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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Ast Arztliche Stelle
CT Computertomographie
E/S erhebliche und schwerwiegende Beanstandungen
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung
KIG keine und geringe Beanstandungen
KV Kassenarztliche Vereinigung
KVen:
BB Brandenburg
BE Berlin
BW Baden-Wrttemberg
BY Bayerns
HB Bremen
HE Hessen
HH Hamburg
MV Mecklenburg-Vorpommern
NI Niedersachsen
NO Nordrhein
RP Rheinland-Pfalz
SH Schleswig-Holstein
SL Saarland
SN Sachsen
ST Sachsen-Anhalt
TH Tharingen
WL Westfalen-Lippe
MR-Angiographie Magnetresonanz-Angiographie
MRT Magnetresonanztomographie (Kernspintomographie)
QBR-RL Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Radiologie
QP-RL Qualitatsprufungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
QBA-RL Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie
QS Qualitatssicherung
RoV Rontgenverordnung
SGBV Sozialgesetzbuch Flinftes Buch
u.a. und ahnliches
Hinweis:

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die zusatzliche Formulierung der weiblichen
Form verzichtet. Es wird deshalb darauf hingewiesen, dass die ausschliel3liche Verwendung
der mannlichen Form explizit als geschlechtsunabhangig verstanden werden soll.



1 Zusammenfassung

Gemal Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL) stellt die KBV fir
jedes Kalenderjahr dem G-BA einen Bericht Uiber die Priftatigkeit der Kassenarztlichen Verei-
nigungen (KVen) im Rahmen von § 136 Abs. 2 SGB V zur Verfligung. Der vorliegende Bericht
greift diese jahresbezogenen Berichte auf und stellt sie im Sinne von Zeitreihen dar, um Ten-
denzen und Entwicklungen zu analysieren und sichtbar zu machen. Betrachtet werden die
ersten flnf Kalenderjahre 2008 bis 2012 nach Inkrafttreten der QP-RL im Jahr 2007, das als
Ubergangsjahr zur Umstellung der Priftatigkeiten in den KVen auf erstmalig bundeseinheitli-
che Vorgaben zu betrachten ist. Fur obligate und fakultative Stichprobenprifungen geman
§ 136 Abs. 2 SGB V werden die Prufergebnisse und der Prifumfang aufgefihrt und die einge-
leiteten MaRnahmen durch die KVen beschrieben. Darlber hinaus stellt der Bericht die Zu-

sammensetzung der jeweiligen QS-Kommissionen vor.

Alle KVen haben im Zeitraum von 2008 bis 2012 Stichprobenprifungen geman
§ 136 Abs. 2 SGB V durchgefuhrt und die Vorgaben der QP-RL umgesetzt. Aussetzungen
oder Unterschreitungen des Prifumfangs, die vereinzelt stattfanden, wurden begriindet bzw.
waren mit den Vorgaben konform (z.B. im Bereich der Computertomographie). Hinsichtlich der
Anzahl der Uberpriften Arzte konnte in den vergangenen Jahren eine Angleichung zwischen
den KVen erreicht werden, wobei die seitens des G-BA vorgegebenen Mindestanforderungen
in einigen KVen und Leistungsbereichen Ubertroffen wurden. Viele KVen haben dennoch ih-
ren anfanglich hohen Prufumfang allmahlich reduziert und an die Vorgaben der QP-RL ange-

passt.

Mit der seit 2007 geltenden Berichtspflicht gegentiber dem G-BA und der differenzierten Dar-
stellungen in den jahrlichen Berichten der KBV wurde Transparenz hergestellt. Die 5-Jahres-
Auswertung zeigt, dass einige der im Rahmen dieser Berichtspflicht geforderten Angaben
relativ konstant bleiben oder eher selten auftreten und somit erkenntnisarm sind und vermeid-
baren Dokumentationsaufwand verursachen. Als Beispiele kénnen die Angaben zur Zusam-
mensetzung der QS-Kommissionen oder die Grunde fir kriterienbezogene Prifungen ge-

nannt werden.

Die 5-Jahres-Auswertung lasst erkennen, dass die Arbeit der QS-Kommissionen der KVen
regional unterschiedlich organisiert sein kann. So kdnnen Kommissionen, oftmals in Abhan-
gigkeit von der GrofRe der KV, z. B. fur alle Bereiche der Radiologie (Réntgen und CT) oder
nur flr den Bereich der allgemeinen Rontgendiagnostik zustandig sein. Zudem ist bei einigen
KVen die Arztliche Stelle nach der Réntgenverordnung angesiedelt, was sich in hoheren Priif-
quoten niederschlagen kann. Ferner nutzen einige KVen die Moglichkeit, ihre Arbeit in einzel-

nen Leistungsbereichen zu bindeln und setzen KV-ubergreifende Kommissionen ein.



Die Anzahl der arztlichen Mitglieder in QS-Kommissionen fir einen Leistungsbereich variiert
zwischen den KVen und liegt bei zwei bis 81 Arzten. Im Jahr 2012 beispielsweise haben ins-
gesamt 1.191 arztliche Mitglieder an den Sitzungen der Kommissionen teilgenommen. Von
der Mdglichkeit der Krankenkassen, sich in QS-Kommissionen aktiv zu beteiligen, wurde im
betrachteten 5-Jahres-Zeitraum lediglich vereinzelt Gebrauch gemacht. 2008 haben insge-
samt sechs und 2012 33 arztliche Teilnehmer der Krankenkassen an den Sitzungen der QS-

Kommissionen teilgenommen.

Die 5-Jahres-Auswertung zeigt, dass bundesweit in zwei Leistungsbereichen — in der Compu-
tertomographie und Magnetresonanz-/Kernspintomographie — stabil gute oder sehr gute Pri-
fergebnisse erhalten wurden. Dies kann dazu anregen, die Stichprobenprifungen im Bereich
der Computertomographie weiterhin auszusetzen und eine Aussetzung im Bereich der Mag-

netresonanz-/Kernspintomographie zu beraten.

Auch im Bereich der konventionellen Réntgendiagnostik sind positive Tendenzen zur Entwick-
lung der Qualitat erkennbar. Die Ergebnisse der 5-Jahres-Auswertung weisen im letzten Jahr
auf einen Rickgang der Mangel hin. Die Auswertung der Ergebnisse im Bereich der Arthro-
skopie lassen hingegen weiterhin Qualitatsdefizite vermuten und keine zufriedenstellende

Entwicklung der Prifergebnisse erkennen.

In fast allen Bereichen wurde im Jahr 2010 ein leichter Anstieg der Beanstandungen beobach-
tet. Fir die Bereiche Rontgendiagnostik, Computertomographie und Kernspintomographie
wurden von der KBV in Zusammenarbeit mit den KVen und QS-Kommissionen Bewertungs-
schemata zur Unterstlitzung einer einheitlichen Umsetzung der Stichprobenprifungen erar-
beitet. Nach einer Erprobungsphase wurden die Schemata nochmals justiert, dabei tendenzi-
ell stringenter gefasst und Ende 2010 in die ,Richtlinien der KBV fir Verfahren zur Qualitatssi-
cherung gemal § 75 Abs. 7 SGB V* Uberfihrt, um die Verbindlichkeit zu erhéhen. Auch fir
den Bereich der Arthroskopie wurde ein Bewertungsschema erstellt, das sich zurzeit noch in
der Erprobungsphase befindet. Diese stringentere Version der Bewertungsschemata spiegelte

sich maoglicherweise in den leicht erhdhten Raten der Beanstandungen wider.

Die Qualitatssicherung der arztlichen Leistung hat nicht nur zum Ziel, die Qualitat des Arbeits-
prozesses und des Arbeitsergebnisses sichtbar zu machen, sondern diese auch, im Interesse
der Patienten und Arzte, zu férdern und kontinuierlich zu verbessern. Die vorliegende 5-
Jahres-Auswertung zeigt, dass die KVen aus den Beanstandungen unterschiedliche Konse-
quenzen gezogen haben, sowohl hinsichtlich der Haufigkeit als auch der Wahl der Malinah-
men. Daruber hinaus werden von den KVen nicht nur MaRnahmen gemall QP-RL umgesetzt,
sondern es werden auch weitere MalRnahmen ergriffen, um die Qualitat der arztlichen Tatig-
keit nachhaltig zu verbessern. So informieren KVen im Rahmen von Fortbildungsveranstal-

tungen Uber die Qualitatssicherung, organisieren Schulungen fur das Praxispersonal oder
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vermitteln z.B. Lehr-MTRAs in die Praxen. Den gepriiften Arzten werden als Riickmeldung zu
Stichprobenprifungen detaillierte Auflistungen der festgestellten Mangel und auch die Ergeb-
nisse der Einzelbewertungen zur Verfugung gestellt. Dies beinhaltet auch konkrete schriftliche
Empfehlungen zur Qualitdtsverbesserung. Die in den Stichprobenprifungen festgestellten
Mangel werden daruber hinaus auch systematisch analysiert und den in anderen Bereichen
tatigen Arzten zur Verfiigung gestellt (z.B. in der Arthroskopie). Zudem wurden Arzten auch
kollegiale Beratungsgesprache mit QS-Kommissionsmitgliedern angeboten. Sie finden oftmals
in den Praxisraumen der Uberpriften Arzte statt, um die Praxisgegebenheiten, z. B. Apparate,
zu berlcksichtigen. In Einzelfallen wurden arthroskopische Eingriffe durch Mitglieder der Arth-
roskopie-Kommission ganz konkret vor Ort begleitet. Diese zwar effektiven, aber zeitintensi-
ven QualitdtsférderungsmalRnahmen werden zusatzlich zur Sitzungszeit von Kommissions-

mitgliedern erbracht und kénnen daher nur eingeschrankt von den KVen umgesetzt werden.

Obwohl sich die Stichprobenprifungen als geeignetes Erhebungsinstrument etabliert haben,
unterliegen sie, genauso wie andere Verfahren, methodischen Grenzen — etwa hinsichtlich
der Validitat (Pfandzelter, 2014). Beispielsweise kann ein Arzt, der nur knapp und unvollstan-
dig dokumentiert, durchaus ausgezeichnete Qualitat liefern (Gompertz at al., 1994; Wan and
Conell, 2000). Die Griinde, warum er etwas getan hat, also die Uberlegungen des Arztes, be-
stimmte Behandlungsmalnahmen zu ergreifen, sind meist vielschichtig und kénnen allenfalls
ansatzweise dargestellt werden. Gerade bei komplexen Behandlungsverlaufen ist eine fir
Aulenstehende nachvollziehbare Dokumentation des Entscheidungsgangs kaum erreichbar.
Aussagen zur tatsachlichen vom Arzt gelieferten Versorgungsqualitat sind dann nur einge-
schrankt moglich (Pfandzelter, 2014).

Ein anderes Problem sind systematische Fehler (bias), die zu einer Verzerrung der Ergebnis-
se flihren konnen (Heath, 1990), etwa durch unzureichende Objektivitat der Gutachter auf-

grund persdnlicher Vorkenntnisse, Erfahrungen oder Uberzeugungen (observer bias).

Zudem sollte die Heterogenitat der Prufergebnisse berucksichtigt werden. Die Streuung der
Ergebnisse zwischen den KVen ist in manchen Bereichen verhaltnismalig grol3, so dass, ge-
rade auch unter Berlcksichtigung der teilweise kleinen Fallzahlen, der vorsichtigen Interpreta-
tion der KV-bezogenen Ergebnisse eine grole Bedeutung zukommt, um signifikante Auffallig-

keiten von zufalligen Ereignissen zu unterscheiden.

Wahrend KV-bezogene Stichproben reine Zufallsstichproben darstellen (zufallig ausgewahlte,
in der Regel mindestens 4 % der Falle), kann das bundesweite Ergebnis als geschichtete
Stichprobe betrachtet werden. Bei einer geschichteten Stichprobe werden aus jeder ,Schicht®
(hier KV-Region) unabhangige Zufallsstichproben gezogen, die dann eine bundesweite Aus-
wahl der Falle aus den unabhangigen Stichprobenziehungen darstellen. Eine geschichtete

Stichprobe erlaubt eine validere Schatzung von Parametern als eine einfache Stichprobe.
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Daruber hinaus wird gewahrleistet, dass auch kleinere Teilgesamtheiten in einer fur die Da-

tenanalyse ausreichenden Zahl in der Stichprobe vertreten sind.

Vor dem Hintergrund dieser Limitationen ist es schwierig, alleine auf der Basis der Stichpro-
benergebnisse verlasslich auf die Qualitdt der medizinischen Behandlung im betrachteten
Leistungsbereich zu schlieen. Es ist aber auch nicht die priméare Intention, solche Schluss-
folgerungen zu ziehen. Vielmehr sollten die ausgewahlten Einzelfallprifungen als solche be-
wertet werden, um ggf. erforderliche Mallnahmen zur Mangelbehebung und Qualitatsverbes-

serung einleiten zu kénnen.

Perspektivisch ware zu ermitteln, welche inhaltlichen Mangel zur Gesamtbewertung (z.B. bei
erheblichen oder schwerwiegenden Beanstandungen) fiihren, um einschatzen zu kénnen, wo

Verbesserungsbedarf bzw. Verbesserungspotenziale liegen.

Obligate Stichprobenprifungen

Konventionelle Rontgendiagnostik

An den Stichprobenprifungen im Bereich der konventionellen Rontgendiagnostik beteiligten
sich alle 17 KVen. In den Jahren 2008 bis 2010 wurden die Prifungen zur allgemeinen Ront-
gendiagnostik und Computertomographie gemaR® § 3 Abs. 1 QP-RL von einigen KVen zu-
sammen durchgefuhrt (2008: funf KVen; 2009: drei KVen; 2010: eine KV).

Bundesweit wurden zwischen 1.553 (2012) und 2.537 (2010) Arzte (berpriift. Im Jahr 2012
konnte, im Vergleich zu den Vorjahren, ein deutlicher Rickgang des Prifumfangs verzeichnet
werden (ca. 1.000 Arzte weniger als 2010 und 2011). Dies deutet auf eine sukzessive Anna-
herung des Prufumfangs an die Mindestvorgaben der QP-RL hin, etwa in der KV Bayerns
(2009-2011 jeweils ca. 30 %; 2012: 4,5 %) oder KV Schleswig-Holstein (2009-2011 jeweils ca.
30 %; 2012: 8,5 %).

Alle KVen haben den geforderten Prifumfang von ,in der Regel mindestens vier Prozent der
abrechnenden Arzte“ erreicht, eine Unterschreitung des Prifumfangs fand nur vereinzelt statt.
Zudem lag der Prufumfang bei einigen KVen weit Uber der Mindestanforderung von vier Pro-
zent. Der Anteil der gepriiften Arzte war, vor allem in den ersten beiden Jahren, zwischen den
KVen stark variabel und lag zwischen 1,9 % (KV Niedersachsen, 2008) und 47 % (KV Ham-
burg, 2009). Insgesamt ist jedoch im Laufe der Jahre eine Angleichung des Prifumfangs an

die Vorgaben des G-BA zu beobachten.

Die Ergebnisse der 5-Jahres-Auswertung lassen im letzten Jahr einen Rickgang der Mangel
erkennen. Die Anteile der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen zeigen 2012

erstmals einen deutlichen Abfall bei zuvor leichter jahrlicher Steigerung (erhebliche Beanstan-
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dungen: 8,3 %; schwerwiegende Beanstandungen: 4,1 %), wenngleich der Anteil an geringen

Beanstandungen bereits seit 2010 abnimmt.

Die KV-bezogenen Prifergebnisse weisen eine grofle Streuung auf. Diese Heterogenitat ist
aufgrund der mitunter geringen Fallzahl der Prifergebnisse in einzelnen Kategorien und KVen

nur zum Teil als signifikant zu betrachten.

Als MaRRnahme zur Qualitatsférderung bei festgestellten Mangeln wurde von den KVen am
haufigsten die schriftiche Empfehlung bzw. Verpflichtung zur Beseitigung der Mangel inner-
halb einer angemessenen Frist gewahlt. Weniger haufig wurden Nichtvergltungen oder Rick-
forderungen eingesetzt. Beratungsgesprache, die mit einem grof3en zeitlichen Arbeitsaufwand
fur die Kommissionsmitglieder verbunden sind, wurden in den Jahren 2008, 2010 und 2011
bei jeweils etwa 80 Arzten und in den Jahren 2009 und 2012 bei knapp 50 Arzten durchge-

fuhrt. Die Anzahl an Kolloquien ist in den letzten drei Jahren deutlich angestiegen.

Im gesamten Zeitraum wurden kriterienbezogene Prifungen aufgrund festgestellter erhebli-
cher oder schwerwiegender Mangel (,Wiederholungsprifung“) veranlasst. Ca. 60 bis 80 % der
erneut gepriften Arzte haben die Wiederholungspriifung mit einem sehr guten (keine Bean-

standungen) oder guten (geringe Beanstandungen) Ergebnis abgeschlossen.
Computertomographie

In den Jahren 2008 bis 2010 wurden die Prufungen in der konventionellen Réntgendiagnostik
und Computertomographie gemaR § 3 Abs. 1 QP-RL von einigen KVen zusammen durchge-
fuhrt (siehe oben ,konventionelle Réntgendiagnostik®). Gemaf Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie
Radiologie (QBR-RL) war es den KVen maoglich, die Prifungen bei Uberwiegend guten oder
sehr guten Ergebnissen in vorhergehenden Routinepriifungen auszusetzen. Von dieser Rege-
lung haben 2011 lediglich drei und 2012 sechs KVen Gebrauch gemacht. Im betrachteten
Zeitraum ist die Anzahl der Prifungen von 306 (2009) und 382 (2010) auf 117 (2012) gesun-
ken. Die Uberwiegende Mehrheit der KVen hat den geforderten Priifumfang von ,in der Regel
mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte* Uberprift. Bei einigen KVen lag der Priifum-
fang weit Uber der Mindestanforderung von vier Prozent. Der Anteil der gepriften Arzte vari-
ierte zwischen den KVen von 2,2 % bis 47,8 %. Insgesamt ist jedoch wie im Bereich der kon-
ventionellen Réntgendiagnostik eine Angleichung des Prufumfangs an die Mindestvorgaben

der Richtlinie zu beobachten.

Die 5-Jahres-Auswertungen der Prifergebnisse zeigen im Bereich der Computertomographie
generell sehr gute Ergebnisse, die eine weitere Aussetzung der Prufungen rechtfertigen kann.
Erhebliche und schwerwiegende Mangel traten im gesamten Zeitraum lediglich vereinzelt auf;
in den ersten zwei Jahren wurden keine schwerwiegenden Mangel festgestellt. Die Rate der

geringen Beanstandungen sank kontinuierlich von 16,5 % auf 6 %.
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Aufgrund der guten Ergebnisse scheint die Heterogenitat zwischen einzelnen KVen wenig
ausgepragt. Die Uberwiegende Mehrheit der KVen hat im gesamten betrachteten Zeitraum
keine Méangel bei den Uberpriiften Arzten festgestellt. Als MaRnahme zur Qualitatsférderung
bei festgestellten Mangeln Uberwiegt die schriftiche Empfehlung sowie die Nichtvergitung

oder Ruckforderung bereits geleisteter Vergutungen.

Die insgesamt sehr guten Ergebnisse der Routineprifungen begriinden die geringe Prufaktivi-
tat der KVen im Rahmen kriterienbezogener Prifungen. Diese wurden lediglich vereinzelt
durchgeflhrt.

Magnetresonanz-/Kernspintomographie

Stichprobenprifungen in der Kernspintomographie wurden 2008 von 15, 2009-2010 von 17
und 2011-2012 von 16 KVen durchgefuhrt. Fast alle KVen haben die Vorgaben der QP-RL
umgesetzt, lediglich drei KVen haben den Prifumfang begriindet unterschritten und konnten
bspw. aus organisatorischen Griinden keine Prifungen durchflihren. Bei einigen KVen lag der
Prufumfang weit Uber der Mindestanforderung von vier Prozent. Insgesamt ist jedoch auch in
diesem Leistungsbereich eine Angleichung des Prifumfangs an die Vorgaben der Richtlinie

zu beobachten.

Bundesweit wurden zwischen 237 (2012) und 414 (2010) Arzte Gberpriift. 2012 war das Prif-
volumen um bis zu ca. 170 Arzte geringer als in den Jahren 2009 bis 2011. Hauptsachlich
resultiert dies aus der Reduktion des Priufumfangs der KV Bayerns von 40 bis 60 % auf
22,7 %.

Der 5-Jahresverlauf deutet auf insgesamt gute Ergebnisse hin. Im gesamten Zeitraum wurden
lediglich vereinzelt schwerwiegende Mangel festgestellt. Der Anteil geringer Beanstandungen
zeigte 2012 erstmals einen deutlichen Abfall (20,3 %) bei zuvor relativ hoher Quote, die zwi-
schen 33 und 42 % lag.

Kriterienbezogene Prifungen wurden selten durchgefiihrt (zwischen 6 (2010) und 44 (2011)).
Die Uiberwiegende Anzahl der erneut gepriften Arzte hat die fachliche Befahigung in einer

Wiederholungsprifung erfolgreich bestatigt.

Gute Ergebnisse in der Kernspintomographie legen nahe, im Zuge der Aktualisierung der
Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Kernspintomographie Uber eine analoge Regelung zur Még-
lichkeit der Aussetzung von Prufungen wie bei der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Radiologie

im Bereich Computertomographie nachzudenken.
Arthroskopie

In 2008 und 2009 wurden Stichprobenprifungen eigeninitiativ von acht KVen auf der Grund-
lage KV-eigener Regelungen durchgefihrt (zwischen 3,8 und 42,8 % der abrechnenden Arz-

te). In 2010 trat unterjahrig die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie (QBA-RL) in Kraft,
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mit einem dort flr die ersten beiden Jahre festgelegten Priufumfang von zehn Prozent.
Gleichwohl wurde diese Anforderung in 2010 bereits von 12 KVen umgesetzt. 2011 und 2012
haben nahezu alle KVen ihren Prifumfang an diese Vorgaben angepasst. Bundesweit wurden
zwischen 246 (2009) und 396 (2011) Arzte gepriift.

Die 5-Jahres-Auswertung lasst bislang keine zufriedenstellende Entwicklung der Prifergeb-
nisse erkennen. Die Anteile erheblicher und schwerwiegender Beanstandungen sind verhalt-
nismaflig hoch (knapp 20 %). Wenngleich bei geringen Beanstandungen im betrachteten
Zeitverlauf eine kontinuierliche Reduktion dieser Mangel zu beobachten ist. Die Prifergebnis-
se lassen, ahnlich im Bereich der konventionellen Réntgendiagnostik, eine grof3e Streuung

zwischen den KVen erkennen.

Fakultative Stichprobenprifungen

Es obliegt der Entscheidung der KV, ob in einem bestimmten Bereich fakultative Stichproben-
prufungen durchgefiihrt werden. Fakultative Stichprobenprifungen fanden in den Bereichen
Arthroskopie, Nuklearmedizin, Strahlentherapie, Herzschrittmacher-Kontrolle, Langzeit-EKG,
ambulantes Operieren, Ultraschalldiagnostik, schlafbezogene Atmungsstérungen, MR-
Angiographie, interventionelle Radiologie, substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger
und Onkologie statt. Allerdings werden einige Bereiche nur von einer oder zwei KVen gepruft.
Vor dem Hintergrund, dass die Bereiche selektiv gepruft werden und das Prifvolumen insge-
samt eher gering ist, ist eine vergleichende Bewertung der Prifergebnisse nicht sinnvoll und

nicht auf Bundesebene Ubertragbar.
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2 Einleitung

2.1 Stichprobenpriufungen als Instrument der Qualitatsférderung

Die Stichprobenpriifungen, anhand derer die Qualitat der arztlichen Aufzeichnungen retro-
spektiv begutachtet wird, stellen eine wichtige MaRnahme zur Férderung der Qualitat dar und
sind eine entscheidende Saule der vertragsarztlichen Qualitatssicherung. Die Stichprobenpru-
fungen etablierten sich als geeignetes und fur den Arzt aufwandarmes Standardinstrument,
um die Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung darzustellen und zu férdern. Zweck der
Stichprobenprifung ist die Schaffung von Anreizen zur Sicherung und Verbesserung der Qua-

litdt durch Einzelfallpriifungen sowie die Erschliefung von Verbesserungspotenzialen.

In den Stichprobenprifungen werden Prozessqualitat und Aspekte der Ergebnisqualitat be-
trachtet. Sie erganzen das etablierte Qualitatssicherungssystem der KVen, das primar von
Strukturanforderungen an die fachliche Qualifikation der Arzte, aber auch apparativen, organi-

satorischen und baulichen Vorgaben nach § 135 Abs. 2 SGB V gepragt ist.

In § 136 SGB V ist die Rolle der KVen als zentrale Akteure in der vertragsarztlichen Qualitats-
forderung festgelegt. Nach Absatz 1 haben die KVen MalRnahmen zur Férderung der Qualitat

durchzufiihren und die Ziele und Ergebnisse dieser Mallnahmen jahrlich zu verdéffentlichen.

Das Verfahren der Stichprobenprifungen beinhaltet wichtige Vorteile gegentber anderen
MaRnahmen zur Sicherung und Férderung der Qualitat: Stichprobenprufungen der Patienten-
unterlagen (Schrift- und Bilddokumentationen) erlauben Aussagen mit vergleichsweise hoher
Validitat zur Prozessqualitdt und zu Aspekten der Ergebnisqualitat (z.B. diagnostische Bild-
qualitat, Schlissigkeit der Befunderhebung). Sie sind eine unverzichtbare Erganzung zu
Strukturanforderungen (z.B. auf Grundlage von § 135 Abs. 2 SBG V) und nicht abhangig von
Indikatoren oder Surrogatparametern, die oft nicht zur Verfiigung stehen oder deren Validitat

gering sein kann.

Die Akzeptanz dieser Prifungen beruht auf verhaltnismafig unbirokratischen Verfahrensab-
laufen, da die (berufsrechtliche) Pflicht zur Fihrung und Aufbewahrung von patientenbezoge-
nen arztlichen Aufzeichnungen ohnehin besteht und der Aufwand einer Prufung sich fur den
Arzt auf die Zusammenstellung und den Versand der Unterlagen beschrankt. Dartber hinaus
sind die Kosten fur diese qualitatssichernde Malinahme im Vergleich zu anderen MalRnah-
men, bei denen z.B. externe Dienstleister eingebunden sind, relativ gering. Die in den QS-
Kommissionen der KVen tatigen Arzte engagieren sich dort ehrenamtlich neben ihrer Pra-

xistatigkeit.
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2.1.1 Bisherige Praxis und Durchfihrung der Stichprobenprifung

Die medizinische Qualitatssicherung gehdrt zum obligatorischen Bestandteil arztlichen Han-
delns und ist ein Merkmal des alltaglichen Versorgungsgeschehens in der Praxis. Das Ziel der
Qualitatssicherung der arztlichen Leistungen ist, die Qualitat der Arbeitsprozesse und der Ar-
beitsergebnisse aufrechtzuerhalten, ggf. zu verbessern und zu férdern. Um dieses Ziel zu
erreichen, ist es unabdingbar, Problembereiche rechtzeitig zu erkennen und zu analysieren
sowie geeignete Loésungsansatze zu entwickeln und diese dann erfolgreich umzusetzen.
Durch die gesetzliche Verpflichtung sind die Vertragsarzte aufgefordert, die Qualitat ihrer Leis-
tungen systematisch und umfassend zu hinterfragen und gezielte Anstrengungen zu unter-

nehmen, um diese zu verbessern.

Mit der Gesundheitsreform wurden 1989 die Regelungen zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung aus der Reichsversicherungsordnung in das SGB V Ubernommen. Damit wurde der
rechtliche Rahmen der Qualitatssicherung in der Medizin geschaffen und die ersten gesetzli-
chen Regelungen zur Qualitatssicherung etabliert (Igl, 1999; Pfandzelter, 2014). Die mal3geb-
lichen Vorschriften sind im neunten Abschnitt des vierten Kapitels ,Sicherung der Qualitat der
Leistungserbringung® (§§ 135 bis 139¢ SGB V) zusammengefasst. Somit wurden im Rahmen
des Gesundheits-Reformgesetzes im Jahr 1989 die KVen nach § 136 Abs. 1 SGBV ver-
pflichtet, die Qualitat der in der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen im Ein-

zelfall zu prifen.

Die Auswahl, der Umfang und das Verfahren der Stichprobenprifungen waren bis zum In-
krafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes am 1.1.2004 durch die Kassenarztli-
chen Vereinigungen im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen festzulegen. Die Kriterien zur Qualitatsbeurteilung bei den
Stichprobenprifungen wurden durch den (damaligen) Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen in Richtlinien nach § 92 SGB V entwickelt.

