
BB 00% | 00% | 00% | 00% | 167% | 00% | 00% | 286% 5,6%
HB 0,0% | 44,4% | 27,3% | 28,6% | 556% | 30,0% | 40,0% 250% 33,3%
HH 00% | 50,0% | 250% & 200% | 00% | 200% | 167% | 40,0% 24,0%
HE 304% - | 39,1% | 60,0% | 80,0% 556% | 37,5% | 40,0% 42,9%
MV 33,3% | 0,0% | 40,0% | 200% | 250% @ 667% | 33,3% | 40,0% 33,3%
NI — | 333% | 57,7% | 00% | 60,0% @ 67% | 429% | 22,7% 32,1%
NO 250%  27,6% | 200% | 263% | 200% | 231%  88% | 11,1% 20,0%
RP — | 273% | 00% | 40,0% | 11,1% @ 60,0% & 00% | 16,7% 17,7%
sL 00% | 00% | 00% | 00% | 200% | 00% | 00% | 143% 4,1%
SN — | 41,7% | 154% | 143% | 00% | 286% & 31,3% | 12,5% 22,1%
ST 00% | 00% | 333%  250% | 00% | 333% & 60,0%  40,0% 24,2%
SH 72,7% | 40,0% | 143% | 00% | 7,7% = 00% | 7,7% | 0,0% 16,3%
TH — | 00% | 333% | 625% | 77% | 37,5% @ 429% | 10,0% 28,4%
WL 83,3%  72,2% | 350% @ 30,0% | 222% | 368% @ 11,1% & 18,8% 36,9%
Jahres-
_ 38,4% 40,1%  28,8% | 30,8% | 23,7%  316% 27,0%  19,0%
durchschnitt
Anzahl ge-
priifte 302 | 39% 380 187 246 238 315 299
Arzte**2

--- keine Stichprobenprifungen durchgefihrt

* Es wurden nur diejenigen Jahre in den Durchschnitt einbezogenen, in denen Stichprobenprifungen durchgefiihrt wurden.

** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

Die graue Farbfiillung kennzeichnet die Priifergebnisse der KVen, bei denen die Anzahl der insgesamt gepriiften Arzte gréRer als 20 war.
Hinweis: Kleine Fallzahlen kdnnen die Reprasentativitat einer Stichprobe beeintrachtigen.

Tabelle 8 zeigt ein heterogenes Bild bezliglich der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen als
Ergebnis der Gesamtbewertung der Stichprobenprifungen. Im Durchschnitt wiesen zwischen 4,1 % (KV Saar-
land) und 60,7 % (KV Baden-Wiirttemberg) der gepriiften Arzte erhebliche oder schwerwiegende Beanstan-
dungen auf. Im Jahr 2017 wies zum ersten Mal keine der KVen erhebliche oder schwerwiegende

22 Auf eine Angabe von absoluten Zahlen der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen wurde verzichtet, da diese auch in Abhangigkeit von der
GroRe der KV sehr unterschiedlich sind, was die Interpretation erschwert. Auf eine zusatzliche Nennung absoluter Zahlen (z.B. durch Hinzufiigung in die be-
stehenden Tabellen oder durch jeweils gesonderte Tabellen) wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet — diese Zahlen kénnen aus den regular versf-
fentlichten Berichten entnommen werden.

23 Leichte Zahlendifferenzen zu den Ergebnissen der Gesamtbewertungen kénnen sich in allen Leistungsbereichen durch Priifungen ergeben, die tiber das

Kalenderjahr hinausgehen.
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Beanstandungen Uber 50 % auf, das Maximum lag in diesem Berichtsjahr bei 40 % (KV Hamburg, KV Hessen,
KV Mecklenburg-Vorpommern und KV Sachsen-Anhalt).

Wie bereits im Bericht der KBV aus dem Jahr 2014 beschrieben, kann die groRe Spannweite der erheblichen
oder schwerwiegenden Beanstandungen zwischen den KVen zum Teil auf regionale Gegebenheiten zurlickzu-
flhren sein (KBV 2014). Da die groRe Spannweite schon in den ersten Berichtsjahren zu erkennen war, wurde
von der KBV und den KVen ein Bewertungsschema fiir den Leistungsbereich der Arthroskopie entwickelt, das
die einheitliche Umsetzung der QBA-RL fordern soll. Dieses Bewertungsschema wurde bereits eingesetzt und
gilt seit dem Jahr 2020 laut neuer QP-RL verpflichtend fiir alle KVen.

Die Heterogenitat der Ergebnisse lasst sich ferner auf teilweise sehr kleine Fallzahlen zurilickfihren. Wie in
Tabelle 8 zu sehen, war die Anzahl der insgesamt gepriiften Arzte nur in wenigen (grau unterlegten) KVen gré-
Rer als 20. Aus diesem Grund kann es zu unterschiedlichen Ergebnissen zwischen den KVen kommen, die auf-
grund der geringen Reprasentativitdt der Stichprobe nicht unbedingt Riickschliisse auf die Qualitat der arztli-
chen Versorgung im Leistungsbereich Arthroskopie erlauben (KBV 2014).

Generell Iasst sich im Vergleich der KVen kein eindeutig positiver oder negativer Trend bezliglich der erheb-
lichen oder schwerwiegenden Beanstandungen erkennen. Wahrend einige KVen im zeitlichen Verlauf eine
sinkende Rate erheblicher und schwerwiegender Beanstandungen aufwiesen, stieg diese in anderen KVen im
zeitlichen Verlauf an. Die KV Brandenburg und die KV Saarland wiesen mit jeweils 6 Jahren die meisten Jahre
ohne erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen im Rahmen der Stichprobenprifungen auf.

Die beschriebenen Ergebnisse wurden im Rahmen des Ergebnisworkshops Arthroskopie prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Bezliglich der sehr heterogenen Ergebnisse zwischen den KVen merkten die Workshopteil-
nehmer an, dass die Bewertungen letztlich individuell erfolgen und deswegen auch nicht unabhangig vom
prifenden Arzt bzw. der prifenden Kommission zu sehen sind. Dadurch lieRe sich die Streuung der Ergebnisse
erklaren. Eine unterschiedliche Bewertungspraxis einzelner QS-Kommissionen wurde auch vom G-BA sowohl
im Leistungsbereich Arthroskopie als auch in den anderen Leistungsbereichen als ursachlich fiir die Heteroge-
nitat der Ergebnisse gesehen (G-BA 2015).

Zu dem hohen Anteil erheblicher und schwerwiegender Beanstandungen erklarten die Teilnehmer, dass auf-
grund der Bewertungsvorgaben oft bereits kleineren und wenig patientenrelevanten Versaumnissen erheb-
liche oder schwerwiegende Mangel attestiert werden missen (z.B. fehlende Patienten-ID), was den hohen
Anteil der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen in diesem Leistungsbereich erklaren kénnte.

Insgesamt sehen die Teilnehmer des Ergebnisworkshops die Entwicklung der erheblichen und schwerwiegen-
den Beanstandungen positiv. Nach Aussage der Teilnehmer hat das Prifinstrumentarium als lernendes Sys-
tem zu einer Glattung der Ergebnisse (iber die KVen hinweg beigetragen. Durch MaRnahmen zur Weiterent-
wicklung der Einheitlichkeit (Bewertungsgrundlagen wurden angepasst) und eine Verbesserung der Informati-
onsweitergabe an die Arzte beziiglich der einzureichenden Unterlagen wiirden in den Priifungen nun bessere
Ergebnisse erzielt.
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MaRBnahmen zur Qualitatsforderung
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werden aufgrund der Ubersichtlichkeit im gesamten Bericht erst ab einem Anteil von
mindestens 1,5 % beschriftet.

Abbildung 4: Bundesweiter relativer Anteil der Mafsnahmen zur Qualitétsférderung im Leistungsbereich
Arthroskopie

In Abhéngigkeit der Ergebnisse der Stichprobenprifungen wird in der QP-RL eine Auswahl an abgestuften
MaRnahmen aufgefiihrt, die zur Férderung der Qualitit der gepriiften Arzte eingesetzt werden kénnen. Die
Auswahl der geeigneten MaRBnahme wird hierbei von der QS-Kommission bestimmt und kann auf Fallbeson-
derheiten Einfluss nehmen. Die haufigste MaRBnahme, die im Leistungsbereich Arthroskopie genutzt wurde, ist
die schriftliche Empfehlung / Verpflichtung. Durchschnittlich hatte diese MaBnahme einen Anteil von 64,3 %
an allen in diesem Leistungsbereich durchgefiihrten MaRnahmen. Dies lasst sich vor allem darauf zuriickfiih-
ren, dass schriftliche Empfehlungen / Verpflichtungen sowohl bei geringen als auch bei erheblichen und
schwerwiegenden Beanstandungen als MaRnahme der Qualitatsférderung genutzt werden. Zudem, das be-
statigten auch die Teilnehmer des Ergebnisworkshops, wiirde in den Berichtsdaten nicht zwischen einer
schriftlichen Empfehlung und einer schriftlichen Verpflichtung zur Beseitigung der Mangel unterschieden,
obwohl zwischen diesen ein (groRer) Unterschied bestehe, da die schriftliche Verpflichtung eine MaRnahme
fr Prifungen mit mindestens erheblichen Mangeln darstelle.

Praxisbegehungen allerdings, die laut QP-RL bei Arzten mit erheblichen oder schwerwiegenden Beanstandun-
gen durchgefiihrt werden kénnen, wurden im Leistungsbereich der Arthroskopie in den betrachteten Jahren
von keiner der KVen als MaRnahme zur Qualitatsférderung genutzt. Kolloquien und Genehmigungswiderrufe
wurden nur sehr selten als MaBnahme zur Qualitatsférderung angewendet, 7 bzw. 11 KVen nutzten auch
diese MalRnahmen gar nicht. So wurden bundesweit jahrlich durchschnittlich ca. 8 Kolloquien durchgefihrt,
von denen im Durchschnitt Giber 80 % bestanden wurden. Die meisten Genehmigungswiderrufe gab es im Jahr
2016 (4 Genehmigungswiderrufe), in allen anderen Berichtsjahren lag die Anzahl der Genehmigungswiderrufe
zwischen 1 und 3.

Hinsichtlich der nicht in Anspruch genommenen MalRnahme der Praxisbegehung betonten die Teilnehmer

des Ergebnisworkshops, dass diese MaRnahme von den gepriiften Praxen weniger als Qualitatsforderung,
sondern als MalRinahme des Misstrauens gesehen werde. Weiterhin wurde angemerkt, dass es bei der
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Stichprobenprifung nicht um die praktischen Abldufe, sondern um die Dokumentation des Prozesses gehe
und eine Praxisbegehung aus diesem Grund nicht angemessen sei. Hinzu komme, dass aufgezeigte, auch er-
hebliche oder schwerwiegende Méangel in den Dokumentationspriifungen haufig nicht patientengefdhrdend
seien und in einem schriftlichen Bescheid alle Madngel hinreichend adressiert werden kdnnen, sodass keine
Praxisbegehung notwendig sei. Die MaBnahme bedeute zudem einen (unangemessen) hohen Verwaltungs-
und Zeitaufwand, da es Widerspruchsverfahren beglinstige, und das Verfahren auf ehrenamtlicher Arbeit der
QS-Kommissionsarzte basiere, flir die bei einer Praxisbegehung entsprechender Mehraufwand anfalle.

Wie in der Abbildung 4 zu sehen, wurden bis zum Berichtsjahr 2012 insgesamt deutlich mehr MaRnahmen zur
Qualitatsforderung durchgefiihrt. Dies lasst sich darauf zurlickfiihren, dass der Mindestprifumfang in den Jah-
ren 2010 und 2011 bei 10 % lag und somit eine gréRere Anzahl von Arzten gepriift wurde als in den darauffol-
genden Jahren. Allerdings mussten in den Berichtsjahren 2016 und 2017 ebenfalls mindestens 10 % der ab-
rechnenden Arzte gepriift werden, die MaRnahmen zur Qualitatsférderung sind in diesen Jahren jedoch im
Vergleich zu den Vorjahren nicht maRgeblich angestiegen.

Von den Workshopteilnehmern wurde in Bezug auf die MaRnahmen zur Qualitatsforderung auBerdem ange-
merkt, dass personliche Gesprache zwischen gepriiftem Facharzt und der QS-Kommission sehr oft stattfinden
und als sehr effektive MaRnahme der Qualitatsférderung angesehen werden, die Berichtsdaten dies allerdings
nicht erfassen. Das sei auch ein Grund fir die teils geringe Anzahl an Kolloquien in den KVen, da direkte und
personliche Gesprdache dem formalen Kolloquium vorgezogen wiirden, das seinerseits nur vereinzelt bei sehr
schwerwiegenden Beanstandungen genutzt werde.

Kriterienbezogene Prifungen

Im Leistungsbereich Arthroskopie wurden auRerdem kriterienbezogene Priifungen entsprechend den Vorgaben
der QP-RL durchgefiihrt. Diese Priifungen wurden aus zwei Griinden durchgefiihrt: Zum einen wurden Arzte er-
neut gepriift, bei denen im Rahmen der zufallsgesteuerten Stichprobenpriifungen erhebliche oder schwerwie-
gende Beanstandungen festgestellt wurden. Zum anderen wurden auch die Arzte im Rahmen einer kriterienbe-
zogenen Prifung gepruft, bei denen zwischen der Bestatigung der fachlichen Qualifikation und der Erteilung ei-
ner Genehmigung ein Zeitraum von mindestens zwei Jahren lag (nur im Jahr 2011). Nach einem Maximum im
Jahr 2013 mit insgesamt 76 kriterienbezogenen Priifungen lasst sich hinsichtlich der Anzahl der kriterienbezoge-
nen Prifungen ein leicht riicklaufiger Trend mit einem Minimum von 40 kriterienbezogenen Priifungen im Jahr
2017 erkennen.

Tabelle 9: Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen pro KV und gesamt im Leistungsbereich Arthroskopie

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
BW 4 2 1 20 10 5 11 12
BY 31 39 20 24 20 15 4
BE 1 1
BB
HB 1
HH 2 1 1
HE 3 8 7 4
MV 3 1 2 2 3 1
NI 4 15 2 3
NO 12 14 6 5
RP 2 2 1 1 1
sL 1 1
SN 2 3 1 2 3
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KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
ST 2 1 5
SH 3 8 2 6 2 1
WL 12 6 3 5 4 4
gesamt 41 50 45 76 55 55 43 40

--- keine kriterienbezogenen Priifungen durchgefiihrt

Im Vergleich der KVen hinsichtlich der kriterienbezogenen Priifungen zeigt sich, dass einige KVen nur sehr sel-
ten entsprechende Priifungen durchfiihren, andere hingegen vergleichsweise viele. Auf Ebene der einzelnen
KVen variiert die Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen liber die Berichtsjahre teils sehr deutlich. Mit Aus-
nahme von der KV Brandenburg haben alle KVen im Leistungsbereich Arthroskopie kriterienbezogene Priifun-
gen durchgefiihrt, wobei die absoluten Zahlen in den einzelnen KVen teils sehr gering sind. So fihrten die KV
Bremen und die KV Thiiringen jeweils lediglich eine kriterienbezogene Priifung in den Berichtsjahren von 2010
bis 2017 durch, die KV Berlin und die KV Saarland kamen auf jeweils 2 kriterienbezogene Prifungen im Be-
richtszeitraum. Mit durchschnittlich 19 Priifungen jahrlich fihrte die KV Bayerns die zahlenmaRig meisten kri-
terienbezogenen Priifungen durch.

Eine Problematik bei der Auswertung der Daten zu den kriterienbezogenen Priifungen besteht darin, dass aus
den Berichtsdaten nicht ersichtlich wird, welche Arzte (mit welchen Beanstandungen in den Stichprobenprii-
fungen) im Rahmen einer kriterienbezogenen Priifung (erneut) gepriift wurden und bei welchen Arzten dies
nicht notwendig war. Fir das Jahr 2010 wurde beispielsweise von allen KVen als Grund fur die kriterienbezo-
genen Priifungen angegeben, dass diejenigen Arzte erneut gepriift wurden, bei denen im Rahmen der Stich-
probenprifung erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen festgestellt wurden. Wahrend z.B. in der
KV Baden-Wiirttemberg in den Stichprobenpriifungen bei insgesamt 31 Arzten erhebliche (5 Arzte) oder
schwerwiegende (26 Arzte) Beanstandungen festgestellt wurden, wurden in diesem Jahr laut Berichtsdaten
nur insgesamt 4 kriterienbezogene Prifungen durchgefiihrt. Dies zeigt sich in vielen KVen und Berichtsjahren
auf die gleiche Weise. Zum Teil wurden beispielsweise trotz schwerwiegender Beanstandungen in den Stich-
probenprifungen einzelner KVen Gberhaupt keine kriterienbezogenen Priifungen durchgefiihrt. Ein anderer
beispielhafter Fall der KV Sachsen-Anhalt im Jahr 2017 fihrt ebenso zu Unstimmigkeiten der Daten. So wur-
den in der KV Sachsen-Anhalt im Jahr 2017 bei 2 Arzten (erhebliche oder) schwerwiegende Mangel festge-
stellt, in diesem Jahr berichtete die KV allerdings von insgesamt 5 kriterienbezogenen Priifungen, die aufgrund
erheblicher oder schwerwiegender Mangel in den Stichprobenprifungen durchgefiihrt wurden. Auch dieser
Fall tauchte in weiteren KVen und Berichtsjahren auf.

Im Rahmen des Ergebnisworkshops wurde die beschriebene Diskrepanz zwischen der Anzahl der tatsachlich
durchgefiihrten kriterienbezogenen Priifungen und der Anzahl der erheblichen und schwerwiegenden Bean-
standungen angesprochen und diskutiert, jedoch konnten die dargestellten Verhaltnisse nicht nachvollzogen
werden, da kriterienbezogene Priifungen nach Auskunft der Teilnehmer grundsatzlich bei erheblichen und
schwerwiegenden Beanstandungen durchgefiihrt werden. Als moégliche Griinde fiir das Nichtstattfinden von
kriterienbezogenen Priifungen im Einzelfall wurden genannt, dass wahrend des Priifprozesses die Vertrags-
arzttatigkeit beendet wurde oder arthroskopische Leistungen nicht mehr abgerechnet wurden. Ebenso
konnte die Diskrepanz dadurch zu erklaren sein, dass im Bereich der kriterienbezogenen Priifungen bei rele-
vanten Beanstandungen oftmals komplexe, auch rechtliche, Verfahren in Gang gesetzt werden. Legen Arzte
z.B. einen Widerspruch bei der KV ein, wird dieser in einem zustandigen Gremium beraten. Sollte es zu keiner
Kldrung kommen, besteht fiir Arzte die Mdglichkeit einer Klage vor dem Sozialgericht. Da dieser Prozess eine
aufschiebende Wirkung hat, kdnnen die Ergebnisse nicht 1:1 das Priifgeschehen in den KVen abbilden. Im
Falle eines laufenden Widerspruchsverfahrens kénnte von der Durchfiihrung einer kriterienbezogenen Prii-
fung abgesehen worden sein. Hinzu kommt, dass sich der Bericht der KVen am Kalenderjahr orientiert. Kriteri-
enbezogene Prifungen kdnnen sich jedoch (iber ein Kalenderjahr hinaus erstrecken und werden deshalb erst
im folgenden Jahr berichtet. Auch dies kann zu der beschriebenen Diskrepanz beitragen.
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Ergebnisse der kriterienbezogenen Priifungen
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Abbildung 5: Bundesweiter relativer Anteil der Beanstandungen bei kriterienbezogenen Priifungen im Leis-
tungsbereich Arthroskopie

Durchschnittlich zeigten 66,8 % der gepriiften Arzte im Rahmen der kriterienbezogenen Priifungen keine oder
nur geringe Beanstandungen. Dennoch lag der Anteil der Arzte, die (weiterhin) erhebliche oder schwerwie-
gende Beanstandungen aufwiesen in den Jahren 2010 und 2013 bei tGber 40 %, auch im Jahr 2016 wiesen wei-
terhin 17 von 43 gepriiften Arzten (39,5 %) erhebliche oder schwerwiegende Mangel auf. Welche Konsequen-
zen die kriterienbezogenen Priifungen insbesondere fiir die Arzte haben, deren Leistungen (weiterhin) erheb-
liche oder schwerwiegende Beanstandungen zeigen, geht aus den Berichtsdaten nicht hervor.

3.1.2 Sonderauswertung Routinedaten

Fiir den Bereich der Knie-Arthroskopie soll im Rahmen des Auftrags gepriift werden, ob sich im Hinblick auf
Indikatoren, die in dem vom G-BA im Jahr 2016 abgenommenen Abschlussbericht , Arthroskopie am Kniege-
lenk — Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen” (ASK-R) (AQUA (2016) beschrieben sind, Auswirkungen
der Einflihrung der QP-RL zeigen lassen. Es sollen dabei die auf Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen
basierenden Indikatoren genutzt werden. Basierend auf den Daten der BARMER sind dabei folgende Frage-
stellungen zu untersuchen:

= Gibt es Verdnderungen der Ergebnisse/Outcomes vor und nach Richtlinieneinfihrung im Jahr 2010 sowie im
zeitlichen Verlauf? (vgl. Abschnitt 3.1.2.2)

= |st eine Korrelation zwischen den Ergebnissen der Berichte (z.B. hinsichtlich der Beanstandungsquoten)
und den Ergebnissen der Routinedaten im zeitlichen Verlauf sowie im regionalen Vergleich zu beobachten?
(vgl. Abschnitt 3.1.2.3)

= Sind Qualitatspotenziale im Bereich der Knie-Arthroskopie vorhanden? (vgl. Abschnitt 3.1.2.4)

Grundlage der Auswertungen sind die im Bericht ASK-R aufgefiihrten OPS-Schliissel zu Zieleingriffen, die als
Einschlusskriterien der Indikatoren dienen. Diese OPS-Schliissel beziehen sich laut Bericht auf die im Jahr 2016
glltigen Klassifizierungen. Um Veranderungen der Kodierung tiber die Zeit zu bericksichtigen, wurden die Ko-
dierungen gemiR den sogenannten Uberleitungstabellen der OPS-Klassifikation des DIMDI fiir die im Rahmen
der Auswertungen betrachteten Jahre erganzt. Folgende Eingriffe werden im Verfahren eingeschlossen:
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= Arthroskopische Biopsie am Kniegelenk

= Diagnostische Knie-Arthroskopie

= Arthroskopische Gelenkrevision

= Arthroskopische Operation an der Synovialis

= Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
= Andere arthroskopische Operationen

= Primare Kreuzbandplastik

Die Datensatze der Versicherten, bei denen in den untersuchten Jahren mindestens einer der genannten Ein-
griffe durchgefiihrt wurde, wurden um weitere Daten ergénzt, die gemaR Bericht ASK-R fiir die Uberpriifung
weiterer Kriterien zu Indikatoren, potenziellen Risikofaktoren sowie Ereignissen im Sinne des Zahlers der Indi-
katoren bendétigt wurden.

Bei ersten Auswertungen der Daten zeigte sich, dass das Vorhandensein einer Seitenlokalisation des OPS-
Schllssels erst ab dem Jahr 2011 hinreichend dokumentiert wird (vgl. Abbildung 6). Da acht von zehn Indika-
toren einen Zusammenhang zwischen dem im Nenner des Indikators aufgefiihrten Eingriff und dem im Z&hler
untersuchten Ereignis auch lber die Seitenangabe herstellen, ist eine Analyse erst ab dem Jahr 2011 sinnhaft.

Vorhandensein einer giiltigen Seitenlokalisation
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Abbildung 6: Vorhandensein einer Seitenlokalisationskennzeichnung bei Knie-Arthroskopien

3.1.2.1 Beschreibung der Untersuchungspopulation

Im ersten Schritt ist fiir die Jahre 2011 bis 2018 ermittelt worden, wie sich die Anzahl der durchgefiihrten
Knie-Arthroskopien {iber alle Sektoren und Jahre hinweg entwickelt hat?*. Es zeigt sich, dass die Gesamtzahl
der Eingriffe Gber die Zeit deutlich sinkt (vgl. Abbildung 7): So sind im Jahr 2011 noch 7,65 Eingriffe je 1.000
Versicherte (KM-6 2018) durchgefiihrt worden, 2018 hingegen nur noch 5,58 Eingriffe je 1.000 Versicherte,
was einer Reduktion von etwa 27 % entspricht. Die Reduktion zeigt sich in dahnlichem Umfang Uber alle betei-
ligten Sektoren (vertrags-/belegéarztlich: -25 %; ambulant im KH: -26 %; stationar: -30 %).

24 Weitere Darstellungen nach einzelnen KV-Regionen finden sich im Anhang E.
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Eingriffe je 1.000 Versicherte
(alle KV-Regionen)
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N
& 4,00
3,00 — —
2,00
1,00
0.00 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
e Gesamt 7,65 7,52 7,12 7,04 6,62 6,07 5,69 5,58
- ambulant: vertrags-/belegarztlich 3,24 3,19 3,08 3,05 2,91 2,63 2,49 2,43
e ambulant: Krankenhaus 1,31 1,25 1,15 1,17 1,12 1,04 0,96 0,97
= stationdr: Krankenhaus 3,10 3,08 2,89 2,82 2,59 2,39 2,24 2,18

Jahr des Eingriffs

Abbildung 7: Knie-Arthroskopien nach Leistungserbringer von 2011 bis 2018 (KM-6 2018)

Operationalisierung der Indikatoren
Als Grundlage fiir die weitere Beurteilung dienten die zuvor entwickelten zehn Indikatoren des ASK-R, welche
sich mit Routinedaten operationalisieren lassen. Die fiir die Auswertung herangezogenen Indikatoren sind:

= Wiederholungsarthroskopie innerhalb von 6 Monaten nach Arthroskopie (QI-ID: 03_a)

= Implantation einer Knie-Endoprothese innerhalb von 6 Monaten nach Arthroskopie (Ql-ID: 06)

= Hamarthros innerhalb von 14 Tagen nach Arthroskopie (Ql-I1D: 08_b)

= Postoperative Wundinfektionen innerhalb von 30 Tagen nach Arthroskopie (QIl-ID: 09_a)

= Thromboembolische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach Arthroskopie (Ql-ID: 12b)

= Wiederholungsarthroskopie innerhalb von 6 Monaten nach primarer Kreuzbandplastik (Ql-ID: 29)

= Wechsel oder Entfernung eines Kreuzbandtransplantates innerhalb von 1 Jahr nach primarer Kreuzband-
plastik (QI-ID: 04_A)

= Postoperative Wundinfektionen innerhalb von 30 Tagen nach Kreuzbandplastik/-eingriff (QI-1D: 10_b)

= Resektion von Bandanteilen/-resten oder diagnostische Arthroskopie innerhalb von 3 Monaten vor
primarer Kreuzbandplastik (Ql-ID: 30_a)

= Keine physiotherapeutischen MaBnahmen innerhalb von 3 Monaten nach Kreuzbandplastik/-eingriff
(QI-ID: 14_A)

Die Operationalisierung der Indikatoren erfolgte gemaR dem ASK-R?>. Um Verzerrungen einzelner Ergebnisse
aufgrund von Ein- und Austritten von Versicherten zu vermeiden, sind nur solche Versicherten beriicksichtigt
worden, die in allen Quartalen des jeweiligen Betrachtungsjahres mindestens einen Tag bei der BARMER ver-
sichert waren. Auch sind nur solche Personen beriicksichtigt worden, deren Versicherungszeiten in entspre-
chender Form auch den vollstdndigen Beobachtungszeitraum sowohl vor als auch nach der Operation abdeck-
ten. Dies fiihrte in folgenden Fallen zum Ausschluss des Patienten:

25 Einzelbetrachtungen der Indikatoren mit Definition des Nenners, Zahlers sowie der Ausschlusskriterien finden sich im Anhang E.
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= Keine vollstandigen Versicherungszeiten im risikoadjustierungsrelevanten Zeitraum vor der Operation vor-
handen (diagnosebasierte Risikofaktoren: 1 Jahr; OPS-basierte Risikofaktoren 6 Monate, insgesamt etwa
1,78 % der Eingriffe)

= Keine vollstandigen Versicherungszeiten im Nachbeobachtungszeitraum des Indikators
(14 Tage bis maximal 1 Jahr, je nach Indikator, insgesamt etwa 0,77% der Eingriffe)

Aufgrund der bei Knie-Arthroskopien zu erwartenden geringen Fallzahlen hinsichtlich einzelner Indikatoren —
es handelt sich insgesamt um eine risikoarme Operation — ist im ASK-R auch die Bildung eines Indikator-iiber-
greifenden Qualitatsindex vorgesehen. Die Auffalligkeiten der einzelnen Indikatoren werden hierbei zu einer
Malzahl zusammengefasst. Es wird der Quotient aus den beobachteten (observed = O) zu den erwarteten
(expected = E) Ereignissen gebildet (beispielhafte Darstellung in Tabelle 10). Die Schatzung der erwarteten
Ereignisse wird dabei mit Hilfe von Regressionsmodellen errechnet, was den unterschiedlichen Risiken der
Patienten bezliglich vorhandener Vorerkrankungen und Voroperationen im Sinne einer Risikoadjustierung
Rechnung tragt. Die Risikoadjustierung ist dabei nach den Modellen aus dem ASK-R nachvollzogen worden.
Zwei nicht-risikoadjustierte Indikatoren gehen in den libergreifenden Qualitatsindex mit ihrem Gesamtmittel-
wert als Erwartungswert in die Berechnung ein, um die gleiche Metrik wie bei adjustierten Indikatoren zu ver-
wenden.

Tabelle 10: Methodik zur Bildung des Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie

Indikator Fall O-Wert E-Wert O/E
Indikator 1 Fall 1 0 0,20

Fall 2 0 0,15

Fall 3 0 0,21

Fall 4 0 0,03

Fall 5 1 0,07
Indikator 2 Fall 1 0 0,01

Fall 2 0 0,02

Fall 4 0 0,05

Fall 7 0 0,10

Fall 8 1 0,02

Fall 9 0 0,04

Fall 10 1 0,06
Vorlaufiger Summe O- 3 0,96 3:0,96=3,13
Qualititsindex | Werte/Summe E-

Werte

Fir die Risikoadjustierung werden Diagnosen aus dem Jahr vor der Indexarthroskopie und bei einigen Indika-
toren auch eventuell vorhandene Voroperationen innerhalb eines halben Jahres vor der Indexarthroskopie
genutzt. Dabei werden die Diagnosen unter folgenden Bedingungen bericksichtigt:

= Vertragsarztlich: Gesicherte Diagnose in mindestens zwei Quartalen vor der Indexarthroskopie
= Ambulante Operation im Krankenhaus: Berticksichtigung der Behandlungsdiagnosen im Rechnungssegment
= Stationare Krankenhausdiagnosen: Haupt- oder Nebendiagnosen im Entlass-Segment

Weiterhin werden bei den Indikatoren das Alter (zum Zeitpunkt des Eingriffs) sowie das Geschlecht einbezo-
gen. Im Falle des Indikators mit der QI-ID 12b ist weiterhin berlicksichtigt worden, ob der Patient innerhalb
eines halben Jahres vor der Knie-Arthroskopie einen stationdren Krankenhausaufenthalt hatte. Die Operatio-
nalisierung der Risikofaktoren ist im Bericht ASK-R detailliert beschrieben.
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Die Modellierung der Risikoadjustierungsmodelle wurde mit Daten einer zuféllig gewahlten Stichprobe von
Eingriffen aus den Jahren 2012 bis 2017 durchgefiihrt. Dabei wurden zur Validierung die Daten zu Eingriffen
verwendet, die im Umfang etwa der Zahl der Eingriffe innerhalb eines Jahres (16,7 %) entsprechen.

Zu den weiteren Auswertungen sind ausschliel3lich Ergebnisse zu solchen Fallen dargestellt, die vertrags- oder
belegarztlich durchgefiihrte Arthroskopien abbilden, da nur diese im Geltungsbereich der QP-RL liegen. Wei-
terhin beziehen sich die Ergebnisse auf alle Knie-Arthroskopien, die im Nenner mindestens eines Indikators
gezahlt werden. Da die Indikatoren zwischen Eingriffen bei priméar degenerativen Erkrankungen und Kreuz-
bandeingriffen unterscheiden, sind diese zwei Eingriffsarten zumeist getrennt betrachtet worden. Die Zuord-
nung erfolgte dabei anhand der OPS-Schliissel, die im Indikator definiert sind. In geringem MaRe (etwa 0,1 %
der Eingriffe) war keine eindeutige Zuordnung moglich, da die Daten zum Eingriff sowohl OPS-Kodes im Sinne
eines Kreuzbandeingriffs als auch eines Eingriffs bei primar degenerativen Erkrankungen aufwiesen. Diese
Falle wurden ausgeschlossen.

Vertrags-/belegérztliche Knie-Arthroskopien

In Abbildung 8 sind die vertrags-/belegarztlich durchgefiihrten Knie-Arthroskopien je 1.000 Versicherte (KM-6
2018) dargestellt?. Es zeigt sich ein Riickgang der Eingriffe im vertrags-/belegirztlichen Bereich analog zu der
Gesamtdarstellung in Abbildung 7. Im Wesentlichen sind die Eingriffe bei primar degenerativen Erkrankungen
ricklaufig (von 2,98 Eingriffen je 1.000 Versicherte im Jahr 2012 auf 2,11 Eingriffe im Jahr 2018), wahrend die
Anzahl der Kreuzbandeingriffe nahezu unverandert bleibt (bei etwa 0,22 Eingriffen je 1.000 Versicherte). Der
Riickgang der Eingriffe bei den primar degenerativen Erkrankungen liegt bei ca. 29 %.

Vertrags-/belegarztlich durchgefiihrte Knie-Arthroskopien je
1.000 Versicherte - nach Eingriffsart (alle KV-Regionen)
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0,00
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Eingriffe je 1.000 3,20 3,10 3,07 2,92 2,66 2,50 2,40
Versicherte (Gesamt) ! ! ! ! ! ! !
_ Eingriffeje 1.000 2,98 2,80 2,76 2,63 2,36 2,20 2,11
Versicherte (priméar degenerativ)
Eingriffe je 1.000 0,22 0,21 0,22 0,22 0,22 0,22 0,22

Versicherte (Kreuzband)

Jahr des Eingriffs

Abbildung 8: Knie-Arthroskopien nach Eingriffsart (KM-6 2018)

26 Darstellungen zu einzelnen KV-Regionen sind im Anhang E zu finden.
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Um zu analysieren, ob der Riickgang bei den Eingriffen zu primar degenerativen Erkrankungen bestimmten
Subgruppen von Patienten zuzuordnen ist, ist im Folgenden nach Altersgruppe bzw. Geschlecht differenziert
worden. Die in Abbildung 9 gezeigte Darstellung der primar degenerativen Eingriffe unterteilt nach Patienten-
unter bzw. ab 55 Jahren zeigt, dass es einen generellen Trend zu weniger Eingriffen gibt, der aber bei den ab
55-Jahrigen und insbesondere nach 2015 deutlicher zu sein scheint (32,4 % gegenlber 25,5 % Reduktion).
Eine mogliche Erklarung fir die zusatzliche Verringerung der Anzahl der Eingriffe nach 2015 kdnnte die ab
2016 giiltige Richtlinie ,Methoden vertragsarztliche Versorgung: Arthroskopie des Kniegelenks bei Gonarth-
rose“?” sein, in der die Abrechnungsfihigkeit von bestimmten Knie-Arthroskopien bei Gonarthrose ausge-
schlossen wurde, was sicherlich eher Eingriffe bei dlteren Patienten betrifft.

Anzahl primar degenerativer Kniegelenk-Arthroskopien (im Nenner) je 1.000
Versicherte nach Altersgruppen (Alle KV-Regionen)

3,5
3,0

2,5 \

2,0

Anzahl

1,5
1,0

0,5

’ 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
e Fingriffe je 1.000 Versicherte 282 272 271 259 2,40 225 210
(unter 55 Jahre)

e Eingriffe je 1.000 Versicherte (ab
ingriffe je 1.000 Versicherte (ab 5 5 3,27 3,12 2,94 2,51 2,31 2,27
55 Jahre)

Jahr des Eingriffs

Abbildung 9: Primdr degenerative Knie-Arthroskopien nach Alter der Versicherten (KM-6 2018)

Unterteilt man die Eingriffe nach Geschlecht der Patienten, so zeigt sich, abgesehen vom unterschiedlichen
Grundniveau, bei den primar degenerativen Knie-Arthroskopien kein Unterschied bei der Reduktion der Ein-
griffe zwischen den Geschlechtern (vgl. Abbildung 10).

27 Methoden vertragsarztliche Versorgung: Arthroskopie des Kniegelenks bei Gonarthrose (G-BA); Beschlussdatum: 27.11.2015, Inkrafttreten: 01.04.2016,
Beschluss veroffentlicht: BAnz AT 15.02.2016 B3
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Anzahl primér degenerativer Kniegelenk-Arthroskopien (im Nenner) je 1.000
Versicherte nach Geschlecht (Alle KV-Regionen)

4,0
3,5
3,0 T ee——
= 2,5 —— —_——
S 20
< 15
1,0
0,5
0,0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
= Eingriffe J?'\;;nor?e\r/)ers'd‘erte 3,34 3,29 3,23 3,11 2,79 2,62 2,50
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Abbildung 10: Primdr degenerative Knie-Arthroskopien nach Geschlecht der Versicherten (KM-6 2018)

Die in Abbildung 11 nach Alter und Geschlecht differenziert dargestellte Haufigkeit der Eingriffe bei primar
degenerativen Erkrankungen zeigt zu Beginn (2012) ein deutlich héheres Niveau als zum Ende (2017) des
Betrachtungszeitraumes, sowohl bei Madnnern als auch bei Frauen. Auffillig ist, dass die héchste Anzahl an

Eingriffen bei den Mannern um etwa 10 Jahre friher eintritt und langer etwa auf diesem Niveau verbleibt
als bei den Frauen.

Eingriffe je 1.000 Versicherte (primar degenerativ)

6,0
5,0
4,0

3,0

Anzahl

2,0

1,0

-

00 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Ménner (2012) 1,15 1,95 2,14 2,21 2,97 4,22 5,31 5,41 5,36 4,74 3,56 2,71 1,97 0,78 0,23 0,22
= == Manner (2017) 0,86 1,65 1,92 1,91 2,24 3,18 4,16 4,68 4,12 3,90 2,32 1,76 1,04 0,62 0,16 0,00
— Frauen (2012) 1,15 1,24 0,91 1,13 1,71 2,57 3,20 4,41 4,93 4,43 4,25 3,36 2,24 0,90 0,28 0,04
=== Frauen(2017) 0,95 0,98 0,86 0,91 1,07 1,83 2,79 3,43 3,83 3,37 2,70 2,05 1,36 0,54 0,11 0,00

Alter der Versicherten zum Zeitpunkt des Eingriffs

Abbildung 11: Héufigkeit der Eingriffe bei primér degenerativen Erkrankungen nach Alter, Geschlecht und
Beobachtungszeitraum

Vergleicht man hingegen die Kreuzband-Eingriffe zu Beginn und Ende des Betrachtungszeitraumes (vgl. Abbil-
dung 12) so kann man keinen deutlichen Unterschied in der Anzahl der Eingriffe je 1.000 Versicherte
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erkennen. Hier zeigt sich lediglich die deutlich héhere Anzahl an Eingriffen bei jungen Mannern gegeniiber der
Anzahl an Eingriffen bei Frauen in der gleichen Altersgruppe, die sich wahrscheinlich durch eine erhéhte Risi-
kobereitschaft und der Beteiligung an verletzungstrachtigeren Sportarten bei jungen Mannern erklaren lasst.

Eingriffe je 1.000 Versicherte (Kreuzband)
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e Frauen (2012) 0,32 035 021 019 018 020 0,15 014 006 0,03
=== Frauen(2017) 023 039 021 019 014 025 026 014 006 0,03

Alter der Versicherten zum Zeitpunkt des Eingriffs

Abbildung 12: Héufigkeit der Kreuzbandeingriffe nach Alter, Geschlecht und Beobachtungszeitraum

3.1.2.2 Ergebnisse/Outcomes vor und nach Richtlinieneinfiihrung
Fur eine Veranderung der Ergebnisse/Outcomes nach Richtlinieneinfihrung kénnen folgende Hypothesenauf-
gestellt werden:

= Die EinfUhrung der Richtlinie verursacht als mogliche Wirkung eine Diskontinuitat der Ergebnisse zum Quali-
tatsindex (Sprung), die sich mit Hilfe von Methoden im Sinne einer , Interrupted-Time-Series” (Penfold et al.
(2013) untersuchen lassen.

= Es findet ab dem Zeitpunkt der Richtlinieneinfiihrung als mogliche Auswirkung eine kontinuierliche Verbes-
serung der Ergebnisse/Outcomes statt, welche sich mit geeigneten Regressionsmodellen bestétigen lassen.

Da die Richtlinie 2010 eingefiihrt wurde, ist die erstgenannte Hypothese mit den vorhandenen Daten auf-
grund der weiter oben beschriebenen Einschrankungen hinsichtlich der Vollstandigkeit der Angaben zur Sei-
tenlokalisation nicht direkt Gberpriifbar.

Geht man, wie in der zweiten Hypothese postuliert, davon aus, dass die Einfiihrung der Qualitatsbeurteilungs-
Richtlinie Arthroskopie kontinuierlich zu einer Verbesserung der Qualitat bei den Patientenoutcomes fiihrt,
sollte sich dies als Trend iiber die Zeit darstellen. Zur Uberpriifung der Hypothese ist die Veranderung des Er-
gebnisses des Qualitatsindex Knie-Arthroskopie Gber die Zeit untersucht worden.

Die in Abbildung 13 dargestellten Ergebnisse des Qualititsindex, beschrankt auf ausschlieRlich vertrags-/be-
legdrztlich durchgefiihrte Knie-Arthroskopien im Zeitraum 2012 bis 2017, zeigen sowohl eine leicht abfallende
Tendenz der O/E-Ratio im Bereich des Gesamtindex als auch bei den primar degenerativen Knie-Arthrosko-
pien. Demgegeniber bleibt der O/E-Ratio bei Kreuzbandeingriffen nahezu konstant. Mit Hilfe einer Poisson-
Regressionsanalyse??, in der die Zeit als unabhingige Variable aufgenommen wurde, zeigt die Verdnderung

28 Es handelt sich um wiederholbare Eingriffe beim selben Patienten, weswegen die Annahme Poisson-Verteilung der Daten besser geeignet ist als eine Bino-
mialverteilung (Logistische Regression).
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der O/E-Ratio (Gesamt) von etwa 3,5 % pro Jahr eine schwach signifikante Tendenz fur die Zeit als Einflussfak-
tor (p = 0.023)%. Uber die Zeit betrachtet ist es also zu einer Verbesserung der patientenbezogenen Outco-
mes gekommen, was moglicherweise auf die Wirkung der QP-RL zuriickzufiihren ist. Hier waren weitere Un-
tersuchungen notwendig, um mogliche andere Einflussfaktoren, wie z.B. den weiter oben genannten Riick-
gang der Knie-Arthroskopien im Bereich der Patienten mit primar degenerativen Erkrankungen, Einfllisse
durch gednderte Richtlinien (vgl. Abschnitt 3.1.2.1), durch Einfihrung/Veranderung von Leitlinien oder durch
andere Faktoren auszuschlieBen.

Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten / erwarteten Ereignissen (O/E, alle KV-Regionen)

1,20
1,00
0,80
i
~
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2012 2013 2014 2015 2016 2017
e O /E (Gesamt) 0,69 0,69 0,71 0,65 0,62 0,58
e O /E (primar deg.) 0,68 0,68 0,69 0,62 0,59 0,54
O/E (Kreuzband) 0,80 0,76 0,79 0,79 0,76 0,78

Jahr des Eingriffs (Nenner)

Abbildung 13: Ergebnisse des Qualititsindex Knie-Arthroskopie liber die Zeit (KM-6 2018)

3.1.2.3  Korrelation zwischen den Ergebnissen der Berichts- und der Routinedaten

Um die Hypothese zu prifen, ob die Beanstandungsquoten der KV-Regionen mit den Ergebnissen des Quali-
tatsindex korrelieren und damit, ob die durchgefiihrten MaBnahmen der QP-RL eine Wirkung, auch tber die
gepriiften Arzte hinaus, auf die Qualitit der Patientenversorgung im Sinne einer Verringerung negativer pati-
entenbezogener Outcomes (des Qualitatsindex Knie-Arthroskopie) hat, ist diese Hypothese mit Hilfe einer
Zeitreihenanalyse untersucht worden. Dabei wurden die erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen
ins Verhéltnis zur Anzahl der gepriiften Arzte gesetzt und somit eine Beanstandungsquote ermittelt.

Einschrdankend ist dabei zu beachten, dass die QP-RL i.V.m. der QBA-RL sowohl Knie- als auch Schulter-Arthro-
skopien umfasst, wobei deren jeweiliger Anteil an den Prifungen nicht differenziert ausgewiesen wird. Da
jedoch der Anteil an Knie-Arthroskopien in der Zahl deutlich Gberwiegt (etwa 219.000 Eingriffe im Jahr 2011
und etwa 161.000 Eingriffe im Jahr 2018 gegeniber etwa 44.000 Schulter-Arthroskopien im Jahr 2011 und
etwa 53.000 Schulter-Arthroskopien im Jahr 20183%°), ist davon auszugehen, dass die Beeinflussung der ermit-
telten Beanstandungsquote durch Beanstandungen bei Schulter-Arthroskopien eher gering ausfallt.

Die Hypothese zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Beanstandungsquote nach den Berichts-
daten der QP-RLi.V.m. der QBA-RL und dem Qualitatsindex Knie-Arthroskopie lautet: Eine hdhere Zahl an Be-
anstandungen fiihrt in der Folge zu einer hoheren Anzahl an Auffalligkeiten im Qualitatsindex Knie-

29 Darstellungen zu einzelnen KV-Regionen sind im Anhang E zu finden.
30 Eigene Hochrechnungen, basierend auf BARMER-Daten und einheitlicher Standardisierung nach KM-6 2018
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Arthroskopie und umgekehrt. Es sollte sich also eine gewisse Synchronizitdt der beiden Zeitreihen (Korrela-
tion) zeigen lassen. Da davon auszugehen ist, dass die Beanstandungsquoten einen verzogerten Effekt auf den
Qualitatsindex austiiben, sich also eine Erhhung/Verringerung der Beanstandungsquoten erst im Folgezeit-
raum im Qualitatsindex niederschlagt, ist eine mogliche Korrelation auch verzégert (als sogenannte Kreuzkor-
relation) geprift worden. Hierzu wird nicht nur die Korrelation zwischen den Werten des Qualitatsindex Knie-
Arthroskopie und den Beanstandungsquoten der QP-RL zum gleichen Zeitpunkt, sondern auch jeweils nach
Jahren vor- und nach der Beanstandung gepriift. Zur Vermeidung von Scheinkorrelationen durch gleich- oder
gegenladufige Trends ist eine Trendbereinigung durchgefiihrt worden. Hierzu wird vom Ergebnis fir den Zeit-
punkt t« das Ergebnis fiir den Zeitpunkt tx.1 subtrahiert (Differenzbildung). Saisonale Effekte (also wiederkeh-
rende Schwankungen im Jahresverlauf) waren durch die Struktur der Daten mit lediglich jahrlich ermittelt Er-
gebnissen nicht zu erwarten und sind daher nicht bericksichtigt worden.

Die trendbereinigte Kreuzkorrelation zwischen der Beanstandungsquote und dem O/E-Wert des Qualitatsin-
dex Knie-Arthroskopie tGiber das Spektrum der moglichen Verzéogerungen zwischen beiden Zeitreihen in Jahren
wird in Abbildung 14 dargestellt. Die gestrichelten Linien kennzeichnen dabei die Schwelle, ab der sich eine
signifikante Korrelation zeigen lieRe (bei einem kritischen Wert der Normalverteilung fiir ein zweiseitiges Sig-
nifikanzniveau von 5 %). Da diese bei etwa +/- 0,71 liegt (in einem moglichen Spektrum von 0 = keine Korrela-
tion, bis +/- 1 = maximale positive bzw. negative Korrelation), kann mit den vorliegenden Daten kein signifi-
kanter Einfluss gezeigt werden. Der hohe Schwellenwert, ab dem eine Kreuzkorrelation gezeigt werden kann,
ist dabei sicherlich maRgeblich durch die geringe Frequenz der Zeitreihe begriindet, welche sich zwangslaufig
bei nur jahrlich zusammengefassten Berichten zu Beanstandungen ergibt, wahrend der Qualitatsindex Knie-
Arthroskopie tagesgenau berechnet werden kdnnte. Das Maximum der Korrelation liegt bei einer einjahrigen
Verzoégerung mit einer Korrelation von p = 0,54 vor, bei der allerdings das Signifikanzniveau von 5 % nicht er-
reicht wird (p = 0,22). Mit den vorliegenden Daten muss also die Hypothese, dass eine héhere Zahl an Bean-
standungen in der Folge zu einer héheren Anzahl an Auffalligkeiten im Qualitatsindex Knie-Arthroskopie (und
umgekehrt) fihrt, verworfen werden.

Kreuzkorrelation der Beanstandungsquote QP-RL
mit dem Ergebnis des Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
0.8

0.4

0.0 : H

Kreuzkorrelation

0.4

-0.8

Zeitdifferenz in Jahren

Abbildung 14: Zeitabhdngige Kreuzkorrelation der Zeitreihen zur Beanstandungsquote QP-RL gegentiber dem
Qualitétsindex Knie-Arthroskopie
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Stellt man die beiden Zeitreihen trotz dieser Einschrankungen graphisch dar und verschiebt die Zeitreihe des
Qualitatsindex Knie-Arthroskopie um ein Jahr nach vorn, so kann eine schwache Synchronizitat der beiden
Zeitreihen festgestellt werden (vgl. Abbildung 15).

Beanstandungsquote QP-RL im Vergleich zum Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie
Trendbereinigte Zeitreihen (mit gleitendem Durchschnitt)

0.2

0.0

Quotendifferenz

-0.2

2012 2014 2016
Jahr
Beanstandungsquote Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
(schwerwiegende/erhebliche Beanstandungen) (-1 Jahr zeitverschoben)

Abbildung 15: Zeitreihenvergleich der Beanstandungsquote und dem Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie

3.1.2.4 Qualititspotenziale im Bereich der Knie-Arthroskopie

Um die moglichen Auswirkungen der Richtlinie bezogen auf die in den Routinedaten verfligbaren Ereignisse
und Outcomes beurteilen zu kénnen, ist es notwendig, die Uberschneidung der beiden Bereiche zu betrach-
ten.

Dabei stellt man fest, dass die in den Routinedaten verfligbaren Hinweise auf potenzielle Qualitdtsmangel sich
auf nach der Operation auftretende Ereignisse und Wiederholungsarthroskopien sowie (im Falle des Indika-
tors zur Physiotherapieversorgung) auf bestimmte Prozessschritte nach der Operation beziehen. Nicht oder
nur unzureichend durch die Indikatoren abgedeckt wird hingegen die korrekte Indikationsstellung der Knie-
Arthroskopie.

Demgegeniiber werden bei der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie die korrekte und nachvollzieh-
bare Dokumentation der Operation und in gewissen Grenzen auch die Indikationsstellung gepruft. Es lasst sich
also feststellen, dass die beiden Quellen zur Qualitdtsbeurteilung nur eine geringe Uberschneidung aufweisen.

Vor diesem Hintergrund kann das Qualitatspotenzial der QP-RL durch die Qualitatsindikatoren aus den Routi-
nedaten nur insofern beurteilt werden, als dass sie Effekte im Sinne von Einfliissen auf potenziell vermeidbare
Ereignisse beziffern und ein mogliches Ziel in diesem Bereich definiert werden kénnte.

Die Indikatoren des Qualitatsindex bilden in der Gberwiegenden Zahl Ereignisse ab, die fiir den Patienten ei-
nen erneuten Eingriff am Kniegelenk bedeuten. So sind sieben der zehn Indikatoren mit einem erneuten Ein-
griff verbunden. Neben den Indikatoren, die den erneuten Eingriff schon in der Bezeichnung haben (vgl. Ope-
rationalisierung der Indikatoren: QI-IDs: 03_a, 04_A, 06, 29, 30_a), sind dies auch Indikatoren zu Hamarthros
(Ql-1D: 08_b) und postoperativen Wundinfektionen (Ql-ID: 09_a und 10_b), da hier im Zahler nicht allein die
Diagnose eines Hamarthros bzw. einer Wundinfektion als Aufgreifbedingung ausreicht, sondern dieses
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Ereignis auch von einem erneuten Eingriff begleitet sein muss (aseptische bzw. septische Gelenkspiilung,
offen chirurgisch oder arthroskopisch ausgefiihrt).

Betrachtet man diese fiir den Patienten sicherlich belastenden zweiten Eingriffe, so ergibt sich aus der Hoch-
rechnung der sieben genannten Indikatoren und basierend auf dem Jahr 2017 eine Gesamtzahl von hochge-

rechnet ca. 3.740 potenziell vermeidbaren Re-Operationen im vertrags-/belegarztlichen Bereich (KM-6 2018)
bezogen auf alle ca. 166.000 im selben Jahr durchgefiihrten vertrags-/belegarztlich Knie-Arthroskopie (etwa

2,3 %).

Ein weiterer Indikator (QI-ID: 12b) bildet die Anzahl thromboembolischer Ereignisse ab, die im engen zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Knie-Arthroskopie stehen, jedoch auch andere patientenseitige Ursachen ha-
ben kdonnen. Fiir diesen Indikator ergibt sich aus der Hochrechnung eine Gesamtzahl von hochgerechnet etwa
2.540 Ereignissen (KM-6 2018), in deren Zusammenhang entweder eine Lungenembolie, Thrombose, Phlebitis
oder Thrombophlebitis innerhalb von 90 Tagen nach der Knie-Arthroskopie diagnostiziert wurde (etwa 1,5 %
von 166.000 Eingriffen).

Der Indikator ,Keine physiotherapeutischen MaRRnahmen innerhalb von 3 Monaten nach Kreuzbandplastik/-
eingriff” (QI-ID: 14_A) bildet den weiteren Prozess nach der erfolgten Knie-Arthroskopie ab. Hierbei ist zu be-
achten, dass lediglich die abgerechnete PhysiotherapiemaBnahme in den Abrechnungsdaten vorhanden ist:
wenn also der Patient eine moglicherweise vorhandene Verordnung nicht wahrnimmt oder aufgrund gesund-
heitlicher Einschrankungen nicht wahrnehmen kann, ist dies nicht von einer Nicht-Verordnung zu unterschei-
den. Die Hochrechnung dieses Indikators ergibt eine Gesamtzahl von hochgerechnet etwa 1.030 Eingriffen
(KM-6 2018), bei denen keine physiotherapeutische MaBnahme abgerechnet wurde (bei hochgerechnet etwa
14.150 vertrags-/belegarztlichen Eingriffen am Kreuzband pro Jahr bei gesetzlich Versicherten, also bei etwa
7,3 % der Eingriffe).

3.1.2.5 Fazit

Mit den untersuchten Routinedaten konnte aufgrund von Einschrankungen beziglich der Verfligbarkeit der
Seitenlokalisation in den Daten erst ab 2011, also bereits nach Einfliihrung der QP-RL im Jahr 2010, eine sinn-
hafte Auswertung vorgenommen werden. Dies hat zur Folge, dass kein Vorher-/Nachher-Vergleich tiber die
Auswirkungen der Einfihrung der QP-RL auf die im Qualitatsindex Knie-Arthroskopie abgebildeten Ereignisse
moglich war. Im zeitlichen Verlauf nach Einfihrung der QP-RL weisen die Ergebnisse des Qualitatsindex Knie-
Arthroskopie einen leicht positiven Trend auf, der auch statistisch signifikant ist. Einschrankend fiir dieses Er-
gebnis ist der im gleichen Zeitraum aufgetretene erhebliche Riickgang der Knie-Arthroskopie-Eingriffe, insbe-
sondere bei dlteren Patienten mit priméar degenerativen Erkrankungen, die Einfihrung einer neuen Richtlinie
des G-BA, die das Versorgungsgeschehen beeinflusst haben kénnte, mégliche Anderungen an Leitlinien und
sonstigen Einflussfaktoren, die sich in Routinedaten nicht abbilden lassen.

Die Hypothese einer moglichen Korrelation zwischen den erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen
der QP-RLi.V.m. der QBA-RL und den Ergebnissen des Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie Uber den Zeitraum
zwischen 2012 und 2017 musste verworfen werden, da zwar die Beanstandungsquoten mit einer gewissen
zeitlichen Verzégerung mit den Ergebnissen des Qualitatsindex Knie-Arthroskopie korrelieren, diese Korrela-
tion aber nicht signifikant nachgewiesen werden konnte.

Die Beurteilung der Frage nach dem Qualitatspotenzial im Bereich der Knie-Arthroskopien kann nur insofern
beantwortet werden, dass zwar ein wiinschenswertes Potenzial zur Reduktion der Ereignisse nach einer Knie-
Arthroskopie vorhanden ist, dieses wahrscheinlich aber lediglich in geringem MaRe von der QP-RLi.V.m. der
QBA-RL zu beeinflussen ist, da lediglich eine geringe Uberschneidung der beiden Instrumente zur Qualitatsfér-
derung vorhanden ist.

3.2 Leistungsbereich Kernspintomographie

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Berichtsdatenanalyse fiir den Leistungsbereich Kernspintomographie
dargestellt.
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Umfang der Stichprobenpriifungen

In den Berichtsjahren von 2010 bis 2015 wurden in allen KVen Stichprobenprifungen im Leistungsbereich
Kernspintomographie durchgefiihrt. Dabei wurde der Mindestprifumfang von 4 % nur selten unterschritten
(vgl. Tabelle 11). Angegebene Griinde fir eine Unterschreitung des Mindestpriifumfangs waren dabei ,unvor-
hersehbare organisatorische Veranderungen” (KV Baden-Wirttemberg, 2012), ,,Priifumfang im Vorjahr tiber-
erfillt“ (KV Bayerns, 2014) oder eine ,interne Uberarbeitung der Prozesse” (KV Niedersachsen, 2011). In vier
Fallen wurde der Mindestprifumfang nur knapp verfehlt (Priifquote zwischen 3,6 % und 3,9 %). Hierfiir wurde
in der Regel kein Grund in den Berichtsdaten genannt. Fiir die Berichtsjahre 2016 und 2017 wurde die Prif-
verpflichtung aufgrund guter Ergebnisse der Prifungen in den Vorjahren gemaR G-BA-Beschluss fiir den
Leistungsbereich Kernspintomographie ausgesetzt. Nichtsdestotrotz flihrten im Jahr 2016 5 KVen weiterhin
Stichprobenprifungen durch, im Jahr 2017 waren es ebenfalls 4 KVen. Bundesweit ist der durchschnittliche
Prifumfang im Laufe der Berichtsjahre kontinuierlich zuriickgegangen. So wurden im Jahr 2010 bundesweit
insgesamt 16,4 % der abrechnenden Arzte durch die KVen im Rahmen der Stichprobenpriifungen gepriift, im
Jahr 2015, in dem die Priifverpflichtung noch bestand, lag der Anteil der gepriiften Arzte bei durchschnittlich
5,9 %. Fiir die Jahre 2016 und 2017 ist die Gesamtrate der gepriiften Arzte nicht geeignet fiir bundesweite
Aussagen, da sich die Rate nur auf diejenigen KVen bezieht, die in dem jeweiligen Jahr geprift haben, was in
genannten Jahren nur 5 bzw. 4 KVen taten.

Tabelle 11: Rate der gepriiften Arzte pro KV, Gesamtrate und bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte im
Leistungsbereich Kernspintomographie3!

