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RCT Randomized Controlled Trial

RI Rhode Island

RNOH Royal National Orthopaedic Hospital

SGB Sozialgesetzbuch

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SNIPH Swedish National Institute of Public Health

SSR Soins de suite et de réadaptation

UCLA University of California Los Angeles

VGHI Victorian Government Health Information

VStG Versorgungsstrukturgesetz
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Glossar

Begriff

Beschreibung

Anamnese

Systematische Befragung des Patienten, um beispielsweise die aktuellen Be-
schwerden oder die gesundheitliche Vorgeschichte des Patienten zu erfassen.
Eine sorgféltige Anamnese ist wegweisend fiir Art und Umfang weiterfiihrender
MaBnahmen.

Anéasthesie

Hier: Narkose

AOP-Vertrag

Vertrag nach §115b Abs. 1 SGBV - Ambulantes Operieren und stationserset-
zende Eingriffe im Krankenhaus. Der AOP-Vertrag wurde geschlossen zwischen
dem GKV-Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Der Vertrag zielt darauf ab, einheitliche
Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung ambulanter Operationen und stations-
ersetzender Eingriffe im niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus zu
schaffen und die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Vertragsarzten
und Krankenhadusern zu fordern.

Arthrofibrose

Krankhafte Vermehrung von Bindegewebe innerhalb eines Gelenks, die mit
Bewegungseinschrankungen einhergeht. Mégliche Komplikation nach einer
Arthroskopie, vor allem nach Ersatz des vorderen Kreuzbands.

Arthrose

Degenerative Gelenkerkrankung

Arthroskop

Spezielles Endoskop, das bei der Gelenkspiegelung eingesetzt wird.

Arthroskopie

Gelenkspiegelung

diagnostische ~

Arthroskopie zur Begutachtung des Gelenks ohne Eingriff an den Gelenkstruk-
turen

therapeutische ~

Arthroskopie, bei der ein Eingriff an den Gelenkstrukturen erfolgt.

Auffalligkeit Hier: Das gemessene Ergebnis eines Indikators liegt auBerhalb eines vorher
festgelegten Referenzbereichs.

Bodeneffekt Hier: Ballung von Messwerten an der unteren Grenze der Skala in einer statisti-
schen Untersuchung

Bogen Die Begriffe Dokumentationsbogen/Bogen werden synonym verwendet. Ein

Bogen fasst eine Menge von Datenfeldern zusammen. Er ist jeweils einem Mo-
dul zugeordnet und besitzt einen Namen, der innerhalb des Moduls eindeutig
ist. Unter definierten Bedingungen kann ein Bogen pro Fall mehrfach erzeugt
und dokumentationspflichtig werden. Die Papierform ist hier nur als eine Er-
scheinungsform des Dokumentationsbogens zu verstehen. Man spricht besser
von Eingabeformular oder Eingabemaske.

Bogenabschnitt

Definierte Uberschriften, die dazu dienen, einen Bogen in Abhzngigkeit vom
Erhebungsgegenstand/ -zeitpunkt zu gliedern.

CDC-Kriterien

Die CDC-Kriterien sind international anerkannte Kriterien zur Definition und
Stadieneinteilung einzelner Krankheiten. Sie werden vom ,,Center for Disease
Control and Prevention“(CDC) festgelegt.

Chondromalacia patellae

Umschriebene Knorpelerweichung hinter der Kniescheibe

Chondrozytentransplantation,
autolog

Knorpeltransplantation. Arthroskopisches Verfahren zur Behandlung von groB-
flachigen Knorpeldefekten. Bei der autologen Chondrozytentransplantation
wird zunachst gesundes korpereigenes Knorpelgewebe mittels Arthroskopie
entnommen. Dieses Gewebe wird im Labor vermehrt und innerhalb einer offe-
nen Operation in den geschadigten Gelenkbereich transplantiert.

Computertomographie

Rontgenverfahren, mit dem der menschliche Korper in Querschnittbildern dar-
gestellt wird.
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Datenannahmestelle

Datenannahmestellen sind diejenigen Stellen, an die die Leistungserbringer die
erhobenen Daten lbermitteln und die die Daten auf Plausibilitat, Vollstandig-
keit und Vollzahligkeit Gberpriifen, soweit dies datenschutzrechtlich zulassig
ist.