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Beurteilung der Qualitat der
Leistungserbringung nach § 136 SGB V wurden zunachst im Jahr 1992 fir die Bereiche
Roéntgendiagnostik und Computertomographie, im Jahr 2000 fir den Bereich Kernspintomo-
graphie und 2010 fir den Bereich der Arthroskopie verabschiedet. Fir diese Leistungsberei-
che (konventionelle  Réntgendiagnostik, = Computertomographie, = Magnetresonanz-/
Kernspintomographie und Arthroskopie) sind somit Stichprobenprifungen gemaR § 136 Abs.
2 SGB V obligat.
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2.1.2 Auswahl, Umfang und Verfahren bei Stichprobenprifungen

Mit Inkrafttreten der ,Richtlinie zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Qualitatsprifungen im
Einzelfall nach § 136 Abs. 2 SGB V (Qualitatsprufungs-Richtlinie vertragsarztliche Versor-
gung, QP-RL)“ des G-BA zum 1.1.2007 wurde die bisher bewahrte Praxis der KVen weiter-
entwickelt und hinsichtlich bundeseinheitlicher Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren

der Stichprobenprifungen konkretisiert.

Die Richtlinie soll ein vergleichbares Vorgehen der KVen bei der Durchfihrung der Stichpro-
benprifungen begunstigen, ohne die regionalen Gegebenheiten bei der Auswahl der Uber-
pruften Leistungsbereiche oder eventuell zu ergreifenden MaRnahmen unnétig zu behindern.
Dabei umfassen die Stichprobenprifungen nicht nur die Bereiche Réntgendiagnostik, Compu-
tertomographie und Kernspintomographie, fir die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses bestehen, sondern auch weitere Leistungsbereiche, die im
Ermessen von den KVen geprift werden, wie z.B. Strahlentherapie, Nuklearmedizin, Funkti-
onsanalysen  von  Herzschrittmachern, = ambulantes  Operieren  oder langzeit-
elektrokardiographische Untersuchungen. Gleichzeitig ist die von einzelnen KVen getroffene
Auswabhl der flr Stichprobenprifungen vorgesehenen Leistungsbereiche sehr unterschiedlich
und hangt von den regionalen Bedingungen und Merkmalen der vertragsarztlichen Versor-

gung in den betreffenden Leistungsbereichen ab.

Auch nach Inkrafttreten der Qualitatsprifungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses kdonnen die KVen weiterhin Stichprobenprifungen auf Grundlage eigener Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung durchflhren, sofern fir den gepriften Leistungsbereich keine Qualitats-

beurteilungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses vorliegen.

GemaR QP-RL werden die zu tberpriifenden Arzte zuféllig ausgewahlt. Dabei sind pro Jahr in
der Regel mindestens vier Prozent der den betreffenden Leistungsbereich abrechnenden Arz-
te zu Uberprifen (zufallsgesteuerte Stichprobenprifungen bzw. ,Routineprifungen®). Eben-
falls zufallig wird ermittelt, welche Behandlungsfalle bei einem konkreten Patienten zu einem

bestimmten Datum begutachtet werden.

Die KV fordert per Anforderungsschreiben beim Arzt die (schriftlichen und bildlichen) Unterla-
gen (Dokumentationen) zu in der Regel 12 Behandlungsfallen (Patienten) an. Im Gegensatz
zu datengestitzten Qualitatssicherungsverfahren sind bei Stichprobenprifungen somit die
(originalen) Aufzeichnungen des Arztes zum Behandlungsfall inkl. ggf. vorhandener Bilder,
Messkurven u.a. Gegenstand der Prifung. Die vom Arzt eingereichten Unterlagen werden in
der KV hinsichtlich der Vollstandigkeit Gberprift und an eine QS-Kommission zur fachlichen

Beurteilung weitergeleitet.
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2.1.3 Bundeseinheitliche Vorgaben zur Organisation und zur Durchfihrung der
Stichprobenprufungen

Die bundeseinheitlichen Vorgaben zur Organisation sowie Eckpunkte zur Durchfihrung der

Stichprobenprifungen sind zusatzlich zur QP-RL des G-BA in den Richtlinien der Kassenarzt-

lichen Bundesvereinigung fur Verfahren zur Qualitatssicherung gemal § 75 Abs. 7 SGB V

festgelegt (z.B. Qualitatssicherungskommission, Kolloquium, Praxisbegehung). Diese Richtli-

nien sind am 1.1.2000 in Kraft getreten.

2.1.3.1 QS-Kommissionen

Eine QS-Kommission besteht gemafld § 3 Abs. 2 QP-RL aus mindestens drei im jeweiligen
Fachgebiet besonders qualifizierten arztlichen Mitgliedern. Zur weiteren Erhéhung der Fach-
kompetenz der QS-Kommission kdénnen die Kommissionen Sachverstandige hinzuziehen, die
kein Stimmrecht, sondern nur Mitberatungsrecht haben. Sitzungen der QS-Kommission wer-

den von einem Mitarbeiter der KV begleitet.

§ 3 Abs. 5 QP-RL verleiht den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen das Recht, insgesamt zwei standige arztliche Vertreter in die Kommissionen zu
entsenden. Diesen steht in den Kommissionen kein Stimmrecht, sondern nur ein Mitbera-
tungsrecht zu. Sie mussen in dem jeweiligen Leistungsbereich und in der Regel auch in der

Qualitatssicherung Uber ausreichende Fachkompetenz verfiugen.

Darlber hinaus kénnen die KVen gemal § 3 Abs. 6 QP-RL qualifizierte Beobachter des G-BA
zu einzelnen Sitzungen der QS-Kommission einladen. Diese Berechtigung soll den Kommis-
sionen die Moglichkeit geben, sich in der Anwendung der QP-RL unmittelbar durch den
Normgeber informieren zu lassen. Zusatzlich soll dem G-BA ein realitdtsnahes Bild von magli-
chen Anwendungsproblemen der Richtlinie vermittelt werden. Den Vertretern des G-BA

kommt lediglich beobachtender Status und kein Mitberatungs- oder Stimmrecht zu.

Gemal § 3 Abs. 1 QP-RL kdnnen die KVen QS-Kommissionen mit Zustandigkeit fur mehrere
Leistungsbereiche einrichten. Zudem koénnen sie fur mehrere KVen zustandig sein (KV-

Ubergreifende QS-Kommissionen).

Der Abstimmungsmodus der QS-Kommission wird im § 3 Abs. 7 QP-RL geregelt. Die Ent-
scheidungen werden von den Mitgliedern oder stellvertretenden Mitgliedern mit einfacher
Stimmenmehrheit gefallt. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-

schlag.

Die Arbeit der QS-Kommissionen ist mit einem enormen zeitlichen Aufwand fir die Kommissi-
onsmitglieder verbunden. Bei diagnostischen Verfahren wie der Kernspin- oder Computerto-

mographie beispielsweise, wo umfangreiches Bildmaterial gesichtet werden muss, wird ein
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mittlerer Zeitbedarf von 60 Minuten und mehr pro Stichprobenprifung berichtet. Auch die
Durchfihrung der MalRnahmen zur Qualitatsférderung (Kolloquien, Beratungsgesprache, Pra-

xisbegehungen) sind ein fester Bestandteil der Aufgaben der QS-Kommissionen.

2.1.3.2 Beurteilungskategorien und Bewertungsschemata

2.1.3.2.1 Rontgen, CT und Kernspin-/Magnetresonanztomographie (MRT)

Die QS-Kommission nimmt fur die Dokumentation jedes Patienten eine Einzelbewertung an-
hand von vier Beurteilungskategorien vor. Auf der Grundlage der 12 Einzelbewertungen er-
folgt eine Gesamtbewertung nach denselben vier Beurteilungskategorien. Mit dem Inkrafttre-
ten der Qualitatsprifungs-Richtlinie nach § 136 Abs. 2 SGB V wurden die Beurteilungskatego-

rien ,keine®, ,geringe®, ,erhebliche” oder ,schwerwiegende” Beanstandungen vereinheitlicht.

Allerdings wurde die Zuordnung von Mangeln zu einer Beurteilungskategorie sowie die Bil-
dung einer Gesamtbeurteilung aufgrund des gro3en Spektrums der potenziell zu prifenden
Leistungsbereiche und des bereichsubergreifenden Charakters der Richtlinie bewusst nicht
operationalisiert. Es blieb unbestimmt, wie ggf. festgestellte Mangel den vier Beurteilungska-
tegorien zuzuordnen sind und wie sich die Gesamtbewertung aus den Einzelbewertungen
zusammensetzt. Damit verbunden war die Schwierigkeit einer direkten Vergleichbarkeit zwi-
schen verschiedenen KV-Regionen. Diesem Umstand Rechnung tragend wurden auf Initiative
der KBV und der KVen zunachst fur die Leistungsbereiche konventionelle Rontgendiagnostik,
Computertomographie und Kernspintomographie bundeseinheitliche Bewertungsschemata
erarbeitet. Hierzu wurde eine Arbeitsgruppe eingesetzt, um Empfehlungen fir ein einheitliches
Verfahren fur die Stichprobenprifungen in der radiologischen Diagnostik, in der Computerto-
mographie und in der Kernspintomographie zu erarbeiten, mit dem Ziel, eine méglichst bun-
deseinheitliche Umsetzung der entsprechenden Regelungen zu férdern. In der Arbeitsgruppe
wurden Empfehlungen fiir die Zuordnung einer Einzelbewertung zu den Beurteilungskatego-
rien und die Ermittlung der Gesamtbewertung aus den Einzelbewertungen erarbeitet. Auf
freiwilliger Basis konnten diese Beurteilungsschemata in den QS-Kommissionen getestet wer-
den, daran haben sich im Bereich der Réntgendiagnostik zunachst zwélf KVen beteiligt, in der
Computertomographie 13 KVen. Am haufigsten wurde das neue Prifschema im Bereich der

Kernspintomographie eingesetzt — dort wurde es von insgesamt 14 KVen erprobt.

Nach fast zweijahriger Anwendungsphase fand im Dezember 2009 ein Erfahrungsaustausch
Uber die Anwendbarkeit der Beurteilungskriterien und der Handhabung der Beurteilungs-
schemata mit Vertretern der KVen statt. Die Arbeitsgruppe beschloss einstimmig, das Schema
im Sinne des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses zu modifizieren. Das neue, Uberarbei-

tete Bewertungsschema, das zu einer strengeren Gesamtbewertung flihrte, wurde in die
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.Richtlinien der KBV fur Verfahren zur Qualitatssicherung gemaf § 75 Abs. 7 SGB V* vom
22.12.2010 Gberflhrt.

2.1.3.2.2 Arthroskopie

Die neue ,Richtlinie Uber Kriterien zur Qualitadtsbeurteilung arthroskopischer Operationen nach
§ 136 Abs. 2 SGB V (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie, QBA-RL)“ wurde am
17.12.2009 beschlossen und ist am 3.3.2010 in Kraft getreten. Zur Férderung der einheitli-
chen Umsetzung der QBA-RL wurde von KBV und KVen — in Anlehnung an bereits bewahrte
Beurteilungsschemata in anderen Leistungsbereichen (siehe 2.1.3.2.1) — ein Bewertungs-
schema entwickelt. Das Bewertungsschema fur die Arthroskopie befindet sich derzeit in der
Testphase und wird von einigen KVen eingesetzt. Es ist geplant, das Beurteilungsschema in
die Richtlinie der KBV nach § 75 Abs. 7 SGB V zu Uberflhren.

Die Bewertungsmatrix zu den Einzelergebnissen von Dokumentationen beinhaltet finf Pri-
fungsinhalte — ,eindeutige Identifikation Arzt/Patient, ,medizinische Fragestellung und Opera-
tionsgrund®, ,schriftiche Dokumentation der Operation®, ,technische Bilddokumentation“ und

L,bildliche Darstellung der Operation®.

2.1.3.3 MalRnahmen zur Qualitatsforderung

Die KVen entscheiden im Rahmen pflichtgemafien Ermessens auf der Grundlage der Ergeb-
nisniederschrift der QS-Kommission Uber die eventuell zu treffenden MalRnahmen. Je nach
Gesamtbewertung und Art der festgestellten Mangel sind eine oder mehrere MalRnahmen zu
ergreifen. Wenn keine Beanstandungen festgestellt wurden, wird dem Arzt ein entsprechen-
der Bescheid zugeschickt. Bei geringen Beanstandungen erhalt der Arzt Empfehlungen zur
Behebung der Mangel oder ein Beratungsgesprach. Bei erheblichen Beanstandungen kann
dariber hinaus eine Nichtvergutung der beanstandeten Leistungen, eine zeitnahe Fortsetzung
der Stichprobenprifungen und/oder eine Praxisbegehung beschlossen werden. Darlber hin-
aus kann zusatzlich zu diesen Malknahmen der Arzt im Falle einer schwerwiegenden Bean-

standung unverzuglich zu einem Kolloquium geladen werden.

2.1.4 Kooperation bei Stichprobenpriufungen mit Behérden

Die Qualitatssicherung bei der Anwendung von Rdntgenstrahlen am Menschen erfolgt auch
gemal § 17a Rontgenverordnung (R6V) und bei der medizinischen Strahlenanwendung ge-
maR § 83 Strahlenschutzverordnung (StriSchV) durch Arztliche Stellen (ASten). Die organisa-

torische Zuordnung der ASten ist bundesweit uneinheitlich. Die ASt fiir Vertragséarzte ist in
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Bayern, Hamburg, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein bei der KV angesiedelt, die die
Uberprifungen gemaRk RSV und Richtlinien des G-BA (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Radio-
logie i. V. m. der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung) durchfiihrt. Der zu
Uberprifende Arzt muss demzufolge die Unterlagen dort nur an die KV schicken, die beide
Prufungen durchfihrt. Die Priffrequenz ist aufgrund dieser Doppelfunktion in diesen KVen

hoher.

Um den birokratischen Aufwand bei den Uberprifungen fir die einzelnen Arzte zu minimie-
ren, kooperieren einzelne KVen im Rahmen der zufallsbezogenen Stichprobenprufung bei
radiologischen Untersuchungen (Réntgen und CT) mit der ASt, auch wenn diese nicht bei der

KV, sondern bei der Arztekammer bzw. Landeséarztekammer angesiedelt ist.

Gemal § 285 Abs. 3 Satz 2 SGB V durfen die zur Durchfihrung von Qualitatsprifungen nach
§ 136 SGB V erhobenen Daten an die arztlichen Stellen nach §17a R6V und nach
§ 83 StrISchV Ubermittelt werden. Die ASten in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Ba-
den-Wurttemberg und Niedersachsen stimmen sich mit den zustandigen Kassenarztlichen

Vereinigungen hinsichtlich der Stichprobenziehung ab.

In einigen KV-Gebieten gibt es keinen Austausch bzw. keine Zusammenarbeit mit den bei den
Arztekammern bzw. Landesadrztekammern angesiedelten ASten hinsichtlich  der
fungen'.-Auch die ASt des Saarlandes, die eine gemeinsame Einrichtung der Arztekammer
Saarland und der KV Saarland ist, fiihrt nur die Priifungen gemaR RV durch. Mit der TOV
SUD Life Service GmbH, die als ASt in Hessen die Priifungen im Auftrag des Hessischen So-
Zialministeriums und des Hessischen Ministeriums fir Umwelt, Energie, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz gemal R6V durchfihrt, besteht ebenfalls keine Kooperation seitens der
KV Hessen. Fir den Arzt bedeutet das, dass er von der ASt und von der KV unabhéngig von-

einander angeschrieben wird und Dokumentationen Ubermitteln muss.

2.2 5-Jahres-Auswertung

In der Qualitatsprifungs-Richtlinie nach § 136 Abs. 2 SGB V (QP-RL) wurde ein jahrliches
Berichtswesen eingefiihrt. Die KVen Ubermitteln fir jedes Kalenderjahr bis zum 30. April des
Folgejahres ihre Ergebnisse der durchgeflihrten Stichprobenprifungen (,Gesamtbewertung®)
sowie den Anteil der gepriiften Arzte an der Gesamtzahl der abrechnenden Arzte an die KBV.
Des Weiteren werden Informationen zu QS-Kommissionen (Anzahl, Zusammensetzung der
Mitglieder und Zustéandigkeit) sowie die Anzahl der eingesetzten MalRnahmen mitgeteilt. Eine
Begrindung fur die Unterschreitung des Prifumfangs muss ebenfalls dokumentiert werden.

Bei der Durchfihrung von kriterienbezogenen Stichprobenprifungen sind zudem die zur

! Berlin, Bremen, Nordrhein Thiringen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Westfalen-Lippe
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Stichprobe fuhrenden Kriterien zu dokumentieren (§ 4 Abs. 3 QP-RL). Die Daten der einzel-
nen KVen werden von der KBV zusammengefuhrt und dem G-BA bis zum 30. Juni zur Verfu-

gung gestellt.

Seit Inkrafttreten der QP-RL im Jahr 2007 legte die KBV bisher sechs Jahresberichte vor (Pri-
fungsjahre 2007-2012). Im ersten Berichtsjahr 2008 wurden die Ergebnisse der Stichproben
aus dem Prufungsjahr 2007 dargestellt, der jingste Bericht (2013) umfasst die Daten des Pru-
fungsjahres 2012.

Mit Inkrafttreten der QP-RL wurde in einigen KV-Bereichen die bis dahin bewahrte Prufungs-
praxis der KVen in QS-Kommissionen geandert. Dies fuhrte in der Umstellungsphase im Jahr
2007 bei einigen KVen zu erheblichen (organisatorischen) Problemen. Die Umstellung in der
praktischen Umsetzung war daher nicht mit einem einfachen administrativen Akt gleichzuset-
zen — in einigen Leistungsbereichen konnten keine entsprechenden Daten geliefert werden.
Aufgrund der Unvollstandigkeit der Daten, die mit der beginnenden organisatorischen Um-
strukturierung bei einigen KVen verbunden war, wurden die Ergebnisse aus dem Jahr 2007

im vorliegenden Bericht nicht dargestellit.

Die Auswertungen beziehen sich demzufolge auf die Prifungsjahre 2008 (Berichtsjahr 2009),
2009 (Berichtsjahr 2010), 2010 (Berichtsjahr 2011), 2011 (Berichtsjahr 2012) und 2012 (Be-
richtsjahr 2013). Der in dem vorliegenden Bericht verwendete Begriff ,das erste Prifungsjahr®

verweist daher auf das Prifungsjahr 2008.

Seit 2008 werden die Stichprobenprifungen gemaf der neuen QP-RL von allen KVen in voll-
standiger Form an die KBV Ubermittelt. Die vorliegende 5-Jahres-Auswertung der Prifungs-
jahre 2008 bis 2012 dient dazu, die Entwicklung der Prifergebnisse in der vertragsarztlichen
Versorgung nach Inkrafttreten der QP-RL nach § 136 Abs. 2 SGB V darzustellen. Zusatzlich
werden die im Rahmen der Berichtspflicht von den KVen Ubermittelten Angaben — die Zu-
sammensetzung der QS-Kommissionen, der Umfang der Stichprobenprifung und ggf. die
Begrindung fur die Unterschreitung, die MalRnahmen zur Qualitatsférderung sowie die Grin-
de bei der Durchflihrung der kriterienbezogenen Stichprobenprifungen — ebenfalls ausgewer-
tet.

Die vorliegende 5-Jahres-Auswertung kann zugleich als Analyse der QP-RL angesehen wer-

den, die Hinweise zur Uberarbeitung und Weiterentwicklung der Richtlinie liefert.

An dieser Stelle ist es wichtig, auf einige Aspekte hinzuweisen, die bei der Interpretation der
5-Jahres-Auswertung berlcksichtigt werden sollen. So zeigen die Prufergebnisse in manchen
Leistungsbereichen eine starke Heterogenitadt zwischen den einzelnen KVen. Diese sind ei-
nerseits auf die geringe Fallzahl der gepriften Arzte bei manchen KVen zuriickzufiihren. Klei-

nere Stichproben kénnen die Reprasentativitat der Gesamtheit nicht immer abbilden. Je gré-
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Rer die Fallzahl ist, desto mehr eliminieren sich zufallige Effekte, die das Ergebnis beeinflus-
sen. Anderseits kdnnen auch regionale Regelungen auf KV-Ebene (additiv zu Regelungen
des G-BA und der KBV) und unterschiedliche Prifverfahren der KVen eine Auswirkung auf

Prufergebnisse haben.

Ein wesentlicher Aspekt betrifft die Reliabilitat der Stichprobenprifungen (Hofer et al., 2000;
Pfandzelter, 2014). Stichprobenprifungen nach § 136 Abs. 2 SGB V gehdren zu Erhebungs-
methoden, die durch Fremdbeurteilungen erfahrener Rater (Gutachter) durchgefihrt werden
(im Gegensatz zu anderen Erhebungsmethoden wie z. B.: Selbstberichte oder standardisierte
Fragebdgen). Bei Fremdbeurteilungen spielt die Gute des Verfahrens, die sogenannte Interra-
ter-Reliabilitat (Urteileriibereinstimmung), oft eine entscheidende Rolle. Interrater-Reliabilitat
bezeichnet das AusmaR der Ubereinstimmungen bei Beurteilung eines Sachverhaltes durch
zwei oder mehrere Gutachter (z.B. die Beurteilung von Rdntgenbildern durch verschiedene
Radiologen). Bei Stichprobenprufungen nach § 136 Abs. 2 SGB V kann sie, aufgrund variie-
render Anzahl der Kommissionsmitglieder, in einigen Fallen beschrankt sein. Zudem sind bei
manchen KVen mehrere QS-Kommissionen angesiedelt, die unabhangige Entscheidungen

treffen.

Um die Reliabilitat zu erhdhen, bietet es sich an, mehrere Kommissionsmitglieder einzubinden
und deren unabhangige Bewertungen zu mitteln (Hofer et al., 2000). Darlber hinaus gibt es
Studien, die zeigen, dass zwei Gutachter, die einen Fall zunachst unterschiedlich bewerten,
nach einer Diskussion des Falls zwar oft zu einem Konsens finden, dieser aber die tatsachli-
che Qualitat nicht zutreffender abbildet als die urspringlichen Einzelbewertungen (Hofer et al.,
2000; Pfandzelter, 2014).

Zudem ist bei Qualitatsprufungen grundsatzlich die Validitat zu beachten (Pfandzelter, 2014).
So konnte durch Studien belegt werden, dass Uberpriifungen von &rztlichen Aufzeichnungen
zwar die Qualitat der Aufzeichnungen verbessern (Heath, 1990), inwieweit sich aber eine kor-
rekte Beurteilung der tatsachlichen Versorgungsqualitdt und ggf. eine Qualitatsverbesserung
erreichen lassen, ist unklar. Beispielsweise kann ein Arzt, der nur verkurzt oder unvollstandig
dokumentiert, durchaus ausgezeichnete Qualitat liefern (Gompertz et al., 1994; Wan und
Connell, 2000). In der Patientenakte halt der Arzt fest, was er getan hat. Die Grinde, warum
er etwas getan hat, also die Uberlegungen, des Arztes, bestimmte BehandlungsmaRnahmen
zu ergreifen oder zu unterlassen, sind meist vielschichtig und kdnnen allenfalls ansatzweise
dargestellt werden. Gerade bei komplexen Behandlungsverlaufen ist eine fir AuRenstehende
nachvollziehbare Dokumentation des Entscheidungsgangs kaum erreichbar. Aussagen zur

tatsachlichen vom Arzt gelieferten Versorgungsqualitat sind dann nur eingeschrankt maoglich.

Die Konsequenz dieser Einflussfaktoren ist dann die zum Teil betrachtliche Streuung der

Prifergebnisse, die in manchen Leistungsbereichen erkennbar ist. Der Aspekt der heteroge-
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nen Ergebnisse auf KV-Ebene ist insofern von grof3er Bedeutung, als die tatsachlichen quali-

tativen Auffalligkeiten von zufalligen Ereignissen unterschieden werden mussen.

Es ist auBerdem zu beachten, dass durch die Richtlinien- und Vereinbarungsentwicklungen
gewisse Verschiebungen, Abweichungen und Differenzen entstehen, die eine vergleichende
Interpretation der Prifergebnisse Uber die Jahre einschranken kénnen (z. B.: das neue Be-
wertungsschema fur die Bereiche der konventionellen Rontgendiagnostik, CT und MRT, fakul-
tative Stichprobenprifungen der Jahre 2008-2009 im Leistungsbereich der Arthroskopie).

Alle Auswertungen im Ergebnisteil (Kapitel 3) beziehen sich auf die aggregierten Daten der
KVen.
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3 Ergebnisse

3.1 Erlauterung der Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisse der Stichprobenprifungen der jeweiligen Leistungsbereiche werden anhand
von Indikatoren auf Bundes- und zum Teil auf KV-Ebene dargestellt. Zentrale, fir das Ver-

stéandnis wichtige Begriffe werden im Folgenden ausfuhrlicher erlautert.

3.1.1 Obligate Stichprobenprifungen

Obligate Stichprobenprifungen werden in Leistungsbereichen durchgefiihrt, fir die der G-BA
Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien beschlossen hat (konventionelle Réntgendiagnostik, Compu-
tertomographie, Magnetresonanz-/Kernspintomographie und Arthroskopie). Sie werden so-
wohl im Rahmen zufallsgesteuerter Stichprobenprifungen (Routineprifungen) als auch krite-

rienbezogener Prifungen zu Grunde gelegt.

3.1.1.1 Routineprifungen

Routinepriifungen sind zufallsgesteuerte Stichprobenprifungen, die bei ausgewahlten Arzten
nach dem Zufallsprinzip (in der Regel mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte)
durchgeflihrt werden.
Die Auswertungen der Routineprifungen umfassen folgende Parameter (Indikatoren):

- Rate der gepriiften Arzte pro KV

- Gesamtrate der gepriften Arzte

- Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

- Bundesweite Anzahl der Beanstandungen

- Bundesweite Gesamtrate der Beanstandungen

- Rate der Beanstandungen pro KV

- MaRnahmen der KVen

- Rate der gepruften Arzte pro KV

Dieser Wert informiert Gber den Stichprobenprifumfang der KVen gemall § 4 Abs. 2 QP-RL.
Anhand dieser Berechnung, die das Verhaltnis aus der Anzahl der (berpriften Arzte (,Stich-
probenziehungen“) und der Anzahl der abrechnenden Arzte darstellt, wird sichergestellt, ob

der in der Richtlinie geforderte Mindestumfang von in der Regel vier Prozent erreicht wurde.

Die Anzahl der Uberpriften Arzte (,Stichprobenziehungen®) kann ggf. geringfligig von der An-

zahl der Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis (,Priifergebnisse“) abweichen. Diese
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Differenz kann sich daraus ergeben, dass zum Zeitpunkt der Datenibermittiung an die KBV
nicht alle Priifergebnisse vollstandig vorlagen (Rate der gepriften Arzte pro KV in Tabellen: 2,
8, 13 und 18).

- Gesamtrate der gepriften Arzte

Dieser Wert zeigt den Prifumfang der Stichprobenprifungen (,Gesamtrate®) bezogen auf alle
KVen, die geprift haben. Dieser ergibt sich aus dem Verhaltnis der Summe aller tberpriften
Arzte (,Stichprobenziehungen) und der Summe aller abrechnenden Arzte, die von jeder pri-

fenden KV dokumentiert wurde (Gesamtrate der gepriiften Arzte in Tabellen: 2, 8, 13 und 18).
- Anzahl der gepruften Arzte mit einem abgeschlossenen Prifergebnis

Die Anzahl der gepriften Arzte, die von jeder priifenden KV Ubermittelt wird, wird addiert und

als (bundesweite) Anzahl der gepriften Arzte dargestellt.

Die Anzahl der Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis (,Priifergebnisse“) kann ggf.
geringfligig von der Anzahl der Uberpriften Arzte (,Stichprobenziehungen“) abweichen. Diese
Differenz kann sich ergeben, wenn zum Zeitpunkt der Datenlbermittiung an die KBV nicht alle

Prifergebnisse vollstandig vorlagen (Anzahl der gepriiften Arzte in Tabellen: 2, 8, 13 und 18).
- Bundesweite Anzahl der Beanstandungen

Auf der Grundlage der Einzelbewertungen der Schrift- und Bilddokumentationen jedes Patien-
ten wird eine Gesamtbewertung aller von einem Arzt eingereichten Dokumentationen anhand
der Beurteilungskategorien (keine, geringe, erhebliche und schwerwiegende Beanstandun-
gen) erstellt. Jede KV dokumentiert als Ergebnis der Stichprobenprifungen (,Prifergebnisse®)
die Anzahl der Arzte, die nach der Uberpriifung der Patientenunterlagen den jeweiligen Beur-
teilungskategorien zugeordnet wurden. Die Summe dieser Prifergebnisse aller KVen bildet
dann die bundesweite Anzahl der Beanstandungen im jeweiligen Leistungsbereich (bundes-

weite Anzahl der Beanstandungen in Abbildungen: 1, 5, 9 und 13).
- Bundesweite Gesamtrate der Beanstandungen

Auf der Grundlage der bundesweiten Anzahl der Beanstandungen werden die bundesweiten

Gesamtraten der Beanstandungen (prozentuale Anteile) ermittelt.