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
BW 15,9% 6,3% - 13,2% 8,0% 8,9% 8,1% 5,2%
BY 48,8% 59,7% 22,7% . 5,1% 3,7% . 3,3% # #
BE 5,6% 6,5% 6,2% 6,1% 5,8% 5,2% # #
BB 10,0% 5,6% 5,2% . 4,8% 4,3% . 3,9% # #
HB 25,0% 15,2% 12,5% . 12,5% 15,4% . 9,3% # #
HH 8,9% 4,1% 8,0% 5,5% 5,0% 4,9% # #
HE 6,4% 5,6% 6,5% . 4,5% 7,4% . 4,2% # #
MV 5,7% 5,9% 6,7% 6,5% 6,6% 6,3% # #
NI 13,7% - 7,7% . 5,3% 4,2% . 4,4% # #
NO 7,3% 4,8% 5,3% 5,0% 5,2% 5,4% 3,9% #
RP 12,2% 6,1% 4,1% . 5,4% 4,5% . 4,2% 2,7% 2,1%
SL 10,5% 5,0% 4,4% 3,9% 3,7% 5,8% 6,3% 5,8%
SN 4,9% 3,6% 4,2% . 4,0% 3,8% . 4,4% # #
ST 4,0% 3,5% 5,2% 7,4% 6,2% 5,7% 6,4% 5,1%
SH 7,7% 4,9% 5,6% . 5,5% 5,2% . 6,4% # #
TH 4,5% 4,2% 4,2% 4,1% 4,0% 5,4% # #
WL 11,4% 13,0% 10,5% 11,9% 11,6% 11,9% # #
Gesamtrate* 16,4% 16,1% 8,5% 6,9% 6,0% 5,9% 5,5% 4,5%
Anzahl gepriifte

Arzte* 414 399 237 209 185 195 66 34

* Bezogen auf alle KVen, die geprift haben

** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis
--- Keine Stichprobenprifungen durchgefiihrt

# Aussetzung der Priifung gemaR G-BA-Beschluss

31 Auf eine Angabe von absoluten Zahlen der gepriiften Arzte pro KV wurde in allen Leistungsbereichen verzichtet, da diese auch in Abhangigkeit von der
GroRe der KV sehr unterschiedlich sind, was die Interpretation erschwert. Auf eine zusatzliche Nennung absoluter Zahlen (z.B. durch Hinzufliigung in die be-
stehenden Tabellen oder durch jeweils gesonderte Tabellen) wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet — diese Zahlen kénnen aus den regular versf-
fentlichten Berichten entnommen werden.
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Ergebnisse der Gesamtbewertungen
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Abbildung 16: Bundesweiter relativer Anteil der Beanstandungen im Leistungsbereich Kernspintomographie

Abbildung 16 zeigt, dass die Stichprobenprifungen im Leistungsbereich Kernspintomographie groRtenteils mit
gutem Ergebnis abgeschlossen wurden. So sind die Anteile erheblicher und schwerwiegender Beanstandun-
gen als Ergebnis der Stichprobenpriifungen in allen Berichtsjahren sehr gering: Meist lag der Anteil dieser
unter 10 %, durchschnittlich schlossen 92,4 % der gepriiften Arzte die Priifungen ohne oder mit nur geringen
Beanstandungen ab. Im Jahr 2011 war der Anteil der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen mit
14,3 % am hochsten, danach sank er kontinuierlich bis auf 2,6 % im Berichtsjahr 2015. Mit 6,1 % im Jahr 2016
und 5,9 % im Jahr 2017 war der Anteil erheblicher und schwerwiegender Beanstandungen wieder etwas hé-
her, was vor allem dadurch zu erklaren ist, dass die Stichprobenpriifung in diesen Jahren fakultativ waren und
somit nur von wenigen KVen durchgefiihrt wurden.

Der Anteil der Priifungen ohne Beanstandungen ist im zeitlichen Verlauf von 2010 bis 2015 zunachst um tber
30 % gestiegen. Dieser Anteil sank in den Jahren 2016 und 2017 allerdings wieder, was vermutlich durch die
Aussetzung der obligatorischen Priifpflicht in diesen Jahren und der damit einhergehenden deutlich kleineren
Grundgesamtheit gepriifter Arzte zu erkliren ist. Wahrend im Berichtsjahr 2015 noch alle 17 KVen Stichpro-
benprifungen im Leistungsbereich Kernspintomographie durchfiihrten, so waren es im Jahr 2016 und 2017
nur noch 5 respektive 4 KVen, die entsprechende Qualitdtsprifungen durchfihrten.

Tabelle 12: Rate der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen pro KV pro Jahr, im KV-Durchschnitt
und im Gesamtdurchschnitt pro Jahr im Leistungsbereich Kernspintomographie*?

KV 2000 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2016 | 2017 D“;‘;:slf\';:i“
BW 204% = 200% = - 60% | 188%  81% | 57% | 43% 11,8%
BY 124% | 152% @ 11,3% | 80% | 00% | 11,8% . # 12,8%
BE 125% | 12,5% | 00% | 00% | 00% | 00% # ’ 4,2%
BB 00% = 00% | 00%  00% | 00% | 00% # # 0,0%
HB 00% | 00% | 00%  00% | 00% | 00% # " 0,0%
HH 00% | 250%  00% | 00% | 00% | 00% # # 2,7%

32 Auf eine Angabe von absoluten Zahlen der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen wurde verzichtet, da diese auch in Abhangigkeit von der
GroRe der KV sehr unterschiedlich sind, was die Interpretation erschwert. Auf eine zusatzliche Nennung absoluter Zahlen (z.B. durch Hinzufiigung in die be-
stehenden Tabellen oder durch jeweils gesonderte Tabellen) wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet — diese Zahlen kénnen aus den regular versf-

fentlichten Berichten entnommen werden.
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KV 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Durchschnitt
pro KV*
HE 00% | 83% | 67% | 00% | 00% | 0,0% " " 2,7%
MV 00% | 333% | 00% | 00% | 00% | 0,0% " " 4,5%
NI 13,0% 21,4% | 200% @ 167% & 0,0% " " 14,1%
NO 77% | 56% | 48%  100% | 00% | 00% | 00% " 4,1%
RP 00% | 00% | 00% | 00%  00% 00% @ 00% | 0,0% 0,0%
sL 500% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 0,0% 9,5%
SN 20,0%  0,0% | 40,0% = 0,0% | 00% | 0,0% " " 10,0%
ST 00% | 00% | 00% | 200% | 750% | 00% | 40,0% | 250% 24,1%
SH 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 0,0% " " 0,0%
TH 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 0,0% " " 0,0%
wL 286% | 21,9% | 69% | 00% | 2,9% | 00% # # 9,3%
i::::tstd”“h' 12,6% @ 12,9%  80% = 51%  58% @ 24% | 52% | 56%
gf:tae'l'*ifprﬁ"e 414 399 237 209 185 195 66 34

# freiwillige Aussetzung der Priifung

--- Keine Stichprobenprifungen durchgefiihrt

* Es wurden nur diejenigen Jahre in den Durchschnitt einbezogen, in denen Stichprobenprifungen durchgefiihrt wurden

** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

Die graue Farbfiillung kennzeichnet die Priifergebnisse der KVen, bei denen die Anzahl der insgesamt gepriiften Arzte gréRer als 20 war.
Hinweis: Kleine Fallzahlen konnen die Reprasentativitat einer Stichprobe beeintrachtigen.

Der Anteil erheblicher und schwerwiegender Beanstandungen auf Ebene der einzelnen KVen ist fiir die Jahre
2010 bis 2017 auf einem niedrigen Niveau. In 5 der KVen wurden in keinem der Berichtsjahre erhebliche oder
schwerwiegende Mangel im Rahmen der Stichprobenpriifungen festgestellt. Durchschnittlich lag die Rate der
erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen in den KVen zwischen 0 % und maximal 24, 1 %. Im Hin-
blick auf den teils erhdhten Anteil erheblicher und schwerwiegender Beanstandungen, wie z.B. bei der KV
Sachsen-Anhalt im Jahr 2014 (75 %) gilt zu beachten, dass ein Grofteil der KVen absolut gesehen eine kleine
Fallzahl von Arzten gepriift hat (vgl. Farbfiillung in Tabelle 12), weshalb entsprechende Ergebnisse nicht sehr
aussagekréftig sind. Im genannten Beispiel der KV Sachsen-Anhalt im Berichtsjahr 2014 wurden beispielsweise
4 Arzte Uberpriift. Insgesamt haben 9 KVen in den Berichtsjahren jeweils maximal 10 Arzte im Rahmen der
Stichprobenpriifungen lGberprift.

Von den Workshopteilnehmern wurden die vorgestellten Ergebnisse der Gesamtbewertungen und die Raten
der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen als ,,nicht auffallig” eingeschatzt.

33 Leichte Zahlendifferenzen zu den Ergebnissen der Gesamtbewertungen kénnen sich in allen Leistungsbereichen durch Priifungen ergeben, die iber das
Kalenderjahr hinausgehen.
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MaBnahmen der Qualitatsforderung
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Abbildung 17: Bundesweiter relativer Anteil der Mafsnahmen zur Qualitétsférderung im Leistungsbereich
Kernspintomographie

Die bundesweit haufigste MaRnahme zur Qualitdtsférderung im Leistungsbereich Kernspintomographie war
Uber alle Berichtsjahre hinweg die schriftliche Empfehlung / Verpflichtung mit einem Anteil von jahrlich Gber
65 %. Als zweithaufigste MaRnahme wurde in den meisten Fallen die Nichtvergiitung bzw. Riickforderung von
erbrachten Leistungen angewendet, mit einem Anteil zwischen 3,9 % (2011) und 15,9 % (2016). Auch die
MaBnahme der mit Auflagen versehenen Genehmigung wurde im Jahr 2014 mit 11,8 % (n=8) verhaltnismaRig
haufig zur Qualitatsférderung genutzt, wahrend in den anderen Berichtsjahren, mit Ausnahme von 2015
(n=3), von dieser MalRnahme kein Gebrauch gemacht wurde. Auch die anderen MafRnahmen (Beratungsge-
sprach, Kolloquium, Genehmigungswiderruf) nutzten die KVen selten, die Mdglichkeit der Praxisbegehung
wurde als MaBnahme zur Férderung der Qualitat im Leistungsbereich Kernspintomographie tiberhaupt nicht
angewendet.

MaRBnahmennutzung in den einzelnen KVen:

Betrachtet man die Umsetzung der abgestuften MalRnahmen zur Qualitatsférderung auf Ebene der KVen fallt
auf, dass nur die KV Baden-Wirttemberg auRer der Praxisbegehung alle MaBnahmen zur Qualitatsforderung
nutzte. Insgesamt 8 KVen wendete ausschlieBlich die schriftliche Empfehlung als MalRinahme der Qualitats-
forderung im betrachteten Leistungsbereich an. 4 dieser KVen gehoéren allerdings auch zu jenen KVen, die in
keinem der Berichtsjahre erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen als Ergebnis der Stichproben-
prifungen berichteten. Auch die anderen 4 KVen hatten einen sehr geringen Anteil erheblicher und schwer-
wiegender Beanstandungen im Rahmen der Priifungen, weshalb davon auszugehen ist, dass in diesen Fallen
keine anderen MaRBnahmen als die der schriftlichen Empfehlung notwendig waren.

Im Ergebnisworkshop diskutierten die Teilnehmer Gber die Nichtnutzung der Praxisbegehung im Leistungsbe-
reich und sahen dafir vor allem die Gberwiegend gute Versorgungsqualitat als urséchlich, die Praxisbegehun-
gen nicht notwendig machte. Ebenso sei individuell die Angemessenheit einer MaRnahme, die von den QS-
Kommissionen grundsatzlich je nach Fall und dessen moglichen Besonderheiten ausgewahlt wird, zu bertick-
sichtigen und Praxisbegehungen als MalRnahme bei schwerwiegenden Beanstandungen entsprechend nur bei
systematischen Fehlern anzuwenden sei. Zudem wurde auch hier — wie auch im Workshop Arthroskopie —
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angemerkt, dass eine Praxisbegehung einen sehr hohen Aufwand vor allem fiir die QS-Kommissionen bedeu-
tet und von den gepriiften Arzten als hohes ,StrafmaR“ empfunden wird.

Die insgesamt sehr homogene, gute Qualitat in diesem Leistungsbereich ist laut Workshopteilnehmer auch
der Grund fir den hohen Anteil schriftlicher Empfehlung als MaBnahme der Qualitatsforderung, da dies eine
MaRnahme sei, die bereits bei geringen Beanstandungen genutzt wiirde und somit haufig zum Einsatz
komme. Zudem erwahnten die Teilnehmer des Workshops, dass sich aufgrund der homogenen Qualitat im
verhaltnismalig ,kleinen” Leistungsbereich positive Synergieeffekte zeigen.

Als MaRnahme, die nicht in den Berichtsdaten erfasst, aber dennoch regelmaRig genutzt wird, nannten die
Teilnehmer ,Wiederholungsprifungen”, die im Anschluss an eine schriftliche Empfehlung stattfinden, um zu
prifen, ob die jeweiligen Empfehlungen umgesetzt wurden.

Kriterienbezogene Priifungen
Im Leistungsbereich Kernspintomographie wurden kriterienbezogene Priifungen aus folgenden Griinden
durchgefiihrt:

= |m Rahmen der Stichprobenprifung wurden erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen festgestellt
(Jahre 2010, 2012-2017).

= Zwischen der Bestatigung der fachlichen Qualifikation und der Erteilung einer Genehmigung liegt ein
Zeitraum von mindestens zwei Jahren (Jahr 2011).

= Es liegen begriindete, ggf. datengestiitzte Hinweise auf eine unzureichende Qualitdt im betreffenden
Leistungsbereich vor (Jahr 2014).

Insgesamt ist die Zahl der kriterienbezogenen Priifungen relativ gering. 11 KVen fiihrten im Leistungsbereich
Kernspintomographie keine kriterienbezogenen Prifungen durch. Dies ldsst sich vermutlich ebenfalls auf die
grolitenteils positiven Ergebnisse in den Stichprobenprifungen zurtickfiihren. Das Maximum der kriterienbe-
zogenen Prifungen wurde mit einer Anzahl von 44 Priifungen im Jahr 2011 erreicht, die sich allerdings auf nur
3 KVen verteilen (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen pro KV und gesamt im Leistungsbereich Kernspintomo-
graphie

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
BW 3 2 7 5
BY 5 36 17 2 9 1 1
BE

BB
HB

MV — . — — — — — — —
N | - 3 2 2
NO
R | 1 2 9 2 4 2
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KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
WL 1 5 7 1 1
gesamt 6 a4 25 8 22 13 11 2

--- keine kriterienbezogenen Prifungen durchgefihrt

In der Mehrheit der betrachteten Berichtsjahre wurden kriterienbezogene Priifungen durchgefihrt, weil in
den Stichprobenprifungen erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen festgestellt wurden. Auch hier,
wie im Leistungsbereich Arthroskopie bereits erliutert, ist allerdings unklar, welche Arzte mit erheblichen
oder schwerwiegenden Beanstandungen in den Stichprobenprifungen (erneut) im Rahmen einer kriterienbe-
zogenen Prifung gepriift wurden. So zeigten beispielsweise in der KV Westfalen-Lippe im Jahr 2010 insgesamt
acht Arzte erhebliche oder schwerwiegende Mingel in den Stichprobenpriifungen; es wurde allerdings nur
eine kriterienbezogene Priifung fiir dieses Jahr berichtet. Auch gab es z.B. in der KV Bayerns den Fall, dass
mehr kriterienbezogene Priifungen durchgefiihrt wurden (insgesamt 17 Priifungen) als erhebliche und
schwerwiegende Beanstandungen in den Stichprobenpriifungen (insgesamt bei 12 Arzten) festgestellt wurden
(Berichtsjahr 2012). Die Ergebnisse lassen sich zum Teil, wie auch im Leistungsbereich Arthroskopie, durch
zeitliche Verschiebungen solcher Priifungen in nachfolgende Berichtsjahre sowie auch mégliche laufende Wi-
derspruchsverfahren erklaren, die eine aufschiebende Wirkung haben, sodass die dargestellten Ergebnisse
nicht vollumfanglich aufeinander bezogen werden kdnnen.

Im Leistungsbereich Kernspintomographie wurde als Grund fir die Durchfiihrung kriterienbezogener Prifun-
gen das Vorliegen ,begriindete[r], ggf. datengestiitzte[r] Hinweise auf eine unzureichende Qualitat im betref-
fenden Leistungsbereich” angegeben. Da dieser Grund im Vergleich der Leistungsbereiche sehr selten ange-
bracht wurde, wurde im Ergebnisworkshop dariiber gesprochen, was unter diesen Hinweisen zu verstehen
sei. Die Teilnehmer duBerten, dass gepriifte Facharzte eventuell in Plausibilitdtsprifungen auffallig wiirden
und aus diesem Grund im Rahmen einer kriterienbezogenen Prifung geprift wurden oder aber, dass moglich-
erweise Hinweise auf unzureichende Qualitit der Leistungen eines Arztes von anderen Arzten an die QS-Kom-
missionen herangetragen wiirden.

Ergebnisse der kriterienbezogenen Priifungen

100%
90% 13,6% 12,5% [ 7,7% | 9,1%
oy — 333% y 12,5% 22,7% )
70% 52'0 ° 38,5/) 45,5%
60% 56,8%
50% 33,3%
40% 62,5%
30%
% .
10%
oot 125%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
(n=6) (n=44) (n=25) (n=8) (n=22) (n=13) (n=11) (n=2)
M keine Beanstandungen geringe Beanstandungen
erhebliche Beanstandungen W schwerwiegende Beanstandungen

Abbildung 18: Bundesweiter relativer Anteil der Beanstandungen bei kriterienbezogenen Priifungen im Leis-
tungsbereich Kernspintomographie
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Die Ergebnisse der kriterienbezogenen Priifungen in Abbildung 18 zeigen, dass nur noch wenige Arzte erheb-
liche oder schwerwiegende Beanstandungen aufwiesen, der Anteil dieser Arzte lag in allen Berichtsjahren
unter 35 %, in finf der acht Berichtsjahre sogar unter 10 %.

3.3 Leistungsbereich Radiologie

Im Leistungsbereich Radiologie konnten die Priifungen zur konventionellen Rontgendiagnostik und Computer-
tomographie bis zum Jahr 2010 zusammen durchgefiihrt werden. Seitdem werden die Priifungen in den
jeweiligen Leistungsbereichen einzeln durchgefiihrt. Aus diesem Grund basiert die Auswertung der Berichts-
daten des vorliegenden Berichtes auf den Daten ab dem Jahr 2010 und wurde getrennt fir die Teilleistungs-
bereiche ,Konventionelle Rontgendiagnostik” und ,,Computertomographie” vorgenommen.

Von 2008 bis 2010 wurden in einigen KVen die Stichprobenprifungen zur konventionellen Rontgendiagnostik
und Computertomographie zusammen durchgefiihrt (KBV 2014), weshalb diese im vorliegenden Bericht in
der Einzelauswertung nicht in die Auswertungen einbezogen wurden. Mit dem Inkrafttreten der Neufassung
der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Radiologie (QBR-RL; 9.10.2010) wurde festgelegt, dass konventionelle
Rontgendiagnostik und Computertomographie als zwei getrennte Leistungsbereiche zu betrachten sind (KBV,
2015, S.46).

3.3.1 Konventionelle Rontgendiagnostik

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Berichtsdatenanalyse fiir den Teilleistungsbereich konventionelle
Rontgendiagnostik dargestellt.

Umfang der Stichprobenpriifungen

20.000 18.544 18.297 18.557 18.545 18.733 18.659 18.451 18.464
18.000
16.000
14.000
12.000
10.000

8.000

6.000

4.000 3537 2.523

2.000 1553 1648 1.223 1.203 947 967

. . . | | L . - -
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

W Anzahl gepriifte Arzte B Anzahl abrechnende Arzte

Abbildung 19: Anzahl der gepriiften Arzte im Teilleistungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik im
Verhdiltnis zur Anzahl der abrechnenden Arzte

Insgesamt wurden bundesweit seit 2010 jdhrlich zwischen 5,1 % (2016) und 13,8 % (2011) der titigen Arzte
des Teilleistungsbereiches konventionelle Rontgendiagnostik im Rahmen von Stichprobenpriifungen gepruft.
Der Mindestpriifumfang von 4 % wurde dabei in den KVen selten unterschritten. Als Erklarungen fir die Un-
terschreitung des Mindestprifumfangs wurden folgende Griinde angegeben:

= Kommission fiir alle radiologischen Leistungen neu gegriindet, vorrangig Antragsbearbeitung
(KV Sachsen-Anhalt, 2011)

= Folge der Umstrukturierung der Trennung der Ergebnisse nach §136 Abs. 2 SGB V und §17a R6V
(KV Rheinland-Pfalz, 2014)
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= Vorgaben zum Prifumfang im Vorjahr Gbererfillt (KV Bremen, 2015)
= Unterschreitung der vorgegebenen Priifrate wird im Folgejahr kompensiert (KV Bremen, 2016)
= Organisatorische Griinde (Umzug der KV) (KV Hessen, 2016)

In den ersten Berichtsjahren lag die Gesamtrate mit 13,7 % bzw. 13,8 % deutlich Gber der Mindestpriifquote
von 4 %. Uber die Jahre zeigt sich diesbeziiglich eine Angleichung an die Vorgaben, was eine Verringerung der
Prifquoten bedeutet. Das ist auch mit Blick auf die absoluten Zahlen zu erkennen, die nach einem Maximum
von 2.537 Arzten im Jahr 2010 auf 947 Arzte im Jahr 2016 gesunken sind. Trotz dieser bundesweit betrachte-
ten Verringerung der Priifquoten priiften einige KVen weiterhin deutlich mehr Arzte als vorgegeben. So priif-
ten beispielsweise 3 KVen bis zum Jahr 2015 jihrlich mehr als 10 % der abrechnenden Arzte im Teilleistungs-
bereich. Erst im Jahr 2017 wurden in allen KVen weniger als 10 % der abrechnenden Arzte im Rahmen einer
Stichprobenprifung gepruft.

Tabelle 14: Rate der gepriiften Arzte pro KV, Gesamtrate und bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte im
Teilleistungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik>*

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 ‘ 2016 ‘ 2017
BW 7,7% 9,4% 9,4% 10,9% 5,7% 5,9% 5,9% 6,6%
BY 33,0% | 32,0% 4,5% 5,2% 4,5% 4,6% 4,2% 4,3%
BE 4,3% 5,3% 5,0% 4,5% 4,3% 4,1% 4,0% 4,8%
BB 6,6% 6,8% 5,6% 4,5% 4,3% 4,3% 4,6% 4,3%
HB 4,5% 40% | 3,9% 51% | 6,6% 34% | 36% | 50%
HH 461% | 309% | 357% | 394% | 227% | 275% | 12,0% | 4,3%
HE 4,2% 41% | 43% 41% | 41% 47% | 30% | 45%
MV 4,3% 55% | 59% 47% | 41% 48% | 48% | 4,6%
NI 4,0% 4,4% 4,5% 4,5% 4,4% 4,1% 4,2% 4,3%
NO 6,3% 6,1% 5,4% 5,2% 5,0% 5,1% 4,5% 4,4%
RP 254% | 323% | 338% | 33,7% 3,7% 4,1% 4,5% 4,4%
sL 4,9% 5,6% 5,2% 4,1% 4,2% 4,2% 4,0% 3,9%
SN 4,4% 56% | 4,6% 47% | 46% 45% | 46% | 46%
ST 4,3% 26% | 4,4% 40% | 41% 42% | 40% | 54%
SH 3,9% | 276% | 85% 154% | 234% | 156% | 48% | 44%
TH 9,7% 53% | 4,4% 50% | 45% 44% | 40% | 5%
wL 102% | 12,7% 11,4% | 12,1% 12,4% | 12,3% 9,3% 9,5%
Gesamtrate* 13,7% | 13,8% 8,4% 8,9% 6,5% 6,4% 5,1% 5,2%
grzzta’e'l'*gemﬁfte 2.537 2.523 1.553 1.648 1.223 1.203 947 967

* Bezogen auf alle KVen, die geprift haben
** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

34 Auf eine Angabe von absoluten Zahlen der gepriiften Arzte pro KV wurde in allen Leistungsbereichen verzichtet, da diese auch in Abhangigkeit von der
GroRe der KV sehr unterschiedlich sind, was die Interpretation erschwert. Auf eine zusatzliche Nennung absoluter Zahlen (z.B. durch Hinzufligung in die be-
stehenden Tabellen oder durch jeweils gesonderte Tabellen) wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet — diese Zahlen kénnen aus den regular versf-
fentlichten Berichten entnommen werden.
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Ergebnisse der Gesamtbewertungen
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Abbildung 20: Bundesweiter relativer Anteil der Beanstandungen im Teilleistungsbereich konventionelle
Réntgendiagnostik

Die Ergebnisse der Stichprobenpriifungen im Teilleistungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik waren in
den betrachteten Berichtsjahren Gberwiegend positiv. Von 2012 bis 2017 lag der Anteil der Prifungen mit
dem Ergebnis , keine” oder ,geringe Beanstandungen“ ausnahmslos bei iber 85 %. Dementsprechend lag der
Anteil der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen in den Berichtsjahren zwischen 8,1 % (2015
und 2017) und maximal 13 % (2014). Die anteilsmaRig meisten Prifungen mit keinen oder geringen Beanstan-
dungen wurden in den Jahren 2015 bzw. 2017 erreicht (91,9 %). Der Anteil der erheblichen und schwerwie-
genden Beanstandungen war mit 23,1 % im Jahr 2011 am hochsten.

Betrachtet man die Anzahl der Beanstandungen im Teilleistungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik auf
Ebene der einzelnen KVen zeigt sich ein etwas heterogenes Bild (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: Rate der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen pro KV pro Jahr, im KV-Durchschnitt
und im Gesamtdurchschnitt im Teilleistungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik3”

KV 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 D"pr::slfc:i"
BW 56% | 89% | 35% | 85% | 63% | 42% | 27%  74% 6,1%
BY 259% | 356% | 26,6% @ 323% 268% 181% @ 268%  14,5% 28,9%
BE 50,0% | 452% | 51,7% @ 50,0% 64,0% @ 40,0% 630% @ 385% 49,3%
BB 10,0% = 45% | 50% | 00% | 00% | 00% | 63% | 63% 4,3%
HB 66,7% | 00% | 12,5%  385%  267% | 00% | 00% | 0,0% 19,0%
HH 21,7% | 20,6% | 166% @ 150% 170% @ 81% | 54% | 14,3% 16,1%

35 Auf eine Angabe von absoluten Zahlen der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen wurde verzichtet, da diese auch in Abhangigkeit von der
GroRe der KV sehr unterschiedlich sind, was die Interpretation erschwert. Auf eine zusatzliche Nennung absoluter Zahlen (z.B. durch Hinzufligung in die be-
stehenden Tabellen oder durch jeweils gesonderte Tabellen) wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet — diese Zahlen kénnen aus den regular versf-
fentlichten Berichten entnommen werden.
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KV 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Durehschnitt
pro KV*
HE 32,1% | 41,7% | 24,6% @ 150% @ 30,0% @ 18,6% @ 37,2% = 12,5% 25,8%
MV 28,6% | 56% | 529% | 59% | 67% | 00% | 00% @ 188% 14,5%
NI 3,9% | 75% | 3,7% | 86% @ 88% | 51% | 11,1% @ 1,2% 6,2%
NO 14,0% = 75% | 3,4% | 57% | 3,4% @ 16% | 1,0% | 1,9% 5,2%
RP 9,9% | 163% | 12,1% | 51% @ 83% @ 27% @ 11,1% 54% 10,4%
sL 6,3% | 250% | 63% | 00% | 00% | 83% | 83% | 9,1% 8,2%
SN 8,6% | 156% | 00% | 00%  00%  26%  00%  0,0% 3,6%
ST 16,7% @ 40,0% | 158% | 29,4% | 12,5% @ 17,6% @ 13,3% | 20,0% 19,7%
SH 23,5% | 17,5% | 151% | 9,4% | 133%  7,4% | 69% | 13,3% 15,4%
TH 44% | 250% | 30,0% @ 17,4% = 95% = 0,0%  59% | 0,0% 11,0%
wL 9,0% | 83% | 63% | 12,1% 7,7% @ 6,0% @ 11,6%  52% 8,3%
ii::?:td”“h' 19,4% | 231% | 12,4% | 12,3% @ 13,0% @ 81% @ 12,1%  8,1%
gr:tae'l'*iipr“"e 2537 | 2523 | 1553 1.648 1223 1203 947 967

* Es wurden nur diejenigen Jahre in den Durchschnitt einbezogenen, in denen Stichprobenprifungen durchgefiihrt wurden.

** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

Die graue Farbfiillung kennzeichnet die Priifergebnisse der KVen, bei denen die Anzahl der insgesamt gepriiften Arzte gréRer als 20 war.
Hinweis: Kleine Fallzahlen kdnnen die Reprasentativitat einer Stichprobe beeintrdchtigen.

Die Tabelle 15 zeigt, dass der Anteil der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen zwischen den
KVen recht unterschiedlich ist. So weisen einige KVen im Durchschnitt der Berichtsjahre einen Anteil erheb-
licher und schwerwiegender Beanstandungen von unter 5 % auf, wahrend dieser Anteil in anderen KVen deut-
lich héher, bei einer KV sogar bei knapp 50 % liegt. Zu beachten bei der Interpretation der Ergebnisse auf KV-
Ebene ist, dass einige KVen eine kleine Anzahl an Arzten im Rahmen der Stichprobenpriifungen gepriift haben
(z.B. haben die KVen Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und Sachsen-Anhalt immer weniger als 20 Arzte
insgesamt gepriift, die KV Bremen priifte nur im Jahr 2010 {iber 20 Arzte), was mit einer Einschrankung der
Aussagekraft der Ergebnisse einhergeht.

Dennoch kann man von einer leicht positiven Entwicklung sprechen, denn der Anteil erheblicher und schwer-
wiegender Beanstandungen ist im Vergleich zwischen den Berichtsjahren 2010 und 2017 in der Mehrzahl der
KVen deutlich gesunken. Beispielsweise weist in den Jahren 2015 und 2017 nur eine KV einen Anteil erheb-
licher und/oder schwerwiegender Beanstandungen lber 20 % auf, im Jahr 2010 bzw. 2011 war dies noch bei
sieben KVen der Fall. Einige KVen weisen in keinem der betrachteten Berichtsjahre einen Anteil erheblicher
und schwerwiegender Beanstandungen (iber 20 % auf. Von diesen KVen weist keine eine Fallzahl (gepriifte
Arzte) unter 20 auf, weshalb die Ergebnisse als verhiltnismaRig gut vergleichbar gelten kdnnen.

Die Heterogenitdt der Beanstandungsquoten wurde auch im Rahmen des Ergebnisworkshops thematisiert.
Die Teilnehmer mutmalten, dass eine andere bzw. teilweise strengere Auslegung der Bewertungsgrundlagen
verantwortlich fiir die Differenzen sein kénnte. Zudem wurde von einem Workshop-Teilnehmer die Vermu-
tung gedulert, dass Teilradiologen moglicherweise auf veraltete Technik oder nicht ausreichend ausgebilde-
tes Personal zurilickgreifen miissen und demnach in den Bewertungen auch schlechter abschneiden kénnten.

36 Leichte Zahlendifferenzen zu den Ergebnissen der Gesamtbewertungen kénnen sich in allen Leistungsbereichen durch Priifungen ergeben, die tiber das
Kalenderjahr hinausgehen.
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MaBnahmen der Qualitatsforderung
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Abbildung 21: Bundesweiter relativer Anteil der MafSnahmen im Teilleistungsbereich konventionelle Réntgen-
diagnostik

Als haufigste MaRnahme zur Qualitatsforderung wurde im Teilleistungsbereich konventionelle Rontgendiag-
nostik wie auch in den anderen Leistungsbereichen die schriftliche Empfehlung / Verpflichtung genutzt. Diese
machten einen Anteil von mindestens 65 % aller MaRnahmen aus. Zweithaufigste MaRnahme war Uber alle
Berichtsjahre hinweg die Nichtverglitung bzw. Riickforderung von Leistungen. Praxisbegehungen, Genehmi-
gungswiderrufe und mit Auflagen versehene Genehmigungen wurden in sehr geringem MaRe als Mallnahme
zur Forderung der Qualitat eingesetzt. Im zeitlichen Verlauf lasst sich im Hinblick auf die MaBnahmen zur Qua-
litatsforderung kein sich verandernder Trend erkennen. Zu beobachten ist allerdings, dass sich die absolute
Zahl der MalRnahmen im Laufe der Jahre verringert hat, was vor allem dadurch zu begriinden ist, dass auch
die Anzahl der Prifungen im zeitlichen Verlauf ricklaufig ist.

MaRBnahmennutzung in den einzelnen KVen:

Die KV Berlin machte im Berichtszeitraum als einzige KV von allen in der QP-RL genannten MaRnahmen zur
Qualitatsforderung Gebrauch. Im Gegensatz dazu nutzte die KV Mecklenburg-Vorpommern in allen Berichts-
jahren (trotz erheblicher und schwerwiegender Beanstandungen in einigen Stichprobenprifungen) aus-
schlieBlich die schriftliche Empfehlung / Verpflichtung als MaRnahme der Qualitatsférderung. 11 KVen nutz-
ten die Moglichkeit der mit Auflagen versehenen Genehmigung nicht, die MaBRnahme der Praxisbegehung
wurde nur in der KV Berlin durchgefiihrt. Genehmigungswiderrufe erfolgten in 11 KVen.

In den Ergebnisworkshops wurde die Effektivitdat und Sinnhaftigkeit der einzelnen MalRnahmen zur Qualitats-
forderung diskutiert. Konsens aller Teilnehmer war dabei, dass grundsatzlich alle MaRnahmen zur Qualitats-
forderung sinnvoll sind. Die Teilnehmer betonten, dass die MaRnahmen immer auf Grundlage der Entschei-
dung der QS-Kommission getroffen werden und je nach Arzt und Art der Fehler an den Einzelfall angepasst
werden, wodurch sich auch die teils unterschiedliche Nutzung der MaRnahmen zwischen den KVen begriin-
den lieRe. Bezogen auf die groBe Anzahl schriftlicher Empfehlungen / Verpflichtungen als MaRnahme der
Qualitatsférderung wurde, ebenso wie im Leistungsbereich Arthroskopie, angemerkt, dass in den Berichtsda-
ten zwar keine Differenzierung hinsichtlich einer schriftlichen Empfehlung und einer schriftlichen Verpflich-
tung besteht, diese sich jedoch in der Praxis deutlich voneinander unterscheiden wiirden.
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Die Moglichkeit der Praxisbegehung ist laut Teilnehmern vor allem bei groben Fehlern in der Einstelltechnik
bei der Anfertigung von Rontgenaufnahmen sinnvoll und habe einen sehr nachhaltigen Effekt, da die Bean-
standungen von den entsprechenden Arzten sehr gut nachvollzogen werden kdnnten.

Wiederholungsprifungen sollten laut Teilnehmern generell bei erheblichen und schwerwiegenden Beanstan-
dungen durchgefiihrt werden, um zu prifen, ob die veranlassten MalRnahmen zu Veranderungen gefiihrt
haben. Auch diese MalRnahme hat laut den Workshopteilnehmern positive Auswirkungen auf die weitere
Dokumentationspraxis.

Weniger effektiv sind gemaR den Teilnehmern die Nichtvergiitung oder Riickforderung von Leistungen, da der
Betrag haufig zu gering sei, um einen Effekt bei den gepriiften Arzten zu erzielen.

Hinsichtlich des Kolloquiums brachten die Teilnehmer an, dass dies meist von den entsprechenden Facharzten
als ,,maximale Strafe” und Prifung empfunden wird und daher nur als Ultima Ratio durchgefiihrt werden
sollte.

Kriterienbezogene Prifungen
Tabelle 16: Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen pro KV und gesamt im Teilleistungsbereich Konventio-
nelle Réntgendiagnostik

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
BW 4 8 6 13 9 6 3 5
BY 80 141 166 . 182 125 25 39 23
BE 4 11 8 16 15 6 4 2
BB --- --- 2 . --- --- --- --- ---
HB --- --- --- --- --- --- --- -
HH - - - . — - - - -
HE 12 28 2 12 12 19 7 11
MV - - — . - - - - -
NI 2 5 3 . 3 4 6 4 8
NO 11 6 1 2 --- --- --- --
RP 16 11 36 . 29 5 3 1 4
SL --- --- 2 - --- --- 1 --
SN --- --- --- . 4 --- --- 1 1
ST 2 2 1 2 2 1 2 -
SH 22 35 21 . --- 12 20 4 4
TH --- --- --- 1 1 3 2 4
WL 14 14 14 . 9 23 16 9 14
gesamt 167 261 262 273 208 105 77 76

--- keine kriterienbezogenen Prifungen durchgefihrt

Die Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen im Teilleistungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik zeigt
nach einem Anstieg bis zum Jahr 2013 in den letzten betrachteten Berichtsjahren einen starken Riickgang. So
ist die Anzahl von maximal 273 Prifungen im Jahr 2013 auf 76 Prifungen im Jahr 2017 gesunken. Durchge-
flhrt wurden die Prifungen in den meisten Berichtsjahren aufgrund §4 Abs. 3 Nr. 4 (erhebliche oder schwer-
wiegende Beanstandungen in den Stichprobenprifungen). Lediglich im Jahr 2011 wurden die Prifungen,

wie auch in den anderen (Teil-)Leistungsbereichen, aufgrund §4 Abs. 3 Nr. 3 (Zeitraum von mindestens zwei
Jahren zwischen Erteilung der Genehmigung und erstmaliger Abrechnung) durchgefiihrt. Drei der KVen

(KV Bremen, KV Hamburg und KV Mecklenburg-Vorpommern) fiihrten (trotz vorhandener erheblicher und
schwerwiegender Beanstandungen im Rahmen der Stichprobenpriifungen) in keinem der Berichtsjahre krite-
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rienbezogene Priifungen durch, wahrend sieben KVen in allen Berichtsjahren kriterienbezogene Prifungen
durchfihrten.

Im Rahmen des Ergebnisworkshops wurde auf eine Ungenauigkeit der QP-RL bezliglich der Differenzierung
zwischen einer ,,Wiederholungspriifung” nach §6 Abs. 3 (3c) und einer ,kriterienbezogenen Prifung” nach §4
Abs. 3 eingegangen. Nach der Richtlinie ist eine empfohlene Malknahme bei festgestellten erheblichen Bean-
standungen die Fortsetzung des Priifverfahrens. Diese Malnahme wird allerdings in den Berichtsdaten nicht
als solche erfasst. Fiir schwerwiegende Beanstandungen wird die Fortsetzung des Priifverfahrens als MaR-
nahme der Qualitatsférderung in §6 Abs. 3 (3c) nicht genannt. Allerdings besteht die Moglichkeit, sowohl bei
erheblichen als auch bei schwerwiegenden Beanstandungen im Rahmen der Stichprobenpriifung eine krite-
rienbezogene Priifung nach §4 Abs. 3 durchzufiihren, die auch in den Berichtsdaten erfasst werden. Tritt
allerdings der Fall ein, dass ein Arzt mit erheblichen Beanstandungen erneut gepriift wird, wird dies in den
Berichtsdaten nur erfasst, wenn die Priifung nach §4 Abs. 3 durchgefiihrt wird. Wird sie nach §6 Abs. 3 (3c)
durchgefiihrt, wird sie in den Berichtsdaten nicht dokumentiert. Die Workshopteilnehmer berichteten, dass
diese Ungenauigkeit in der neuen Richtlinie bereits behoben wurde. Nach der neuen Richtlinie seien nun
erneute Priifungen sowohl bei erheblichen als auch bei schwerwiegenden Beanstandungen verpflichtend und
wirden auch dementsprechend erfasst.

Ergebnisse der kriterienbezogenen Priifungen
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22,5% 14,3% 22,1%
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Abbildung 22: Bundesweiter relativer Anteil der Beanstandungen bei kriterienbezogenen Priifungen im Teilleis-
tungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik

Die Ergebnisse der kriterienbezogenen Priifungen zeigen, dass der Anteil der Arzte, die weiterhin erhebliche
oder schwerwiegende Mangel aufwiesen, immer unter 40 % lag, mit einem Maximum im Jahr 2011 von

39,5 %. Durchschnittlich konnten bei 68,6 % der (erneut) gepriiften Arzte keine oder nur geringe Miangel fest-
gestellt werden. Allerdings wiesen mindestens knapp ein Viertel aller gepriiften Arzte im Teilleistungsbereich
konventionelle Rontgendiagnostik weiterhin erhebliche oder schwerwiegende Mangel auf, das Minimum lag
hier bei 23,8 % im Jahr 2015. Insgesamt ist kein Trend im zeitlichen Verlauf erkennbar.

Im Rahmen des Ergebnisworkshops wurden die Teilnehmer gefragt, wie das Prifverfahren bei denjenigen
Arzten weitergefiihrt wird, bei denen im Rahmen einer Wiederholungs- oder kriterienbezogenen Priifung
(erneut) erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen festgestellt wurden. Die Teilnehmer erklarten,
dass in diesen Fallen meist MaBnahmen wie ein Kolloquium, eine Praxisbegehung oder ein Genehmigungswi-
derruf ergriffen werden. Ob und wie diese MaRnahmen erfasst werden, ist den berichteten Daten nicht zu
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entnehmen. Bezogen auf die teils nicht alle QualitatsforderungsmaBnahmen umfassende Vorgabe an die Be-
richterstattung wurde ebenfalls angemerkt, dass der zeitliche Umfang des gesamten Prifprozesses in den
Berichtsdaten teilweise nicht abgebildet werden kann, da einige Priifprozesse bis in das nachste Berichtsjahr
andauern und somit im aktuellen Berichtsjahr nicht vollstdndig dokumentiert werden konnen.

3.3.2 Computertomographie

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Berichtsdatenanalyse fiir den Teilleistungsbereich Computertomo-
graphie dargestellt.

Umfang der Stichprobenpriifungen

Seit Inkrafttreten der QBR-RL wurden im Teilleistungsbereich Computertomographie jahrlich zwischen 10
(2017) und 382 (2010) der abrechnenden Arzte hinsichtlich der Qualitit erbrachter Leistungen anhand von
Stichprobenprifungen gepriift. Die QBR-RL erlaubt seit dem Jahr 2012, Routinepriifungen im Bereich der
Computertomographie fiir bis zu 2 Jahre auszusetzen, allerdings nur unter der Voraussetzung, dass in vorher-
gehenden Routinepriifungen lUberwiegend keine oder nur geringe Beanstandungen festgestellt wurden. Fir
das Jahr 2015 war die Durchfiihrung der Stichprobenprifungen fiir alle KVen noch einmal verpflichtend, fir
die Jahre 2016 und 2017 wurde die Prifverpflichtung auf Beschluss des G-BA erneut ausgesetzt.

Tabelle 17: Rate der gepriiften Arzte pro KV, Gesamtrate und bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte im
Teilleistungsbereich Computertomographie3”

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
BW 6,1% 3,9% # # # 5,0% # #
BY 47,8% 9,8% # # # # #
BE 4,5% 61% | 52% | 12% 53% | 50% 5,0% 3,0%
BB 5,8% 6,0% # # # 3,9% # #
HB 12,1% 83% | # | # 8 37% # #
HH 23,2% 206% = 86% | 293% 51% | 20,1% 8,1% 2,5%
HE 5,2% 6,3% 5,6% # # 5,1% # #
MV 19,0% 6% | 238% | # # | 192% # #
NI 4,7% 0,0% # # # 4,0% # #
NO X 39% | 41% | # 8 41% 3,8% #
RP 11,4% 38,2% 20,3% 20,3% 4,2% 4,2% # #
sL 6,3% 80% | 63% | # 8 56% # #
SN 4,5% 0,0% 4,0% 4,4% 4,2% 4,4% # #
ST 4,2% 14% | 37% | # - # #
SH 27,5% 24,1% 7,8% 13,5% 21,1% 20,0% # #
H 6,3% 41% | 39% | # Y # #
wiL 10,6% 0,0% # # # 5,3% # #
Gesamtrate* 15,0% 93%  68% | 12,8% 61%  58% 4,9% 2,8%
Anzahl gepriifte

P 382 217 117 92 56 178 35 10

* Bezogen auf alle KVen, die geprift haben

** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis
x Gemeinsame Uberpriifung von Réntgendiagnostik und CT

# Aussetzung der Prifung gemaR G-BA-Beschluss

--- keine Stichprobenprifungen durchgefihrt

37 Auf eine Angabe von absoluten Zahlen der gepriiften Arzte pro KV wurde in allen Leistungsbereichen verzichtet, da diese auch in Abhangigkeit von der
GroRe der KV sehr unterschiedlich sind, was die Interpretation erschwert. Auf eine zuséatzliche Nennung absoluter Zahlen (z.B. durch Hinzufligung in die be-
stehenden Tabellen oder durch jeweils gesonderte Tabellen) wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet — diese Zahlen kénnen aus den regular versf-
fentlichten Berichten entnommen werden.
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Insgesamt ist der Anteil der gepriiften Arzte von 2010 (15 %) bis 2017 (2,8 %) im Teilleistungsbereich Compu-
tertomographie im Zeitverlauf stark gesunken, wobei die Gesamtrate aufgrund der Aussetzung der Priifver-
pflichtung nicht reprasentativ fur das gesamte Bundesgebiet ist. Im Jahr 2010, in der die Prifverpflichtung
noch bestand, wurde der Mindestprifumfang von 4 % in allen KVen erreicht. Im Jahr 2011 hingegen (auch
hier bestand die Priifverpflichtung noch) erreichten 6 KVen den Mindestprifumfang nicht, wobei 2 KVen den
Wert mit jeweils 3,9 % nur sehr knapp verfehlten. Die anderen 4 KVen gaben folgende Griinde fir das Nicht-
Erreichen des Mindestprifumfangs an:

= Aussetzung der Priifung (KV Niedersachsen; KV Sachsen; KV Westfalen-Lippe)
= Kommission fir alle radiologischen Leistungen neu gegriindet, zunachst vorrangig Antragsbearbeitung
(KV Sachsen-Anhalt)

Da die Stichprobenprifungen seit 2012 (mit Ausnahme von 2015) laut QBR-RL ausgesetzt werden konnten,
sofern in vorherigen Prifungen Giberwiegend keine oder nur wenige Beanstandungen festgestellt wurden,
wurden ab diesem Jahr auch in deutlich weniger KVen entsprechende Priifungen durchgefiihrt (vgl. Tabelle
17). Wahrend in den Jahren 2010 und 2011 noch 16 bzw. alle 17 KVen im Leistungsbereich Computertomo-
graphie Stichprobenprifungen durchfiihrten, waren es in den Jahren 2013 und 2014 jeweils 5 KVen, in den
Jahren 2016 und 2017 priiften nur 3 bzw. 2 KVen die Leistungen der Arzte anhand der Stichprobenpriifung.
Im Jahr 2015 fiihrten 15 der 17 KVen Stichprobenpriifungen im Teilleistungsbereich Computertomographie
durch, da fir dieses Berichtsjahr wieder eine Prifverpflichtung mit einem Mindestpriifumfang von 4 % be-
stand. Zwei KVen (KV Berlin und KV Hamburg) fiihrten in allen Berichtsjahren Priifungen im Teilleistungsbe-
reich Computertomographie durch. Fir die Jahre, in denen die Prifverpflichtung ausgesetzt wurde, berichte-
ten 2 KVen (KV Rheinland-Pfalz; KV Schleswig-Holstein) dennoch teils sehr hohe Priifquoten. Der Grund hier-
fr war, dass Priifungen nach §136 Abs. 2 SGB V und §17a RAV in den entsprechenden KVen organisatorisch
verbunden waren und dadurch mehr Priifungen stattfanden. Ab 2014 wurden sie in der KV Rheinland-Pfalz
wieder getrennt durchgefihrt.
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Ergebnisse der Gesamtbewertungen
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Abbildung 23: Bundesweiter relativer Anteil der Beanstandungen im Teilleistungsbereich Computertomo-
graphie

An den Ergebnissen in Abbildung 23 ist zu erkennen, dass in den Stichprobenprifungen in allen Berichtsjahren
im Durchschnitt gute Ergebnisse erzielt wurden. So konnten in der Giberwiegenden Mehrheit der Prifungen
(zwischen 80 % und 98,9 %) keine oder nur geringe Beanstandungen festgestellt werden. Dementsprechend
wenige Arzte wiesen in den Priifungen erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen auf. Dennoch gab
es in den letzten 4 Berichtsjahren (2014 bis 2017) einen leichten Riickgang des relativen Anteils der Arzte mit
der Gesamtbewertung , keine Beanstandungen” im Rahmen der Stichprobenpriifung. Bei der Betrachtung die-
ser Entwicklung gilt es allerdings zu beriicksichtigen, dass die absolute Anzahl der Priifungen in diesen Jahren
geringer als in den Vorjahren war und die Ergebnisse kleiner Stichproben in ihrer Reprasentativitat einge-
schrankt sind.

Im Rahmen des Ergebnisworkshops wurde gemutmaRt, dass sich die generell geringen Beanstandungsquoten
vor allem dadurch erkldren lassen, dass Computertomographie-Untersuchungen hochstandardisiert sind.
Probleme lagen iberwiegend im Bereich der Strahlenbelastung oder der technischen Gerate, die Qualitat der
Untersuchungen an sich sei zunehmend nicht mehr zu beanstanden.
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Tabelle 18: Anzahl der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen pro KV pro Jahr, im KV-Durch-
schnitt und im gesamtdurchschnitt pro Jahr im Teilleistungsbereich Computertomographie

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

BW 0 0 # # # 0 # #
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gesamt 14

Anzahl gepriifte
Arzte**38

** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

x Gemeinsame Uberpriifung von Réntgendiagnostik und CT

# Freiwillige Aussetzung der Priifung

--- keine Stichprobenprifungen durchgefiihrt

Hinweis: Eine Darstellung der relativen Anteile der Beanstandungen schien im Teilleistungsbereich Computertomographie aufgrund der
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sehr geringen Fallzahlen nicht sinnvoll, weshalb in Tabelle 18 anders als in den anderen (Teil)Leistungsbereichen die absoluten Zahlen
dargestellt sind.

Werden die Ergebnisse auf KV-Ebene betrachtet, wird ersichtlich, dass 8 KVen liber den gesamten Berichts-
zeitraum keine erheblichen oder schwerwiegenden Beanstandungen als Ergebnis der Stichprobenpriifungen
aufwiesen (KVen Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Bremen, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland,
Sachsen, Westfalen-Lippe). All diese KVen haben seit 2013 auer im Jahr 2015 keine Stichprobenpriifungen
durchgefiihrt (Ausnahme KV Sachsen).

Die KV Berlin wies verhaltnismalig am meisten Priifungen mit erheblichen oder schwerwiegenden Beanstan-
dungen auf (in jedem Jahr seit 2010 zwischen 1 und 6 in Summe bei jahrlich jeweils weniger als 10 Priifun-
gen). Dementsprechend gehort die KV Berlin auch zu den beiden KVen, die seit 2010 jedes Jahr Stichproben-
prifungen im Leistungsbereich Computertomographie durchfiihrten. Die KV Hamburg, die ebenfalls in jedem
Berichtsjahr Stichprobenprifungen durchfihrte, wies in 3 der 8 Berichtsjahre Prifungen mit erheblichen oder
schwerwiegenden Mangeln auf.

Als Grund fir diese Ergebnisse sprachen die Workshopteilnehmer auch hier von einer anderen bzw. teilweise
strengeren Auslegung der Bewertungsgrundlagen der KVen. Problematisch sei hierbei auch, dass zwischen
den KVen mangelnde Kenntnis (iber die Priifprozesse der anderen KVen herrsche, da ein Austausch der KVen
diesbezlglich fehle. Auch laut G-BA deute die langsschnittliche Betrachtung der Beanstandungen auf eine

38 | eichte Zahlendifferenzen zu den Ergebnissen der Gesamtbewertungen kénnen sich in allen Leistungsbereichen durch Priifungen ergeben, die tiber das
Kalenderjahr hinausgehen.
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unterschiedliche Bewertungspraxis hin (G-BA 2015). Die Teilnehmer des Ergebnisworkshops merkten daher
an, dass die Ergebnisse aufgrund der unterschiedlichen Auslegung nur eingeschrankt vergleichbar sind. Um
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermdglichen, sei ein direkter Austausch insbesondere zwischen KVen mit
niedrigen und mit hohen Beanstandungsquoten wiinschenswert. Berichtet wurde allerdings auch, dass in der
neuen QP-RL bereits auf diese Problematik eingegangen wurde und nun mithilfe eines differenzierten Bewer-
tungsschemas versucht wird, die Heterogenitat hinsichtlich der Beanstandungsquoten zwischen den KVen
abzumildern.

MaBnahmen zur Qualitdtsforderung
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W schriftliche Empfehlung / Verpflichtung MW Beratungsgesprach
m Nichtvergitung / Rickforderung H Kolloquien
W Genehmigungswiderrufe W Praxisbegehung

Abbildung 24: Bundesweiter relativer Anteil der Mafsnahmen im Teilleistungsbereich Computertomographie

Als MaRnahme zur Férderung der Qualitdt Gberwog mit einem Anteil von mindestens 50 % in allen Berichts-
jahren die schriftliche Empfehlung / Verpflichtung als Konsequenz der Stichprobenpriifungen. Dies l3sst sich,
hier wie auch in den anderen Leistungsbereichen, vor allem darauf zuriickfiihren, dass schriftliche Empfehlun-
gen bereits bei Arzten mit geringen Beanstandungen genutzt werden und in den Berichtsdaten nicht zwischen
schriftlichen Empfehlungen und schriftlichen Verpflichtungen differenziert wird. Zudem gab beispielsweise die
KV Nordrhein an, im Jahr 2011 allen Arzten eine Empfehlung ausgestellt zu haben, obwohl in der iiberwiegen-
den Mehrzahl der Priifungen keine Beanstandungen festgestellt wurden. Nichtsdestotrotz ist ein leicht riick-
ldufiger Trend des Anteils der schriftlichen Empfehlungen / Verpflichtungen erkennbar; vor allem der Anteil
der Nichtvergltung oder Rickforderung von Leistungen ist in den letzten Berichtsjahren im Gegenzug etwas
angestiegen. Praxisbegehungen (2x), Kolloquien (1x) und Genehmigungswiderrufe (1x) wurden im Teilleis-
tungsbereich Computertomographie in den betrachteten Jahren entsprechend der niedrigen Zahl an Bean-
standungen sehr selten als MaRnahme zur Qualitatsforderung genutzt. Das Kolloquium, das durchgefihrt
wurde, wurde bestanden.

MaBnahmennutzung in den einzelnen KVen:

Mit Ausnahme von 2 KVen nutzten alle KVen die abgestuften MaBnahmen zur Qualitatsférderung. Die KV
Brandenburg und die KV Saarland nutzen allerdings deswegen keine MaRnahmen, weil die gepriiften Arzte in
diesen KVen in den Stichprobenpriifungen in keinem der Berichtsjahre erhebliche oder schwerwiegende Be-
anstandungen aufwiesen. Nur die KV Berlin nutzte alle MaRnahmen zur Qualitatsforderung, 9 KVen nutzten
lediglich die MaRnahme der schriftlichen Empfehlung / Verpflichtung, obwohl in 5 dieser 9 KVen im Rahmen
der Stichprobenpriifungen erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen festgestellt wurden. Vier KVen
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nutzten die Nichtvergilitung oder Riickforderung (KVen Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Rheinland-Pfalz);
Beratungsgesprache wurden von 3 KVen gefiihrt (KVen Berlin, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein).

Auch hier gelten (mit Ausnahme der Begriindung zur Nichtvergitung bzw. Riickerstattung) dieselben Anmer-
kungen, die bereits im Hinblick auf die MaBnahmen im Bereich konventionelle Rontgendiagnostik gedullert
wurden. Generell werden die MaRnahmen zur Qualitatsférderung fiir den gesamten Leistungsbereich Radio-
logie als sinnvoll erachtet.

Kriterienbezogene Priifungen
Tabelle 19: Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen pro KV und gesamt im Teilleistungsbereich Computer-
tomographie

KV 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
BW 1
BY 1 16

BE 1 1 1 8 6 2 2 ---

BB
HB

NO
RP 1 1

st | - 1 2 | - — | = 1 ' 1
SH 1 1

gesamt 3 3 19 9 8 2 3 1

--- keine kriterienbezogenen Priifungen durchgefiihrt

Die Anzahl der kriterienbezogenen Prifungen im Teilleistungsbereich Computertomographie ist mit durch-
schnittlich 6 Prifungen pro Jahr relativ gering. Der GroRteil der Priifungen wurde durchgefiihrt, weil im Rah-
men der entsprechenden Stichprobenprifungen erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen festge-
stellt wurden (QP-RL §4 Abs. 3 (4)). Die 3 kriterienbezogenen Prifungen im Jahr 2011 wurden durchgefiihrt,
da zwischen der Bestatigung der fachlichen Qualifikation und der Erteilung einer Genehmigung ein Zeitraum
von mindestens 2 Jahren lag (QP-RL §4 Abs. 3 (3)). Eine kriterienbezogene Prifung der KV Sachsen-Anhalt im
Jahr 2017 wurde aufgrund begriindeter Hinweise auf eine unzureichende Qualitdt der Leistungen durchge-
fUhrt (QP-RL §4 Abs. 3 (5)). Die KV Bayerns setzte im Jahr 2012 die Stichprobenprifungen gemal Beschluss
des G-BA aus, fuhrte allerdings 16 kriterienbezogene Priifungen durch. 11 KVen fiihrten in den Berichtsjahren
keine kriterienbezogenen Prifungen durch.
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Ergebnisse der kriterienbezogenen Priifungen
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erhebliche Beanstandungen M schwerwiegende Beanstandungen

Abbildung 25: Bundesweiter relativer Anteil der Beanstandungen bei kriterienbezogenen Priifungen im Teilleis-
tungsbereich Computertomographie

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der kriterienbezogenen Priifungen ein eher heterogenes Bild. Dabei ist zu
beachten, dass die Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen sehr gering ist, weshalb die Ergebnisse mit Vor-
sicht zu interpretieren sind. Nichtsdestotrotz ist erkennbar, dass die Mehrheit der kriterienbezogenen Priifun-
gen keine oder nur geringe Beanstandungen aufwies.

4  Umsetzung der Richtlinie

GemaR §135b Abs. 2 SGB V obliegt die Umsetzung der Qualitatsprifungs-Richtlinie den KVen auf Landes-
ebene. Im Kern ist die QP-RL eine allgemeine, d.h. die einzelnen KVen lbergreifende Verfahrensregelung, die
einen einheitlichen Rahmen fir die Durchfiihrung der Qualitatsprifungen und das Ergreifen von MaRnahmen
zur Qualitatsforderung vorgibt. In diesem Sinne vereinheitlicht sie durch Vorgaben Auswahl und Umfang der
Stichproben, die Durchfiihrung der Priifung, die Bewertung der Ergebnisse und die Umsetzung von Verbesse-
rungsmallnahmen sowie die Berichterstattung tiber Ergebnisse und MaRnahmen. Als Rahmenvorgabe ist sie
subsidiar zu den die jeweiligen Leistungsbereiche konkretisierenden Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien.

Zur Beantwortung der Leitfrage, ob die Richtlinie von den KVen gemaR den allgemeinen Vorgaben umgesetzt
wird, wurden folgende Schwerpunkte fokussiert:

= Einheitlichkeit der Verfahrensgestaltung

= Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen
= Einheitlichkeit der MaRnahmen

= Vergleichbarkeit der Ergebnisse

Da die genannten Kriterien nur als qualitative Leitbegriffe oder Zielsetzungen gefasst werden kdnnen, fur die

keine gegenstandsunabhédngige Definition besteht, bleibt die Auswertung in methodischer Hinsicht zunachst
auf eine deskriptive Analyse beschrankt.
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Ein mogliches Ergebniskriterium zur Bewertung wurde aus der Intention des G-BA abgeleitet, nach der die
Richtlinie primar auf eine Vereinheitlichung der Qualitatsprifungen abzielt, um eine bessere Vergleichbarkeit
der Ergebnisse zu erreichen. Insofern kann im interpretativen Riickgriff auf die Berichtsdatenanalyse tber-
prift werden, ob und inwieweit die Ergebnisse der KVen tatsachlich vergleichbar sind.