Datenextraktion

Eine in der evidenzbasierten Medizin etablierte, standardisierte Vorgehenswei-
se, um mithilfe strukturierter Bewertungsformulare (Formulare zur Datenex-
traktion) eine systematische Bewertung von Studien durchzufiihren. Hier: Bei
der Datenextraktion werden aus den ermittelten Quellen Indikatoren abgeleitet
und die Inhalte fiir das standardisierte Indikatorendatenblatt
(Indikatorenbeschreibung inkl. Bewertungsfeld) aufbereitet.

Datenfluss

Daten in einem Qualitatssicherungsverfahren, die in einem festgelegten For-
mat und in einer bestimmten Abfolge an unterschiedliche Empfanger tibermit-
telt werden. Konkret: Fluss der QS-Daten vom Leistungserbringer tber eine
Datenannahmestelle, Vertrauensstelle bis zur Datenauswertungsstelle. Die
Datenfliisse sind grundsatzlich in den Richtlinien QSKH-RL und Qesu-RL des G-
BA festgelegt. Zusatzliche Konkretisierungen konnen in den sektorenibergrei-
fenden themenspezifischen Bestimmungen festgelegt werden.

Datenvalidierung

Uberpriifung von Daten auf Verlasslichkeit. Hier: Uberpriifung der von den Leis-
tungserbringern Ubermittelten Daten. Die entsprechenden Verfahren sind in
den Richtlinien des G-BA (QSKH-RL, Qesi-RL) detailliert beschrieben.

Débridement

Prozeduren wahrend einer Arthroskopie, bei denen erkrankte oder stérende
Gewebeteile entfernt werden.

Deckeneffekt

Hier: Ballung von Messwerten an der oberen Grenze der Skala in einer statisti-
schen Untersuchung

Diskriminationsfahigkeit

(Statistische) Unterscheidungsfahigkeit. Hier: Die Eigenschaft eines Indikators,
echte Unterschiede abzubilden.

Dokumentation (QS)

Dokumentation in der QS sind Erhebungen zu Behandlungsdaten der Patienten
fuir die Qualitatssicherung, die durch Leistungserbringer durchgefiihrt werden.
Hinsichtlich des Erhebungsaufwands fiir die Leistungserbringer kann hierbei
unterschieden werden zwischen Daten, die bereits in der Einrichtung vorliegen,
weil sie auch fiir andere Zwecke relevant sind (z.B. Abrechnungsdaten) und
Daten, die speziell zum Zweck der Qualitatssicherung erhoben werden. QS-
Dokumentationen sind eine wesentliche Datenquelle zur Abbildung von Quali-
tatsindikatoren. Andere Datenquellen sind: Patientenbefragungen, Routineda-
ten und Selbstauskiinfte der Einrichtungen.

DRG

Diagnosis Related Groups - Diagnosebezogene Fallgruppen zur fallpauschalier-
ten Abrechnung stationarer Behandlungsfalle. Wesentliche Grundlage fiir die
Ermittlung einer DRG, dem sogenannten Grouping, sind Diagnosen- (ICD) und
Prozeduren-Schliissel (OPS).

DRG-Statistik

Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik

Einheitlicher BewertungsmaB-
stab (EBM)

Verglitungssystem fiir die Abrechnung von Leistungen im vertragsarztlichen
Bereich

EBM-Ziffer Spezifische Abrechnungsziffer fiir die Abrechnung von Leistungen im vertrags-
arztlichen Bereich innerhalb der Gebiihrenordnung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung

Effektivitat Hier: Spezifische Qualitatsdimension, die sich auf die Wirksamkeit einer Be-

handlung bezieht

Eignung flir die einrichtungs-
bezogene offentliche Bericht-
erstattung

Hier: Kategorie flir die Bewertung von Indikatoren im Rahmen des Panelverfah-
rens. Die Kategorie ,,Eignung fiir die einrichtungsbezogene offentliche Bericht-
erstattung” umfasst Giitekriterien zur Eignung eines Qualitatsindikators, aus-
reichend faire und verstandliche Qualitatsvergleiche zwischen einzelnen Ein-
richtungen zu ermdglichen, um die Ergebnisse der Offentlichkeit zur Verfiigung
zu stellen.
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Einrichtungsbezogene offent-
liche Berichterstattung