Die Summe der angegebenen Einzelwerte kann ggf. im Nachkommabereich rundungsbedingt
geringfugig von 100 % abweichen (bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen in Abbil-
dungen: 2, 6, 10 und 14).
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- Rate der Beanstandungen pro KV

Auf der Grundlage der Einzelbewertungen flir die gesamten Unterlagen jedes Patienten wird
eine Gesamtbewertung aller von einem Arzt eingereichten Dokumentationen anhand der Be-
urteilungskategorien (keine, geringe, erhebliche und schwerwiegende Beanstandungen) er-
stellt. Jede KV dokumentiert als Ergebnis der Stichprobenprifungen (,Prifergebnisse®) die
Anzahl der Arzte, die nach der Uberprifung der Patientenunterlagen den jeweiligen Beurtei-
lungskategorien zugeordnet wurden. Auf dieser Grundlage lassen sich die prozentualen Antei-
le der Beanstandungen fir jede KV ermitteln. Diese prozentualen Anteile der Beanstandun-
gen werden aufgrund der besseren Darstellungsweise in dichotomisierter Form fur jede KV
dargestellt. Hierbei werden die berechneten Anteile zu keinen und geringen (K/G) sowie zu
erheblichen und schwerwiegenden (E/S) Beanstandungen aufsummiert und dementspre-

chend dargelegt.

Die Summe der angegebenen Einzelwerte kann ggf. im Nachkommabereich rundungsbedingt
geringfugig von 100 % abweichen (Rate der Beanstandungen pro KV in Tabellen: 4, 10, 15
und 20).

- Konfidenzintervalle

Es kdénnen Konfidenzintervalle (Vertrauensbereiche) angegeben werden, innerhalb derer sich
die Parameter der Grundgesamtheit wahrscheinlich bewegen. Ein Konfidenzintervall gibt den
Bereich an, in dem der tatsachliche Wert eines Qualitatsindikators unter Berlcksichtigung
aller zufalligen Ereignisse mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit liegt. Die Grofle eines
Konfidenzintervalls hangt von der Fallzahl und der Sicherheitswahrscheinlichkeit ab. In den
vorliegenden Auswertungen wird mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % gearbeitet (Konfiden-
Zintervalle in Tabellen: 3, 4, 9, 14 und 19).

- MaRnahmen der KVen

Die KVen uUbermitteln die Anzahl der Malinahmen, die sie im Rahmen pflichtgemaflen Ermes-
sens auf der Grundlage der Ergebnisniederschrift getroffen haben. Die Summe dieser Mal}-
nahmen bildet dann die bundesweite absolute Anzahl der eingesetzten Malinahmen im jewei-

ligen Leistungsbereich ab (MalRnahmen der KVen in Abbildungen: 3, 7, 11 und 15).

3.1.1.2 Kriterienbezogene Prifungen

Kriterienbezogene Prifungen stellen gemal § 4 Abs. 3 QP-RL Ausnahmen dar, die zusatzlich
(gezielt) zu Routineprifungen durchgefihrt werden kénnen. Bei kriterienbezogenen Prifun-
gen werden die MaRnahmen der KVen nicht bzw. nicht separat dokumentiert und kénnen im

vorliegenden Bericht nicht ausgewertet werden.
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Die Auswertungen kriterienbezogene Prifungen umfassen folgende Parameter (Indikatoren):
- Anzahl der gepriiften Arzte pro KV
- Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis
- Prozentualer Anteil der kriterienbezogenen Prifungen

- Bundesweite Anzahl der Beanstandungen

- Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Prifergebnis pro KV

Dieser Wert stellt die Anzahl Arzte dar, die im Rahmen der kriterienbezogenen Stichproben-

prufungen von jeder KV Uberprift wurden.

Diese Angaben beziehen sich auf die Anzahl der gepriiften Arzte, deren Prifergebnis zum
Zeitpunkt der Dateniibermittlung an die KBV vorlag (Anzahl der gepriften Arzte pro KV in Ta-
bellen: 5, 11, 16 und 21).

- Anzahl der gepriften Arzte mit einem abgeschlossenen Prifergebnis

siehe: Routinepriifungen ,Anzahl der gepriften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergeb-

nis*®.

Die Anzahl der Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis (,Priifergebnisse“) kann ggf.
geringfiigig von der Anzahl der Uberpriften Arzte (,Stichprobenziehungen®) abweichen. Diese
Differenz kann sich daraus ergeben, dass zum Zeitpunkt der Datenlibermittiung an die KBV
nicht alle Priifergebnisse vollstandig vorlagen (Anzahl der gepriften Arzte in Tabellen: 5, 11,
16 und 21).

- Prozentualer Anteil der kriterienbezogenen Prifungen

Dieser Wert ermittelt den Prozentanteil der kriterienbezogenen Prifungen in Bezug auf alle
durchgefuhrten Stichprobenprifungen (Routine- und kriterienbezogene Prifungen) im jeweili-

gen Leistungsbereich.

Diese Angaben beziehen sich auf die Anzahl der gepriiften Arzte, die zum Zeitpunkt der Da-
tentbermittlung an die KBV Uber ein abgeschlossenes Prifergebnis verfiigt haben (prozen-

tualer Anteil der kriterienbezogenen Prifungen in Tabellen: 5, 11, 16 und 21).
- Bundesweite Anzahl der Beanstandungen

siehe: Routineprufungen ,Bundesweite Anzahl der Beanstandungen“ (Bundesweite Anzahl

der Beanstandungen in Abbildungen: 4, 8, 12, 16).
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3.1.2 Fakultative Stichprobenprifungen

Fakultative Stichprobenprifungen werden nach Ermessen der KV in ausgewahlten Leistungs-
bereichen auf Grundlage KV-eigener Qualitatsbeurteilungskriterien durchgefiihrt. Die Uberpri-
fung erfolgt sowohl als zufallsgesteuerte (Routineprtifung) als auch kriterienbezogen. In Anbe-
tracht des deutlich geringeren Prifumfangs kriterienbezogener Prifungen werden im vorlie-

genden Bericht lediglich die Ergebnisse der Routineprifungen dargestellit.

Die Auswertungen fakultativer Stichprobenprifungen umfassen folgende Parameter (Indikato-
ren):

- Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

- Gesamtrate der gepriiften Arzte

- Gesamtrate der Beanstandungen

- MaRnahmen der KVen

- Anzahl der gepriften Arzte mit einem abgeschlossenen Prifergebnis

siehe: Routineprifungen ,Anzahl der gepriften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergeb-

nis
Diese Angaben beziehen sich auf diese Anzahl der gepriiften Arzte, die zum Zeitpunkt der
Datenubermittlung an die KBV Uber ein abgeschlossenes Prifergebnis verflgt haben.

Einige Bereiche wurden lediglich von einer KV geprift. Dementsprechend kénnen die hier
dargelegten Daten nicht als die bundesweite Anzahl der gepriften Arzte betrachtet werden

(Bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte in Tabelle 22).
- Gesamtrate der gepruften Arzte
siehe: Routinepriifungen ,Gesamtrate der gepriiften Arzte*.

Einige Bereiche wurden lediglich von einer KV geprift. Dementsprechend stellen die berech-
neten Werte keine bundesweiten Gesamtraten der gepriiften Arzte dar (Gesamtrate der ge-

priften Arzte in Tabelle 23).
- Gesamtrate der Beanstandungen
siehe: Routineprifungen ,Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen®.

Diese prozentualen Anteile der Beanstandungen werden aufgrund der besseren Darstellung
in dichotomisierter Form dargestellt. Hierbei werden die berechneten Anteile zu keinen und
geringen (K/G) sowie zu erheblichen und schwerwiegenden (E/S) Beanstandungen aufsum-

miert und dementsprechend dargelegt.
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Einige Bereiche wurden lediglich von einer KV geprift. Dementsprechend stellen die berech-
neten Werte keine bundesweiten Gesamtraten der Beanstandungen dar. Die Summe der an-
gegebenen Einzelwerte kann ggf. im Nachkommabereich rundungsbedingt geringfligig von

100 % abweichen (Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen in Tabelle 24).
- Mallnahmen der KVen

siehe: Routineprifungen ,MalRnahmen der KVen* (Malnahmen der KVen in Tabelle 25).

3.2 Obligate Stichprobenprifungen

Im Folgenden werden die Auswertungen der Ergebnisse der obligaten Stichprobenprifungen
zur  konventionellen  Rdntgendiagnostik, = Computertomographie, = Magnetresonanz-
/Kernspintomographie und Arthroskopie den Prifungsjahren 2008 bis 2012 dargestellt. Die

Auswertungen der Routineprifungen werden hierbei in folgende Abschnitte unterteilt:
- Zusammensetzung der QS-Kommissionen
- Umfang der Stichprobenprifungen
- Ergebnisse der Gesamtbewertung
- Malnahmen zur Qualitatsforderung

Daruber hinaus erfolgen in diesem Bericht auch Auswertungen zu den kriterienbezogenen
Stichprobenprifungen. Diese stellen gemal § 4 Abs. 3 QP-RL Sonderfélle dar, die zusatzlich
(gezielt) zu den zufallsgesteuerten Stichprobenprifungen durchgefihrt werden kénnen. Krite-
rienbezogene Stichprobenprifungen werden bspw. veranlasst, wenn zwei Jahre nach Ertei-
lung der Genehmigung erstmalig eine Abrechnung fur die betreffende Leistung erfolgt oder
ein Zeitraum von zwei Jahren zwischen dem Nachweis bzw. der Bestatigung der fachlichen
Qualifikation und der Genehmigungserteilung liegt. Zudem kénnen diese Prufungen durchge-
fuhrt werden, wenn bei einer zufallsgesteuerten Stichprobe erhebliche oder schwerwiegende
Mangel festgestellt worden sind. Das gleiche gilt bei begriindeten Hinweisen auf eine unzu-

reichende Qualitat.

Als Anlass flr eine kriterienbezogene Prifung wurden bisher ausschlieBlich die festgestellten
gravierenden Mangel bei den Routinepriufungen und zwar in allen obligaten Leistungsberei-
chen genannt. Die Ergebnisse der kriterienbezogenen Prufungen sollen eher nicht als ,Ent-
wicklung der Qualitat* dargestellt werden (also nicht als Verlauf Gber die Jahre). Es handelt
sich hier um keine Stichprobe, die aus der Grundgesamtheit gezogen wird, sondern um eine
hochselektive Gruppe von Arzten, die nicht die ,Realitat* der Versorgungsqualitét abbildet.
Diese Ergebnisse sind nicht auf die Gesamtheit Ubertragbar. Kriterienbezogene Prifungen

(,Wiederholungsprifung®) sind individuelle MaRnahmen der KVen bei Arzten, deren Doku-
-30 -



mentation gravierende Beanstandungen aufweist (erhebliche und schwerwiegende. Es ist
deshalb nicht zu erwarten, dass sich die Qualitat von Jahr zu Jahr verbessert. Der 5-Jahres-
Verlauf bei kriterienbezogenen Prifungen ist also insofern wenig aussagekraftig, da keine
Informationen vorliegen, welche Beanstandungen zu dieser Prifung geflhrt haben. Da es
sich um eine Subgruppe weniger Arzte handelt, die im Zeitverlauf nicht konstant bleibt, ist die

Darstellung einer Qualitatsentwicklung nicht moglich.

3.2.1 Konventionelle Rontgendiagnostik

Gemall § 3 Abs. 1 QP-RL haben einige KVen die Bereiche ,allgemeine Radiologie“ und
~,Computertomographie“ im Jahr 2008 zusammen geprift. Zu denjenigen KVen, die dieses
Prifverfahren angewendet und umgesetzt haben, zahlten: KV Berlin, KV Mecklenburg-
Vorpommern, KV Niedersachsen, KV Nordrhein und KV Schleswig-Holstein. Die Ergebnisse
im KBV-Bericht des Prufungsjahres 2008 (Berichtsjahr 2009) wurden deshalb in zwei Varian-

ten dargestellt:

1.  Gemeinsame Darstellung aller Prifungen zur ,allgemeinen Radiologie oder Computer-
tomographie“ (Bezug: abrechnende Arzte, die Leistungen der allgemeinen Radiologie

oder Computertomographie erbracht haben)

2.  Separate Darstellung der Priifungen zur allgemeinen Radiologie (,nur allgemeine Radio-
logie*) und Computertomographie flr die KVen, die diese Priifungen getrennt durchge-
fuhrt haben.

Um eine Vergleichbarkeit der Auswertung Uber alle Prifungsjahre zu erméglichen, wurden
daher die Daten des Prifungsjahres 2008 im vorliegenden Bericht zusammengefasst. Dem-
entsprechend beinhaltet die Auswertung im Jahr 2008 sowohl die KVen, die die Prifungen zu
.nur allgemeine Radiologie®, als auch diejenige KVen, die die Prifungen zur ,allgemeinen

Radiologie® oder ,Computertomographie“ zusammen durchgeflhrt haben.

2009 wurden die Prifungen zur konventionellen Réntgendiagnostik und Computertomogra-
phie von drei (KV Berlin, KV Niedersachsen und KV Nordrhein) und 2010 von einer KV
(KV Nordrhein) gemeinsam durchgefuhrt. In den Berichten der KBV wurden diese Bereiche
als ,konventionelle Rontgendiagnostik“ dargestellt und im vorliegenden Bericht ebenso aus-

gewertet.

Gemal § 2 Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Radiologie (QBR-RL) in der Neufassung vom
17.6.2010 sind die konventionelle Rontgendiagnostik und die Computertomographie als ge-
trennte Leistungsbereiche zu betrachten und jeweils in gesonderten Stichproben zu Uberpri-

fen.
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3.2.1.1 Routineprifungen

Zusammensetzung der Qualitatssicherungs-Kommissionen

Die Mehrzahl der KVen hat fur den betrachteten Zeitraum QS-Kommissionen fur ,alle Gebiete
der Radiologie” oder fir ,konventionelle Réntgendiagnostik und CT* eingerichtet. Zur Kom-
missionsarbeit ist zu bemerken, dass diese regional unterschiedlich organisiert ist. Insbeson-
dere variieren die Zustandigkeitsbereiche — oft abhangig von der GréRe der KV — z. B. kann
eine Kommission fir alle Gebiete der Radiologie (KV Saarland) oder ausschlieRlich fir die

allgemeine Rontgendiagnostik (KV Bayerns) zustandig sein.

Bei einigen KVen ist eine Arztliche Stelle angesiedelt (siehe Kapitel 2.1.4.), die die Bild- und
Schriftdokumentation zusatzlich auch nach der Réntgenverordnung pruft. Bei anderen KVen

gibt es keine Zusammenarbeit bzw. Abstimmung bei den Prifungen.

Tabelle 1 zeigt die bundesweite Anzahl der Mitglieder in den QS-Kommissionen fir jedes
Jahr. Bei der Betrachtung der Zusammensetzung lasst sich festhalten, dass bundesweit die
héchste Anzahl an arztlichen Mitgliedern im Jahr 2012 tatig waren (381). Die arztlichen Mit-
glieder waren zwischen den KVen in unterschiedlicher Anzahl vertreten, die héchste Anzahl
der arztlichen Mitglieder wurde im Jahr 2009 bei der KV Niedersachsen festgestellt (81), wo-
bei sich diese Zahl durch die organisatorische Aufteilung der KV in Bezirksstellen erklaren

lasst.

§ 3 Abs. 5 QP-RL regelt die Beteiligung der Vertreter der Krankenkassen in den QS-
Kommissionen. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
auf Landesebene kdnnen fur die Dauer der Amtsperiode der QS-Kommission insgesamt zwei
stédndige arztliche Vertreter mit beratendem Status und ohne Stimmrecht benennen. Von die-
ser Regelung haben die Krankenkassen bisher in lediglich vier KVen Gebrauch gemacht. In
Baden-Wdrttemberg waren jedes Jahr zwei arztliche Mitglieder der Krankenkassen in der QS-
Kommission vertreten. In Niedersachsen wurden im Jahr 2009 funf arztliche Mitglieder und im
Jahr 2010 ein arztliches Mitglied der Krankenkassen benannt. Bei der KV Nordrhein wurde im
Prifungsjahr 2008 ein arztliches Mitglied der Krankenkassen in die QS-Kommission hinzuge-
zogen. In Brandenburg wurde von 2009 bis 2012 jeweils ein Teilnehmer der Krankenkassen

benannt.
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Tabelle 1: Zusammensetzung und Anzahl der Mitglieder in den QS-Kommissionen im Leis-
tungsbereich der konventionellen Réntgendiagnostik

Mitglieder und Teilnehmer 2008 2009 2010 2011 2012
Arztliche Mitglieder der KV 317 333 286 358 381
Arztliche Mitglieder der Krankenkassen 3 7 3 2 2
Arztliche Stellvertreter der KVen 83 173 116 k. A. k. A.
Sachverstandige der KV* 35 87 31 11 14
Teilnehmer der Krankenkassen k. A. 1 1 1 1
ppderhetcren Suteracnaer | |2 | |2 |

Summe 438 603 438 374 399

*Folgende Teilnehmer der QS-Kommission wurden hier zusammengefasst: Medizinphysiker, Arztliche Sachver-
standige der KVen, Arztliche externe Sachverstandige, Fachberater

Umfang der Stichprobenprifungen

Bei der bundesweiten Betrachtung des Stichprobenumfangs lasst sich festhalten, dass die
Gesamtrate in den ersten vier Jahren weit Uber 11 % lag; 2009 bis 2011 wurden bundesweit

beinahe 14 % der abrechnenden Arzte begutachtet.

Im ersten Prifungsjahr wurden deutschlandweit bei mehr als 2.000 Arzten Stichprobenprii-
fungen durchgefihrt. 2009 bis 2011 ist die Anzahl um mehr als 500 Arzte angestiegen. 2012
ist die Fallzahl auf 1.552 gesunken?, dennoch war die bundesweite Gesamtrate verhaltnisma-
Rig hoch und betrug 8,4 %. Die Abnahme des Stichprobenumfangs im letzten Berichtsjahr
I&sst sich damit begriinden, dass die KV Bayerns und KV Schleswig-Holstein ihren sehr ho-
hen Prifumfang von ca. 30 % in den Jahren zuvor auf 4,5 % bzw. 8,5 % reduzierten und so-
mit an die Vorgaben in der Richtlinie angepasst haben. Diese Reduktion der Prifaktivitat im
Jahr 2012 spiegelt sich auch in den bundesweiten absoluten Zahlen der gepriften Arzte wi-

der.

Die nachfolgende Tabelle 2 zeigt die Raten der gepriiften Arzte fiir jede KV, die bundesweiten
Gesamtraten sowie die bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte firr jedes Jahr. Die Uberwie-
gende Mehrheit der KVen hat die geforderte Mindestanzahl von in der Regel mindestens vier
Prozent der abrechnenden Arzte Uberprift. Lediglich funf KVen (KV Berlin, KV Brandenburg,
KV Bremen, KV Niedersachsen und KV Sachsen-Anhalt) haben den geforderten Prifumfang

ein oder zwei Jahre unterschritten.

Im Jahr 2008 wurden bei der KV Berlin und KV Brandenburg jeweils 3,3 % der Arzte gepriift.
Die KV Berlin hat gemal § 3 Abs. 1 QP-RL die Prufungen zur konventionellen Réntgendiag-

nostik und CT gemeinsam durchgefiihrt. In den darauffolgenden Prifungsjahren zeigte der

2 Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis
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Prifumfang einen stabilen Verlauf, der zwischen 4,3 % und 5,3 % lag. Auch die KV Branden-
burg hat in dem darauffolgenden Prifungsjahr 2009 die Stichprobenziehung um mehr als die
Halfte erhoht (8,4 %); alle weiteren Stichprobenziehungen wiesen auflierdem einen stabilen

und der Richtlinie entsprechenden Prifumfang auf.

Bei der KV Niedersachsen konnte ein vergleichbarer Verlauf des Stichprobenumfangs beo-
bachtet werden. Nach einem anfanglichen geringeren Priufumfang von 1,9 % im Jahr 2008
wurde der Anteil der gepriften Arzte in den nachkommenden Priifungsjahren auf mindestens
4,0 % erhoht.

Von der KV Sachsen-Anhalt wurden organisatorische Griinde benannt, die zu einer Herabset-
zung der Stichprobenziehung auf 2,2 % bzw. 2,6 % in den Prufungsjahren 2008 und 2011
gefiihrt haben. 2009, 2010 und 2012 wurde jedoch die Anzahl der gepriiften Arzte erhéht und

entsprach damit dem in der Regel geforderten Anteil von mindestens vier Prozent.

Aus den Daten wird zuséatzlich ersichtlich, dass bei den meisten KVen die Prifaktivitat einen
konstanten und gleichbleibenden Umfang hat. Hinzu kommt, dass einige KVen (KV Bayerns,
KV Hamburg, KV Rheinland-Pfalz und KV Schleswig-Holstein) aufgrund ihrer Funktion als ASt
deutlich mehr geprift haben, als den in der Richtlinie geforderten Mindestanteil von in der

Regel mindestens vier Prozent. Die Anteile lagen hierbei zwischen 8,5 % und sogar 47,0 %.
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Tabelle 2: Rate der gepriiften Arzte pro KV, Gesamtrate und bundesweite Anzahl der gepriiften

Arzte im Leistungsbereich der konventionellen Réntgendiagnostik

KV 2008 2009 2010 2011 2012
BW 81%| 80%| 7.7%| 94%| 94%
BY 26,2%| 285% | 33,0%| 320%]| 4,5%
BE 33%| 45%| 43%| 53%| 50%
BB 33%| 84%| 66%| 68%| 56%
HB 203%| 42%| 45%| 40%| 3,9%
HH 131 % | 47,0%| 46,1 % | 30,9%]| 35,7 %
HE 68%| 64%| 42%| 41%| 43%
MV 58%| 44%| 43%| 55%| 59%
NI 19%| 42%| 40%| 44%| 45%
NO 64%| 7.8%| 63%| 61%| 54%
RP 13,5% | 24,8 %) 254 % 32,3%] 33,8 %
sL 59%| 57%| 49%| 56%| 52%
SN 6.7%| 56%| 44%| 56%| 46%
ST 22%| 44%| 43%| 26%| 44%
SH 30,1 % 34,0%| 32,9%]| 27.6%| 85%
TH 181%)| 184%| 97%| 53%| 44%
WL 84%| 88%)| 102%)| 127 % 11,4 %
Gesamratet 11,6 % | 13,6 % | 13,7 % | 13,8 % | 8,4 %
fnzan, dergepruften | 067 | 2.634 | 2538 | 2523 | 1552

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

Ergebnisse der Gesamtbewertung

Die Schrift- und Bilddokumentationen der zwdlf Patienten werden jeweils einzeln hinsichtlich
folgender Parameter bewertet: Indikation, charakteristische Bildmerkmale einschlie3lich Bil-
didentifikation, wichtige Bilddetails, kritische Strukturen, Strahlenschutz und Befundung. Die

Einzelbewertungen werden dann zu einer Gesamtbewertung zusammengefihrt.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der 5-Jahres-Auswertung in Abbildungen 1 und 2 gra-
phisch dargestellt. Tabelle 3 zeigt zusatzlich die Konfidenzintervalle.

Die Gesamtraten der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen zeigen vom ersten
Prifungsjahr bis 2011 einen kontinuierlichen Anstieg. Im Jahr 2011 wurde mit 420 bzw. 163
die hdochste Anzahl der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen gemessen. Auch

die Gesamtraten dieser Beanstandungen zeigten in 2011 den hdéchsten Stand im 5-
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Jahresverlauf (16,6 % und 6,5 %). Die grofite relative Zunahme der erheblichen und schwer-
wiegenden Mangel konnte dagegen im Jahr 2010 verzeichnet werden. Hierbei erhdhten sich
die Anteile um 3 (erhebliche) bzw. um 2,5 (schwerwiegende) Prozentpunkte im Vergleich zu
den Vorjahrswerten 2009.

Der Anstieg dieser Mangel, und zwar sowohl im Jahr 2010 als auch in 2011, kdnnte auf den
Anderungen der Einzelbewertungen des Bewertungsschemas beruhen, die zu einer tendenzi-
ell strengeren Gesamtbewertung gefiuhrt haben (genaue Erlauterung dazu siehe Kapitel
2.1.3.2). Wahrend im Prufungsjahr 2010 das neue geédnderte Bewertungsschema von mehre-

ren KVen angewendet wurde, war es im Prifungsjahr 2011 fir alle KVen verpflichtend.

Die Ergebnisse im letzten Prifungsjahr (2012) hingegen deuten auf eine positive Entwicklung
der Qualitat hin. Die bundesweiten Gesamtraten der geringen und erheblichen Beanstandun-
gen zeigten hier den niedrigsten Stand seit Einfuhrung des Berichtswesens. Hierbei war die
Anzahl der geringen Beanstandungen mit 470 (30,3 %) und der erheblichen mit 129 (8,3 %)
im Vergleich mit den Jahren zuvor am geringsten (nicht GUberlappende Konfidenzintervalle).
Ferner ist der Anteil der schwerwiegenden Beanstandungen um 2,4 Prozentpunkte gegentber

dem Prifungsjahr 2011 (6,5 %) gesunken.

Der positive Trend scheint sich auch im Erfassungsjahr 2013 fortzusetzen. Die vorlaufige
Auswertung der Prufergebnisse deutet weiterhin auf niedrigere Raten der Beanstandungen

hin (geringe: 29,3 %; erhebliche: 8 %; schwerwiegende: 4,3 %).

100%

5% — —

470

50%

25%

0%
2008 2009 2010 2011 2012
mKkeine geringe m erhebliche m schwerwiegende
Beanstandungen Beanstandungen Beanstandungen Beanstandungen

Abbildung 1: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen im Leistungsbe-
reich der konventionellen Réntgendiagnostik

-36 -



70%

60%

/57,3 %
50%
° 45,9 % 43,6 % 44,1 %
—_— 41,3 %
40% 42,6N

z 412% J/
g 36,6 % 35,6 %
< 30% 30,3
0
) 10,9 % 11,7 %
10% 47 % 6,5 % ~83%
2,0% 22 % — 1%
O% T T T T 1
2008 2009 2010 2011 2012
= keine % gering ====9% erheblich =0, schwerwiegend

Abbildung 2: Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen im Leistungsbereich der konven-
tionellen Rontgendiagnostik

Tabelle 3: Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen und die dazugehdérigen Konfidenzin-
tervalle im Leistungsbereich der konventionellen Réntgendiagnostik

Bundesweite Gesamtrate der

Beanstandungen; 2008 2009 2010

Konfidenzintervall

% keine 45,9 43,6 36,6 35,6 57,3
untere Grenze 43,7 41,7 34,7 33,8 54,9
obere Grenze 48,0 45,5 38,4 37,5 59,7
% gering 41,2 42,6 441 41,3 30,3
untere Grenze 39,1 40,7 421 39,3 28,0
obere Grenze 43,3 444 46,0 43,2 32,6
% erheblich 10,9 11,7 14,7 16,6 8,3
untere Grenze 9,5 10,5 13,3 15,2 6,9
obere Grenze 12,2 12,9 16,0 18,1 9,7
% schwerwiegend 2,0 2,2 4,7 6,5 4,1

untere Grenze 1,4 1,6 3,9 55 3,1

obere Grenze 2,6 2,7 5,6 7,4 5,0
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In Tabelle 4 werden die Raten der Beanstandungen pro KV sowie die Konfidenzintervalle fur

jedes Prifungsjahr dargestellt.

Bei der Betrachtung und Interpretation dieser Ergebnisse ist es notwendig, die unterschiedli-
che Fallzahl der gepriiften Arzte zu berlicksichtigen. Es gibt KVen, die deutlich weniger ab-
rechnende Arzte haben, als dies bei anderen KVen der Fall ist. Entsprechend unterschiedlich
ist der Prufumfang. Folglich werden, trotz Einhaltung der in der Richtlinie geforderten Mindest-
vorgaben von in der Regel mindestens vier Prozent, auch weniger Arzte geprift. Diese gerin-
gere Prifaktivitat konnte z.B. bei folgenden KVen beobachtet werden: KV Bremen, KV Meck-
lenburg-Vorpommern, KV Saarland und KV Sachsen-Anhalt. Hierbei lag die Anzahl der ge-
priften Arzte im Jahr 2012 zwischen 8 (KV Bremen) und 19 (KV Sachsen-Anhalt). Eine klei-
nere Fallzahl ist in der Regel in der statistischen Auswertung durch weniger Power (Teststar-
ke) nicht aussagekraftig genug, um (signifikante) Erkenntnisse treffen zu kénnen. Je groRRer
die Fallzahl ist, desto mehr eliminieren sich zuféllige Effekte, die das Ergebnis beeinflussen.
Die Streuung der Prifergebnisse lasst sich anhand der dargestellten Konfidenzintervalle able-
sen. Ein breites Intervall weist auf einen geringen Stichprobenumfang oder auf eine starke
Variabilitat in der Grundgesamtheit hin. Die hier dargestellten Konfidenzintervalle spiegeln die

Problematik der kleinen Fallzahlen wider.