4.1 Einheitlichkeit der Verfahrensgestaltung

Der Punkt ,Einheitlichkeit der Verfahrensgestaltung” wurde im Wesentlichen in Bezug auf Unterschiede/
Ubereinstimmungen hinsichtlich zentraler formaler Anforderungen an das Verfahren bzw. wichtiger Voraus-
setzungen fir eine einheitliche Umsetzung operationalisiert. Hierzu gehoren Kriterien zur Auswahl der Kom-
missionsarzte, die Anwendung der Beurteilungskriterien und MalRnahmen zur Befahigung der Kommissions-
arzte zur einheitlichen Anwendung der Kriterien sowie die einheitliche Anwendung der Dokumentationsvor-
gaben und der Ergebnisdarstellung.

Datengrundlage zur Bewertung dieser Frage waren die Befragung der Geschaftsstellen der QS-Kommissionen,
die Berichtsdaten sowie die Ergebnisworkshops.

Den Geschaftsstellen der QS-Kommissionen wurden verschiedene Fragen zur Verfahrensgestaltung gestellt,
anhand deren Beantwortung Riickschliisse auf die Einheitlichkeit der Verfahrensgestaltung gestellt werden
kénnen. Dabei standen vor allem die Auswahl der Arzte fiir die QS-Kommissionen, die Anwendung der Beur-
teilungskriterien und die Vorgaben fiir die Dokumentation der Priifungen im Fokus.

4.1.1 Kriterien zur Auswahl der Kommissionsarzte

Zunichst wurden die Geschiftsstellen der QS-Kommissionen gefragt, wie die Auswahl der Arzte der QS-Kom-
missionen, die in dem Priifverfahren die Beurteilungskriterien anwenden, stattfindet. Dies hatte zum Ziel her-
auszufinden, ob ein einheitliches Verfahren bei den KVen angewandt wird oder ob Unterschiede zwischen
den KVen bestehen. Die gréRte Rolle im Auswahlprozess der QS-Kommissionsarzte spielen Vorschlage bisheri-
ger Kommissionsmitglieder, was von 15 der 17 KVen genannt wurde. Dariiber hinaus wird bei 11 KVen die
Auswahl dadurch mitbestimmt, dass Arzte mit guten Ergebnissen in den Stichprobenpriifungen als besonders
geeignet angesehen werden. Bei neun KVen werden Berufsverbande um Vorschldge gebeten, die im Auswahl-
prozess beriicksichtigt werden. Bei einigen wenigen KVen melden sich Arzte aus Eigeninitiative, es findet eine
Ausschreibung der Stelle Giber die Homepage/das Mitteilungsheft statt oder es gibt Empfehlungen von erfah-
renen Kollegen. Der Auswahlprozess wird bei allen KVen durch die finale Entscheidung des Vorstandes abge-
schlossen.

Ergdnzend wurde gefragt, wie die in §3 Abs. 2 QP-RL genannten Anforderungen , der besonderen Erfahrung”
und , Kenntnisse oder Erfahrung in der Qualitatssicherung” im betreffenden Leistungsbereich, die fiir die Arzte
der QS-Kommissionen vorhanden sein sollen, von den KVen liberwiegend operationalisiert werden. Die be-
sondere Erfahrung wird bei 13 der 17 KVen derart operationalisiert, dass eine Facharztweiterbildung vorhan-
den sein muss. Das Vorliegen guter Ergebnisse vorangegangener Stichprobenprifungen, das Vorhandensein
einer Genehmigung zur Abrechnung der Leistung bei den Facharzten sowie langere Berufserfahrung sind bei
jeweils der Halfte der KVen weitere Operationalisierungen ,,der besonderen Erfahrung”. Auch Weiterbildun-
gen/Zusatzqualifikationen sowie die Reputation oder die kollegiale Einschatzung wurden im Rahmen der In-
terviews genannt, spielen jedoch eher eine untergeordnete Rolle. Die ,Kenntnisse oder Erfahrungen” in der
Qualitatssicherung werden von den KVen Uberwiegend folgendermalRen operationalisiert:

= Aushandigung einer Willkommens- oder Infomappe mit Richtlinien, Checklisten, Prifblattern etc. fir neue
Mitglieder (12 der 17 KVen)

= Einweisung bzw. Einarbeitung durch etablierte Kommissionsarzte (9 der 17 KVen)

= Versand von Newslettern/Informationsschreiben zu Qualitdtsthemen (6 der 17 KVen)

= Erlduterung des Priifablaufs durch die Geschéftsstelle (5 der 17 KVen)

Weitere Einzelangaben gab es jeweils dahingehend, dass der Arzt die Leistung aktiv und langere Zeit durch-
fllhren muss, er schon einer Qualitatspriifung unterzogen worden sein muss oder tberprift wird, ob
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Kenntnisse in der Qualitatssicherung vorhanden sind. Bei einer KV besteht ergdnzend die Moglichkeit von
E-Learning-Modulen.

4.1.2 Anwendung der Beurteilungskriterien

Um ein einheitliches und transparentes Verfahren herzustellen, ist es unabdingbar, dass die Beurteilungskri-
terien einheitlich angewendet werden und folglich die Beurteilungen vergleichbar sind. Somit miissen die
QS-Kommissionsarzte befahigt werden, die Kriterien der Beurteilungsrichtlinien korrekt anzuwenden. Hierzu
wurde den Geschaftsstellen der QS-Kommissionen die Frage gestellt, wie sie die Mitglieder der QS-Kommis-
sion befdhigen, die Kriterien der Beurteilungsrichtlinien korrekt anzuwenden. Am haufigsten wurde genannt:

= Einarbeitung neuer Kommissionsmitglieder durch etablierte Kommissionsmitglieder (13 KVen)
= Herausgabe einer zu dem Zweck erstellten Willkommensmappe mit Infomaterial (11 KVen)
= Einweisung und Anleitung durch die Geschéftsstelle (10 KVen)

Dariber hinaus nannten einige wenige KVen folgende MalRnahmen zur Befdahigung ihrer QS-Kommissionsmit-
glieder zur korrekten Anwendung der Beurteilungsrichtlinien:

= Probedokumentationen/Ubungsfille werden ausgegeben und gemeinsam besprochen (4 KVen)

= konstituierende Sitzung in neuer Legislaturperiode, in denen neuen Mitgliedern die Aufgaben erlautert
werden (4 KVen)

= Vorab-Hospitationen in den Sitzungen (3 KVen)

= |T-Programm zur Erlauterung des Verfahrensablaufs/E-Learning (2 KVen)

Auf die explizite Frage, wie die Einheitlichkeit bei der Kommissionsarbeit sichergestellt werden kann, wird von
10 Geschéftsstellen der KVen auf das einheitliche Bewertungsschema und festgelegte Standards, Checklisten
und Priifbogen verwiesen. Diese werden jeweils allen neuen Kommissionsmitgliedern zur Verfliigung gestellt,
was fir ein transparentes Vorgehen spricht. Darlber hinaus kommt es auch bei 6 KVen zur Bearbeitung von
Musterfillen bzw. Probedokumentationen. Ebenfalls 6 KVen geben an, dass die Bewertungen mit anwesen-
den Kommissionsmitgliedern gemeinsam besprochen und beurteilt werden. Einzelangaben gab es dahinge-
hend, dass es bei neuen Verfahren oder umfangreichen Richtlinienanderungen gesonderte Sitzungen zu den
neuen Anforderungen gibt oder es jahrliche Treffen aller Kommissionsmitglieder gibt, in denen Fragen und
offene Punkte besprochen werden, um ein einheitliches Vorgehen sicherzustellen. Auch landeribergreifende
Kommissionen fiir gewisse Themen zur Beratung und Anwendung eines einheitlichen Schemas wurden ge-
nannt.

Die einheitliche Anwendung der Beurteilungskriterien wurde in den Ergebnisworkshops im Zusammenhang
mit der Diskussion der Ergebnisse der Berichtsdatenanalyse dahingehend thematisiert, dass die Aussagekraft
der Berichtsdaten nach Ansicht der Teilnehmer auch aufgrund von Unterschieden im Bewertungsprozess ein-
geschrankt sei. Die Workshopteilnehmer verdeutlichten, dass innerhalb der KVen und Priifkommissionen
mangelnde Kenntnis liber die Prifprozesse der anderen KVen bestiinde, da ein direkter Austausch dariber in
der Regel nicht existiere. Durch die teils unterschiedliche Auslegung der Bewertungsschemata und der indivi-
duellen Veranlassung der MaBnahmen zur Qualitatsférderung seien die in den Berichten dargestellten Ergeb-
nisse somit nicht direkt vergleichbar. Hinzu kommt, dass sich die QS-Priifkommissionen in den KVen individu-
ell zusammensetzen, was ebenfalls zu Unterschieden im Bewertungsprozess fihrt (G-BA 2015).

4.1.3 Anwendung der Dokumentationsvorgaben und Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisse der Stichprobenpriifungen werden gemal §6 Absatz 2 der QP-RL von den zustdndigen QS-
Kommissionen in einer Ergebnisniederschrift festgehalten. Zu dokumentieren sind dabei neben den festge-
stellten Beanstandungen und allgemeinen Daten wie Datum und Ort der Priifung auch die Empfehlungen zur
Beseitigung der Mangel.

Laut §9 Absatz 2 der QP-RL sind die KVen im Rahmen der Berichtspflicht nach §136 Absatz 1 SGB V verpflich-
tet, die Berichtsdaten beziiglich der Qualitatspriifungen fir jedes Kalenderjahr an die KBV zu tGbermitteln.
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Da in der QP-RL verbindlich flr alle KVen festgehalten ist, welche Daten beziiglich der Qualitatsprifungen an
die KBV Ubermittelt werden missen, erfolgt die Dokumentation aller KVen einheitlich. Beglinstigt wird dies
dadurch, dass allen KVen fir die Dokumentation der Ergebnisse der Qualitatspriifungen eine standardisierte,
vorgefertigte Tabelle zur Verfligung steht, die neben numerischen Angaben pro Leistungsbereich lediglich je-
weils ein Freitextfeld flir Begriindungen bei Nicht-Einhaltung des Mindestpriifumfangs enthilt, in denen sich
die Dokumentation der KVen unterscheiden kdnnte. Da diese Tabelle Gibergreifend fiir alle Leistungsbereiche
gilt, erfolgt die Dokumentation der Priifungen nicht nur innerhalb eines Leistungsbereiches einheitlich, son-
dern auch Uber alle Leistungsbereiche hinweg.

4.2 Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen

Der Punkt ,Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen” wurde im Wesentlichen in Bezug auf Unterschiede/
Ubereinstimmungen hinsichtlich der Bewertungsgrundlagen und ihrer Anwendung operationalisiert.

Datengrundlage waren die Aussagen von Kommissionsarzten aus der Befragung sowie die diesbeziiglichen
Diskussionen in den Ergebnisworkshops.

Die Fragen zur Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen wurden den QS-Kommissionsarzten gestellt, die die
Beurteilungskriterien im Rahmen der Stichprobenpriifungen anwenden. Zunachst wurde die Frage gestellt,
welche Unterstitzung ihnen die jeweilige KV zur einheitlichen Anwendung der Kriterien der Beurteilungsricht-
linie bietet. In den Antworten zeigt sich, dass die jeweiligen KVen den QS-Kommissionsarzten zahlreiche Un-
terstlitzungsangebote an die Hand geben, was in nachfolgender Tabelle dargestellt wird.

Tabelle 20: Unterstiitzung der KVen zur einheitlichen Anwendung der Kriterien der Beurteilungsrichtlinie aus
Sicht von QS-Kommissionsdrzten

Welche Unterstutzung bietet lhnen Ihre KV zur einheitlichen Anwendung der Kriterien der
Beurteilungsrichtlinie?
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
n % n % n % n %

Schulungen 8 8,7% 5 16,1% 1 5,6% 3 7,0%
Einweisungen 50 54,3% 13 41,9% 9 50,0% 28 65,1%
Checklisten 71 77,2% 25 . 80,6% . 17 94,4% . 29 . 67,4%
Prufblatter 30 32,6% 21 67,7% 12 66,7% 32 74,4%
Keine 2 2,2% 0 . 0,0% . 0 0,0% . 2 . 4,7%
Andere 10 10,9% 4 12,9% 4 22,2% 2 4,7%

Als andere Unterstiitzungsangebote wurden von den QS-Kommissionsmitgliedern Informations- und Kollegen-
gesprache, Beratungen und Absprachen zwischen den Kommissionsmitgliedern sowie weitere Formulierungs-
hilfen genannt. Anhand der weiteren Fragen an die QS-Kommissionsarzte zur Einheitlichkeit der Bewertungs-
grundlagen lassen sich Rickschliisse auf die Transparenz und Einheitlichkeit bei der Anwendung der Beurtei-
lungsrichtlinien sowie der Dokumentation und der Vergleichbarkeit der Ergebnisse ziehen. Die folgenden Ab-
bildungen zeigen die Ergebnisse zu diesen Fragen getrennt fir alle Leistungsbereiche.
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In meinem Leistungsbereich gibt es konkrete Vorgaben,
wie das jeweilige Bewertungsschema fiir Mangel
anzuwenden ist. (n=31)

3,2%

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind
so eindeutig, dass jeder Kollege die gleichen Aspekte
pruft. (n=31)

9,7%

16,1% I3,2%

3,2%

12,9% I3,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind
hinreichend differenziert, um zu einer fachlich
eindeutigen Entscheidung zu kommen. (n=31)

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie
enthalten einen Spielraum, der in Einzelféllen eine
sachgerechte individuelle Entscheidung zuldsst. (n=31)

Das Bewertungsschema ist hinreichend differenziert,
um eine fachlich angemessene Bewertung
vorzunehmen. (n=31)

M Trifft voll und ganz zu W Trifft eher zu Trifft eher nicht zu W Trifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 26: Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen fiir den Leistungsbereich Arthroskopie aus Sicht von
QS-Kommissionsdrzten

In meinem Leistungsbereich gibt es konkrete Vorgaben,
wie das jeweilige Bewertungsschema fiir Mangel
anzuwenden ist. (n=18)

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind
so eindeutig, dass jeder Kollege die gleichen Aspekte
prift. (n=18)
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Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind
hinreichend differenziert, um zu einer fachlich
eindeutigen Entscheidung zu kommen. (n=18)

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie
enthalten einen Spielraum, der in Einzelfdllen eine
sachgerechte individuelle Entscheidung zuldsst. (n=18)
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Das Bewertungsschema ist hinreichend differenziert,
um eine fachlich angemessene Bewertung
vorzunehmen. (n=18)
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Abbildung 27: Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen fiir den Leistungsbereich Kernspintomographie aus
Sicht von QS-Kommissionsdirzten
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In meinem Leistungsbereich gibt es konkrete Vorgaben,
wie das jeweilige Bewertungsschema fiir Mangel
anzuwenden ist. (n=43)
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Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind
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Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind
hinreichend differenziert, um zu einer fachlich
eindeutigen Entscheidung zu kommen. (n=43)

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie
enthalten einen Spielraum, der in Einzelfillen eine
sachgerechte individuelle Entscheidung zulasst. (n=43)

51,2%

Das Bewertungsschema ist hinreichend differenziert,
um eine fachlich angemessene Bewertung
vorzunehmen. (n=43)
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Abbildung 28: Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen fiir den Leistungsbereich Radiologie aus Sicht von
QS-Kommissionsdrzten

Leistungsbereichslibergreifend gibt es laut Angaben der Befragten konkrete Vorgaben, wie das jeweilige Be-
wertungsschema fiir Mdngel anzuwenden ist. Im Leistungsbereich Arthroskopie und Radiologie sagten ledig-
lich einige wenige der Befragten, dass dies eher nicht zutrifft. Der Aussage, dass die Beurteilungskriterien der
jeweiligen Beurteilungsrichtlinie so eindeutig sind, dass jeder Kollege die gleichen Aspekte priift, stimmten in
jedem Leistungsbereich mindestens 80 % der Befragten voll und ganz oder eher zu. Die Beurteilungskriterien
wurden zudem in allen Leistungsbereichen als hinreichend differenziert bewertet, um zu einer fachlichen Ent-
scheidung zu kommen, nur einige wenige der Befragten stimmten dem eher nicht bzw. Gberhaupt nicht zu.
Auch der Zustimmungsgrad dazu, dass die Beurteilungskriterien auch einen Spielraum bieten, der eine sach-
gerechte individuelle Entscheidung zulasst, ist in allen Leistungsbereichen sehr hoch. Die zusammenfassende
Frage, ob das Bewertungsschema hinreichend differenziert ist, um eine fachlich angemessene Entscheidung
zu treffen, findet ebenfalls breite Zustimmung.

Es zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den verschiedenen Leistungsbereichen bei der Be-
antwortung der Fragen zur Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen. In den jeweiligen Ergebnisworkshops
wurden die Befragungsergebnisse zur Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen prasentiert. Insgesamt wur-
den diese Ergebnisse als positiv gewertet. Im Ergebnisworkshop Arthroskopie kamen Hinweise, dass sich die
groRen Unterschiede erheblicher/schwerwiegender Beanstandungen zwischen den KVen (vgl. Abschnitt 3.1.1)
dadurch erklaren lassen, dass Bewertungsgrundlagen doch unterschiedlich ,interpretiert” werden und teil-
weise schon wenig patientenrelevante Versidumnisse (z.B. fehlende Patienten-ID) als erhebliche/schwerwie-
gende Mangel gewertet werden. In den anderen Ergebnisworkshops kamen keine weiteren Anmerkungen zur
Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen.
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4.3 Einheitlichkeit der MaRnahmen

Der Punkt ,Einheitlichkeit der Malnahmen” wurde im Wesentlichen in Bezug auf Unterschiede/Ubereinstim-
mungen hinsichtlich der Berichterstattung tber die durchgefiihrten MaBnahmen zur Qualitdtsverbesserung
und der Ergebnisdarstellung operationalisiert.

Datenquellen zur Beurteilung der Einheitlichkeit der MaBnahmen waren die Befragung der Geschaftsstellen
der QS-Kommissionen, die Berichtsdaten sowie die Ergebnisworkshops.

In §6 Absatz 3 der QP-RL ist festgehalten, ob und wenn ja welche MaRnahmen zur Qualitatsférderung je nach
Gesamtbewertung und Art der festgestellten Mangel durchzufiihren sind. Hierflir werden fiir alle Ergebniska-
tegorien (keine, geringe, erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen) MaRnahmen-Empfehlungen vor-
gegeben. Jede QS-Kommission entscheidet jedoch eigenstdndig, welche der MaRnahmen sie flir notwendig
und angemessen halt. Welche MaRnahmen durchgefiihrt werden, wird gemaR §9 Absatz 2 der QP-RL in den
Berichtsdaten festgehalten und von den KVen an die KBV Gibermittelt. Auch hierfiir wird die standardisierte,
vorgefertigte Tabelle genutzt, die allen KVen zur Verfliigung steht. Durch die gleichen, verpflichtenden Vorga-
ben fir alle KVen wird auch hier die Vergleichbarkeit der Daten zwischen den KVen grundsétzlich ermaglicht.
Einschrankungen bestehen in Bezug auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den einzelnen KVen
(vgl. Abschnitt 4.4.2).

Anhand der Analyse der Berichtsdaten ergibt sich, dass in allen betrachteten Leistungsbereichen die schriftli-
che Empfehlung die haufigste MalRnahme war, die zur Forderung der Qualitat eingesetzt wurde. Durchschnitt-
lich hat diese MaRBnahme einen Anteil zwischen 53,9 % (Computertomographie) und 84,5 % (Kernspintomo-
graphie) an allen durchgefiihrten MaRnahmen. Dies lasst sich vor allem darauf zuriickfiihren, dass schriftliche
Empfehlungen bereits bei Arzten mit geringen Beanstandungen als MaRnahme der Qualititsférderung ge-
nutzt werden. Teilweise bekamen auch Arzte eine schriftliche Empfehlung ausgestellt, bei denen in der Quali-
tatsprifung keine Beanstandungen festgestellt wurden. Am zweithdufigsten wurde in allen Leistungsberei-
chen die Nichtvergiitung bzw. Riickerstattung von erbrachten Leistungen als MalRnahme zur Qualitatsférde-
rung genutzt. Auch die MalRnahme der Beratungsgesprache wurde, ausgenommen von der Kernspintomogra-
phie, regelmafig von den KVen zur Férderung der Qualitat genutzt.

Die Moglichkeit der Praxisbegehung wurde lediglich im Leistungsbereich Radiologie als Malnahme zur Quali-
tatsforderung eingesetzt. Im Bereich der Arthroskopie und Kernspintomographie wurde von dieser MaR-
nahme kein Gebrauch gemacht. Kolloquien wurden zwar in allen Leistungsbereichen genutzt, allerdings wird
diese MalRnahme nur sehr selten angewendet. Gleiches gilt fiir die Genehmigungswiderrufe, die zwar in allen
Leistungsbereichen, aber dennoch sehr selten, genutzt wurden. Mit Auflagen versehene Genehmigungen
wurden in den Leistungsbereichen Kernspintomographie und Computertomographie genutzt, allerdings auch
dies nur in sehr geringem Male.

Dass die im vorigen Abschnitt genannten MalRnahmen verhaltnismaRig selten genutzt werden, liegt vor allem

daran, dass auch der Anteil der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen als Ergebnis der Stichpro-
benprifung im Vergleich zu den Prifungen mit keinen oder geringen Beanstandungen geringer ist. Da die ge-

nannten MalRnahmen gemaR den Vorgaben der QP-RL vorwiegend bei weniger guten Ergebnissen (erhebliche
und schwerwiegende Beanstandungen) als MaBnahme zur Qualitatsforderung angewendet werden sollen, ist
die Anzahl dieser MaRnahmen zwangslaufig geringer.

Insgesamt fiel im Rahmen der Berichtsdatenanalyse auf, dass die MaBnahmen zur Qualitdtsforderung teils
unterschiedlich genutzt werden. Wahrend einige KVen innerhalb eines Leistungsbereiches von allen MalRnah-
men Gebrauch machen, nutzen andere KVen in demselben Leistungsbereich nur die schriftliche Empfehlung
oder die Verpflichtung zur Beseitigung von Mangeln zur Férderung der Qualitit.%® Dies kénnte sich durch

39 Im ,oder” dieses Satz ist (beispielhaft) ersichtlich, dass § 6 der QP-RL auch unterschiedliche MaRnahmen fiir Mangel in der gleichen Beanstandungskatego-
rie ermoglicht — was die Vergleichbarkeit der MaRnahmen in der kategorial segmentierten Berichterstattung erschwert.
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unterschiedliche Ergebnisse in den Qualitatsprifungen ergeben sowie unterschiedliche Vorgehensweisen und
individuelle Entscheidungen im Rahmen der Priifungen.

In allen Ergebnisworkshops wurde insbesondere diskutiert, warum die Praxisbegehung als MaRnahme der
Qualitatsforderung so selten genutzt wird. Hier kamen Hinweise darauf, dass immer auch die Angemessenheit
und Sinnhaftigkeit der MaRnahme berlicksichtigt werden miisse. Die Praxisbegehung wiirde haufig als letztes
Mittel gesehen, bedeutet einen erheblichen Mehraufwand fiir die ehrenamtlich tatigen QS-Kommissionen
und ist wie beispielsweise im Leistungsbereich Kernspintomographie aufgrund der guten Versorgungsqualitat
nicht notwendig. Im Ergebnisworkshop Radiologie wurde der positive Effekt von Praxisbegehungen hervorge-
hoben (z.B. bei systematischen Einstellungsfehlern bei der Bildgebung), sie seien nachhaltig und Beanstandun-
gen konnen sehr gut nachvollzogen werden.

In Ergdnzung zur Berichtsdatenauswertung wurden auch die Geschéaftsstellen der QS-Kommissionen zur Ein-
heitlichkeit der MaRnahmen gefragt, ob alle MaBnahmen zur Qualitatsférderung (§6 Abs. 3 QP-RL) in der je-
weiligen KV Anwendung finden. Dies wurde von allen KVen bejaht, jedoch machten 3 KVen die Einschrankung,
dass Praxisbegehungen und Honorarriickforderungen sehr selten vorkommen, was mit den Ergebnissen der
Berichtsdatenanalyse tibereinstimmt. Erganzend wurde gefragt, ob lber die MaRnahmen, die in der Richtlinie
definiert sind, hinaus weitere MalRnahmen der Qualitatsforderung existieren, die in den KVen Anwendung
finden. Dies ist auch bei allen KVen der Fall. Von insgesamt 13 der 17 KVen wurde genannt, dass die Broschi-
ren der KBV, der Wegweiser Radiologie sowie die Herausgabe weiterer Informationsmaterialien haufig ge-
nutzt werden. Ebenfalls sehr hdufig wird das Angebot von Telefongesprachen oder persénlichen Gesprachen
mit (Kommissions)arzten unterbreitet. Der Vorschlag der Hospitation bei Kommissionsmitgliedern wurde von
8 KVen als weitere MalRnahme der Qualitdtsférderung genannt. Weiterhin gab es vereinzelte Angaben zu fol-
genden MaRnahmen der Qualitatsférderung:

= Angebot von Fortbildungsveranstaltungen/Seminaren/Workshops/Schulungen
= Bekanntgabe von Informationen auf der Homepage der KV

= Durchfiihrung von Qualitétszirkeln

= Angebot der Initialpriifung

Aufbauend auf der vorangegangenen Frage wurden die Geschéftsstellen der QS-Kommissionen gefragt,
welche MaRRnahmen sich nach Erfahrung der KVen besonders bewadhrt haben. Hier zeigte sich, dass die per-
sonlichen und kollegialen Beratungsgesprache, die sich u.a. auf erklarende bzw. erlduternde Hinweise zum
Bescheid der KV zum Priifungsergebnis beziehen, mit Abstand zu allen anderen MaRRnahmen der Qualitats-
forderung am effektivsten sind, was von 11 der 17 KVen genannt wurde und auch im Ergebnisworkshop Arth-
roskopie bestatigt wurde. Weitere Angaben, die jeweils von 4 der KVen gemacht wurden, waren die zuvor
bereits genannten Broschiiren der KBV bzw. generell die Herausgabe von Informationsmaterialien sowie
Hospitationen. Ubergeordnet wurde ebenfalls von vier KVen generell das Informieren der Fachirzte bzw.
Transparenz schaffen als wichtige und effektive MaRnahme der Qualitatsférderung genannt.

Dartiber hinaus wurde erfragt, ob es Probleme bei der MaRnahmenzuordnung bei erheblichen und schwer-
wiegenden Beanstandungen gibt. Dies wurde aber von allen KVen verneint.

Den Geschaftsstellen der QS-Kommissionen wurden weitere Fragen zur Einheitlichkeit der MaBnahmen und

somit auch zur Vergleichbarkeit der MaRnahmen gestellt, deren Ergebnisse im Folgenden tabellarisch darge-
stellt werden.
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Tabelle 21: Fragen zur Einheitlichkeit der Mafinahmen an die Geschdiftsstellen der QS-Kommissionen

Frage bzw. Aussage Antwortmaoglichkeiten

Trifft voll und | Trifft eher zu Trifft eher Trifft Uber- | Keine Beurtei-
ganz zu nicht zu haupt nicht zu | lung méglich

MaRnahmen werden individuell hin- 17 0 0 0 0
sichtlich der Art der Beanstandungen/
der Méngel veranlasst.

Im Einzelfall werden auch bei ,geringen 0 1 4 11 1
Beanstandungen” weitergehende Hilfs-
angebote als die schriftliche Empfeh-
lung und ggf. das Beratungsgesprach
bereitgestellt.

Im Einzelfall werden auch bei einer un- 0 2 4 10 1
beanstandeten Priifung Hilfsangebote
(z.B. schriftliche Empfehlung) bereitge-
stellt.

Im Einzelfall wird bei ,geringen Bean- 0 0 3 14 0
standungen” keine schriftliche Empfeh-
lung auf die Mangel veranlasst.

Es gibt klare Vorgaben, in welchen Fal- 1 0 2 14 0
len eine ,schriftliche Empfehlung” (§6
Abs. 3 QP-RL) (formale Kategorie) keine
hinreiche MalRnahme zur Beseitigung
der Méngel ist.

Die MaBnahmen zur Qualitatsforderung werden von allen KVen immer individuell hinsichtlich der Art der
Beanstandungen/der Mangel veranlasst. Dies wurde auch im Rahmen der Ergebnisworkshops bestatigt. Im
Ergebnisworkshop Arthroskopie wurde zudem erganzt, dass dies u.a. auch zur Heterogenitat der Beanstan-
dungsquoten beitragt. Auch die Beantwortung der weiteren Fragen zeigt, dass Giberwiegend einheitlich bei
der MaRnahmenanordnung vorgegangen wird. Ergdnzend wurde auch die Frage gestellt, in welchen Féllen ein
»Genehmigungswiderruf” (§6 Abs. 3 QP-RL) in Betracht gezogen wird. Dies wurde im Rahmen der Interviews
ausnahmslos derart beantwortet, dass dies die Falle sind, die auch in der Richtlinie definiert sind (Gefahr fir
,Leib und Leben” des Patienten und wiederholt nicht bestandenes Kolloquium).

Des Weiteren wurde im Rahmen der Interviews gefragt, wie hdufig es vorkommt, dass die KVen von den emp-
fohlenen MalRnahmen der QS-Kommissionen abweichen. Laut Richtlinie entscheidet die KV nach pflichtgema-
Rem Ermessen auf der Grundlage der Ergebnisniederschrift der Qualitdtssicherungs-Kommission tiber die
eventuell zutreffenden MaRnahmen bei vorliegenden Beanstandungen. Somit ist es moglich, dass sie auch
von den empfohlenen MaRnahmen der QS-Kommissionen abweichen kénnen. Dies konnte der Fall sein, wenn
die empfohlenen MaRRnahmen im Einzelfall als nicht effektive MaRnahme zur Qualitatsverbesserung erachtet
werden. Dies kommt jedoch bei allen KVen nie bzw. fast nie vor.

Die abschlieBende Frage an die Geschaftsstellen der QS-Kommissionen zur Einheitlichkeit der MaRhahmen
betrafen die Scores der Bewertungsschemata. Zunachst wurde gefragt, ob die Scores der Bewertungssche-
mata fiir eine vergleichende Qualitatsbeurteilung von Leistungen einzelner Arzte geeignet sind. Es gab durch-
weg Zustimmung bei dieser Frage. Vereinzelt gab es Anmerkungen dahingehend, dass es sich bei der verglei-
chenden Qualitatsbeurteilung auch um gleiche Mangel handeln muss.

4.4 Vergleichbarkeit der Ergebnisse

Wie bereits zuvor beschrieben, werden die Qualitatsprifungen in allen Leistungsbereichen gemal den gelten-
den Vorgaben der QP-RL durchgefiihrt. Ahnliche Kriterien zur Auswahl der Kommissionsarzte, zahlreiche Un-
terstiitzungsangebote und MaRBnahmen fir eine korrekte Anwendung der Beurteilungskriterien sollen fiir eine
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Vergleichbarkeit der Ergebnisse sorgen. Dokumentationsvorgaben werden von den KVen eingehalten und die
Mindestpriifumfange trotz eines generellen Riickgangs der Anzahl der Priifungen mehrheitlich eingehalten
(vgl. Abbildung 29). Je nach Beurteilung der Dokumentationsprifung folgen gemaR der QP-RL entsprechende
MaRnahmen der Qualitatsférderung, um Beanstandungen zu beseitigen und die Qualitat der Leistungen zu
fordern. Auch dies wird entsprechend den Vorgaben dokumentiert. Die Rahmenbedingungen, die Dokumen-
tation und die Ubermittlung der Berichtsdaten kénnen somit zwar als (iberwiegend einheitlich und transpa-
rent betrachtet werden, dennoch ergeben sich bei der Auswertung und dem Vergleich der Ergebnisse (vor-
wiegend Berichtsdaten) einige Schwierigkeiten, die im Folgenden erldutert werden.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 6,9%
8,9%
20,0%
12,8%
10,0%
6,6%
0,0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
(n=3.635)  (n=3.535) (n=2.287) (n=2.136) (n=1.710) (n=1.814) (n=1.363) (n=1.310)

W Arthroskopie B Computertomographie M konventionelle Rontgendiagnostik M Kernspintomographie

Abbildung 29: Gesamtraten der im Rahmen von Stichprobenpriifungen gepriiften Fachérzte von 2010 bis 2017
in den verschiedenen (Teil-)Leistungsbereichen

4.4.1 Reprasentativitat der Ergebnisse

Kleine Fallzahlen

Wie in den Auswertungen fiir die einzelnen (Teil-)Leistungsbereiche bereits erwahnt, bestehen deutliche Un-
terschiede in der Anzahl der gepriiften Arzte zwischen den einzelnen KVen. Diese Unterschiede sind vor allem
methodisch bedingt, da die (Teil-)Leistungsbereiche in einigen KVen nur wenige Arzte umfassen und somit bei
wenigen Priifungen innerhalb einer KV dennoch ein hoher relativer Anteil von abrechnenden Arzten erfasst
wird. So priiften beispielsweise die KV Hessen und die KV Sachsen-Anhalt im Leistungsbereich Arthroskopie
durchschnittlich 4 Arzte, wihrend die KV Bayerns in diesem Leistungsbereich durchschnittlich 76 Stichproben-
prifungen pro Jahr durchfiihrte. Im Leistungsbereich Radiologie (Teilleistungsbereich Computertomographie)
priifte beispielsweise die KV Bayers im Jahr 2010 insgesamt 208 Arzte, wiahrend 7 KVen im selben Berichtsjahr
jeweils weniger als 10 Stichprobenprifungen durchfiihrten. Dennoch erfiillten alle KVen die Mindestprifum-
fange. Problematisch hierbei ist, dass die teilweise sehr kleinen Fallzahlen die Reprdsentativitat der Ergeb-
nisse deutlich einschranken und diese somit eine verhaltnismaRig geringe Aussagekraft haben. Das bedeutet,
dass valide Schlussfolgerungen auf Grundlage der Ergebnisse der einzelnen KVen nicht moglich sind.

Aussetzung der Priifverpflichtung

Zusétzlich zu den ohnehin teilweise sehr geringen Fallzahlen wurde die Prifverpflichtung fir die (Teil-)Leis-
tungsbereiche Kernspintomographie und Computertomographie in einigen Berichtsjahren ausgesetzt. Wah-
rend sich Daten aller KVen auch bei relativ kleinen Fallzahlen noch gut kumulieren und auf der tibergeord-
neten Bundesebene auswerten lassen (z.B. fiir die (Teil-)Leistungsbereiche Arthroskopie und Konventionelle
Rontgendiagnostik), ist dies nicht mehr méglich, wenn nur noch ein Teil der KVen die Stichprobenprifungen
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durchfihrt ((Teil-)Leistungsbereiche Kernspintomographie und Computertomographie). Die Ergebnisse kon-
nen so die bundesweite Versorgungsqualitdt nicht mehr abbilden. Dadurch kommt es zu einer weiteren Ein-
schrankung der Aussagekraft und Vergleichbarkeit der Ergebnisse, da die Berichtsdaten dann keine validen
Aussagen bezliglich der Qualitat der Leistungen des jeweiligen Leistungsbereiches mehr zulassen. Durch die
Aussetzung der Prifungen sind dann nur noch Aussagen auf Ebene derjenigen, meist wenigen, KVen maoglich,
die weiterhin Stichprobenprifungen durchgefiihrt haben.

So bezogen sich die Ergebnisse der Stichprobenprifungen im Teilleistungsbereich Computertomographie im
Jahr 2010 noch auf 2.547 Arzte, da in diesem Jahr noch in allen KVen Stichprobenpriifungen in diesem Teilleis-
tungsbereich durchgefiihrt wurden, wahrend sich die Ergebnisse der Prifungen aus dem Jahr 2017 in diesem
Leistungsbereich nur noch auf 356 Arzte (die abrechnenden Arzte der KV Berlin und KV Hamburg) beziehen
lassen, da in diesem Jahr nur noch in 2 KVen Stichprobenpriifungen in diesem Leistungsbereich erfolgten (vgl.
Tabelle 22). Gleiches gilt fir den Leistungsbereich Kernspintomographie, in dem sich die Ergebnisse der Stich-
probenpriifungen im Jahr 2010 noch auf 2.525 Arzte aus allen 17 KVen {ibertragen lieRen. Im Jahr 2017 hinge-
gen wurden durch die Aussetzung der Prifverpflichtung in nur noch 4 KVen Stichprobenpriifungen durchge-
fithrt, weshalb sich die Ergebnisse dieser Priifungen auch nur auf die 756 Arzte aus diesen KV-Regionen {iber-
tragen lassen.

Tabelle 22: Anzahl der abrechnenden Arzte* in den Leistungsbereichen, auf die sich die Ergebnisse der Stich-
probenpriifungen beziehen

Leistungsbereich 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Arthroskopie 2.189 2.655 2.708 2.846 2.736 2.723 2.631 2.582
Kernspintomographie 2.525 2.475 2.802 3.049 3.095 3.310 1.207 756

Konventionelle
Rontgendiagnostik

18.544 18.297 18.557 18.545 18.733 18.659 18.451 18.464

ﬁ:i'zp”temmgra' 2.547 2.326 1.725 718 911 3.050 715 356
gesamt 25.805 | 25.753 | 25792 | 25.158 = 25.475 | 27.742 | 23.004  22.158

* # Arzte mit Genehmigung (wurden in einer KV keine Stichprobenpriifungen durchgefiihrt, wurde auch die Zahl der abrechnenden Arzte
des Leistungsbereiches in den Berichtsdaten nicht Gibermittelt und ist daher nicht in der Tabelle enthalten)

Unterschiede im Bewertungsprozess

Wie in Abschnitt 4.1.2 und 4.3 bereits beschrieben, zeigen die Ergebnisse der Befragungen und der Berichts-
daten sowie die Beurteilungen dieser von Seiten der Teilnehmer der Ergebnisworkshops, dass die Vergleich-
barkeit der Berichtsdaten auch dadurch eingeschrankt ist, dass teilweise, trotz transparenter Vorgaben und
Uberwiegend einheitlichen Vorgehensweisen, noch Unterschiede im Bewertungsprozess bestehen. Dies lasst
sich auf mehrere Faktoren zuriickfihren: Zum einen werden die Bewertungsschemata teils unterschiedlich
ausgelegt und es besteht eine generelle mangelnde Kenntnis Uber die Priifprozesse der anderen KVen. Zum
anderen setzen sich die QS-Priifkommissionen sehr individuell zusammen. Zusatzlich berichten alle Geschafts-
stellen der QS-Kommissionen, dass ein individueller Ermessensspielraum bei der Anordnung der MaRnahmen
zur Forderung der Qualitat besteht. All diese Faktoren haben einen groRen Einfluss auf die Aussagekraft der
Berichtsdaten und schranken die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mafRgeblich ein.

4.4.2 \Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den Leistungsbereichen

Durch die generell sehr groRen Unterschiede hinsichtlich der Fallzahlen, die teilweise sehr geringen Fallzahlen,
die unterschiedlichen Mindestprifumfange und die Moglichkeit der Aussetzung der Priifverpflichtung in eini-
gen Leistungsbereichen, ist die Vergleichbarkeit der Berichtsdaten nicht nur zwischen den KVen der jeweiligen
(Teil-)Leistungsbereiche, sondern auch tGbergeordnet zwischen den verschiedenen Leistungsbereichen stark
eingeschrankt. Auf Ebene der absoluten Zahlen ist ein Vergleich zwischen den Leistungsbereichen nicht
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sinnvoll, da die Leistungsbereiche generell unterschiedlich viele abrechnende Arzte umfassen und demnach in
den ,gréBeren Leistungsbereichen” auch zahlenmiRig mehr Arzte gepriift werden als in kleineren Leistungs-
bereichen. Aber auch auf der Ebene relativer Verhaltnisse ist eine Auswertung dann nicht mehr sinnvoll, wenn
in einem Leistungsbereich Ergebnisse von 10 oder 34 Stichprobenprifungen (Leistungsbereich Computerto-
mographie bzw. Kernspintomographie — Jahr 2017) mit Ergebnissen von 299 oder 967 Stichprobenprifungen
(Leistungsbereich Arthroskopie bzw. Konventionelle Rontgendiagnostik — Jahr 2017) verglichen werden. Auch
eine grafische Darstellung sowohl der absoluten als auch der relativen Zahlen im Vergleich der verschiedenen
Leistungsbereiche ist nicht sinnvoll.*°

Ein Beispiel einer zusammenfassenden Auswertung liber alle Leistungsbereiche ist im Kommentar des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zur 5-Jahres-Auswertung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu Stich-
probenprifungen 2008-2012 nach §136 Abs. 2 SGB V zu finden. Dort wurden die Priifquoten der einzelnen
Leistungsbereiche vom G-BA zu einer Gesamtprifquote zusammengezahlt. Diese lag bei durchschnittlich
12,6 %. Dieser Mittelwert bericksichtigt allerdings nicht die unterschiedlichen Mindestprifumfange, die
einen groRen Einfluss auf die durchschnittliche Gesamtrate haben. Die Informationen der , kleineren” (Teil-)
Leistungsbereiche gehen in Zusammenfassungen wie diesen unter, weshalb die Gesamtrate nur bedingt
reprasentativ flr das Verfahren ist.

Anzumerken bei der vom G-BA berechneten Rate ist, dass sie auf ,im Durchschnitt mehr als 6.300 Arzte[n],
die im Rahmen von Routineprifungen geprift wurden, beruht (G-BA, 2015, S. 2). Laut Kommentierung gab es
bei der Anzahl der insgesamt gepriiften Arzte in allen Leistungsbereichen ein Maximum von 7.274 Arzten im
Jahr 2010 und einem Minimum von 4.562 Arzten im Jahr 2012. Diese Zahlen konnten anhand der vorliegen-
den Berichtsdaten nicht nachvollzogen werden, es besteht eine deutliche Diskrepanz hinsichtlich der Anzahl
der gepriiften Arzte. So wurden laut Berichtsdaten der KBV im Jahr 2010 insgesamt nur 3.635 Arzte im Rah-
men von Stichprobenprifungen gepruft, fir das Jahr 2012 wurden zusammengerechnet 2.287 Stichproben-
prifungen durchgefiihrt. Auch wenn die Anzahl der kriterienbezogenen Priifungen hinzugezahlt werden, wer-
den die vom G-BA genannte Zahlen nicht anndhernd erreicht. Dennoch stimmen die Raten von 14,1 % im Jahr
2010 und 8,9 % im Jahr 2012 mit den errechneten Raten der Berichtsdaten tiberein®®.

Fiir das Jahr 2017 ergdbe sich in dieser Lesart eine durchschnittliche Priifquote von 5,91 % Uber alle Leistungs-
bereich hinweg. Aufgrund der zuvor erlduterten Bedingungen ist auch diese Rate nur eingeschrankt interpre-
tierbar, ebenso wie die Gesamtrate von 8,9 % im Durchschnitt der Jahre 2010 bis 2017.

4.4.3 Fehlender Bezug zwischen den Berichtsdaten

Bei der Analyse der Berichtsdaten fiel auf, dass generell ein Bezug zwischen den einzelnen Berichtsdaten fehlt.
Dadurch kénnen alle Berichtsdaten lediglich deskriptiv dargestellt, ausgewertet und interpretiert werden. So
kann aus den Daten zwar z.B. abgelesen werden, wie hoch die jeweiligen Anteile der Beanstandungen waren
und welche MaRnahmen in den jeweiligen Berichtsjahren durchgefiihrt wurden, allerdings lasst sich aus den
Berichtsdaten nicht ableiten, welche MaRnahmen auf welche Beanstandungen folgten. Um dies zu veran-
schaulichen ein Beispiel: Im Berichtsjahr 2017 wurden im Leistungsbereich Arthroskopie bei 73 gepriiften Arz-
ten geringe, bei 25 Arzten erhebliche und bei 32 Arzten schwerwiegende Beanstandungen festgestellt. Insge-
samt traten also bei 130 Arzten Mingel auf, die potenziell eine MaBnahme zur Qualitatsférderung nach sich
ziehen. In diesem Jahr wurden laut Berichtsdaten insgesamt 181 solcher MalRnahmen durchgefiihrt, 121 die-
ser MaRnahmen waren schriftliche Empfehlungen / Verpflichtungen. Nun lautet die Empfehlung der QP-RL,
sowohl bei geringen als auch bei erheblichen und auch schwerwiegenden Beanstandungen die MaBnahme
der schriftlichen Empfehlung / Verpflichtung zur Beseitigung der Mangel innerhalb einer angemessenen Frist
als MaRRnahme der Qualitatsférderung zu nutzen. Aufgrund des fehlenden Bezugs zwischen den Daten geht
allerdings aus den Berichtsdaten nicht hervor, ob die schriftliche Empfehlung / Verpflichtung nun vermehrt
bei Arzten mit geringen Beanstandungen, mit erheblichen Beanstandungen oder bei Arzten mit schwerwie-
genden festgestellten Mangeln angewendet wurde. Da zudem deutlich mehr MaRnahmen zur

40 Ohnehin kann sich die Vergleichbarkeit nur auf gleiche Formalia beziehen, da die Inhalte der hier zu evaluierenden Bereiche (operative vs. nicht-operative
Bereiche) grundverschieden sind.
41 Die Auswertungen des vorliegenden Berichts beruhen grundsétzlich auf den von der KBV zur Verfligung gestellten Daten.
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Qualitatsférderung durchgefiihrt wurden als Arzte die Stichprobenpriifung mit Beanstandungen abgeschlos-
sen haben, bleibt die Frage, auf welche Arzte sich die , iiberschiissigen” MaBnahmen verteilen. Aus den Be-
richtsdaten ist nicht ersichtlich, ob beispielsweise auch Arzte ohne Beanstandungen in den Priifungen eine
schriftliche Empfehlung erhielten oder wie viele Arzte mit bestimmten Beanstandungen mehr als eine MaR-
nahme zur Qualitatsférderung durchfiihren mussten.

Ein anderes Beispiel fir den fehlenden Bezug der Berichtsdaten zeigen die Daten beziiglich der kriterienbezo-
genen Prifungen, die ebenfalls standardmaRig Gibermittelt werden. In §4 Absatz 3 der QP-RL ist klar definiert,
in welchen Fallen kriterienbezogene (Stichproben)Prifungen durchgefiihrt werden kénnen. Die Anzahl der
Priifungen und die entsprechenden Griinde fiir die Durchflihrung der Prifungen missen von der KV innerhalb
der Berichtsdaten (ibermittelt werden. Aus den Berichtsdaten geht demnach hervor, wie viele Arzte im Rah-
men einer kriterienbezogenen Priifung geprift wurden und aus welchem Grund diese Priifungen durchge-
fihrt wurden. Allerdings erschlieRt sich durch die Berichtsdaten nicht, welche Arzte (mit welchen Beanstan-
dungen) dies betrifft und bei welchen Arzten eine erneute Priifung als nicht notwendig oder sinnvoll von der
jeweiligen KV erachtet wurde. Zudem kdénnen sich kriterienbezogene Priifungen lber das jeweilige Kalender-
jahr hinaus erstrecken und somit erst im folgenden Kalenderjahr im Rahmen der Berichte der KVen berichtet
werden. Hier ware der zeitliche Verlauf zu betrachten, was allerdings durch den fehlenden Fallbezug der Be-
richtsdaten nicht moglich ist.

So gaben beispielsweise im Teilleistungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik fiir das Jahr 2016 und 2017
alle KVen festgestellte erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen als Grund fiir kriterienbezogene
Priifungen an. Die Berichtsdaten zeigen, dass im Jahr 2016 insgesamt 115 gepriifte Arzte im Rahmen der
Stichprobenprifung erhebliche (n=65) oder schwerwiegende (n=50) Beanstandungen aufwiesen. Allerdings
wurden im Jahr 2016 lediglich 77 Arzte innerhalb einer kriterienbezogenen Priifung (erneut) gepriift. Im
Folgejahr wurden insgesamt 76 Arzte im Rahmen einer kriterienbezogenen Priifung gepriift, in diesem Jahr
wurden bei insgesamt 78 Arzten erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen in den Stichprobenprii-
fungen festgestellt. Das bedeutet, dass die in den Stichprobenprifungen festgestellten erheblichen oder
schwerwiegenden Mangel im Folgejahr nicht regelhaft zu einer Wiederholungsprufung fiihren. Hier besteht
somit eine Diskrepanz, die sich anhand der Berichtsdaten nicht erklaren lasst.

Neben dem fehlenden Bezug der Berichtsdaten innerhalb eines Jahres besteht zudem kein Zusammenhang
zwischen den Daten der unterschiedlichen Jahre. Die Berichterstattung jeden Jahres ,endet” mit der Uber-
mittlung der angeordneten MaBnahmen. Ob die MalRnahmen einen positiven Effekt zeigen und tatsachlich zu
einer Forderung der Qualitit der gepriiften Arzte beitragen, kann anhand der Berichtsdaten nicht belegt
werden. Da jedes Jahr eine neue Stichprobe gezogen wird, sind die Ergebnisse als ,Querschnittergebnisse” zu
interpretieren. Zwar lasst sich teilweise eine (positive) Tendenz z.B. hinsichtlich der Beanstandungsquoten
erkennen, diese ldsst sich allerdings nicht kausal auf die Durchfiihrung von QualitatsforderungsmaBnahmen
bei im Vorjahr gepriiften Arzten zuriickfiihren.

5 Effektivitat des Verfahrens

Gemal Evaluationsrahmenkonzept ist nicht nur die Umsetzungs-, sondern auch die Wirkebene von QS-Mal3-
nahmen, hier also des Richtlinienverfahrens, zu betrachten. Im folgenden Kapitel wird diese Wirkebene und
damit die Effektivitat des Prifverfahrens adressiert. Dabei wird die Effektivitat des Verfahrens in Bezug auf
das Erreichen zweier Zielsetzungen evaluiert und zusatzlich hinsichtlich des Nutzens bewertet (vgl. Abschnitt
5.5).

Zur Bewertung der Zielerreichung gemal} den beiden in §1 Abs. 1 QP-RL genannten Zwecken, wird einerseits
die Geeignetheit des Verfahrens zur Uberpriifung der Einhaltung aktueller wissenschaftlicher Standards (vgl.
Abschnitt 5.1) und andererseits die Geeignetheit des Verfahrens zur Priifung der Fachlichkeit der arztlichen
Leistung (vgl. Abschnitt 5.2) bewertet. Zur Bewertung der Erreichung der Gibergeordneten Ziele wird die Ge-
eignetheit des Priifinstruments hinsichtlich des Qualitatssicherungsziels (vgl. Abschnitt 5.3) und die Geeignet-
heit der MaBnahmen hinsichtlich des Qualitatsforderungsziels (vgl. Abschnitt 5.4) bewertet.

83



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

5.1 Geeignetheit des Verfahrens zur Einhaltung aktueller wissen-
schaftlicher Standards

Gemal §1 Absatze 1 und 2 QP-RL soll die arztliche Versorgung an aktuellen wissenschaftlichen Standards aus-
gerichtet sein. Da dies im Rahmen der Qualitatsprifung bewertet werden muss, ist vorauszusetzen, dass die
anzuwendenden Beurteilungskriterien den aktuellen wissenschaftlichen Standards entsprechen. Datengrund-
lage war zunachst die direkte Befragung der QS-Kommissionsarzte und der Fachéarzte sowie die Diskussion
Uber die Befragungsergebnisse in den Ergebnisworkshops.

Da die Frage keiner besonderen Operationalisierung bedurfte, konnte sie (fast) gleichlautend den Kommissi-
onsdrzten und den Facharzten gestellt werden. Tabelle 23 zeigt zunachst die Ergebnisse der befragten QS-

Kommissionsarzte.

Tabelle 23: Aktueller Stand der Wissenschaft der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinien aus Sicht von QS-Kommis-
sionsdrzten

Die Vorgaben der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie entsprechen aus meiner Sicht dem
aktuellen Stand der Wissenschaft (den aktuellen medizinischen Leitlinien und sonstigen
fachlichen Vorgaben).

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 29 31,5% 8 25,8% 6 33,3% 15 34,9%
Trifft eher zu . 48 . 52,2% 20 64,5% 6 33,3% 22 . 51,2%
Trifft eher nicht zu 13 14,1% 2 6,5% 6 33,3% 5 11,6%
Trifft Gberhaupt nicht zu . 2 . 2,2% 1 3,2% 0 0,0% 1 . 2,3%

Hier zeigen sich insgesamt sehr hohe Zustimmungsraten. In den Leistungsbereichen Arthroskopie und Radio-
logie liegt der Zustimmungsgrad bei Gber 85 %. Im Leistungsbereich Kernspintomographie stimmen dem im-
merhin 2/3 der QS-Kommissionsarzte zu.

Auch der Gberwiegende Teil der Facharzte ist der Ansicht, dass die jeweiligen Qualitatsbeurteilungs-Richtli-
nien dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen (vgl. Tabelle 24). Die meisten kritischeren Angaben
gab es hier, wie bei den QS-Kommissionsarzten, im Leistungsbereich Kernspintomographie.

Tabelle 24: Aktueller Stand der Wissenschaft der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinien aus Sicht von Fachdrzten

Die Qualitatsanforderungen der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie entsprechen nach meiner
Ansicht dem aktuellen Stand der Wissenschaft (den aktuellen medizinischen Leitlinien).

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=325 n=91 n=38 n=196
n % n % n % n %

Trifft voll und ganz zu 102 31,4% 27 29,7% 10 26,3% 65 33,2%
Trifft eher zu . 162 . 49,8% 50 54,9% . 18 47,4% 94 . 48,0%
Trifft eher nicht zu 32 9,8% 8 8,8% 6 15,8% 18 9,2%
Trifft Gberhaupt nicht zu . 9 . 2,8% 3 3,3% . 0 0,0% 6 . 3,1%
Keine Beurteilung moglich 20 6,2% 3 3,3% 4 10,5% 13 6,6%
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Beachtenswert ist dennoch, dass befragungs- und leistungsbereichslbergreifend der Anteil derer, die bei die-
ser Aussage voll und ganz zustimmen, deutlich kleiner ist als der Anteil der Befragten, die dieser Aussage
,eher” zustimmen.

Die Facharzte konnten zudem im Rahmen der Befragung die relevanten Abweichungen zum aktuellen Stand
der Wissenschaft benennen. Fir den Leistungsbereich Arthroskopie wurden hier (iberwiegend die Anforde-

rungen an die Bilddokumentation genannt. Diese entsprachen nicht den eigentlichen Leitlinien. Dartber hin-
aus wurde angemerkt, dass die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien nur den Ablauf betreffen.

Im Leistungsbereich Kernspintomographie wurde mehrfach die Anzahl der Sequenzen der Untersuchungen
genannt. Die Qualitat der MRT-Untersuchung sei nicht von dieser abhangig. Darliber hinaus wurde ange-
merkt, dass die Anforderungen an die Indikation nicht mehr der Wirklichkeit entsprechen.

Fir den Leistungsbereich Radiologie werden neben zahlreichen allgemeinen AuRerungen zum Priifsystem
folgende konkrete Abweichungen zum aktuellen Stand der Wissenschaft gesehen:

= Abweichungen zu den aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaften, technische Entwicklungen der
letzten 15-20 Jahre sind in aller Regel nicht bericksichtigt

= formale Anforderungen an die Befundgestaltung

= medizinische Fragestellung und Richtlinien sind nicht immer miteinander vereinbar

= die Qualitat der Arbeit wird nicht beurteilt, lediglich, ob die Dokumentation vollstandig ist

In den Ergebnisworkshops der jeweiligen Leistungsbereiche wurden die durch die Befragung gewonnenen
Ergebnisse zur Diskussion gestellt und folgende Fragen aufgeworfen:

= ob der Anteil der Befragten, die der Aussage ,voll und ganz“ zustimmen, dass die jeweilige Qualitatsbeurtei-
lungs-Richtlinie dem aktuellen Wissenstand entspreche, ausreichend ist,

= wie auf Anderungen des aktuellen Wissensstandes reagiert werde,

= welche Moglichkeiten man zur Aufrechterhaltung der Aktualitdt des Wissensstandes im Rahmen des
Verfahrens sehe.

Im Ergebnisworkshop Arthroskopie bewerteten die Teilnehmer den Anteil der Befragten, die angeben, dass
die Vorgaben der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen, als er-
freulich hoch. Die zu prifenden Dokumentationsparameter sind auch nach Ansicht der Teilnehmer aktuell

und treffen somit den Fokus der Dokumentationsprifung. Dariiber hinaus wurde angemerkt, dass die Wissen-
schaftlichkeit bzw. Aktualitdt des Wissensstandes fortlaufend in den G-BA-Beratungen beriicksichtigt wird. Fir
einige Priifaspekte existieren zudem keine Leitlinienvorgaben (Indikationsstellung, Vorgaben fiir OP-Berichte).
Es wurde darauf hingewiesen, dass insbesondere der Aspekt der Indikationsstellung auf Wunsch des GKV-
Spitzenverbandes ein groReres Gewicht bekommt, was bereits in die neue QBA-RL aufgenommen wurde.

Auch die Teilnehmer des Ergebnisworkshops Radiologie bewerteten den Anteil der Befragten, die angeben,
dass die Vorgaben der QBR-RL dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen, als sehr hoch — vor allem
vor dem Hintergrund, dass die Rontgenrichtlinie aus dem Jahr 2002 ist. Dartiber hinaus wurde im Workshop
auf den technischen Fortschritt und die Digitalisierung in den letzten Jahren verwiesen, was in der Praxis zwar
zu Verbesserungen im Strahlenschutz, aber nicht zu relevanten Anderungen im Bereich der Diagnostik gefiihrt
hat. Ein Teilnehmer merkte zusatzlich an, dass im Bereich Rontgendiagnostik heute auch noch gilt, was vor 20
Jahren galt, weshalb die “alten” Kriterien ausreichen.

Zur Aktualitat der zu evaluierenden Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie fiir den Leistungsbereich Kernspintomo-
graphie (QBK-RL) merkten die Teilnehmer an, dass die Leitlinien der Bundesadrztekammer, an den sich die Fas-
sung der QBK-RL orientiert hat, nicht mehr dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprachen und zuriickge-
zogen wurden. Der stattgefundene Uberarbeitungs- bzw. Aktualisierungsprozess durch eine interdisziplinire
Fachgruppe (u.a. GKV-Spitzenverband, Patientenvertreter), der Giber einen Zeitraum von 2 Jahren stattgefun-
den hat, spiegelt nun den aktuellen Stand der Wissenschaft wider.
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Die Moglichkeiten zur Aufrechterhaltung der Aktualitdt der Richtlinien wurden im Ergebnisworkshop Kern-
spintomographie intensiver diskutiert. Die genannten Aspekte sind sicherlich auch auf die anderen Leistungs-
bereiche tGbertragbar. Die Riickmeldungen der Kommissionen und KVen sind zentral fur diesen Prozess. Des
Weiteren kam der Vorschlag, einen standardisierten Aktualisierungsprozess zu etablieren, in dem ein Uberar-
beitungszeitraum zur Aktualisierung zu bestimmender Aspekte festgelegt wird (z.B. Orientierung am Turnus
der Deutschen Rontgengesellschaft, die Leitlinien im 3-Jahres-Turnus aktualisiert). Dariber hinaus sei eine
allgemeine Verbindlichkeit der Richtlinien sicherzustellen, z.B. durch regelmafige Nachrichten der KVen. Ins-
besondere sei weiterhin eine bessere Kommunikation und eine interdisziplindre Zusammenarbeit der KVen
von zentraler Bedeutung (z.B. fiir Absprachen und Austausch bzgl. der Anpassung der zu prifenden Kriterien).

5.2 Geeignetheit des Verfahrens zur Priifung der Fachlichkeit der
arztlichen Leistung

GemalR §1 Absédtze 1 und 2 QP-RL soll die arztliche Versorgung mit der gebotenen Fachlichkeit erfolgen. Da
dies im Rahmen der Qualitatsprifung bewertet werden muss, ist vorauszusetzen, dass die Priifung der fach-
arztlichen Falldokumentation hinreichend Aufschluss tber die fachliche Qualitadt der arztlichen Leistungen
ermoglicht. Datengrundlage der Beurteilung waren die Befragungsergebnisse der Geschaftsstellen der QS-
Kommissionen, der QS-Kommissionsarzte und Facharzte sowie die Diskussionen der Ergebnisse in den Ergeb-
nisworkshops.