Bereitstellung der Ergebnisse der Qualitatssicherung auf Ebene der einzelnen
Einrichtung fur die allgemeine Offentlichkeit

Embolie

Verschluss eines BlutgefaBes durch eingeschwemmtes Material

Empfehlungsgrad

Auch: Empfehlungsstéarke, engl.: Grade of Recommendation (GoR). Auf der
Basis von Evidenzklassen abgegebene Behandlungsempfehlung. Aligemein
werden die Grade A (,soll“), B (,,sollte”) und C (,kann®) unterschieden. Die Gra-
de werden von ,allgemein ublicher medizinischer Praxis“ (GCP = Good Clinical
Practise) erganzt, sofern keine Evidenzklassen fiir eine medizinische Behand-
lung vorliegen.

Endoskop

Stabformige Optik, mit dem die inneren Strukturen des menschlichen Korpers
untersucht werden kdnnen.

Epidemiologie

Wissenschaft, die Ursachen, Folgen und Verbreitung von gesundheitsbezoge-
nen Zustéanden und Ereignissen in Bevolkerungsgruppen untersucht.

Evidenz

Im Zusammenhang mit der Evidenzbasierten Medizin: empirisch nachweis-
bar/beweisbar

Evidenzbasierte Medizin
(EbM)

Engl.:,,evidence based medicine; auf Beweismaterial gestiitzte Heilkunde. Ver-
langt, dass bei jeder medizinischen Behandlung patientenorientierte Entschei-
dungen ausdriicklich auf der Grundlage von empirisch nachgewiesener Wirk-
samkeit getroffen werden.

Fallzahl Anzahl von behandelten Patienten z.B. fiir einen Leistungsbereich in einem
Krankenhaus

Faserknorpel Knorpelgewebe, aus dem die Menisken bestehen. Faserknorpel ist zellarmer
und faserreicher und insgesamt weniger belastbar als hyaliner Knorpel.

Femur Oberschenkelknochen

Fibula Wadenbein

Follow-up Auch: Mehrpunktmessung, Mehrzeitpunktmessung. Versorgungsleistungen,

deren Qualitat (z.B. ein Behandlungserfolg) nicht einmalig, sondern zu unter-
schiedlichen weiteren Zeitpunkten gemessen wird. Die Messungen konnen in
einem bestimmten oder auch in unterschiedlichen Sektoren (vgl. QSKH-RL)
stattfinden.

Fossa intercondylaris

Knochenvertiefung zwischen den Gelenkhdckern des Oberschenkelknochens

Fragebogen

Siehe: Patientenfragebogen

G-AEP-Kriterien

German Appropriateness Evaluation Protocol. Grundlage fiir die Beurteilung der
Notwendigkeit stationarer Behandlungen. Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben sich mit den G-AEP-
Kriterien auf einen gemeinsamen Katalog von Kriterien flir das Prifverfahren
gemaB §17c KHG geeinigt. Die G-AEP-Kriterien legen fest, in welchen Fallen
eine stationare Durchfiihrung derin der Regel ambulant durchzufiihrenden
Leistungen erforderlich sein kann. Innerhalb des Vertrags nach §115b Abs. 1
SGBV (AOP-Vertrag) wird auf die G-AEP-Kriterien verwiesen.

Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA)

Nach der GOA rechnen Arzte ab, die Patienten behandeln, die bei einer pri-
vaten Krankenversicherung versichert sind.

Gemeinsamer Bundesaus-
schuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Beschlussgremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten,
Krankenh&user und Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in Form von
Richtlinien den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
fir mehr als 70 Millionen Versicherte und legt damit fest, welche Leistungen
der medizinischen Versorgung von der GKV erstattet werden. Dariiber hinaus
beschlieBt der G-BA MaBnahmen der Qualitatssicherung fiir den ambulanten
und stationdren Bereich des Gesundheitswesens.
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Giving-way-Ereignis

Verdrehen, Nachgeben oder Wegknicken des Kniegelenks, deren Ursache zu-
meist in einer Instabilitat des Bandapparats liegt.