Trotz der zum Teil Gberlappenden Konfidenzintervalle sollte an dieser Stelle auf einige positi-
ve Trends hingewiesen werden. Es ist beispielsweise ersichtlich, dass sich der Anteil der er-
heblichen und schwerwiegenden Beanstandungen im Jahr 2010, trotz der Anderung des Be-
wertungsschemas, gegenuber dem Jahr 2009 bei funf KVen (KV Hessen, KV Niedersachsen,
KV Nordrhein, KV Sachsen, KV Westfalen-Lippe) verbessert hat.

Zudem ist bei finf KVen (KV Brandenburg, KV Hamburg, KV Nordrhein, KV Schleswig-
Holstein, KV Westfalen-Lippe) ab 2010 eine kontinuierliche Abnahme der erheblichen und

schwerwiegenden Beanstandungen zu verzeichnen.
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Tabelle 4: Rate der Beanstandungen pro KV und die dazugehdrigen Konfidenzintervalle im Leis-
tungsbereich der konventionellen Réntgendiagnostik

KV 2008 2009 2010 2011 2012
K/G* | E/S* | KIG* | E/IS* |KIG*| E/S* | KIG* | E/S* | KIG* | E/S*
% % % % % % % % % %
BW 96,7 | 3,3 |100,01 0,0 (944 56 | 91,1 | 89 | 965 3,5
untere Grenze 9301 1,2 90,0 2,7 | 86,6 | 55 | 93,2 1,5
obere Grenze 98,8 7,0 97,31 10,0 1 94,5 13,4 | 98,5 6,8
BY 82,3 17,7 | 86,1 | 13,9 (74,1 259 | 64,4 | 35,6 | 73,4 | 26,6
untere Grenze 79,7 1152 |1 83,7 | 11,7 | 71,3 23,3 | 61,3 | 32,7 | 65,4 | 19,5
obere Grenze 84,8 1203|883 | 16,3 (76,7 28,7 | 67,3 | 38,7 | 80,5 | 34,6
BE 86,4 | 13,6 | 90,3 | 9,7 |50,0| 50,0 | 54,8 | 45,2 | 48,3 | 51,7
untere Grenze 65,1 29 | 742 20 30,6 30,6 | 36,0 | 27,3 | 29,4 | 32,5
obere Grenze 97,1 13491980 | 258 |694]|694 | 72,7 | 64,0 | 67,5 | 70,6
BB 83367 92,9 | 7.1 [90,0[ 10,0 [ 955 45 [950] 50
untere Grenze 516 21 | 76,5 09 |683| 1,2 [ 772 0,1 | 751 0,1
obere Grenze 97,9 | 48,4 199,11 23,5]98,8| 31,7 1 99,9 1228 | 99,9 | 24,9
untere Grenze 60,5121 7,5 | 299 | 75| 29,9 4731 0,3
obere Grenze 87,9 395|701 |925]|70,1| 92,5 99,7 | 52,7
HH 930 70 | 985 | 15 (78,3 21,7 | 79,4 | 20,6 | 83,4 | 16,6
untere Grenze 830 19 | 9581 03 |720]| 16,2718 14,2 | 77,0 11,3
obere Grenze 98,1 117,01 99,7 | 42 |83,8]| 28,0858 28,2 88,7 | 23,0
HE 80,8 | 19,2 | 51,1 | 48,9 67,9 32,1 | 58,3 | 41,7 | 75,4 | 24,6
untere Grenze 675 96 | 36,1 | 34,1 [54,0]| 20,3 | 449 | 29,1 | 63,1 | 14,8
obere Grenze 90,4 | 325|659 |639]|79,7]| 46,0 | 70,9 | 55,1 | 85,2 | 36,9
w |50 250 |00 | 400 714|786 |04 [ 56 471 520
untere Grenze 5091 8,7 | 323|16,3 1419 84 | 72,7 0,1 | 23,0 | 27,8
obere Grenze 91,3 1491 | 83,7 | 67,7 |916] 58,1 1999 | 27,3 | 722 | 77,0
NI 100,01 0,0 | 885 | 115(96,1| 3,9 | 925 | 7,5 | 96,3 | 3,7
untere Grenze 7921 54 |889] 0,8 84,4 | 2,8 | 89,7 0,8
obere Grenze 946 | 20,8 99,2 | 11,1 ] 97,2 | 156 | 99,2 | 10,3
NO 829|171 ]1678 322 (86,0140 ] 925 75 | 96,6 | 3,4
untere Grenze 756 | 11,3 1626|273 |794]| 89 |86,7| 3,6 | 91,6 0,9
obere Grenze 88,7 1244 | 72,7 | 374 1911 20,6 | 96,4 | 13,3 | 99,1 8,4
RP 922 | 78 | 91,3 | 87 (90,1 99 |83,7]16,3|87,9 | 12,1
untere Grenze 86,2 | 3,8 | 869 | 54 |856]| 6,4 | 79,0 | 12,2 | 83,7 8,7
obere Grenze 96,2 | 13,8 | 946 | 13,1 (936 144 | 87,8 | 21,0 | 91,3 | 16,3
s [ro00] 00 [sa8 ] 62 [sas] 62 [750]250 58] 62 |
untere Grenze 69,8 0,2 1698 02 (476 | 7,3 | 698 | 0,2
obere Grenze 99,8 | 30,2 [ 99,8 30,2 | 92,7 | 52,4 | 99,8 | 30,2
SN 942 | 58 | 886|114 |914| 86 | 84,4 | 15,6 [(100,0| 0,0
untere Grenze 84,1 1,2 | 754 | 3,8 |76,9]| 1,8 | 70,5 | 6,5
obere Grenze 98,8 1591 96,2 24,6 [98,2] 23,1 | 93,5 | 29,5
51 [r000] 00 [seo | ir1 [sas] te7 [s00] 400 |84z ] 5e |
untere Grenze 653 14 |586| 3,6 | 26,2 | 12,2 | 60,4 3.4
obere Grenze 98,6 | 34,7 196,4| 41,4 | 87,8 |1 73,8 | 96,6 | 39,6
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KV 2008 2009 2010 2011 2012

K/G* | E/S* | KIG* | EIS* |KIG*| E/S* | KIG* | E/S* | KIG* | E/S*

% % % % % % % % % %

SH 9111 89 | 882|118 |76,5] 23,5825 | 17,5 84,9 | 151
untere Grenze 86,1 53 | 830 | 7,7 |70,0| 17,8 [ 759 | 122 | 724 | 6,7
obere Grenze 94,7 | 13,9 1 92,3 | 17,0 (82,2 30,0 | 87,8 | 24,1 | 93,3 | 27,6
TH 97,5 2,5 |100,0|] 0,0 |956| 4,4 | 750 | 25,0 70,0 | 30,0
untere Grenze 91,31 0,3 849 05 [53,3] 9,8 | 457 | 11,9
obere Grenze 99,7 | 8,7 99,51 15,1 | 90,2 | 46,7 | 88,1 | 54,3
WL 90,0 [ 10,0 | 88,1 | 11,9 (91,0 9,0 | 91,7 | 83 | 93,7 | 6,3
untere Grenze 840 | 57 | 824 | 75 |86,2| 54 |874 | 52 (896 | 3,5
obere Grenze 9431160 925|176 |946| 13,8 | 94,8 | 12,6 | 96,5 | 10,4

*K/G- % keine/geringe Beanstandungen; E/S- % erhebliche/schwerwiegende Beanstandungen
Dunkelgrau wurden Prufergebnisse der KVen gekennzeichnet, bei denen die Anzahl der insgesamt geprif-
ten Arzte sehr gering war (unter 20).

Malnahmen zur Qualitatsférderung

Aus den Beanstandungen haben die KVen unterschiedliche Konsequenzen, sowohl hinsicht-
lich der Haufigkeit, als auch bei der Wahl der MalRnahmen gezogen. Die einzelnen Angaben

zu den Konsequenzen sind der Abbildung 3 zu entnehmen.

Das haufigste von den KVen eingesetzte Instrument war die schriftiche Empfehlung mit de-
taillierter Beschreibung der Mangel in der Schrift- und Bilddokumentation sowie der Verpflich-
tung zur Beseitigung. Diese wurden jahrlich in ca. 80 % der Falle an Arzte verschickt. Bera-
tungsgesprache mit QS-Kommissionsmitgliedern, meist in Verbindung mit schriftichen Emp-
fehlungen, wurden ebenfalls durchgefuhrt. In den Jahren 2008, 2010 und 2011 fand bei je-
weils etwa 80 Arzten und in den Jahren 2009 und 2012 bei knapp 50 Arzten ein solcher Aus-
tausch statt. Relativ betrachtet, war die Haufigkeit der Beratungsgesprache Uber alle Jahre

hinweg auf einem vergleichbaren Niveau.

Darlber hinaus haben KVen im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen tber die Qualitats-
sicherung in der Radiologie informiert, Schulungen fir das Praxispersonal organisiert oder
z.B. Lehr-MTRAs in die Praxen vermittelt.

Nichtvergitungen oder Rulckforderungen der bereits geleisteten Vergltungen wurden im
Durchschnitt jahrlich in ca. 13 % aller MalRnahmen veranlasst. Demnach blieb die relative
Haufigkeit dieser Malknahme Uber alle Prifungsjahre im Wesentlichen unverandert. Absolut
gesehen, fand jedoch diese MaRnahme am haufigsten im Jahr 2010 bei 210 und im Jahr
2011 bei 304 Arzten statt.

Die Anzahl der Kolloguien nahm im betrachteten Zeitraum kontinuierlich zu. Wahrend im ers-
ten Prifungsjahr lediglich zehn (0,7 %) solche Fachgesprache zur Feststellung der fachlichen

Befahigung des Arztes durchgefihrt wurden, waren es im Jahr 2012 insgesamt 55 (5,3 %)
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Kolloquien. Dabei wurden nahezu alle Kolloquien als bestanden bewertet, d.h. der gepriifte
Arzt konnte seine fachliche Befahigung und arztliche Fertigkeit nachweisen.

Uberprifungen der Ausstattung oder der Organisation der Praxis des Arztes fanden lediglich
in den Jahren 2010 und in 2012 statt (je eine Praxisbegehung). Zu Genehmigungswiderrufen
kam es bei jeweils vier (2008, 2010), einem (2009), sechs (2011) bzw. fiinf (2012) Arzten.

100% 4

90%

80%

70%

60%

50%

40% 1.129

30%

20%

10%

0% .
2008 2009 2010 2011 2012

m Schriftliche Empfehlung m Beratungsgesprach
m NichtvergUtung / Riickforderung Kolloquien
u Genehmigungswiderrufe

Abbildung 3: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Malinahmen im Leistungsbereich
der konventionellen Réntgendiagnostik

Aufgrund der besseren Darstellung wurden die Zahlen zu MafRnahmen ,Praxisbegehungen® und ,Genehmigung mit
Auflage” im Diagramm nicht abgebildet.

Anzahl der Praxisbegehungen: 2008, 2009 und 2011: keine; 2010 und 2012: N=1

Anzahl der Genehmigungen mit Auflage: 2008, 2009: N=1; 2011: N=7; 2010 und 2012: keine
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3.2.1.2 Kriterienbezogene Prifungen

Im Bereich der konventionellen Rontgendiagnostik wurden jedes Jahr kriterienbezogene Pri-
fungen durchgefihrt, die aufgrund festgestellter erheblicher oder schwerwiegender Beanstan-
dungen im Rahmen der zufallsgesteuerten Stichprobenprifungen veranlasst wurden (,Wie-
derholungspriifungen®, § 4 Abs. 3 Nr. 4 QP-RL). Die KVen kénnen selbst entscheiden, ob Arz-
te mit erheblichen oder schwerwiegenden Mangeln im Rahmen einer Wiederholungsprifung
erneut gepruft werden, oder ob andere Mallnahmen notwendig und sinnvoller waren. Geman
QP-RL besteht keine Verpflichtung, solche Wiederholungsprifungen bei auffalligen Arzten

durchzufihren.

Der 5-Jahresverlauf zeigt (Angaben in den KBV Berichten), dass alle anderen kriterienbezo-
genen Falle, die in der Richtlinie als mogliche Grinde fur die Durchfiihrung solcher Prifungen

benannt worden sind, in den finf Priifungsjahren nicht eingetreten sind.?

Kriterienbezogene Stichprobenprifungen wurden 2008, 2010, 2011 von zehn, sowie 2009
und 2012 von zwdlf KVen durchgefuhrt. Bei neun KVen (KV Baden-Wirttemberg, KV Bay-
erns, KV Berlin, KV Hessen, KV Niedersachsen, KV Nordrhein, KV Sachsen-Anhalt, KV
Schleswig-Holstein, KV Westfalen-Lippe) fanden die Prifungen in jedem Jahr statt.

2008 bis 2010 machten die kriterienbezogenen Prifungen ca. 6 % bis 7 % aller durchgefiihr-
ten Priifungen aus. Die Anzahl der Arzte, die in den vorangegangen Routinepriifungen auffal-
lig war und somit einer erneuten Beurteilung unterzogen wurden, lag auf einem vergleichba-
ren Niveau zwischen 165 (2008 bzw. 166 in 2010) und 200 (2009). In den letzten zwei Pru-
fungsjahren hat sich die Anzahl der gepriften Arzte erhoht. Hierbei wurden schriftliche und
bildliche Dokumentationen von ca. 260 Arzten erneut (berprift. Dieser Anstieg lasst sich
durch die Zunahme der Mangel in den Prifungsjahren 2010 und 2011 bei den zufallsgesteu-
erten Prufungen begrinden. Manche KVen haben auf diese Zunahme der Mangel reagiert,
indem sie die Prifaktivitat bei den kriterienbezogenen Prifungen erweitert haben. Als Beispiel
kdnnen hierzu die KVen Bayerns (2011 und 2012), KV Rheinland-Pfalz (2012) und die KV
Schleswig-Holstein (2011) benannt werden. Die genauen Daten hierzu sind aus Tabelle 5 zu

entnehmen.

® Im Bericht der KBV wurden im Jahr 2011 Zahlen zu kriterienbezogenen Fallen nach § 4 Abs. 3 Nr. 3 dokumen-
tiert. Da es sich um einen Druckfehler handelt, sollen die dort dargestellten Zahlen entsprechend dem § 4 Abs. 3
Nr. 4 interpretiert werden.
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Tabelle 5: Anzahl der gepriiften Arzte pro KV, bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte und der
prozentuale Anteil der kriterienbezogenen Prifungen im Leistungsbereich der konventionellen
Réntgendiagnostik

KV 2008 2009 2010 2011 2012
BW 26 10 4 8 6
BY 15 62 80 141 166
BE 3 1 4 11 8
BB - -- - - 2
HB - -- - - -
HH 4 15 - - -
HE 24 16 11 28 2
MV - -- - - -
NI 18 6 2 5 3
NO 25 50 11 6 1
RP - 4 16 11 36
SL - -- - - 2
SN - 1 - - -
ST 1 2 2 2 1
SH 47 21 22 35 21
TH - == - - -
WL 2 12 14 14 14
Anzahl der gepriiften Arzte* 165 200 166 261 262

* Anzahl der gepriften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

Die bundesweiten Ergebnisse kriterienbezogener Prufungen sind in Abbildung 4 dargestellit.
Kriterienbezogene Prifungen sind Wiederholungsprifungen, die derzeit ausschlieBlich bei
Arzten mit erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen durchgefiihrt wurden. Anhand
dieser Abbildung lasst sich somit die Verbesserung der Qualitat der arztlichen Tatigkeit bei
erneut gepriften Arzten ablesen. Die Uberwiegende Mehrheit der Arzte hat nach der wieder-
holten Uberpriifung der schriftlichen und bildlichen Dokumentation ihre fachliche Befahigung
erfolgreich nachgewiesen. In den Prifungsjahren 2008, 2009, 2010 und 2012 haben ca. 70 %
bis 80 % der Arzte die widerholte Priifung mit einem guten oder sehr gutem Ergebnis abge-
schlossen (keine oder lediglich geringe Mangel). 2011 lag diese Quote bei ca. 60 %. Beson-
ders bemerkenswert ist die Quote der Arzte mit schwerwiegenden Beanstandungen, die 2012

lediglich knapp 5 % betrug.
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Abbildung 4: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen bei kriterienbezo-
genen Stichprobenprifungen im Leistungsbereich der konventionellen Réntgendiagnostik

Hinweis: Kleine Fallzahlen kénnen die Reprasentativitat einer Stichprobe nicht abbilden

Tabelle 6 zeigt die Prifergebnisse (Anzahl der Beanstandungen in dichotomisierter Form)
kriterienbezogener Prifungen fir jede KV. Die Anzahl der gepriften Arzte ist KV-abhangig
und kann jahrlich variieren, was entsprechende Auswirkungen auf die Fallzahlen hat. So wur-

den u.a. lediglich ein bis zwei Arzte gepriift.

Die dargestellten Daten zeigen relativ heterogene Prifergebnisse zwischen den einzelnen
KVen. Bei einigen KVen wurde eine Verbesserung der Qualitat der arztlichen Tatigkeit beo-
bachtet, bei anderen KVen hat die Wiederholungsprifung zum Nachweis weiterer Mangel
geflihrt. In manchen Prifungsjahren haben alle Arzte die Wiederholungspriifung bestanden
und alle Mangel eliminiert (z. B.: KV Niedersachsen: 2008, 2010-2012; KV Nordrhein: 2008
2011-2012).

- 44 -



Tabelle 6: Rate der Beanstandungen pro KV bei kriterienbezogenen Stichprobenprifungen im
Leistungsbereich der konventionellen Rontgendiagnostik

KV 2008 2009 ‘ 2010 2011 2012

K/G* | E/S* | KIG* | E/S* | KIG* | E/S* | K/IG* | E/S* | K/IG* | E/S*
% % % % % % % % % %

BW | 88,5 | 11,5 | 90,0 10,0 | 750 | 250 | 62,5 | 37,5 | 50,0 | 50,0

BY | 66,7 |33,3| 51,6 | 484 | 725 | 27,5 | 56,0 | 440 | 68,7 | 31,3

BE | 66,7 |33,3| 0,0 | 100,0 | 25,0 | 75,0 18,2 | 81,8 | 50,0 | 50,0

BB - - - - - - -- - 100,0 | 0,0

HB - - - - - - - - - -

HH |100,0| 0,0 | 100,0| 0,0 - - - - - -

HE | 41,7 | 58,3 | 625 | 375 | 364 | 636 | 57,1 | 429 |100,0| 0,0

NI | 100,0| 0,0 | 833 | 16,7 |100,0| 00 |100,0| 0,0 |100,0| 0,0

NO |100,0| 0,0 | 820 | 18,0 | 90,9 9,1 100,0| 0,0 |100,0| 0,0

RP | - | - | 750 | 250 | 938 | 62 |81,8| 182 | 889 | 11,1
st | - | - | - - - - - -~ |100,0| 00
SN | - | - [1000]| 0,0 - - - - - -

ST |100,0| 0,0 | 50,0 | 50,0 0,0 | 100,0 | 0,0 | 100,06 | 0,0 | 100,0

SH | 830 |170| 81,0 | 190 | 81,8 | 182 | 743 | 257 | 66,7 | 33,3

wL |100,0| 0,0 | 83,3 16,7 | 714 | 286 | 71,4 | 28,6 | 92,9 7.1

*KIG- % keine/geringe; E/S- % erhebliche/schwerwiegende

Die meisten KVen haben eine kleine Fallzahl von Arzten gepriift (unter 20). Hellblau kennzeich-
net die Priifergebnisse der KVen, bei denen die Anzahl der insgesamt gepriften Arzte gréRer als
20 war.

Hinweis: Kleine Fallzahlen kénnen die Reprasentativitat einer Stichprobe nicht abbilden
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3.2.2 Computertomographie (CT)

Im Prufungsjahr 2008 haben gemafy QP-RL funf KVen die Stichprobenprifungen zu Radiolo-
gie und CT zusammen durchgefiihrt (KV Berlin, KV Mecklenburg-Vorpommern, KV Nieder-
sachsen, KV Nordrhein und KV Schleswig-Holstein). Im Jahr 2009 fanden nur noch in der KV
Berlin, KV Niedersachsen und die KV Nordrhein diese Prifung gemeinsam statt. Im darauffol-

genden Jahr hat dann nur noch die KV Nordrhein beide Bereiche zusammen tberpruft.

Mit dem Inkrafttreten der Neufassung der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Radiologie (QBR-
RL; 9.10.2010) wurde festgelegt, dass konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomo-
graphie als zwei getrennte Leistungsbereiche zu betrachten sind. Beide Bereiche sind in ge-
sonderten Stichproben zu Uberpriifen. Fir einen Ubergangszeitraum von einem Jahr konnten
die KVen jedoch auch weiterhin nach der bislang geltenden Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie

Radiologie Prifungen durchfihren.

Ferner erlaubt die neue QBR-RL, Routinepriufungen im Bereich der Computertomographie fir
bis zu zwei Jahren auszusetzen. Voraussetzung hierfur ist, dass in vorhergehenden Routi-
neprufungen Uberwiegend keine oder nur geringe Beanstandungen festgestellt wurden. Mit
Beschluss vom Dezember 2012 wurde diese Frist um weitere zwei Jahre bis zum 31. Dezem-
ber 2014 verlangert. Von dieser Regelung haben im Jahr 2011 nur die KVen in Niedersach-
sen, Sachsen und Westfalen-Lippe fur das Gesamtjahr sowie in Bayern und Mecklenburg-
Vorpommern flr die einzelnen Quartale Gebrauch gemacht. Im Jahr 2012 wurden die Prifun-
gen lediglich von sechs KVen ausgesetzt (KV Baden-Wirttemberg, KV Bayerns, KV Branden-
burg, KV Bremen, KV Niedersachsen und KV Westfalen-Lippe).

3.2.2.1 Routineprifungen
Zusammensetzung der Qualitatssicherungs-Kommissionen

Die meisten QS-Kommissionen wurden mit der Zustandigkeit ,Alle Gebiete Radiologie” einge-
richtet. Zwei bis vier KVen haben QS-Kommissionen gegrundet, die ausschliel3lich fur die
Computertomographie zustandig waren (z.B. KV Bayerns und KV Sachsen). Mehrfach wurden
auch Kommissionen zusammengesetzt, die fir die Uberprifungen der &rztlichen Dokumenta-
tionen in den Bereichen der Computertomographie, MRT und der konventionellen Réntgendi-

agnostik verantwortlich waren.

Tabelle 7 zeigt die Zusammensetzung und die Anzahl der Mitglieder der QS-Kommissionen.
Krankenkassen haben nur selten von der Moglichkeit Gebrauch gemacht, arztliche Vertreter
mit beratendem Status in die QS-Kommission zu entsenden. Vertreter der Krankenkassen
haben lediglich an den Sitzungen der QS-Kommissionen der KV Baden-Wurttemberg (2008-
2012, jeweils zwei Mitglieder) und der KV Brandenburg (2009-2012, jeweils nur ein Teilneh-
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mer) teilgenommen. In den Jahren 2009 und 2010 wurde bei der KV Niedersachsen und im

Jahr 2008 bei der KV Nordrhein ein arztliches Mitglied der Krankenkassen hinzugezogen.

Tabelle 7: Zusammensetzung und Anzahl der Mitglieder in den QS-Kommissionen im Leis-

tungsbereich der Computertomographie

Mitglieder und Teilnehmer

2008

2009

2010

2011

2012

Arztliche Mitglieder der KV 200 220 191 247 276
Arztliche Mitglieder der Krankenkassen 3 3 3 2 2
Arztliche Stellvertreter der KVen 81 71 72 k. A. k. A.
Sachverstandige der KV * 26 11 9 3 10
Teilnehmer der Krankenkassen k. A. 1 1 1 1
oz der heatcren Sstevacnoer |y | ka |1 |1 |
Summe 310 306 277 254 290

*Folgende Teilnehmer der QS-Kommission wurden hier zusammengefasst: Medizinphysiker, Arzt Arztl. Stelle,
Arztliche Sachverstandige der KVen, Arztliche externe Sachverstandige

Umfang der Stichprobenprifungen

Um die Qualitat der arztlichen Tatigkeit in diesem Leistungsbereich beurteilen zu kénnen,
wurden in den Prufungsjahren 2008 bis 2010 deutschlandweit ca. 10 % bis 15 % der Ver-
tragsarzte gepruft (siehe Tabelle 8). 2008 und 2009 bestand die Méglichkeit, Réntgen und CT
zusammen zu prifen. 2008 haben funf, und 2009 drei KVen diese Mdglichkeit in Anspruch
genommen. Im Jahr 2008 wurden insgesamt 188 Arzte gepriift, 2009 und 2010 hat sich die
Anzahl auf 306 bzw. 383 Arzte erhéht. In den letzten zwei Jahren ist die Priifquote aufgrund
der Regelung zur freiwilligen Aussetzung der Stichprobenprifungen gemal QBR-RL (Inkraft-
treten: 1.1.2011) auf 9,3 % bzw. 6,8 % gesunken. Die Anzahl der gepriften Arzte betrug hier-
bei 217 (2011) und 117 (2012).

Bei der Betrachtung der KV-bezogenen Daten lasst sich feststellen, dass die Mehrheit der
KVen den in der Richtlinie geforderten Mindestumfang von in der Regel mindestens vier Pro-
zent erreicht hat. KVen, die diese Anforderungen nicht umgesetzt haben, konnten die Unter-
schreitung des Prifumfangs begriinden. Diese bezog sich meist auf die organisatorische bzw.
technische Umstellung. Zu beachten ist jedoch, dass der geringere Prifumfang in den darauf-
folgenden Jahren erhoht, zum Teil verdoppelt oder verdreifacht wurde (z. B.: KV Baden-
Wirttemberg, KV Brandenburg, KV Westfalen-Lippe).

Insgesamt ist eine Angleichung an die Prufvorgaben des G-BA zu beobachten. So haben ei-
nige KVen ihre Prifaktivitdt im Laufe der Jahre reduziert (z. B. KV Sachsen, KV Sachsen-
Anhalt, KV Tharingen), andere hingegen den Prufumfang ausgeweitet (z. B. KV Baden-
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Wirttemberg, KV Brandenburg, KV Hessen). Ausnahmen stellen die KVen dar, bei denen die
ASten angesiedelt ist (KV Hamburg, KV Rheinland-Pfalz, KV Schleswig-Holstein) — deren
Prifumfang bewegt sich weiterhin auf hohem Niveau. Ab 2009 konnte bei einigen KVen ein
relativ konstanter Prifumfang, zwischen ca. 4 % und 8 %, dokumentiert werden (z.B.: KV Ba-
den-Wurttemberg, KV Brandenburg, KV Hessen, KV Saarland).

Tabelle 8: Rate der gepriiften Arzte pro KV, Gesamtrate und bundesweite Anzahl der gepriiften
Arzte im Leistungsbereich der Computertomographie

KV 2008 2009 2010 | 2011 2012
BW 38% | 64% | 61% | 39% | -
BY 226%|326%|478% | 98% | -
BE | = | 45% [ 61% | 52%
BB 37% | 76% | 58% | 6,0% | -**
HB 21,2%[10,5% | 121% | 83% | -
HH 10,3% 41,1 % | 232% | 206 % | 8,6 %
HE 38% | 41% | 52% | 6,8% | 56%
MV = [ 32% ] 32% | 14% | 48%
" = = a7 | = | =
NO | 39% | 41%
RP 100%)| 88% | 11,4 % | 38,2 % | 20,3 %
sL 47% | 45% | 63% | 80% | 63%
SN 92% | 80% | 45% | - | 40%
ST 94% | 77% | 42% | 14% | 37%
SH = |272%|275% [241% | 7.8%
TH 170%) 91% | 63% | 41% | 39%
WL 22% | 82% [ 106% | - | -

Gesamtrate™ 103%|147% | 150% | 9,3% | 6.8 %

Anzahl der gepriif-

ten Arzte” 188 | 306 | 383 | 217 | 117

* Gemeinsame Uberpriifung von Réntgendiagnostik und CT
** Freiwillige Aussetzung der Prifung
*** Bezogen auf alle KVen die geprift haben
* Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis
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Ergebnisse der Gesamtbewertung

Die Prifergebnisse aus dem ganzen Bundesgebiet lassen auf eine insgesamt sehr gute Qua-

litdt im Bereich Computertomographie schliel3en (siehe Abbildung 5 und 6).

Im betrachteten Zeitraum ist die Gesamtrate der Arzte, bei denen keine Beanstandungen
festgestellt wurden, langsam, aber kontinuierlich, von 82,4 % auf 87,2 % angestiegen. Die

Gesamtrate der geringen Beanstandungen sank wahrenddessen von 16,5% auf 6 % stetig.

Die Gesamtraten der erheblichen Beanstandungen zeigten 2008 und 2009 mit knapp 1 % den
geringsten Stand seit der Einfuhrung des Berichtswesens. Diese sind in den darauffolgenden
Jahren leicht angestiegen; die Anzahl der Arzte, bei denen diese Mangel dokumentiert wur-

den, war jedoch verhaltnisméaRig gering (neun, drei und finf Arzte).