Zwar konnte auch diese Frage ohne grofRere Operationalisierung den QS-Kommissionsarzten und den Fachéarz-
ten gestellt werden, allerdings erschien es zielfiihrend, hier auch tbergreifender nach der Rolle der Qualitats-
prifungs-Richtlinien im Kontext auch anderweitig zu erhaltender Informationen tber (leistungsbereichsspezi-
fische) Qualitatsanforderungen zu fragen.

So wurden die Facharzte zunachst gefragt, ob sie Uberhaupt wussten, dass es die Stichprobenprifungen der
KV gibt, bevor sie gepriift wurden (vgl. Tabelle 25). Uber alle Leistungsbereiche hinweg zeigt sich, dass dies bei
den meisten Arzten der Fall war. In den Leistungsbereichen Kernspintomographie und Radiologie gaben aller-
dings immerhin gut 20 % der Befragten an, dass dies eher nicht oder Gberhaupt nicht zutrifft. Im Leistungsbe-
reich Arthroskopie liegt dieser Anteil bei 14,3 %.

Tabelle 25: Kenntnis (iber Stichprobenpriifungen der Kassendrztlichen Vereinigungen bei gepriiften Fachdrzten

Ich wusste, dass es Stichprobenpriifungen der Kassenarztlichen Vereinigung gibt, bevor ich
erstmals gepriift wurde.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=325 n=91 n=38 n=196
n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 209 64,3% 68 74,7% 25 65,8% 116 59,2%
Trifft eher zu 56 17,2% 10 11,0% . 5 13,2% 41 . 20,9%
Trifft eher nicht zu 35 10,8% 10 11,0% 4 10,5% 21 10,7%
Trifft Gberhaupt nicht zu 25 7,7% 3 3,3% . 4 10,5% 18 . 9,2%

Dartiber hinaus wurden die Fachéarzte gefragt, welche Informationsquellen sie nutzen, um sich Gber die Quali-
tatsanforderungen im jeweiligen Leistungsbereich zu informieren. Abbildung 30 zeigt die Befragungsergeb-
nisse leistungsbereichsiibergreifend (n=325, Mehrfachantworten waren moglich). Neben einigen vorgegebe-
nen Antworten konnten die Arzte auch Freitextangaben unter ,Sonstiges” machen. Hier wurden in allen Leis-
tungsbereichen Fortbildungen/Kongresse genannt. Dartiber hinaus wurden Berufsverbinde, Richtlinien/
Verordnungen sowie Kollegengesprache als Informationsquellen angegeben (vgl. Anhang C.2)
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Welche Informationsquellen nutzen Sie, um sich tber die Qualitatsanforderungenin
lhrem Leistungsbereich zu informieren?
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Abbildung 30: Informationsquellen fiir die Qualitétsanforderungen aus Sicht von Fachdrzten

Ergdnzend wurde den Facharzten die Frage gestellt, ob die Qualitdtsanforderungen der jeweiligen Qualitats-
beurteilungs-Richtlinien bereits vor der Priifung dazu beigetragen haben, die Qualitdt der Arbeit zu verbes-
sern. Abbildung 31 zeigt, dass die Meinungen in allen Leistungsbereichen dazu auseinandergehen. Im Leis-
tungsbereich Arthroskopie haben dem (ber die Halfte der Befragten eher nicht bzw. Giberhaupt nicht zuge-
stimmt, wohingegen in den beiden anderen Leistungsbereichen der Zustimmungsgrad etwas héher war.

Die Anforderungen der Qualitatsbeurteilungsrichtlinie haben bereits vor der Priifung
dazu beigetragen, die Qualitdat meiner Behandlungen zu verbessern.

gesamt (n=325) _ 28,3% 23,4% 3,1%
Arthroskopie (n=91) _ 27,5% 20,9%
Kernspintomographie (n=38) _ ,'18,4% 28,9% 2,6%
Radiclogie (n=196) _ 30,6% 23,5% 4,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

B Trifft Gberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 31: Beitrag der Anforderungen der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinien zur Verbesserung der Qualitdt
der Behandlungen aus Sicht von Fachdrzten

Der Aussage ,,Die Qualitatsanforderungen der Qualitatsbeurteilungsrichtlinie haben die Qualitdt meiner Doku-
mentationen verbessert.” stimmen leistungsbereichsibergreifend 58,7 % der Befragten voll und ganz bzw.
eher zu. Leistungsbereichsspezifisch betrachtet, wird dies am ehesten im Leistungsbereich Kernspintomo-
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graphie so gesehen, wo der Zustimmungsgrad bei 63,2 % (im Vergleich Arthroskopie: 57,2 %) liegt (vgl. Abbil-
dung 32).

Die Qualitdtsanforderungen der Qualitdtsbeurteiltungsrichtlinie haben die Qualitat
meiner Dokumentationen verbessert.

gesamt (n=325) _ 37,5% 25,8% 132% PR
Arthroskopie (n=01) | SOIOMIIN 36,3% 28,6% 14,3%

Kernspintomographie (n=38) _ 39,5% 21,1% 13,2% PAF

Radiologie (n=196) |NNSOIOMIN 37,8% 25,5% 12,8% RS

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

W Trifft Gberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 32: Verbesserungen der Dokumentationen durch die Qualitdtsanforderungen der Qualitéitsbeurtei-
lungs-Richtlinien aus Sicht von Fachdérzten

Den Geschiaftsstellen wurde leistungsbereichslibergreifend die Frage gestellt, ob die definierten Priifbereiche
der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien geeignet sind, die fachliche Qualitat der arztlichen Leistung zu beurtei-
len. Dem stimmten 15 Geschéftsstellen voll und ganz und 2 eher zu. Darliber hinaus wurde hinsichtlich der
Geeignetheit der Prifung der Fachlichkeit die Frage gestellt, ob die Scores der Bewertungsschemata geeignet
sind, die Qualitat zur betreffenden Leistung zu beurteilen. Dies wurde von allen KVen leistungsbereichsiber-

greifend bejaht.

Auch die QS-Kommissionsarzte wurden gefragt, ob die zu priifenden Aspekte geeignet sind, die fachliche Qua-
litat der arztlichen Leistung zu beurteilen. Der Zustimmungsgrad ist in allen Leistungsbereichen mit iber 85 %

sehr hoch, wie Tabelle 26 verdeutlicht.

Tabelle 26: Eignung der zu priifenden Aspekte zur Beurteilung der fachlichen Qualitdt der drztlichen Leistung
aus Sicht von QS-Kommissionsérzten

Die zu priifenden Aspekte sind geeignet, die fachliche Qualitat der drztlichen Leistung
zu beurteilen.
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43

n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 28 30,4% 8 25,8% 6 33,3% 14 32,6%
Trifft eher zu 56 60,9% 19 61,3% 11 61,1% 26 60,5%
Trifft eher nicht zu 7 7,6% 3 9,7% 1 5,6% 3 7,0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 1 1,1% 1 3,2% 0 0,0% 0 0,0%

Die hierzu befragten Facharzte stehen dieser Aussage allerdings deutlich kritischer gegeniiber als die QS-Kom-
missionsérzte (vgl. Tabelle 27). Uber alle Leistungsbereiche hinweg stimmen nur knapp mehr als die Hilfte
(57,3 %) der Befragten der Aussage voll und ganz bzw. eher zu, dass die angeforderten Unterlagen geeignet
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sind, die fachliche Qualitat zu beurteilen. Betrachtet man die Frage getrennt nach Leistungsbereichen zeigt
sich, dass der Zustimmungsgrad im Leistungsbereich Arthroskopie sogar unter 50 % liegt, wohingegen im Leis-
tungsbereich Radiologie 58,1 % der Befragten und im Leistungsbereich Kernspintomographie 71,1 % der Mei-
nung sind, dass die angeforderten Unterlagen zur Beurteilung der fachlichen Qualitat geeignet sind.

Tabelle 27: Eignung der angeforderten Priifunterlagen zur Beurteilung der fachlichen Qualitéit aus Sicht von
Fachdrzten

Die im Rahmen der Stichprobenpriifung angeforderten Unterlagen sind geeignet, meine
fachliche Qualitdt zu beurteilen.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=325 n=91 n=38 n=196
n % n % n % n %

Trifft voll und ganz zu 73 22,5% 8 8,8% 12 31,6% 53 27,0%
Trifft eher zu 113 34,8% 37 40,7% 15 39,5% 61 31,1%
Trifft eher nicht zu 90 27,7% 24 26,4% 7 18,4% 59 30,1%
Trifft Gberhaupt nicht zu 47 14,5% 22 24,2% 4 10,5% 21 10,7%
Keine Beurteilung moglich 2 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,0%

Die Eignung des Prifverfahrens zur Beurteilung der fachlichen Qualitat der arztlichen Leistung wurde auch in
den Ergebnisworkshops thematisiert. Die zuvor dargestellten Ergebnisse wurden im Hinblick auf folgende Fra-
gestellungen diskutiert:

= |st der jeweilige Anteil der befragten QS-Kommissionsarzte, die der Meinung sind, dass die Priifbereiche
vollumfanglich geeignet sind, die fachliche Qualitat der arztlichen Leistungen zu beurteilen, ausreichend?

= Wie ist es zu bewerten und was sind mogliche Griinde dafiir, dass jeweils ein nennenswerter Anteil der ge-
priiften Arzte nicht der Ansicht ist, dass die angeforderten Priifunterlagen geeignet sind, ihre fachliche Qua-
litat zu beurteilen?

Fiir den Leistungsbereich Arthroskopie wurde Gbergreifend konstatiert, dass die Priifung nicht geeignet sei,
die Fachlichkeit ,,als Ganzes” zu beurteilen. Sie beurteilt die Qualitat der Dokumentation bzw. auch der Orga-
nisation der Prozesse, was nur einen Teil der Fachlichkeit abbilde. Allerdings konnen die angeforderten Unter-
lagen als Surrogat-Parameter einen geeigneten Eindruck von der Fachlichkeit des gepriiften Arztes vermitteln.
Fiir den hohen Anteil der Fachéarzte, die angeben, dass die angeforderten Priifunterlagen nicht geeignet sind
ihre fachliche Qualitat zu beurteilen, wurden maégliche Griinde diskutiert. Zunachst wurde vermutet, dass ein
erheblicher Antwortbias seitens der Facharzte vorliegen konnte: ,Schlechte” Bewertungen kénnten dadurch
begriindet sein, dass sich typischerweise jene an der Befragung beteiligen, die “schlechte” Ergebnisse hatten
und deswegen dem Verfahren eher kritisch gegeniliberstehen. Dariiber hinaus konne die fachliche Qualitat
der Arthroskopie ohnehin nur , live” beurteilt werden. Als weiterer moglicher Grund wurde eine zu ungenaue
Definition der Begrifflichkeit ,fachliche Qualitdt” genannt. Dies wurde auch im Ergebnisworkshop Radiologie
angemerkt. ,Fachliche Qualitat” sei in diesem Zusammenhang naher zu differenzieren. Im Ergebnisworkshop
Kernspintomographie bewerteten die Teilnehmer die vorgestellten Ergebnisse der Geeignetheit der Priifbe-
reiche zur Beurteilung der Fachlichkeit als sehr positiv und weisen in diesem Zusammenhang auch auf die
hohe Standardisierung der Kernspintomographie hin, die in den anderen Leistungsbereichen mit Ausnahme
der Computertomographie nicht so gegeben ist.

Daruber hinaus wurden die Fachérzte gefragt, ob sie im Falle von Beanstandungen (gering/erheblich/schwer-
wiegend) die Bewertung der Beanstandungen fachlich nachvollziehen konnten (vgl. Abbildung 33).
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Ich konnte die Bewertung der Beanstandungen (gering/erheblich/schwerwiegend)
fachlich nachvollziehen.

gesamt (n=242) 20,2% 40,5% 26,0% -
Arthroskopie (n=68) 16,2% 35,3% 26,5% _

Kernspintomographie (n=26) 23,1% 53,8% 19,2% ,8%

Radiologie (n=148) 21,6% 40,6% 27,0% -

0% 10% 20%  30% 40%  50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu W Trifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 33: Nachvollziehbarkeit der Bewertungen im Falle von Beanstandungen aus Sicht gepriifter
Fachdirzte

Es zeigen sich leistungsbereichsspezifische Unterschiede bei der Nachvollziehbarkeit der Beanstandungen. Im
Leistungsbereich Arthroskopie konnten weit tGiber die Halfte der Bewertungen der Kommissionséarzte eher
nicht oder iberhaupt nicht von den gepriften Facharzten nachvollzogen werden. Dementgegen betragt die-
ser Anteil im Leistungsbereich Kernspintomographie lediglich knapp tiber 20 %.

In den Ergebnisworkshops wurden diese Ergebnisse vor dem Hintergrund der Frage diskutiert, welche Schluss-
folgerungen daraus zu ziehen sind, dass ein erheblicher Anteil an Arzten die Bewertungen im Falle von Bean-
standungen fachlich nicht nachvollziehen kann. Sowohl die Teilnehmer der Ergebnisworkshops Radiologie als
auch Kernspintomographie betonten, dass es von zentraler Bedeutung sei, den Arzten die Ergebnisse der Prii-
fungen (Beanstandungen) (noch) besser zu vermitteln (evtl. durch persénliche Gespréche), sodass diese von
den gepriiften Arzten besser nachvollzogen werden kénnen.

5.3 Geeignetheit des Priifinstrumentes hinsichtlich des Qualitats-
sicherungszwecks

Um die Geeignetheit des Prifinstrumentes hinsichtlich des Qualitatssicherungszwecks festzustellen, wurde
sowohl nach einer KV-seitigen Gesamteinschatzung gefragt als auch detaillierter nach der Relevanz der Prif-
bereiche, der Verteilung der Mangel lber die Prifbereiche und nach der Bedeutung der Prifbereiche fiir das
Patientenwohl.

5.3.1 Gesamteinschdtzung des Priifverfahrens hinsichtlich der Qualitatssicherung

Anhand der Aussage ,Das gegenwartige Prifsystem ist ein effektives Instrument zur Sicherung der Qualitat
arztlicher Leistungen.” Sollte eine Gesamtbewertung des Prifverfahrens aus Sicht der Geschaftsstellen (leis-
tungsbereichsubergreifend) und QS-Kommissionsarzte (leistungsbereichsspezifisch) vorgenommen werden.
Die Befragungsergebnisse zeigen, dass das gegenwartige Prifsystem als ein effektives Instrument zur Siche-
rung der Qualitat arztlicher Leistungen gesehen wird. Insgesamt haben 14 Geschaftsstellen dem voll und ganz
und drei Geschaftsstellen eher zugestimmt. Die Bewertung der Aussage durch die QS-Kommissionsarzte zeigt,
dass in jedem Leistungsbereich mindestens 75 % der Befragten das Priifsystem als effektives Instrument zur
Sicherung der Qualitat arztlicher Leistungen einschatzen (vgl. Abbildung 34).
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Das gegenwdrtige Priifsystem ist ein effektives Instrument zur Sicherung der Qualitat
arztlicher Leistungen.

gesamt (n=92)

63,0% 12,0% l%

Arthroskopie (n=31) 67,7% 12,9% .%

Kernspintomographie (n=18) 50,0% 16,7% 5,6%

65,1% 9,3% ./

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Radiologie (n=43)

m Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

W Trifft Gberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 34: Gesamtbewertung des Priifsystems im Hinblick auf den Qualitéitssicherungszweck aus Sicht von
QS-Kommissionsdirzten

Die Fachéarzte wurden hier ebenfalls um eine Gesamteinschatzung gebeten, die in diesem Fall aber eine indivi-
duelle Einschatzung hinsichtlich der Geeignetheit des Instrumentes zur Qualitatsverbesserung basierend auf
der eigenen Erfahrung als Objekt der Prifung war. Diese deutlich kritischere Haltung zur Effektivitdt des
Prifinstrumentes wird unten in Abschnitt 5.4(Geeignetheit der MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung) dar-
gestellt.

5.3.2 Relevanz der Priifinhalte

Als Voraussetzung einer effektiven Qualitatsprifung sollte gewahrleistet sein, dass moglichst alle gepriften
Bereiche relevant zur Qualitdtsbeurteilung sind. Die QS-Kommissionsarzte wurden invers gefragt, ob es
Priifinhalte ohne Relevanz zur Beurteilung der Qualitit der &rztlichen Leistung gibt. Uber alle Leistungsberei-
che hinweg stimmten dem lber 40 % der Befragten voll und ganz oder eher zu. Im Leistungsbereich Arthro-
skopie sehen sogar tiber 50 % der Befragten Priifinhalte ohne Relevanz zur Beurteilung der Qualitat der arztli-
chen Leistung.
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Es gibt Prufinhalte ohne Relevanz zur Beurteilung der Qualitat der arztlichen
Leistung.

29,3% 46,7% 12,0%
41,9% 38,7%

gesamt (n=52) - |FEGIERRN

Arthroskopie (n=31)

Kernspintomographie (n=18) l'i,ﬁ% 27,8% 55,6% 11,1%
Radiologie (n=43) |00 20,9% 48,8% 14,0% PIERR

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

| Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

W Trifft Gberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 35: Priifinhalte ohne Relevanz zur Beurteilung der Qualitdt der drztlichen Leistung aus Sicht von
QS-Kommissionsdrzten

Diejenigen QS-Kommissionsarzte, die die Frage mit , Trifft voll und ganz” oder ,Trifft eher zu“ beantworteten,
konnten anschlieRend Angaben dazu machen, welche Priifinhalte ihrer Meinung nach keine Relevanz zur Be-
urteilung der Qualitat der arztlichen Leistung haben. Die Angaben dazu wurden fiir alle drei Leistungsbereiche
in nachfolgender Tabelle zusammengefasst.

Tabelle 28: Angaben der QS-Kommissionsdrzte zu Priifinhalten ohne Relevanz zur Beurteilung der Qualitéit der
drztlichen Leistung

Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

= Prifinhalte dienen eher der Prii- = Qualitat der drztlichen Leistungist | = Prifkriterien, die sich mit der Dar-
fung der Dokumentationsqualitit nicht an Bildqualitat festzumachen stellung der diagnostisch wichtigen
als der Qualitat der drztlichen Leis- | ™ Viele Uberfliissige Dokumentatio- Bildinformationen beschaftigen
tung nen = Kriterien: kritische Bildmerkmale,

= Narkose- und Anisthesiezeit = |ndikationsstellung bei besonderen wichtige Bilddetails und kritische

* Blutsperre Krankheitsbildern (z.B. pAVK) Strukturen sind schwammig und

= Lagerung des Patienten nicht definiert

= technische Bildparameter: Einblen-
dung, Zentrierung bei Rontgenauf-
nahmen

= Seitenzeichen-Priifung

= lLagerung des Patienten

Komplementar zu moglicherweise nicht relevanten Prifbereichen wurden die QS-Kommissionséarzte gefragt,
ob relevante Prifinhalte zur Beurteilung der Qualitét der arztlichen Leistung fehlen. Hier ist die groBe Mehr-
heit aller Befragten der Ansicht, dass dies nicht so ist. Mit einem Anteil von etwas mehr als 20 % werden ledig-
lich fur den Leistungsbereich Arthroskopie in nennenswertem Umfang fehlende relevante Priifinhalte gesehen
(vgl. Abbildung 36).

92



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

Es fehlen relevante Priifinhalte zur Beurteilung der Qualitat der arztlichen Leistung.

gesamt (n=92) 3800 10,9% 52,2% 32,6%

Arthroskopie (n=31) NG9 - 12,9% 41,9% 32,3%

Kernspintomographie (n=18) |5 gg4 72,2% 22,2%

Radiologie (n=43) | 11,6% 51,2% 37,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

W Trifft Gberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 36: Fehlende relevante Priifinhalte zur Beurteilung der Qualitdt der drztlichen Leistung aus Sicht von
QS-Kommissionsdrzten

Im Rahmen der Abfrage, welche Priifinhalte fehlen, wurden fiir den Leistungsbereich Arthroskopie folgende
Angaben gemacht:

= keine definierten Priifinhalte fliir OSG-, Hand- und Ellenbogenarthroskopien

= Beurteilung der Giite des durchgefiihrten Eingriffs

= qualitative Beurteilung der OP-Indikation, der pathologischen Befunde und der Qualitat des therapeuti-
schen Vorgehens

Fiir die Radiologie wurde angemerkt, dass die eigentliche arztliche Leistung, der Befund bzw. Befundinhalt,
nur eine untergeordnete Rolle in der Bewertung spielt. Fiir die Kernspintomographie wurden keine Angaben
gemacht.

Auch in den Ergebnisworkshops wurde die Relevanz der Priifinhalte der einzelnen Leistungsbereiche themati-
siert und die Teilnehmer um ihre Einschatzung der Befragungsergebnisse gebeten. Fiir die Arthroskopie du-
Rerten die Teilnehmer, dass einzelne Aspekte der zu evaluierenden QBA-RL irrelevant waren, was aber in der
aktuellen Fassung der QBA-RL nicht mehr der Fall ist. Diese enthalte differenzierte und erweiterte Priifinhalte,
v.a. die Indikation stehe weit mehr im Fokus. Darliber hinaus seien laut KBV die Dokumentationsinhalte fur
die neue QBA-RL mit den Krankenkassen und dem G-BA abgestimmt, mit dem Ergebnis, dass alle Inhalte rele-
vant seien.

Im Ergebnisworkshop Kernspintomographie merkten die Teilnehmer an, dass es wichtig sei, die zu priifenden
Inhalte turnusmaRig zu aktualisieren. Darliber hinaus wurde diskutiert, dass der Schwerpunkt in diesem Be-
reich nicht die Interpretation und Befundung der Bilder sei, sondern dass sich ein Grofteil des Verfahrens auf
die technische Durchfiihrung bezieht. In der neuen Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie habe die Untersuchungs-
durchfiihrung etwas an Bedeutung verloren, die Befundung hingegen an Bedeutung gewonnen.

Fiir den Leistungsbereich Radiologie wurde im Ergebnisworkshop diskutiert, dass der Umfang der , arztlichen
Leistung” in beiden Fragen nicht exakt definiert sei. Dies ist ein moglicher Erklarungsansatz fiir den Anteil der
knapp 35 % der Befragten, die angeben, dass es Priifinhalte ohne Relevanz zur Beurteilung der Qualitat der
arztlichen Leistung gibt. Die Teilnehmer betonten auch, dass der Arzt jeweils fiir die Gesamtleistung verant-
wortlich ist, was auch im Ergebnisworkshop Kernspintomographie hervorgehoben wurde.
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5.3.3 Mangel in den Priifbereichen

Ausgehend von den Prifinhalten wurden sowohl die Geschaftsstellen als auch die QS-Kommissionsarzte ge-
fragt, ob sich die Beanstandungen gleichmaRig (iber alle Priifbereiche verteilen und in welchen Priifbereichen
die meisten bzw. die wenigsten Mangel auftreten. Nach Angaben aller 17 Geschéftsstellen verteilen sich die
Beanstandungen eher nicht gleichmaRig tber die Prifbereiche. Bei den QS-Kommissionsarzten hingegen ga-
ben lediglich 29 % der Befragten an, dass sich die Beanstandungen eher nicht oder Giberhaupt nicht gleichma-
Rig Uber alle Priifbereiche verteilen.

Die Frage nach den meisten bzw. wenigsten Mangeln in den einzelnen Priifbereichen wurde ebenfalls von den
Geschaftsstellen der QS-Kommissionen als auch von den QS-Kommissionsarzten beantwortet. Im Leistungs-
bereich Arthroskopie wurde der Priifbereich ,Bildliche Darstellung der Operation” als der Bereich mit den
meisten Mangeln beschrieben, wohingegen im Bereich , Identifikation Arzt/Patient” kaum Mangel auftreten.
Die Antworten der Befragten im Detail finden sich in Tabelle 29. Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten
zulassig (dies ist auch fiur die anderen Leistungsbereiche zutreffend), zudem haben 22 der 31 an der Befra-
gung teilnehmenden QS-Kommissionsmitglieder zu dieser Frage keine Angaben gemacht.

Tabelle 29: Meiste und wenigste Beanstandungen/Mcdngel im Leistungsbereich Arthroskopie

Meiste Mingel/Beanstandungen

Wenigste Mangel/Beanstandungen

Arthroskopie Arthroskopie
Geschaftsstellen der | QS-Kommissionsdrzte | Geschiftsstellen der | QS-Kommissionsarzte
QS-Kommissionen QS-Kommissionen
n=17 n=9 n=17 n=9
Identifikation Arzt/Patient 1 0 14 8
Medizinische Fragestel- 2 5 8 2
lung/Operationsgrund
Schriftliche Dokumenta- 12 4 0 5
tion der Operation
Bildliche Darstellung der 15 8 0 0
Operation

Fiir den Leistungsbereich Kernspintomographie werden die meisten Mangel in den Priifbereichen ,Messpara-
meter” und ,Kritische Bildelemente einschl. Bildidentifikation” gesehen, wohingegen die Bereiche ,,Indika-
tion”, ,,Untersuchungsvolumen” und ,Befundung” eher wenig Mangel aufweisen. Diese Frage haben lediglich
5 der 18 an der Befragung teilnehmenden QS-Kommissionsarzte beantwortet.

Tabelle 30: Meiste und wenigste Beanstandungen/Mdngel im Leistungsbereich Kernspintomographie

Meiste Mingel/Beanstandungen
Kernspintomographie

Wenigste Mingel/Beanstandungen
Kernspintomographie

Geschéftsstellen der | QS-Kommissionsdrzte | Geschéftsstellen der | QS-Kommissionsarzte
QS-Kommissionen QS-Kommissionen
n=14 n=5 n=14 n=5

Indikation 1 1 8 3
Untersuchungsvolumen 0 0 5 3
Messparameter 6 4 0 0
Kritische Bildelemente 6 3 1 1
einschl. Bildidentifikation

Befundung 3 1 7 1
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Fiir den Leistungsbereich Radiologie zeigt sich eine unterschiedliche Einschatzung der Verteilung der Mangel
auf die Priifbereiche aus Sicht der QS-Kommissionsarzte und Geschaftsstellen. Erklarungsansatze hierfiir wa-
ren im Ergebnisworkshop folgende:

= die nicht klare Trennung der Priifbereiche in der alten Richtlinie — Differenzierung ist in der neuen Richtlinie
klarer
= unterschiedliche Erfahrungen in den KVen.

Die meisten Méangel zeigen sich jedoch eindeutig im Bereich des Strahlenschutzes, wohingegen im Prifbereich
,Befundung” eher wenig Mangel vorhanden sind. Bei dieser Frage haben 22 der 43 an der Befragung teilneh-

menden QS-Kommissionsdrzte Angaben gemacht.

Tabelle 31: Meiste und wenigste Beanstandungen/Mdngel im Leistungsbereich Radiologie

Meiste Mingel/Beanstandungen Wenigste Mingel/Beanstandungen
Radiologie Radiologie
Geschaftsstellen der | QS-Kommissionsdrzte | Geschiftsstellen der | QS-Kommissionsarzte
QS-Kommissionen QS-Kommissionen
n=16 n=22 n=16 n=22
Indikation 3 10 10 6
Charakteristische Bild- 8 3 0 6
merkmale einschl.
Bildidentifikation
Wichtige Bilddetails 8 5 0 7
(analog/digital)
Kritische Strukturen/ 5 2 0 8
kritische Bildelemente
Strahlenschutz 13 18 0 2
Befundung 0 7 12 10

5.3.4 Auswirkungen auf das Patientenwohl

Sowohl die Geschiaftsstellen (leistungsbereichsibergreifend) als auch die QS-Kommissionsarzte (leistungsbe-
reichsspezifisch) wurden befragt, ob die zu bewertenden Aspekte einen direkten Bezug zum Patientenwohl
haben. Nach Ansicht der Geschaftsstellen haben die Priifinhalte einen direkten Bezug zum Patientenwohl

(14 Angaben trifft voll und ganz zu“, 3 Angaben , trifft eher zu“). Auf die Frage, ob die Gewichtung der Priif-
bereiche gemaR Bewertungsschemata ihrer Bedeutung/Relevanz fiir das Patientenwohl entspricht, gaben drei
Geschaftsstellen an, dass dies voll und ganz, 13 eher und eine eher nicht zutrifft. Auch bei den QS-Kommissi-
onsarzten Uberwiegt die Zustimmung, wenn auch weniger eindeutig. Nachfolgende Abbildung zeigt die Vertei-
lung der Ergebnisse zur Frage, ob die Priifbereiche einen direkten Bezug zum Patientenwohl haben.
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Die zu bewertenden Aspekte haben einen direkten Bezug zum Patientenwohl.

eesamt (n=02) [ 48,9% 12,0% 2@

Arthroskopie (n=31) _ 51,6% 16,1% -

Kernspintomographie (n=18) _ 55,6% 5,6%
Radiologie (n=43) _ 44,2% 11,6% 2,3%
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W Trifft Gberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 37: Priifbereiche in Bezug auf das Patientenwohl aus Sicht von QS-Kommissionsdrzten

Auch bei der Frage, ob die Gewichtung der Prifbereiche gemaR der jeweiligen Bewertungsschemata ihrer
Bedeutung/Relevanz fur das Patientenwohl entspricht, wurde seitens der QS-Kommissionsarzte wie auch bei
den Geschiftsstellen breite Zustimmung geduRert, wie die folgende Ubersicht zeigt.

Tabelle 32: Gewichtung der Priifbereiche und ihre Bedeutung/Relevanz fiir das Patientenwohl aus Sicht von
QS-Kommissionsdrzten

Die Gewichtung der Priifbereiche gemaR Bewertungsschemata entspricht ihrer
Bedeutung/Relevanz fiir das Patientenwohl.
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
n % n % n % n %

Trifft voll und ganz zu 23 25,0% 4 12,0% 5 27,8% 14 32,6%
Trifft eher zu 53 57,6% 21 67,7% 10 55,6% 22 51,2%
Trifft eher nicht zu 12 13,0% 5 16,1% 3 16,7% 4 9,3%
Trifft Gberhaupt nicht zu 4 4,3% 1 3,2% 0 0,0% 3 7,0%

In allen Ergebnisworkshops wurde die Frage aufgeworfen, ob es Vorschlage/ldeen zur Optimierung der Prifin-
halte/-bereiche hinsichtlich des Patientenwohls gibt. Hier merkten die Teilnehmer des Ergebnisworkshops
Arthroskopie an, dass das Patientenwohl nur indirekt durch die Priifung beeinflusst werden kdnne. Aber wenn
Arzte gepriift und Missstinde beseitigt werden, diene dies auch dem Patientenwohl. Sowohl die Teilnehmer
des Ergebnisworkshops Kernspintomographie als auch Radiologie merkten an, dass insgesamt das Patienten-
wohl im Vordergrund stehe und dass alle Punkte fiir das Patientenwohl relevant sind.
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5.4 Geeignetheit der MalRnahmen hinsichtlich der Qualitats-
verbesserung

Nach einer Gesamteinschatzung des Prifverfahrens aller beteiligten Akteure im Hinblick auf die Qualitatsver-
besserung der Leistungserbringung seit Einfliihrung der QP-RL wurde die Wahrnehmung der Qualitatsprifun-
gen bei den Facharzten unter verschiedenen Aspekten naher beleuchtet, insbesondere dahingehend, ob die
MalRnahmen, die in §6 (3) der QP-RL genannt sind, geeignet sind, die Qualitdt der Leistungserbringung zu ver-
bessern und ob es sich um Mangel handelt, die beanstandete Arzte in eigener Verantwortung beseitigen kén-
nen.

Datenquellen waren die Interviews mit den Geschaftsstellen der QS-Kommissionen, die Befragungen der QS-
Kommissionsarzte und Facharzte sowie die Ergebnisworkshops.

5.4.1 Gesamteinschdtzung des Priifverfahrens hinsichtlich der Qualitats-
verbesserung

Sowohl die Geschiaftsstellen als auch die QS-Kommissionsdrzte wurden gefragt, ob sich die Qualitat der arztli-
chen Leistung seit Einfihrung der QP-RL (2007) verbessert hat. Von den 16 Geschaftsstellen, die sich zu dieser
Frage gedulRert haben, gaben 7 an, dass dies voll und ganz und 10, dass dies eher zutrifft. Bei den QS-Kommis-
sionsarzten haben nur diejenigen geantwortet, die bereits seit mindestens zwei Jahren in der QS-Kommission
tatig sind. Die nachfolgende Abbildung zeigt auch hier eine positive Bewertung der Befragten im Hinblick auf
eine Qualitatsverbesserung, wobei einige wenige QS-Kommissionsarzte vom positiven Tenor abweichen.
Deutliche Unterschiede zwischen den Leistungsbereichen zeigen sich nicht.

Die Qualitat der arztlichen Leistung hat sich aus lhrer Sicht seit Einfihrung der
Qualitatsprifungsrichtlinie (2007) verbessert.

gesamt (n=77) 39,0% 49,4% 7,8%

Arthroskopie (n=22) 31,8% 59,1% X34,5¢
Kernspintomographie (n=15) 46,7% 40,0% 13,3%

Radiologie (n=40) 40,0% 47,5% 7,5% X%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu W Trifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 38: Gesamtbewertung des Priifsystems im Hinblick auf Qualitétsverbesserung aus Sicht von QS-
Kommissionsdrzten

Auch die Facharzte wurden nach einer Gesamteinschatzung der Geeignetheit des Priifsystems zur Erreichung
des Qualitatssicherungs- und verbesserungszweck befragt. Bei dieser Zielgruppe wurde bei der Formulierung
der Frage bewusst nicht zwischen Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung differenziert, da Facharzte
die Priifung vermutlich “ganzheitlich” wahrnehmen.

Auch wenn Uber alle Leistungsbereiche hinweg, eine knappe Mehrheit der Facharzte der Ansicht ist, dass das
Prifverfahren ein geeignetes Instrument zur Qualitatssicherung und -verbesserung ist, so zeigt sich gegen-
Uber den Geschéftsstellen und den QS-Kommissionarzten eine deutlich kritischere Einschatzung des Priifsys-
tems. Allerdings zeigen sich auch Unterschiede zwischen den Leistungsbereichen. Im Leistungsbereich
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Arthroskopie hélt Gber die Halfte der Facharzte das Priifsystem fiir nicht geeignet zur Sicherstellung und Ver-
besserung der Qualitat der drztlichen Leistung. Demgegeniber steht der Leistungsbereich Kernspintomogra-
phie, in dem nur knapp 30 % der Befragten dem eher nicht oder Gberhaupt nicht zugestimmt haben (vgl. Ab-
bildung 39).

Das Prifverfahren ist aus meiner Sicht geeignet, die Qualitdt der drztlichen Versorgung
sicherzustellen und zu verbessern.

gesamt (n=325) 21,8% 33,8% 25,8% | 15,7% A
Arthroskopie (n=91)  [IINISIEA 29,7% 31,9%
Kernspintomographie (n=38) 28,9% 39,5% 23,7% ﬂ 2,6%
Radiologie (n=196) 23,5% 34,7% 23,5% | 148% BT

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

W Trifft iberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 39: Gesamtbewertung des Priifverfahrens im Hinblick auf Qualitdtssicherung und -verbesserung aus
Sicht von Fachdrzten

Weil nicht auszuschlieBen ist, dass eine “schlechte” Bewertung eines Facharztes in der Priifung zu einer
“schlechten” Bewertung der Priifung durch den Facharzt fihrt, wurde ergdanzend gepriift, ob sich eine Abhan-
gigkeit im Antwortverhalten beobachten lasst, je nachdem, ob bei den Befragten MaRnahmen veranlasst wur-
den oder nicht. Eine leichte Abhangigkeit des Antwortverhaltens zeigt sich lediglich im Leistungsbereich Arth-
roskopie. Von denjenigen Facharzten, bei denen MalRnahmen veranlasst wurden, gaben 31,6 % bzw. 34,2 %
an, dass das Priifverfahren eher nicht bzw. Gberhaupt nicht geeignet ist, die Qualitat der arztlichen Versor-
gung sicherzustellen oder zu verbessern. Bei denjenigen Facharzten, bei denen keine Mallnahmen veranlasst
wurden, gaben 32,1 % an, dass das Prifverfahren zu diesem Zweck eher nicht geeignet ist, aber lediglich

13,2 % gaben an, dass es Uberhaupt nicht geeignet ist. Im Leistungsbereich Kernspintomographie lasst sich
keine valide Aussage treffen, da lediglich bei fiinf der an der Befragung teilnehmenden Facharzte MaRnahmen
veranlasst wurden.

5.4.2 Wahrnehmung der Qualitatspriifungen bei Facharzten

Die Wahrnehmung der Qualitatspriifungen aus Sicht der Facharzte wurde mit weiteren detaillierten Fragen
eruiert, die auf die Einschatzung der Verbesserung des arztlichen Handelns sowie des Dokumentationsverhal-
tens infolge von Stichprobenpriifungen, etwaige Beanstandungen und daraus resultierende Mallnahmen
abzielen. Dartiber hinaus sollte eingeschatzt werden, ob die MaRnahme(n) geeignet waren, die Qualitat der
Arbeit zu verbessern.

Im Leistungsbereich Arthroskopie gaben knapp 75 % der gepriiften Arzte an, dass sich das drztliche Handeln
infolge der Stichprobenpriifung eher nicht oder tiberhaupt nicht verbessert hat. Mehr als die Halfte der Be-
fragten gibt an, dass sich ihr Handeln infolge von Beanstandungen nicht verbessert hat. Allerdings geben 65 %
der Befragten an, dass sich ihr Dokumentationsverhalten im Gefolge der Prifung verbessert hat. Im Hinblick
auf die Geeignetheit der MaRnahmen zur Qualitdtsverbesserung duRern knapp 60 % der Befragten, dass die
MaRnahme(n) eher nicht oder iberhaupt nicht geeignet waren, die Qualitat der Arbeit zu verbessern (vgl. Ab-
bildung 40). Bei 53 der 91 teilnehmenden Facharzte wurde(n) keine MaRnahme(n) veranlasst, bei den Gbrigen
38 Facharzten kamen folgende MaRnahmen zur Anwendung (Mehrfachangaben méglich):

98



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

= Schriftliche Empfehlung/Verpflichtung mit oder ohne Beratungsgesprach (29)

= Nichtvergiitung & Riickforderung bereits geleisteter Vergltungen der beanstandeten Leistungen (13)
= Fortsetzung des Priifverfahrens (2)

= Genehmigung mit Auflagen (2)

Infolge einer Stichprobenpriifung hat sich mein
arztliches Handeln verbessert (unabhangig vom
konkreten Ergebnis der Prifung). (n=91)

17,6% 25,3% 47,3% 2,2%

Infolge von Beanstandungen hat sich mein arztliches
Handeln verbessert. (n=71)

22,5% 46,5%

Infolge von Beanstandungen hat sich mein

75 0, [+ 0
Dokumentationsverhalten verbessert. (n=74) S dhe 16.2% R

Die MaRnahme(n) waren geeignet, die Qualitdt meiner

Arbeit zu verbessern. (n=38) 5'3% e Ll S

|
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M Trifft Uberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 40: Wahrnehmung der Qualitétspriifungen im Leistungsbereich Arthroskopie aus Sicht von Fach-
drzten

Im Ergebnisworkshop Arthroskopie wurden die Ergebnisse der Gesamtbewertung des Priifsystems im Hinblick
auf Qualitatssicherung und -verbesserung sowie die Wahrnehmung der Qualitatsprifungen von Fachéarzten
intensiv diskutiert. Wie auch bereits in Abschnitt 5.2 beschrieben, wird fiir die schlechte Bewertung des Ver-
fahrens durch gepriifte Arzte ein Antwortbias dahingehend vermutet, dass sich typischerweise jene an der
Befragung beteiligen, die dem Verfahren eher kritisch gegenliberstehen. Folgende Punkte wurden von den
Teilnehmern ergéanzend angesprochen, die zur Interpretation der Ergebnisse herangezogen werden sollten:

= Prifungen beziehen sich auf die Dokumentation des &rztlichen Handelns und nicht auf das Behandeln
(“Schaden” am Patienten werden nicht aufgedeckt).

= Die QBA-RL enthélt kaum Kriterien flr arztliches Handeln, was jedoch in der neuen Richtlinie nachgescharft
wurde, z.B. bekommt die Indikationsstellung mehr Gewicht.

= keine klare Definition des Begriffs ,arztliches Handeln“

= Arzte kénnen aus nachvollziehbaren Griinden nicht sagen, dass sich ihr Handeln durch die Priifung ,,grund-
legend” verbessert hat, weil dies bedeuten wiirde, dass es vorher schlecht/unzureichend war.

Konsens und auch zentrales Ergebnis der Diskussion war, dass das gegenwartige Verfahren mangels echter
Alternativen als ausreichend nitzlich und geeignet anzusehen ist.

Die Wahrnehmung der Qualitatsprifungen von Facharzten im Leistungsbereich Kernspintomographie ist in
Abbildung 41 dargestellt. Moglich ist, dass die Ergebnisse der Befragungen durch die ohnehin recht guten Er-
gebnisse / geringe Beanstandungsquote in den Qualitatsprifungen bedingt sein konnten. Durch die bereits
gute Qualitdt konnten die Verbesserungen infolge der Qualitatsprifungen eher als gering eingeschatzt wer-
den. Uber 60 % der gepriiften Arzte geben in diesem Leistungsbereich an, dass sich das &rztliche Handeln in-
folge der Stichprobenpriifung nicht verbessert hat. Einige Arzte mehr (50 %) geben an, dass sich infolge von
Beanstandungen ihr drztliches Handeln verbessert hat. Zu einer Verbesserung des Dokumentationsverhaltens
kam es bei knapp 80 % der befragten Arzte. Die Beurteilung der Ergebnisse zur Frage, ob die MaRnahme(n)
geeignet waren, die Qualitat der Arbeit zu verbessern, ist dadurch erschwert, dass nur bei finf Teilnehmern
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Uberhaupt MaRnahmen (Schriftliche Empfehlung/Verpflichtung mit oder ohne Beratungsgesprach 3mal,
Nichtvergiitung & Rickforderung bereits geleisteter Verglitungen der beanstandeten Leistungen 1mal, Fort-
setzung des Priifverfahrens 1mal) veranlasst wurden. Einer der fiinf Arzte gibt an, dass die MaBnahme geeig-
net war, die Qualitat der Arbeit zu verbessern.

Infolge einer Stichprobenpriifung hat sich mein

arztliches Handeln verbessert (unabhangig vom 10,5%  22,8% 34,5% 2,8%
konkreten Ergebnis der Priifung). (n=38)

Infolge von Beanstandungen hat sich mein drztliches
g i 21,4% 28,6% 39,3% 10,7%
Handeln verbessert. (n=28) :
Infolge von Beanstandungen hat sich mein 37.0% T 40.7% 14 8% m
Dokumentationsverhalten verbessert. (n=27) S $s o0

Die MaRnahme(n) waren geeignet, die Qualitdt meiner )
( }. BECIENFLEIET 20,0% 60,0% 20,0%
Arbeit zu verbessern. (n=5) | :
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| Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

B Trifft Gberhaupt nicht zu Keine Beurteilung méglich

Abbildung 41: Wahrnehmung der Qualitétspriifungen im Leistungsbereich Kernspintomographie aus Sicht von
Fachdirzten

Die zuvor dargestellten Ergebnisse wurden im Ergebnisworkshop Kernspintomographie nicht weiter disku-
tiert. Zur hohen Rate der Verbesserung des Dokumentationsverhaltens wurde angemerkt, dass die Dokumen-
tation nicht nur dem Selbstschutz, sondern auch dem eigenen Interesse des Arztes dient (Dokumentation
betrifft den Verantwortungsbereich und das Selbstverstandnis des Arztes).

Im Leistungsbereich Radiologie sagen knapp 60 % der gepriiften Arzte, dass sich das &rztliche Handeln infolge
der Stichprobenpriifung nicht verbessert hat. Auch infolge von Beanstandungen ist bei der Halfte der Fach-
arzte nach eigenen Angaben keine Verbesserung des arztlichen Handelns zu beobachten. Wie auch in den an-
deren Leistungsbereichen sagt jedoch ein hoher Anteil der Befragten (77,7 %), dass sich das Dokumentations-
verhalten infolge von Beanstandungen verbessert hat. Dass die MaRnahme(n) geeignet waren, die Qualitat
der Arbeit zu verbessern, duflern knapp die Halfte der Befragten. Folgende MaRnahmen wurden bei den 68
an der Befragung teilnehmenden Facharzten ergriffen (Mehrfachangaben maoglich):

= Schriftliche Empfehlung/Verpflichtung mit oder ohne Beratungsgesprach: 46mal

= Nichtvergiitung & Riickforderung bereits geleisteter Verglitungen der beanstandeten Leistungen: 10mal
= Fortsetzung des Prifverfahrens: 16mal

= Kolloquium: 6mal

= Widerruf der Genehmigung: 2mal

= Genehmigung mit Auflagen: S5mal

Im Ergebnisworkshop Radiologie gab es keine weiteren Anmerkungen zu diesen Ergebnissen, die in nachfol-
gender Abbildung dargestellt sind:
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Infolge einer Stichprobenpriifung hat sich mein
arztliches Handeln verbessert (unabhangig vom
konkreten Ergebnis der Prifung). (n=196)

38,3% 23,0% K2
35,1% 21,8%

21,1% REpyS

35,3% 13,2% PMerd
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Infolge von Beanstandungen hat sich mein arztliches
Handeln verbessert. (n=151)

Infolge von Beanstandungen hat sich mein
Dokumentationsverhalten verbessert. (n=152)

Die MaRnahme(n) waren geeignet, die Qualitdt meiner
Arbeit zu verbessern. (n=68)

| Trifft voll und ganz zu m Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

| Trifft Gberhaupt nicht zu Keine Beurteilung moglich

Abbildung 42: Wahrnehmung der Qualitétspriifungen im Leistungsbereich Radiologie aus Sicht von Fachdrzten

5.4.3 Beeinflussbarkeit der Mangel durch MaRnahmen

Der Nutzen von QS-MaRnahmen basiert u.a. darauf, dass die durch eine Priifung oder Messung festgestellten
Defizite in Verantwortlichkeit klar adressiert und durch diesen Adressaten abgestellt werden kénnen. Aus die-
sem Grund wurden die Geschaftsstellen der QS-Kommissionen leistungsbereichsibergreifend gefragt, ob die
im Rahmen einer Prifung festgestellten Mangel sich auf Strukturen und Prozesse beziehen, die ein gepriifter
Arzt durch sein eigenes Handeln beseitigen kann. Die QS-Kommissionsarzte und Facharzte sollten dies spezi-
fisch fur ihren jeweiligen Leistungsbereich beantworten.

Die folgende Abbildung weist zundchst aus, dass unter den Befragten der Geschaftsstellen ein (liberraschend)
hoher Anteil der Ansicht ist, dass nicht alle in der Prifung festgestellten Mangel sich auf Strukturen und Pro-
zesse beziehen, die ein gepriifter Arzt durch sein eigenes Handeln beseitigen kann.

Die im Rahmen einer Priifung moglichen Beanstandungen oder Méngel beziehen
sich auf Strukturen und Prozesse, die ein geprifter Arzt durch sein eigenes Handeln
beseitigen kann.

45,0% 41,2% 41,2%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

17,6%

Geschéftsstellen (n=17)

m Trifft voll und ganzzu W Trifft eher zu Trifft eher nicht zu

Abbildung 43: Beseitigung der beanstandeten Mdngel durch eigenes Handeln des Arztes aus Sicht von
Geschdiftsstellen
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Blickt man auf die Befragung der QS-Kommissionsarzte und damit auf die einzelnen Leistungsbereiche fallt vor
allem auf, dass es hier Unterschiede zwischen den Leistungsbereichen gibt.

Beseitigung der Méangel durch arztliches Handeln*

50,0% 45,2%
45,0% 41,9%
40,0% 36,9% 35,4%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0% . 15,4%
15,0% 12,9% 12,3%
10,0%

5,0%

0,0%

QS-Kommissionsarzte (n=31) Facharzte (n=65)
W Trifft voll und ganz zu m Trifft eher zu Trifft eher nicht zu W Trifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 44: Beseitigung der beanstandeten Mdngel durch eigenes Handeln des Arztes im Leistungsbereich
Arthroskopie aus Sicht von QS-Kommissionsérzten und Fachéirzten

Beseitigung der Mangel durch arztliches Handeln*

70’0% 66,7%
60.0% 58,3%
,U%
50,0%
40,0% 33,3% 33,3%
30,0%
20,0%
10,0% 4,2% 4,2%
0,0% [
QS-Kommissionsarzte (n=18) Fachéarzte (n=24)
M Trifft voll und ganz zu m Trifft eher zu Trifft eher nicht zu B Trifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 45: Beseitigung der beanstandeten Mdngel durch eigenes Handeln des Arztes im Leistungsbereich
Kernspintomographie aus Sicht QS-Kommissionsérzten und Fachdrzten

* Frage QS-Kommissionsdrzte: Der Arzt kann alle in einer Priifung beanstandeten Mdngel durch sein eigenes Handeln beseitigen; Frage

Fachdrzte: Es war mir méglich, alle in einer Priifung beanstandeten Mdngel persénlich zu beseitigen (alle Probleme lagen in meinem Ver-
antwortungsbereich).
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Beseitigung der Mangel durch arztliches Handeln*

50,0% 46,3% 47,5%
NS 43,9%

,U%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
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o ]
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33,1%

12,9%

QS-Kommissionsarzte (n=41) Fachéarzte (n=139)

Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu Trifft eher nicht zu B Trifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 46: Beseitigung der beanstandeten Mdngel durch eigenes Handeln des Arztes im Leistungsbereich
Radiologie aus Sicht von QS-Kommissionsérzten und Fachdrzten

* Frage QS-Kommissionsdrzte: Der Arzt kann alle in einer Priifung beanstandeten Méngel durch sein eigenes Handeln beseitigen; Frage
Fachdrzte: Es war mir méglich, alle in einer Priifung beanstandeten Mcdngel persénlich zu beseitigen (alle Probleme lagen in meinem Ver-
antwortungsbereich).

Aus Qualitatssicherungsperspektive sind die Ergebnisse der Befragung diskussionsbedirftig, da Qualitatsbe-
wertungen nicht aussagkraftig sind, wenn sie sich auf Aspekte beziehen, die nicht durch den Bewerteten ver-
ursacht oder zu verantworten sind und weil darauf bezogene MaRnahmen zwangslaufig ins Leere laufen,
wenn die Ursachen der Mangel nicht beeinflusst werden kénnen.

In den Ergebnisworkshops wurde die Erreichung des Qualitatssicherungs- und -férderungszweckes mit expli-
zitem Fokus auf den Verantwortungsbereich des Arztes anhand der Befragungsergebnisse diskutiert. Eine
Ubergreifende Erklarung lag darin, dass es vielleicht unterschiedliche Vorstellung dariiber vorherrschen, wie
weitreichend ,,durch eigenes Handeln” interpretiert wird.

Die Teilnehmer des Leistungsbereichs Radiologie konnten jedenfalls die Befragungsergebnisse nicht nachvoll-
ziehen. Als mogliche Erklarung wurde hier angefiihrt, dass méglicherweise die Facharzte ,nur” die Befundung
im eigenen Verantwortungsbereich sehen. Auch die Teilnehmer des Ergebnisworkshops Kernspintomographie
sahen dies ahnlich. Hier wurde ergdanzend angemerkt, dass auch systematische Fehler im Verantwortungsbe-
reich des Arztes liegen. Sollte eine schlechte Bildqualitdt durch technische Mangel oder den Patientenzustand
bedingt sein, muss dies vom Arzt entsprechend dokumentiert werden und kann dadurch in der Priifung be-
riicksichtigt werden.

Insgesamt waren leistungsbereichsiibergreifend alle Workshopteilnehmer der Meinung, dass der Arzt grund-
satzlich fur die Prifergebnisse und die Beseitigung der Mangel verantwortlich ist (was auch die Beseitigung
technischer Mangel beinhaltet).

5.5 Aufwand/Nutzen

Im gerade erst von der Bundesarztekammer (BAK) verdffentlichten Memorandum “Qualitatssicherung/Quali-
tatsmanagement 2020 aus arztlicher Sicht” wird explizit der hohe (blrokratische) Aufwand von Qualitatssi-
cherungsmalinahmen zulasten der Patientenversorgung kritisiert. Auch wenn das Memorandum tiberwiegend
die externe stationadre Qualitdtssicherung, also das Aufwand-Nutzen-Verhéltnis der Qualitdtsanforderungen in
Krankenhdusern, fokussiert, so hebt es doch den zentralen Punkt jeglicher QS- und QM-MaRnahmen heraus,
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namlich, dass sich alle Malinahmen daran messen lassen miissen, inwieweit sie dazu beitragen, die Patienten-
versorgung zu verbessern.

Vor diesem Hintergrund wurde in der Evaluation auch systematisch nach den jeweiligen (zeitlichen) Aufwéan-
den gefragt. Auch wenn es keine direkte Moglichkeit der Bewertung des Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses gibt,
so sollen die Aufwande zumindest den mittels der Qualitatsprifung intendierten Nutzen der Qualitatssiche-
rungs- und -verbesserungseffekte gegeniibergestellt werden. Dabei wurde explizit auch nach der Relevanz der
Priifinhalte fiir das Patientenwohl gefragt.

Datenquellen waren die Interviews mit den Geschaftsstellen der QS-Kommissionen, die Befragungen der QS-
Kommissionsarzte und der Fachérzte sowie die Ergebnisworkshops.

5.5.1 Aufwand

Zeitlicher Aufwand der Geschiftsstellen der QS-Kommissionen

Die Geschaftsstellen der QS-Kommissionen wurden zunachst leistungsbereichslibergreifend gefragt, wie viel
Zeit fiir die Vorbereitung einer Kommissionssitzung bzw. fiir die Prifung eines zu priifenden Arztes benétigt
wird. 10 KVen konnten eine Einschdtzung der Vorbereitungszeit fiir eine Kommissionssitzung geben, die im
Mittel bei 4-5 Stunden liegt (Spannweite 2—5 Stunden und mehr). Die bendtigte Vorbereitungszeit der Pri-
fung pro zu prifenden Arzt liegt im Mittel bei 3—4 Stunden (Spannweite 1-5 Stunden).

Darliber hinaus wurde gefragt, wie viel Zeit die Priifung und Bewertung eines zu prifenden Arztes (12 Doku-

mentationen) durchschnittlich in Anspruch nimmt. Diese Frage wurde (iberwiegend getrennt nach Leistungs-
bereichen beantwortet. Im Mittel nimmt die Priifung im Leistungsbereich Arthroskopie 30—60 Minuten in An-
spruch, was von 12 KVen als Zeitrahmen genannt wurde (Angaben von 15 Minuten bis 1 Stunde und langer).

Fur die beiden anderen Leistungsbereiche ist der Zeitaufwand im Schnitt geringer. Die Angaben fir den Leis-

tungsbereich Kernspintomographie lagen alle im Bereich von 15-60 Minuten. Im Leistungsbereich Radiologie
lagen hier die Angaben Uberwiegend im Bereich von 10-60 Minuten.

Dariiber hinaus wurde wieder leistungsbereichslibergreifend nach dem zeitlichen Aufwand fiir die Erstellung
eines schriftlichen Bescheides fiir einen gepriften Arzt gefragt. Bei dieser Frage haben die meisten KVen zwi-
schen einfachen und komplexen Fillen unterschieden:

= einfache Falle: 15-30 Minuten bis zu 1-2 Stunden
= komplexe Falle: zwei bis zu funf Stunden und mehr

Im Ergebnisworkshop Radiologie wurden die unterschiedlichen Angaben zum zeitlichen Aufwand seitens der
Geschéftsstellen angesprochen. Hier gab es den Hinweis, dass dies neben der GroRe der KV auch davon ab-
hangig sein kann, ob eine Kooperation mit der Arztlichen Stelle besteht, da in diesen Féllen ein reduzierter
Zeitaufwand bei der Datenaufbereitung besteht.

Eine weitere Frage zum zeitlichen Aufwand, die den Geschéftsstellen der QS-Kommissionen gestellt wurde,
war die Frage nach der durchschnittlichen Anzahl der Sitzungen der QS-Kommissionen in einem Jahr. Variatio-
nen zeigen sich hier je nach Leistungsbereich und KV-GroRe:

= Leistungsbereich Arthroskopie: im Mittel 3—4 Sitzungen jahrlich (Spannweite 1-5 Sitzungen)
= Leistungsbereich Kernspintomographie: im Mittel 2—3 Sitzungen (Spannweite 1-5 Sitzungen)
= Leistungsbereich Radiologie: im Mittel: 4-6 Sitzungen (Spannweite 1-12 Sitzungen)

Zur Sitzungsteilnahme wurde dariiber hinaus gefragt, wie oft Vertreter der Krankenkassen an den Sitzungen
der QS-Kommissionen teilnehmen. Dies wurde mit Ausnahme von 2 KVen mit ,,(fast) nie” beantwortet. Auf

die Frage, wie oft Vertreter des G-BA von der jeweiligen KV zu den Sitzungen der QS-Kommissionen eingela-
den werden, gab es von allen KVen die Riickmeldung, dass dies nie der Fall ist.
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Neben der reguldren Vorbereitung und Durchfiihrung von QS-Kommissionssitzungen kann das Nachfordern
von nicht vollstandigen Dokumentationen ebenfalls einen weiteren zeitlichen Aufwand fiir die Geschéaftsstel-
len der QS-Kommissionen bedeuten, wobei von allen KVen angegeben wurde, dass dies manchmal, aber tGber-
wiegend nicht vorkommt.

Ein letzter Aspekt, der hinsichtlich Aufwandsaspekten erfragt wurde, war, wie haufig es vorkommt, dass ge-
gen eine MaRnahme Widerspruch eingelegt wird, was einen erheblichen zeitlichen Mehraufwand fir die Ge-
schaftsstellen nach sich ziehen kann. Hier gaben 8 KVen an, dass dies manchmal vorkommt und 9 KVen gaben
an, dass dies (fast) nie vorkommt.

Zeitlicher Aufwand der QS-Kommissionsarzte

Die QS-Kommissionsarzte wurden leistungsbereichsspezifisch gefragt, wie viel Zeit die Priifung und Bewertung
eines Arztes (12 Dokumentationen) durchschnittlich in Anspruch nimmt. Die Angaben reichten hier tiber alle
Leistungsbereiche hinweg von einem Minimum von null Stunden bis zu einem Maximum von 20 Stunden. Ins-
gesamt ist der Zeitbedarf im Leistungsbereich Kernspintomographie am geringsten, Mittelwert und Median
betragen hier eine Stunde. Am hochsten ist der Zeitbedarf im Leistungsbereich Arthroskopie mit einem Mit-
telwert von vier Stunden und einem Median von zwei Stunden. In Abbildung 47 ist die Verteilung der zeitli-
chen Angaben fiir die verschiedenen Leistungsbereiche graphisch aufbereitet.
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Abbildung 47: Zeitaufwand zur Priifung und Bewertung eines Arztes aus Sicht von QS-Kommissionsdrzten

Die groRte Streuung bei den Angaben gibt es im Leistungsbereich Arthroskopie, was auch im Ergebniswork-
shop thematisiert wurde. Der sehr hohe zeitliche Aufwand einiger QS-Kommissionen und auch Geschaftsstel-
len konnte von den Teilnehmern nur bedingt nachvollzogen werden. Ein méglicher Grund kdnnte sein, dass
die Befragten ein unterschiedliches Verstandnis dariiber hatten, welche Prozesse unter die Fragen zum zeitli-
chen Aufwand zu subsummieren sind. Dariiber hinaus kdnnte der zeitliche Aufwand der QS-Kommissionen
durchaus auch variieren, oftmals sei dies abhiangig von der Art der Ubermittlung der Dokumentationen (z.B.
vereinzelte Lieferung von VHS-Kassetten).

Im Ergebnisworkshop Kernspintomographie wurde zum geringen Zeitaufwand (alle Angaben lagen im Bereich
von 1-2 Stunden) angemerkt, dass die Digitalisierung dazu beigetragen hat, den Zeitaufwand zu verringern.