Gonarthrose Arthrose des Kniegelenks

Hamarthros Blutiger Gelenkerguss

Heparin Medikament, das hemmend auf die Blutgerinnung wirkt.

HTA Engl.: Health Technology Assessment. Systematische und mit hohen methodi-

schen Standards durchgefiihrte umfassende Bewertung medizinischer Techno-
logien, Prozeduren und Hilfsmittel sowie auch der organisatorischen Struktu-
ren und des gesellschaftspolitischen Umfeldes, in denen sie eingesetzt wer-
den.

ICD-10-GM-Kode

Schliissel des in Deutschland giiltigen Diagnoseklassifikations- und Verschlis-
selungssystems der Medizin

ICD Engl.: International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems. Die “Internationale Klassifikation der Krankheiten“ wird von der
Weltgesundheitsorganisation herausgegeben und periodisch tberarbeitet.

IK-Nummer Institutskennzeichen. GemaB §293 SGB V wird bei der Datenlibermittlung zwi-

schen den gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern ein Insti-
tutionskennzeichen als eindeutige Identifizierung verwendet. Mit der IK-
Nummer sind auch die fiir die Verglitung der Leistungen maBgeblichen Konto-
verbindungen verknipft. Die IK-Nummern werden durch die ,,Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen (SVI)“ der Arbeitsgemeinschaft Instituti-
onskennzeichen in Sankt Augustin vergeben und gepflegt.

Index-Leistung

Eine Index-Leistung ist eine Leistung, die den Startpunkt fiir ein QS-Verfahren
definiert. Pro QS-Verfahren kann es auch mehrere Index-Leistungen als Ein-
stiegspunkte geben. Die Leistung kann in der Durchflihrung eines diagnosti-
schen oder therapeutischen Behandlungsschrittes, aber auch in der Festlegung
einer Diagnose bestehen. Die Index-Leistung legt somit fiir einen Patienten
fest, ob erin ein QS-Verfahren aufgenommen werden soll.

Die Index-Leistung bestimmt maBgeblich die Zielpopulation fiir einen Leis-
tungsbereich und muss sich damit eng am Auftrag fiir ein QS-Verfahren durch
den G-BA orientieren. Im Idealfall werden bereits im Auftrag die arztlichen Leis-
tungen festgelegt, die als Startpunkt(e) fiir ein QS-Verfahren dienen sollen.

Nach Moglichkeit soll die Index-Leistung anhand von Dokumentationen nach-
vollziehbar sein. Eine wichtige Rolle spielen hier standardisierte Kataloge zur
Dokumentation von Prozeduren oder Diagnosen wie sie auch zu Abrechnungs-
zwecken erzeugt werden. Operationalisiert wird die Index-Leistung durch den
QS-Ausloser.

Indikation

Medizinischer Begriff, der die Angemessenheit bzw. die Notwendigkeit einer
bestimmten Behandlung begriindet.

Indikator

~Anzeiger®. Auch: Qualitatsindikator. Vielfaltig im Rahmen der Qualitatssiche-
rung, der Qualitatsforderung und -forschung sowie auch fiir Zwecke des
Monitoring und der Berichterstattung verwendeter Begriff.

Hier: Quantitatives MaB zur Bewertung der Qualitat einer bestimmten gesund-
heitlichen Versorgungsleistung, die sich auf das Behandlungsergebnis von Pa-
tienten auswirkt. Qualitatsindikatoren bilden Qualitat indirekt, d.h. in Zahlen
bzw. als Zahlenverhaltnis ab.

Ergebnis~

Ein Ergebnisindikator misst die Qualitat des Behandlungsergebnisses. Er zeigt,
wie oft ein gewiinschtes oder unerwiinschtes Behandlungsergebnis festgestellt
wird.

Prozess~

Ein Prozessindikator erfasst fur wichtige Behandlungsschritte (als Teile des
Behandlungsprozesses), ob und in welcher Qualitat diese durchgefiihrt wer-
den.
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Struktur~

Ein Strukturindikator bezieht sich auf sachliche Voraussetzungen der Leis-
tungserbringung, die Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben. Dazu kon-
nen bauliche Gegebenheiten genauso wie die apparative und personelle Aus-
stattung gehoren.