Schwerwiegende Mangel wurden in den ersten zwei Jahren nicht dokumentiert. Ab 2010 sind
diese Anteile leicht auf 1,3 % (2010), 3,2 % (2011) bzw. 2,6 % (2012) angestiegen. Zu beach-
ten ist jedoch, dass lediglich Prifergebnisse einzelner Arzte (zwischen drei und sieben) zu
diesen erhdhten bundesweiten Gesamtraten der schwerwiegenden Beanstandungen gefihrt

haben.

Dennoch lassen sich im letzten Prifungsjahr 2012 positive Trends konstatieren. Hierbei ist der
Anteil der schwerwiegenden Beanstandungen mit insgesamt sieben Arzten von 3,2 % im Jahr
2011 auf 2,6 % (drei Arzte) gesunken. Auch die bundesweite Gesamtrate der geringen Man-
gel wies im Jahr 2012 mit 6 % den niedrigsten Stand auf. Allerdings waren die berechneten
Konfidenzintervalle im Jahr 2012 (siehe Tabelle 9) zum Teil breiter als die Konfidenzintervalle
in Prufungsjahren zuvor. Ein breites Intervall resultiert aus einem geringen Stichprobenum-

fang; 2012 wurde die niedrigste Fallzahl der Priiftungen dokumentiert (117 Arzte).

Wie bereits erwahnt, wurde seit 2010 ein geringfiigiger Anstieg der erheblichen und schwer-
wiegenden Beanstandungen festgestellt. Ahnlich wie bei der konventionellen Rontgendiag-
nostik lassen sich diese Effekte einerseits auf das strengere Bewertungsschemas zurtickflih-
ren (siehe Kapitel 2.1.3.2). Anderseits konnte auch die Regelung zur Aussetzung der Priifung
dazu flihren, dass die Anteile dieser zwei Beurteilungskategorien angestiegen sind. Auf der
Basis dieser Regelung haben im Jahr 2011 diejenige KVen ihre Prifungen eingestellt, die
vorwiegend gute Prifergebnisse vorweisen konnten. Diejenigen KVen hingegen, die bei den
Routineprifungen auch erhebliche und schwerwiegende Mangel festgestellt haben, haben
ihre Prifungen im nachsten Jahr fortgesetzt (z.B.: KV Berlin, KV Rheinland-Pfalz, KV Sach-
sen-Anhalt, KV Tharingen). Zu beachten sind jedoch sehr kleine Fallzahlen der durchgeflhr-
ten Priifungen sowie oft nur einzelne Arzte, die zu den erhdhten bundesweiten Gesamtraten
gefihrt haben. Als Beispiel hierfir konnte das Prifgeschehen der KV Sachsen-Anhalt be-

nannt werden. 2010 wurden bei einem von drei gepriiften Arzten (Priifumfang 4,2 %) schwer-
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wiegende Beanstandungen (33,3 %) festgestellt. Aufgrund dieser hohen Rate wurden die Pru-
fungen 2011 fortgesetzt. In diesem Jahr betrug der Anteil der erheblichen Beanstandungen
100 %, da lediglich ein Arzt geprift wurde. Infolgedessen hat die KV auch 2012 gepruft (zwei
von drei Arzten hatten keine, ein Arzt geringe Beanstandungen).

100% g ! T e e——
31 39 36 20 7
75%
50%
25%
0%
2008 2009 2010 2011 2012
mkeine geringe m erhebliche m schwerwiegende
Beanstandungen Beanstandungen Beanstandungen Beanstandungen

Abbildung 5: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen im Leistungsbe-
reich der Computertomographie
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Abbildung 6: Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen im Leistungsbereich der Compu-
tertomographie
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Tabelle 9: Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen und die dazugehdérigen Konfidenzin-
tervalle im Leistungsbereich der Computertomographie

Bundesweite Gesamtrate der

Beanstandungen; 2008 2009 2010 2011 2012
Konfidenzintervall

% keine 82,4 86,3 86,9 86,2 87,2
untere Grenze 76,2 81,9 83,2 80,9 79,7
obere Grenze 87,6 89,9 90,2 90,5 92,6
% gering 16,5 12,7 9,4 9,2 6,0

untere Grenze 11,5 9,2 6,7 57 24

obere Grenze 22,6 17,0 12,8 13,9 11,9
% erheblich 1,1 1,0 2,3 1,4 43

untere Grenze 0,1 0,2 1,1 0,3 1,4

obere Grenze 3,8 2,8 4,4 4,0 9,7

% schwerwiegend 0,0 0,0 1,3 3,2 2,6

untere Grenze 0,0 0,0 0,4 1,3 0,5

obere Grenze 1,9 1,2 3,0 6,5 7,3

Insgesamt weisen die KV-bezogenen Raten der Beanstandungen (siehe Tabelle 10) weniger
Heterogenitat zwischen den KVen auf, als dies im Leistungsbereich der konventionellen
Roéntgendiagnostik der Fall war. Insbesondere in den Prifungsjahren 2008-2009 sowie 2011-
2012 zeigten die Prifergebnisse eine geringere Streuung der Qualitatsdaten. Hierbei liegen
die Anteile zu den vier Beurteilungskategorien (in dichotomisierter Form) zwischen den KVen
auf einem relativ vergleichbaren Niveau. Die Stichprobenprifungen wurden bei den meisten
KVen (ca. 80 % der KVen) mit einem sehr guten (keine Beanstandungen) oder guten (geringe
Beanstandungen) Ergebnis abgeschlossen. Eine Ausnahme bilden lediglich zwei (2008,
2012) bzw. drei (2009, 2011) KVen, bei denen lediglich einzelne Arzte erhebliche bzw.

schwerwiegende Mangel aufwiesen.

Im Vergleich zu den erwahnten Prifungsjahren war die Spannweite der Prifergebnisse zwi-
schen den KVen im Jahr 2010 zum Teil groRer. Moglicherweise haben das geanderte Bewer-
tungsschema, das zu diesem Zeitpunkt lediglich von einigen KVen angewendet wurde sowie
die damit verbundene Umstellungsphase dazu gefuhrt, dass die Streuung der Ergebnisse

deutlicher war.

Bei der Interpretation der KV-bezogenen Daten sollte, dhnlich wie in allen anderen Bereichen,
die GréRe der KVen sowie die Anzahl der gepriften Arzte beriicksichtigt werden. Am Beispiel
des Prufverfahrens der KV Berlin kann die Problematik kleiner Fallzahlen verdeutlicht werden.
Im Jahr 2012 wurden 5,2 % der abrechnenden Arzte gepriift (insgesamt acht Arzte). Bei

sechs Arzten (75 %) wurden erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen festgestellt.

-51 -



Ahnliches gilt fiir die KV Sachsen-Anhalt im Jahr 2011. Hier wurde ein 100 prozentiger Anteil
an erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen festgestellt, wobei die Prifung aus

organisatorischen Griinden lediglich bei einem Arzt stattgefunden hat.

Tabelle 10: Rate der Beanstandungen pro KV im Leistungsbereich der Computertomographie

KV 2008 2009 2010 2011 2012

K/G* | E/S* | KIG* | E/S* | K/G* | E/S* | KIG* | EIS* | KIG* | E/S*
% % % % % % % % % %

Bw | 100,0 | 0,0 |100,0 | 0,0 |100,0| 0,0 |100,0 0,0 -- --
BY 99,0 1,0 | 993 | 0,7 | 99,5 | 0,5 |100,0 0,0 -- --
BE -- - -- -- 429 | 57,1 | 33,3 66,7 25,0 | 75,0
BB | 100,0 | 0,0 |100,0| 0,0 |100,0| 0,0 |100,0 0,0 -- --
HB 85,7 | 143 | 75,0 | 25,0 | 100,0 | 0,0 |100,0 0,0 -- --
HH | 100,0 | 0,0 |100,0| 00 | 91,3 | 8,7 | 100,0 0,0 100,0 | 0,0
HE | 100,0 | 0,0 |100,0| 0,0 |100,0| 0,0 |100,0 0,0 100,0 | 0,0

MV | - -~ [100,0| 0,0 |[100,0| 0,0 [100,0| 00 |1000| 0,0
NI - - - ~ | 900|100 | - - - -
NO | -- - - - - -~ |100,0| 00 [1000]| 00

RP | 100,0 | 00 |100,0| 0,0 | 952 | 48 | 983 1,7 946 | 54
sL | 100,0| 0,0 |100,0| 0,0 |100,0| 0,0 |100,0 0,0 100,0 | 0,0

SN | 100,0 | 0,0 |100,0| 0,0 |100,0| 0,0 -- -- 100,0 | 0,0
sT | 100,0 | 0,0 | 100,0| 0,0 | 66,7 | 33,3 | 0,0 100,0 | 100,0| 0,0
SH -- -- 955 | 45 | 86,4 | 13,6 | 90,0 10,0 |100,0| 0,0

TH | 100,0 | 0,0 |100,0| 00 | 80,0 | 20,0 | 100,0 0,0 100,0 | 0,0
wL | 100,0 | 0,0 |{100,0 | 0,0 |100,0| 0,0 -- -- -- --

*K/G- % keine/geringe Beanstandungen; E/S- % erhebliche/schwerwiegende Beanstandungen

Die meisten KVen haben eine kleine Fallzahl von Arzten gepriift (unter 20). Hellblau kennzeich-
net die Prifergebnisse der KVen, bei denen die Anzahl der insgesamt gepriften Arzte grofRer
als 20 war.

Hinweis: Kleine Fallzahlen kénnen die Reprasentativitat einer Stichprobe nicht abbilden
Malnahmen zur Qualitatsforderung

In allen Prifungsjahren tberwog die schriftliche Empfehlung zur Beseitigung von Mangeln als
Konsequenz aus den Beanstandungen. Beratungsgesprache, die haufig mit den schriftlichen
Empfehlungen verbunden sind, fanden hauptsachlich in den letzten drei Prifungsjahren statt.
2010 und 2012 wurden vier und 2011 sieben Beratungsgesprache gefihrt. Zu Nichtvergitun-
gen oder Ruckforderungen bereits geleisteter Verglitungen kam es in den ersten zwei Pri-
fungsjahren bei zwei (2008) bzw. bei einem Arzt (2009). Die Zunahme der erheblichen und

schwerwiegenden Beanstandungen in den Prufungsjahren 2010, 2011 und 2012 hat gleich-
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zeitig zum Anstieg der Anzahl der Nichtverglitungen oder der Ruckforderungen gefihrt (funf
Arzte im Jahr 2010 und jeweils acht in den Jahren 2011 und 2012). Kolloquien fanden nicht
statt. 2012 wurde eine Genehmigung entzogen (siehe Abbildung 7).
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m Genehmigungswiderrufe

Abbildung 7: Bundesweite relative und absolute Anzahl der MaBnahmen im Leistungsbereich
der Computertomographie

Aufgrund der besseren Darstellung wurden die Zahlen zu den MafRnahmen ,Praxisbegehung“ und ,Genehmigung
mit Auflage” nicht abgebildet.

Anzahl der Praxisbegehungen: keine in allen Prifungsjahren

Anzahl der Genehmigungen mit Auflage: keine in allen Prufungsjahren

3.2.2.2 Kriterienbezogene Prifungen

Kriterienbezogene Prifungen im Bereich der Computertomographie wurden aufgrund festge-
stellter erheblicher oder schwerwiegender Beanstandungen im Rahmen der zufallsgesteuer-
ten Stichprobenpriifungen durchgefiihrt*. Die Anzahl der gepriiften Arzte war im Vergleich
mit allen anderen obligaten Leistungsbereichen geringer. Diese geringe Prifaktivitat lasst sich

mit guten Prifergebnissen der Routineprifungen begrinden.

Kriterienbezogene Prifungen wurden von funf KVen (KV Baden-Wirttemberg, KV Bayerns,
KV Berlin, KV Sachsen-Anhalt, KV Schleswig-Holstein) veranlasst (siehe Tabelle 11). In den

meisten Fallen wurde lediglich ein Arzt geprift, eine Ausnahme bildeten die KV Baden-

* Im Bericht der KBV wurden im Jahr 2011 Zahlen zu kriterienbezogenen Fallen nach § 4 Abs. 3 Nr. 3 dokumen-
tiert. Da es sich um einen Druckfehler handelt, sollen die dort dargestellten Zahlen entsprechend dem § 4 Abs. 3
Nr. 4 interpretiert werden.
Die KV Bayerns hat Priifungen bei Arzten sechs Monate nach Genehmigungserhalt durchgefiihrt (telefonische
Auskunft Juni 2014). Nach § 4 Abs. 3 QP-RL wurde dieses Kriterium bisher nicht aufgefuhrt.
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Wiirttemberg im Jahr 2008 (drei Arzte) sowie die KV Sachsen-Anhalt im Jahr 2012 (zwei Arz-
te). Die KV Bayerns hat im Jahr 2012 16 Arzte kriterienbezogen Uberpriift.

Tabelle 11: Anzahl der gepriiften Arzte pro KV, bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte und der
prozentuale Anteil der kriterienbezogenen Priifungen im Leistungsbereich der Computertomo-
graphie
KV 2008 2009 2010 2011 2012
BW 3 - 1 - -
BY 1 1 1 - 16*
BE - -- 1 1 1
BB - == - - -
HB - - - - -
HH - == - - -
HE - - - - -
MV - == - - -
NI - - - - -
NO - -- - - -
RP - - - - -
SL - -- - - -
SN - -- - - -
ST - -- - 1 2
SH - -- - 1 -
TH - == - - -
WL - - - - -
Anzahl der gepriiften Arzte** 4 1 3 3 19

Prozentualer Anteil kriterienbe-
zogener Prifungen

* Priifungen bei Arzten mit neuer Genehmigung

2,1 0,3 0,8 14 14,0

** Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis
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Die Auswertungen der kriterienbezogenen Prifungen sind in Abbildung 8 graphisch darge-
stellt. In den Priifungsjahren 2008 und 2009 wurden nach erneuter Uberpriifung keine Bean-
standungen mehr dokumentiert. Alle Arzte haben ihre Méangel behoben und die wiederholte

Prifung mit einem sehr guten Ergebnis abgeschlossen.

Im Jahr 2010 wurden bei einem von drei gepriiften Arzten erhebliche Mangel nachgewiesen.
Zwei Arzte haben die Qualitat ihrer arztlichen Tatigkeit verbessert und die Priifungen ohne
oder lediglich mit geringen Mangeln abgelegt.

Eine Verbesserung der Qualitat bei wiederholter Uberpriifung wurde im Jahr 2011 bei einem
Arzt (geringe Beanstandungen) festgestellt. Bei zwei Arzten wurden weiterhin schwerwiegen-

de Beanstandungen konstatiert.

Die Wiederholungsprifungen im Jahr 2012 resultierten bei zwei von insgesamt drei gepruften
Arzten (KV Berlin: ein Arzt; KV Sachsen-Anhalt: zwei Arzte) mit einem sehr guten Ergebnis;

bei einem Arzt wurden weiterhin schwerwiegende Beanstandungen festgestellt.

Die kriterienbezogenen Priifungen der KV Bayerns wurden 2012 bei 15 Arzten ohne oder le-
diglich mit geringen Beanstandungen abgeschlossen (93,8 %). Ein Arzt wies erhebliche Man-
gel auf (6,2 %).
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Abbildung 8: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen bei kriterienbezo-
genen Stichprobenprifungen im Leistungsbereich der Computertomographie

Hinweis: 2012 hat die KV Bayerns 16 Priifungen bei Arzten mir neuer Genehmigung durchgefiihrt.
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3.2.3 Magnetresonanz-/Kernspintomographie (MRT)
3.2.3.1 Routineprifungen

Zusammensetzung der Qualitatssicherungs- Kommissionen

Die Uberwiegende Mehrheit der KVen hat fir jedes Prifungsjahr QS-Kommissionen eingerich-
tet, die ausschlieRlich fur den Bereich der MRT zustandig waren. Drei KVen (KV Hamburg, KV
Mecklenburg-Vorpommern, KV Schleswig-Holstein) haben im betrachteten Zeitraum eine ge-
meinsame KV-ubergreifende QS-Kommission gegrundet. Die KV Bremen hat in den Prifungs-
jahren 2008, 2009, 2010 und 2012 die QS-Kommissionen eingerichtet, die Prifungen in allen
Gebieten der Radiologie und MRT durchgefuhrt haben. Im Jahr 2011 prifte die bei dieser KV
eingerichtete QS-Kommission zusatzlich die Bereiche der invasiven Kardiologie, der interven-
tionellen Radiologie und der Magnetresonanz-Angiographie (MR-Angiographie). Ahnliche
Leistungsbereiche umfasste auch im Prifungsjahr 2011 die QS-Kommission der KV Westfa-
len-Lippe. Diese Leistungsbereiche bildeten jedoch in diesem Jahr eine Ausnahme — in allen
anderen Prifungsjahren wurde eine QS-Kommission zusammengesetzt, die ausschlief3lich fur
den Bereich der MRT zustandig war. Die QS-Kommissionen der KV Sachsen-Anhalt waren
jedes Jahr flr mehrere Leistungsbereiche verantwortlich. Diese umfassten in allen Prifungs-
jahren die konventionelle Réntgendiagnostik bzw. alle Gebiete der Radiologie, CT und MRT.
Die KV Hessen und KV Niedersachsen haben die QS-Kommissionen fiir die Zustandigkeit von
zwei Bereichen (MRT und CT) eingerichtet. Die Bereiche der MRT und MR-Angiographie
wurden von der KV Berlin in den Jahren 2011 und 2012 und von der KV Niedersachsen im

Jahr 2011 durch eine QS-Kommission tUberpruft.

In Tabelle 12 wird die Zusammensetzung der Mitglieder in den QS-Kommissionen dargestellt.
Ahnlich wie in allen anderen obligaten Leistungsbereichen variierte die Anzahl der &rztlichen
Mitglieder zwischen den einzelnen KVen. So wurde beispielsweise bei der KV Westfalen-
Lippe eine Anzahl von 24 (Prifungsjahr 2011) oder bei der KV Hessen von 20 Mitgliedern
(Prifungsjahr 2009) berichtet, wahrend bei manchen KVen zwei oder drei arztliche Mitglieder
vertreten waren. Diese Differenzen sind mit unterschiedlicher Anzahl und Zustandigkeit der
QS-Kommissionen sowie mit GroRe der KV zu begrinden. Einige KVen haben zusatzlich

Fachberater und Medizinphysiker in ihre QS-Kommissionen hinzugezogen.

Gemal § 3 Abs. 5 QP-RL kénnen Krankenkassen arztliche Vertreter fur die QS-Kommission
benennen. Lediglich zwei Krankenkassen haben dies umgesetzt. Ein Vertreter der Kranken-
kasse wurde in der QS-Kommission der KV Niedersachsen in den Prifungsjahren 2009 und
2010 benannt. Ein Mitglied der Krankenkasse wurde im Jahr 2012 von der KV Baden-

Wirttemberg hinzugezogen.
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Tabelle 12: Zusammensetzung und Anzahl der Mitglieder in den QS-Kommissionen im Leis-
tungsbereich der Magnetresonanz-/Kernspintomographie

Mitglieder und Teilnehmer 2008 2009 2010 2011 2012
Arztliche Mitglieder der KV 98 100 91 133 112
Arztliche Mitglieder der Krankenkassen -- 1 1 -- 1
Arztliche Stellvertreter der KVen 7 24 42 -- --

Arztliche externe Sachverstandige - - - - -
Sachverstandige der KV * 7 4 7 1 4

Teilnehmer der Krankenkassen - - - - —
Summe 112 129 141 134 117

*Folgende Teilnehmer der QS-Kommission wurden hier zusammengefasst: Medizinphysiker, Arztliche Sach-
verstandige der KVen, Fachberater

Umfang der Stichprobenprifungen

Um die Qualitdt der arztlichen Tatigkeit im Leistungsbereich der Magnetresonanz-/
Kernspintomographie beurteilen zu kénnen, wurden jahrlich bundesweit ca. 230 bis ca. 400
Arzte geprift. Dies entsprach einem prozentualen Anteil von 8,5 % (der niedrigste Prifum-
fang; 2012) bzw. 16,4 % (der héchste Prifumfang; 2010) bezogen auf alle Arzte, die ihre Leis-

tungen abgerechnet haben (siehe Tabelle 13).

2008 und 2012 wurden weniger Arzte geprift als in den Jahren 2009 bis 2011. Diese Abwei-
chungen basierten zum Teil auf der Nichtteilnahme an den Stichprobenprifungen durch zwei
(2008) bzw. durch eine KV (2012; Nichtteilnahme begriindet). Zusatzlich zeigte die Prufaktivi-
tat bei manchen KVen 2008 und 2012 einen geringeren Umfang. Als Beispiel kdnnte hierbei
die KV Bayerns benannt werden. Wahrend der Prifumfang der Jahre 2009 bis 2011 auf ei-
nem sehr hohen Niveau zwischen 37,4 % und 59,7 % lag, betrug dieser in 2008 und 2012 ca.
22 %. Diese Abweichung fihrt zu einer Differenz bei der Anzahl der durchgefuhrten Prufun-

gen, die bei bis zu 180 Arzten lag.

Der in der Richtlinie geforderte Prifumfang von in der Regel mindestens vier Prozent wurde
von allen KVen umgesetzt, eine Ausnahme bildeten lediglich drei KVen, die den Prifumfang
geringfigig und mit einer entsprechenden Begriindung unterschritten haben (2008: 3,2 % KV
Hamburg, 2011: 3,6 % KV Sachsen und 3,5 % KV Sachsen-Anhalt).
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2008 wurden von der KV Berlin und KV Brandenburg aufgrund von organisatorischen Grin-
den keine Prifungen durchgefihrt. Gleichwohl haben beide KVen in den darauffolgenden
Jahren den Prufumfang erhoéht. 2012 wurden von der KV Baden-Wurttemberg keine Prifun-
gen vollzogen. Dieses Aussetzen wurde durch unvorhersehbare organisatorische Verande-
rungen sowie durch die damit verbundenen Umstrukturierungen begrundet. In den Jahren
zuvor war der Prifumfang hier deutlich héher und lag bei 15,8 % (2008), 10,3 % (2009) und
15,9 % (2010). Im Jahr 2011 wurden in Niedersachsen, ebenfalls aus organisatorischen
Grinden, keine Prifungen veranlasst. Ein Jahr spater wurden daher statt der geforderten vier

Prozent 7,7 % der Arzte gepriift.

Aus den Daten in Tabelle 13 wird zusatzlich erkennbar, dass die Prifaktivitdt bei einigen
KVen sichtbar umfangreicher war, als die in der Richtlinie vereinbarte Mindestprifumfang von
in der Regel vier Prozent. Neben der zuvor benannten KV Bayerns kénnen noch weitere
KVen erwahnt werden, die in manchen Prifungsjahren deutlich mehr Arzte geprift haben. Die
beinahe dreifache oder zum Teil auch vierfache Erhéhung der Mindestprifaktivitat wurde bei
der KV Bremen, KV Niedersachsen, KV Rheinland-Pfalz und KV Westfalen-Lippe dokumen-
tiert.

Bei einigen KVen konnte aul3erdem ein stabiler und Jahr fir Jahr relativ konstanter Prifum-
fang, der zwischen 4,1 % und 7,7 % lag, festgestellt werden (z. B.: KV Berlin, KV Hessen, KV
Mecklenburg-Vorpommern, KV Schleswig-Holstein, KV Thiringen).

Tabelle 13: Rate der gepriiften Arzte pro KV, Gesamtrate und bundesweite Anzahl der gepriiften
Arzte im Leistungsbereich der Magnetresonanz-/Kernspintomographie

KV 2008 2009 2010 2011 2012
BW 15,8 % 10,3 % 15,9 % 6,3 % -
BY 21,5 % 374 % | 48,8% 59,7 % | 22,7 %
BE - 6,5 % 5,6 % 6,5 % 6,2 %
BB - 7.7% 10,0 % 5,6 % 52%
HB 92,9 % 20,7% | 25,0% 152% [125%
HH 3.2% 6.8 % 8,9 % 41 % 8,0 %
HE 4,6 % 4,5% 6.4 % 5,6 % 6,5 %
MV 51% 4,7 % 57 % 5,9 % 6,7 %
NI 129 % 10,7 % 13,7 % - 7,7 %
NO 18,4 % 14,5 % 7.3 % 4,8 % 53 %
RP 9,0 % 19,7 % 12,2 % 6,1 % 41 %
SL 59 % 5,6 % 10,5 % 5,0 % 4,4 %
SN 5,8 % 4,3 % 4,9 % 3,6 % 4,2 %
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KV 2008 2009 2010 2011 2012

ST 89% | 40% | 40% | 35% | 52%

SH 42% | 41% | 77% | 49% | 56%

TH 63% | 63% | 45% | 42% | 42%

WL 74% | 61% | 114% | 13.0% | 105 %
Clesimurie 132% | 142% | 164% | 161% | 85%
AmeEln] Gler GEpITiiiE 291 334 414 399 237
Arzte

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

Ergebnisse der Gesamtbewertung

Die Ergebnisse der 5-Jahres-Auswertung sind in Abbildungen 9 und 10 sowie in Tabelle 14

(Konfidenzintervalle) dargestellt.

Der 5-Jahresverlauf deutet auf insgesamt gute Ergebnisse hin. Der Anteil der Arzte mit
schwerwiegenden Beanstandungen zeigte in den Jahren 2008-2009 sowie 2011-2012 eine
zufriedenstellende Quote, die unter einem Prozent lag. In diesen Zeitrdumen wurden lediglich
bei einem oder bei zwei Arzten schwerwiegende Mangel dokumentiert. 2010 wurde das Be-
wertungsschema geandert (siehe Kapitel 2.1.3.2), aufgrund der strengeren Beurteilung war

ein Anstieg der schwerwiegenden Mangel auf 1,7 % zu beobachten.

Zu erheblichen Beanstandungen kam es in den Prufungsjahren 2008, 2009 und 2012 bei 19
bzw. 20 Arzten; die Gesamtraten lagen auf einem relativ vergleichbaren Level zwischen 6,5 %
(2008), 6 % (2009) und 8,4 % (2012). 2010 lag diese Quote mit 46 Arzten bei 11,1 % und
2011 mit 55 Arzten bei 13,8 %.

Positive Erkenntnisse konnten auch bei der Reduktion der geringen Beanstandungen beo-
bachtet werden. Im letzten Prifungsjahr ist die Anzahl der Arzte mit geringen Mangeln von
173 im Jahr 2010 (41,8 %) und von 158 im Jahr 2011 (39,6 %) auf 48 Arzte (20,3 %) gesun-
ken. Dies entsprach einer Reduktion der geringen Mangel um beinahe 50 % (knapp 20 Pro-
zentpunkte). Die Gesamtrate der geringen Beanstandungen zeigte somit den niedrigsten

Stand seit Beginn des Berichtswesens.

Die positiven Prufergebnisse 2012 sollen an dieser Stelle noch einmal betont werden — die
Gesamtraten der Beanstandungen (geringe, erhebliche und schwerwiegende) zeigten seit
2010 (EinfGhrung des geanderten Bewertungsschemas) die niedrigsten Werte. Der positive
Trend scheint sich auch 2013 fortzusetzen — die vorlaufigen Daten der KVen deuten auf eine
Reduktion der geringen und erheblichen Mangel hin (17,6 % und 3,4 %). Der Anteil der

schwerwiegenden Beanstandungen ist jedoch mit insgesamt vier Arzten auf 2 % angestiegen.
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Abbildung 9: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen im Leistungsbe-
reich der Magnetresonanz-/Kernspintomographie
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Abbildung 10: Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen im Leistungsbereich der Mag-
netresonanz-/Kernspintomographie
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Tabelle 14.: Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen und die dazugehérigen Konfiden-
zintervalle im Leistungsbereich der Magnetresonanz-/Kernspintomographie

Bundesweite Gesamtrate der

Beanstandungen; 2008 2009 2010 2011 2012
Konfidenzintervall

% keine 60,8 60,2 454 46,1 70,9
untere Grenze 55,0 54,7 40,5 41,1 64,7
obere Grenze 66,5 65,5 50,3 51,1 76,6
% gering 32,3 33,2 41,8 39,6 20,3
untere Grenze 27,0 28,2 37,0 34,8 15,3
obere Grenze 38,0 38,6 46,7 44,6 25,9
% erheblich 6,5 6,0 11,1 13,8 8,4

untere Grenze 4,0 3,7 8,3 10,6 5,2

obere Grenze 10,0 9,1 14,5 17,6 12,7
% schwerwiegend 0,3 0,6 1,7 0,5 0,4

untere Grenze 0,0 0,1 0,7 0,1 0,0

obere Grenze 1,9 2,1 3,5 1,8 23

Die Raten der Beanstandungen auf KV-Ebene in dichotomisierter Darstellung kénnen in Ta-
belle 15 eingesehen werden. Aus den dort dargestellten Daten wird ersichtlich, dass die
Mehrzahl der KVen keine erheblichen oder schwerwiegenden Mangel dokumentiert hat. Aller-
dings sind diese Anteile bei denjenigen KVen, bei denen die Uberprifung zum Nachweis die-
ser Mangel gefuhrt hat, ziemlich heterogen. Diese erstreckten sich zwischen 4,8 % (KV Nord-
rhein, 2012) und sogar 50,0 % (KV Saarland, 2010 — zwei Arzte mit erheblichen Beanstan-
dungen von insgesamt vier gepriiften Arzten). Es ist jedoch festzuhalten, dass die geringe
Anzahl der gepriiften Arzte eine entscheidende Rolle spielt und somit keine Reprasentativitat
der Stichprobe abbilden kann. Und so wurde bei lediglich sieben KVen ein héherer Prafum-
fang als 20 Arzte dokumentiert (hellblau markiert). Bei vielen KVen wurden vier, sechs oder

lediglich zwei Arzte gepriift.