Im Leistungsbereich Radiologie lagen alle bis auf eine Angabe im Bereich von 1-5 Stunden. Bei der Angabe
von 20 Stunden wurde im Ergebnisworkshop gemutmaRt, dass es zu einer Verwechslung von Stunden und
Minuten gekommen sein konnte. Dies ist auch bei weiteren Angaben méglich, da nach Ansicht einiger Teil-
nehmer die Zeit flr die Prifung eines Arztes nicht selten unter einer Stunde betragt, was jedoch im Rahmen
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der Befragung nicht angegeben werden konnte. Zudem sei der Aufwand auch davon abhangig, wie die Sitzun-
gen vorbereitet sind.

Zeitlicher Aufwand der Facharzte

Die Facharzte wurden gefragt, wie viel Zeit die Zusammenstellung der 12 geforderten Dokumentationen ins-
gesamt in Anspruch genommen hat. Vereinzelt gab es hier Extremwertangaben mit tGber 20 bis hin zu 120
Stunden, was jedoch, wie in allen Ergebnisworkshops vermutet wurde, auch auf eine Verwechslung der An-
gabe in Minuten und Stunden zuriickzufiihren sein kénnte. Fiir die Berechnung der LagemaRe und die Darstel-
lung der Verteilung des Zeitaufwands (vgl. Abbildung 48) wurden Extremwerte Gber 20 Stunden herausge-
rechnet (Arthroskopie und Kernspintomographie jeweils eine Angabe, Leistungsbereich Radiologie acht Anga-
ben), um keine verzerrten Ergebnisse zu erhalten. Im Median liegt der Zeitbedarf im Leistungsbereich Kern-
spintomographie mit zwei Stunden am niedrigsten, in den Leistungsbereichen Arthroskopie und Radiologie
liegt der Median bei drei Stunden.
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Abbildung 48: Zeitaufwand fiir die Zusammenstellung der geforderten Dokumentationen aus Sicht von Fach-
drzten

Im Ergebnisworkshop Arthroskopie wurde der zeitliche Aufwand der Facharzte sonst nicht weiter bewertet,
jedoch darauf verwiesen, dass der Zeitbedarf unter der Berlicksichtigung des Projektes des Nationalen Nor-
menkontrollrats ,,Mehr Zeit fiir Behandlung” zu bewerten sei. Dort ist im Rahmen der Birokratiekostenermitt-
lung aufgefiihrt, wie viel Zeit fiir die Zusammenstellung der Unterlagen durch die Fachéarzte zu veranschlagen
sei. Hier gibt es eine Gesamtangabe von knapp drei Stunden, die auch dem Median der Angaben der Fach-
arzte im Rahmen der Befragung entspricht. Die Teilnehmer des Radiologie-Workshops merkten fiir die unter-
schiedlichen Zeitangaben in diesem Leistungsbereich an, dass die Angaben auch davon abhangig sind, ob der
Arzt den personlichen Zeitaufwand oder den Zeitaufwand des Praxispersonals insgesamt zur Zusammenstel-
lung der Dokumentationen angibt.

5.5.2 Nutzen

Da es keine objektiven Kriterien zur Bewertung des Nutzens des Verfahrens gibt, kann man den im vorigen Ab-
schnitt beschriebenen Aufwand dazu auch nicht in ein begriindetes Verhaltnis setzen.

Der umsetzungsseitig betriebene Aufwand ist KV-libergreifend recht dhnlich und durch die in der Richtlinie for-
mulierten Anforderungen notwendig. Auch fiir die QS-Kommissionsarzte ist der relative Zeitaufwand der Doku-
mentationsprifung dhnlich, wobei hier offensichtlich die unterschiedlich gute Vorbereitung der Priifung durch
die Geschaftsstellen ein Zeitfaktor ist. In letzter Konsequenz ist der investierte Zeitaufwand durch den Kommissi-
onarzt in einem gewissen Rahmen selbst bestimmbar, weil diese Tatigkeit freiwillig/ehrenamtlich ausgeibt wird.
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Auch der zusétzliche Aufwand fir jene Facharzte, die im Zuge der Stichprobenpriifung die entsprechenden Do-
kumentationen zusammenstellen missen, ist vertretbar, da dieser in etwa dem vom Normenkontrollrat dafiir
veranschlagten Rahmen liegt und zudem nicht regelmaRig anfallt. Gegeniiber den verpflichtenden QS-Verfahren
sowohl der stationdren Qualitatssicherung der Krankenhauser als auch der stationaren Pflegeeinrichtungen, die
auf regelmaligen Vollerhebungen bestimmter Falle basieren, ist das Stichprobenverfahren als vergleichsweise
aufwandsarm zu betrachten.

Demgegeniiber steht ein zwar nicht quantifizierbarer, aber doch in seiner Effektivitat beschreibbarer Nutzen.
Dieser ergibt sich also wesentlich aus der Geeignetheit des Verfahrens, die mit ihm verbundenen richtlinienim-
manenten (vgl. Abschnitte 5.1 und 5.2) und tibergeordneten Zwecke (vgl. Abschnitte 5.3 und 5.4) zu erfiillen
sowie auch aus dem eher implizit mitzudenkenden Ziel von QS-MaRnahmen, dass sie in letzter Konsequenz dem
Patienten nutzen sollen.

Wie bereits in den vorigen Abschnitten detailliert ausgefiihrt, herrscht auf der Umsetzungsseite der Richtlinie
(KBV, KV-Geschaftsstellen, QS-Kommissionsarzte) eine insgesamt grofRe Zufriedenheit mit dem Priifverfahren
vor. Die Geeignetheit des Instrumentes zur Priifung der konkreten Richtlinienzwecke (Sicherstellung der Wissen-
schaftlichkeit und der Fachlichkeit der Versorgung) wurde ebenso deutlich mehrheitlich bestéatigt wie die Errei-
chung der Gbergeordneten Ziele der Qualitatssicherung und der Wirksamkeit der qualitatsverbessernden MaR-
nahmen.

Auf der Wirkebene der Fachirzte wird diese positive Sichtweise eher nicht geteilt. Mehr als die Halfte der Arzte,
bei denen Beanstandungen festgestellt wurden, gibt an, dass sich ihr Handeln auch infolge von einer KV beschie-
denen MalRnahme nicht gedndert (“verbessert”) hat — knapp mehrheitlich wird lediglich eine Verbesserung des
eigenen Dokumentationsverhaltens infolge der Priifung gesehen. Auch die konkreten MaRnahmen zur Qualitats-
verbesserung werden von den Facharzten mehrheitlich (60 %) als ungeeignet fir diesen Zweck betrachtet. Auch
wenn hier ein Antwortbias vermutet werden kann und der Befragungsriicklauf gering war, so ist das Erreichen
des libergeordneten Qualitdtssicherungszwecks, namlich das Verbessern der Versorgung zum Wohle der Patien-
ten durch gezielte MaRBnahmen fraglich. Wenn man davon ausgeht, dass es auch einen deutlichen Antwortbias
der an der Umsetzung beteiligten Akteure gibt, dann sollte man die zwar kleine aber, insbesondere in den Leis-
tungsbereichen Arthroskopie und Radiologie, durchaus nennenswerte Anzahl der QS-Kommissionsarzte beach-
ten, die der Aussage, dass die Gewichtung der Priifbereiche nicht ihrer Bedeutung fiir das Patientenwohl ent-
spricht, zustimmen, was fiir eine Feinjustierung der Gewichtungen sprechen wiirde. Dariiber hinaus stimmen
auch 40 % der Kommissionsarzte der Aussage zu, dass es Priifbereiche gibt, die keine Relevanz hinsichtlich der
Beurteilung der Qualitat des arztlichen Handelns haben.

In den Ergebnisworkshops wurde letztlich das bestatigt, was als allgemeine Kritik im (abschatzigen) Begriff der
“Dokumentationspriifung” zum Ausdruck kommt und auch den Qualitdtspriifungen in der stationdren Langzeit-
pflege in genau dieser Begrifflichkeit jahrelang zum Vorwurf gemacht worden ist. Dass die aufgrund mangelhaf-
ter Dokumentationen veranlassten MaRnahmen bei den betroffenen Arzten (ebenso wie seinerzeit bei den be-
troffenen Pflegeeinrichtungen) zu einem grundlegenden Zweifel beziiglich des Nutzens des Verfahrens fiihren,
ist nachvollziehbar. Hinzu kommt, und auch dies sollte nochmals betont werden, dass der Nutzen jedes Quali-
tatsprifungssystems stark davon abhangt, inwieweit die Gepriften tatsachlich fiir auftretende Méangel verant-
wortlich sind und inwieweit sie in der Lage sind, diese Mangel zu beseitigen.

Die QP-RL und die darauf bezogenen weiteren Richtlinien verfolgen sichtbar den Zweck der Vereinheitlichung
des Priifgeschehens, um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzielen — wofiir auch die reprasenta-
tive Zufallsstichprobe eine Voraussetzung ist. Wenn man den Nutzen des Verfahrens aber nicht in der Vergleich-
barkeit der KV-Ergebnisse sieht, sondern in der Effektivitat und der Effizienz der MaRnahmen, die sich idealer-
weise in einem maximalen Nutzen fiir die Patienten niederschlagt, dann ist das Nutzenpotenzial dieses Verfah-
rens (noch) nicht hinreichend ausgeschopft.

So konnte die Effizienz des Verfahrens gesteigert werden, wenn Stichproben nicht mehr zufallig, sondern “ge-
zielt”, z.B. auf der Basis auffalliger Ergebnisse, gezogen werden. Dadurch steigt die Wahrscheinlichkeit, Praxen zu

107



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

prifen, bei denen Qualitatsverbesserungsmalnahmen groRere Effekte haben und dies sollte auch mit einem
hoheren Patientennutzen einhergehen. Auch fiir Facharzte kdnnte sich die Akzeptanz fiir MaBnahmen der Quali-
tatsforderung erhohen, wenn diese weniger an Dokumentationsmangeln, sondern an “schlechten” Ergebnissen
und damit an den patientenrelevanten Konsequenzen des arztlichen Handelns ansetzen.

6 Gesamtbewertung

Im Folgenden werden im Wesentlichen die Ergebnisse der Evaluation unter den Uberschriften der allgemei-
nen Evaluationsziele gemal Leistungsbeschreibung zusammengefasst und bewertend kommentiert. Darliber
hinaus werden in einem zusatzlichen Abschnitt die mit der Veroffentlichung der neuen QP-RL einhergehenden
Veranderungen kurz kommentiert.

6.1 Umsetzung der Richtlinie

6.1.1 Umsetzung der Vorgaben zur Vereinheitlichung des Verfahrens

Die QP-RL schreibt eine jahrliche Berichtspflicht der KBV gegeniiber dem G-BA hinsichtlich der Priftatigkeit
der KVen vor. Diese Jahresberichte legen die Anzahlen der durchgefiihrten Stichprobenpriifungen bzw. der
gepriiften Arzte, die Haufigkeiten von beanstandeten Mingeln sowie die Anzahl bzw. Hiufigkeiten der in der
Richtlinie vorgesehenen und von den KVen veranlassten MaBnahmen als Reaktion auf festgestellte Mangel
dar.

In der Gesamtbetrachtung der in Kapitel 3 und 4 detailliert geschilderten Ergebnisse lasst sich formulieren,
dass diese Pflicht von der KBV erfiillt wird. Das heil3t, dass die Vorgaben der QP-RL im GroRen und Ganzen von
allen KVen umgesetzt werden. Dies bezieht sich vor allem auf die Teile der konkreten Prifpflichten, also die
Erfiillung der Mindestmengen bei den StichprobengréRen, die Ubermittlung der geméR Richtlinie geforderten
Angaben sowie die Berichterstattung. Dieses Ergebnis ist wenig (iberraschend, weil Richtlinienvorgaben recht-
lich verbindlich sind und diesbezliglich keine VerstoRe zu erwarten waren. Natdrlich kénnte man tiber den be-
trachteten Gesamtzeitraum der Stichprobenpriifungen fiir die drei Leistungsbereiche bzw. die vier Verfahren
und (ber alle KVen hinweg kritisch anmerken, dass es sehr vereinzelt zu Unterschreitungen der vorgeschrie-
benen Mindestprifquote von 4 % kam. Wenn es dazu kommt, sieht die Richtlinie vor, dass dies im Zuge der
Berichterstattung KV-seitig zu begriinden ist. Folglich finden sich in den sehr wenigen Ausnahmefallen der Un-
terschreitung der Mindestpriifquote die entsprechenden Begriindungen, womit die Richtlinienvorgabe erfllt
ist.

Analog zu betrachten ist der zum Teil deutlich unterschiedliche Umgang der KVen mit der Durchfiihrung der in
der Richtlinie genannten, abgestuften MaRnahmen der Qualitatsforderung. In der Befragung der KV-Geschafts-
stellen haben alle Geschéftsstellen zu Protokoll gegeben, dass alle in der Richtlinie genannten Malnahmen
zur Anwendung kommen (,,weil” sie in der Richtlinie stehen). Faktisch zeigen die ausgewerteten Berichtsda-
ten, dass bestimmte MaRRnahmen, wie zum Beispiel die Praxisbegehung oder auch das Kolloquium, nur in Aus-
nahmefallen und von den meisten KVen gar nicht genutzt werden. In den Ergebnisworkshops wurde diese
Auffalligkeit thematisiert. Im Ergebnisworkshop Arthroskopie wurde vor allem die MaRnahme der Praxisbege-
hung als mehr oder weniger grundséatzlich unangemessen betrachtet. Dies wurde ausfuhrlich und durchaus
nachvollziehbar begriindet, wobei vielfach auf den Sachverhalt hingewiesen wurde, dass hier nicht das arztli-
che Handeln im engeren Sinne, sondern die Dokumentation geprift werde und vorfindliche Mangel der Doku-
mentation regelmaRig sinnvoller mit anderen, ggf. auch mehreren anderen MaRRnahmen abgestellt werden
kénnen. Auch in den anderen Leistungsbereichen wird die Praxisbegehung anscheinend eher selten angewen-
det, obwohl diese MalRnahme im Ergebnisworkshop Radiologie prinzipiell als sinnvoll charakterisiert wurde.
Auch hier gilt — nicht zuletzt auch aufgrund , Giberlappender” MaRnahmenoptionen in der Richtlinie — die Vor-
gabe, dass die Auswahl der geeigneten MaBnahme(n) individuell erfolgt und im Ermessensspielraum der KVen
liegt (vgl. Kapitel 4). Insofern ist auch hier eine zwar uneinheitliche, aber richtlinienkonforme Umsetzung zu
konstatieren, zumal sich in der Gesamtschau auf alle MaRnahmen aller KVen eine positive Korrelation zwi-
schen der Erheblichkeit der Beanstandungen und den veranlassten MaRnahmen erkennen lasst, was der
grundsatzlichen Intention der abgestuften MaBnahmen entsprechen dirfte.
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Dessen ungeachtet ist darauf hinzuweisen, dass der MaRnahmenkatalog der Richtlinie mit der Praxisbege-
hung (und mit Abstrichen auch mit dem Kolloquium) zwei Optionen enthalt, die praktisch kaum relevant sind,
da sie, wie die Ergebnisse der Berichtsdatenanalyse und der Ergebnisworkshops zeigen, nur sehr selten und
auch nur von einigen KVen angewendet werden. Demgegeniiber werden von den KVen laut Gbereinstimmen-
den Aussagen in den Ergebnisworkshops auch haufig weitere MaRnahmen ergriffen, die

nicht in der Richtlinie stehen und folglich auch nicht Teil der Berichterstattung sind: Am haufigsten wurde die
direkte und personliche Ansprache beanstandeter Facharzte bzw. das kollegiale Gesprach genannt.

Generell ist anzumerken, dass die Richtlinie vor allem hinsichtlich der organisatorischen Umsetzung einige
Freiheitsgrade im Sinne von Interpretations- und Ermessensspielrdumen enthalt, sodass ein vollig einheitli-
ches Vorgehen aller KVen nicht zu erwarten ist. Zu nennen waren hier beispielsweise Auswahlkriterien der
KVen fiir QS-Kommissionsarzte, die gemaR Richtlinie nicht nur fachlich besonders qualifiziert sein sollen,
sondern auch tGber Kenntnisse oder Erfahrungen in der Qualitatssicherung verfiigen sollen. Hierzu wurde den
KV-Geschaftsstellen konkret die Frage gestellt, wie sie Mitglieder fiir die Kommissionen auswahlen und wie
sie die Kriterien der ,besonderen Erfahrung” (fachlich) und , Kenntnisse oder Erfahrungen in der Qualitatssi-
cherung” operationalisieren. Die Geschéftsstellen gaben hier in der Regel mehrere und zum Teil auch unter-
schiedliche Operationalisierungen an, aber in der Gesamtschau verdichten sich einige zentrale Aspekte, die
man als pragmatisch und nachvollziehbar betrachten kann, sodass man hier insgesamt von einer richtlinien-
konformen Umsetzung sprechen muss. Blickt man beispielsweise auf die Erfahrenheit der QS-Kommissions-
irzte, dann liegt die durchschnittliche Berufserfahrung unter den an der Befragung teilnehmenden Arzten
zwischen 17 und 19 Jahren (je nach Leistungsbereich).

Spezifisch mit Blick auf die Kenntnisse oder Erfahrungen in der Qualitdtssicherung lasst sich feststellen, dass
dies KV-libergreifend nur in wenigen Fallen wirklich vorausgesetzt wird. Die Antworten der KV-Geschéftsstel-
len zeigen aber, dass die KVen in Form von Materialbereitstellungen, kollegialen Einarbeitungen und anderen
Hilfestellungen darum bemuht sind, neue Kommissionsmitglieder mit dieser Thematik vertraut zu machen.
Auch hier gilt, dass die Richtlinie keine konkreten Vorgaben tber das ,wie” enthalt, sodass sich eine positive
Bewertung nur darauf beziehen kann, , dass“ es umgesetzt wird.

Zuletzt ist darauf hinzuweisen, dass auch die Einheitlichkeit der Bewertungsgrundlagen, inklusive zahlreicher
BegleitmalRnahmen zur “richtigen” Anwendung der Beurteilungskriterien und der Ansicht der QS-Kommissi-

onsarzte, dass die Vorgaben so konkret sind, dass jeder Prifer bei gleichen Fallen auch zu gleichen Ergebnis-
sen kommen musste, dennoch zu augenscheinlich nicht vergleichbaren Ergebnissen fiihrt — vermutlich, weil

die Umsetzung vieler Aspekte in regionaler Verantwortung liegt und die Priifpraxis am Ende doch individuell

ist.

6.1.2 Auswirkung auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse

Mit dem Ubergang der Regelungskompetenz fiir die bereits seit 1989 gesetzlich verankerten Stichprobenprii-
fungen von den KVen auf den G-BA, hat der Gesetzgeber vor allem auf eine Vereinheitlichung der verfahrens-
technischen Vorgaben abgezielt,*> um damit auch eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen.
Die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien zur Radiologie (1992), zur Kernspintomographie (2000) und zur Arthro-
skopie (2009), in denen die Anforderungen an die jeweiligen Prozesse bzw. deren Dokumentation konkreti-
siert sind, unterliegen in diesem Sinne ebenso zunachst der Logik der Vereinheitlichung und der damit einher-
gehenden Moglichkeit der Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

Mit Blick auf die hier betrachteten Leistungsbereiche ist ersichtlich, dass die Ergebnisse auch abseits des Fall-
zahlenproblems einige Auffalligkeiten aufweisen. Als erstes fallt auf, dass die Quoten fiir erhebliche und
schwerwiegende Beanstandungen innerhalb der jeweiligen Leistungsbereiche starken Schwankungen unter-
worfen sind. Im Leistungsbereich Arthroskopie bewegen sich beispielsweise die Zahlen fiir die KV Bayerns

42 Vgl.: Tragende Grinde des Beschlusses zur Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung vom 18. April 2006
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zwischen 46 % im Jahr 2010 und einem beanstandungsfreien Jahr 2013 - ohne, dass dies Ausdruck eines fort-
gesetzt steil abnehmenden Trends ist. Dies ist ein zwar sehr exponiertes Beispiel, das sich in abgeschwéachter
Form aber in allen betrachteten Leistungsbereichen bei einigen KVen beobachten ldsst — und ebenso schon in
der G-BA-Kommentierung der 5-Jahres-Auswertung nachzulesen ist (G-BA 2015). Allerdings besteht auch hier
eine so hohe Abhangigkeit von den Fallzahlen, dass diese Aussage (auch schon 2015) nur fiir die KVen mit
groReren Leistungszahlen gilt.

Zweitens fallen die unterschiedlichen durchschnittlichen Beanstandungsquoten (auch hier beschrankt auf er-
hebliche und schwerwiegende Beanstandungen) im Vergleich der KVen auf. Nimmt man erneut den Leis-
tungsbereich Arthroskopie und vergleicht drei besonders groRe und deswegen statistisch serids vergleichbare
KVen, so reicht die durchschnittliche Beanstandungsquote der 8 betrachteten Jahre (2010 bis 2017) von ca.
27 % (Bayern) Gber ca. 38 % (Westfalen-Lippe) bis fast 61 % (Baden-Wirttemberg).

Und drittens ist mit Blick auf die jahrlichen Beanstandungsquoten festzustellen, dass diese im Leistungsbe-
reich Arthroskopie KV-lbergreifend vergleichsweise stabil (bzw. im Trend nur sehr leicht fallend) und hoch
(iberwiegend zwischen 25 und 30 %) sind, wahrend sie sich in den anderen Leistungsbereichen auf einem
deutlich geringeren Niveau bewegen und dartiber hinaus im Trend deutlicher abnehmend sind. Insbesondere
in den Bereichen Computer- und Kernspintomographie wurden die Ergebnisse vom G-BA als so gut betrach-
tet, dass die Verfahren zeitweise ausgesetzt bzw. nur noch fakultativ gepriift wurden. Quer zu diesen drei Auf-
falligkeiten ist darauf hinzuweisen, dass die KV-individuell ausgewiesenen Quoten erheblicher und schwerwie-
gender Beanstandungen auf (absolut gesehen) nochmals kleineren Teilmengen der Grundgesamtheit beru-
hen, sodass hier noch weniger KVen im Ergebnis vergleichbar sind.

Festzuhalten ist also: Auch wenn die zu den Vorgaben der Beurteilungsrichtlinien und der Bewertungssche-
mata befragten Kommissionsarzte zu einem sehr Giberwiegenden Teil der Ansicht sind, dass die Vorgaben hin-
reichend konkret sind, um zu ,,gleichen” Ergebnissen zu kommen, zeigt die Auswertung der Berichtsdaten,
dass dies nicht (immer) der Fall ist. Die oben genannten, fallzahlenunabhéngigen Probleme wurden dement-
sprechend in den Ergebnisworkshops als Auffélligkeit vorgestellt. U.a. wurde der ,,menschliche Faktor” dann
doch als eine mogliche und relevante EinflussgroRRe betrachtet. Allerdings wurde auch darauf verwiesen, dass
die aktuell Gberarbeiteten Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien geeignet seien, hier nochmals etwas mehr Ein-
deutigkeit zu schaffen.

Damit kann zusammenfassend formuliert werden, dass die mit dem Ziel der besseren Vergleichbarkeit ange-
strebte Homogenisierung der Qualitatspriifungen zumindest mit Blick auf die berichteten Ergebnisse der obli-
gatorisch zu prifenden Leistungsbereiche auch unabhangig von der Problematik kleiner Fallzahlen nicht in
intendierter Weise erreicht wird.

6.2 Zielerreichung der Richtlinie
Hinsichtlich der Zielerreichung der Richtlinie ist zu unterscheiden zwischen:

= dem spezifisch in §1 Abs. 1 und 2 der QP-RL konkretisierten instrumentellen Zweck der stichprobenartigen
Uberpriifung der abgerechneten Leistungen, ob diese dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden,

= dem allgemeinen Richtlinienzweck der Qualitatssicherung und -férderung vertragsarztlicher Leistungen

6.2.1 Spezifischer Richtlinienzweck

Grundsatzlich sind Stichprobenverfahren, wenn und soweit es sich wie im vorliegenden Fall um Zufallsstich-
proben handelt, durchaus aussagekraftig und als deutlich aufwandsarmer zu bezeichnen als z.B. die Vollerhe-
bungen bestimmter Leistungen der Krankenhduser im Rahmen der gesetzlich verpflichtenden Qualitatssiche-
rung. Mit Blick auf kleinere KV-Regionen und eine geringere Anzahl von Leistungserbringern entsteht das un-
vermeidbare Problem kleiner Fallzahlen, das sich freilich auch bei kleineren Leistungsbereichen bzw. einem
geringeren absoluten Leistungsumfang in groReren KVen einstellt: Die Stichproben sind (teilweise) zu klein,
weshalb auch Ergebnisse nicht vergleichbar sind. Um es am Beispiel der kleinsten KV (Bremen) zu illustrieren:
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2017 haben insgesamt nur 34 Arzte arthroskopische Leistungen abgerechnet. Um die vorgeschriebene Min-
destpriifquote zu erfiillen, miissten also lediglich 2 Arzte gepriift werden, was schon einer Priifquote von

5,9 % entsprache. Auch wenn tatsichlich von der betreffenden KV in diesem Jahr 4 Arzte und damit 11,8 %
geprift wurden, ist erkenntlich, dass bereits ein ,,zufallig” in die Stichprobe einbezogener Arzt mit erheblichen
Beanstandungen eine berichtete Gesamtbeanstandungsquote von 0 auf 25 % steigen ldasst. Damit sind die
Zahlen angesichts ihrer Zufallsabhangigkeit nicht fiir einen aussagekraftigen Qualitatsvergleich geeignet. Dies
ist allerdings vor allem ein Problem der vergleichenden Berichterstattung, die so gesehen , irreflihrend” ist.

In der Praxis sind die berichteten Zahlen unproblematisch, weil die Ergebnisse auf Ebene der KVen nicht sank-
tionsbehaftet sind.

Die Befragung der KV-Geschaftsstellen sowie auch der QS-Kommissionsarzte mit langjahriger Praxiserfahrung
ergab sehr hohe Zustimmungswerte hinsichtlich der Aussage, dass das Stichprobenverfahren ein effektives
Instrument zur Qualitatssicherung und -verbesserung ist. Diese Ansicht wird von den gepriiften Facharzten
allerdings nicht in gleichem MaR geteilt. Leistungsbereichstibergreifend halten tiber 40 % der Facharzte die
Qualitatsprifung fir nicht geeignet, die Qualitat der arztlichen Leistung sicherzustellen und zu verbessern. Im
Leistungsbereich Arthroskopie betragt dieser Anteil sogar 51,9 %. Zum Teil ist dies sicherlich in Abhangigkeit
davon zu sehen, ob und in welchem AusmaR die gepriiften Arzte MaRnahmen zur Qualititsverbesserung aus-
gesetzt wurden. Allerdings fallt ein grundlegendes Missverstandnis hinsichtlich der Wortwahl der Richtlinie
und dem damit in Verbindung gebrachten Gegenstand der Prifung auf. So stellt der Priifzweck der Richtlinie
dezidiert auf die ,Fachlichkeit” der Leistungserbringung ab. Insbesondere wahrend der Ergebnisworkshops
wurde deutlich, dass man sich (auch) aufseiten der KV bewusst ist, dass es sich hier faktisch ,,nur“ um eine
Dokumentationsprifung handelt: Zwar sei die Dokumentation ein durchaus wichtiger Teil der Fachlichkeit,
aber eben nicht mit dem arztlichen Handeln gleichzusetzen. Die entscheidungsrelevante Frage lautet also
eher, ob und inwieweit die Dokumentation ein geeigneter Indikator zur Beurteilung des arztlichen Handels ist.

Insofern ist der in den Workshops gegebene Hinweis nachvollziehbar, dass Facharzte hinsichtlich der Frage,
ob das Instrument geeignet sei, die fachliche Qualitadt des eigenen arztlichen Handelns zu tGberpriifen oder
mittels MaBnahmen zu verbessern, durchaus zu einer kritischen Antwort kommen kénnten — zumal die ge-
sondert gestellte Frage nach der Verbesserung des Dokumentationsverhaltens deutlich positiver beantwortet
wurde.

Nicht nur im Hinblick auf die Fachlichkeit der Arzte, sondern auch im Hinblick auf die patientenbezogene Er-
gebnisqualitat ergeben sich vor allem in den Leistungsbereichen Radiologie und Kernspintomographie Ein-
schrankungen der Aussagekraft der Ergebnisse. In diesen ist die fachliche Leistung wesentlich auf die Befun-
dung und Bilderstellung beschrankt, wahrend die Behandlung der Patienten im engeren Sinne des Wortes vor
und/oder nach der in diesen Bereichen gepruften Leistung, d.h. bei anderen Leistungserbringern stattfindet.
Mit anderen Worten: Diese in der Richtlinie als solche definierten Leistungsbereiche sind per se ungeeignet
Ergebnisqualitat zu beurteilen, wenn man darunter ein patientenseitig zu beurteilendes Behandlungsergebnis
versteht. Der gemeinsame Nenner der gemaR der Richtlinie derzeit obligatorisch zu prifenden Leistungsberei-
che liegt letztlich in der Indikationsstellung.

6.2.2 Allgemeines Richtlinienziel

Auch wenn die Geeignetheit des Stichprobenverfahrens und die nachgewiesene Wirksamkeit der eingesetz-
ten MalBnahmen zum Zweck der Qualitatssicherung und -forderung explizit bereits in den tragenden Griinden
zur Einflihrung der Richtlinie aufgefiihrt ist,** wird dieses Ziel im Rahmen des hier zu evaluierenden Verfah-
rens nur bedingt erreicht. Wie auch bereits die 5-Jahres-Kommentierung des G-BA 2015 in dhnlichem Wort-
laut vermerkt, sind die Stichproben, zumindest bei den kleinen KVen, nicht nur nicht reprasentativ, sondern
die arztlichen Dokumentationen enthalten auch kein ,llickenloses Bild tiber die Behandlung von der Indikati-
onsstellung bis hin zu den Langzeitergebnissen”, weshalb die Ergebnisse auch nur bedingt die Qualitat der
arztlichen Behandlung widerspiegeln (vgl. auch G-BA 2015). Ob die Reprasentativitat der Ergebnisse der Stich-
probenprifungen als solche ein Ziel des Verfahrens ist, mag an dieser Stelle dahingestellt bleiben. Unter der

43 Vgl.: Tragende Grinde des Beschlusses zur Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung vom 18. April 2006
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vom Auftraggeber vorgegebenen Fragestellung der Vergleichbarkeit von Verfahren und Ergebnissen ist ledig-
lich zu konstatieren, dass eine Vergleichbarkeit von durch Stichproben gewonnenen Ergebnissen deren Repra-
sentativitdt voraussetzt.

Uberdies handelt es sich bei der Stichprobenpriifung um ein echtes Querschnittsverfahren, d.h. jedes Jahr
wird ein neuer Querschnitt auf einer veranderten Datengrundlage gebildet. Dies ist vor allem hinsichtlich der
Beurteilung von Qualitatsverbesserungen problematisch: Entsprechende Aussagen kdnnen sich nur auf die
allgemeine Entwicklung der Beanstandungsquoten beziehen, da tiber die Nachverfolgung beanstandeter
Arzte und damit iiber die Wirksamkeit von ergriffenen MaRnahmen nicht berichtet wird bzw. eine Zuordnung
von Méngelgraden zu bestimmten MaRnahmen aufgrund des Ermessenspielraums der KVen nicht méglich ist
(vgl. auch schon G-BA 2015).

Zudem l3asst sich die Stichprobenprifung nicht als einzelner Wirkfaktor isoliert betrachten. Wie schon im Eva-
luationsplan vermerkt, sind im Umfeld der Stichprobenprifungen nach §135b SGB V auch die MaBnahmen im
Kontext des §135 Abs. 2 (und hier vor allem den Genehmigungsverfahren) sowie die verpflichtenden Fortbil-
dungsmalnahmen angesiedelt. Hinzu kommt die gesetzliche Verpflichtung zu einem internen QM fiir nieder-
gelassene Arzte (§135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V), das ebenso stichprobenartig tiberpriift wird. Fiir den Leistungs-
bereich Kernspintomographie existiert zudem eine Mindestmengenregelung, die im Rahmen einer Frequenz-
regelung Gberprift wird. Und fir die radiologischen Leistungsbereiche kommt die Priifung im Rahmen von
Strahlenschutzverordnung und Strahlenschutzgesetz durch Arztliche Stellen hinzu. Tatsdchlich missten auch
gesonderte EinzelmaBnahmen, wie zum Beispiel die temporare Erhéhung der Prifquoten oder das Verteilen
von spezifischen Informationsmaterialien (vgl. z.B. KBV 2016) als ,Stoérvariablen” gesehen werden — zumal sie
teilweise als Konsequenz der Ergebnisse vorheriger Stichprobenpriifungen veranlasst wurden.

Unabhéngig davon also, ob sich Qualitatssicherungs- oder -verbesserungseffekte aus den Berichtsdaten able-
sen lassen konnten und ebenso ungeachtet der Einschatzung durch die Workshopteilnehmer, die hier Verbes-
serungen sehen: Bei multifaktoriellen MaBnahmen mit je eigener und je unbekannter Dynamik ist es metho-
disch unserios, etwaige Effekte nur auf einen einzelnen Faktor zuriickzufihren.

6.3 Auswirkungen der Richtlinie

Sowohl die Geschaftsstellen als auch die QS-Kommissionsarzte wurden gefragt, ob sich die Qualitat der arztli-
chen Leistung seit Einfilhrung der QP-RL (2007) verbessert hat. Die Geschéftsstellen und die groRe Mehrheit
der Kommissionsarzte haben dies (leistungsbereichslbergreifend) bejaht.

Wenn eine QS-MaRnahme, wie die QP-RL, nur systemisch wirken soll, dann sieht das Evaluationsrahmenkon-
zept vor, dies als Limitation zu beschreiben. Da aber mit Recht auch darauf hingewiesen wird, dass ,eine QS-
MalRnahme nur sinnvoll ist, wenn mit ihr letzten Endes mit einer Verbesserung der Patientenversorgung zu
rechnen ist”, sollte die Evaluation kritisch priifen, ,,ob die (implizit) mitgedachten Effekte auf der Versorgungs-
ebene wirklich eintreten” (Veit C et al. 2013).

Am Ende bleibt hier jede Bewertung indirekt und von der, durchaus plausiblen, Annahme getragen, dass
weniger (Dokumentations-)Mangel bessere Prozesse belegen und dies letztlich zu besseren Ergebnissen auf-
seiten der Patienten fiihren muss. Obwohl dieser Kausalzusammenhang in den Ergebnisworkshops in eben
dieser Lesart betont wurde, bleibt dies, wie angedeutet, hypothetisch, da in diesem QS-Verfahren keine pati-
entenbezogene Ergebnisqualitit geprift oder gemessen wird.**

Nicht zuletzt aus diesem Grund wurde fiir den Leistungsbereich Arthroskopie eine Sonderauswertung anhand
von Routinedaten durchgefiihrt. Das Ergebnis zeigt, wenn auch eingeschrankt auf Knie-Arthroskopien und nur
als Bundestrend statistisch valide, eine insgesamt gute bis sehr gute Ergebnisqualitat. Im Bereich der degene-
rativen Erkrankungen zeigt sich dariiber hinaus im Betrachtungszeitraum ein riicklaufiger Trend an Eingriffen

44 Nochmals ist an dieser Stelle auf die diesbeziiglichen methodischen Beschrankungen des E-RK hinzuweisen, das die patientenbezogene Ergebnisqualitat als
wichtige und zwingend zu operationalisierende EvaluationsgroRe auf der ,Wirkebene“ fordert — und deswegen als konzeptueller methodischer Evaluations-
rahmen fiir ein QS-Verfahren dieser Art nur bedingt geeignet ist.
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(vgl. Abschnitt 3.1.2.1). Leider war die Datengrundlage der Jahre vor der Einfiihrung der Richtlinie nicht geeig-
net, einen Vorher-Nachher-Vergleich durchzufiihren.

Dieser guten Ergebnisqualitat im Bereich Arthroskopie stehen — auch hier nur als Bundestrend betrachtet —
vergleichsweise viele (erhebliche und schwerwiegende) Beanstandungen aufseiten der zufallig gepriften
Arzte gegeniiber. Letztlich sind die Ergebnisse der beiden Messungen schon aus methodischen Griinden
schwer in ein Abhdngigkeitsverhaltnis zu setzen: Faktisch stehen diese latent widerspriichlichen Ergebnisse
mehr oder weniger unverbunden nebeneinander. Die Auswirkungen der Richtlinie sind deshalb nur in dem
durch die Richtlinie adressierten Binnensystem der KV-seitigen Umsetzung und der Auswirkung auf Ebene der
Arzte zu bewerten. Hierzu ldsst sich zusammenfassen, dass sich die Priifergebnisse in den rein bildgebenden
Leistungsbereichen lber die Jahre deutlich verbessert haben. Fiir die Arthroskopie gilt dies allerdings nur ein-
geschrankt. Ob und inwieweit dies jeweils eine direkte Auswirkung der Richtlinie ist, lasst sich schwer beurtei-
len, da die Qualitatspriifung im Kontext weiterer, sowohl dauerhafter als auch temporarer, QM- und QS-MaR-
nahmen des KV-Bereichs steht.

6.4 Umsetzungshindernisse

Da das Stichprobenverfahren der KVen mit Inkrafttreten der QP-RL nicht neu eingefiihrt, sondern nur aus der
regionalen Umsetzung in einen bundeseinheitlichen Vorgaberahmen tberfiihrt wurde, sind typische Umset-
zungshindernisse wie sie bei erstmaligen Implementierungen von neuen QS-MaRnahmen sonst auftreten, hier
nicht zu beobachten. Aus eben diesem Grund ldsst sich auch schwer beurteilen, wie die Situation vor Inkraft-
treten der Richtlinie war, denn hierbei wéare eher das Jahr 1989 das zu betrachtende Jahr. Bereits in der auf
die Berichtsjahre 2008 bis 2012 bezogenen Kommentierung spricht der G-BA von einem gut etablierten Ver-
fahren (G-BA 2015) und dies war auch der Tenor in den Ergebnisworkshops.

Die Problematik der foderativen Umsetzung einer bundeseinheitlichen Rahmenvorgabe stellt sich allerdings
im Bereich der Qualitatsprifungen im vertragsarztlichen Sektor nicht anders als in dahnlich gelagerten gesell-
schaftlichen Bereichen dar. Soweit eine bundeseinheitliche Vorgabe zur konkreten Umsetzung in die Verant-
wortung regionaler Organisations- und Durchfiihrungseinheiten gelegt wird, werden regionale Unterschiede
nachweisbar sein. Ob dies als Problem angesehen wird, ist eine ordnungspolitische Grundsatzfrage, die nicht
im Zuge dieser Evaluation diskutiert werden kann. Theoretische Optionen zur weiteren Vereinheitlichung des
Verfahrens wie beispielsweise die Einrichtung einer einzigen QS-Kommission auf Bundesebene, eine bundes-
einheitliche Festlegung formaler Auswahlkriterien der QS-Kommissionsarzte oder eine bundesweite Stichpro-
benziehung konnten vermutlich zur Abmilderung regionaler Unterschiede beitragen. Solange allerdings die
praktische Versorgungsorganisation in der Hoheit regionaler Einheiten liegt, ist absehbar, dass der Foderalis-
mus hier ein grundgesetzlich manifestiertes Umsetzungshindernis ist.

Soweit aus 6ffentlichen Dokumenten ersichtlich, haben KBV und KVen die Herausforderungen der intendier-
ten Vereinheitlichung der Prifverfahren sukzessive angenommen und bis 2011 bundeseinheitliche Bewer-
tungsschemata fir die Leistungsbereiche konventionelle Rontgendiagnostik, Computertomographie und Kern-
spintomographie erarbeitet und in die Richtlinien der KBV fiir Verfahren zur Qualitatssicherung gemafR §75
Abs. 7 SGB V Uiberfiihrt. Fir den Leistungsbereich Arthroskopie wurde ein solches Schema ebenfalls entwi-
ckelt. Zwischenzeitlich wurde, vermutlich angesichts fortgesetzt schlechter Ergebnisse in diesem Leistungsbe-
reich, eine Informationsbroschiire der KBV , Arthroskopie von Knie und Schulter — Informationen zur Durch-
flhrung, Dokumentation und Fehlervermeidung” herausgegeben, die die Anforderungen der QBA-RL aus-
fihrlich erldutert (KBV 2016). Diese InformationsmaBnahme, die KV-seitig im Zuge dieser Evaluation mehrfach
als sehr effektiv hervorgehoben wurde, adressiert primar die Facharzte als potenziell der Prifung unterwor-
fene Leistungserbringer und nachrangig auch die Kommissionsarzte als Priifer.

Im Mai 2018 hat das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg mit Verweis auf das hoherrangige Recht des
§299 SGB V die Anforderung nicht anonymisierter Patientendokumentationen im Zuge der Qualitatsprifungs-
verfahren fiir rechtswidrig erklart (Az. L 7 KA 52/14), was zur Aussetzung der Qualitatsprifungen fur die letz-
ten beiden Quartale 2018 und fiir das Jahr 2019 fiihrte. Diese Rechtswidrigkeit wurde mit der aktuellen QP-RL
beseitigt.

113



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

6.5 Kurzkommentar zu den Verbesserungen der aktuell geltenden
Richtlinie(n)

Bereits im Kommentar des G-BA zur 5-Jahres-Auswertung der KBV zu Stichprobenprifungen der Jahre 2008—
2012 nach §136 Abs. 2 SGB V sind einige Erkenntnisse zusammengefasst, die in dieser Evaluation bestatigt
werden kénnen. Die Kommentierung nennt im Wesentlichen jene, insbesondere fallzahlenabhangigen, me-
thodischen Schwachen, die einen statistisch robusten Vergleich der berichteten Ergebnisse bzw. der Ergeb-
nisse im Trend nicht zulassen sowie auch die erheblichen Schwankungen der Prif- und Beanstandungsquoten,
die trotz aller Vereinheitlichungsbemiihungen sichtbar sind.

Diese noch immer anhangigen Probleme hat das aQua-Institut vor allem im Rahmen der Ergebnisworkshops
anhand der Darstellung ausgewahlter Ergebnisse demonstriert. Teilweise wurden dabei auch konkrete Alter-
nativen vorgestellt, um ein etwaiges Weiterentwicklungspotenzial der Richtlinie bzw. des Prifverfahrens aus-
zuloten. Hierzu ist festzuhalten, dass mehr oder weniger alle Beteiligten hinsichtlich von Weiterentwick-
lungsoptionen sehr reserviert waren. Dies ist fir das aQua-Institut nachvollziehbar, weil die QP-RL und auch
die Beurteilungsrichtlinien gewissermalen parallel zu dieser Evaluation (iberarbeitet und veroéffentlicht wor-
den sind, weshalb fiir viele Beteiligte ,jetzt” nicht der richtige Zeitpunkt fiir eine tiefergehende Diskussion ei-
ner Weiterentwicklung war — wenn er nicht sogar génzlich auf Unverstindnis stieR. Uberdies ergaben bereits
die Interviews mit den Geschéaftsstellen eine hohe Zufriedenheit mit dem etablierten Verfahren, dies wurde in
den Ergebnisworkshops dann auch vonseiten der KBV, KVen und Kommissionsarzte so bestatigt.

Obwohl die aktuelle Richtlinie ausdriicklich nicht Gegenstand dieser Evaluation ist, adressiert sie in vielen Tei-
len die in der G-BA-Kommentierung der 5-Jahresauswertung der KBV genannten Verbesserungspotenziale
und damit letztlich Erkenntnisse und Potenziale, die auch flr diese Evaluation relevant sind. Insofern seien die
dort genannten Weiterentwicklungsmoglichkeiten hier einleitend kurz kommentiert.

Optimierung des Berichtswesens

GemalR der neuen QP-RL wird sich das zukiinftige Berichtswesen etwas umfangreicher und teilweise auch dif-
ferenzierter darstellen. Letzteres ist mutmaRlich (auch) als Folge der durch die Richtlinie geforderten Differen-
zierung des Stichprobenverfahrens zu sehen. Hier wird man die ersten Berichte abwarten missen: Fir Leser
aullerhalb von KVen, KBV und G-BA ist eher kein Transparenzgewinn anzunehmen, da die Ergebnisberichter-
stattung nun notwendige Verweise auf die zahlreichen Detailregelungen und flexibilisierte Datengrundlagen
enthalten muss. Eine nach Ansicht der Workshopteilnehmer und auch nach unserem Dafiirhalten sinnvolle
Erweiterung des Berichtswesens der aktuellen QP-RL betrifft die Darstellung von méglichen MalRnahmen zur
Qualitatsverbesserung in Bezug auf festgestellte Mangel, was einer ex ante angelegten QS-MalRnahme ent-
spricht.

Zuordnung und Vereinheitlichung der Bewertungsschemata

Mit Erscheinen der neuen QP-RL wurden auch die anhdngigen Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien fiir die obliga-
torisch zu prifenden Leistungsbereiche lberarbeitet und veroéffentlicht. In diesen sind die entsprechenden
Bewertungsschemata und die Zuordnung von Méangeln sichtbar verbessert worden. In den Ergebnisworkshops
wurde vor allem von der KBV der mit dieser Uberarbeitung zu erzielende Zweck der Vereinheitlichung der
Prifpraxis und der Abmilderung der Heterogenitat der Ergebnisse zwischen den KVen mehrfach betont. An
den Ergebnissen wird sich zeigen, ob und inwieweit dies in der Priifpraxis die gewlinschten Effekte zeigt.

Flexibilisierung des Priifumfangs in Abhangigkeit der Ergebnisse

Mit der neuen QP-RL wurde der Priifumfang, trotz Beibehaltung der grundsatzlichen 4%-Quotierung, insge-
samt und auch in Abhangigkeit von den Ergebnissen flexibilisiert. Die Wirkung wird abzuwarten sein. Die allge-
meine Flexibilisierung, die die ,Anpassung des prozentualen Anteils der abrechnenden Arzte erlaubt, 16st die
methodischen Probleme einer aussagekraftigen Evaluierbarkeit nicht (siehe unten). Die nun in der Richtlinie
aufgefuhrten Optionen der Abweichung von obligatorischen Prifumfangen aufgrund der Ergebnisse, schreibt
vor allem die bisher gangige Praxis auf Grundlage von G-BA-Entscheidungen fest.
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Zuordnung von MaBnahmen in Abhangigkeit vom Priifergebnis

Die Zuordnung von MaRnahmen zu bestimmten Prifergebnissen wurde dahingehend lberarbeitet, dass die
Dokumentation und Nachvollziehbarkeit der Falle mit schwerwiegenden Beanstandungen verbessert wurde.
Dies kann dazu beitragen, die Transparenz im Umgang mit beanstandeten Arzten zu erhéhen. Eine Zuordnung
von konkreten ,Scores” zu bestimmten MaRRnahmen ist nicht erfolgt, was auch der grundsatzlich noch immer
festgelegten Vorgabe entspricht, dass Uber geeignete MaRnahmen fallspezifisch, d.h. individuell und nach Art
der Mangel entschieden wird.

Uberpriifung der Vorgaben fiir fakultative Priifungen und magliche Uberfiihrung fakultativer Leistungsbe-
reiche in obligatorische

Die aktualisierte Richtlinie trifft hierzu keine neuen Vorgaben. Allerdings obliegt es der KBV hierzu entspre-
chende Regelungen in ihren Qualitatssicherungs-Richtlinien zu hinterlegen. Soweit fakultativ gepriifte in
obligatorisch zu priifende Leistungsbereiche tberfihrt werden sollten, wiirde aber vermutlich die Verabschie-
dung diesbeziiglicher Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien durch den G-BA erforderlich sein, was mutmaRlich
eines erheblichen zeitlichen Vorlaufs bedarf.

Beachtung des Zeitbedarfs fiir die Umsetzung und Wirkung von Vorgaben

Diese Empfehlung des G-BA bezieht sich vermutlich auf die seinerzeit als kurz bevorstehend gesehene Verof-
fentlichung einer Uberarbeiteten QP-RL. Sollte dies so sein und sich entsprechend nun auf die neue QP-RL
Ubertragen lassen, so entspricht dies der Meinung der an den Ergebnisworkshops teilnehmenden KV-Vertre-
ter, nun zundchst eine gewisse Zeit abzuwarten und dann zu prifen, ob und wie sich die neuen Vorgaben aus-
wirken.

Uberpriifung der Kriterien fiir kriterienbezogene Priifungen unter Einbeziehung der bisherigen Erfahrung
Die neue QP-RL hat sich von dieser Begrifflichkeit getrennt. Augenscheinlich wird der Sachverhalt nun mit
dem deutlich besser geeigneten Wort ,anlassbezogen” beschrieben. Hierfiir wurden die Kriterien bzw. die
Anladsse deutlich differenziert. Ein solcher Anlass ist nun laut QP-RL grundsétzlich eine mit erheblichen oder
schwerwiegenden Beanstandungen abgeschlossene Prifung. Die Gberarbeitete QBA-RL nennt auch die
Neuzulassung von Arzten fiir die Durchfiihrung von Arthroskopien als einen solchen Anlass. In den genannten
Fallen ist eine anlassbezogene Priifung nun verpflichtend.

Einheitliche Qualifikationsanforderungen an die Beteiligten der QS-Kommissionen
Hierzu enthalt die neue Richtlinie keine neuen Vorgaben.

7 Limitationen

An verschiedenen Stellen dieses Abschlussberichts wird detailliert auf methodische Limitationen und mogli-
che Ursachen fiir Verzerrungen hingewiesen. Nachstehend sind die wesentlichen Limitationen hinsichtlich der
Aussagekraft der Ergebnisse und darauf bezogener Bewertungen und Interpretationen (nochmals) zusam-
mengefasst.

Vergleichbarkeit der Berichtsdaten

Wie in den Auswertungen der Berichtsdaten sowie in Kapitel 4.4.1 beschrieben, bestehen deutliche Unter-
schiede in der absoluten Anzahl der gepriiften Arzte sowohl zwischen den einzelnen KVen also auch zwischen
den einzelnen (Teil-)Leistungsbereichen. Weiterhin wurde die Priifverpflichtung fur die (Teil-)Leistungsberei-
che Kernspintomographie und Computertomographie in einigen Berichtsjahren ausgesetzt. Dadurch ist eine
Auswertung auf Bundesebene durch Kumulation der Daten der einzelnen KVen in diesen (Teil-)Leistungsberei-
chen nicht moglich, die Ergebnisse konnen die bundesweite Versorgungsqualitdt in dem Fall nicht abbilden.

Durch die unterschiedlichen, teilweise sehr geringen Fallzahlen, die unterschiedlichen Mindestpriifumfange

und die Moglichkeit der Aussetzung der Priufverpflichtung in einigen (Teil-)Leistungsbereichen ist die Ver-
gleichbarkeit der Berichtsdaten libergeordnet zwischen den Leistungsbereichen also stark eingeschrankt.
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Ubergeordnete MaRzahlen (auf Bundesebene) stellen methodisch verzerrte Ergebnisse dar und sind aus die-
sem Grund nur bedingt reprasentativ flir das Verfahren. Weitere Ausfiihrungen finden sich in Abschnitt 4.4.2.

Ebenso besteht eine Limitation dahingehend, dass ein Bezug zwischen den einzelnen Berichtsdaten fehlt (vgl.
Abschnitt 4.4.3). Da ein konkreter ,Fallbezug” fehlt, ist aus den Daten nicht ersichtlich, auf welche Beanstan-
dungen welche MalRinahmen folgten oder welche Beanstandungen zu einer kriterienbezogenen Prifung flihr-
ten. Aus diesem Grund kdnnen alle Berichtsdaten lediglich deskriptiv dargestellt und ausgewertet werden.
Zudem stellen die Berichtsdaten Querschnittsdaten dar, weshalb kein kausaler Zusammenhang zwischen den
Daten der unterschiedlichen Berichtsjahre besteht.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist ebenfalls durch Unterschiede im Bewertungsprozess eingeschrankt, da
dieser immer subjektive Anteile enthalt. Trotz transparenter Vorgaben und liberwiegend einheitlichen Vorge-
hensweisen bestehen noch immer Unterschiede im Bewertungsprozess.

Verzerrung der (Befragungs-)Ergebnisse

Jede Befragung birgt das Risiko, dass es durch zuféllige und systematische Fehler in der Datenerhebung zu
unerwiinschten Verzerrungen der Ergebnisse kommt (Bias), z.B. aufgrund von individuellen, persénlichen Ein-
stellungen der Befragten, Missverstehen der Fragen oder durch einen Selektions-Bias. In methodischer Hin-
sicht wurden deshalb verschiedene MalRnahmen zur Verringerung solcher Risiken unternommen. So erfolgte
z.B. die Befragung der Facharzte anonym, es wurden Reminder verschickt, die Befragungen zielten — soweit
moglich — auf Vollerhebungen ab (alle KV-Regionen, alle gepriiften Facharzte in einheitlich definierten Zeitrau-
men), die Verstandlichkeit von Begriffen und Fragen wurde einem Pretest unterzogen. Dennoch sollten bei
der Interpretation der Ergebnisse der Befragungen vor allem folgende Limitationen, die zu einer Verzerrung
der Ergebnisse fiihren konnten, beriicksichtigt werden.

Zum einen wies die Befragung der Facharzte insgesamt eine relativ geringe bzw. nur in einigen KV-Regionen
befriedigende Riicklaufquote auf. Dementsprechend hoch ist das Risiko eines ,non-response-bias“. Dieser
kann in Befragungen zu unerwiinschten Antworttendenzen fiihren. Zum anderen kann, aufgrund der regional
sehr unterschiedlichen Beteiligungen von QS-Kommissionsarzten und gepriften Facharzten, auch ein regiona-
ler Bias nicht ausgeschlossen werden. Beispielsweise entfallt knapp 50 % des gesamten Fragebogen-Ricklaufs
der Facharzte auf die KV Baden-Wiirttemberg, wahrend aus der KV Bremen kein einziger Facharzt an der Be-
fragung teilgenommen hat.*> Wahrend das Risiko einer Verzerrung durch regionale Gewichtungen bei den QS-
Kommissiondrzten als gering einzuschatzen ist, da sich die Fragen bei den QS-Kommissionsarzten tiberwie-
gend auf individuelle Erfahrungen mit der Umsetzung der gleichen, iberregionalen Vorgaben (der Richtlinien)
beziehen, ist das Risiko der Verzerrung bei den befragten Facharzten deutlich héher, da sich die individuellen
Erfahrungen mit vorangegangenen Qualitatspriifungen letztlich auf Erfahrungen mit ggf. KV-spezifisch unter-
schiedlich agierenden QS-Kommissionen beziehen. D.h.: Nur wenn man davon ausgeht, dass die allgemeinen
Prifvorgaben KV-lbergreifend identisch umgesetzt werden, ware das Risiko eines regionalen Bias im Ant-
wortverhalten als gering einzuschatzen. Wie sich der letztgenannte potenzielle Bias auf die Ergebnisse aus-
wirkt, kann aufgrund nicht ausreichend verfiigbarer Referenzdaten (z.B. aus anderen KVen) nicht beurteilt
werden.

Ebenso kann ein zweifacher Erinnerungs-Bias nicht ausgeschlossen werden. Die Erfahrungen der Facharzte
mit den Qualitatsprifungen liegen zum Teil zeitlich sehr lange zuriick (Arthroskopie und Radiologie 2016 und
2017, Kernspintomographie 2014 und 2015). Dementsprechend besteht das Risiko, dass sich nicht an jede Er-
fahrung korrekt erinnert wurde. Darliber hinaus galten zum Zeitpunkt der Befragung und vor allem auch wah-
rend der Ergebnisworkshops bereits neue Richtlinien, womit das Risiko einhergeht, dass nicht alle Beteiligten
zu jeder Zeit den ,alten” Richtlinienstand korrekt vom aktuellen Stand abgrenzen konnten.

Die mit dem Auftraggeber konsentierte institutionelle Besetzung der Ergebnisworkshops allein mit Vertre-
tern/Reprasentanten aus dem KV-System flihrt zwangslaufig zu einer einseitigen Interpretation der im Zuge
der Evaluation identifizierten und in den Ergebnisworkshops diskutierten Auffalligkeiten. Dies gilt umso mehr,

45 Generell ist anzumerken, dass die Rekrutierung samtlicher Befragungsteilnehmer durch die KVen erfolgte.
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da an den Workshops nur wenige unabhangige, d.h. nicht zugleich als QS-Kommissionsarzte tatige Vertreter
der Facharzte teilnahmen. Andererseits ist zu betonen, dass die Durchfiihrung der Qualitatsprifungen in der
alleinigen Verantwortung der KVen liegt und dass Vertreter des G-BA und der Landesverbande der Kranken-
kassen bzw. der Verbiande der Ersatzkassen auf Landesebene (vgl. QP-RL §3, Nr. 5 und 6) nach Aussage der
QS-Kommissionen in der Regel nicht an der Kommissionsarbeit beteiligt sind. Vor diesem Hintergrund ist ein
,Soziale-Erwiinschtheits-Bias“ ebenso wahrscheinlich wie unvermeidbar. Dieser gilt insbesondere fiir Vertre-
ter der KBV und der KV-Geschéftsstellen, deren Antwortverhalten im Licht der rechtlichen Verbindlichkeit und
der Sanktionsbewehrtheit eines Richtlinienverfahrens gesehen wird: Es war zu erwarten, dass bei den Leitfa-
deninterviews und wahrend der Ergebnisworkshops von den genannten Vertretern grundsatzlich die richtli-
nienkonforme Umsetzung und Ausgestaltung des Verfahrens bestatigt bzw. sogar ausdriicklich hervorgeho-
ben wurde.

Routinedatenanalyse Kniegelenk-Arthroskopie

Die Auswertungsstrategie basiert auf Routinedaten einer gesetzlichen Krankenversicherung mit etwa 9 Millio-
nen Mitgliedern. Trotz alters- und geschlechtsstandardisierter Hochrechnung auf die Gesamtzahl der gesetz-
lich Versicherten kann nicht komplett ausgeschlossen werden, dass die Datengrundlage sich in weiteren Krite-
rien, die die Inanspruchnahme von Kniegelenk-Arthroskopien beeinflussen, unterscheidet und dies zu einem
Bias fuihrt. Auch lasst sich dieser Bias nicht grundsatzlich eingrenzen, da zu den vertrags- und belegérztlich
durchgefiihrten Kniegelenk-Arthroskopien keine tibergreifende Statistik existiert.

Der Vergleich der querschnittlichen Berichtsdaten der QP-RL, die im Wesentlichen auf einer Stichprobenpri-
fung von 4 % der Arzte mit 12 Patientenfillen pro Priifquartal beruhen und neben Knie- auch Schulter-Arthro-
skopien beinhalten mit den langsschnittlichen Routinedaten aller Knie-Arthroskopie-Eingriffe einer groRen
Krankenkasse ist nur eingeschrinkt méglich, da die Uberschneidung der Datengrundlage nicht ohne Weiteres
angenommen werden kann.

Der im Qualitatsindex Knie-Arthroskopie vorliegende Trend zu besseren Ergebnissen lber die Zeit, kann durch
nicht in den Risikofaktoren abgebildeten Patienteneigenschaften, durch Veranderungen der Patientenstruktu-
ren, gednderte Leitlinien, verbesserte diagnostische Methoden oder durch Veranderung in der Kosteniber-
nahme der Krankenkassen, insbesondere bei den Patienten mit primar-degenerativen Erkrankungsbildern
hervorgerufen worden sein.