Sentinel-Event~

Sentinel-Event-Indikatoren erfassen sehr seltene, schwerwiegende Ereignisse
(Sentinel Events) wie Todesfalle.

Instrumente (QS)

Hier: Methoden oder Datenquellen zur Abbildung von Qualitatsindikatoren.
Folgende Instrumente werden derzeit unterschieden: Stichpunkterhebungen zu
Strukturinformationen der Einrichtungen, fallbezogene klinische Daten der Ein-
richtungen, Routinedaten (Abrechnungsdaten) und Patientenbefragungen.

In einem weitergehenden Wortverstandnis beschreibt ein Instrument im Be-
reich der Qualitatsforderung eine Methode bzw. ein Werkzeug, das mit dem Ziel
der Darstellung und derVerbesserung derVersorgungsqualitat eingesetzt wird.
Hierin kommt zum Ausdruck, dass Qualitatsindikatoren nicht die einzig mogli-
chen und - bezogen auf ein spezielles Versorgungsproblem - ggf. auch nicht
die geeignetsten Instrumente zur Messung und Forderung derVersorgungsqua-
litat sind.

Interessenkonflikt

Auch: ,conflict of interest®. Bezeichnet das Risiko, dass ein professionelles
Urteilsvermogen oder Handeln, welches sich auf ein primares Interesse be-
zieht, durch ein sekundares Interesse unangemessen beeinflusst wird.

intraartikular

Innerhalb eines Gelenks

Inzidenz

Statistisch: Anzahl der Neuerkrankungen einer bestimmten Krankheit in-
nerhalb eines bestimmten Zeitraumes.

Epidemiologisch: MaB zur Charakterisierung des Krankheitsgeschehens in ei-
ner bestimmten Population.

Inzidenzrate

Die in einem bestimmten Zeitraum neu aufgetretene Anzahl an Krankheitsfal-
len in einer definierten Population. (Zahler: Anzahl der neu Erkrankten; Nenner:
Betrachtete Zeitspanne x Anzahl der betrachteten Individuen)

Jerk-Test

Klinisch durchgefiihrte Untersuchung zur Beurteilung der Gelenkstabilitat bei
Verdacht auf Bandverletzungen des Kniegelenks

Kassenarztliche Bundesverei-
nigung (KBV)

Die KBV ist die politische Interessenvertretung derVertragsarzte auf Bundes-
ebene. Als Einrichtung der drztlichen Selbstverwaltung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist sie eine Korperschaft des Offentlichen Rechts.

Kassenarztliche Vereinigungen
(KVen)

Den KVen gehéren in Deutschland alle Arzte und Psychotherapeuten an, die zur
ambulanten Behandlung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen zugelassen oder ermachtigt sind (Vertragsarzte).

Kellgren and Lawrence Score

Auswertungsschema zur Klassifikation der Arthrose im Rontgenbild. Folgende
Kriterien werden zur Auswertung herangezogen: Osteophyten, Verschmalerung
des Gelenkspalts, Sklerose, Deformierung

Klassifikation

(Hierarchisches) Ordnungssystem von (mehreren) Klassen

Klarheit/Verstandlichkeit

Hier: Kategorie fiir die Bewertung von Indikatoren im Rahmen des Panelverfah-
rens. Die Kategorie Klarheit/Verstandlichkeit umfasst Glitekriterien zum
sprachlich/logischen Aufbau des Indikators.

Klumpenstichprobe

Besondere Form der Zufallsauswahl. Anders als in der einfachen Zufallsauswahl
werden hier nicht einzelne Merkmalstrager ausgewahlt, sondern ganze Grup-
pen (,,Klumpen®).

Knocheneroffnung,
subchondral

Prinzip, das den Techniken Mikrofrakturierung und Pridie-Bohrung zugrunde
liegt. Durch Eroffnung des Knochens unter dem Knorpelgewebe soll die Bil-
dung von Ersatzknorpel angeregt werden.
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Knorpel, hyaliner

Knorpelgewebe, das vor allem im Gelenkknorpel vorkommt. Im Vergleich zum
Faserknorpel enthalt hyaliner Knorpel weniger Fasern und besitzt eine hohere
Druckelastizitat.