Sechs KVen (KV Brandenburg, KV Bremen, KV Rheinland-Pfalz, KV Sachsen-Anhalt,
KV Schleswig-Holstein und KV Thiringen) konnten kontinuierlich in jedem Prifungsjahr her-
vorragende Qualitat der arztlichen Tatigkeit vorweisen. Bei diesen KVen wurden die Routi-

neprufungen ohne erhebliche oder schwerwiegende Mangel abgeschlossen.
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Tabelle 15: Rate der Beanstandungen pro KV im Leistungsbereich der Magnetresonanz-/

Kernspintomographie

KV 2008 2009 2010 2011 2012
K/G* E/S* K/G* E/S* K/G* E/S* K/G* E/S* K/IG* | E/S*
BW | 100,0 0,0 93,3 6,7 79,6 204 80,0 20,0 - -
BY 85,4 14,6 88,9 11,1 87,6 12,4 84,8 15,2 88,7 11,3
BE -- - 100,0 0,0 87,5 12,5 87,5 12,5 | 100,0 | 0,0
BB -- - 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 | 0,0
HB 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 | 0,0
HH | 100,0 0,0 80,0 20,0 100,0 0,0 75,0 250 | 100,0 | 0,0
HE 85,7 14,3 100,0 0,0 100,0 0,0 91,7 8,3 93,3 6,7
MV | 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 66,7 33,3 | 100,0 | 0,0
NI 90,0 10,0 94,4 5,6 87,0 13,0 -- -- 786 | 214
NO | 100,0 0,0 100,0 0,0 92,3 7,7 94,4 5,6 95,2 4,8
RP | 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 | 0,0
SL 100,0 0,0 100,0 0,0 50,0 50,0 100,0 0,0 100,0 | 0,0
SN 80,0 20,0 100,0 0,0 80,0 20,0 100,0 0,0 60,0 | 40,0
ST 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 | 0,0
SH 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 | 0,0
TH 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 | 0,0
WL 76,9 23,1 93,3 6,7 71,4 28,6 78,1 21,9 93,1 6,9

*K/G- % keine/geringe Beanstandungen; E/S- % erhebliche/schwerwiegende Beanstandungen

Die meisten KVen haben eine kleine Fallzahl von Arzten geprift (unter 20). Hellblau kennzeichnet die Prifer-
gebnisse der KVen, bei denen die Anzahl der insgesamt gepruften Arzte gréRer als 20 war.
Hinweis: Kleine Fallzahlen kénnen die Reprasentativitat einer Stichprobe nicht abbilden
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Malnahmen zur Qualitatsférderung

Die KVen entscheiden je nach Gesamtbewertung und Art der festgestellten Mangel Gber die
eventuell zu treffende MaRnahmen. Ahnlich wie in allen anderen Bereichen war die schriftli-
che Empfehlung zur Beseitigung der festgestellten Mangel die am haufigsten eingesetzte
MalRnahme. Beratungsgesprache, die gegebenenfalls mit den schriftichen Empfehlungen

verbunden sein kénnen, wurden lediglich 2010 bei sechs Arzten durchgefiihrt.

Die Anzahl der Nichtvergltung oder Rickforderung war im Jahr 2010 mit insgesamt 31 MaR-
nahmen am haufigsten, relativ gesehen wurde jedoch diese Mallnahme im Jahr 2008 in
24,1 % (20 Arzte) der Falle veranlasst. Die Anzahl der Nichtvergltung oder Riickforderung
reduzierte sich 2009 auf 17, 2011 auf 10 und 2012 auf 13 MaRnahmen.

Die KVen haben insgesamt vier Arzte zu einem kollegialen Fachgesprach im Rahmen eines
Kolloquiums eingeladen. Diese Fachgesprache fanden in den letzten drei Prifungsjahren
statt. Einer von den vier Arzten hat seine fachliche Befahigung bestéatigt (2010), bei einem

Arzt fehlte das Ergebnis (2011), zwei Arzte haben das Kolloquium nicht bestanden (2012).

Es wurden keine Genehmigungen entzogen. Praxisbegehungen waren nicht erforderlich. Alle

Mafnahmen der KVen werden in Abbildung 11 aufgeflhrt.
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90%
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70%
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20%
10%

0%

2008 2009 2010 2011 2012

m Schriftliche Empfehlung m Beratungsgesprach
m Nichtvergltung / Riickforderung ' Kolloquien

Genehmigungswiderrufe

Abbildung 11: Bundesweite relative und absolute Anzahl der MalRnahmen im Leistungsbereich
der Magnetresonanz-/Kernspintomographie

Aufgrund der besseren Darstellung wurden die Zahlen zu MaRnahmen ,Praxisbegehung” und ,Genehmigung mit
Auflage nicht abgebildet

Anzahl der Praxisbegehungen: keine in allen Priifungsjahren

Anzahl der Genehmigungen mit Auflage: keine in allen Prifungsjahren
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3.2.3.2 Kriterienbezogene Prifungen

Im Bereich der Magnetresonanz-/Kernspintomographie wurden gemafl QP-RL jedes Jahr kri-
terienbezogene Prifungen durchgefihrt, die aufgrund der festgestellten erheblichen oder
schwerwiegenden Beanstandungen im Rahmen der zufallsgesteuerten Stichprobenprifungen

veranlasst wurden®.

Die Anzahl kriterienbezogener Prifungen war deutlich geringer als im Bereich der konventio-
nellen Réntgendiagnostik; mindestens sechs (2010), maximal 44 (2011). Die insgesamt guten
Prifergebnisse der Routineprifungen konstituieren, ahnlich wie im Leistungsbereich der
Computertomographie, die geringe Prufaktivitdt der KVen. Insgesamt haben sich funf KVen
(KV Baden-Wurttemberg, KV Bayerns, KV Niedersachsen, KV Rheinland-Pfalz und die KV
Westfalen-Lippe) an kriterienbezogenen Prifungen beteiligt. Die KV Bayerns hat jedes Jahr
gepriift und dabei die héchste Anzahl der Arzte Uberprift. Bei allen anderen KVen war der

Priufumfang deutlich geringer (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Anzahl der gepriiften Arzte pro KV, bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte und der
prozentuale Anteil kriterienbezogener Prifungen im Leistungsbereich der Magnetresonanz-
/Kernspintomographie

KV 2008 2009 2010 2011 2012
BW 5 1 - 3 -
BY 12 12 5 36 17
BE - - - - -
BB - == - - -
HB - - - - -
HH - == - - -
HE - - - - -
MV - == - - -
NI 4 2 - - -
NO - - - - -
RP - - - - 1
SL - - - - -
SN - - - - -
ST - - - - -
SH - - - - -
TH - == - - -

® Im Bericht der KBV wurden im Jahr 2011 Zahlen zu kriterienbezogenen Fallen nach § 4 Abs. 3 Nr. 3 dokumen-
tiert. Da es sich um einen Druckfehler handelt, sollen die dort dargestellten Zahlen entsprechend dem § 4 Abs. 3
Nr. 4 interpretiert werden. Im Jahr 2008 hat die KV Baden-Wirttemberg und im Jahr 2009 die KV Niedersachsen
hierzu keine Angabe gemacht.
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KV 2008 2009 2010 2011 2012
WL - 1 1 5 7
Anzahl der gepriften Arzte* 21 16 6 44 25

Prozentualer Anteil kriterienbe-
zogener Prifungen

* Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

6,7 4,6 14 9,9 9,5

Die Ergebnisse der 5-Jahres-Auswertungen sind in Abbildung 12 graphisch dargestellt. Die
Uberwiegende Mehrheit der erneut gepriiften Arzte hat ihre fachliche Befahigung durch die
wiederholte Uberpriifung erfolgreich bestatigt. 2008 und 2011 zeigten die Dokumentationen
bei mehr als 80 % der erneut gepriften Arzte keine oder geringe Beanstandungen (2008 17
von 21 Arzten; 2011 38 von 44 Arzten). 2009 wurden bei zwolf (75 %) und 2010 bei vier
(66,7 %) Arzten keine oder lediglich geringe Mangel festgestellt. Im letzten Priifungsjahr wur-
de bei allen 25 Arzten eine Verbesserung der arztlichen Téatigkeit nachgewiesen. Schwerwie-
gende Beanstandungen wurden im gesamten Zeitraum nicht mehr dokumentiert, eine Aus-
nahme hierfur bildete lediglich ein Arzt im Jahr 2008.

100%
80% — —
70% — —
60% 7 7 2 s 13
50%
40%
30%
10% 10 °
0% . .
2008 2009 2010 2011 2012
m keine Beanstandungen geringe Beanstandungen
m erhebliche Beanstandungen m schwerwiegende Beanstandungen

Abbildung 12: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen bei kriterienbe-
zogenen Stichprobenprifungen im Leistungsbereich der Magnetresonanz-/ Kernspintomogra-
phie

Hinweis: Kleine Fallzahlen kénnen die Reprasentativitat einer Stichprobe nicht abbilden
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3.2.4 Arthroskopie

Bezlglich der hier dargestellten Ergebnisse der 5-Jahres-Auswertung stellt der Bereich der
Arthroskopie — im Vergleich zu den anderen drei obligaten Leistungsbereichen — zwei Beson-

derheiten dar.

Die erste Besonderheit betrifft die Prifungsjahre 2008 und 2009. In diesen Jahren fand die
Uberprifung der arthroskopischen Operationen fakultativ auf regionaler Ebene statt. Circa vier
bis knapp 40 % aller Arthroskopeure wurden von acht KVen auf Grundlage KV-bezogener
Kriterien anhand der arztlichen Bild- und Schriftdokumentation beurteilt. Eine Abstimmung
zwischen den KVen fand hinsichtlich der Kriterien nicht statt. Die Qualitatsdaten dieser fakul-
tativ durchgefuhrten Stichprobenprifungen signalisierten eine betrachtliche Spannweite zwi-
schen den KVen. Aus diesem Grund sind die in den Jahren 2008 und 2009 durchgefihrten
Stichprobenergebnisse nur bedingt mit den Ergebnissen 2010 bis 2012 vergleichbar.

Die seit Marz 2010 in Kraft getretene QBA-RL definiert Anforderungen an die schriftliche und
bildliche Dokumentation zur Qualitatsbeurteilung arthroskopischer Operationen des Knie- und
Schultergelenks. Seitdem dient sie den KVen als Grundlage zur Prufung der Qualitat der in
der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten arthroskopischen Leistungen einschlief3lich der

belegarztlichen Leistungen.

Eine weitere Besonderheit betrifft die Regelung zum Prifumfang. GemaR § 5 Abs. 2 QBA-RL
waren fur die Dauer von zwei Jahren nach Inkrafttreten dieser Richtlinie mindestens zehn
Prozent der Arzte zu Uberpriifen. Nach diesem Zeitraum gilt der tbliche Wert von in der Regel
mindestens vier Prozent (gemall QP-RL). Die Stichprobenprifungen derjenigen KVen, die vor
dem Inkrafttreten der QBA-RL im Jahr 2010 begonnen wurden, konnten bis sechs Monate
nach Inkrafttreten dieser Richtlinie fortgeflhrt werden. 13 von 17 KVen haben mit den Priufun-
gen in 2010 nach der Richtlinie begonnen; 12 haben die Anforderungen von mindestens 10 %

an den Prifumfang bereits in 2010 erfullt.

3.2.4.1 Routineprifungen
Zusammensetzung der Qualitatssicherungs- Kommissionen

Die Uberpriifung der schriftlichen und bildlichen Dokumentation von arthroskopischen Opera-
tionen am Knie- und Schultergelenk wurde in den Prifungsjahren 2008 und 2009 im Rahmen
fakultativer Stichprobenprifungen von acht KVen durchgefuhrt. Dementsprechend war auch
die Anzahl der gegrindeten QS-Kommissionen und die damit verbundene Zusammensetzung

der Mitglieder deutlich geringer als in den nachfolgenden drei Jahren.
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Mitglieder der Krankenkassen waren in den QS-Kommissionen bei vier KVen anwesend. Die
QS-Kommission der KV Baden-Wdurttemberg hat jahrlich vier Mitglieder der Krankenkassen
hinzugezogen. Jeweils ein Mitglied wurde von der KV Niedersachsen (2009 bis 2012), KV
Rheinland-Pfalz (2011 und 2012) und der KV Westfalen-Lippe (2011 und 2012) benannt (sie-
he Tabelle 17).

Tabelle 17: Zusammensetzung und Anzahl der Mitglieder in den QS-Kommissionen im Leis-
tungsbereich der Arthroskopie

2008 2009 2010 2011 2012
Mitglieder und Teilnehmer fakultativ fakultativ
Arztliche Mitglieder der KV 39 43 94 118 118
Arztliche Mitglieder der Krankenkassen 4 5 5 7 7
Sachverstandige der KV *** 1 -- 28 -- 2
Summe 44* 48** 127 125 127

*KV Brandenburg und KV Bremen haben zur QS-Kommission keine Angaben gemacht

**KV Berlin hat zur QS-Kommission keine Angaben gemacht

***Folgende Teilnehmer der QS-Kommissionen wurden hier zusammengefasst: Medizinphysiker, arztliche Sach-
verstandige der KVen, Fachberater, arztliche externe Sachverstandige

Umfang der Stichprobenprifungen

Seit Inkrafttreten der QBA-RL (2010) wurden bundesweit knapp 14 % der abrechnenden Arzte
durch die Stichprobenprifungen zur Qualitatsbeurteilung arthroskopischer Operationen be-
gutachtet. Diese Quote umschloss 302 (2010), 394 (2011) und 375 (2012) Arzte’. Der Priif-
umfang war in ersten zwei fakultativen Prufungsjahren, in denen die KVen selbst die Prifakti-
vitat festlegten, héher und betrug 24,7 % bzw. 17,5 %®. Zusatzlich, trotz der geringeren An-
zahl der priifenden KVen, lag die Anzahl der gepriiften Arzte mit 318 (2008) und 246 (2009)
auf einem relativ hohen Prifniveau und war mit dem Prifumfang in den darauffolgenden Jah-

ren gut vergleichbar’.

In den Prifungsjahren 2008 und 2009 haben die KVen einen unterschiedlichen und an deren
regionale Gegebenheiten angepassten Prifumfang gehabt. Dieser erstreckte sich zwischen
3,8 % und 42,8 % (siehe Tabelle 18).

Gemal QBA-RL waren fur die Dauer von zwei Jahren nach Inkrafttreten mindestens zehn
Prozent der Arzte zu Uberprifen (§ 5 Abs. 2 QBA-RL). Die Stichprobenpriifungen derjenigen
KVen, die vor dem Inkrafttreten der QBA-RL im Jahr 2010 begonnen wurden, konnten bis
sechs Monate nach Inkrafttreten dieser Richtlinie fortgefuhrt werden. Diese Umstellungsphase

war bei einigen KVen mit organisatorischen Veranderungen verbunden. Infolgedessen konn-

” Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenen Priifergebnis

8 Bezogen auf alle KVen die geprift haben
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ten im ersten Jahr nach Inkraftsetzung bei vier KVen (KV Niedersachsen, KV Rheinland-Pfalz,
KV Sachsen und KV Thiiringen) keine Priifungen durchgefiihrt werden. Diese Ubergangspha-
se im Priufungsjahr 2010 wurde auch bei der KV Westfalen-Lippe als Grund flr die Unter-
schreitung des Stichprobenumfangs (5,9 %) benannt. 12 KVen haben die Anforderungen von

mindestens 10 % an den Prufumfang in 2010 erfullt.

Aus organisatorischen Grinden wurde der Prifumfang ebenfalls im Jahr 2011 bei drei KVen
(KV Mecklenburg-Vorpommern, KV Schleswig-Holstein, KV Westfalen-Lippe) geringflugig un-
terschritten. Die KV Berlin hat im Jahr 2011 die Prifaktivitat auf 5,4 % gesenkt. In den Jahren
zuvor war hier die Prufquote deutlich héher und belief sich auf 18,4 % (2009) bzw. 16,1 %
(2010) der abrechnenden Arzte.

Finf KVen (KV Bayerns, KV Brandenburg, KV Bremen, KV Mecklenburg-Vorpommern und
KV Schleswig-Holstein) (iberpriiften in fast allen Priifungsjahren eine hohe Anzahl der Arzte,
die die arthroskopischen Operationen durchgefihrt und abgerechnet haben. Die Prifquote lag

hier zum Teil bei ca.14 % und erreichte sogar 54,5 %.

Einige KVen haben ein kontinuierliches und Jahr fur Jahr relativ stabiles Prufverfahren ge-
zeigt, wahrenddessen ca. 7 % bis 16 % der abrechnenden Arzte begutachtet wurden (KV Ba-
den-Wiurttemberg, KV Hamburg, KV Niedersachsen, KV Nordrhein, KV Saarland).

Tabelle 18: Rate der gepriiften Arzte pro KV, Gesamtrate und bundesweite Anzahl der gepriiften
Arzte im Leistungsbereich der Arthroskopie

KV faleltatiy | fakoltaty 2010 2011 2012
BW 7.1 % 108% |12,7% | 14,7 % | 12,1 %
BY 428% | 225% |197%30,7% |21.8%
BE - 184% |161% | 54% |10,0%
BB 212% | 162% |19,5% |13,7% | 17,0 %
HB 3.8 % ~ | 235%]|545%[306%
HH - - 105% | 152% | 7,7 %
HE - - 100%| - [101%
MV 242% | 156% |17,6% | 57% | 13,5 %
NI 162% | 152% ~ [136% | 137 %
NO - - 9.7% | 12,4 % | 13,5 %
RP . - ~ |e9% [ a7%
sL . ~ [146%[11.9%[107 %
SN - - ~ [115%[13.0%
ST 9.7 % 67% |184%| 98% | 7,9%
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SH 20,0 % 277% |141%| 63% | 187 %
TH - - — [151%[124%
2008 2009
fakultativ fakultativ oy
WL - - 59% | 90% | 9.9%

*
Clsermias 24.7 % 175% | 13.8% | 14.9% | 14,0 %
crzeEn] ger gl 318 246 302 | 394 375
Arzte**

* Bezogen auf alle KVen die geprift haben
** Anzahl der gepriften Arzte mit einem abgeschlossenen Prifergebnis

Ergebnisse der Gesamtbewertung

Die bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen sind in Abbildung 13 und

die bundesweiten Gesamtraten der Beanstandungen in Abbildung 14 dargestellt.

Aus der 5-Jahres-Auswertung lassen sich nur zum Teil positive Erkenntnisse ableiten. Einer-
seits zeigen die Gesamtraten der geringen und erheblichen Beanstandungen seit 2010 eine
kontinuierliche Reduktion dieser Mangel (auch in 2013). Anderseits ist der Anteil der schwer-

wiegenden Beanstandungen nach wie vor verhaltnismalig hoch (knapp 20 %).

Aufgrund fakultativer Durchflihrung der Stichprobenprifungen der Jahre 2008 und 2009 sind
diese Ergebnisse nur eingeschrankt mit den darauffolgenden Ergebnissen vergleichbar.
Gleichwohl waren die Bundesraten der schwerwiegenden Beanstandungen mit 15,4 % und
16,7 % am niedrigsten. Nach Inkrafttreten der QBA-RL ist die Anzahl der Arzte mit schwer-
wiegenden Beanstandungen angestiegen. 2010 wurden 56 (18,5 %) und 2011 81 (20,6 %)
Arzte dieser Beurteilungskategorie zugeordnet. Im Priifungsjahr 2011 wurde somit die hdchs-
te bundesweite Gesamtrate der schwerwiegenden Beanstandungen dokumentiert. 2012 wur-

den bei 73 von 375 Arzten schwerwiegende Méangel festgestellt (19,5 %).

Eine positive Entwicklung kann bei den geringen und erheblichen Mangeln beobachtet wer-
den. Die bundesweiten Gesamtraten dieser zwei Beanstandungen nahmen seit Inkrafttreten
der QBA-RL kontinuierlich ab. Im Jahr 2012 wurden bei lediglich 35 von 375 Arzten erhebliche
Mangel dokumentiert (2011: 77 Arzte von 394). Damit war die Gesamtrate von 9,3 % in dem

gesamten betrachteten Zeitraum auf dem niedrigsten Stand.

Auch die bundesweite Gesamtrate der geringen Beanstandungen zeigte im Jahr 2012 mit
24,5 % eine Reduktion um 1,4 bzw. um 7,0 Prozentpunkte im Vergleich zu den Raten der Pri-
fungsjahre 2011 und 2010.

Die berechneten Konfidenzintervalle (siehe Tabelle 19) sind allerdings durch einen relativ

breiten Bereich gekennzeichnet (z. B. im Vergleich zur konventionellen Rontgendiagnostik).
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Ein breiter Vertrauensbereich weist auf mehr Variabilitdt und auf geringeren Stichprobenum-

fang hin. Beide Einflussfaktoren kénnten hier eine Rolle spielen.

Die vorlaufige Auswertung der Daten 2013 weist weiterhin auf eine Reduktion der geringen
und erheblichen Beanstandungen hin (geringe: 17,4 %; erhebliche: 7,6 %). Die Anzahl der
Arzte mit schwerwiegenden Beanstandungen hat sich auf 40 reduziert, der relative Anteil ist
jedoch relativ hoch (23,3 %).

Zu beachten ist jedoch, dass der Prifumfang in den Prifungsjahren 2010 bis 2012 gemaf
QBA-RL auf mindestens 10 Prozent festgelegt wurde. 2013 galt der Gbliche Wert von in der
Regel mindestens vier Prozent (QP-RL). Aus diesem Grund wurden 2013 deutlich weniger
Arzte geprUft (172). Entsprechend zeigt das Konfidenzintervall eine groRe Spannbreite (vor-

laufige Auswertung).
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mkeine geringe m erhebliche m schwerwiegende
Beanstandungen Beanstandungen Beanstandungen Beanstandungen

Abbildung 13: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen im Leistungsbe-
reich der Arthroskopie
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Abbildung 14: Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen im Leistungsbereich der Arthro-
skopie

Tabelle 19: Bundesweite Gesamtraten der Beanstandungen und die dazugehérigen Konfidenzin-
tervalle im Leistungsbereich der Arthroskopie

Bundesweite Gesamtrate der

Beanstandungen 2 . 2009 :

Konfidenzintervall fakultativ fakultativ

% keine 32,7 30,9 30,1 34,0 46,7
untere Grenze 27,5 25,1 25,0 29,3 41,6
obere Grenze 37,9 36,5 35,3 38,7 51,7
% gering 34,3 31,3 31,5 25,9 24,5
untere Grenze 29,1 25,5 26,2 21,6 20,2
obere Grenze 39,5 37,1 36,7 30,2 28,9
% erheblich 17,6 21,1 19,9 19,5 9,3
untere Grenze 13,4 16,0 15,4 15,6 6,4
obere Grenze 21,8 26,2 244 23,5 12,3
% schwerwiegend 15,4 16,7 18,5 20,6 19,5
untere Grenze 11,4 12,0 14,2 16,6 15,5
obere Grenze 19,4 21,3 22,9 24,5 23,5

Die Auswertungen in diesem Leistungsbereich weisen auf eine gréRere Problematik im Ver-
gleich zu anderen obligaten Leistungsbereichen hin. Diese ist nicht nur auf Bundes- (hohe
Gesamtraten der Beanstandungen), sondern auch auf KV-Ebene (grofle Heterogenitat der

Prifergebnisse) zu beobachten. Stichprobenprifungen als MaRnahme der Qualitatssicherung
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der arztlichen Leistung haben zum Ziel, die Qualitatsdefizite des Arbeitsprozesses und Ar-
beitsergebnisses zu identifizieren. Die grole Spannweite bei erheblichen oder schwerwiegen-
den Beanstandungen zwischen den KVen (siehe Tabelle 20) kann zum Teil auf regionale Ge-
gebenheiten (z.B. Beurteilungsmalstab der QS-Kommission) zurtickzufthren sein. Zur For-
derung der einheitlichen Umsetzung der QBA-RL wurde von KBV und KVen — in Anlehnung
an bereits bewahrte Beurteilungsschemata in anderen Leistungsbereichen ein Bewertungs-
schema entwickelt. Das Bewertungsschema fur die Arthroskopie (siehe 2.1.3.2.2)befindet sich
in der Testphase und wird von einigen KVen eingesetzt. Sicherlich ist sie aber auch dem
Problem kleiner Fallzahlen geschuldet. Aufgrund kleiner Fallzahlen kommt es zu sehr unter-
schiedlichen Ergebnissen zwischen den KVen, die nicht unbedingt Rickschlisse auf die Qua-
litdt der vertragsarztlichen Versorgung im Leistungsbereich der Arthroskopie erlauben. Diese
sind sowohl bei fakultativen (Prifungsjahre 2008 und 2009) als auch obligaten Stichproben-
prifungen zu beobachten. Der Aspekt der heterogenen Ergebnisse auf KV-Ebene ist insofern
von grolRer Bedeutung, als die tatsachlichen qualitativen Auffalligkeiten von zufalligen Ereig-

nissen unterschieden werden mussen.

Anhand der dargestellten KV-bezogenen Auswertungen lassen sich dennoch einige positive
Trends der Qualitatsentwicklung ableiten. Und so wurde bei insgesamt finf KVen (KV Bay-
erns, KV Brandenburg, KV Saarland, KV Schleswig-Holstein und KV Westfalen-Lippe) seit
2010 ein Ruckgang der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen verzeichnet bzw.

es wurden keine Mangel festgestellt.

Besonders positiv haben sich die Prifergebnisse im Jahr 2012 entwickelt. Die Raten erhebli-
cher oder schwerwiegender Beanstandungen waren bei zehn KVen geringer als im Jahr
2011.

Tabelle 20: Rate der Beanstandungen pro KV im Leistungsbereich der Arthroskopie

2008 2009 2010 2011

i fakultativ fakultativ

K/IG* E/S* K/G* E/S* K/G* E/S* K/G* E/S* K/IG* | E/S*
BW 12,0 88,0 30,0 70,0 35,4 64,6 23,2 76,8 271 72,9
BY 74,0 26,0 65,8 34,2 54,1 45,9 65,3 34,7 84,0 16,0
BE -- -- 96,0 4,0 100,0 0,0 75,0 25,0 100,0 0,0
BB 85,7 14,3 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0
HB 100,0 0,0 -- -- 100,0 0,0 55,6 44,4 72,7 27,3
HH -- - -- -- 100,0 0,0 50,0 50,0 75,0 25,0
HE -- - - -- 69,6 30,4 -- -- 60,9 39,1
MV 37,5 62,5 20,0 80,0 66,7 33,3 100,0 0,0 60,0 40,0
NI 78,8 21,2 60,6 39,4 -- - 66,7 33,3 42,3 57,7
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KV 2008 2009 2010 2011 2012

fakultativ fakultativ
NO - - - - 75,0 25,0 72,4 27,6 80,0 | 20,0
RP - - - - - - 72,7 27,3 100,0 | 0,0
SL - - - - 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 | 0,0
SN - - - - - - 58,3 41,7 84,6 15,4

ST 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 66,7 33,3
SH 33,3 66,7 61,1 38,9 27,3 72,7 60,0 40,0 85,7 14,3
TH -- - -- - - - 100,0 0,0 66,7 33,3
WL -- - -- -- 16,7 83,3 27,8 72,2 65,0 35,0

*K/G- % keine/geringe Beanstandungen; E/S- % erhebliche/schwerwiegende Beanstandungen

Die meisten KVen haben eine kleine Fallzahl von Arzten gepriift (unter 20). Hellblau kennzeichnet die Priifer-
gebnisse der KVen, bei denen die Anzahl der insgesamt gepriiften Arzte gréRer als 20 war.