Ergebnisse, Interpretationen und Bewertungen

Wie bereits friihzeitig im Evaluationsplan vermerkt, standen fiir die hier zu bewertenden Sachverhalte keine
objektiven Zielvorgaben oder ReferenzgroRen zur Verfiigung. In methodischer Hinsicht wurden subjektive Be-
wertungen (z.B. nach der ,Geeignetheit” von Vorgehensweisen oder zur , Effektivitdt” von MaBnahmen) an
vielen Stellen in die Befragungsteile integriert. Durch Aggregation subjektiver Bewertungen einerseits oder
zum Teil auch im Bewertungsvergleich zwischen unterschiedlichen Datenquellen oder unterschiedlichen Leis-
tungsbereichen andererseits, ergaben sich ,Auffilligkeiten”, z.B. im Sinne von Haufungen kritischer Ansichten
oder unterschiedliche Bewertungen gleicher Sachverhalte. Einzig zur Klarung und Interpretation dieser Auffal-
ligkeiten wurden die Ergebnisworkshops durchgefiihrt (siehe Abbildung 1). Die hier generierten Erkenntnisse
wurden vom aQua-Institut in diesem Bericht rein deskriptiv ausgewertet, d.h. sie spiegeln im Kern die Mei-
nungen und Interpretationen der Workshopteilnehmer wider, weshalb sie den gleichen Verzerrungsrisiken
wie die Befragungen (und hier insbesondere dem ,,Soziale-Erwiinschtheits-Bias“) unterliegen.

Hinsichtlich der Sonderauswertung fiir den Leistungsbereich der Arthroskopie wurde hervorgehoben, dass die
in den Berichtsdaten vorliegenden Informationen nicht ausreichen, um fundierte Kausalannahmen (z.B.
»gute/schlechte” Prozessqualitat korreliert positiv mit ,,guter/schlechter” patientenseitiger Ergebnisqualitat)
zu treffen. Auch ist zu beriicksichtigen, dass bei einer risikoarmen Operation wie der Arthroskopie am Kniege-
lenk, die Qualitdtsindikatoren aus Routinedaten auch nur einen Baustein, neben den ebenfalls entwickelten
Indikatoren der Patientenbefragung, darstellen, um letztendlich das Ergebnis der Operation zu bewerten. Aus
gegebenem Anlass ist an dieser Stelle zu betonen, dass diese Erkenntnis nicht weiter interpretierbar ist: Auf
Grundlage dieser Datenbasis ist also weder zu folgern, dass es eine Abhangigkeit zwischen Prozess- und
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Ergebnisqualitat gibt, noch dass es keine Beziehung gibt. Mit anderen Worten: Die guten Ergebnisse (der Rou-
tinedatenanalyse) ,beweisen” nicht, dass auch die Strukturen und Prozesse ,,gut” sind. Und sie beweisen auch
nicht, dass die teilweise ,schlechten” Ergebnisse der Prozessqualitat zu ,,schlechten” Behandlungsergebnissen
fihren.

Generell ist anzumerken, dass jede der hier genutzten Datenquellen erhebliche intrinsische Beschrankungen
aufweist — einzig die Befragungen konnten hinsichtlich des Evaluationszweckes ,geformt” werden. Insofern
sind die einzelnen Datenquellen in gewisser Hinsicht in Bezug auf die Fragestellungen der Evaluation komple-
mentdr. Genau dies aber, also die substanzielle Unterschiedlichkeit der Datenquellen ldsst es kaum zu, Aus-
wertungsergebnisse aus diesen unterschiedlichen Quellen untereinander in Korrelationen oder Kausalbezie-
hungen zu setzen. Diese Komplementaritat der Datenquellen, also die je begrenzte Geeignetheit der einzel-
nen Datenquellen zur Beantwortung je spezifischer Fragestellungen wurde im Evaluationsdesign beschrieben
(vgl. Tabelle 6).

Alle Interpretationen und Empfehlungen des aQua-Instituts adressieren die Situation unter der Giltigkeit der
bis Mitte 2019 gliltigen QP-RL und der bis zu diesem Zeitpunkt geltenden Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien.
Damit sind auch alle Empfehlungen insoweit limitiert, als dass sie eine Richtliniensituation adressieren, die
aktuell nicht mehr gegeben ist.

8 Empfehlungen hinsichtlich einer Weiterentwicklung
der Richtlinie

Da sich diese Evaluation mit den Weiterentwicklungsoptionen auf Basis der bis Mitte Juli 2019 geltenden
Richtlinie auseinandergesetzt hat und aus den Ergebnisworkshops relativ wenig ,,neue” bzw. tiber die Rege-
lung der aktuellen Richtlinie hinausgehende Empfehlungen abgeleitet werden kénnen, werden im Folgenden
mogliche Handlungsoptionen unabhingig von den Anderungen oder der angenommenen Wirkung der aktuel-
len Richtlinie thematisiert.

Erhohung der Reprasentativitat der Datengrundlage des Verfahrens
Will man eine (bessere) Vergleichbarkeit der KV-Ergebnisse erreichen,* so miissten die Fallzahlen (zum Teil
sehr deutlich) erhdht werden. Grundsatzlich gibt es dafiir drei Méglichkeiten:

= die Erhéhung der jahrlichen Mindestprifquoten
= die Zusammenlegung von Auswertungsregionen und
= die Verlangerung der Prif- bzw. Auswertungszeitraume.

Einer Erhohung der jahrlichen Mindestpriifquoten oder einer vorab festgelegten absoluten Anzahl von min-
destens je KV zu priifenden Arzten wiirde fiir die betroffenen , kleinen” KVen den Einsatz zusitzlicher Res-
sourcen und damit einen erheblichen und zum Teil ehrenamtlich zu leistenden Mehraufwand bedeuten — der
Uberdies fiir die ,,groBeren” KVen in relativer Perspektive nicht anfiele und damit eine Ungleichbehandlung
der KVen zur Folge hatte. In der Uberarbeiteten QP-RL wird in etwa diese Losung verfolgt. Hinsichtlich des
Stichprobenumfangs wird nach wie vor gefordert, dass er ,aussagekraftige Ergebnisse fir den Gberpriften
Leistungsbereich” erméglicht und ,,im Hinblick auf den Aufwand fiir die Qualitatssicherungs-Kommission und
fir die zu Gberpriifenden Arztinnen und Arzte vertretbar sein“ soll. Das grundlegende methodische Problem
wird damit weiterhin nicht gel&st: Zum einen, weil nicht konkret gesagt wird, ab wie vielen gepriiften Arzten
man die Ergebnisse fir statistisch ,aussagekraftig” halt (faktisch musste dies mit Schatzungen der zu erwarte-
ten Beanstandungsquoten und einer daraus abzuleitenden Mindestfallzahl einhergehen), zum anderen, weil
dies durch den hierzu in Betracht zu ziehenden Aufwandsgesichtspunkt ohnehin relativiert wird.

46 Die folgenden methodischen Vorschlige sind unabhingig von den normativen Erwdgungen, ob die Qualitatspriifungen tiberhaupt das Ziel der Vergleich-
barkeit von Ergebnissen anstreben sollten oder ob (z.B. bei guten Ergebnissen) eine Ausweitung des Prifumfanges Giberhaupt sinnvoll ware.
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Die Zusammenlegung von Priifregionen®’ (bzw. mehrere Regionen {ibergreifende Auswertungen) ist eine wei-
tere Moglichkeit und sie ware darlber hinaus mit der erstgenannten Losung kompatibel. GemaR der hier zu
betrachtenden wie auch der aktuellen Richtlinie haben die KVen auch derzeit schon die Moglichkeit, tiberregi-
onal agierende QS-Kommissionen einzusetzen (wie dies derzeit teilweise im Leistungsbereich Kernspintomo-
graphie praktiziert wird). Allerdings kdnnen dann auch die Ergebnisse nicht mehr fiir jede KV ausgewiesen
werden, was vor allem die organisatorische Umsetzung in Bezug auf die Veranlassung von allen damit zusam-
menhangenden MalRnahmen schwierig macht, denn auch diese miissten dann KV-libergreifend abgestimmt
werden. Da in der aktuellen Richtlinie die Rolle der KBV gestarkt ist — wiewohl die Umsetzungsverantwortlich-
keit nach wie vor nur die KVen adressiert, ware die Umsetzung einer KBV-moderierten, KV-libergreifenden
Losung eine richtlinienkonforme Ausgestaltungsmaoglichkeit.

Die Moglichkeit der Verlangerung von Auswertungszeitraumen und ggf. die Darstellung von gleitenden Durch-
schnitten ware ebenfalls ein gangbarer Weg — und auch dieser ware mit den vorstehend genannten Méglich-
keiten kombinierbar. Allerdings missten mit Blick auf die absolut oft sehr kleinen Zahlen teilweise sehr lange
Zeitrdume betrachtet werden, die Gberdies immer wieder auf neuen Querschnittserhebungen mit verander-
ten Grundgesamtheiten basieren wiirden. Dennoch ermdoglicht eine solche Darstellung aufgrund hoéherer Fall-
zahlen prinzipiell seridsere Qualitatsvergleiche.

Verbesserung der Effizienz des Verfahrens durch gezielte Stichproben

Wie gezeigt, sind nicht alle geschilderten Auffalligkeiten den unabdnderbaren Eigenschaften eines nicht repra-
sentativen Stichprobenverfahrens geschuldet. Vergleichsweise hohe Beanstandungsquoten im Bereich der
Arthroskopie gegenliber den sehr niedrigen Quoten in den Bereichen der Computer- und Kernspintomogra-
phie legen nahe, dass Qualitatsprifungen unterschiedlich effizient sind. So ist der grundlegende (zeitliche)
Aufwand zur Organisation und Durchfiihrung der Stichprobenprifung bei allen Verfahren dhnlich und damit
bei dauerhaft guten Ergebnissen vergleichsweise ineffizient (Deckeneffekt) und bei dauerhaft schlechten Er-
gebnissen vergleichsweise effizient. Die bisherige Losung bestand darin, zu bestimmten Zeiten in bestimmten
Leistungsbereichen die Priifquoten temporar zu steigern oder auch die verpflichtenden Priifungen bei Leis-
tungsbereichen mit guten Ergebnissen auf ,fakultativ” zu setzen. Diese géangige Praxis wurde in der neuen
Richtlinie explizit als reguldre Option festgehalten.

Eine mogliche alternative Losung bestiinde darin, gezielte Stichproben, z.B. auf der Grundlage von Abrech-
nungsdaten, als Ausgangspunkt der Qualitatsprifungen zu operationalisieren. Z.B. kénnten bestimmte Indika-
toren zur Messung der Ergebnis- oder ggf. auch der Indikationsqualitat entwickelt und eingesetzt werden, auf
deren Grundlage dann Stichproben in auffalligen Gebieten oder sogar unter Praxen mit auffalliger Ergebnis-
qualitat gezogen werden — wobei die letztgenannte Moglichkeit faktisch schon immer bestand. In den Work-
shops, insbesondere dem Ergebnisworkshop Arthroskopie, wurde dieser Ansatz zur Diskussion gestellt. Ob-
wohl anhand der fiir diesen Leistungsbereich ausgewerteten Routinedaten gezeigt werden konnte, dass die
Ergebnisqualitat bei im ambulanten Sektor durchgefiihrten Knie-Arthroskopien gut ist bzw. dass die Ergeb-
nisse hier weit weniger Anlass zur Diskussion als bei den in vielen KVen vorhandenen sehr hohen Beanstan-
dungsquoten bei der Priifung der Prozessqualitat geben, herrschte auf dem Workshop eine durchweg ableh-
nende Haltung gegeniiber der ,Nutzung von Routinedaten” vor — auch wenn ersichtlich war, dass nicht alle
Teilnehmer mit den Vor- und Nachteilen der Nutzung von Routinedaten vertraut waren (und beispielsweise
Kritik an den gezeigten Indikatoren tbten). Mit der Nutzung von Routinedaten bzw. der Einflihrung einer ge-
zielten, d.h. anlassbezogenen Stichprobe lieRe sich das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis des Priifverfahrens ver-
bessern, wenn man das Ziel eines QS-Verfahrens darin sieht, ,,bad apples” zu identifizieren und dadurch Quali-
tatsverbesserungsmafnahmen gezielt dort umzusetzen, wo die meisten Probleme liegen. Damit bilden die
Ergebnisse dann aber nicht mehr die per Zufallsstichprobe gemessene durchschnittliche Prozessqualitat aller
Praxen ab — was eine grundlegende Anderung der Zielrichtung der QS-Methode bedeutet und ggf. auch zu
mehr MafRnahmen (und damit zu erhéhtem Aufwand) flihren kénnte.

47 Derzeit bestehen aufgrund des Kérperschaftsrechts und der féderalen Hoheitsrechte kaum tiberwindbare rechtliche Hiirden, Priifregionen ,zusammenzu-
legen”.

119



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Abschlussbericht

Obligatorische Priifung weiterer/anderer Leistungsbereiche

In der allgemeinen Formulierung bezieht sich die QP-RL auf die Sicherung und Férderung vertragsarztlich er-
brachter Leistungen. In dieser allgemeinen Ausrichtung fallt auf, dass sich das obligatorische Priifgeschehen
nun schon sehr lange auf dieselben Leistungsbereiche beschrdankt. Anzunehmen ist, dass es andere Leistungs-
bereiche gibt, in denen eine bundesweite Stichprobenpriifung ggf. mehr und andere Erkenntnisse lber die
vertragsarztliche Versorgungsqualitat liefern kénnte.

Dies wird bereits in der Kommentierung des G-BA zur 5-Jahres-Auswertung adressiert. Angeregt wird dort,
mehr oder andere Leistungsbereiche obligatorisch zu prifen. MutmaRlich ist die Erstellung und Verabschie-
dung von weiteren bundesweit geltenden Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien durch den G-BA das entschei-
dende Umsetzungshindernis. Andererseits wurde auch auf den Ergebnisworkshops die Problematik diskutiert,
dass die aktuellen Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien in ihrer jetzigen Form wenig flexibel sind und insofern
ihrem Zweck der Uberpriifung , aktueller” wissenschaftlicher und fachlicher Qualitatsanforderungen nur be-
dingt gerecht werden kdonnen. Dies zeigt sich zum Beispiel im Leistungsbereich Kernspintomographie, in dem
nur ein kleinerer Teil der Befragten der Aussage ,voll und ganz” zustimmt, dass die Vorgaben der QBK-RL dem
aktuellen Stand der Wissenschaft (den aktuellen medizinischen Leitlinien) entsprechen. Das zu I6sende Prob-
lem fiir die jeweils geltenden Richtlinien ist folglich, wie es gelingen kann, einheitliche und evidenzbasierte
Vorgaben zur Qualitdtsbeurteilung zu dynamisieren, damit der Richtlinienzweck der Uberpriifung ,,aktueller”
wissenschaftlicher und fachlicher Qualitdtsanforderungen (besser) erreicht werden kann. Im Ergebniswork-
shop Kernspintomographie wurde beispielsweise ein standardisierter Aktualisierungsprozess in einem festge-
legten Uberarbeitungszeitraum vorgeschlagen, in dem bestimmende Aspekte tiberpriift und ggf. aktualisiert
werden missen.

Wenn man die Problematik wenig flexibler und potenziell “alternder” Richtlinien zusammen mit den augen-
scheinlichen Deckeneffekten in den Leistungsbereichen Kernspin- und Computertomographie betrachtet und
insgesamt effiziente MalRnahmen der Qualitdtssicherung und -férderung fir das gesamte Leistungsspektrum
der vertragsarztlichen Versorgung anstrebt, dann sollten auch weitere Leistungsbereiche (z.B. im Wechsel und
zeitlich begrenzt) obligatorisch gepriift werden kénnen. Grundlage der obligatorischen Prifung kénnten die
Vorgaben aus einem fakultativ gepriften Leistungsbereich sein, die von der KBV als KV-iibergreifende Vorga-
ben der Prifverfahren legitimiert werden. Die Erhebung einer solchen gemeinsamen Priif- und Bewertungs-
grundlage in den Status einer durch den G-BA zu verabschiedenden Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie scheint
dafir nicht erforderlich, zumal sich fiir die hier betrachteten Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien der seinerzeit
intendierte Effekt der Abmilderung der Heterogenitat der Priifergebnisse zwischen den KVen durch einheitli-
che Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien nicht nachweisbar eingestellt hat.

Homogenisierung des Priifgeschehens und der Bewertungen durch KV-iibergreifenden Erfahrungsaustausch
Die nach unserer Analyse wesentlichen Ursachen fiir die Heterogenitat der Ergebnisse liegen in den nicht re-
prasentativen Stichproben einerseits und andererseits in der individuellen Priifpraxis, die nicht nur zwischen
den zahlreichen QS-Kommissionen, sondern auch zwischen einzelnen Priifarzten besteht. Bereits der G-BA-
Kommentar zur 5-Jahres-Auswertung halt hierzu fest, dass , die Priiffkommissionen in jeder KV individuell be-
setzt sind und sich aus den ausgesprochen heterogenen Ergebnissen auf die Heterogenitdt beim Vorgehen
und insbesondere bei der Feststellung und Bewertung von Auffalligkeiten schliefen ldsst.” Diese individuellen
Unterschiede kdnnten vermutlich durch einen KV-ubergreifenden Erfahrungsaustausch zwischen QS-Kommis-
sion und Kommissionsarzten deutlich verringert werden. Dies wurde auch explizit aus dem Teilnehmerkreis
der Ergebnisworkshops heraus angeregt und scheint mit der aktuellen QP-RL und der nun auf die KBV {iberge-
gangene Verantwortung fiir die Gestaltung von organisationellen Rahmenbedingungen ein gangbarer Weg.
Uberdies ist es wahrscheinlich, dass ein regelméaRiger KV-iibergreifender Austausch (z.B. in der Form von Fall-
konferenzen 0.4.) zwischen den Kommissionséarzten zu einer erheblichen Harmonisierung der praktischen Be-
wertung von Mangeln beitragen kann.

Starkung des versorgungsbezogenen Verstandnisses von Qualitdtsforderung

Wenn man die Qualitatssicherungs- und -férdermaBnahmen im KV-Bereich als Zusammenspiel verschiedener
Elemente betrachtet, stellt man fest, dass fast das gesamte Portfolio der MalRnahmen Struktur- und
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Prozessqualitdt adressiert und deswegen in gewisser Weise selbstreferenziell ist, wenn nur tiber den Vollzug
dieser MalRnahmen berichtet wird. Dies gilt auch fiir die Ergebnisdarstellung der Qualitatspriifungen in den
ambulanten Leistungsbereichen. Sie entspricht der Vorgabe eines Rechenschaftsberichts der KVen (bzw. in
der Ubermittlung durch die KBV) an den G-BA, iiber die gemaR QP-RL durchgefiihrten Qualitatspriifungen. Im
Vergleich zu den Qualitatsberichten der Krankenhauser ergibt sich aus dem KBV-Bericht kein Orientierungs-
nutzen fiir Patienten hinsichtlich der Auswahl von ,guten” Arzten, da ein Leistungserbringerbezug der Ergeb-
nisse nicht moéglich ist. Insofern ist eine Veréffentlichung Giber den benannten Kreis hinaus nur bedingt sinn-
voll. Dass, wie in den Ergebnisworkshops anmerkt, fir jeden gepriften Leistungserbringer die Moglichkeit be-
steht, auf etwaige Ergebnisse seiner Qualitatsprifung (z.B. durch Aushang in der Praxis) hinzuweisen, ist rich-
tig, aber eben nicht mit der Verpflichtung zur 6ffentlichen Qualitatsdarstellung der Krankenhauser zu verglei-
chen. Allerdings ware eine praxisbezogene Verpflichtung zur Darlegung von Priifergebnissen ohnehin nicht
fair, solange sie auf einer Stichprobe basiert und deswegen immer nur einen sehr kleinen Teil der Leistungser-
bringer betreffen wiirde. Mit der Sonderauswertung Arthroskopie wurde gezeigt, dass der KV-Bereich hier
insgesamt gute Ergebnisse erzielt bzw. dass eine datengestitzte Ergebnisdarstellung z.B. der Ausgangspunkt
flr ein kontinuierliches Qualitdtsmonitoring sein kdnnte und bestimmte Ergebnisse dieses Monitorings dann
Ausgangspunkte fir gezielte MaBnahmen der Qualitatsférderung sein kénnten. Analog waren auch kursorisch
durchgefiihrte Patientenbefragungen moglich, sei es als Ausgangspunkt zur Implementierung gezielter Quali-
tatsférdermaRnahmen oder als Konsequenz auffalliger Prifergebnisse.

Ggf. liegt im Ansatz eines mehr ergebnisorientierten und das heil3t patientenbezogenen Denkens auch die
Méglichkeit, die Zufriedenheit der Arzte mit einem Priifverfahren zu erhéhen. Wie die Ergebnisse dieser Eva-
luation zeigen, sind die “gepriiften” Arzte von Sinn und Zweck des Priifverfahrens nicht vollends {iberzeugt.
Abseits der Reprasentativitdt der in dieser Evaluation einbezogenen Aussagen der priifenden und gepriften
Arzte, muss es einem zu denken geben, wenn viele Befragte (beider Seiten) der Ansicht sind, dass es sich bei
der Qualitatsprifung im Kern “nur” um eine Dokumentationspriifung handelt, die nicht geeignet ist, die Quali-
tat der fachlichen Leistung zu beurteilen. Wiirde eine Qualitatspriifung mehr an auffilligen Ergebnissen anset-
zen, ware dieser Sichtweise entgegengewirkt. Dann wiirde ggf. auch der treibende Gedanke der Qualitatsfor-
derung besser greifen: Wenn KV-seitig in den Workshops gesagt wird, man verzichte weitgehend auf Praxis-
begehungen und Kolloquien, weil die Arzte diese MaRnahmen als “Héchststrafen” empfinden, dann scheint
der eigentliche positive Sinn dieser MaBnahmen, namlich einer Qualitdtsforderung, die an ,,schlechten” Er-
gebnissen ansetzt und diese verbessern will, noch nicht ausreichend im ambulanten Versorgungsmiteinander
verankert.
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Anhang A.1: Interviewleitfaden Geschaftsstellen der QS-Kommissionen

Fragen

‘ Beantwortungsmodus

Einheitlichkeit der Verfahrensgestaltung

Wie werden Arzte fiir die QS-Kommission ausgewahlt?

Offene Frage

Wie lange sind Sie schon als Facharzt in diesem Leistungsbereich tatig?

Offene Frage

Wie operationalisieren Sie die Anforderung , Kenntnisse oder Erfahrung in der
Qualitatssicherung” im betreffenden Leistungsbereich?

Wie werden die Mitglieder der QS-Kommission befahigt, die Kriterien der
Beurteilungsrichtlinien korrekt anzuwenden (Schulungen/Einweisungen/
Checklisten/Prufblatter/...)?

Wie wird die Einheitlichkeit des Verfahrens bei der Kommissionsarbeit
sichergestellt?

Offene Frage

Offene Frage

Offene Frage

Einheitlichkeit der Mafisnahmen

Kommen alle MaRnahmen der Qualitatsférderung (§6 Abs. 3 QP-RL) in lhrer KV zur
Anwendung?

Offene Frage

Die nach §6 Abs. 3 QP-RL zu treffenden MaRRnahmen in den Punkten 3 (erhebliche
Beanstandungen) und 4 (schwerwiegende Beanstandungen) sind in den Punkten a
(teilweise), b und d identisch. Erschwert das die MaBnahmenzuordnung? Wie
gehen Sie damit in lhrer KV um?

Offene Frage

Gibt es weitere MaRnahmen der Qualitatsforderung, die Sie in lhrer KV dariiber
hinaus anwenden?

Offene Frage

Welche Malinahmen haben sich nach Ihrer Erfahrung besonders bewahrt?

Offene Frage

MaRnahmen werden individuell hinsichtlich der Art der Beanstandungen / der
Mangel veranlasst.

[] Trifft voll und ganz zu

[] Trifft eher zu

[] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iiberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Im Einzelfall werden auch bei ,geringen Beanstandungen” weitergehende
Hilfsangebote als die schriftliche Empfehlung und ggf. das Beratungsgesprach
bereitgestellt.

[] Trifft voll und ganz zu

[] Trifft eher zu

[] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iiberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Im Einzelfall werden auch bei einer unbeanstandeten Priifung Hilfsangebote (z.B.
schriftliche Empfehlung) bereitgestellt.

[] Trifft voll und ganz zu

[] Trifft eher zu

[] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iiberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Im Einzelfall wird bei ,geringen Beanstandungen” keine schriftliche Empfehlung zur
Behebung der Mangel veranlasst.

[] Trifft voll und ganz zu

[] Trifft eher zu

[] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iiberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

In welchen Fallen wird ein ,Genehmigungswiderruf” (§6 Abs. 3 QP-RL) in Betracht
gezogen?

Offene Frage

Anhang A.1
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Fragen Beantwortungsmodus

Es gibt klare Vorgaben, in welchen Fillen eine ,,schriftliche Empfehlung” (§6 Abs. 3 [ Trifft voll und ganz zu
QP-RL; formale Kategorie) keine hinreichende MaRBnahme zur Beseitigung der ] Trifft eher zu
Mangel ist. [] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Bei Antwort , Trifft voll und ganz zu“ oder , Trifft eher zu“: Welche Vorgaben gibt es? | Offene Frage

Sind die Scores der Bewertungsschemata geeignet, die Qualitdt der betreffenden Offene Frage
Leistung zu beurteilen? Gibt es ggf. Vorschlage fiir Verbesserungen?

Sind die Scores der Bewertungsschemata fiir eine vergleichende Offene Frage
Qualitatsbeurteilung von Leistungen einzelner Arzte geeignet? Gibt es ggf.
Vorschlage flir Verbesserungen?

Effektivitit des Verfahrens
Die Gewichtung der Priifbereiche (z.B. Indikationsstellung, Bildgebung, Befundung) | [] Trifft voll und ganz zu
entspricht ihrer Bedeutung fiir das Patientenwohl. ] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Die Beanstandungen verteilen sich ungefihr gleichmaRig tiber alle Priifbereiche. [ Trifft voll und ganz zu
[ Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Bei Antwort , Trifft eher nicht zu” oder , Trifft liberhaupt nicht zu“ bitte folgende
Fragen beantworten.

Die meisten Mangel/Beanstandungen sind in folgenden Prifbereichen zu finden: Geschlossene Antworten
Im Leistungsbereich Arthroskopie fiir folgende Priifbereiche: (Mehrfachangaben moglich)
[1 Identifikation Patient/Arzt

[1 Medizinische Fragestellung/Operationsgrund

[J  Schriftliche Dokumentation der Operation

0 Bildliche Darstellung der Operation

Im Leistungsbereich Radiologie fiir folgende Prifbereiche:

[0 Indikation

[1  Charakteristische Bildmerkmale einschl. Bildidentifikation
[1  Wichtige Bilddetails (analog/digital)

[1  Kritische Strukturen/kritische Bildelemente

[ Strahlenschutz

[0 Befundung

Im Leistungsbereich Kernspintomographie fir folgende Priifbereiche:
[1  Indikation

Untersuchungsvolumen

Messparameter

Kritische Bildelemente einschl. Bildidentifikation

I I R B

Befundung

Anhang A.1
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Fragen Beantwortungsmodus

Die wenigsten Mangel/Beanstandungen sind in folgenden Priifbereichen zu finden: | Geschlossene Antworten

Im Leistungsbereich Arthroskopie fiir folgende Priifbereiche: (Mehrfachangaben mdglich)
[0 Identifikation Patient/Arzt
[1  Medizinische Fragestellung/Operationsgrund
0 Schriftliche Dokumentation der Operation
[J Bildliche Darstellung der Operation
Im Leistungsbereich Radiologie fiir folgende Priifbereiche:
[1  Indikation
Charakteristische Bildmerkmale einschl. Bildidentifikation
Wichtige Bilddetails (analog/digital)
Kritische Strukturen/kritische Bildelemente

I I R B

Strahlenschutz
0 Befundung
Im Leistungsbereich Kernspintomographie fir folgende Prifbereiche:
[0 Indikation
[J  Untersuchungsvolumen
[1  Messparameter
[1  Kritische Bildelemente einschl. Bildidentifikation

0 Befundung

Wie viel Zeit bendétigen Sie fiir die Vorbereitung der Priifung fir einen zu prifenden | Offene Frage
Arzt/fur eine Kommissionssitzung?

Wie viele Sitzungen der QS-Kommissionen finden in einem Jahr durchschnittlich Offene Frage

statt?

Wie viele Personen nehmen an einer Kommissionssitzung teil? Offene Frage

Wie viel Zeit nimmt die Priifung und Bewertung eines zu prifenden Arztes (12 Offene Frage

Dokumentationen) durchschnittlich in Anspruch?

Wie viel Zeit nimmt die Erstellung eines schriftlichen Bescheides fiir einen Offene Frage

gepruften Arzt in Anspruch?

Wie haufig wird gegen eine MalRnahme Widerspruch eingelegt? [ggf. nachfragen, [ (Fast) immer

ob quantifizierbar?] ] oft

[] manchmal

[] (Fast) nie

[] Keine Beurteilung méglich
Wie oft nehmen Vertreter der Krankenkassen an den Sitzungen der QS- [ (Fast) immer
Kommissionen teil? [ggf.: nehmen KK-Vertreter regelmdfig an den Sitzungen der ] oft
QS-Kommissionen teil?] [] manchmal

] (Fast) nie

] Keine Beurteilung moglich
Wie oft werden Vertreter des G-BAs von ihrer KV zu den Sitzungen der QS- [] (Fast) immer
Kommissionen eingeladen? [ggf. Werden G-BA Vertreter regelmdfig zu Sitzungen [] oft
der QS-Kommissionen eingeladen?] 1 Manchmal

[] (Fast) nie

] Keine Beurteilung méglich

Anhang A.1
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Beantwortungsmodus

Wie haufig kommt es vor, dass Arzte keine vollstindigen Dokumentationen im
Sinne der Vorgaben vorlegen (kénnen)? [ggf. Abfrage einer Einschdtzung nach

Féllen]

Im Leistungsbereich Arthroskopie:
[] (Fast) immer

[] oft

[ ] Manchmal

[] (Fast) nie

] Keine Beurteilung méglich
Im Leistungsbereich Radiologie:
[1 (Fast) immer

[] oft

[ 1 Manchmal

[] (Fast) nie

] Keine Beurteilung méglich

Im Leistungsbereich
Kernspintomographie:

[] (Fast) immer

oft

Manchmal

(Fast) nie

Keine Beurteilung moglich

Wie hiufig kommt es (durchschnittlich) vor, dass Arzte (auch nach Erinnerung)
keine Dokumentationen einreichen?

(Fast) immer

oft

Manchmal

(Fast) nie

Keine Beurteilung moglich

Wie haufig kommt es (durchschnittlich) vor, dass Arzte (auch nach Erinnerung)
keine Dokumentationen einreichen?

(Fast) immer

oft

Manchmal

(Fast) nie

Keine Beurteilung moglich

Wie haufig weicht die Kassenarztliche Vereinigung von den empfohlenen
MaRnahmen der QS-Kommissionen ab? [ggf. nachfragen, ob quantifizierbar bzw.

auch nach dem Grund]

Die definierten Priifbereiche der Qualitatsbeurteilungsrichtlinien sind geeignet, die

fachliche Qualitat der arztlichen Leistung zu beurteilen.

Die definierten Priifbereiche der Qualitatsbeurteilungsrichtlinien haben einen
direkten Bezug zum Patientenwohl.

Die im Rahmen einer Prifung moéglichen Beanstandungen oder Mangel beziehen
sich auf Strukturen und Prozesse, die ein geprifter Arzt durch sein eigenes Handeln

beseitigen kann.

Anhang A.1
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(Fast) immer

oft

Manchmal

(Fast) nie

Keine Beurteilung moglich

Qoo oooooodoooodod

Trifft voll und ganz zu

[] Trifft eher zu

[] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

] Trifft voll und ganz zu

[] Trifft eher zu

[ Trifft eher nicht zu

[] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

[] Trifft voll und ganz zu

[] Trifft eher zu

[ Trifft eher nicht zu

] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich
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Fragen ‘ Beantwortungsmodus
Das gegenwartige Prifsystem ist ein effektives Instrument zur Sicherung der [] Trifft voll und ganz zu
Qualitat drztlicher Leistungen. ] Trifft eher zu

[] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iberhaupt nicht zu

] Keine Beurteilung méglich
Die Qualitat der arztlichen Leistung hat sich aus Ihrer Sicht seit Einflihrung der ] Trifft voll und ganz zu
Qualitatspriufungsrichtlinie (2007) verbessert. L] Trifft eher zu

[] Trifft eher nicht zu

] Trifft iberhaupt nicht zu

] Keine Beurteilung méglich

Anhang A.1
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Anhang A.2: Auswertung der Interviews mit den Geschaftsstellen der QS-
Kommissionen

Wie werden Arzte fiir die QS-Kommission ausgewihlt? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Vorschlage bisheriger Kommissionsmitglieder 15
Vorstand entscheidet final . 13
Arzte mit guten Ergebnissen in den Stichprobenpriifungen 11
Berufsverbande werden um Vorschlage gebeten . 9
Arzte melden sich aus Eigeninitiative 4
Ausschreibung der Stelle iber Homepage/Mitteilungsheft . 3
Empfehlungen von erfahrenen Kollegen 3

Wie operationalisieren Sie die Anforderung ,, der besonderen Erfahrung” im betreffenden Leistungsbereich? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Facharztweiterbildung 13
gute Ergebnisse in den Stichprobenprifungen 9
Facharzte mit Genehmigung zur Abrechnung der Leistungen 9
Facharzte mit langerer Berufserfahrung 9
Weiterbildungen/Zusatzqualifikationen 6
guter Ruf/Reputation 3
kollegiale Einschatzung 2
Wie operationalisieren Sie die Anforderung , Kenntnisse oder Erfahrung in der Qualitatssicherung” im betreffenden
Leistungsbereich? (n=17)
Antworten Anzahl der Angaben
Willkommensmappe/Infomappe fiir neue Mitglieder mit Richtlinien, Checklisten, Prifblattern etc. 12
Einweisung/Einarbeitung durch etablierte Kommissionsarzte . 9
Newsletter/Informationsschreiben zu Qualitatsthemen 6
Erlauterung des Priifablaufs durch Geschaftsstelle 5
Uberpriifung, ob Kenntnisse in der Qualitatssicherung vorhanden sind 3
Arzt muss Leistung aktiv und schon langere Zeit durchfiihren 2
Arzt sollte schon einer Qualitatsprifung unterzogen worden sein 2
Hospitation in Kommissionssitzung 2
Moglichkeit von E-Learning-Modulen 1
Protokolle von jahrlichem Erfahrungstausch von Kommissionsmitgliedern (Radiologie) werden zur 1

Verfligung gestellt

Anhang A.2
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Wie werden die Mitglieder der QS-Kommission befahigt, die Kriterien der Beurteilungsrichtlinien korrekt anzuwenden
(Schulungen/Einweisungen/Checklisten/Priifblatter...)? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Anleitung neuer Kommissionsmitglieder von etablierten Mitgliedern (in Sitzungen, im Gesprach, 13
Mentoring)

Willkommensmappe/Infomaterial fir neue Mitglieder mit Richtlinien, Checklisten, Prifblattern etc. . 11
Information, Einweisung und Anleitung durch die Geschéftsstelle 10

Probedokumentationen/Ubungsfille werden ausgegeben und gemeinsam besprochen

Vorab-Hospitationen in den Sitzungen

4
Erlauterung der Aufgaben im Rahmen der konstituierenden Sitzung in neuer Legislaturperiode 4
3
2

IT-Programm zur Erlduterung des Verfahrensablaufs/E-Learning

Wie wird die Einheitlichkeit des Verfahrens bei der Kommissionsarbeit sichergestellt? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben

einheitliches Bewertungsschema und festgelegte Standards, Checklisten, Priifbogen etc. 10

Bearbeitung von Musterfillen/Probedokumentationen

6
Bewertungen werden mit anwesenden Kommissionsmitgliedern gemeinsam besprochen und beurteilt 6
Anleitung neuer Mitglieder und Heranfiihrung an die Aufgaben 2

2

bei neuen Verfahren oder umfangreichen Richtlinienanderungen: gesonderte Sitzungen zu den neuen
Anforderungen

jahrliche Treffen aller Kommissionsmitglieder, wo Fragen und offene Punkte besprochen werden, um 1
ein einheitliches Vorgehen sicherzustellen

landerubergreifende Kommissionen fiir gewisse Themen in denen sich beraten und ein einheitliches 1
Schema angewendet wird

Kommen alle MaBnahmen der Qualitdtsforderung (§6 Abs. 3 QP-RL) in lhrer KV zur Anwendung? (n=17)

Antwort Anzahl der Angaben
ja 17
nein 0

Anmerkungen: Praxisbegehungen und Honorarriickforderungen in einigen KVen sehr selten

Die nach §6 Abs. 3 zu treffenden MaRnahmen in Punkt 3 (erhebliche Beanstandungen) und 4 (schwerwiegende
Beanstandungen) sind in den Punkten a (teilweise), b und d identisch. Erschwert das die MaBnahmenzuordnung?
Wie gehen Sie damit in lhrer KV um? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben

MaRnahmenzuordnung erschwert 0

MaRnahmenzuordnung nicht erschwert 17
Anhang A.2
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Gibt es weitere MaBnahmen der Qualitatsférderung, die Sie in Ihrer KV dariiber hinaus anwenden? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben

Broschiiren KBV/Wegweiser/Informationsmaterialien 13

Telefongesprache/persdnliche Gesprache mit (Kommissions)arzten 12

Vorschlag Hospitation bei Kommissionsmitgliedern

Fortbildungsveranstaltungen/Seminare/Workshops/Schulungen

Informationen auf Homepage

Qualitatszirkel

= W v o |

Angebot zur Initialpriifung

Welche MaRnahmen haben sich nach Ihrer Erfahrung besonders bewahrt? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben

personliche/kollegiale Beratungsgesprache 11

Broschiiren KBV/Wegweiser/Informationsmaterialien
generell viel informieren/Transparenz

Hospitationen

Informationen auf Homepage

Wiederholungsprifungen

Qualitatszirkel

Seminare/Workshops

PR RN NW | B>

Angebot zur Initialprifung

MaRnahmen werden individuell hinsichtlich der Art der Beanstandungen/
der Mangel veranlasst. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben

Trifft voll und ganz zu 17
Trifft eher zu

Trifft eher nicht zu
Trifft Gberhaupt nicht zu

oO|o|o|o

Keine Beurteilung moglich

Im Einzelfall werden auch bei ,geringen Beanstandungen” weitergehende
Hilfsangebote als die schriftliche Empfehlung und ggf. das Beratungsgesprach
bereitgestellt. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben

Trifft voll und ganz zu 0

Trifft eher zu 1

Trifft eher nicht zu . 4

Trifft Gberhaupt nicht zu 11

Keine Beurteilung moglich . 1
Anhang A.2
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Im Einzelfall werden auch bei einer unbeanstandeten Priifung Hilfsangebote
(z.B. schriftliche Empfehlung) bereitgestellt. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 0
Trifft eher zu 2
Trifft eher nicht zu 4
Trifft Gberhaupt nicht zu 10
Keine Beurteilung moglich 1

Im Einzelfall wird bei ,,geringen Beanstandungen“ keine schriftliche Empfehlung
auf die Mangel veranlasst. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 0
Trifft eher zu 0
Trifft eher nicht zu 3
Trifft Gberhaupt nicht zu 14
Keine Beurteilung moglich 0

In welchen Féllen wird ein ,,Genehmigungswiderruf*
(86 Abs. 3 QP-RL) in Betracht gezogen? (n=17)

Antworten

Anzahl der Angaben

in den Féllen, die in der Richtlinie definiert sind: Gefahr fir Leib 17

und Leben und wiederholt nicht bestandenes Kolloquium

Es gibt klare Vorgaben, in welchen Fillen eine ,,schriftliche Empfehlung”
(86 Abs. 3 QP-RL; formale Kategorie) keine hinreichende MaBnahme zur
Beseitigung der Mangel ist. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 1
Trifft eher zu 0
Trifft eher nicht zu 2
Trifft Gberhaupt nicht zu 14
Keine Beurteilung moglich 0

Sind die Scores der Bewertungsschemata geeignet, die Qualitat zur
betreffenden Leistung zu beurteilen? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
ja 17
nein 0

Anmerkung: Optimierungsbedarf bei Radiologie, Strahlenschutz kommt zu kurz; detailliertere Aufgliederung bei

Indikation/Bildqualitat

Anhang A.2
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Sind die Scores der Bewertungsschemata fiir eine vergleichende
Qualititsbeurteilung von Leistungen einzelner Arzte geeignet? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
ja 17
nein 0

Anmerkung: Optimierungsbedarf bei der Gewichtung der Punkte und Vergleich muss sich auf den gleichen Mangel beziehen

Die Gewichtung der Priifbereiche (z.B. Indikationsstellung, Bildgebung, Befundung)
entspricht ihrer Bedeutung fiir das Patientenwohl. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz 3
Trifft eher zu 13
Trifft eher nicht zu 1

Trifft Gberhaupt nicht zu

Keine Beurteilung moglich

Die Beanstandungen verteilen sich ungefahr gleichmagig tiber alle Priifbereiche.

(n=17)
Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz 0
Trifft eher zu 0
Trifft eher nicht zu 17
Trifft Gberhaupt nicht zu 0

Keine Beurteilung moglich

Die meisten Mingel/Beanstandungen sind in folgenden Priifbereichen zu
finden: Arthroskopie (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Identifikation Arzt/Patient 1
Medizinische Fragestellung/Operationsgrund 2
Schriftliche Dokumentation der Operation 12
Bildliche Darstellung der Operation 15

Die meisten Mingel/Beanstandungen sind in folgenden Priifbereichen zu
finden: Kernspintomographie (n=12)

Antworten Anzahl der Angaben
Indikation 1
Untersuchungsvolumen 0
Messparameter 6
Kritische Bildelemente einschl. 6
Bildidentifikation

Befundung 3

Anhang A.2
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Die meisten Mingel/Beanstandungen sind in folgenden Priifbereichen zu
finden: Radiologie (n=16)

Antworten Anzahl der Angaben
Indikation 3
Charakteristische Bildmerkmale einschl. 8
Bildidentifikation

Wichtige Bilddetails (analog/digital) 8
Kritische Strukturen/kritische Bildelemente

Strahlenschutz 13
Befundung 0

Die wenigsten Mangel/Beanstandungen sind in folgenden Priifbereichen zu
finden: Arthroskopie (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Identifikation Arzt/Patient 14
Medizinische Fragestellung/Operationsgrund 8
Schriftliche Dokumentation der Operation 0

Bildliche Darstellung der Operation

Die wenigsten Mangel/Beanstandungen sind in folgenden Priifbereichen zu
finden: Kernspintomographie (n=12)

Antworten Anzahl der Angaben

Indikation 8

Untersuchungsvolumen 5

Messparameter 0

Kritische Bildelemente einschl. 1

Bildidentifikation

Befundung 7
Die wenigsten Mingel/Beanstandungen sind in folgenden Priifbereichen zu

finden: Radiologie (n=16)

Antworten Anzahl der Angaben

Indikation 10

Charakteristische Bildmerkmale einschl. 0

Bildidentifikation

Wichtige Bilddetails (analog/digital) 0

Kritische Strukturen/kritische Bildelemente

Strahlenschutz

Befundung 12

Anhang A.2
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Wie viel Zeit benotigen Sie fiir die Vorbereitung der Priifung fiir eine
Kommissionssitzung? (n=10)

Antworten Anzahl der Angaben
2-4 Stunden 3
4-5 Stunden 5
5 Stunden und mehr 2

Wie viel Zeit bendtigen Sie fiir die Vorbereitung der Priifung fiir einen zu priifenden

Arzt? (n=8)
Antworten Anzahl der Angaben
1 Stunde 2
2,5-4 Stunden 3
4-5 Stunden 3
Wie viele Sitzungen der QS-Kommissionen finden in einem Jahr durchschnittlich
statt? Arthroskopie (n=17)
Antworten Anzahl der Angaben
1-2 Sitzungen 4
3—4 Sitzungen 10
5 Sitzungen 3
Wie viele Sitzungen der QS-Kommissionen finden in einem Jahr durchschnittlich
statt? Kernspintomographie (n=16)
Antworten Anzahl der Angaben
1-2 Sitzungen 7
3—-4 Sitzungen 7
5 Sitzungen und mehr 2

Wie viele Sitzungen der QS-Kommissionen finden in einem Jahr durchschnittlich
statt? Radiologie (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
1-3 Sitzungen 3
4—6 Sitzungen 8
7-8 Sitzungen 4
12 Sitzungen 2

Wie viel Zeit nimmt die Priifung und Bewertung eines zu priifenden Arztes
(12 Dokumentationen) durchschnittlich in Anspruch? Arthroskopie (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
15-30 Minuten 2
30-60 Minuten 12
1 Stunde und langer 3

Anhang A.2
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Wie viel Zeit nimmt die Priifung und Bewertung eines zu priifenden Arztes
(12 Dokumentationen) durchschnittlich in Anspruch? Kernspintomographie (n=15)

Antworten Anzahl der Angaben
15-30 Minuten 6
30 Minuten 4
30-60 Minuten 5

Wie viel Zeit nimmt die Priifung und Bewertung eines zu prifenden Arztes (12
Dokumentationen) durchschnittlich in Anspruch? Radiologie (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
10-20 Minuten 6
30 Minuten 5
30-60 Minuten 4
1 Stunde langer 2

Wie viel Zeit nimmt die Erstellung eines schriftlichen Bescheides fiir einen gepriiften
Arzt in Anspruch? — einfache Fille (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
15-30 Minuten 13
1-2 Stunden 4

Wie viel Zeit nimmt die Erstellung eines schriftlichen Bescheides fiir einen gepriiften

Arzt in Anspruch? — komplexe Fille (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
bis zu 2 Stunden 9
bis zu 4 Stunden 6
5 Stunden und mehr 1

Wie haufig wird gegen eine MalRnahme Widerspruch eingelegt? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
(Fast) immer 0
Oft 0
Manchmal 8
(Fast) nie 9
Keine Beurteilung moglich 0

Anhang A.2
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Wie héaufig sind die Widerspriiche erfolgreich? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
(Fast) immer 0
Oft 2
Manchmal 5
(Fast) nie 9
Keine Beurteilung moglich 1

Wie oft nehmen Vertreter der Krankenkassen an den Sitzungen der QS-
Kommissionen teil? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
(Fast) immer 1
oft 0
Manchmal 1
(Fast) nie 15
Keine Beurteilung moglich 0

Wie oft werden Vertreter des G-BAs von ihrer KV zu den Sitzungen der QS-
Kommissionen eingeladen? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
(Fast) immer 0
Oft 0
Manchmal 0
(Fast) nie 17
Keine Beurteilung moglich 0

Wie hiufig kommt es vor, dass Arzte keine vollstindigen Dokumentationen im
Sinne der Vorgaben vorlegen (kénnen)? (n=17)

Arthroskopie Radiologie Kernspintomographie
Antworten Anzahl der Angaben
(Fast) immer 0 0
Oft 0 0 0
Manchmal 11 7 5
(Fast) nie 6 9 11
Keine Beurteilung moglich 0 1 1

Anhang A.2
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Wie oft kommt ein ,,unzureichend begriindetes oder mehrfaches Fehlen von
angeforderten Unterlagen” vor? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
(Fast) immer 0
Oft 0
Manchmal 2
(Fast) nie 15
Keine Beurteilung moglich 0

Wie hiufig kommt es (durchschnittlich) vor, dass Arzte (auch nach Erinnerung)
keine Dokumentationen einreichen? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
(Fast) immer 0
oft 0
Manchmal 2
(Fast) nie 15
Keine Beurteilung moglich 0

Wie haufig weicht die Kassenarztliche Vereinigung von den empfohlenen
MaRnahmen der QS-Kommissionen ab? (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
(Fast) immer 0
Oft 0
Manchmal 0
(Fast) nie 17
Keine Beurteilung moglich 0

Die definierten Priifbereiche der Qualitdtsbeurteilungsrichtlinien sind geeignet,
die fachliche Qualitat der drztlichen Leistung zu beurteilen. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 15
Trifft eher zu 2
Trifft eher nicht zu 0
Trifft Gberhaupt nicht zu 0
Keine Beurteilung moglich 0

Anhang A.2
10



Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Anlage zum Beschluss

Anhang zum Abschlussbericht

Die definierten Priifbereiche der Qualitdtsbeurteilungsrichtlinien sind geeignet,
die fachliche Qualitat der arztlichen Leistung zu beurteilen. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 15
Trifft eher zu 2
Trifft eher nicht zu 0
Trifft Gberhaupt nicht zu 0
Keine Beurteilung moglich 0

Die definierten Priifbereiche der Qualitdtsbeurteilungsrichtlinien haben einen
direkten Bezug zum Patientenwohl. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 14
Trifft eher zu 3
Trifft eher nicht zu 0
Trifft Gberhaupt nicht zu 0
Keine Beurteilung moglich 0

Die im Rahmen einer Prifung moéglichen Beanstandungen oder Méngel
beziehen sich auf Strukturen und Prozesse, die ein gepriifter Arzt durch sein
eigenes Handeln beseitigen kann. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 7
Trifft eher zu 3
Trifft eher nicht zu 7
Trifft Gberhaupt nicht zu 0
Keine Beurteilung moglich 0

Das gegenwartige Priifsystem ist ein effektives Instrument zur Sicherung der
Qualitat arztlicher Leistungen. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 14
Trifft eher zu 3
Trifft eher nicht zu 0
Trifft Gberhaupt nicht zu 0
Keine Beurteilung moglich 0

Anhang A.2
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Die Qualitat der arztlichen Leistung hat sich aus lhrer Sicht seit Einfiihrung der
Qualitatspriifungsrichtlinie (2007) verbessert. (n=17)

Antworten Anzahl der Angaben
Trifft voll und ganz zu 10
Trifft eher zu 7
Trifft eher nicht zu 0
Trifft Gberhaupt nicht zu 0

0

Keine Beurteilung moglich

Anhang A.2
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Anhang B.1: Fragebogen QS-Kommissionsarzte

Fragen ‘ Beantwortungsmodus

Nachfolgend méchten wir Sie bitten, einige Angaben zu lhrer Téitigkeit als Arzt fiir

die Qualitdtssicherungskommission zu machen.

Arthroskopie

Radiologie (Réntgen/CT)
Kernspintomographie

In welchem Leistungsbereich sind Sie aktuell als Arzt fur die
Qualitatssicherungskommission tatig?

Wie lange sind Sie schon als QS-Kommissionsarzt fiir diesen Leistungsbereich tatig? (] (Anzahl Jahre)

KV Baden-Wirttemberg

KV Bayerns

KV Berlin

KV Brandenburg

KV Bremen

KV Hamburg

KV Hessen

KV Mecklenburg-Vorpommern

In welcher KV-Region sind Sie tatig?

KV Niedersachsen

KV Nordrhein

KV Rheinland-Pfalz
KV Saarland

KV Sachsen

KV Sachsen-Anhalt
KV Schleswig-Holstein
KV Thiiringen

KV Westfalen-Lippe

OOdoooooooooodnooo o ood

Im Folgenden méchten wir Sie bitten, einige Fragen zu Vorgaben und
Bewertungsgrundlagen des Priifverfahrens zu beantworten.

Welche Unterstiitzung bietet Ihnen Ihre KV zur einheitlichen Anwendung der (Mehrfachantwort moglich)
Kriterien der Beurteilungsrichtlinie? ] Schulungen

|:| Einweisungen

[] checklisten

[] prufblatter

|:| Keine

[ ] Andere
In meinem Leistungsbereich gibt es konkrete Vorgaben, wie das jeweilige ] Trifft voll und ganz zu
Bewertungsschema fiir Mangel anzuwenden ist. ] Trifft eher zu

[ Trifft eher nicht zu
[] Trifft iiberhaupt nicht zu
[ ] Keine Beurteilung maglich

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind so eindeutig, dass jeder ] Trifft voll und ganz zu
Kollege die gleichen Aspekte pruft. ] Trifft eher zu

[] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iiberhaupt nicht zu

[ ] Keine Beurteilung maglich

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind hinreichend differenziert, ] Trifft voll und ganz zu

um zu einer fachlich eindeutigen Entscheidung zu kommen. ] Trifft eher zu
[ Trifft eher nicht zu
[] Trifft iiberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Anhang B.1
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Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie enthalten einen Spielraum, der | [] Trifft voll und ganz zu

in Einzelfallen eine sachgerechte individuelle Entscheidung zuldsst. L] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iiberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Das Bewertungsschema ist hinreichend differenziert, um eine fachlich angemessene | [] Trifft voll und ganz zu
Bewertung vorzunehmen. L] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iiberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Im Folgenden méchten wir Ihnen einige Fragen zu Wissenschaftlichkeit, Relevanz
und Geeignetheit der Priifinhalte der Qualitdtspriifung stellen.

Die Vorgaben der Qualititsbeurteilungsrichtlinie entsprechen aus meiner Sicht dem | [] Trifft voll und ganz zu
aktuellen Stand der Wissenschaft (den aktuellen medizinischen Leitlinien und ] Trifft eher zu
sonstigen fachlichen Vorgaben). ] Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Es gibt Priifinhalte ohne Relevanz zur Beurteilung der Qualitit der drztlichen ] Trifft voll und ganz zu
Leistung. ] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Bei Antwort , trifft voll und ganz zu* oder , trifft eher zu“: Um welche Prifinhalte Offene Frage
handelt es sich?

Es fehlen relevante Priifinhalte zur Beurteilung der Qualitat der drztlichen Leistung. | [] Trifft voll und ganz zu
[ Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Bei Antwort , trifft voll und ganz zu“ oder , trifft eher zu“: Um welche Prifinhalte Offene Frage

handelt es sich?

Die zu prifenden Aspekte sind geeignet, die fachliche Qualitat der arztlichen [] Trifft voll und ganz zu
Leistung zu beurteilen. L] Trifft eher zu

[ Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Die zu bewertenden Aspekte haben einen direkten Bezug zum Patientenwohl. ] Trifft voll und ganz zu
[] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Die Gewichtungen der Priifbereiche gemiR Bewertungsschemata entspricht ihrer | [] Trifft voll und ganz zu
Bedeutung/Relevanz fur das Patientenwohl. [] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Anhang B.1
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Bei den nachfolgenden Fragen interessieren wir uns fiir die
Midngel/Beanstandungen in den verschiedenen Priifbereichen.

Die Beanstandungen verteilen sich ungefahr gleichmaRig tGber alle Priifbereiche.

] Trifft voll und ganz zu

[] Trifft eher zu

[ Trifft eher nicht zu

] Trifft iberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Falls , Trifft eher nicht zu” oder , Trifft iberhaupt nicht zu” geantwortet wurde:

Die folgenden Fragen beziehen sich nur auf den Leistungsbereich, in dem Sie als
Arzt flir eine Qualitatssicherungskommission tatig sind.

Die meisten Mangel/Beanstandungen sind in folgenden Prifbereichen zu finden:

Im Leistungsbereich Arthroskopie fiir folgende Priifbereiche:
0 Identifikation Patient/Arzt
[1  Medizinische Fragestellung/Operationsgrund
0 Schriftliche Dokumentation der Operation
[J Bildliche Darstellung der Operation

Im Leistungsbereich Radiologie fiir folgende Prifbereiche:

[ Indikation
Charakteristische Bildmerkmale einschl. Bildidentifikation
Wichtige Bilddetails (analog/digital)
Kritische Strukturen/kritische Bildelemente
Strahlenschutz

O Oo0ooo

Befundung

Im Leistungsbereich Kernspintomographie fir folgende Priifbereiche:
[0 Indikation

Untersuchungsvolumen

Messparameter

Kritische Bildelemente einschl. Bildidentifikation

O 0Ooo-

Befundung

Geschlossene Antworten
(Mehrfachangaben méglich)

Anhang B.1
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Die wenigsten Mangel/Beanstandungen sind in folgenden Priifbereichen zu finden: | Geschlossene Antworten
(Mehrfachangaben méglich)

Im Leistungsbereich Arthroskopie fiir folgende Priifbereiche:
[ Identifikation Patient/Arzt
[]  Medizinische Fragestellung/Operationsgrund
[J  Schriftliche Dokumentation der Operation
0 Bildliche Darstellung der Operation

Im Leistungsbereich Radiologie fiir folgende Prifbereiche:

[ Indikation
Charakteristische Bildmerkmale einschl. Bildidentifikation
Wichtige Bilddetails (analog/digital)
Kritische Strukturen/kritische Bildelemente
Strahlenschutz

Ooo0oooo-g

Befundung

Im Leistungsbereich Kernspintomographie fir folgende Priifbereiche:
[1 Indikation
[1  Untersuchungsvolumen
[l Messparameter
[1  Kritische Bildelemente einschl. Bildidentifikation
[0 Befundung

Die folgende Frage zielt auf den Aufwand fiir die Qualitétspriifung ab.

Wieviel Zeit nimmt die Priifung und Bewertung eines Leistungserbringers ca. [][] Stunden
(12 Dokumentationen) durchschnittlich in Anspruch?

Mit den abschlieSenden Fragen wiirden wir gerne lhre Meinung zum gegenwdrtigen
Priifsystem als Instrument zur Qualitdtssicherung vertragsdrztlicher Leistungen

erfahren.
Das gegenwartige Priifsystem ist ein effektives Instrument zur Sicherung der ] Trifft voll und ganz zu
Qualitat drztlicher Leistungen. ] Trifft eher zu
[ Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich
Die Qualitat der arztlichen Leistung hat sich meiner Ansicht nach seit Einfiihrung ] Trifft voll und ganz zu
der Qualitdtsprufungsrichtlinie (2007) verbessert. [Frage wird nur gestellt, wenn der | [ ] Trifft eher zu
Arzt bereits mehr als zwei Jahre aktiv in der QS-Kommission ist.] [] Trifft eher nicht zu

] Trifft iberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Anhang B.1
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Anhang B.2: Ergebnisse der Befragung der QS-Kommissionsarzte

In welchem Bereich sind Sie aktuell als Arzt fiir die Qualitatssicherungskommission tatig?

(n=92)
Antworten n %
Arthroskopie 31 33,7%
Kernspintomographie 18 19,6%
Radiologie (Rontgen/CT) 43 46,7%

Wie lange sind Sie schon als QS-Kommissionsarzt fiir diesen Leistungsbereich tatig?
(Angabe in Jahren)

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Minimum 1 2 3 1
Mittelwert 9 9 9 9
Median 8 8 10 7
Maximum 25 20 20 25

In welcher KV-Region sind Sie tatig?