Kollateralband

Seitenband

laterales ~

AuBenseitenband

mediales ~

Innenseitenband

Kollektivvertrag

Der Kollektivvertrag umfasst vertragliche Vereinbarungen, die fiir alle Vertrags-
arzte und die gesetzlichen Krankenkassen der GKV Geltung haben.

Komorbiditat

Begleiterkrankung

Kondylen

Gelenkhocker

Kontraindikation

Gegenanzeige. Faktor, der gegen eine bestimmte therapeutische oder diagnos-
tische MaBnahme spricht.

KV-Nummer

Von der Kassenérztlichen Vereinigung vergebene ,Betriebsstatten-Nummer*.
Die KV-Nummer identifiziert die Arztpraxis als abrechnende Einheit und ermog-
licht die Zuordnung arztlicher Leistungen zum Ort der Leistungserbringung.
Dabei umfasst der Begriff Arztpraxen, Medizinische Versorgungszentren, Insti-
tute, Notfallambulanzen sowie Ermachtigungen an Krankenh&usern.

Lachman-Test

Klinisch durchgefiihrte Untersuchung zur Beurteilung der Gelenkstabilitat. Der
Test ist vor allem bei einer frischen Verletzung des vorderen Kreuzbands geeig-
net, da er geringe Schmerzen verursacht.

Lasion

Verletzung

Lavage

Griindliche Splilung des Gelenks, durch die Zellreste und entziindliche Enzyme
aus dem Gelenk herausgesplilt werden sollen.

Leistungserbringer

Hier: Personen und Institutionen, die medizinische Versorgungsleistungen er-
bringen bzw. bereitstellen. Als RechengroBe beschrankt auf Leistungserbringer
fir die Versicherten der Gesetzlichen Krankenkassen.

Leitlinie

Hier: Medizinische Leitlinie. Systematisch entwickelte, aber unverbindliche
Orientierungs- bzw. Entscheidungshilfe v.a. fiir Arzte und andere medizinische
Leistungserbringer bzgl. einer angemessenen medizinischen Versorgung. Die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) hat mittlerweile ein weithin anerkanntes 3-stufiges Klassifikationssys-
tem (S1 bis S3) zur Bewertung der Giite von Leitlinien erstellt.

Machbarkeitspriifung

Hier: Uberpriifung, ob die entwickelte EDV- bzw. informationstechnische Auf-
bereitung der Qualitatssicherungsverfahren funktionsfahig und praktikabel ist.

(MRT)

Magnetresonanztomographie

Schnittbildgebendes Verfahren zur Diagnostik

Median

Der Median wird auch als das 50. Perzentil bezeichnet. Er ist derjenige Wert der
Verteilung, der die der GroBe nach sortierten Werte in zwei gleich groBe Halften
teilt.

Mit dem Median lasst sich die ,mittlere Auspragung einer Werteverteilung
kennzeichnen, auch wenn die Verteilung asymmetrisch ist und Extremwerte
auftreten - er hat also den Vorteil, gegen AusreiBer (extrem kleine oder grofe
Werte) unempfindlich zu sein.

Meniskus

Auf den beiden Gelenkflachen des Schienbeins jeweils aufgelagerte Knorpel-
struktur

Dislozierter~

Aus seiner anatomischen Lage verschobener (Teil des) Meniskus. Die Disloka-
tion geht haufig mit Schmerzen und Gelenkblockaden einher.

~ lasion

Verletzung des Meniskus
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~ teilresektion

Entfernung eines Teils des Meniskus

~ refixation

Vorgehen, bei dem ein gerissener Meniskus wieder genght wird.

~ transplantation

Ersatz des Meniskus durch einen Spendermeniskus oder einen kiinstlichen
Meniskus

MeSH-Terms

Die Medical Subject Headings (MeSH) sind ein Thesaurus zur Sacherschlie-
Bung von Biichern und Zeitschriftenartikeln in Medizin und Biowissenschaften.