Hinweis: Kleine Fallzahlen kénnen die Reprasentativitat einer Stichprobe nicht abbilden

MalRnahmen zur Qualitatsforderung

Aus den Prifergebnissen haben die KVen verschiedene Konsequenzen gezogen. Die Haufig-
keit der eingesetzten Mallnahmen war zum Teil sehr unterschiedlich im Vergleich zu anderen
obligaten Leistungsbereichen. Insbesondere die Nichtverglitung oder Rickforderung bereits
gezahlter Vergutungen hat hier haufiger stattgefunden. Im Prifungsjahr 2009 wurde diese
MalRnahme nahezu so haufig eingesetzt wie die schriftiche Empfehlung. Dennoch hat die
Mehrzahl der KVen die schriftichen Empfehlungen zur Beseitigung von Mangeln als das hau-
figste Instrument zur Qualitatsférderung genutzt (die Anteile lagen hierfir zwischen 50,2 %

und 70,6 %). Diese wurden zum Teil auch mit Beratungsgesprachen verbunden.

Zur Nichtvergltung oder Rickforderung kam es am haufigsten im Jahr 2009 (42,1 %) sowie
2010 (30,4 %) und 2011 (31,1 %). Kolloquien wurden in den ersten beiden Prifungsjahren bei
22 Arzten durchgefiihrt (2008: 10,3 % und 2009: 5,3 %). Diese kollegialen Fachgespréche
fanden in den darauffolgenden Jahren nicht mehr so oft statt. 2010 wurden lediglich sieben
(1,9 %), 2011 13 (2,8 %) und im letzten Jahr zehn Arzte (3,0 %) zum Kolloquium eingeladen.
Uberwiegende Mehrheit der Arzte (zwischen 85 % und 100 %), die zu einem Kolloquium ein-
geladen wurden, konnte ihre fachliche Befahigung und arztliche Fertigkeit erfolgreich nach-

weisen.

Genehmigungswiderrufe fanden selten statt; diese wurde lediglich im ersten Prifungsjahr bei
zwei Arzten und in den letzten drei Jahren bei jeweils einem Arzt entzogen. Praxisbegehun-

gen waren nicht erforderlich.

Die meisten KVen stellten den gepriiften Arzten als Riickmeldung der Dokumentationspriifung
eine detaillierte Auflistung der festgestellten Mangel der Einzeldokumentationen und auch die
Ergebnisse der Einzelbewertungen zur Verfligung. Sofern aus fachlicher Sicht moglich und
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sinnvoll beinhaltete dies meist auch konkrete schriftiche Empfehlungen zur Qualitatsverbes-
serung. In anderen Fallen wurden den Arzten auch kollegiale Beratungsgesprache mit QS-

Kommissionsmitgliedern angeboten.

Eine KV stellte sogar samtlichen arthroskopisch tatigen Arzten eine systematische Analyse
der bei den Stichprobenprifungen festgestellten Mangel zur Verfigung. Allein durch diese
MalRnahme war hier eine konkrete Qualitatsverbesserung bei den nachfolgenden Prifungen
festzustellen. Eine andere KV entwickelte fiir alle arthroskopisch tatigen Arzte spezielle Hand-
lungsempfehlungen fur die Dokumentationsprifungen nach der QP-RL Arthroskopie, damit
diese sich optimal auf die Prafungen und insbesondere auf die Form der einzureichenden
Unterlagen vorbereiten kdnnen. Auch dies wirkte sich positiv auf die Ergebnisse der Stichpro-

benprifungen aus.

In einigen medizinisch begriindbaren Einzelfallen liel eine KV einige arthroskopische Eingriffe

durch Mitglieder der Arthroskopie-Kommission ganz konkret vor Ort ,begleiten®.

100% 222 o ] 1 1

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20% 151 207

10%

0% . .

2008 2009 2010 2011 2012
m Schriftliche Empfehlung m Beratungsgesprach
m Nichtvergltung / Riickforderung ' Kolloquien
m Genehmigungswiderrufe

Abbildung 15: Bundesweite relative und absolute Anzahl der MalRnahmen im Leistungsbereich
der Arthroskopie

Aufgrund der besseren Darstellung wurden die Zahlen zu Maflnahmen ,Praxisbegehung” und ,Genehmigung mit
Auflage nicht abgebildet

Anzahl der Praxisbegehungen: keine in allen Priifungsjahren

Anzahl der Genehmigungen mit Auflage: Nur im Jahr 2011: N=2
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3.2.4.2 Kriterienbezogene Prifungen

Kriterienbezogene Stichprobenprifungen wurden aufgrund festgestellter erheblicher oder
schwerwiegender Beanstandungen im Rahmen der zufallsgesteuerten Stichprobenprifungen
durchgerhrtg. Die KVen kénnen selbst entscheiden, ob Arzte mit erheblichen oder schwer-
wiegenden Mangeln im Rahmen einer Wiederholungsprifung erneut geprift werden oder ob
andere MalRnahmen notwendig und sinnvoller waren. Gemal QP-RL besteht keine Verpflich-

tung, solche Wiederholungspriifungen bei auffalligen Arzten durchzufiihren.

Sie wurden von funf (2008, 2009), vier (2010, 2011) bzw. acht (2012) KVen durchgefihrt, da-
von jedes Jahr die KVen Baden-Wiirttemberg und KV Schleswig-Holstein. Uberpriift wurden
jahrlich mindestens 34 (2008), maximal 50 (2011) Arzte (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: Anzahl der gepriiften Arzte pro KV, bundesweite Anzahl der gepriiften Arzte und der
prozentuale Anteil kriterienbezogener Priufungen im Leistungsbereich der Arthroskopie

2008 2009 2010 2011

fakultativ | fakultativ

BY - 24 31 39 20
BE - - - - -

BB - - - - -

HB 1 - - - -

HH - - - - 2

HE - - - - -

MV - 6 3 1 -
NI 18 8 - - 4
NO - - - - -

RP - - - - 2

SL - - - - -
SN - - - - 2
ST 1 - - - -
SH 6 1 3 8 2

% Im Bericht der KBV wurden im Jahr 2011 Zahlen zu kriterienbezogenen Fallen nach § 4 Abs. 3 Nr. 3 dokumen-
tiert. Da es sich um einen Druckfehler handelt, sollen die dort dargestellten Zahlen entsprechend dem § 4 Abs. 3
Nr. 4 interpretiert werden. Einige KVen haben hierzu keine Angaben gemacht: KV ST und KV SH (2008); KV BY
(2010); KV SH (2012)
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KV 2008 2009 2010 2011 2012

fakultativ | fakultativ

TH - - - - -

WL -- -- - -- 12
,tAerlzahI der gepriften Arz- 34 43 a1 50 45
Prozentualer Anteil kriteri- 97 14,9 11,9 11,3 10,7

enbezogener Prifungen
*Anzahl der gepriiften Arzte mit einem abgeschlossenem Ergebnis

Die Mehrheit der gepriiften Arzte hat ihre fachliche Befahigung durch die wiederholte Uberpri-
fung erfolgreich nachgewiesen (siehe Abbildung 16). Dennoch war die Anzahl dieser Arzte,
die weiterhin erhebliche oder schwerwiegende Mangel aufwiesen, verhaltnismaRig hoch. Ins-
besondere wurden in den Prifungsjahren 2008 bis 2010 bei 13 (38,2 %), 15 (34,9 %) und 17
(41,5 %) Arzten nach wie vor erhebliche oder schwerwiegende Mangel festgestellt. Diese
Quote hat sich jedoch in 2011 und 2012 zum Teil um die Halfte auf 28 % (14 Arzte; 2011)
bzw. auf 20 % (neun Arzte; 2012) reduziert. Im letzten Prifungsjahr resultierte also die wie-

derholte Uberpriifung mit einer Verbesserung der Qualitat bei rund 80 % der erneut gepriften

Arzte.
100%
90% -
80%
70% ———— —
60% +—— — —
50% +—— —————
40% +—— —————
30% +——
20% +——
“-mn
0% N
2008 2009 2010 2011 2012
m keine Beanstandungen geringe Beanstandungen
m erhebliche Beanstandungen m schwerwiegende Beanstandungen

Abbildung 16: Bundesweite relative und absolute Anzahl der Beanstandungen bei kriterienbe-
zogenen Stichprobenprifungen im Leistungsbereich der Arthroskopie

Hinweis: Kleine Fallzahlen kdnnen die Reprasentativitat einer Stichprobe nicht abbilden
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3.3 Fakultative Stichprobenprifungen

Im Folgenden werden Auswertungen der Ergebnisse fakultativer Stichprobenprifungen dar-
gestellt. Fur Leistungsbereiche, fir die der G-BA keine Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie be-
schlossen hat, kbnnen KVen nach eigenem Ermessen Stichprobenprifungen in ausgewahliten
Leistungsbereichen auf der Grundlage eigener Qualitatsbeurteilungskriterien vornehmen. Im
vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse auf der Grundlage der QP-RL nach § 136 Abs. 2

SGB V zusammenfassend dargestellt.

Eine Besonderheit betrifft die Ultraschalldiagnostik. Seit 2010 werden Prifungen auf Grundla-
ge der QP-RL nach § 136 Abs. 2 SGB V von der KV Hessen und KV Rheinland-Pfalz und im
Erfassungsjahr 2011 von der KV Sachsen durchgefihrt. Alle anderen KVen fiihren nunmehr
auf der Grundlage der zum 1. April 2009 neugefassten Ultraschall-Vereinbarung nach § 135
Abs. 2 SGB V Prifungen durch. Die Ergebnisse werden jahrlich in dem am Ende des Jahres

erscheinenden Qualitatsbericht der KBV veroffentlicht.

Annliches gilt bei der Magnetresonanz-Angiographie (MR-Angiographie), Onkologie und der
substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhangiger. Hier finden bei allen KVen Prifungen
zum Teil auf Grundlage von § 135 Abs. 2 SGB V, zum Teil auf Grundlage von § 135 Abs. 1
SGB V statt.

Fakultative Stichprobenprifungen werden, wie obligate, sowohl als zufallsgesteuerte Stich-
probe (Routineprifungen) als auch kriterienbezogene Prifung durchgefiihrt. Einige Bereiche
wurden allerdings lediglich von einer bzw. von zwei KVen geprift. Auf die Darstellung KV-
bezogener Daten sowie auf die Darstellung der Zusammensetzung der QS-Kommissionen

wurde deshalb aufgrund der geringen Fallzahl verzichtet.

Alle Auswertungen der Prifergebnisse beziehen sich auf die bundesweiten aggregierten Da-
ten, die die Gesamtraten der Beanstandungen darstellen (siehe auch Kapitel 3.1). Aufgrund
der zum Teil sehr geringen Fallzahl der durchgefiihrten Prifungen werden hier die Gesamtra-
ten in dichotomisierter Form abgebildet (die Anteile zu keinen und geringen sowie zu erhebli-

chen und schwerwiegenden Beanstandungen werden addiert).

In Anbetracht des deutlich geringeren Prifumfangs kriterienbezogener Prifungen sowie der
Anzahl der KVen, die diese anlassbezogenen Prifungen durchgeflihrt haben, werden hierbei

lediglich die Ergebnisse der Routinepriifungen dargestellt.
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Umfang der Stichprobenprifungen

Die nachfolgende Tabelle 22 fiihrt die Anzahl der gepriften Arzte sowie die Anzahl der prii-
fenden KVen auf. Die KVen kénnen selbstandig entscheiden, in welchen Bereichen sie fakul-
tative Stichprobenprifungen durchflihren wollen. Je nach Bereich flhren eine bis acht KVen
Prifungen durch. Dariber hinaus werden die Prifungen nicht konstant Gber den betrachteten
Zeitraum (2008-2012) von denselben KVen vollzogen, so setzen die KVen die jahrlichen Pru-
fungen aus oder beenden die Prufungstatigkeit in diesem Bereich. Die fakultativen Stichpro-
benprifungen in den Bereichen der Nuklearmedizin, der Herzschrittmacher-Kontrolle, der
Langzeit-EKG, der Ultraschalldiagnostik und der schlafbezogenen Atmungsstérungen wurden

in dem betrachteten Zeitraum von einigen KVen jahrlich durchgefiihrt.

Im Leistungsbereich der Nuklearmedizin wurde die Qualitat der arztlichen Tatigkeit jahrlich
gepruft. An den Prifungen haben sich die KVen Hamburg (2008-2010; 2012), KV Hessen
(2008-2009; 2011-2012) und die KV Rheinland-Pfalz (2008-2010) beteiligt. 2008 und 2009
wurde die héchste Anzahl der Arzte begutachtet (54 und 45), in den Jahren 2010-2012 hat

sich die Anzahl auf 30, 9 bzw. auf 17 verringert.

Die Leistungen der arztlichen Tatigkeit im Bereich der Strahlentherapie wurden in den Jah-
ren 2008-2010 Uberprift. Diese Uberpriifung wurde 2008 von zwei KVen vollzogen — die KV
Hamburg und die KV Rheinland-Pfalz haben insgesamt 18 Arzte gepriift. 2009 und 2010 wur-
den vier bzw. 14 Arzte begutachtet (nur KV Rheinland-Pfalz).

An fakultativen Stichprobenprifungen der Herzschrittmacher-Kontrolle haben sich vier
KVen beteiligt (KV Berlin 2008-2012, KV Tharingen 2008-2010; KV Sachsen 2011-2012 und
KV Mecklenburg-Vorpommern 2012). 2008-2010 wurde die hochste Anzahl der gepriften
Arzte, zwischen 27 (2008), 23 (2009) und 24 (2010) dokumentiert. Der Priifumfang hat sich

2011 und 2012 auf sieben bzw. zehn Arzte verringert.

Am umfangreichsten wurden die Bereiche der Langzeit-EKG und der Ultraschalldiagnostik
gepruft. Hierbei war auch die Anzahl der prifenden KVen am héchsten. Die Prifungen zur
Langzeit-EKG wurden jedes Jahr von insgesamt funf KVen (KV Berlin, KV Brandenburg, KV
Mecklenburg-Vorpommern, KV Sachsen-Anhalt und KV Westfalen-Lippe) durchgefihrt. Im
Jahr 2008 wurden diese anstatt der KV Brandenburg von der KV Bremen veranlasst. Die An-
zahl der Prifungen lag hierbei zwischen 118 (2008) und 188 (2010).

Knapp 50 Arzte, die im Bereich des ambulanten Operierens Leistungen abgerechnet haben,
wurden 2011 und 2012 von der KV Berlin tGberprift.

Im Leistungsbereich Ultraschall wurden im Jahr 2008 695 Arzte gepriift (acht KVen: KV Ber-
lin, KV Brandenburg, KV Hamburg, KV Hessen, KV Mecklenburg-Vorpommern, KV Saarland,

KV Sachsen und KV Schleswig-Holstein). Seit Inkrafttreten der neugefassten Ultraschall-
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Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V im Jahr 2009 hat sich hier die Anzahl der fakultativen
Prifungen nach § 136 Abs. 2 SGB V um fast die Halfte verringert (361). Sechs KVen haben
Prifungen gemal QP-RL durchgefiihrt, alle anderen KVen priften auf der Grundlage der Ult-
raschall-Vereinbarung. 2010 wurden die Prifungen gemafl § 136 Abs. 2 SGB V ausschliel3-
lich von zwei (KV Hessen und KV Rheinland-Pfalz; 359), 2011 von drei (KV Hessen, KV
Rheinland-Pfalz und KV Sachsen; 503) und im Jahr 2012 von einer KV (KV Rheinland-Pfalz;

145) veranlasst.

Prafungen im Bereich der schlafbezogenen Atmungsstérungen wurden von insgesamt
zwei KVen durchgefihrt (KV Brandenburg 2008-2012 und KV Sachsen-Anhalt 2011-2012).
Die Anzahl der Prufungen variierte zwischen vier (2008) und 18 (2011).

Im Bereich der MR-Angiographie wurden lediglich neun (2011) bzw. vier (2012) Arzte ge-

pruft. Diese wurden in beiden Prifungsjahren von der KV Berlin begutachtet.

Ebenfalls eine geringere Anzahl der Prifungen wurde im Bereich der interventionellen Ra-
diologie dokumentiert. Dort wurde die Leistung von vier bzw. von zwei Arzten durch die KV
Hessen geprift (2011 und 2012).

Mehr als 40 Arzte, die die substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger abgerech-
net haben, wurden durch die KV Berlin tberprift. Diese Uberpriifungen fanden in den Jahren
2011 und 2012 statt.

Im Leistungsbereich der Onkologie wurden 2012 32 Arzten geprift (KV Westfalen-Lippe).
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Tabelle 22: Anzahl der gepriiften Arzte sowie die Anzahl der priifenden KVen bei fakultativen
Stichprobenprifungen

Fakultative 2009 2010 2011

Leistungsbereiche R* R*

Nuklearmedizin 1 45 30 3 9 17

@ )| ® @ [ ™| M ()
. 18 4 5 14
Strahlentherapie @) -- ) ) ™) - - - - -
. 27 2 23 3 24 3 7 10
Herzschrittmacher-Kontrolle @) 1) @) 1) ) ) 2 - 3) -

118 7 130 6 188 5 162 16 158 | 21

Langzeit-EKG Glmle |6 |lel e | e o6 | o6

48 49
Ambulantes Operieren -- = = = = - - -

(1) (1)

695 | 340 | 361 | 299 | 359 | 199 | 503 | 234 | 145 | 69
@ | ® [ ® | 6| @] @]C 6| 0]

Ultraschalldiagnostik

Schlafbezogene Atmungs- 4 . 5 » 12 » 18 » 15 1
stérungen (1) (1) (1) (2) @ | ™)
MR-Angiographie 9 4
(1) (1)
Interventionelle Radiologie 4 2 !
T Tl T oo
Substitutionsgestitzte Be- _ B B N B B 41 1 49 3
handlung Opiatabhangiger (1) (1) M |
32
Onkologie -- - = = = = - - ) -

*R- Routinepriifungen; K- kriterienbezogene Priifungen
# In Klammern () Anzahl der KVen, die fakultative Stichprobenprifungen durchgefiihrt haben

Tabelle 23 zeigt die Gesamtraten der gepriiften Arzte fiir alle fakultativen Leistungsbereiche™.
Es Iasst sich feststellen, dass die Quoten einen variierenden Umfang zwischen den dargestell-
ten Leistungsbereichen zeigten. Tendenziell waren die Anteile der gepriiften Arzte vorwiegend
bei diesen Leistungsbereichen héher, bei denen die Anzahl der abrechnenden Arzte verhalt-
nismafig kleiner war. Dieser Aspekt konnte beispielsweise im Bereich der Strahlentherapie
(12,5 % bis 33,3 %), der schlafbezogenen Atmungsstérungen (zum Teil 11,4 % und 21,8 %)
oder im Bereich der substitutionsgestutzten Behandlung Opiatabhangiger (29,3 % und
36,6 %) beobachtet werden. Die Uberprifung der Qualitat bei groReren Leistungsbereichen,

bei denen die Anzahl der abrechnenden Arzte héher war, erfolgte in der Regel mit einem klei-

10 Einige Bereiche wurden lediglich von einer KV gepriift.
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neren Prifumfang (zwischen 2,1 % und 8 %). Zu diesen Bereichen zahlten: Langzeit-EKG,
ambulante Operieren und Ultraschalldiagnostik.

Im Bereich der Langzeit-EKG wurde zwischen 5,4 % (der niedrigste Umfang, 2009) und 8 %
(der héchste Umfang, 2010) der Arzte tberpriift. Im Bereich des ambulanten Operierens belief
sich diese Quote auf 3,3 % (2011) bzw. 4,8 % (2012). Die gepriiften Arzte im Bereich der Ult-
raschalldiagnostik machten im Durchschnitt jahrlich ca. 3,5 % (der niedrigste Umfang: 2,1 %;
der héchste Umfang: 4,1 %) aller Arzte aus, die diese Leistung abgerechnet haben.

Tabelle 23: Gesamtraten der gepriiften Arzte bei fakultativen Stichprobenpriifungen

Fakultative Leistungsbereiche* 2008 2009 2010 2011 2012

Strahlentherapie 33,3%|12,5%|30,4%| -- --

Langzeit-EKG 5,7% |5,4% |8,0% |6,2% | 6,1%

Substituti tutzte Behandl|
ubstitutionsgestitzte Behandlung 29,3%|36,6%
Opiatabhangiger

* Einige Bereiche wurden lediglich von einer KV gepriift
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Ergebnisse der Gesamtbewertung

Aufgrund der geringen Fallzahl der durchgeflihrten Prifungen erlauben die dargestellten Er-
gebnisse der fakultativen Prifungen ausschlie3lich eine eingeschrankte Interpretation (siehe
Tabelle 24). Einige Bereiche wurden lediglich von einer bzw. von zwei KVen gepriift. Solche
Prufergebnisse kénnen nicht die Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung auf Bundesebene

abbilden, wertende Aussagen sind somit nicht (immer) moglich und zulassig.

Die Auswertungen im Leistungsbereich der Nuklearmedizin wiesen in den letzten zwei Pru-
fungsjahren 2011 und 2012 auf keine erheblichen oder schwerwiegenden Mangel hin. Aul3er-
dem ist der Anteil der erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen von 22,2 % im
Prifungsjahr 2008 um die Halfte, auf 11,1 % im Jahr 2009 gesunken. Im Jahr 2010 wurde

jedoch mit 46,7 % ein Anstieg der Mangel verzeichnet.

Die geringen Fallzahlen der gepriften Arzte im Bereich der Strahlentherapie (18, 4 und 14)
lassen kaum valide Auswertungen der Ergebnisse zu. 2008 wurden bei funf (27,8 %) und
2010 bei drei Arzten (21,4 %) erhebliche Mangel dokumentiert. Diese Quote war im Jahr 2009
am héchsten und betrug rund 50 %. Hierbei kam es bei zwei von lediglich vier gepriften Arz-

ten zu erheblichen Mangeln.

Die Ergebnisse im Bereich der Herzschrittmacher-Kontrolle lassen auf eine gute Qualitat
der arztlichen Téatigkeit schlieden. Der bundesweite Anteil der erheblichen und schwerwiegen-
den Beanstandungen lag 2011 bei 0 % und 2012 bei 10 %. Diese Quote indizierte somit einen
Ruckgang der Mangel gegeniber den Vorjahreswerten (2008: 18,5 %; 2009: 13,0 %; 2010:
12,5 %).

Die 5-Jahres-Auswertung zur Langzeit-EKG lasst eine variierende Spannweite der Prifer-
gebnisse erkennen. Die Qualitat der arztlichen Téatigkeit wurde in diesem Bereich von funf
KVen Uberprift und gehorte neben der Ultraschalldiagnostik zu den am haufigsten tberprif-
ten fakultativen Leistungsbereichen. Diese variierenden bundesweiten Gesamtraten der er-
heblichen und schwerwiegenden Mangel (zwischen 10,8 % — die niedrigste Quote im Jahr
2009 und 26,5 % — die hochste Quote im Jahr 2011) resultieren deshalb (mdglicherweise) aus

den regionalen Unterschieden zwischen den KVen.

Die Auswertungen im Bereich des ambulanten Operierens zeigten sehr gute Ergebnisse und
wiesen keine Mangel auf. Es wurden keine erheblichen oder schwerwiegenden Beanstandun-

gen festgestellt.

Die Uberpriifungen der arztlichen Dokumentationen zur Ultraschalldiagnostik lieferten 2008
bis 2010 vergleichbare Prifergebnisse. Die bundesweiten Gesamtraten der erheblichen oder
schwerwiegenden Beanstandungen betrugen hier 25,2 % (2008), 26,6 % (2009) und 22,8 %
(2010). 2011 und 2012 konnte ein Ruckgang der Mangel verzeichnet werden (14,3 % bzw.
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18,6 %). Die Prufungen im letzten Jahr wurden allerdings lediglich von einer KV vollzogen (KV
Rheinland-Pfalz).

Die Auswertung im Bereich der schlafbezogenen Atmungsstérungen lasst aufgrund der
sehr geringen Fallzahl keine bundesweite Darstellung der Qualitat in diesem Bereich zu. An-
hand der vorhandenen Daten lassen sich lediglich einige Trends in der Qualitatsentwicklung
herleiten. Und so wiesen die Prifergebnisse in den Jahren 2008 und 2009 keine Mangel auf.
2010 wurden bei drei von insgesamt zwolIf gepriften Arzten erhebliche Mangel nachgewiesen
(25 %). Die Anzahl der Mangel hat sich 2011 und 2012 reduziert; dort wurden zwei Arzte mit

erheblichen oder schwerwiegenden Beanstandungen dokumentiert (11,1 % und 13,3 %).

Aufgrund der sehr geringen Fallzahl, die zwischen zwei und neun Arzten lag, lassen sich in
den Bereichen der MR-Angiographie sowie der interventionellen Radiologie ebenfalls keine
verlasslichen Auswertungen ableiten. Es kann lediglich auf einige Trends in der Qualitatsent-
wicklung hingewiesen werden. So wurden im Bereich der MR-Angiographie im Jahr 2011 bei
drei von insgesamt neun gepriften Arzten Mangel festgestellt (33,3 %). Im Jahr 2012 wurden

keine erheblichen oder schwerwiegenden Mangel mehr dokumentiert.

Im Bereich der interventionellen Radiologie wurden 2011 vier Arzte gepriift. Die Uberpri-
fung fuhrte lediglich bei einem Arzt zu schwerwiegenden Beanstandungen. Ein Jahr spater

wurden bei einem von insgesamt zwei gepriiften Arzten erhebliche Mangel nachgewiesen.

Die Stichprobenprufungen im Bereich der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatab-
hangiger erfolgten im Jahr 2011 in 41 und im Jahr 2012 in 49 Fallen. Die Quote der erhebli-
chen oder schwerwiegenden Beanstandungen blieb auf einem relativ konstanten Niveau zwi-
schen 9,8 % und 10,2 %.

Die Prifungen im Leistungsbereich der Onkologie wurden 2012 von der KV Westfalen-Lippe
durchgefiihrt. Hierbei wurde die Leistung von insgesamt 32 Arzten beurteilt. Bei fiinf Arzten
fuhrte diese Uberpriifung zu erheblichen Mangel (15,6 %). Bei zwei weiteren Arzten wurden

schwerwiegende Beanstandungen dokumentiert (6,3 %).
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Tabelle 24: Gesamtraten der Beanstandungen bei fakultativen Stichprobenprifungen

2008 2009 2010 2011 2012

Fakultative Leistungsbereiche k/g* E/S* K/G* E/S* K/G* E/S* K/G* E/S* K/G* E/S*
% % % % % % %

Nuklearmedizin 778 |22.2| 889 [11.1] 53,3 [46,7| 1000 | 0.0 | 100,0 | 0,0

Strahlentherapie
72,2 (27,8| 50,0 [50,0( 78,6 | 21,4 - -- - -

Herzschrittmacher-Kontrolle 81,5 |18,5| 87,0 | 13,0| 87,5 [ 12,5]| 100,0 | 0,0 | 90,0 | 10,0

Langzeit-EKG 80,5 (19,5 89,2 (10,8 82,4 |176| 73,5 |26,5| 81,0 | 19,0
Ambulantes Operieren -- -- -- -- -- -- | 100,0 | 0,0 | 100,0 | 0,0
Ultraschalldiagnostik 748 | 25,2 73,4 |26,6| 77,2 [22,8| 85,7 | 14,3 | 81,4 | 18,6

Schlafbezogene 100,0| 0,0 [100,0| 0,0 | 750 250 889 [11,1] 86,7 [13,3

Atmungsstorungen
MR-Angiographie -- -- -- -- -- -- 66,7 |33,3(100,0 | 0,0
Interventionelle Radiologie -- -- -- -- -~ -~ 75,0 1250 50,0 | 50,0

Substitutionsgestitzte

S I D 2 10,2
Behandlung Opiatabhangiger %0, 98| 898 110,

Onkologie - - - - - - - | - | 781|219

*K/G- keine/geringe; E/S- erhebliche/schwerwiegende Beanstandungen

Malnahmen zur Qualitatsférderung

Die schriftliche Empfehlung zur Beseitigung von Mangeln wurde in allen Leistungsbereichen
am haufigsten eingesetzt. In einigen Bereichen (Nuklearmedizin, Strahlentherapie, ambulan-
tes Operieren und schlafbezogene Atmungsstérungen) wurde diese MalRnahme als einziges
Instrument der Qualitatsférderung ausgewahlt. Dies kann damit begriindet werden, dass die
Prifergebnisse in den erwahnten Leistungsbereichen zum Teil gar keine Mangel aufwiesen
und weitere MalRnahmen nicht notwendig waren. In einigen Bereichen wurden die schriftlichen
Empfehlungen zusatzlich mit Beratungsgesprachen verbunden. Die Nichtvergutung oder die
Ruckforderung der bereits geleisteten Vergutungen wurden von den KVen in den Bereichen
Herzschrittmacher-Kontrolle, MR-Angiographie, interventionellen Radiologie und substituti-
onsgestutzten Behandlung Opiatabhangiger als zweithaufigste MalRnahme genutzt. Die ge-

nauen Haufigkeiten aller eingesetzten Mal3nahmen wurden in Tabelle 25 dargelegt.
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In den Bereichen Langzeit-EKG und Ultraschalldiagnostik wurden von den KVen noch weitere
Instrumente genutzt, um die Qualitat der arztlichen Tatigkeit in diesen Leistungsbereichen zu
fordern. Und so wurden einige Arzte, neben der Erteilung der schriftlichen Empfehlungen und
den geflhrten Beratungsgesprachen, auch zu fachlichen Gesprachen im Rahmen eines Kol-
loquiums eingeladen. Im Bereich der Ultraschalldiagnostik wurden im Jahr 2012 sogar 20 sol-
che Fachgesprache geflihrt. Diese machten in diesem Jahr 10,8 % aller eingesetzten Mal3-
nahmen aus. Auch die Nichtvergltung oder die Rickforderung der bereits geleisteten Vergu-
tungen wurde hier haufiger veranlasst, wobei die Haufigkeit dieser MalRnahme im 5-
Jahresverlauf sehr unterschiedlich war (z.B.: 56 bzw. 58 in den Jahren 2008 und 2009 und
nur 33, 35 und 22 in den nachfolgenden drei Jahren). Eine Besonderheit betrifft auch hier die
Genehmigungswiderrufe. Wahrend bei allen anderen fakultativen Stichprobenprifungen keine
Genehmigungen entzogen wurden, wurde diese MalRnahme, vor allem im Bereich der Ultra-
schalldiagnostik, bei mehreren Arzten vollzogen. Im Prifungsjahr 2008 belief sich die Anzanhl
auf 14 Arzte (3 %), in den drei darauffolgenden Jahren schwankte die Anzahl zwischen sieben
und acht Arzten (2009: 1,7 %, 2010: 1,9 % und 2011: 1,3 %) und im letzten Jahr wurde bei
funf Arzten (2,7 %) die Genehmigung entzogen. Im Bereich Langzeit-EKG wurde lediglich bei

einem Arzt die Genehmigung entzogen.