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
KV Baden-Wirttemberg 10 10,9% 6 19,4% 2 11,1% 2 4,7%
KV Bayerns 8 8,7% 3 9,7% 2 11,1% 3 7,0%
KV Berlin 3 3,3% 0 0,0% 1 5,6% 2 4,7%
KV Brandenburg 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KV Bremen 5 5,4% 2 6,5% 1 5,6% 2 4,7%
KV Hamburg 7 7,6% 2 6,5% 0 0,0% 5 11,6%
KV Hessen 7 7,6% 2 6,5% 1 5,6% 4 9,3%
KV Mecklenburg-Vorpommern 3 3,3% 1 3,2% 1 5,6% 1 2,3%
KV Niedersachsen 6 6,5% 0 0,0% 2 11,1% 4 9,3%
KV Nordrhein 5 5,4% 2 6,5% 2 11,1% 1 2,3%
KV Rheinland-Pfalz 11 12,0% 2 6,5% 2 11,1% 7 16,3%
KV Saarland 3 3,3% 1 3,2% 1 5,6% 1 2,3%
KV Sachsen 4 4,3% 1 3,2% 1 5,6% 2 4,7%
KV Sachsen-Anhalt 4 4,3% 3 9,7% 1 5,6% 0 0,0%
KV Schleswig-Holstein 4 4,3% 1 3,2% 0 0,0% 3 7,0%
KV Thiringen 6 6,5% 2 6,5% 1 5,6% 3 7,0%
KV Westfalen Lippe 6 6,5% 3 9,7% 0 0,0% 3 7,0%
Anhang B.2
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Welche Unterstiitzung bietet Ihnen lhre KV zur einheitlichen Anwendung der Kriterien der
Beurteilungsrichtlinie? (Mehrfachantworten maglich)

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43

Antworten n % n % n % n %
Schulungen 8 8,7% 5 16,1% 1 5,6% 3 7,0%
Einweisungen 50 54,3% 13 41,9% 9 50,0% 28 65,1%
Checklisten 71 77,2% 25 80,6% 17 94,4% 29 67,4%
Prufblatter 65 70,7% 21 67,7% 12 66,7% 32 74,4%
Keine 2 2,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 4,7%
Andere 10 10,9% 4 12,9% 4 22,2% 2 4,7%

Checklisten/Prifungsunterlagen von KBV

Besprechungen, Informationsgespréche, Kollegengesprache

Beratung/Absprachen zwischen den Kommissionsmitgliedern

aktualisierte Spruchpraxen

Formulierungshilfen

In meinem Leistungsbereich gibt es konkrete Vorgaben, wie das jeweilige Bewertungsschema

fiir Mangel anzuwenden ist.
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43

Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 52 56,5% 18 58,1% 12 66,7% 22 51,2%
Trifft eher zu 38 41,3% 12 38,7% 6 33,3% 20 46,5%
Trifft eher nicht zu 2 2,2% 1 3,2% 0 0,0% 1 2,3%
Trifft Gberhaupt nicht zu 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Keine Beurteilung moglich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind so eindeutig, dass jeder Kollege die
gleichen Aspekte prift.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 32 34,8% 6 19,4% 9 50,0% 17 39,5%
Trifft eher zu 48 52,2% 22 71,0% 8 44,4% 18 41,9%
Trifft eher nicht zu 10 10,9% 3 9,7% 1 5,6% 6 14,0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 2 2,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 4,7%
Keine Beurteilung moglich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Anhang B.2
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Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie sind hinreichend differenziert, um zu einer

fachlich eindeutigen Entscheidung zu kommen.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % % n % n %
Trifft voll und ganz zu 25 27,2% 4 12,9% 8 44,4% 13 30,2%
Trifft eher zu 56 60,9% 21 67,7% 10 55,6% 25 58,1%
Trifft eher nicht zu 9 9,8% 5 16,1% 0 0,0% 4 9,3%
Trifft Gberhaupt nicht zu 1 1,1% 1 3,2% 0 0,0% 0 0,0%
Keine Beurteilung moglich 1 1,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,3%

Die Beurteilungskriterien der Beurteilungsrichtlinie enthalten einen Spielraum, der in
Einzelfillen eine sachgerechte individuelle Entscheidung zuldsst.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 43 46,7% 13 41,9% 9 50,0% 21 48,8%
Trifft eher zu 47 51,1% 17 54,8% 8 44,4% 22 51,2%
Trifft eher nicht zu 2,2% 1 3,2% 1 5,6% 0 0,0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Keine Beurteilung moglich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Das Bewertungsschema ist hinreichend differenziert, um eine fachlich angemessene
Bewertung vorzunehmen.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 32 34,8% 9 29,0% 9 50,0% 14 32,6%
Trifft eher zu 50 54,3% 17 54,8% 9 50,0% 24 55,8%
Trifft eher nicht zu 7 7,6% 4 12,9% 0 0,0% 3 7,0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 1 1,1% 1 3,2% 0 0,0% 0 0,0%
Keine Beurteilung moglich 2 2,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 4,7%

Die Vorgaben der Qualitatsbeurteilungsrichtlinie entsprechen aus meiner Sicht dem aktuellen
Stand der Wissenschaft (den aktuellen medizinischen Leitlinien und sonstigen fachlichen

Vorgaben).
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 29 31,5% 8 25,8% 6 33,3% 15 34,9%
Trifft eher zu 48 52,2% 20 64,5% 6 33,3% 22 . 51,2%
Trifft eher nicht zu 13 14,1% 2 6,5% 6 33,3% 5 11,6%
Trifft Gberhaupt nicht zu 2 2,2% 1 3,2% 0 0,0% 1 . 2,3%
Keine Beurteilung moglich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Anhang B.2
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Es gibt Priifinhalte ohne Relevanz zur Beurteilung der Qualitat der arztlichen Leistung.
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 10 10,9% 3 9,7% 1 5,6% 6 14,0%
Trifft eher zu 27 29,3% 13 41,9% 5 27,8% 9 20,9%
Trifft eher nicht zu 43 46,7% 12 38,7% 10 55,6% . 21 . 48,8%
Trifft Gberhaupt nicht zu 11 12,0% 3 9,7% 2 11,1% 6 14,0%
Keine Beurteilung moglich 1 1,1% 0 0,0% 0 0,0% . 1 . 2,3%

Priifinhalte ohne Relevanz: Um welche Priifinhalte handelt es sich? Arthroskopie

Das Problem besteht unter anderem darin, dass die Priufvoraussetzungen vollig Giberaltert sind, da sich die arthroskopischen
Techniken extrem weiterentwickelt haben. So erhalten Arzte die volle Zulassung fiir alle Eingriffe durch Erfiillung der alten
3 Kategorien an Eingriffen, obwohl sie z.B. keine arthroskopischen vordere Kreuzbandersatzplastiken oder
Schulterstabilisierungsoperationen oder Rotatorenmanschettenoperationen durchgefiihrt haben. Das muss sofort gedndert
werden. Weiterhin gibt es fiur Wiederholungstdter, die ins Kolloquium missen, keine Vorgaben zur Prifung und/oder
Moglichkeiten, diese Kollegen in ihren Raumen voroperieren zu lassen. Hier besteht ebenfalls erheblicher Nachbesserungsbedarf.

Die Prifinhalte sind eher zur Prifung der Qualitat der Dokumentation als zur Qualitdt der medizinischen Versorgung konzipiert.

Narkosezeit, Anasthesiezeit

Rein formale Kriterien ohne Bezug zur arztlichen Leistung.

Anwendung Blutsperre

technische Qualitat der Dokumentation

Patientendaten vereinzelt nur unvollstandig verfligbar, Qualitat der ASK jedoch gut.

Es werden auBer der arztlichen, fachlichen Leistungen methodische und apparative sowie technische und dokumentarische
Leistungen gepriift

Indikation und Qualitat der Ausfiihrung wird zu gering bewertet. Schlimmer ist, wenn ein Bild fehlt.

Zeit der Operation

Lagerung des Patienten, Blutsperrezeit

Priifinhalte ohne Relevanz: Um welche Priifinhalte handelt es sich? Kernspintomographie

Die Qualitat der arztlichen Leistung ist nicht an der Bildqualitat festzumachen.

Uberfliissige Dokumentationen

Uberpriifung der Anderung des Tumorstadiums bei den PET/CT-Untersuchungen. Wie bei anderen Untersuchungen sollte hier die
Uberpriifung der rechtfertigenden und GBA-konformen Indikation und die Qualitit des Befundberichts im Vordergrund stehen.

z.B. Indikation zur pAVK, diese ist offiziell erst ab Stadium 2b gegeben, haufig bestehen aber schwer einzuordnende Beschwerden,
so dass es auch Sinn macht, bei diesen Patienten eine Untersuchung zu machen, schlieBlich kann man einen Patienten mit Termin
ja kaum unverrichteter Dinge zuriickschicken.

Anhang B.2
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Priifinhalte ohne Relevanz: Um welche Priifinhalte handelt es sich? Radiologie

Seitenzeichen-Prifung

z.B. extremes Ubergewicht der untersuchten Person

Messung d. Leitungsgeschwindigkeit i. d. Teleradiologie. Sollte es diese Problematik geben, ist die Dienstleistung nicht mgl.,
konsekutiv Vertrag nicht erfllt! Lichtdichtemessungen der Monitore

falsch gelesen

Die Qualitat der Befundung wird nur unzureichend geprift bzw. bewertet.

Dabei handelt es sich um die Prifkriterien, die sich mit der Darstellung der diagnostisch wichtigen Bildinformationen
beschaftigen. Da fast ausschlieflich Digitaltechnik zur Anwendung kommt, ist die Beurteilung bzgl. kritischer Strukturen und
wichtiger Bilddetails als Prifkriterium entbehrlich und damit sinnlos, zumal damit im alten Bewertungsschema automatisch 6
Punkte generiert wurden.

Einstellung der Réntgenanlage durch Techniker

Die drei Kriterien: Kritische Bildmerkmale, Wichtige Bilddetails, Kritische Strukturen sind schwammig und nicht definiert.

technische Bildparameter: Einblendung, Zentrierung etc. bei Rontgenaufnahmen

Korrelation zur Diagnose durch Untersuchung zu Therapiekonsequenz in DXA nicht vorhanden- Gefahr der Strahlenexposition
ohne addquate therapeutische Konsequenz

Bildeinstellung ist primar Tatigkeit der MTRA und nicht arztliche Leistung. Natdrlich steht die korrekte Durchfiihrung in der
Verantwortung des Arztes, aber ein nicht optimal eingestelltes Rontgenbild ist kein Hinweis auf nicht optimale Qualitat des
Arztes.

Es fehlen relevante Prifinhalte zur Beurteilung der Qualitat der drztlichen Leistung.
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43

Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 3 3,3% 3 9,7% 0 0,0% 0 0,0%
Trifft eher zu 10 10,9% 4 12,9% 1 5,6% . 5 . 11,6%
Trifft eher nicht zu 48 52,2% 13 41,9% 13 72,2% 22 51,2%
Trifft Gberhaupt nicht zu 30 32,6% 10 32,3% 4 22,2% . 16 . 37,2%
Keine Beurteilung moglich 1 1,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Fehlende relevante Priifinhalte: Um welche Priifinhalte handelt es sich? Arthroskopie

keine definierten Priifinhalte fiir OSG-, Hand- und Ellenbogenarthroskopien

Medizinisch richtige OP! Im Bereich der ASK kann man manuell z.B. den IM richtig resezieren, ohne dass er geschadigt gewesen
ist. Es gabe keine Punktreduktion.

Beurteilung der Gute des durchgefiihrten Eingriffs

Erfassung von systembezogenen Daten, z.B. Arthroskop usw.

qualitative Beurteilung der OP-Indikation, der pathologischen Befunde und der Qualitat des therapeutischen Vorgehens

Indikation - fachliche Eignung (meniskuserhaltende Chirurgie etc.)

Krankenhduser werden nicht geprift.

Anhang B.2
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keine Angaben

Fehlende relevante Priifinhalte: Um welche Priifinhalte handelt es sich? Radiologie

Die arztliche Leistung ist eigentlich der Befund, dieser spielt aber nur eine untergeordnete oder gar keine Rolle in der Bewertung.

Befundinhalt wird nur eingeschrankt hinterfragt.

Die zu priifenden Aspekte sind geeignet, die fachliche Qualitat der drztlichen Leistung zu

beurteilen.
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 28 30,4% 8 25,8% 6 33,3% 14 32,6%
Trifft eher zu 56 60,9% 19 61,3% 11 61,1% 26 . 60,5%
Trifft eher nicht zu 7 7,6% 3 9,7% 1 5,6% 3 7,0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 1 1,1% 1 3,2% 0 0,0% 0 . 0,0%
Keine Beurteilung moglich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Die zu bewertenden Aspekte haben einen direkten Bezug zum Patientenwohl.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 33 35,9% 8 25,8% 7 38,9% 18 41,9%
Trifft eher zu 45 48,9% 16 51,6% 10 55,6% 19 . 44,2%
Trifft eher nicht zu 11 12,0% 5 16,1% 1 5,6% 5 11,6%
Trifft Gberhaupt nicht zu 2 2,2% 2 6,5% 0 0,0% 0 . 0,0%
Keine Beurteilung moglich 1 1,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,3%

Die Gewichtung der Priifbereiche gemaRl Bewertungsschemata entspricht ihrer
Bedeutung/Relevanz fiir das Patientenwohl.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 33 35,9% 8 25,8% 7 38,9% 18 41,9%
Trifft eher zu 45 48,9% 16 51,6% 10 55,6% 19 44,2%
Trifft eher nicht zu 11 12,0% 5 16,1% 1 5,6% 5 . 11,6%
Trifft Gberhaupt nicht zu 2 2,2% 2 6,5% 0 0,0% 0 0,0%
Keine Beurteilung moglich 1 1,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 . 2,3%
Anhang B.2
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Der Arzt kann alle in einer Priifung beanstandeten Mangel durch sein eigenes Handeln
beseitigen.
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 43 46,7% 13 41,9% 12 66,7% 18 41,9%
Trifft eher zu 39 42,4% 14 45,2% 6 33,3% . 19 . 44,2%
Trifft eher nicht zu 8 8,7% 4 12,9% 0 0,0% 4 9,3%
Trifft Gberhaupt nicht zu 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% . 0 . 0,0%
Keine Beurteilung moglich 2 2,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 4,7%

Die Beanstandungen verteilen sich ungefahr gleichmaRig tiber alle Prifbereiche.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 8 8,7% 1 3,2% 4 22,2% 3 7,0%
Trifft eher zu 44 47,8% 21 67,7% 9 50,0% . 14 . 32,6%
Trifft eher nicht zu 32 34,8% 8 25,8% 5 27,8% 19 44,2%
Trifft Gberhaupt nicht zu 4 4,3% 1 3,2% 0 0,0% . 3 . 7,0%
Keine Beurteilung moglich 4 4,3% 0 0,0% 0 0,0% 4 9,3%

Die meisten Miangel/Beanstandungen sind in | Die wenigsten Mangel/Beanstandungen sind

den folgenden Priifbereichen zu finden: in den folgenden Priifbereichen zu finden:
Arthroskopie (Mehrfachangaben maglich) Arthroskopie (Mehrfachangaben maéglich)
n=31 n=31
Antworten n % n %
Identifikation Arzt/Patient 0 0,0% 8 53,3%
Medizinische Fragestellung/ 5 29,4% 2 13,3%
Operationsgrund
Schriftliche Dokumentation der 4 23,5% 5 33,3%
Operation
Bildliche Darstellung der 8 47,1% 0 0,0%
Operation
keine Angabe 22 71,0% 22 71,0%
Anhang B.2
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Die wenigsten Mingel/Beanstandungen sind
in den folgenden Priifbereichen zu finden:
Kernspintomographie
(Mehrfachangaben maglich)

n=18 n=18

Antworten n % n %
Indikation 1 11,1% 3 37,5%
Untersuchungsvolumen 0 0,0% 3 37,5%
Messparameter 4 44,4% 0 0,0%
Kritische Bildelemente einschl. 3 33,3% 1 12,5%
Bildidentifikation

Befundung 1 11,1% 1 12,5%
keine Angabe 13 72,2% 13 72,2%

Die meisten Mingel/Beanstandungen sind in
den folgenden Priifbereichen zu finden:
Radiologie (Mehrfachangaben moglich)

Die wenigsten Mingel/Beanstandungen sind
in den folgenden Priifbereichen zu finden:
Radiologie (Mehrfachangaben moglich)

(n=43) (n=43)

Antworten n % n %
Indikation 10 22,2% 6 15,8%
Charakteristische Bildmerkmale 3 6,7% 6 15,8%
einschl. Bildidentifikation
Wichtige Bilddetails 5 11,1% 7 18,4%
(analog/digital)
Kritische Strukturen/kritische 2 4,4% 8 21,1%
Bildelemente
Strahlenschutz 18 40,0% 2 5,3%
Befundung 7 15,6% 10 26,3%
keine Angabe 21 48,8% 21 48,8%

Wieviel Zeit nimmt die Priifung und Bewertung eines Leistungserbringers

(12 Dokumentationen) durchschnittlich in Anspruch (Angabe in Stunden)?

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
Antworten n=92 n=31 n=18 n=43
Minimum 0 1 1 0
Mittelwert 2 4 1 2
Median 1 2 1 1
Maximum 20 12 2 20
0 Stunden 2 2,2% 0 0,0% 0 0,0% 2 4,7%
1 Stunde 54 58,7% 9 29,0% 12 66,7% 33 . 76,7%
2 Stunden 17 18,5% 7 22,6% 6 33,3% 4 9,3%
3 Stunden 4 4,3% 3 9,7% 0 0,0% 1 2,3%
4 Stunden 3 3,3% 2 6,5% 0 0,0% 1 2,3%
5 Stunden 3 3,3% 2 6,5% 0 0,0% 1 2,3%
6 Stunden 5 5,4% 5 16,1% 0 0,0% 0 0,0%
Gber 6 Stunden 4 4,3% 3 9,7% 0 0,0% 1 2,3%
Anhang B.2
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Das gegenwartige Priifsystem ist ein effektives Instrument zur Sicherung der Qualitat
arztlicher Leistungen.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 19 20,7% 5 16,1% 5 27,8% 9 20,9%
Trifft eher zu 58 63,0% 21 67,7% 9 50,0% 28 65,1%
Trifft eher nicht zu 11 12,0% 4 12,9% 3 16,7% 4 9,3%
Trifft Gberhaupt nicht zu 3 3,3% 3,2% 0 0,0% 4,7%
Keine Beurteilung moglich 1 1,1% 0 0,0% 1 5,6% 0 0,0%

Die Qualitat der arztlichen Leistung hat sich aus lhrer Sicht seit Einfiihrung der
Qualitatspriifungsrichtlinie (2007) verbessert.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=92 n=31 n=18 n=43
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 30 32,6% 7 22,6% 7 38,9% 16 37,2%
Trifft eher zu 38 41,3% 13 41,9% 6 33,3% 19 44,2%
Trifft eher nicht zu 6 6,5% 1 3,2% 2 11,1% 3 7,0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 3 3,3% 1 3,2% 0 0,0% 2 4,7%
Keine Beurteilung moglich 15 16,3% 9 29,0% 3 16,7% 3 7,0%
Anhang B.2
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Anhang C.1: Fragebogen gepriifte Facharzte

Fragen ‘ Beantwortungsmodus

Zundchst méchten wir Sie bitten, einige Angaben zur Tdtigkeit in lhrem
Leistungsbereich und vorangegangenen Qualitétspriifungen zu machen.

In welchem Leistungsbereich sind Sie als Facharzt zuletzt gepriift worden? L] Arthroskopie
[ Radiologie (Réntgen/CT)
|:| Kernspintomographie

Wie lange sind Sie schon als Facharzt in diesem Leistungsbereich tatig? L1 (Anzahl Jahre)
Wenn Sie Arthroskopien oder radiologische Diagnostik durchfiihren: In welchem [] 2016
Kalenderjahr fand eine Qualitatsprifung bei Ihnen statt? (Bitte beachten Sie: ] 2017

Gemeint ist NICHT die Prifung durch arztliche Stellen) [] 2016 und 2017

Wenn Sie Kernspintomographien durchfiihren: In welchem Kalenderjahr fand eine | [] 2014
Qualitatsprifung bei Ihnen statt? (Bitte beachten Sie: Gemeint ist NICHT die ] 2015
Priifung durch drztliche Stellen) 2014 und 2015

KV Baden-Wirttemberg
KV Bayerns

KV Berlin

KV Brandenburg

In welcher KV-Region sind Sie tatig?

KV Bremen

KV Hamburg

KV Hessen

KV Mecklenburg-Vorpommern
KV Niedersachsen

KV Nordrhein

KV Rheinland-Pfalz
KV Saarland

KV Sachsen

KV Sachsen-Anhalt
KV Schleswig-Holstein
KV Thiringen

KV Westfalen-Lippe

(Anzahl)

Ooooooooooooooooano d

Wenn Sie schon zu einem friiheren als dem oben genannten Zeitraum gepriift
wurden, bitte geben Sie an, wie oft Sie geprift wurden.

Die folgenden Fragen richten sich auf die Qualitétsanforderungen in lhrem
Leistungsbereich.

Ich wusste, dass es Stichprobenprifungen der Kassenéarztlichen Vereinigung gibt, ] Trifft voll und ganz zu
bevor ich erstmals geprift wurde (Bitte beachten Sie: Gemeint ist NICHT die L] Trifft eher zu
Priifung durch arztliche Stellen). ] Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Welche Informationsquellen nutzen Sie, um sich Gber die Qualitdtsanforderungen (Mehrfachangaben maglich)

in lhrem Leistungsbereich zu informieren? [] Qualititsbeurteilungsrichtlinie
Richtlinien & andere
gesetzliche Vorgaben

O

Medizinische Leitlinien
Fachliteratur
Infoveranstaltungen der KV
Infomaterialien der KV

Ooonog

Sonstiges

Anhang C.1
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL)

Anhang zum Abschlussbericht

Fragen Beantwortungsmodus
Die Anforderungen der Qualitdtsbeurteilungsrichtlinie haben bereits vor der [] Trifft voll und ganz zu
Priifung dazu beigetragen, die Qualitdt meiner Behandlungen zu verbessern ] Trifft eher zu
(Indikationsstellung, Befundung usw.). [] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Die Qualititsanforderungen der Qualitatsbeurteilungsrichtlinie haben die Qualitat | [] Trifft voll und ganz zu
meiner Dokumentationen verbessert. ] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Die Qualitatsanforderungen der Qualitatsbeurteilungsrichtlinie entsprechen nach [] Trifft voll und ganz zu
meiner Ansicht dem aktuellen Stand der Wissenschaft (den aktuellen medizinischen | [] Trifft eher zu
Leitlinien). [] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Bei Antwort , trifft eher nicht zu” oder , trifft liberhaupt nicht zu“: Bei welchen Offene Frage
Anforderungen sehen Sie relevante Abweichungen zum aktuellen Stand der
Wissenschaft?

Die nachfolgenden Fragen sollen erfassen, wie Sie die Qualitéitspriifung
wahrgenommen haben.

Die im Rahmen der Stichprobenpriifung angeforderten Unterlagen sind geeignet, ] Trifft voll und ganz zu
meine fachliche Qualitit zu beurteilen (Bitte beachten Sie: Gemeint ist NICHT die | [] Trifft eher zu
Priifung durch &drztliche Stellen). [] Trifft eher nicht zu

] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Infolge einer Stichprobenpriifung hat sich mein &rztliches Handeln verbessert [ Trifft voll und ganz zu
(unabhangig vom konkreten Ergebnis der Priifung). (Bitte beachten Sie: Gemeint ist | [ | Trifft eher zu
NICHT die Priifung durch arztliche Stellen). ] Trifft eher nicht zu

[] Trifft iiberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Infolge von Beanstandungen hat sich mein arztliches Handeln verbessert. ] Trifft voll und ganz zu
[] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iiberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Infolge von Beanstandungen hat sich mein Dokumentationsverhalten verbessert. ] Trifft voll und ganz zu
[] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iiberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Die folgenden Fragen sollen erfassen, welche Auswirkung eventuell veranlasste Offene Frage
Mafnahmen auf Ihr drztliches Handeln hatten.
Welche MaRnahme(n) wurden bei lhnen infolge der Prifung ggf. veranlasst? (Mehrfachangaben méglich)
[] Es wurden keine MaRnahmen
veranlasst

] schriftliche Empfehlung o.
Verpflichtung mit oder ohne
Beratungsgesprach

[1 Nichtvergitung und
Rickforderung bereits

Anhang C.1
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Fragen ‘ Beantwortungsmodus

geleisteter Vergltungen der
beanstandeten Leistungen

Fortsetzung des
Prufverfahrens

Praxisbegehung
Kolloquium

Ood 0O

Widerruf der Genehmigung
] Genehmigung mit Auflagen
Wenn MaBnahmen veranlasst wurden: Die MaRnahme(n) waren geeignet, die ] Trifft voll und ganz zu
Qualitdt meiner Arbeit zu verbessern. ] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
[] Trifft iiberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Es war mir moglich, alle in einer Priifung beanstandeten Mangel personlich zu ] Trifft voll und ganz zu
beseitigen. Alle Probleme lagen in meinem Verantwortungsbereich. ] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
[] Keine Beurteilung méglich

Die folgende Frage bezieht sich auf den zeitlichen Aufwand fiir die Qualitétspriifung.

Wieviel Zeit hat die Zusammenstellung der 12 geforderten Dokumentationen ca. ][] stunden
insgesamt in Anspruch genommen?

Mit der abschliefSenden Frage méchten wir lhre Gesamteinschéitzung der
Qualitdtspriifung erfahren.

Das Priifverfahren ist aus meiner Sicht geeignet, die Qualitat der drztlichen ] Trifft voll und ganz zu
Versorgung sicherzustellen und zu verbessern. L] Trifft eher zu
[] Trifft eher nicht zu
] Trifft iberhaupt nicht zu
] Keine Beurteilung méglich

Anhang C.1
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Anhang C.2: Ergebnisse der Befragung der gepriiften Fachérzte

In welchem Leistungsbereich sind Sie als Facharzt zuletzt geprift worden (n=325)?

Antworten n %
Arthroskopie 91 28,0%
Kernspintomographie 38 60,3%
Radiologie (Rontgen/CT) 196 11,7%

Wie lange sind Sie schon als Facharzt in diesem Leistungsbereich tatig (Angabe in Jahren)?

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Minimum 3 3 8 4
Mittelwert 18 17 17 18
Median 18 17 17 19
Maximum 45 45 32 43

Wenn Sie Arthroskopien oder radiologische Diagnostik durchfiihren: In welchem Kalenderjahr
fand eine Qualitatspriifung bei lhnen statt (n=287)?

Antworten n %
2016 66 23,0%
2017 117 40,8%
2016 und 2017 86 30,0%
keine Angabe 18 6,3%

Wenn Sie Kernspintomographien durchfiihren: In welchem Kalenderjahr fand eine
Qualitatsprifung bei lhnen statt (n=38)?

Antworten n %
2014 7 18,4%
2015 15 39,5%
2014 und 2015 14 36,8%
keine Angabe 2 5,3%

Anhang C.2
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In welcher KV-Region sind Sie tatig?
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
KV Baden-Wirttemberg 156 48,0% 36 39,6% 27 71,1% 93 47,4%
KV Bayerns 20 6,2% 5 5,5% 0 0,0% 15 7,7%
KV Berlin 13 4,0% 1 1,1% 0 0,0% . 12 . 6,1%
KV Brandenburg 4 1,2% 4 4,4% 0 0,0% 0 0,0%
KV Bremen 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% . 0 . 0,0%
KV Hamburg 5 1,5% 1 1,1% 1 2,6% 3 1,5%
KV Hessen 20 6,2% 8 8,8% 1 2,6% . 11 . 5,6%
KV Mecklenburg-Vorpommern 6 1,8% 3 3,3% 1 2,6% 2 1,0%
KV Niedersachsen 14 4,3% 9 9,9% 1 2,6% . 4 . 2,0%
KV Nordrhein 13 4,0% 12 13,2% 0 0,0% 1 0,5%
KV Rheinland-Pfalz 11 3,4% 0 0,0% 1 2,6% 10 5,1%
KV Saarland 4 1,2% 3 3,3% 1 2,6% . 0 . 0,0%
KV Sachsen 14 4,3% 5 5,5% 0 0,0% 9 4,6%
KV Sachsen-Anhalt 5 1,5% 0 0,0% 1 2,6% 4 2,0%
KV Schleswig-Holstein 6 1,8% 0 0,0% 0 0,0% 6 3,1%
KV Thiringen 6 1,8% 3 3,3% 1 2,6% 2 1,0%
KV Westfalen Lippe 28 8,6% 1 1,1% 3 7,9% 24 12,2%

Wenn Sie schon zu einem friiheren als dem oben genannten Zeitraum gepriift wurden, bitte
geben Sie an, wie oft Sie gepriift wurden.

Antworten

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=193 n=48 n=18 n=127

n % n % n % n %
1 36 18,7% 16 33,3% 4 22,2% 16 12,6%
2 47 24,4% 16 33,3% 3 16,7% . 28 . 22,0%
3 30 15,5% 8 16,7% 4 22,2% 18 14,2%
4 25 13,0% 5 10,4% 2 11,1% . 18 . 14,2%
5 31 16,1% 2 4,2% 2 11,1% . 27 . 21,3%
6 4 2,1% 0 0,0% 0 0,0% 4 3,1%
7 6 3,1% 0 0,0% 1 5,6% 5 3,9%
8 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,8%
10 9 4,7% 0 0,0% 1 5,6% 8 6,3%
12 3 1,6% 0 0,0% 1 5,6% 2 1,6%
15 1 0,5% 1 2,1% 0 0,0% 0 0,0%

Anhang C.2
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Welche Informationsquellen nutzen Sie, um sich iiber die Qualitatsanforderungen in lhrem
Leistungsbereich zu informieren? (Mehrfachantworten moglich)

3

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Qualitatsbeurteilungsrichtlinie 152 46,8% 40 44,0% 23 60,5% 89 45,4%
Richtlinien & andere gesetzliche 173 53,2% 33 36,3% 22 57,9% 118 60,2%
Vorgaben
Medizinische Leitlinien 179 55,1% 47 51,6% 20 52,6% 112 57,1%
Fachliteratur 161 49,5% 46 50,5% 23 60,5% 92 . 46,9%
Infoveranstaltungen der KV 53 16,3% 11 12,1% 2 5,3% 40 20,4%
Infomaterialien der KV 162 49,8% 59 64,8% 17 44,7% 86 . 43,9%
Sonstiges 23 7,1% 4 4,4% 5 13,2% 14 7,1%
ngaben unter ,Sonstiges”
Fortbildungen/ Fortbildungen/ Fortbildungen/
Kongresse Kongresse Kongresse
Berufsverband Richtlinien/ . Berufsverband
Verordnungen
Internet Geschéftsfihrung Kollegengesprache
Techniker Rontgen
Richtlinien/
Verordnungen
Prifungsergebnisse
Arztliche Stelle
Qualitatszirkel
Die Anforderungen der Qualitdtsbeurteilungsrichtlinie haben bereits vor der Priifung dazu
beigetragen, die Qualitat meiner Behandlungen zu verbessern
(Indikationsstellung, Befundung usw.)
gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 86 26,5% 20 22,0% 13 34,2% 53 27,0%
Trifft eher zu 92 28,3% 25 27,5% 7 18,4% 60 . 30,6%
Trifft eher nicht zu 76 23,4% 19 20,9% 11 28,9% 46 23,5%
Trifft Gberhaupt nicht zu 61 18,8% 27 29,7% 6 15,8% 28 . 14,3%
Keine Beurteilung moglich 10 3,1% 0 0,0% 1 2,6% 9 4,6%
Anhang C.2
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Die Qualitdtsanforderungen der Qualitatsbeurteilungsrichtlinie haben die Qualitdt meiner
Dokumentationen verbessert.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 69 21,2% 19 20,9% 9 23,7% 41 20,9%
Trifft eher zu 122 37,5% 33 36,3% 15 39,5% . 74 . 37,8%
Trifft eher nicht zu 84 25,8% 26 28,6% 8 21,1% 50 25,5%
Trifft Gberhaupt nicht zu 43 13,2% 13 14,3% 5 13,2% . 25 . 12,8%
Keine Beurteilung moglich 7 2,2% 0 0,0% 1 2,6% 6 3,1%

Die Qualitatsanforderungen der Qualitdtsbeurteilungsrichtlinie entsprechen nach meiner
Ansicht dem aktuellen Stand der Wissenschaft (den aktuellen medizinischen Leitlinien).

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 102 31,4% 27 29,7% 10 26,3% 65 33,2%
Trifft eher zu 162 49,8% 50 54,9% 18 47,4% . 94 . 48,0%
Trifft eher nicht zu 32 9,8% 8 8,8% 6 15,8% . 18 . 9,2%
Trifft Gberhaupt nicht zu 9 2,8% 3 3,3% 0 0,0% 6 3,1%
Keine Beurteilung moglich 20 6,2% 3 3,3% 4 10,5% . 13 . 6,6%

Bei welchen Anforderungen sehen Sie relevante Abweichungen zum aktuellen Stand der Wissenschaft? Arthroskopie

Bilddokumentation, Darstellungsanforderungen der Gutachter

Anforderungen an Bilddokumentation, Beurteilung der Bilder durch die von der KV bestellten Gutachter!!!!

Bilddokumentation

Die Qualitatsrichtlinien haben in meinem Fall nichts mit Wissenschaft zu tun, sondern betreffen den Ablauf.

Seit Jahren verfasse ich einen umfangreichen OP-Bericht und speichere die relevanten Bilder. Inzwischen soll man einen Lehrfilm
fur Berufsanfanger speichern bzw. dokumentieren. Es kann nicht sein, dass alle Schritte wie in einer OP-Anleitung wie
beispielsweise bei Arthrex(R) dargestellt werden sollen. Die Bilder geben auch nur Anhalte flr das therapeut. Vorgehen wieder.

Anforderungen bzgl. der Bilddokumentation, welche KV-Gutachter stellen, entsprechen nicht den eigentlichen Leitlinien

Bilddokumentation nicht digital méglich.

Bei welchen Anforderungen sehen Sie relevante Abweichungen zum aktuellen Stand der Wissenschaft? Kernspintomographie

Festlegung auf 4-6 MRT-Sequenzen nicht immer zeitgemaRl

Die Qualitat der Gerate ist sowieso fortschrittlicher und die Anforderungen an die Indikation entsprechen nicht mehr der
Wirklichkeit.

Qualitat einer MRT-Untersuchung ist nicht abhangig von der Anzahl der angefertigten Sequenzen.

Durch neuere Technik (3D) kénnte man mit weniger Messungen auskommen bei gleichem oder besserem Ergebnis.

MRT Sequenzen nicht adaquat, z.B. dwi, T2* etc. fehlen und werden nicht von KV bezahlt.

MRT Mamma

Anhang C.2
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Bei welchen Anforderungen sehen Sie relevante Abweichungen zum aktuellen Stand der Wissenschaft? Radiologie

Zitierung der Leitlinien unzureichend. Wissenschaftliche Literatur wird nicht zur Kenntnis genommen. Verstandnisprobleme der
arztlichen Stellen in der Bewertung der Methoden. Fehlende arztliche Kompetenz.

v.a. Abweichungen zu den aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaften, technische Entwicklungen der letzten 15-20 Jahre sind
in aller Regel nicht bericksichtigt

die Anforderungen an Ro Bld Darstellung der Richtlinien sind theoretische und in praxi am schmerzgeplagten Pat mit frischem
Unfall nicht immer einhaltbar

Bei den formalen Anforderungen an die Befundgestaltung.

Die Richt- und Leitlinien sind zum Teil praxisfern.

Hier wird nur versucht, Teilradiologen zu qualen!

Das Wirtschaftlichkeitsgebot kollidiert mit Leitlinien

medizinische Fragestellung und Richtlinien sind nicht immer miteinander vereinbar.

Rechtfertigende Indikation wurde véllig falsch beurteilt und erst nach meinem mehrfachen Widerspruch mit eigenen
Gegengutachten anerkannt. Willkir und Unkenntnis der Prifer.

Rontgenuntersuchungen werden von Kliniken trotz vorhandener hoch qualitativer Bilder erneut durchgefiihrt! Bemangelt
niemand. CD und USB-Sticks einzulesen und zu verwerten ist nicht moglich, da Virengefahr und: Meist mit Warnung versehen:
Nicht fir diagnostische Zwecke also keine Zweitmeinung zu digitalen Aufnahmen per CD rechtlich méglich. Papierausdrucke auf
DIN A4 Format !! werden regelmaRig mitgebracht. Qualitat ??? Die Beurteilung und Kritik an eingeblendeten Randern ist
strahlenhygienisch gesehen nicht gerechtfertigt und muss Gberarbeitet werden. ...

Einige Untersuchungen, z.B. MRT Prostata, sind im Leistungskatalog nicht abgebildet und erfordern so eine Doppeluntersuchung,
um Patienten nach dem Stand der Wissenschaft untersuchen zu konnen; méchte man auch noch den tiberholten S3-Leitlinien in
diesem Fall Genlige tun, so ist eine noch aufwandigere Untersuchung mit sinnlosen Sequenzen notwendig. Darunter leidet die
Bildqualitat, da die Untersuchung zu lang wird und die Patienten nicht mehr ruhig liegen kdnnen.

Berlicksichtigung finden ausschlieBlich Kriterien des Gebiets Radiologie, nicht die spezifischen Kriterien meines Fachgebiets

Die Orientierungshilfe entspricht nicht dem aktuellen Stand der Medizin, und steht in verschiedenen Widerspriichen zu AWMF
Leitlinien und speziellen Publikationen einzelner Fachbereiche, wird/wurde von der KV Berlin aber als verbindlich betrachtet. In
den Kommissionen sitzen Kollegen der GroRpraxen in Berlin, die iber die Qualitatssicherung verdeckt Politik machen. Z.B.
befangene Priifer, die Gerichtsverfahren mehrfach verloren haben, wurden von der KV verdeckt wiederholt in denselben
Verfahren eingesetzt, was natlrlich immer zum Durchfallen in den Priifungen fihrt. >> Verfahren im Sozialgericht. Die
Beurteilungen der KV Berlin Qualitatssicherung stehen im Gegensatz zu Gutachten von Beratern der Bundesarztekammer im
Strahlenschutz und den renommiertesten Radiologen Strahlenschiitzern Deutschlands. Schauen Sie sich die Veroffentlichungen
der Daten der Durchfallquoten in Berlin in der QS-Priifung CT und Rontgen in den Veroffentlichungen an, und fragen Sie sich,
wieso Berlin davon so massiv abweicht. Alles nur pars pro toto fir die Bananenrepublik Berlin im Mantel der Qualitatssicherung.
Um den Vorgaben der Qualitatssicherung zu entsprechen, wird bewusst auf bestimmte Untersuchungen verzichtet entsprechend
der aktuellen Literatur und schlechtere Untersuchungen gemacht, um vor der Qualitatssicherung nicht angreifbar zu sein!

Willkiirliche Anwendung der Richtlinien durch Kommissionen, in denen Mitglieder konkurrierender Praxen sitzen. Nur mit dem
Ziel, andere Praxen zu schadigen. Als Arzt bin ich auch ohne diese Priifungen standig bemiiht, die Qualitat meiner Arbeit auf dem
Stand der Zeit zu halten.

Im Zeitalter von digitaler Radiographie und extrem niedriger Strahlendosis sowie budgetierter Leistungen sowie Arbeitsdichte
volliger Quatsch

QRL KST deckt sich kaum noch mit den Empfehlungen der Fachgesellschaften und dem technischen Stand der Gerate

die Qualitat der Arbeit wird nicht beurteilt, lediglich, ob die Dokumentation vollstandig ist oder z.B. ein Ellenbogen in 90° gebeugt
gerontgt wurde.
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Die im Rahmen der Stichprobenpriifung angeforderten Unterlagen sind geeignet, meine
fachliche Qualitat zu beurteilen.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 73 22,5% 8 8,8% 12 31,6% 53 27,0%
Trifft eher zu 113 34,8% 37 40,7% 15 39,5% 61 31,1%
Trifft eher nicht zu 90 27,7% 24 26,4% 7 18,4% 59 30,1%
Trifft Gberhaupt nicht zu 47 14,5% 22 24,2% 4 10,5% 21 10,7%
Keine Beurteilung moglich 2 0,6% 0 0,0% 0,0% 2 1,0%

Infolge einer Stichprobenpriifung hat sich mein drztliches Handeln verbessert (unabhangig
vom konkreten Ergebnis der Priifung).

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 34 10,5% 7 7,7% 4 10,5% 23 11,7%
Trifft eher zu 74 22,8% 16 17,6% 11 28,9% 47 24,0%
Trifft eher nicht zu 112 34,5% 23 25,3% 14 36,8% 75 38,3%
Trifft Gberhaupt nicht zu 96 29,5% 43 47,3% 8 21,1% 45 23,0%
Keine Beurteilung moglich 9 2,8% 2 2,2% 1 2,6% 6 3,1%

Falls es zu Beanstandungen an lhren Dokumentationen kam: Ich konnte die Bewertung der
Beanstandungen (gering/erheblich/schwerwiegend) fachlich nachvollziehen.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 49 15,1% 11 12,1% 6 15,8% 32 16,3%
Trifft eher zu 98 30,2% 24 26,4% 14 36,8% 60 30,6%
Trifft eher nicht zu 63 19,4% 18 19,8% 5 13,2% 40 20,4%
Trifft Gberhaupt nicht zu 32 9,8% 15 16,5% 1 2,6% 16 8,2%
Keine Beurteilung moglich bzw. 83 25,5% 23 25,3% 12 31,6% 48 24,5%
es gab keine Beanstandungen

Infolge von Beanstandungen hat sich mein drztliches Handeln verbessert.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 36 11,1% 5 5,5% 6 15,8% 25 12,8%
Trifft eher zu 65 20,0% 17 18,7% 8 21,1% 40 20,4%
Trifft eher nicht zu 80 24,6% 16 17,6% 11 28,9% 53 27,0%
Trifft Gberhaupt nicht zu 69 21,2% 33 36,3% 3 7,9% 33 16,8%
Keine Beurteilung moglich bzw. 75 23,1% 20 22,0% 10 26,3% 45 23,0%
es gab keine Beanstandungen

Anhang C.2
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Infolge von Beanstandungen hat sich mein Dokumentationsverhalten verbessert.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 60 18,5% 19 20,9% 10 26,3% 31 15,8%
Trifft eher zu 111 34,2% 31 34,1% 11 28,9% 69 35,2%
Trifft eher nicht zu 48 14,8% 12 13,2% 4 10,5% 32 . 16,3%
Trifft Gberhaupt nicht zu 34 10,5% 12 13,2% 2 5,3% 20 10,2%
Keine Beurteilung moglich bzw. 72 22,2% 17 18,7% 11 28,9% 44 . 22,4%
es gab keine Beanstandungen

Welche MaBnahme(n) wurden bei Ihnen infolge der Priifung ggf. veranlasst?
(Mehrfachangaben maglich)

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie
n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Es wurden keine MaRRnahmen 214 65,8% 53 58,2% 33 86,8% 128 65,3%
veranlasst
Schriftliche Empfehlung/ 78 24,0% 29 31,9% 3 7,9% 46 23,5%
Verpflichtung mit oder ohne
Beratungsgesprach
Nichtvergltung & 24 7,4% 13 14,3% 1 2,6% 10 5,1%
Rickforderung bereits
geleisteter Vergltungen der
beanstandeten Leistungen
Fortsetzung des Prufverfahrens 19 5,8% 2 2,2% 1 2,6% 16 8,2%
Praxisbhegehung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kolloquium 6 1,8% 0 0,0% 0 0,0% 6 3,1%
Widerruf der Genehmigung 2 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,0%
Genehmigung mit Auflagen 7 2,2% 2 2,2% 0 0,0% 5 2,6%

Die MaRnahme(n) waren geeignet, die Qualitat meiner Arbeit zu verbessern.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=111 n=38 n=5 n=68
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 16 14,4% 2 5,3% 1 20,0% 13 19,1%
Trifft eher zu 34 30,6% 14 36,8% 0 0,0% 20 29,4%
Trifft eher nicht zu 34 30,6% 7 18,4% 3 60,0% 24 . 35,3%
Trifft Gberhaupt nicht zu 25 22,5% 15 39,5% 1 20,0% 9 13,2%
Keine Beurteilung moglich 2 1,8% 0 0,0% 0 0,0% 2 . 2,9%

Anhang C.2
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Es war mir moglich, alle in einer Priifung beanstandeten Mangel personlich zu beseitigen (alle
Probleme lagen in meinem Verantwortungsbereich).

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 104 32,0% 24 26,4% 14 36,8% 66 33,7%
Trifft eher zu 77 23,7% 23 25,3% 8 21,1% 46 23,5%
Trifft eher nicht zu 29 8,9% 10 11,0% 1 2,6% 18 9,2%
Trifft Gberhaupt nicht zu 18 5,5% 8 8,8% 1 2,6% 9 4,6%
Keine Beurteilung moglich 97 29,8% 26 28,6% 14 36,8% 57 29,1%

Wieviel Zeit hat die Zusammenstellung der 12 geforderten Dokumentationen insgesamt in
Anspruch genommen (Angabe in Stunden)?

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Minimum 0 1 1 0
Mittelwert 5 4 3 6
Median 3 3 2 3
Maximum 120 120 15 100
0 Stunden 3 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 3 1,5%
1 Stunde 51 15,7% 20 22,0% 6 15,8% 25 12,8%
2 Stunden 89 27,4% 22 24,2% 17 44,7% 50 25,5%
3 Stunden 61 18,8% 20 22,0% 8 21,1% 33 16,8%
4 Stunden 31 9,5% 9 9,9% 2 5,3% 20 10,2%
5 Stunden 21 6,5% 6 6,6% 0 0,0% 15 7,7%
6 Stunden 23 7,1% 9 9,9% 3 7,9% 11 5,6%
7 Stunden 2 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,0%
8 Stunden 11 3,4% 1 1,1% 1 2,6% 9 4,6%
10 Stunden 11 3,4% 1 1,1% 0 0,0% 10 5,1%
12 Stunden 7 2,2% 2 2,2% 0 0,0% 5 2,6%
15 Stunden und mehr 15 4,6% 1 1,1% 1 2,6% 13 6,6%

Das Priifverfahren ist aus meiner Sicht geeignet, die Qualitat der drztlichen Versorgung
sicherzustellen und zu verbessern.

gesamt Arthroskopie Kernspintomographie Radiologie

n=325 n=91 n=38 n=196
Antworten n % n % n % n %
Trifft voll und ganz zu 71 21,8% 14 15,4% 11 28,9% 46 23,5%
Trifft eher zu 110 33,8% 27 29,7% 15 39,5% 68 34,7%
Trifft eher nicht zu 84 25,8% 29 31,9% 9 23,7% 46 23,5%
Trifft Gberhaupt nicht zu 51 15,7% 20 22,0% 2 5,3% 29 14,8%
Keine Beurteilung moglich 9 2,8% 1 1,1% 1 2,6% 7 3,6%

Anhang C.2
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Anhang zum Abschlussbericht

Anhang D.1: Protokoll Ergebnisworkshop Arthroskopie

Datum ‘ Uhrzeit ‘ Ort
24.08.2020 15.00-19.00 Uhr Online-Meeting via Zoom
Teilnehmer

Christopher Arndt (KV Westfalen-Lippe), Thorben Breitkreuz (aQua), Bjérn Broge (aQua), Dr. Carl-Christian Bull (QS-Kommission
KV Schleswig-Holstein, ab 16.15 Uhr), Katja Heinze (KBV), Ruth Lingnau (aQua), Frank Michel (KBV), Dr. Robin M&hring (Facharzt
KV Nordrhein), Daniela Nagel (KV Westfalen-Lippe), Dr. Stephan Pietsch (QS-Kommission KV Thiiringen), Dr. Gerd Rauch (QS-
Kommission KV Hessen, ab 18 Uhr), Carina Stammann (aQua), Dr. Gerald Willms (aQua), Dr. Alexander Ziegert (Facharzt KV
Sachsen), Conny Zimmermann (KV Sachsen-Anhalt)

Thema Ergebnis

Beanstandungsquoten im aQua thematisiert mit Blick auf teilweise sehr hohe Beanstandungsquoten vor allem eine

Leistungsbereich Arthroskopie | erhebliche Heterogenitdt der Beanstandungsquoten sowohl im zeitlichen Verlauf als auch
zwischen den einzelnen KVen; aQua verweist auch auf die teilweise geringen Fallzahlen, die einen
Vergleich aller Ergebnisse aus methodischen Griinden nicht zulassen.

Erlauterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

= Bewertungen sind individuell und deswegen letztlich auch nicht unabhangig vom priifenden
Arzt zu sehen, was v.a. die Streuung erklart.

= Erhebliche und schwerwiegende Beanstandungen seien aufgrund der Bewertungsvorgaben
oft bereits bei wenig patientenrelevanten Versdumnissen auszusprechen (z.B. fehlende
Patienten-ID), was die hohe Anzahl von Beanstandungen erklare.

= TN sehen in den gezeigten Auswertungen hinsichtlich der erheblichen und
schwerwiegenden Beanstandungen insgesamt einen positiven Trend (Uber den Zeitverlauf)
und eine Glattung Uber die KVen hinweg — Prifinstrumentarium wird als lernendes System
auf der Basis von Erfahrungen gesehen: MaRRnahmen zur Weiterentwicklung der
Einheitlichkeit - Bewertungsgrundlagen wurden angepasst, Verbesserung der
Informationsweitergabe an Arzte, die aufgrund von Informationsmangel haufig nicht
wussten, welche Unterlagen einzureichen waren.

= TN betonen, dass durch die neue QBA-RL viele Problemquellen eliminiert werden.

MalRnahmen der aQua thematisiert Auffilligkeiten hinsichtlich der Mafinahmen der Qualitdtsforderung, v.a. die
Qualitatsforderung Tatsache, dass Praxisbegehungen von keiner KV genutzt werden.

Erlduterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:
= Praxisbegehungen werden als ,letztes Mittel“ gesehen, weil:

1. dies von Praxen nicht als Qualitatsforderung, sondern eher als MaRnahme des
Misstrauens gesehen werde;

2. weil es ein hoheitlicher Verwaltungsakt und deswegen auch unangemessen
aufwendig sei;

3. weil dies auch verwaltungstechnisch relativ sei und ggf.

Widerspruchsverfahren begiinstige.

= Praxisbegehungen werden im Leistungsbereich Arthroskopie als nicht angemessen
betrachtet, weil

4. es in der Prifung nicht um die Prifung der praktischen Ablaufe bzw. der OP
gehe, sondern um die Dokumentation (des Prozesses);

5. aufgezeigte, auch erhebliche oder schwerwiegende Mangel der
Dokumentation nicht patientengefahrdend sind;

6. in einem schriftlichen Bescheid alle Mangel hinreichend adressiert werden
koénnen;

7. das Verfahren auch auf ehrenamtlicher Arbeit der QS-Kommissionsarzte

basiere, fir die ein entsprechender Mehraufwand anfalle.

Anhang D.1
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In den Berichtsdaten wird nicht zwischen ,,schriftlicher Empfehlung” und ,schriftlicher
Verpflichtung” unterschieden, dies ist aber fir die KVen ein (groRer) Unterschied, weil die
,Verpflichtung” zur Mangelbeseitigung bereits eine erhebliche MaBnahme sei.

In den Berichtsdaten wird nicht dokumentiert, dass das personliche Gesprach (zwischen
gepriftem Facharzt und QS-Kommission) sehr oft genutzt wird — und sich als sehr effektiv
erwiesen hat.

Das personliche Gesprach sei ,in bestimmten Fallen” auch wegen seiner direkten und
personlichen Art dem formalen Kolloquium vorzuziehen.

Kriterienbezogene aQua thematisiert Auffdlligkeiten hinsichtlich der Anwendung kriterienbezogener Priifungen, v.a.
Priifungen dass dieses Mittel sehr selten oder teilweise nie angewendet wird.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

Die Diskrepanz zwischen der Anzahl der tatsachlich durchgefiihrten kriterienbezogenen
Priifungen und der Anzahl der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen kann
nicht nachvollzogen werden: Kriterienbezogene Priifungen werden grundsatzlich bei
Beanstandungen der Stufe 3 (erheblich) und Stufe 4 (schwerwiegend) durchgeflhrt; es wird
vermutet, dass die Gibermittelten bzw. berichteten Zahlen fir kriterienbezogenen Priifungen
nicht stimmen.

Zukiinftig werde die verpflichtende Initialpriifung fiir alle Arzte mit neuer Genehmigung die
scheinbare Problematik abmildern.

Als mogliche Griinde fiir das tatsachliche Nichtstattfinden von kriterienbezogenen
Priifungen wurde genannt (Einzelfélle):

1. Vertragsarzttatigkeit wurde beendet

2. arthroskopische Leistungen werden nicht mehr abgerechnet

3. Genehmigungsriickgabe durch Arzte

4. Widerspruchsverfahren lauft
Aktualitat aQua thematisiert Auffalligkeiten hinsichtlich der Beurteilung der Wissenschaftlichkeit des
(Wissenschaftlichkeit) der Verfahrens durch befragte Arzte (Qualitdtssicherungszweck gemaR §1 Absitze 1 und 2 der QP-

QBA-RL RL)

Erlauterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

TN bewerten den Anteil der Befragten, die angeben, dass die Vorgaben der QBA-RL dem
aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen, als erfreulich hoch (,,extreme
Zustimmungsrate”).

Wissenschaftlichkeit bzw. Aktualitat des Wissensstandes wird fortlaufend auch in G-BA-
Beratungen berticksichtigt.

Aktuelle Leitlinien — soweit existierend (nicht fur alle OPs gebe es LL) — werden auch von
KVen und Berufsverbdanden angesprochen und diskutiert.

Fur die Indikationsstellung gebe es grundsatzlich keine LL-Vorgaben, sie seien aber Teil der
Priifung und explizit auf Wunsch des GKV-SV aufgenommen (und in der neuen QBA-RL sei
dies explizit beriicksichtigt).

Auch flr bspw. OP-Berichte gebe es keine (wissenschaftlichen) inhaltlichen Vorgaben.
Bewertungen entstehen aus einem Diskussionsprozess verschiedener Arzte (auch
unterschiedliche Altersgruppen) der QS-Kommission, so dass auch das Wissen stetig
aktualisiert bzw. Gberpriift wird (Neue Standards setzen sich langsam durch und werden
dann in die Prifungen integriert).

Die zu priifenden Dokumentationsparameter sind nach Ansicht der TN aktuell und treffen
damit den Fokus der Dokumentationsprifung.

Geeignetheit der Prifung zur | aQua thematisiert die Geeignetheit der Priifung zur Beurteilung der Fachlichkeit des arztlichen
Sicherung/Feststellung der Handelns (Qualitatssicherungszweck gemaR §1 Absatze 1 und 2 der QP-RL)

Fachlichkeit

Erlauterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

Die Ricklaufquote wird von den TN als ungeniigend interpretiert und es wird ein erheblicher
Antwortbias seitens der gepriiften Arzte vermutet: ,schlechte” Ergebnisse in der Befragung
der Facharzte konnten dadurch begriindet sein, dass sich typischerweise jene an der
Befragung beteiligen, die dem Verfahren kritisch gegentiberstehen.

Die Prufung sei nicht geeignet, Fachlichkeit ,als Ganzes” zu beurteilen: Sie beurteilt die
Qualitat der Dokumentation bzw. auch der Organisation der Prozesse, was nur einen Teil
der Fachlichkeit abbilde.

Anhang D.1
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Anhang zum Abschlussbericht

Fachliche Qualitat konne letztlich nur ,live” beurteilt werden, dies erklare auch den hohen
Anteil der Arzte, die angeben, dass die Unterlagen nicht geeignet sind, die fachliche Qualitat
zu beurteilen.

Aspekte, wie z.B. die kontinuierliche Betreuung von und der Umgang mit Patienten, konnten
ebenso nicht in der Priifung abgebildet werden.

Allerdings: Die angeforderten Unterlagen vermittelten als Surrogat-Parameter dennoch
einen geeigneten Eindruck von der Fachlichkeit des gepriiften Arztes.

Fachliche Qualitat sei als Begrifflichkeit besser zu definieren und dahingehend zu
operationalisieren.

aQua thematisiert die Effektivitat des Prifinstruments, insbesondere mit Blick auf die Relevanz
und Geeignetheit der Priifbereiche und -inhalte hinsichtlich des Patientenwohls.

Erlauterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

Prifbereiche seien im G-BA bzw. insbesondere auch in Zusammenarbeit mit GKV-SV
abgestimmt.

TN bestatigen die Ineffektivitat einzelner Aspekte der alten QBA-RL, diese seien aber
weitgehend in der neuen QBA-RL beseitigt: So widme sich die neue QBA-RL dezidiert dem
Thema und enthalte differenziertere und erweiterte Prufinhalte, v.a. die Indikation stehe
weit mehr im Fokus.

Laut KBV wurden auch die Dokumentationsinhalte fiir die neue QBA-RL mit den
Krankenkassen und dem G-BA abgestimmt, mit dem Ergebnis, dass alle Inhalte relevant
seien.

Patientenwohl kénne nur durch die Priifung indirekt beeinflusst werden — aber wenn Arzte
gepriift und Missstande beseitigt wiirden, diene dies dem Patientenwohl.

Aufwand

Geeignetheit des
Priufinstrumentes zur
Qualitatssicherung und
-verbesserung

aQua thematisiert den Aufwand der Prifung, vor allem hinsichtlich teilweise groRBer
Abweichungen von Durchschnittswerten.

Erlduterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

Sehr hoher zeitlicher Aufwand einiger KV-Geschaftsstellen und QS-Kommissionen kann von
den TN nicht nachvollzogen werden. TN mutmalen, dass die Befragten ein
unterschiedliches Verstdandnis dariber hatten, welche Prozesse unter die Fragen zum
zeitlichen Aufwand zu subsummieren sind.

Zeitlicher Aufwand der QS-Kommissionen kénne durchaus variieren, oftmals sei dies
abhingig von der Art der Ubermittlung der Dokumente (z.B. wurden vereinzelt VHS-
Kassetten geliefert).

Soweit es die Aussagen der gepriiften Arzte betreffe, sei im Bericht an den G-BA das Projekt
des Nationalen Normenkontrollrats ,,Mehr Zeit fiir Behandlung” zu beriicksichtigen — dort
sei aufgefiihrt, wie viel Zeit fir die Zusammenstellung der Unterlagen durch die Facharzte
gebraucht werde.

aQua thematisiert den Nutzen des Priifverfahrens zur Erreichung des Qualitatssicherungs- und
Forderungszweckes.

Erlauterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

Mit Hinblick auf die schlechte Bewertung des Verfahrens wird Antwortbias der gepriiften
Arzte vermutet: ,Schlechte” Ergebnisse in der Befragung der Fachérzte kénnten dadurch
begriindet sein, dass sich typischerweise jene an der Befragung beteiligen, die dem
Verfahren kritisch gegentiberstehen (Wiederholung!). Im Einzelnen dennoch:

1. Prifungen beziehen sich auf die Dokumentation und nicht auf das arztliche
Handeln (Schaden am Patienten werden nicht aufgedeckt).

2. bisher kaum Kriterien fir arztliches Handeln vorhanden — was in neuer QBA-
RL nachgescharft wurde: Indikationsstellung bekommt gréReren Raum

3. Begriff ,arztliches Handeln” ist nicht klar definiert.

4, Arzte wiirden nicht sagen, dass sich ihr Handeln durch die Priifung

Lgrundlegend” verbessert hat, weil dies bedeuten wiirde, dass es vorher
schlecht/unzureichend war.
TN sehen gegenwartiges Verfahren, mangels echter Alternativen, als niitzlich und geeignet.
TN merken ebenfalls an, dass sich bei Wiederholungspriifungen haufig Verbesserungen
zeigen.

Anhang D.1
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Zusammenfassende Ergebnisse | aQua stellt eine Zusammenfassung der Ergebnisse der erganzenden Routinedatenanalyse dar.
Routinedatenanalyse

Gesamtbewertung und
Weiterentwicklung

des Verfahrens

Protokolldaten

Erlauterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:
= Ergebnisse der Routinedatenanalyse werden positiv bewertet, insbesondere Rickgang der
Wiederholungsarthroskopien (eventuell seien bereits Deckeneffekte erreicht).
= Eine Verbindung der Qualitatsprifung zu den Ergebnissen der Routinedatenanalysen
werden nicht gesehen.

aQua thematisiert einige Aspekte hinsichtlich der Begrenztheit des Verfahrens (v.a. hinsichtlich
der vergleichenden Qualitdtsdarstellung) und méglicher Weiterentwicklungen.

Erlauterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN

= TN teilen grundsatzlich die von aQua dargestellte Sicht auf Probleme hinsichtlich einer
vergleichenden Ergebnisdarstellung in den Qualitatsberichten

1.

Eine Erhohung der Priifquote zur Verbesserung der Vergleichbarkeit der
Ergebnisse wird ,,aufgrund fehlender belastbarer Datengrundlage kritisch
gesehen: QS-Kommissionsarzte arbeiten ehrenamtlich und mehr zeitlicher
Aufwand ware nicht machbar.

Eine gezielte Stichprobe auf Grundlage (z.B. per Routinedaten entdeckter)
regionaler Auffalligkeiten wird kritisch gesehen. In neuer QP-RL werde dies
ohnehin schon etwas besser umgesetzt durch Priifung aller Neuzulassungen

= TN sehen die vorgestellten Optionen zur Starkung der Ergebnisqualitat kritisch:

1.

Patientenbefragungen werden als ungeeignet betrachtet, da meist nur
diejenigen antworten, die negative Erlebnisse hatten.

Routinedaten: Die vorgestellten Indikatoren werden zur Abbildung der
Ergebnisqualitat als nur eingeschrankt geeignet betrachtet.

= Eine Weiterentwicklung wird mit Blick auf das gerade erst weiterentwickelte Verfahren
grundsatzlich kritisch gesehen: Das neue Prifverfahren sollte sich zunachst etablieren und
beobachtet werden.

= Ein TN halt Mindestmengen fiir eine diskutable Moglichkeit der Qualitatssicherung.

= TN sehen im gegenwartigen Verfahren einen (hohen) indirekten Patientennutzen:

1.

Arzte erhalten umfassenden, individuellen Bericht und kénnen Prozesse
anpassen — Qualitatsforderung.

MaRnahmen verpflichten Arzte zur Beseitigung von Mangeln — auch das nutzt
den Patienten.

Patienten werden informiert, dass Arzte einer regelméiRigen Priifung
unterliegen (z.B. durch Aushang in Praxis).

Teilweise Zertifikat fur gute Qualitat bei guter Stichprobenprifung (fir den
gepriften Arzt).

Zukiinftig: Alle neu zugelassenen Arzte werden gepriift.

Zukiinftig: Die Moglichkeit zu anlassbezogenen Prifungen wird gestarkt.

Erstellt von

Erstellt am

Carina Stammann, Ruth Lingnau, Dr. Gerald Willms - aQua-Institut GmbH

25.08.2020
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Anhang D.2: Protokoll Ergebnisworkshop Kernspintomographie

Datum ‘ Uhrzeit ‘ Ort
24.09.2020 15.00-17.45 Uhr Online-Meeting via Zoom
Teilnehmer

Bjorn Broge (aQua), Dr. Johannes Blietz (QS-Kommission KV Bremen), Dr. Franco Caldarone (QS-Kommission KV Niedersachsen),
Claudia Christossek (KV Niedersachsen), Dr. Albrecht Hochmuth (Facharzt KV Baden-Wirttemberg), Anna-Lena Kandziora (aQua),
Ruth Lingnau (aQua), Christoph Maass (KV Bremen), Dr. Friedrich-Wilhelm Roloff (QS-Kommission KV Baden-Wirttemberg),
Markus Stengel (KBV), Carina Stammann (aQua), Irene VoB (KV Baden-Wirttemberg)

Thema Ergebnis
Beanstandungsquoten im aQua thematisiert im Leistungsbereich Kernspintomographie die geringen Raten an
Leistungsbereich erheblichen/schwerwiegenden Beanstandungen.

Kernspintomographie

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

= Vorgestellte Ergebnisse werden von den TN als ,,nicht auffallig” eingeschatzt.

= TN sprechen die niedrige Anzahl an Priifungen in den Jahren 2016 und 2017 an; ursachlich
sei die aufgrund guter Versorgungsqualitat im Leistungsbereich erfolgte Aussetzung der
Priifverpflichtung gemaR QP-RL.
=  Ein TN hat die Frage aufgeworfen, ob es Gberhaupt wiinschenswert ist, weiter im

Leistungsbereich zu prifen, was bejaht wurde.

MaRnahmen der aQua thematisiert Auffdlligkeiten hinsichtlich der MafSnahmen der Qualitétsférderung, v.a.

Qualitatsforderung die Tatsache, dass Praxisbegehungen nicht als MafSnahme genutzt werden; aQua verweist
weiter darauf, dass im Leistungsbereich Kernspintomographie von knapp der Hdlfte der KVen
nur die schriftliche Empfehlung als Mafinahme der Qualitdtsférderung genutzt wird.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:
= TN diskutieren tber die Nichtnutzung von Praxisbegehungen im Leistungsbereich und sehen
dafiir folgende Griinde:

1. Uiberwiegend gute Versorgungsqualitat im Leistungsbereich >
Praxisbegehungen nur selten notwendig

2. Beriicksichtigung der Angemessenheit einer MaRnahme = Praxisbegehungen
als schwerwiegendere MalRnahme werden nur bei systematischen Fehlern
eingesetzt

3. sehr hoher Aufwand (fiir QS-Kommissionen) und hohes , StrafmaR“ fur

gepriifte Arzte

= TN begriinden die hohe Quote an schriftlichen Empfehlungen dadurch, dass bereits geringe
Beanstandungen zu einer schriftlichen Empfehlung fihren kdnnen.
= TN erwahnen, dass sich aufgrund der bereits homogenen (guten) Qualitat im
Leistungsbereich und dadurch, dass der Leistungsbereich verhaltnismaRig , klein“ sei,
positive Synergieeffekte zeigten.
= TN bemerken, dass teilweise im Anschluss an eine schriftliche Empfehlung
Wiederholungsprifungen durchgefiihrt wiirden, die in den Berichtsdaten dann nicht
mehr erfasst werden.

Kriterienbezogene Priifungen aQua thematisiert Auffiélligkeiten hinsichtlich der Anwendung kriterienbezogener Priifungen.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

= TN erldutern den sehr seltenen Grund , begriindete, ggf. datengestitzte Hinweise auf eine
unzureichende Qualitat im betreffenden Leistungsbereich” fiir kriterienbezogene
Prifungen. Darunter kdnnte Folgendes verstanden werden:

1. Praxis wird in Plausibilitatsprifungen auffallig
2. Beschwerden/Hinweise anderer Arzte
Anhang D.2
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Anhang zum Abschlussbericht

aQua thematisiert Auffdlligkeiten hinsichtlich der Beurteilung der Wissenschaftlichkeit des
Verfahrens durch befragte Arzte (Qualitétssicherungszweck gemaR §1 Absitze 1 und 2 der
QP-RL).

Erlduterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:
TN diskutieren die Aktualitat der alten QBK-RL

1. Leitlinien der BAK, an denen sich die alte Fassung der Beurteilungsrichtlinie
orientiert hat, entsprachen nicht mehr dem aktuellen Stand und wurden im
Jahr 2013 zurtickgezogen.

2. Uberarbeitungs- bzw. Aktualisierungsprozess der Richtlinien durch eine
interdisziplindre Fachgruppe (u.a. GKV-Spitzenverband, Patientenvertreter)
hat Uber einen Zeitraum von 2 Jahren stattgefunden — diese spiegeln den
aktuellen Stand der Wissenschaft wider.

TN diskutieren die Frage, wie die Aktualitat der Richtlinien aufrechterhalten werden kénne:

1. Rickmeldungen der Kommissionen und KVen sind zentral (aber zeitintensiv).

2. Orientierung an dem Turnus der Deutschen Réntgengesellschaft, die Leitlinien
im 3-Jahres-Turnus aktualisiert.

3. Standardisierter Aktualisierungsprozess mithilfe eines

Uberarbeitungszeitraums, in welchem zu bestimmende Aspekte aktualisiert
werden missen (3 Jahre vs. 5 Jahre).

4, allgemeine Verbindlichkeit der Richtlinien - Diese konne z.B. durch
regelméaRige Nachrichten der KVen sichergestellt werden (aktueller Status
quo, Grundlagen fir eine Aktualisierung).

5. bessere Kommunikation und eine interdisziplindre Zusammenarbeit der KVen
(z.B. fir Absprachen und Austausch bzgl. der Anpassung der zu priifenden
Kriterien).

= TN verweisen darauf, dass es wichtig wére, dass die neue RL den KVen und

Kommissionsmitgliedern nahergebracht wird — Fachgruppensitzung ist geplant.

Geeignetheit der Prifung zur
Sicherung/Feststellung der
Fachlichkeit

Effektivitat des
Prifinstrumentes

Aufwand

aQua thematisiert die Geeignetheit der Priifbereiche zur Beurteilung der Fachlichkeit der
drztlichen Leistung (Qualitdtssicherungszweck gemaR §1 Absatze 1 und 2 der QP-RL) und die
Nachvollziehbarkeit der Beanstandungen.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

TN bewerten die vorgestellten Ergebnisse der Geeignetheit der Prifbereiche zur Beurteilung
der Fachlichkeit als sehr positiv.

TN verweisen auf die hohe Standardisierung der Kernspintomographie.

—-TN merken an, dass festgestellte Beanstandungen (noch) besser erldutert werden sollten,
sodass sie von den gepriiften Arzten nachvollzogen werden kénnen.

aQua thematisiert die Effektivitét des Priifinstruments, insbesondere mit Blick auf die
Relevanz und Geeignetheit der Priifbereiche und -inhalte hinsichtlich des Patientenwohls.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

TN merken an, dass die zu prifenden Inhalte turnusgemaR aktualisiert werden sollten.

TN verweisen auch darauf, dass sich ein GroRteil des Verfahrens auf die technische
Durchfiihrung bezieht, wohingegen die Kernkompetenzen eines Arztes die Interpretation
und Befundung der Bilder seien - insgesamt sollte die Gesamtleistung im Vordergrund
stehen.

Neue RL: Untersuchungsdurchfiihrung hat an Bedeutung verloren, die Befundung an
Bedeutung gewonnen; Beschriftung des Bildes hat immer noch in der Bewertung ein relativ
hohes Gewicht.

—-TN verweisen darauf, dass insgesamt das Patientenwohl im Vordergrund stehe, wozu auch
eine gute Bildqualitat dient.

aQua thematisiert den verhdltnismdfig geringen zeitlichen Aufwand der Priifung fiir
Geschdftsstellen, QS-Kommissionsdrzte und gepriifte Fachdrzte.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

Priifung der Dokumentationen erfolgt arbeitsteilig in den Kommissionen, daher ist der
Aufwand bei unauffalligen Priifungen eher gering; nur bei , Problemfallen” kommt es zu
ausfuhrlichen Diskussionen.

TN verweisen darauf, dass durch die Digitalisierung der Zeitaufwand eher geringer
geworden ist.

Anhang D.2
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= TN geben an, dass der Zeitaufwand auch davon abhangig ist, wie gezielt die Vorbereitung

auf eine Prufung ist.
—-TN vermuten, dass bei einigen Zeitangaben wohl Minuten und Stunden verwechselt
wurden.

Geeignetheit des
Prufinstrumentes zur
Qualitatssicherung und -
verbesserung

Gesamtbewertung und
Weiterentwicklung des
Verfahrens

Protokolldaten

aQua thematisiert den Nutzen des Priifverfahrens zur Erreichung des Qualitétssicherungs-
und Férderungszweckes.

Erlduterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

TN merken zur hohen Rate der Verbesserung des Dokumentationsverhaltens an, dass die

Dokumentation nicht nur dem Selbstschutz, sondern auch dem eigenen Interesse des Arztes

dient (Dokumentation betrifft den Verantwortungsbereich und das Selbstverstandnis des

Arztes).

—-TN verweisen darauf, dass systematische Fehler im Verantwortungsbereich des Arztes
liegen — sollte eine schlechte Bildqualitat durch technische Mangel oder den
Patientenzustand bedingt sein, wird dies dokumentiert und in der Prifung berlicksichtigt.

aQua thematisiert die Méglichkeiten der vergleichenden Qualitdtsdarstellung vor dem
Hintergrund méglicher Weiterentwicklungen.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN

TN geben an, dass der ,eingeschrankte” Patientennutzen der Berichterstattung (z.B.
Vergleich einzelner Praxen nicht moglich) mit der Art der Prifung, dem
Stichprobenverfahren, zusammenhangt.

TN verweisen darauf, dass mit der neuen RL und dem darin enthaltenen Punktesystem die
Priifergebnisse der KVen besser verglichen werden kénnen.

TN verweisen darauf, dass ein direkter Vergleich der QS durch das ambulante
Stichprobenverfahren mit der QS im stationdren Sektor nicht moglich sei.

Vorschlage zur Weiterentwicklung des Verfahrens

= |Interdisziplindren Austausch zwischen den KVen intensivieren
=  RegelmaRiger Turnus zur Aktualisierung der RL (Prifkriterien)
= Verbreitung des Kenntnisstandes der neuen RL verbessern:

1. Aktuelles Vorgehen der KVen: Rundschreiben an alle Arzte mit Verweis auf die
Homepage, welche alle relevanten Informationen enthalt;
Landesrundschreiben, Obleute

2. Vorschlage zur Optimierung:

a) Individuelle Anschreiben (einzelne Arzte)

b) Zielgruppenspezifische Informationen

c) Veroffentlichung auf Homepages der KVen

d) Verbreitung der Informationen tiber entsprechende Multiplikatoren
*  Informationsweitergabe wird durch fehlende E-Mail-Adressen von Arzten erschwert.
= TN verweisen weiterhin auf die Fortbildungspflicht der Arzte, wonach aktuelle

Entwicklungen und Anpassungen der Untersuchungsstrategien auch ohne explizite

Information Beachtung finden mussen.

Erstellt von ‘ Carina Stammann, Ruth Lingnau, Anna-Lena Kandziora - aQua-Institut GmbH

Erstellt am ‘ 25.09.2020
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Anhang D.3: Protokoll Ergebnisworkshop Radiologie

Datum Uhrzeit Ort
16.09.2020 15.00-19.00 Uhr Online-Meeting via Zoom
Teilnehmer

Dr. Johann Benter (QS-Kommission KV Berlin), Bjorn Broge (aQua), Dr. Albrecht Hochmuth (Facharzt KV Baden-Wurttemberg),
Ruth Lingnau (aQua), Dr. Rupert Pfandzelter (KBV), Dr. Friedrich-Wilhelm Roloff (QS-Kommission KV Baden-Wirttemberg), Dr.
Elke Scheying (Facharztin KV Berlin), Markus Stengel (KBV), Carina Stammann (aQua), Marita Stuckart (KV Rheinland-Pfalz), Dr.
Norbert Vogel (QS-Kommission KV Rheinland-Pfalz), Irene VoR (KV Baden-Wirttemberg), Dr. Gerald Willms (aQua), Patrick Wittig
(KV Berlin)

Thema Ergebnis

Beanstandungsquoten im aQua thematisiert im Leistungsbereich konventionelle Réntgendiagnostik die grofien

Leistungsbereich Radiologie Unterschiede zwischen den KVen hinsichtlich erheblicher und schwerwiegender
Beanstandungen

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

= Eine andere bzw. teilweise strengere Auslegung der Bewertungsgrundlagen von KVen
koénnte die Heterogenitat bei den Beanstandungsquoten zwischen den KVen erklaren
(Beispiel einer KV: Bewertung bei der Indikation schlecht = schlechte Bewertung im
Strahlenschutz).

= Ein TN merkt an, dass Teilradiologen eher das Problem bei Beanstandungen sind (z.B. haufig
veraltete Technik, schlecht ausgebildetes Personal).

= Unterschiede zwischen denjenigen KVen, die mit einer Arztlichen Stelle zusammenarbeiten,
und denjenigen, die das nicht tun (Fokus dieser Priifung ist ein anderer).

= TN erldutern, dass CT-Untersuchungen hochstandardisiert sind, was eine Erklarung fiir die
insgesamt geringen Beanstandungsquoten in diesem Leistungsbereich sein kann. Wenn
Probleme vorliegen, dann haufig im Bereich der Strahlenbelastung (Field of View haufig zu
grol gewahlt) oder der technischen Gerate — die Qualitat der Untersuchungen ist
zunehmend nicht mehr zu beanstanden.

= TN halten Stichprobenpriifungen im Bereich der CT flr verzichtbar.

Unterschiede im Bewertungsprozess:

= Mangelnde Kenntnis der KVen tiber die Priifprozesse der anderen KVen = Vergleichbarkeit
der Ergebnisse ist als eingeschrankt zu betrachten; nur ein direkter Austausch kénnte das
andern (insbesondere zwischen KVen mit niedrigen und hohen Beanstandungsquoten).

= TN fuhren einige Beispiele an, welche MaRnahmen derzeit schon angewendet werden, um
die Einheitlichkeit in der Bewertung zu sichern:

1. Erfahrungsaustausch unter den QS-Kommissionsmitgliedern mit
Fallbesprechungen

2. Fachgruppensitzungen einzelner KVen mit Diskussion der Bewertungskriterien

3. Jahrlicher Austausch einzelner KVen mit Diskussion von Fallbeispielen und des
Bewertungskataloges (welche Méangel bekommen welche Punkte)

4. Klassische Ringversuche — der gleiche Fall wird von mehreren Prifarzten
bewertet.

= Hinweis zur neuen Richtlinie: In den Anlagen ist ein differenzierteres Bewertungsschema mit
aufgefiihrt, mit dem Ziel, die Heterogenitat zwischen den KVen abzumildern.

MalRnahmen der aQua thematisiert Auffilligkeiten hinsichtlich der Mafinahmen der Qualitdtsférderung, v.a.

Qualitatsforderung die Tatsache, dass Praxisbegehungen nur sehr selten genutzt werden; aQua verweist weiter
darauf, dass im Leistungsbereich Computertomographie von mehr als der Hdlfte der KVen
nur die schriftliche Empfehlung als MafSnahme der Qualitdtsférderung genutzt wird.

Erlduterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

= TN bewerten grundsatzlich alle MaBnahmen der Qualitdtsforderung als sinnvoll.

= TN betonen, dass alle Manahmen immer zum Ziel der Qualitdtsverbesserung durchgefihrt
werden sollten.
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MaRnahmen liegen grundsatzlich im individuellen Ermessensspielraum der KVen und
werden an den Einzelfall angepasst — je nach Arzt und Art der Fehler (Geratefehler,
Probleme in der Einstelltechnik, Befund etc.).

Anmerkungen der TN zur Praxisbegehung:

1. sinnvoll, z.B. bei groben Fehlern in der Einstelltechnik
2. sehr nachhaltiger Effekt
3. Beanstandungen kénnen sehr gut nachvollzogen werden
Anmerkungen der TN zum Kolloquium:
1. einschneidende Erfahrung flr geprifte Facharzte (,maximale Strafe®)
2. wird haufig als Priifung empfunden
3. sollte nur als Ultima Ratio durchgefiihrt werden
Anmerkungen der TN zur Wiederholungspriifung
1. Ziel: Uberpriifung, ob die veranlassten MaRnahmen zu Verdnderungen
gefihrt haben.
2. Sollte bei erheblichen/schwerwiegenden Beanstandungen durchgefihrt
werden.
3. Lehrreicher Effekt fir Praxen, Ergebnisse nach Wiederholungspriifung oft
besser
Anmerkungen der TN zur Nichtvergiitung/Ruckerstattung
1. keine effektive MaBnahme im Bereich der Réntgendiagnostik

Kein Unterschied zwischen ,,schriftlicher Empfehlung” und , schriftlicher Verpflichtung” in
den Berichtsdaten; in der Realitdt besteht hier allerdings ein groBer Unterschied.

TN erldutern, dass es trotz einzelner Dokumentationen mit geringen Beanstandungen in der
Gesamtbewertung des Arztes die Einstufung ,keine Beanstandungen” geben kann - keine
MaRnahme notwendig.

aQua thematisiert Auffdlligkeiten hinsichtlich der Anwendung kriterienbezogener Priifungen

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

TN verweisen auf das Ziel der Qualitatsverbesserung von Wiederholungsprifungen und
kriterienbezogenen Prifungen: Es soll Gberprift werden, ob die veranlassten MalRnahmen
positive Effekte zeigen.

Kriterienbezogene Priifungen sind nach alter Richtlinie bei erheblichen oder
schwerwiegenden Beanstandungen moglich, bei erheblichen Beanstandungen ist eine
Fortsetzung des Priifverfahrens moglich, nach neuer Richtlinie sind erneute Prifungen in
beiden Fallen verpflichtend.

TN verweisen darauf, dass der zeitliche Umfang des gesamten Priifprozesses in den
Berichtsdaten teilweise nicht abgebildet werden kann, da einige Priifprozesse bis in das
nachste Berichtsjahr andauern (Schwachstelle der Berichtsdaten).

1. Werden auch im Rahmen einer Wiederholungs- oder kriterienbezogenen
Prifung (wieder) erhebliche/schwerwiegende Beanstandungen festgestellt,
sollten MaRnahmen wie Kolloquium, Praxisbegehung oder
Genehmigungswiderruf greifen.

aQua thematisiert Auffélligkeiten hinsichtlich der Beurteilung der Wissenschaftlichkeit des
Verfahrens durch befragte Arzte (Qualitétssicherungszweck gemaR §1 Absitze 1 und 2 der
QP-RL).

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

TN bewerten den Anteil der Befragten, die angeben, dass die Vorgaben der QBR-RL dem
aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen, vor dem Hintergrund, dass die
Rontgenrichtlinie aus dem Jahr 2002 ist, als sehr hoch.

TN verweisen auf den technischen Fortschritt und die Digitalisierung in den letzten Jahren,
was jedoch in der Praxis zwar zu Verbesserungen im Strahlenschutz, aber nicht zu
relevanten Anderungen im Bereich der Diagnostik gefiihrt hat.

Ein TN verweist darauf, dass im Bereich Rontgendiagnostik heute auch noch gilt, was vor 20
Jahren galt, weshalb die alten Kriterien ausreichen.
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Geeignetheit der Prifung zur aQua thematisiert die Geeignetheit der Priifbereiche zur Beurteilung der Fachlichkeit der
Sicherung/Feststellung der drztlichen Leistung (Qualitdtssicherungszweck gemaR §1 Absatze 1 und 2 der QP-RL) und die
Fachlichkeit Nachvollziehbarkeit der Beanstandungen.

Erlduterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

= TN merken an, dass die ,fachliche Qualitat“ als Begriff ndher zu differenzieren sei 2 eine
unterschiedliche Auffassung des Begriffs konnte den erhéhten Anteil derjenigen Facharzte
erklaren, die angeben, dass die Stichprobenprifungen nicht geeignet seien, die fachliche
Quialitat zu beurteilen.

= Zum nennenswert hohen Anteil der Nichtnachvollziehbarkeit der Beanstandungen aus Sicht
der gepriften Facharzte konstatieren die TN, dass es essenziell sei, die Ergebnisse der
Prifungen (Beanstandungen) besser zu vermitteln (evtl. durch persénliche Gesprache) —
hier wird Verbesserungspotenzial gesehen.

Effektivitat des aQua thematisiert die Effektivitdt des Priifinstruments, insbesondere mit Blick auf die
Priufinstrumentes Relevanz und Geeignetheit der Priifbereiche und -inhalte hinsichtlich des Patientenwohls.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:

= Ein Erklarungsansatz fiir den Anteil derjenigen, die angeben, dass es Prifinhalte ohne
Relevanz zur Beurteilung der Qualitat der arztlichen Leistung gibt, ist nach Ansicht der TN,
dass der Umfang der ,arztlichen Leistung” nicht exakt definiert ist - TN betonen, dass der
Arzt fur die Gesamtleistung verantwortlich ist.

= Die unterschiedliche Verteilung der Mangel auf die Prifbereiche kann aus Sicht der QS-
Kommissionsdrzte und Geschaftsstellen erklart werden durch:

1. die nicht klare Trennung der Priifbereiche in der alten Richtlinie — Aspekt
wurde in neuer Richtlinie berticksichtigt, Differenzierung der Priifbereiche
klarer

2. unterschiedliche Erfahrungen in den KVen

= Zur Optimierung der Prifbereiche hinsichtlich des Patientenwohls merken die TN an, dass
alle Punkte fiir das Patientenwohl relevant sind.

Aufwand aQua thematisiert den zeitlichen Aufwand der Priifung fiir Geschdftsstellen, QS-
Kommissionsdrzte und gepriifte Fachdrzte.

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN:
= Unterschiede im zeitlichen Aufwand der Beteiligten kdnnen aus folgenden Griinden

resultieren:
1. Fiir Geschéftsstellen: Aufwand abhangig davon, ob eine Kooperation mit der
Arztlichen Stelle besteht (reduzierter Zeitaufwand bei Datenaufbereitung).
2. Fiir QS-Kommissionsarzte: Aufwand abhangig davon, wie die Sitzungen
vorbereitet sind.
3. Fir Facharzte: Aufwand abhdngig davon, ob der Arzt den personlichen

Zeitaufwand oder den generellen Zeitaufwand zur Zusammenstellung der
Dokumentationen angibt.
* TN mutmaRen, dass es bei einigen Angaben der Arzte beziiglich des zeitlichen Aufwands zu
einer Verwechslung von Stunden und Minuten gekommen sein kann, da die Zeit fur die
Prifung eines Arztes nicht selten unter 1 Stunde betragt.

Geeignetheit des aQua thematisiert den Nutzen des Priifverfahrens zur Erreichung des Qualitétssicherungs-
Prufinstrumentes zur und Férderungszweckes mit explizitem Fokus auf den Verantwortungsbereich des Arztes.
Qualitatssicherung und -

verbesserung Erlduterungen, Erklarungen und Anmerkungen der TN:

= TN kénnen Angaben aus den Befragungen zu beanstandeten Mangeln, die nicht im
Verantwortungsbereich des Arztes liegen bzw. die er nicht durch sein eigenes Handeln
beseitigen kann, nicht nachvollziehen - Mogliche Erklarung: Entsprechend geprifte
Fachéarzte sehen ,nur” die Befundung im eigenen Verantwortungsbereich.

= Meinung aller TN: Der Arzt ist fiir die Gesamtleistung verantwortlich, also z.B. auch fir
technischen Méangel.

= TN verweisen erneut auf die zentrale Bedeutung der Kommunikation: Eine personliche
Kontaktaufnahme der KV mit dem gepriften Arzt kbnnte viele Probleme 16sen; ist dies nicht
moglich, muss es eine verstdndlich formulierte schriftliche Empfehlung geben.

= TN geben an, dass den gepriiften Facharzten teilweise nicht klar ist, von welcher Institution
sie geprift werden, da die Unterlagen generell an die KV geschickt werden.
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Anhang zum Abschlussbericht

Gesamtbewertung und aQua thematisiert den Patientennutzen des Verfahrens und die Méglichkeiten der
Weiterentwicklung des vergleichenden Qualitdtsdarstellung vor dem Hintergrund méglicher Weiterentwicklungen.
Verfahrens

Erlduterungen, Erkldrungen und Anmerkungen der TN

= TN betonen den indirekt vorhandenen Patientennutzen des Verfahrens, die Prifungen
werden im Sinne der Patienten durchgefiihrt (z.B. eine verbesserte Réntgenqualitat kann die
Strahlenbelastung reduzieren).

= Qualitatsberichte sind als ,Rechenschaftsberichte” zu verstehen; sie zeigen, was im Bereich
Radiologie von den KVen gemacht wird.

= Qualitatsberichte werden vom G-BA (6ffentlich) unter Beteiligung der Patientenvertretung
diskutiert, entsprechende Berichte sind auch fiir Patienten zuganglich.

= Mit der neuen Richtlinie werden weitere inhaltliche Informationen in den Qualitdtsbericht
aufgenommen (z.B. in welchen Bereichen die Mangel liegen), was einer Weiterentwicklung
in diesem Bereich entspricht.

= Moglichkeit der Weiterentwicklung beziiglich des Patientennutzens: Darstellung guter
Ergebnisse in den Stichprobenprifungen kénnen (z.B. auf der Homepage der gepriften
Arzte) freiwillig veréffentlicht werden.

Diskussion der TN im Hinblick auf Méglichkeiten der vergleichenden Qualitdtsdarstellung

1. Die gesetzlichen Vorgaben (§135b SGB V) schreiben die
Stichprobenpriifungen vor, somit ist klar, dass keine Langsschnittbetrachtung
moglich ist und jedes Jahr ein neuer Querschnitt gebildet wird (Langsschnitt
auch von gepriften Facharzten nicht erwiinscht, aufgrund des hohen
Aufwandes, wird als , Kontrolle“ empfunden und als nicht vereinbar mit
Selbstdndigkeit)

2. Stichproben werden fir diese Priifung als akzeptabel von den TN erachtet, die
Qualitat hat sich im Zeitverlauf verbessert.

3. Die insgesamt gute Versorgungsqualitat im Bereich Radiologie ldsst eine
Intensivierung des Verfahrens nicht sinnvoll erscheinen.

4. Nicht die Prifung ist das zentrale Kriterium, sondern die
Qualitatsverbesserung, fir die eine Ausgewogenheit der MaRnahmen zentral
ist.

= TN verweisen zum Abschluss nochmals auf die Kommunikation als zentrales Element einer
moglichen Weiterentwicklung

1. Diskussion der Bewertungsgrundlagen zwischen den KVen (dhnlich
,strukturiertem Dialog” im stationdren Setting)
2. Ergebnisse der Bewertungen im Dialog mit den Arzten besprechen

= Zusammenarbeit zwischen Arztlicher Stelle und KV

Protokolldaten

Erstellt von ‘ Carina Stammann, Ruth Lingnau, Dr. Gerald Willms - aQua-Institut GmbH

Erstellt am ‘ 17.09.2020
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Anhang E: Routinedatenauswertungen

Hinweis: Die Reihenfolge der Abbildungen zu den einzelnen KV-Regionen erfolgt anhand der alphanumerischen KV-
Identifikationsnummer der technischen Anlagen zur Dateniibermittlung gemaR Anlage 1 Abschnitt 1.22.

Anzahl an Knie-Arthroskopie-Eingriffen nach KV-Regionen

Eingriffe je 1.000 Versicherte
Schleswig-Holstein

8,00

7,00
— 6,00 — \

-‘C,E’, 5,00

N 4,00

< 3,00
2,00 '{ . —

1,00 S—

0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
e Gesamt 6,30 6,28 5,91 6,50 6,68 6,40 5,78 5,40
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 1,51 1,38 1,20 2,27 2,70 2,79 2,42 2,40
e ambulant: Krankenhaus 1,21 1,42 1,38 1,23 1,23 1,15 1,02 0,94
== stationdr: Krankenhaus 3,58 3,48 3,33 3,00 2,75 2,46 2,34 2,06

Jahr des Eingriffs

Abbildung 1: Knie-Arthroskopien — Schleswig-Holstein

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Hamburg
8,00
7,00
6,00 T —— S~
_ 500
ey
o
< 3,00 ——
2,00 —~—
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
e Gesamt 6,30 6,28 5,91 6,50 6,68 6,40 5,78 5,40
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 2,12 2,12 1,92 2,18 2,01 1,27 1,23 1,05
e ambulant: Krankenhaus 0,97 0,92 0,94 0,93 0,87 0,70 0,70 0,74
== stationar: Krankenhaus 4,03 3,75 3,45 3,30 3,25 2,90 2,96 2,70

Jahr des Eingriffs

Abbildung 2: Knie-Arthroskopien — Hamburg

1 Anhang 1 zur Technischen Anlage zum Vertrag (iber den Datenaustausch auf Datentragern (Stand: 30.01.2020)
https://www.gkv-datenaustausch.de/media/dokumente/leistungserbringer_1/aerzte/technische_anlagen___aktuell/20200130_Anhangl_TA1l.pdf
(abgerufen am 15.10.2020)
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Bremen
8,00
7,00
6,00
— 5,00
ey
i
e 4,00
<
3,00
2,00
\______
1[00 — N\_
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 5,74 6,68 7,17 5,51 5,86 5,20 4,13 4,64
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 2,40 3,50 3,96 2,47 2,89 2,15 1,98 2,19
e ambulant: Krankenhaus 0,90 1,07 0,91 1,35 0,98 1,11 0,77 0,81
e stationar: Krankenhaus 2,44 2,12 2,30 1,68 1,98 1,94 1,38 1,64

Jahr des Eingriffs

Abbildung 3: Knie-Arthroskopien — Bremen

Eingriffe je 1.000 Versicherte
Niedersachsen

9,00
8,00
7,00
_ 6,00
=
i 5,00
c
< 4,00
3,00 —
\
2,00
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 7,68 7,53 6,90 6,68 6,34 5,84 5,32 5,17
- ambulant: vertrags-/belegarztlich 3,19 3,28 2,97 2,84 2,69 2,52 2,20 2,14
e ambulant: Krankenhaus 1,77 1,66 1,54 1,49 1,42 1,27 1,20 1,16
e stationar: Krankenhaus 2,72 2,59 2,39 2,35 2,24 2,05 1,91 1,88

Jahr des Eingriffs

Abbildung 4: Knie-Arthroskopien — Niedersachsen
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Eingriffe je 1.000 Versicherte
Westfalen-Lippe

9,00
8,00
7,00 \
6,00
=
< 5,00
C
< 4,00
3,00 T TeE———
2,00 \
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 8,48 8,23 7,99 7,80 7,32 6,47 6,23 5,97
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 2,93 2,87 2,74 2,56 2,38 2,01 1,92 1,77
e ambulant: Krankenhaus 2,04 1,93 1,82 1,81 1,72 1,65 1,61 1,62
e stationar: Krankenhaus 3,51 3,43 3,43 3,43 3,21 2,81 2,71 2,58

Jahr des Eingriffs

Abbildung 5: Knie-Arthroskopien — Westfalen-Lippe

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Nordrhein
8,00
7,00
6,00
= 5,00
S
c 4,00
<
3,00 e—
2,00
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 7,12 6,99 6,62 6,87 6,35 5,81 5,57 5,41
- ambulant: vertrags-/belegarztlich 2,21 2,22 2,25 2,35 2,23 2,01 1,93 1,96
e ambulant: Krankenhaus 1,76 1,57 1,42 1,52 1,42 1,31 1,20 1,20
e stationar: Krankenhaus 3,15 3,20 2,96 3,00 2,70 2,50 2,44 2,25

Jahr des Eingriffs

Abbildung 6: Knie-Arthroskopien — Nordrhein
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Hessen
9,00

800 —

7,00 \
6,00

<
T 5,00
o
< 4,00
3,00 ——
2,00
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 7,76 7,95 7,46 7,36 7,11 6,59 6,14 5,95
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 4,02 4,08 4,02 3,98 3,93 3,74 3,47 3,48
e ambulant: Krankenhaus 0,88 0,91 0,82 0,82 0,79 0,69 0,73 0,71
e stationar: Krankenhaus 2,85 2,96 2,61 2,55 2,39 2,17 1,94 1,76

Jahr des Eingriffs

Abbildung 7: Knie-Arthroskopien — Hessen

Eingriffe je 1.000 Versicherte
Rheinland-Pfalz

8,00
7.00 \—\
6,00 e —
= 5,00
©
g 4,00
<
>0 \_—>§
2,00
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 7,46 7,32 6,87 7,03 6,39 6,28 6,17 5,83
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 2,72 2,68 2,52 2,56 2,48 2,33 2,62 2,44
e ambulant: Krankenhaus 1,32 1,36 1,24 1,35 1,15 1,12 1,03 1,07
e stationar: Krankenhaus 3,42 3,28 3,12 3,12 2,75 2,83 2,52 2,33

Jahr des Eingriffs

Abbildung 8: Knie-Arthroskopien — Rheinland-Pfalz
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Eingriffe je 1.000 Versicherte
Baden-Wirttemberg

9,00
8,00
7,00
6,00
< 500
N
& 400 —
3,00
2,00
1,00
0.00 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 8,10 7,93 7,37 7,45 6,83 6,41 5,92 6,01
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 4,32 4,15 3,93 3,96 3,58 3,28 3,06 3,15
e ambulant: Krankenhaus 1,23 1,19 1,04 0,99 0,97 0,90 0,73 0,80
e stationar: Krankenhaus 2,56 2,59 2,39 2,50 2,28 2,23 2,13 2,06

Jahr des Eingriffs

Abbildung 9: Knie-Arthroskopien — Baden-Wiirttemberg

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Bayern
10,00
9,00
8,00 T
7,00 e~
—F'E 6,00
g: 5,00
4,00 S
3,00
2,00
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
e Gesamt 8,61 8,16 7,97 7,70 7,34 6,76 6,47 6,44
- ambulant: vertrags-/belegarztlich 4,21 3,96 3,97 3,84 3,65 3,33 3,27 3,14
e ambulant: Krankenhaus 0,93 0,81 0,73 0,80 0,81 0,75 0,65 0,70
e stationar: Krankenhaus 3,46 3,39 3,27 3,07 2,88 2,67 2,55 2,60

Jahr des Eingriffs

Abbildung 10: Knie-Arthroskopien — Bayern
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Berlin
7,00
6,00
5,00
'FNU 4,00
C
< 3,00 ——
2,00 \\
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 6,43 6,36 5,83 5,30 5,08 4,67 4,58 4,45
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 3,27 3,26 2,91 2,70 2,70 2,43 2,26 2,13
e ambulant: Krankenhaus 0,29 0,36 0,29 0,28 0,32 0,30 0,28 0,33
e stationar: Krankenhaus 2,87 2,75 2,63 2,31 2,05 1,95 2,04 1,98

Jahr des Eingriffs

Abbildung 11: Knie-Arthroskopien — Berlin

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Saarland
8,00
7,00
6,00 — /\
< 5,00
i
C
< 4,00
3,00
2,00 : —
=
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 6,36 6,60 6,43 6,75 6,08 5,46 5,47 5,25
- ambulant: vertrags-/belegarztlich 2,41 2,05 2,42 2,38 2,25 1,85 1,95 1,96
e ambulant: Krankenhaus 1,42 1,80 1,59 1,71 1,50 1,40 1,24 1,11
e stationar: Krankenhaus 2,53 2,75 2,41 2,66 2,33 2,21 2,28 2,18

Jahr des Eingriffs

Abbildung 12: Knie-Arthroskopien — Saarland
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Eingriffe je 1.000 Versicherte
Mecklenburg-Vorpommern

7,00
6,00
5,00
< 4,00
N
c
< 3,00
2,00 \_
—
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 6,35 6,36 6,19 5,87 5,17 4,85 4,51 4,46
e ambulant: vertrags-/belegérztlich 2,24 2,07 1,94 1,84 1,96 1,83 1,68 1,65
e ambulant: Krankenhaus 1,36 1,46 1,38 1,44 1,30 1,13 1,08 1,00
e stationar: Krankenhaus 2,76 2,83 2,88 2,60 1,91 1,89 1,74 1,82

Jahr des Eingriffs

Abbildung 13: Knie-Arthroskopien — Mecklenburg-Vorpommern

Eingriffe je 1.000 Versicherte
Brandenburg
9,00
8,00

7,00 —'—\

6100 \
5,00

=
©
N
c
< 4,00
«
3,00 \—
2,00
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 7,50 7,74 7,05 6,82 6,65 5,98 5,39 5,21
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 2,51 2,68 2,40 2,22 2,20 2,03 1,94 1,89
e ambulant: Krankenhaus 1,38 1,30 1,29 1,36 1,41 1,32 1,28 1,12
e stationar: Krankenhaus 3,61 3,75 3,36 3,23 3,03 2,63 2,17 2,20

Jahr des Eingriffs

Abbildung 14: Knie-Arthroskopien — Brandenburg
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Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Eingriffe je 1.000 Versicherte
Sachsen-Anhalt

8,00
7,00
6,00
— 5,00
<
N
P 4,00
<
3,00 3
2,00 —_—————
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 7,16 7,15 6,91 6,61 6,25 5,65 5,15 5,34
e ambulant: vertrags-/belegérztlich 2,54 2,53 2,70 2,62 2,62 2,35 2,24 2,20
e ambulant: Krankenhaus 1,47 1,52 1,46 1,52 1,39 1,18 1,17 1,12
e stationar: Krankenhaus 3,15 3,10 2,75 2,46 2,24 2,13 1,75 2,02

Jahr des Eingriffs

Abbildung 15: Knie-Arthroskopien — Sachsen-Anhalt

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Thiiringen
9,00
8,00
7,00
6,00
rENu 5,00
£ 400 =
3,00
2,00 T TT—
1,00 — —_———
0.00 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 7,96 8,20 7,60 7,76 6,84 6,30 5,32 4,97
e ambulant: vertrags-/belegarztlich 4,12 4,38 4,16 4,61 3,91 3,52 3,00 2,67
e ambulant: Krankenhaus 1,38 1,15 1,14 1,12 1,06 1,12 0,79 0,92
e stationar: Krankenhaus 2,46 2,67 2,31 2,03 1,87 1,66 1,53 1,38

Jahr des Eingriffs

Abbildung 16: Knie-Arthroskopien — Thiiringen
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Eingriffe je 1.000 Versicherte

Sachsen
8,00
7,00
6,00
= 500
©
S 4,00
<t
3,00 -\__\ —
2'00 \
1,00
0,00
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
— Gesamt 6,72 6,50 6,12 6,01 5,60 4,75 4,29 4,34
e ambulant: vertrags-/belegérztlich 2,74 2,62 2,60 2,36 2,16 1,73 1,59 1,44
e ambulant: Krankenhaus 0,88 0,78 0,68 0,64 0,77 0,73 0,82 0,81
e stationar: Krankenhaus 3,10 3,11 2,84 3,01 2,66 2,29 1,87 2,09

Jahr des Eingriffs

Abbildung 17: Knie-Arthroskopien — Sachsen
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Ergebnisse des Qualitatsindex Knie-Arthroskopie nach KV-Regionen

Hinweis: Der in den folgenden Grafiken angegebene Signifikanzwert bezieht sich auf die Priifung der Zeitabhangigkeit
des O/E-Wertes fur alle Eingriffsarten zusammen. Ein Wert unter 0,05 deutet auf eine signifikante zeitliche Verdnde-
rung des Qualitatsindex Knie-Arthroskopie hin. Da sich eine Signifikanz erst ab einer gewissen Anzahl an Ereignissen im
Zahler zeigen lasst und schon der Qualitatsindex fiir alle KV-Regionen lediglich eine schwache Signifikanz aufweist, ist
lediglich bei KV-Regionen mit einer héheren Fallzahl Gberhaupt eine signifikante Verdnderung zu erwarten.

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)
Schleswig-Holstein

2,50
p =0.353 (O/E Gesamt)
2,00
w 1,50
~
@)
1,00
0,50
0,00
2012 2013 2014 2015 2016 2017
o O /E (Gesamt) 1,10 0,81 0,67 0,54 0,67 0,79
o O /E (primar degenerativ) 0,94 0,67 0,64 0,45 0,69 0,74
e O/E (Kreuzband) 1,70 1,60 0,78 1,01 0,56 1,07

Abbildung 18: Qualitétsindex Knie-Arthroskopie — Schleswig-Holstein

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

Hamburg
2,50
p =0.517 (O/E Gesamt)
2,00
w150
~
@]
1,00
0,50
0,00
2012 2013 2014 2015 2016 2017
e O/E (Gesamt) 0,25 0,60 0,86 0,72 0,45 0,56
e O/E (primar degenerativ) 0,20 0,60 0,82 0,78 0,50 0,52
e O/E (Kreuzband) 0,71 0,60 1,15 0,00 0,00 0,91

Abbildung 19: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Hamburg
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Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anlage zum Beschluss

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie

Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

2,50
2,00
L 150
S~
o
1,00
0,50
0,00
2012
e O /E (Gesamt) 0,63
e O /E (primar degenerativ) 0,72
e O /E (Kreuzband) 0,00

Bremen

2013
0,78
0,90
0,00

Abbildung 20: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Bremen

2014
0,62
0,60
0,69

Anhang zum Abschlussbericht

p = 0.781 (O/E Gesamt)

2015

0,44
0,47
0,00

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie

Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

2,50
2,00
1,50
w
S~
(@)
1,00
0,50
0,00
2012
e O /E (Gesamt) 0,74
e O /E (primar degenerativ) 0,65
e O /E (Kreuzband) 1,47

Niedersachsen

2013
0,70
0,69
0,81

2014
0,82
0,80
0,97

Abbildung 21: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Niedersachsen
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2016

0,17
0,21
0,00

2017
1,00
0,97
1,14

p =0.239 (O/E Gesamt)

2015
0,66
0,55
1,44

2016
0,72
0,74
0,58

2017
0,55
0,53
0,69



Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anlage zum Beschluss

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie

Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

2,50

2,00

1,50

O/E

1,00

0,50

0,00

= O/E (Gesamt)
= O/E (primar degenerativ)
e O /E (Kreuzband)

Abbildung 22: Qualitétsindex Knie-Arthroskopie — Westfalen-Lippe

Westfalen-Lippe

2012
0,74
0,76
0,61

2013
0,79
0,75
1,00

2014
0,76
0,75
0,87

Anhang zum Abschlussbericht

p =0.956 (O/E Gesamt)

e\

2015
0,79
0,73
1,15

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie

Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)
Nordrhein

2,50

2,00

1,50

O/E

1,00
0,50
0,00

e O/E (Gesamt)
e O/E (primar degenerativ)
e O /E (Kreuzband)

2012
0,71
0,65
1,28

2013
0,69
0,63
1,20

Abbildung 23: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Nordrhein
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2015
0,75
0,75
0,79

2016
0,86
0,81
1,21

2017
0,68
0,69
0,57

p =0.192 (O/E Gesamt)

2016
0,64
0,60
0,98

2017
0,49
0,43
0,80



Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

Hessen
2,50
2,00
p =0.206 (O/E Gesamt)
[ 1,50
S~
o
1,00
0,50 < 7 :
0,00
2012 2013 2014 2015 2016 2017
e O /E (Gesamt) 0,69 0,70 0,81 0,62 0,60 0,60
e O /E (priméar degenerativ) 0,64 0,66 0,77 0,61 0,63 0,56
e O /E (Kreuzband) 0,98 0,95 1,03 0,73 0,40 0,83

Abbildung 24: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Hessen

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)
Rheinland-Pfalz

2,50
2,00
p = 0.009 (O/E Gesamt)
W 1,50
~
o
1,00
0,50
0,00
2012 2013 2014 2015 2016 2017
= 0O/E (Gesamt) 0,76 0,74 0,75 0,61 0,52 0,54
e O/E (primar degenerativ) 0,70 0,62 0,80 0,63 0,47 0,48
e O /E (Kreuzband) 1,22 1,46 0,53 0,56 0,71 0,84

Abbildung 25: Qualitétsindex Knie-Arthroskopie — Rheinland-Pfalz
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Anlage zum Beschluss
Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)
Baden-Wiirttemberg
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2012 2013 2014 2015 2016 2017
e O/E (Gesamt) 0,67 0,60 0,67 0,58 0,48 0,57
= O /E (primar degenerativ) 0,71 0,63 0,68 0,59 0,42 0,61
e O /E (Kreuzband) 0,39 0,43 0,62 0,51 0,78 0,44

Abbildung 26: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Baden-Wiirttemberg

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

Bayern
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e O /E (Gesamt) 0,70 0,75 0,65 0,70 0,64 0,53
e O /E (primar degenerativ) 0,70 0,75 0,65 0,70 0,64 0,53
e O /E (Kreuzband) 0,63 0,51 0,53 0,78 0,78 0,92

Abbildung 27: Qualitétsindex Knie-Arthroskopie — Bayern
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Evaluation der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

Berlin
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1,00
0,50
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2012 2013 2014 2015 2016 2017
e O/E (Gesamt) 0,73 0,65 0,78 0,58 0,54 0,75
= O /E (primar degenerativ) 0,61 0,49 0,73 0,59 0,45 0,68
e O /E (Kreuzband) 1,63 1,44 1,06 0,49 0,93 0,98

Abbildung 28: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Berlin

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)
Saarland
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2012 2013 2014 2015 2016 2017
e O/E (Gesamt) 0,86 1,19 0,68 0,62 1,17 0,89
e O /E (priméar degenerativ) 0,89 1,04 0,67 0,56 1,12 0,77
e O /E (Kreuzband) 0,68 3,06 0,77 1,05 1,57 1,96

Abbildung 29: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Saarland
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Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)
Mecklenburg-Vorpommern

2,50
=0.246 (O/E Gesamt
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1,00
0,50
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2012 2013 2014 2015 2016 2017
e O/E (Gesamt) 0,54 0,49 0,33 0,24 0,45 0,36
e O /E (priméar degenerativ) 0,54 0,45 0,25 0,23 0,47 0,14
== O /E (Kreuzband) 0,55 0,80 0,75 0,41 0,28 1,85

Abbildung 30: Qualitétsindex Knie-Arthroskopie — Mecklenburg-Vorpommern

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

Brandenburg
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p =0.111 (O/E Gesamt)
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= O/E (Gesamt) 0,58 0,65 0,55 0,38 0,51 0,43
e O/E (primar degenerativ) 0,57 0,60 0,56 0,33 0,44 0,47
= O/E (Kreuzband) 0,70 1,14 0,47 0,81 1,21 0,26

Abbildung 31: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Brandenburg
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Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)
Sachsen-Anhalt
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o O /E (Gesamt) 0,48 0,55 0,77 0,61 0,67 0,50
e O /E (primar degenerativ) 0,50 0,57 0,67 0,59 0,56 0,47
e O/E (Kreuzband) 0,32 0,43 1,41 0,68 1,43 0,63

Abbildung 32: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Sachsen-Anhalt

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

Thiringen
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e O/E (Gesamt) 0,89 0,52 0,81 0,68 0,57 0,74
= O /E (primar degenerativ) 0,89 0,54 0,66 0,61 0,60 0,63
e O /E (Kreuzband) 0,82 0,41 1,67 1,04 0,42 1,12

Abbildung 33: Qualitétsindex Knie-Arthroskopie — Thiiringen
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Anhang zum Abschlussbericht

Qualitatsindex Knie-Arthroskopie
Ratio der beobachteten/erwarteten Ereignisse (O/E)

Sachsen
2,50
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S
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0,50
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2012 2013 2014 2015 2016 2017
e O /E (Gesamt) 0,44 0,66 0,67 0,66 0,62 0,46
e O /E (priméar degenerativ) 0,43 0,72 0,55 0,67 0,59 0,36
e O /E (Kreuzband) 0,50 0,11 1,10 0,59 0,85 0,92

Abbildung 34: Qualitdtsindex Knie-Arthroskopie — Sachsen
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Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Einzelbetrachtung der Qualitatsindikatoren des Qualitatsindex
Knie-Arthroskopie

Hinweis: Die dargestellten Zahlen bilden ausschlieRlich vertrags-/belegérztliche Knie-Arthroskopien ab. Unterschiede
zwischen den Indikatoren in der Anzahl der Knie-Arthroskopien je 1.000 Versicherte im Nenner, bei gleicher Eingriffs-
art (primar degenerativ/Kreuzband), entstehen durch abweichende Nenner-Ausschlisse.

Wiederholungsarthroskopie innerhalb von 6 Monaten nach
Arthroskopie (Ql-ID: 03_a)

3,50 25,00
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2012 2013 2014 2015 2016 2017
Eingriffe je 1.000 3,08 2,97 2,03 2,78 2,48 2,32
Versicherte (Nenner)
Ereignisse je 1.000 15,37 15,96 17,09 14,97 13,59 13,09

Eingriffe (Zéhler)
Jahr des Eingriffs (Nenner)

Abbildung 35: Wiederholungsarthroskopie innerhalb von 6 Monaten nach Arthroskopie (QI-ID: 03_a)

Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Falle mit einer Wiederholungsarthroskopie am selben Knie innerhalb
von 6 Monaten nach arthroskopischem Indexeingriff bei primar degenerativen nicht septischen
Veranderungen (exklusive Kreuzbandplastik/-eingriff).

Zahler Alle Félle, bei denen innerhalb von 6 Monaten nach dem Indexeingriff am selben Knie eine
Wiederholungsarthroskopie durchgefiihrt wurde

Nenner Alle arthroskopischen Indexeingriffe bei primar degenerativen nicht septischen Veranderungen
im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre
= Folgende Eingriffe:
—Frakturversorgungen des Kniegelenkes
-Septische Verdnderungen
-Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Kniegelenkes
—Arthroskopische Entfernung und arthroskopischer Wechsel eines Bandersatzes am
Kniegelenk
-Implantation einer in-vitro hergestellten Gewebekultur: Kniegelenk
—-Autogene matrixinduzierte Chondrozytentransplantation: Kniegelenk
—-Knorpeltransplantation: Kniegelenk
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Anhang zum Abschlussbericht

Wechsel oder Entfernung eines Kreuzbandtransplantates innerhalb von 1 Jahr
nach primarer Kreuzbandplastik (QI-ID: 04_A)
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Versicherte (Nenner)
Ereignisse je 1.000 0,79 0,00 0,58 3,16 1,08 0,00

Eingriffe (Zéhler)
Jahr des Eingriffs (Nenner)

Abbildung 36: Wechsel oder Entfernung eines Kreuzbandtransplantates innerhalb von 1 Jahr nach primdrer Kreuz-
bandplastik (QI-ID: 04_A)

Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Félle mit Wechsel oder Entfernung eines Kreuzbandtransplantates
am selben Knie innerhalb von 1 Jahr nach arthroskopisch durchgefiihrter priméarer Kreuzband-
plastik.

Zahler Alle Félle, bei denen innerhalb von 1 Jahr nach dem Indexeingriff am selben Knie das Kreuz-

bandtransplantat gewechselt oder entfernt wurde.

Nenner Alle arthroskopisch durchgefiihrten Kreuzbandplastiken im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre
= Frakturversorgungen des Kniegelenkes
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Evaluation der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Anhang zum Abschlussbericht

Implantation einer Knie-Endoprothese innerhalb von 6 Monaten nach
Arthroskopie (Ql-ID: 06)
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Ereignisse je 1.000 11,16 12,86 11,03 10,94 9,35 7,16

Eingriffe (Zahler)
Jahr des Eingriffs (Nenner)

Abbildung 37: Implantation einer Knie-Endoprothese innerhalb von 6 Monaten nach Arthroskopie (QI-ID: 06)

Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Falle mit Implantation einer Knie-Endoprothese am selben Knie
innerhalb von 6 Monaten nach arthroskopischem Indexeingriff bei primar degenerativen nicht
septischen Verdnderungen (exklusive Kreuzbandplastik/-eingriff).

Zahler Alle Félle, bei denen innerhalb von 6 Monaten nach dem Indexeingriff am selben Knie eine
Knie-Endoprothese implantiert wurde.

Nenner Alle arthroskopischen Indexeingriffe bei primar degenerativen nicht septischen Veranderungen
im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre
= Folgende Eingriffe:
—Frakturversorgungen des Kniegelenkes
-Septische Verdnderungen
—Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Kniegelenkes
—Arthroskopische Entfernung und arthroskopischer Wechsel eines Bandersatzes am
Kniegelenk
- Patienten mit implantiertem Herzschrittmacher/Defibrillator
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Anhang zum Abschlussbericht

Hamarthros innerhalb von 14 Tagen nach Arthroskopie (QI-ID: 08_b)
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Abbildung 38: Himarthros innerhalb von 14 Tagen nach Arthroskopie (QI-ID: 08_b)

Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Falle mit stationdr oder ambulant operativ behandlungsbedirftigem
Hamarthros am selben Knie innerhalb von 14 Tagen nach arthroskopischem Indexeingriff bei pri-
mar degenerativen Veranderungen (exklusive Kreuzbandplastik/-eingriff).

Zahler Alle Falle, die innerhalb von 14 Tagen nach dem Indexeingriff stationar oder ambulant aufgrund
eines Hamarthros am selben Knie operativ behandelt wurden

Nenner Alle arthroskopischen Indexeingriffe bei primar degenerativen Verdnderungen im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre

= Folgende Eingriffe:

—Frakturversorgungen des Kniegelenkes

-Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Kniegelenkes

—Arthroskopische Entfernung und arthroskopischer Wechsel eines Bandersatzes am
Kniegelenk

—Patienten mit hereditdren Gerinnungsstérungen
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Anhang zum Abschlussbericht

Postoperative Wundinfektionen innerhalb von 30 Tagen nach Arthroskopie
(QI-ID: 09_a)
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Abbildung 39: Postoperative Wundinfektionen innerhalb von 30 Tagen nach Arthroskopie (QI-ID: 09_a)
Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Falle mit stationar oder ambulant operativ behandlungsbedirftiger

postoperativer Wundinfektion am selben Knie innerhalb von 30 Tagen nach arthroskopischem
Indexeingriff bei primar degenerativen Verdnderungen (exklusive Kreuzbandplastik/-eingriff).

Zahler Alle Falle, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Indexeingriff stationar oder ambulant aufgrund
einer postoperativen Wundinfektion am selben Knie operativ behandelt wurden

Nenner Alle arthroskopischen Indexeingriffe bei primdr degenerativen Verdnderungen im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre

= Folgende Eingriffe:

—Frakturversorgungen des Kniegelenkes
-Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Kniegelenkes
—Arthroskopische Entfernung und arthroskopischer Wechsel eines Bandersatzes am

Kniegelenk
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Postoperative Wundinfektionen innerhalb von 30 Tagen nach Kreuzbandplastik/-
eingriff (Ql-ID: 10_b)
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Abbildung 40: Postoperative Wundinfektionen innerhalb von 30 Tagen nach Kreuzbandplastik/-eingriff (QI-ID: 10_b)

Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Falle mit stationdr oder ambulant operativ behandlungsbedirftiger
postoperativer Wundinfektion am selben Knie innerhalb von 30 Tagen nach arthroskopisch
durchgefiihrten Kreuzbandplastiken/-eingriffen.

Zahler Alle Falle, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Indexeingriff stationar oder ambulant aufgrund
einer postoperativen Wundinfektion am selben Knie operativ behandelt wurden

Nenner Alle arthroskopisch durchgefiihrten Kreuzbandplastiken/-eingriffe im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre

= Frakturversorgungen des Kniegelenkes
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Thromboembolische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach Arthroskopie
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Abbildung 41: Thromboembolische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach Arthroskopie (QI-ID: 12b)

Beschreibung

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Dieser Indikator erfasst alle Falle mit thromboembolischen Komplikationen innerhalb von
90 Tagen nach arthroskopischem Indexeingriff.

Alle Falle mit thromboembolischen Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach dem Index-
eingriff

Alle arthroskopischen Indexeingriffe im Erfassungsjahr

= Patienten < 18 Jahre
= Frakturversorgungen des Kniegelenkes
= Patienten mit Koagulopathien — Thrombophilie
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Keine physiotherapeutischen MaBnahmen innerhalb von 3 Monaten nach
Kreuzbandplastik/-eingriff (QI-ID: 14_A)
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Abbildung 42: Keine physiotherapeutischen MafSnahmen innerhalb von 3 Monaten nach Kreuzbandplastik/-eingriff
(QI-ID: 14_A)

Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Félle, die innerhalb von 3 Monaten nach arthroskopisch durchge-
fuhrter Kreuzbandplastik oder Kreuzbandeingriff keine physiotherapeutischen Malnahmen
erhalten haben.

Zahler Alle Félle die innerhalb von 3 Monaten nach dem Indexeingriff keine physiotherapeutischen
MaRnahmen erhalten haben

Nenner Alle arthroskopisch durchgefiihrten Kreuzbandplastiken/-eingriffe im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre

= Frakturversorgungen des Kniegelenkes
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Wiederholungsarthroskopie innerhalb von 6 Monaten nach primarer
Kreuzbandplastik (Ql-ID: 29)
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Abbildung 43: Wiederholungsarthroskopie innerhalb von 6 Monaten nach primdrer Kreuzbandplastik (QI-ID: 29)

Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Félle mit einer Wiederholungsarthroskopie am selben Knie innerhalb
von 6 Monaten nach arthroskopisch durchgefiihrter priméarer Kreuzbandplastik.

Zahler Alle Félle, bei denen innerhalb von 6 Monaten nach dem Indexeingriff am selben Knie eine
Wiederholungsarthroskopie durchgefiihrt wurde

Nenner Alle arthroskopisch durchgefiihrten Kreuzbandplastiken im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre
= Frakturversorgungen des Kniegelenkes
= |mplantation von in-vitro hergestellten Gewebekulturen: Kniegelenk
= Autogene matrixinduzierte Chondrozytentransplantation: Kniegelenk
= Knorpeltransplantation: Kniegelenk
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Resektion von Bandanteilen/-resten oder diagnostische Arthroskopie innerhalb
von 3 Monaten vor primarer Kreuzbandplastik (QI-ID: 30_a)
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Abbildung 44: Resektion von Bandanteilen/-resten oder diagnostische Arthroskopie innerhalb von 3 Monaten vor
primdrer Kreuzbandplastik (QI-ID: 30_a)

Beschreibung Dieser Indikator erfasst alle Félle bei denen eine Resektion von Bandanteilen/-resten oder eine
diagnostische Arthroskopie am selben Knie innerhalb von 3 Monaten vor arthroskopisch prima-
rer Kreuzbandplastik durchgefiihrt wurde.

Zahler Alle Fille, bei denen 3 Monate vor dem Indexeingriff am selben Knie eine Resektion von Bandan-
teilen/-resten oder eine diagnostische Arthroskopie durchgefiihrt wurde.

Nenner Alle arthroskopisch durchgefiihrten Kreuzbandplastiken im Erfassungsjahr

Ausschlusskriterien = Patienten < 18 Jahre
= Frakturversorgungen des Kniegelenkes
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