Praxisbegehungen waren bei allen betrachteten fakultativen Stichprobenprifungen nicht er-
forderlich. Eine Ausnahme bildete hier lediglich der Bereich der Ultraschalldiagnostik (zwei

Praxisbegehungen im Jahr 2009).

Tabelle 25: MalRnahmen der KVen bei fakultativen Stichprobenprifungen

MaRnahmen* 2008 2009 2010 2011 2012

Nuklearmedizin

Schriftliche Empfehlung 13 | 24 | 24 -- --
Strahlentherapie
Schriftliche Empfehlung 5 8 13 -- --
Herzschrittmacher - Kontrolle
Schriftliche Empfehlung 9 16 | 12 2 2
Nichtvergutung oder Rickforderung -- 3 3 -- --
Langzeit - EKG
Schriftliche Empfehlung -- 55 [ 85 | 94 | 103
Beratungsgesprach -- 7 5 2 6
Nichtvergitung oder Rlckforderung -- 4 1 14 [ 11
Kolloquien 8 3 4 6 5
Genehmigungswiderrufe -- -- -- -- 1
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MaRnahmen* 2008 2009 2010 2011 2012

Genehmigungen mit Auflage -- 6 5 -- 2

Ambulantes Operieren

Schriftliche Empfehlung -- -- -- 2 --
Ultraschalldiagnostik
Schriftliche Empfehlung 3331316 | 319 | 439 | 111
Beratungsgesprach 45 [ 29 | 60 | 43 | 28
Nichtvergutung oder Rickforderung 56 | 58 | 33 | 35 | 22
Kolloquien 6 6 6 8 20
Genehmigungswiderrufe 14 7 8 7 5
Genehmigungen mit Auflage 7 -- -- -- --
Praxisbegehung -- 2 -- -- --
Schlafbezogene Atmungsstérungen
Schriftliche Empfehlung 1 2 6 2 1
MR-Angiographie
Schriftliche Empfehlung -- -- -- 5 1
Beratungsgesprach - - - 1 -
Nichtvergitung oder Riickforderung -- -- - 4 1

Interventionelle Radiologie

Beratungsgesprach -- -- -- 1 1

Nichtvergitung oder Riickforderung -- -- - 2 1

Substitutionsgestutzte Behandlung Optiatabhangiger

Schriftliche Empfehlung -- -- -- 20 | 11

Beratungsgesprach - - - - 1

Nichtvergltung oder Rickforderung - -- - 5 6
Onkologie

Schriftliche Empfehlung -- -- -- -- 14

Beratungsgesprach -- - - - 1

* Maflinahmen, die nicht stattgefunden haben, wurden nicht aufgelistet
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Kommentar

des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
5-Jahres-Auswertung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung zu Stichprobenprifungen
2008-2012 nach § 136 Abs. 2 SGB V

Praambel”

Gemal Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL) besteht seitens
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) eine jahrliche Berichtspflicht gegeniber dem
G-BA hinsichtlich der Priftatigkeit der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen). Diese
Jahresberichte legen insbesondere die Anzahlen der durchgefiihrten Stichprobenprifungen
bzw. der gepriiften Arztinnen und Arzte, die Anzahl der in den QS-Kommissionen tatigen
Arzte, die Haufigkeiten von beanstandeten Mangeln sowie die Anzahl bzw. Haufigkeiten der
in der Richtlinie vorgesehenen und von den KVen veranlassten MalRnahmen als Reaktion
auf festgestellte Mangel dar.

Mit Vorlage des Berichts flir das Jahr 2012 lagen nunmehr Berichte von 5 Kalenderjahren
(2008 bis 2012) nach Inkrafttreten der QP-RL in 2007 vor. Eine in Bezug auf die KVen
langsschnittliche Betrachtung ermdglicht nun erstmals, eine neue Perspektive auf die
berichteten Ergebnisse einzunehmen. Sie ermdglicht es, Tendenzen und Entwicklungen
sichtbar zu machen und diese zu analysieren. Wichtige Fragen sind bspw. wie sich die
Mangelquoten Uber die Jahre hinweg verandern, ob sich die Wirksamkeit von
Qualitatsférderungsmaflinahmen sichtbar machen lasst oder ob sich
Weiterentwicklungsbedarfe an der QP-RL erkennen lassen. Vor diesem Hintergrund hatte
der UA QS am 6. November 2013 die KBV gebeten, eine solche von ihr angebotene
zusatzliche Auswertung zu erstellen. In der Folge wurde von der KBV ein entsprechender
Bericht erstellt, der sehr umfanglich und detailliert diese funf Berichtsjahre darstellt und
beschreibt. Die hier zusammenfassend wiedergegebenen Bewertungen basieren auf diesem
5-Jahresbericht. Zudem werden Empfehlungen fur das weitere Vorgehen formuliert.



1. Kapitel: Allgemeine Erkenntnisse

Zusammenfassend kann positiv festgestellt werden, dass sich die Stichprobenprifung als
Instrument der Qualitatssicherung und -férderung im ambulanten Bereich etabliert hat. Von
den potentiell ca. 50.000 zu priifenden Arzten in den vier Leistungsbereichen konventionelles
Roéntgen, Computertomographie, MRT und Arthroskopie wurden jahrlich im Durchschnitt
mehr als 6.300 Arzte im Rahmen von Routinepriifungen geprift mit einem Maximum von
7.274 Arzten im Jahr 2010 und einem Minimum von 4.562 Arzten im Jahr 2012. Das
entspricht einer durchschnittlichen Prifquote von 12,6 % mit einem Maximum von 14,1 % in
2010 und einem Minimum von 8,9 % im Jahr 2012. Angesichts des durch die Richtlinie
vorgegebenen Mindestprifumfangs von 4 % in den Leistungsbereichen Rontgen,
Computertomographie und MRT/Kernspin bzw. 10 % flr Arthroskopie in den Jahren 2010 bis
2012 (bis 2009 war die Prufung im Bereich Arthroskopie fakultativ, ab 2011 konnte die
Prufung im Bereich Computertomographie ausgesetzt werden) kann man hier von einer sehr
guten Erfullung der Prifpflichten im Bereich der Routineprifungen durch die fir die
Durchfihrung zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen sprechen, auch wenn im letzten
betrachteten Jahr ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen war.

Auffallig ist die groRe Inhomogenitdt der Prifquoten zwischen den einzelnen
Kassenarztlichen Vereinigungen: In einem Einzelfall liegt die Spanne in einem Jahr und
Leistungsbereich zwischen 0 und knapp 93 %. Uber die Jahre hinweg ist eine Annaherung
der Prufquoten an die Vorgaben der QP-Richtlinie und damit eine Verringerung der
Inhomogenitat in zwei Richtungen zu beobachten. Einerseits nimmt die ohnehin geringe Zahl
der KVen, die die Mindestvorgaben der Richtlinie nicht einhalten, ab, andererseits reduzieren
sich auch die hohen Prifquoten in besonders engagierten KVen spurbar. Die Zahl der in den
einzelnen Bundeslandern organisierten QS-Kommissionen wird nicht berichtet; allerdings
gehort diese Zahl nicht zum verpflichtenden Berichtsumfang.

Methodisch basiert die routinemaRige Stichprobenprifung auf der zufallsgesteuerten
Auswahl von Arzten, firr die wiederum eine festgelegte Anzahl entsprechender Falle zuféllig
durch die KV ausgewahlt werden. Die Beurteilung erfolgt durch eine Fachkommission auf der
Basis dieser arztlichen Originaldokumentationen. Da weder die Reprasentativitat der
Stichproben Ziel dieser Vorgehensweise ist noch die arztliche Originaldokumentation ein
lickenloses Bild Uber die Behandlung von der Indikationsstellung bis hin zu den
Langzeitergebnissen bietet, spiegeln die Ergebnisse der Stichprobenprifungen nur bedingt
die Qualitat der arztlichen Behandlung wider. Hinzu kommt, dass die Prifkommissionen in
jeder KV individuell besetzt sind und sich aus den ausgesprochen heterogenen Ergebnissen
auf die Heterogenitat beim Vorgehen und insbesondere bei der Feststellung und Bewertung
von Auffalligkeiten schlielen lasst. Als beispielhafter Beleg sei hier die Rate der
festgestellten erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen im Leistungsbereich
konventionelle Rontgendiagnostik in den L&ndern Bayern und Baden-Wdarttemberg
angefihrt. Im Durchschnitt der 5 betrachteten Jahre lag die Beanstandungsquote in Baden-
Wirttemberg bei 4,3 %, in Bayern bei 24 %.

Als Reaktion auf festgestellte Mangel, insbesondere erhebliche und schwerwiegende
Mangel, bietet die QP-Richtlinie den Kassenarztlichen Vereinigungen verschiedene mogliche
MaRnahmen gegeniiber den gepriiften Arztinnen und Arzten: schriftiche Hinweise zur
Mangelbeseitigung, Beratungsgesprache des Arztes, kriterienbezogene Prifungen
(Wiederholungsprufungen im Folgejahr), die Verpflichtung zu Fortbildungsmallinahmen und



einem Kolloquium, Praxisbegehungen, die Rickforderung von Vergltungen und schlief3lich
den Entzug der Abrechnungsgenehmigung. Da diese Malinahmen in der Richtlinie nicht
zwingend mit einem bestimmten Mangelgrad verbunden sind, ist auch hier eine hohe
Heterogenitat der getroffenen MaRnahmen zwischen den KVen und teilweise auch innerhalb
von KVen im Zeitverlauf zu beobachten. Insbesondere lasst sich aus den vorgelegten Zahlen
nicht ableiten, dass festgestellte Mangel im Folgejahr regelhaft zu einer
Wiederholungsprifung bzw. Mangel in der Wiederholungsprifung zu weiteren Maf3nahmen
fuhren. Darlber hinaus haben die KVen auch die Mdglichkeit, Mangel, die ein generelles
Qualitatsverbesserungspotential darstellen wie z.B. in der Arthroskopie, durch Ubergreifende
MaRnahmen zu adressieren, die nicht ex post auf den einzelnen Arzt sondern ex ante im
Interesse einer allgemeinen Qualitatsverbesserung wirken. Da hierzu aber keine
Berichtspflicht gegenuber der KBV besteht, bleiben diese auf das jeweilige Land beschrankt,
anstatt als gutes Praxisbeispiel allgemein wirksam zu werden. Hier ware die Verankerung
einer Berichtspflicht in der Richtlinie winschenswert.

Die oben erwahnten methodischen Schwierigkeiten machen allgemeine Aussagen zur
Qualitatsentwicklung in den erfassten Leistungsbereichen schwierig. Ein leichter Rickgang
der Rate an erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen kénnte deshalb auf eine
begrenzte Verbesserung der Versorgungsqualitat hindeuten, eine belastbare Aussage lasst
sich aber auf der Grundlage der Erhebung und der aktuellen Limitationen der Methode nicht
treffen. Teilweise kénnen auch die berichteten Veranderungen der Raten nicht abschlie3end
geklart werden. Generell ist festzuhalten, dass das Potential der Stichprobenprifungen zur
verlasslichen Erhebung der Versorgungsqualitat, aber insbesondere zu ihrer Verbesserung
noch nicht ausgeschopft ist. Es wird deshalb zeitnah eine Weiterentwicklung der Richtlinie,
die inhaltlich bereits weitgehend vorbereitet ist, empfohlen. Fur die Uberarbeitung sollten
folgende Punkte beraten werden:

Optimierung des Berichtswesens

Zuordnung und Vereinheitlichung der Bewertungsschemata

Flexibilisierung des Priufumfangs in Abhangigkeit der Ergebnisse

Zuordnung von Maflnahmen in Abhangigkeit vom Prifergebnis

Uberprifung der Vorgaben fiir fakultative Priifungen

mogliche Uberfiihrung fakultativer Leistungsbereiche in obligate

Beachtung des Zeitbedarfs fur die Umsetzung und Wirkung von Vorgaben
Uberprufung der Kriterien fiir kriterienbezogene Priifungen unter Einbeziehung der
bisherigen Erfahrung

¢ Einheitliche Qualifikationsanforderungen an die Beteiligten der QS-Kommissionen.



2. Kapitel: Spezifische Erkenntnisse zu Leistungsbereichen

Obligate Stichprobenpruifungen

1. Konventionelle Rontgendiagnostik

An den Stichprobenpriifungen im Bereich der konventionellen Réntgendiagnostik beteiligten
sich alle 17 KVen.

Die summarisch dargestellte Zahl der KV-QS-Kommissionsmitglieder hat sich stark erhoht.
Positiv ist, dass einige Kooperationen in der Priftatigkeit zwischen einzelnen KVen und den
Arztlichen Stellen bestehen. Eine Beteiligung an den QS-Kommissionen durch &rztliche
Vertreter der Krankenkassen erfolgt nur in einer KV durch eine Person.

Alle KVen haben den geforderten Prifumfang von ,in der Regel mindestens vier Prozent der
abrechnenden Arzte“ erreicht, eine Unterschreitung des Priifumfangs fand nur vereinzelt
statt. Der Prifumfang lag bei einigen KVen weit Uber der Mindestanforderung von vier
Prozent. Der Anteil der gepriiften Arzte war, vor allem in den ersten beiden Jahren, zwischen
den KVen stark variabel und lag zwischen 1,9 % (KV Niedersachsen, 2008) und 47 % (KV
Hamburg, 2009). Bundesweit wurden zwischen 1.553 (2012) und 2.537 (2010) Arzte
uberprift. Im Jahr 2012 wurde, im Vergleich zu den Vorjahren, ein deutlicher Rickgang des
Prifumfangs verzeichnet (ca. 1.000 Arzte weniger als 2010 und 2011). Dies deutet auf eine
sukzessive Annaherung des Prifumfangs an die Mindestvorgaben der QP-RL hin, etwa in
der KV Bayerns (2009-2011 jeweils ca. 30 %; 2012: 4,5 %) oder KV Schleswig-Holstein
(2009-2011 jeweils ca. 30 %; 2012: 8,5 %). Die Zahl der jahrlich gepriften Arzte ist damit
deutlich gesunken, liegt allerdings im Bereich der Vorgaben der QP-RL: Die bundesweit
summarisch dargestellten Quoten gepriifter Arzte sanken im Berichtszeitraum (von in den
Vorjahren 11,6 %, 13,6 %, 13,7 %, 13,8 % auf 8,4 % in 2012).

Die Quote von Arzten mit erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen hat sich in
den Jahren 2008 bis 2011 kontinuierlich auf 23 % erhoht und hat sich dann im Jahre 2012
nahezu halbiert bei nicht Uberlappenden Konfidenzintervallen (12 %: erhebliche
Beanstandungen: 8,3 %; schwerwiegende Beanstandungen: 4,1 %), ohne dass es hierflr
eine abschlieRende Erklarung gibt. Der Anteil an geringen Beanstandungen nimmt bereits
seit 2010 ab. Auch wenn die Entwicklung grundsatzlich positiv ist, ist eine Mangelquote von
uber 10 % nicht befriedigend und bedarf weiterer, gezielter Anstrengungen bei der
Qualitatsforderung.

Die als aufwandiger fur die KVen zu betrachtenden Beratungsgesprache und Kolloquien
wurden als QualitatsforderungsmalRnahmen bundesweit durchgefuhrt (im Jahr 2012 98).Im
Gegensatz dazu wurden die weniger aufwandigeren MalRnahmen (schriftliche Empfehlung
oder Verpflichtung zur Beseitigung der Mangel, Genehmigungswiderruf, Nichtverglitung,
Ruckvergiitung) insgesamt wesentlich haufiger durchgefihrt (im Jahr 2012 934
MalBRnahmen). Eine Zuordnung der ergriffenen MalRnahmen zu den vorliegenden
Ergebnissen der einzelnen Jahre kann aufgrund der Festlegungen in der QP-RL nicht
geleistet werden.

Bei den kriterienbezogenen Prifungen ist festzustellen, dass bundesweit etwa die Halfte der
Arzte mit erheblichen und schwerwiegenden Mangeln im Vorjahr solchen Priifungen
unterzogen werden; einzelne KVen weisen keine Prifungen dieser Art aus. Ca. 60 bis 80 %
der erneut gepriiften Arzte (kriterienbezogene Priifungen) haben die Wiederholungspriifung



ohne Beanstandungen oder mit geringen Beanstandungen abgeschlossen. Dass in den
einzelnen Jahren 20 - 40 % der kriterienbezogenen Prifungen wiederum mit der Beurteilung
erheblicher und schwerwiegender Mangel ausgewiesen sind, lasst die Frage aufkommen,
welche Konsequenzen dann gezogen werden kénnten.

2. Computertomografie

Die bundesweite Zahl von gepriiften Arzten ist im Berichtszeitraum zun&chst stark
angestiegen (2010: 383), um im Jahr 2012 am geringsten zu sein, was sich durch die
richtlinienkonforme Moglichkeit zur Aussetzung der Stichprobenprifungen in den Jahren
2011 und 2012 erklaren lasst (2012: 6 von 17 KVen). Eine Beteiligung an den QS-
Kommissionen durch Arztliche Vertreter der Krankenkassen erfolgt nur in einer KV durch
eine Person. Die Uberwiegende Mehrheit der KVen hat den geforderten Prufumfang von ,in
der Regel mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte* tiberprift. Bei einigen KVen lag
der Prifumfang weit Gber der Mindestanforderung von vier Prozent. Der Anteil der gepriften
Arzte variierte zwischen den KVen von 2,2 % bis 47,8 %. Insgesamt ist eine Angleichung des
Prifumfangs an die Mindestvorgaben der Richtlinie durch Rickgang der Prufquoten zu
beobachten.

Regelkonform ist die Zahl der prifenden KVen zurtickgegangen. Bei abnehmender Anzahl
Uberprifter Arzte zeigt sich von 2010 an ein Abnehmen der Anzahl erheblicher und
schwerwiegender Beanstandungen. Exemplarisch wurden im Jahr 2012 von 11 prifenden
KVen bei 9 KVen keine erheblichen oder schwerwiegenden Beanstandungen, bei einer KV
eine (5,4 % der von der KV gepriiften Arzte) und bei einer KV sieben (75 % der von der KV
gepruften Arzte) erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen festgestellt.

Bei 15 beanstandeten Arzten wurden folgende MaRnahmen durchgefihrt: ein
Genehmigungswiderruf, acht Nichtvergitungen/Rickforderungen, vier Beratungsgesprache
und 21 schriftiche Empfehlungen und/oder Verpflichtungen zur Mangelbeseitigung.
Kolloquien wurden nicht durchgefihrt. Bei den kriterienbezogenen Prufungen ist
festzustellen, dass die Zahl bundesweit kriterienbezogen geprifter Arzte nicht mit der Zahl
der Arzte mit erheblichen und schwerwiegenden Méangeln im Vorjahr korreliert, was
allerdings auch nicht verpflichtend von der Richtlinie vorgegeben wird. Eine Zuordnung der
ergriffenen MalBnahmen zu den vorliegenden Ergebnissen der einzelnen Jahre kann
aufgrund der Festlegungen in der QP-RL nicht geleistet werden.

Die  5-Jahres-Auswertungen  der  Prifergebnisse  zeigen im  Bereich  der
Computertomographie fast ausschliellich sehr gute Ergebnisse in den KVen, die die
Diskussion Uber eine weitere Aussetzung der Prifungen rechtfertigen.

3. Kernspintomografie

Betreffend der Kernspintomographie hat sich die summarisch dargestellte Zahl der KV-QS-
Kommissionsmitglieder stark erhoht. Die Zahl der jahrlich gepriften Arzte ist gesunken. Eine
Beteiligung der Arztlichen Vertreter der Krankenkassen erfolgte nicht.

Stichprobenprifungen in der Kernspintomographie wurden 2008 von 15, 2009-2010 von 17
und 2011-2012 von jeweils 16 KVen durchgefihrt.

Bundesweit wurden zwischen 237 (2012) und 414 (2010) Arzte Uberprift. 2012 war das
Prifvolumen um bis zu ca. 170 Arzte geringer als in den Jahren 2009 bis 2011.



Hauptsachlich resultiert dies aus der Reduktion des Prifumfangs der KV Bayerns von 40 bis
60 % auf 22,7 %.

Die Quote von Arzten mit erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen verandert
sich wellenférmig im Zeitverlauf: Von 2008 (6,8 %) stieg sie in 2010 auf 12,8 %, um bis 2012
auf 8,8 % wieder abzufallen (jedoch Uberlappende Konfidenzintervalle).

Der 5-Jahresverlauf deutet auf insgesamt gute bis sehr gute (in einzelnen KVen) Ergebnisse
hin. Der Anteil der Arzte mit schwerwiegenden Beanstandungen zeigte in den Jahren 2008-
2009 sowie 2011-2012 eine zufriedenstellende Quote, die unter einem Prozent lag. 2010
wurde ein Anstieg der schwerwiegenden Méngel auf 1,7 % (sieben Arzte) beobachtet.

Zu erheblichen Beanstandungen kam es in den Prifungsjahren 2008, 2009 und 2012 bei 19
bzw. 20 Arzten; die Gesamtraten lagen auf einem relativ vergleichbaren Level zwischen
6,0 % (2009) und 8,4 % (2012). 2010 lag diese Quote mit 46 Arzten bei 11,1 % und 2011 mit
55 Arzten bei 13,8 %. Der Anteil geringer Beanstandungen zeigte 2012 erstmals einen
deutlichen Abfall (20,3 %) bei einer vorherigen Quote zwischen 33 und 42 %, ohne dass es
fur diese Entwicklung eine abschliefende Erklarung gibt.

Bei 69 beanstandeten Arzten wurden folgende MaRnahmen durchgefiihrt: 13
Nichtvergutungen/Ruckforderungen, zwei Kolloquien, 80 schriftliche Empfehlungen und/oder
Verpflichtungen zur Mangelbeseitigung. Genehmigungswiderrufe und Beratungsgesprache
wurden nicht durchgefliihrt. Bei den kriterienbezogenen Prifungen ist festzustellen, dass die
Zahl bundesweit kriterienbezogen geprifter Arzte (25) nicht mit der Zahl der Arzte mit
erheblichen und schwerwiegenden Mangeln (57) im Vorjahr korreliert, was allerdings auch
nicht verpflichtend von der Richtlinie vorgegeben wird. Eine Zuordnung der ergriffenen
MalRnahmen zu den vorliegenden Ergebnissen der einzelnen Jahre kann aufgrund der
Festlegungen in der QP-RL nicht geleistet werden.

4. Arthroskopie

Die Stichprobenprufungen im Bereich Arthroskopie waren in den Jahren 2008 und 2009 nur
fakultativ. Die Prufung wurde obligatorisch und die geforderte Prifquote lag in den Jahren
2010 (ab 03.03.2010) und 2011 bei mindestens 10 % und im Jahr 2012 bei mindestens 4 %
der abrechnenden Arzte je KV. Im QS-Verfahren Arthroskopie hat sich die summarisch
dargestellte Zahl der KV-QS-Kommissionsmitglieder im Berichtszeitraum sehr stark erhoht
(2008: 39, 2012: 118), die Zahl der jahrlich gepriiften Arzte variiert und ist mit 375 Arzten im
Jahr 2012 im Vergleich zu 2011 leicht zuriickgegangen. Arztliche Vertreter der
Krankenkassen sind in einigen KVen beteiligt. Die Zahl der in den einzelnen Bundeslandern
organisierten QS-Kommissionen wird nicht berichtet; allerdings gehdrt diese Zahl nicht zum
verpflichtenden Berichtsumfang.

Seit Inkrafttreten der QBA-RL (2010) wurden bundesweit insgesamt knapp 14 % der
abrechnenden Arzte durch die Stichprobenpriifungen zur Qualitatsbeurteilung
arthroskopischer Operationen begutachtet. Diese Quote umschloss 302 (2010), 394 (2011)
bzw. 375 (2012) Arzte.

Die Quote von Arzten mit erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen ist im Jahr
2011 auf ein Maximum von 40 % der gepriften Arzte angestiegen, um in 2012 noch knapp
30 % der gepruften Arzte zu betragen (liberlappende Konfidenzintervalle), ohne dass es flr
diese Entwicklung eine abschlieRende Erklarung gibt, wobei allerdings in 19,5 % der
gepriften Arzte schwerwiegende Mangel zu verzeichnen waren.



Die 5-Jahres-Auswertung lasst bislang keine zufriedenstellende Entwicklung der
Prifergebnisse erkennen. Die Anteile erheblicher und schwerwiegender Beanstandungen
sind verhaltnismaRig hoch. Wenngleich bei geringen Beanstandungen im betrachteten
Zeitverlauf eine kontinuierliche Reduktion dieser Mangel zu beobachten ist.

Bei 200 beanstandeten Arzten wurden folgende MaRnahmen durchgefihrt: ein
Genehmigungswiderruf, zehn Kolloquien, 66 Nichtvergutungen/Ruckforderungen, 24
Beratungsgesprache, 230 schriftiche Empfehlungen und/oder Verpflichtungen zur
Mangelbeseitigung. Bei den kriterienbezogenen Prifungen ist festzustellen, dass die Zahl
bundesweit kriterienbezogen gepriifter Arzte (45) nicht mit der Zahl der Arzte mit erheblichen
und schwerwiegenden Mangeln (158) im Vorjahr korreliert, was allerdings auch nicht
verpflichtend von der Richtlinie vorgegeben wird. Eine Zuordnung der ergriffenen
MalRnahmen zu den vorliegenden Ergebnissen der einzelnen Jahre kann aufgrund der
Festlegungen in der QP-RL nicht geleistet werden.

Bei kriterienbezogenen Prifungen, die Wiederholungsprifungen bei Arzten mit erheblichen
oder schwerwiegenden Beanstandungen darstellten, wurden in den einzelnen Jahren
wiederum 20 - 40 % mit der Beurteilung erheblicher und schwerwiegender Mangel
ausgewiesen. Zu Wiederholungsprifungen sollte eine Regelung fir diese Falle klnftig in
Bezug auf die Richtlinie diskutiert werden. Generell weisen die Prufergebnisse im Bereich
Arthroskopie Uber den Beobachtungszeitraum hinweg inakzeptabel hohe Quoten von Arzten
mit erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen auf. Die Prufquoten der einzelnen
KVen sind sehr heterogen und insgesamt trotz des Bedarfs an Qualitatsverbesserungen
rucklaufig.

Im Bereich Arthroskopie sollten dringend wirksame Qualitatsforderungsmal3nahmen initiiert
werden. Ein sektorenubergreifendes QS-Verfahren Arthroskopie am Kniegelenk wird derzeit
entwickelt.

Vor diesem Hintergrund ist unter anderem Uber eine Anpassung des Stichprobenumfangs
auf die zu Beginn des Verfahrens 10% der abrechnenden Arzte zu diskutieren.

Fakultative Stichprobenprifungen

Die Darstellung der KV-spezifischen QS-Verfahren lasst eine Gbergreifende Beurteilung der
Prufergebnisse und der anzunehmenden Versorgungsqualitat in den 11 Leistungsbereichen
nicht zu; schon die summarischen Bundesergebnisse sind hochgradig heterogen. Die
diesbezlglichen Prifaktivitaten der KVen sind insgesamt stark riicklaufig. Das Vorgehen bei
Qualitatsprifungen in Leistungsbereichen mit gleichzeitig geltenden QS-Vereinbarungen
nach § 135 Abs. 2 SGB V bleibt unklar.
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