Mikrofrakturierung

Mikrofrakturierung gehort zu den knochenstimulierenden Techniken in der
arthroskopischen Behandlung von Knorpeldefekten. Durch Anritzen der Kno-
chenschicht unter dem defektem Knorpel soll das Knochenmark stimuliert und
die Bildung von Ersatzknorpel angeregt werden.

Mobilisation Hier: Beginnende Bewegung des Patienten nach einer Operation
Aktive~ Hier: Der Patient bewegt sich nach der Operation selbstandig.
Passive ~ Hier: Extremitaten des Patienten werden nach der Operation - z.B. von einem
Physiotherapeuten oder mittels Bewegungsschiene - durchbewegt.
Friih-~ Hier: Moglichst friih nach einer Operation beginnende Bewegung des Patienten
Modul Ein Modul beinhaltet mindestens einen Bogen, fiir den zu einem definierten
Zeitpunkt mit einem festgelegten Erhebungsinstrument eine Dokumentati-
onspflicht besteht. Ein Modul ist jeweils einem Leistungsbereich zugeordnet
und besitzt einen Namen, der innerhalb des Leistungsbereichs eindeutig ist.
Morbiditat Krankheitshaufigkeit innerhalb einer Population, die in bestimmten GroBen

(z.B. Inzidenz, Pravalenz) ausgedriickt wird.

Neutral-Null-Methode

Messmethode, bei der die Gelenkbewegungen von einer einheitlich definierten
Ausgangsstellung aus gemessen werden.

OPS-Kode

Operationen- und Prozedurenschlissel. Kodierungssystem fiir medizinische
Leistungen bzw. verbindlicher Abrechnungsschlissel zwischen medizinischen
Leistungserbringern und Kostentragern (Gesetzliche Krankenkassen).

Osteochondrosis dissecans

Aseptische Knochennekrose, die meist im jugendlichen Alter auftritt.

Osteotomie

Operationsverfahren, bei dem ein oder mehrere Knochen gezielt durchtrennt
werden, um beispielsweise Fehlstellungen der Beinachsen (O- bzw. X-Beine) zu
korrigieren.

valgisierende ~

Umstellung der Beinachse von O-Bein-Stellung in Richtung X-Bein-Stellung, um
die Belastung von innen nach auBen zu verlagern.

Osteophyt Degenerative Veranderung der Knochenstruktur als knocherner Auslaufer am
Rand des Knochens
Panel Sachverstandigengruppe. Hier: Gruppe aus externen Fachexperten und Patien-

tenvertretern zur Auswahl und Bewertung von Indikatoren.

Panelverfahren

Auch: RAND-Verfahren. Strukturiertes Auswahl- und Bewertungsverfahren von
Indikatoren durch eine ausgewahlte Expertengruppe (Panel). Die Methode des
Verfahrens ist angelehnt an die RAND /UCLA Appropriateness Method des

internationalen Forschungsnetzwerkes ,Research and Developement“ (RAND).

Patella

Kniescheibe

Patientenfragebogen

Zentrales Instrument zur Ermittlung der Patientenperspektive

generischer ~

Allgemeiner bzw. verfahrensubergreifend angelegter Fragebogen fir Patienten

spezifischer ~

Spezieller bzw. verfahrensspezifisch angelegter Fragebogen fiir Patienten
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Begriff

Beschreibung

Patientenorientierung

Hier: Spezifische Qualitatsdimension, die sich auf die Ausrichtung von Versor-
gungs- bzw. QualitatssicherungsmaBnahmen an den Bedirfnissen der Patien-
ten bezieht.

Patientenperspektive

Sichtweise und Einschatzung der Patienten (hier: bez. der Qualitat ihrer Versor-
gung), die Uber Befragungen erfasst wird.

Patientensicherheit

Hier: Spezifische Qualitatsdimension, die sich auf vermeidbare Schaden im
Zusammenhang mit der Behandlung (Behandlungsfehler, Unfalle usw.) bezieht.

perioperativ

Den Zeitraum im unmittelbaren Umfeld (vor, wahrend und nach) eines Eingriffs
betreffend

Perzentile »Hundertstelwerte®. Statistische Aus- und BewertungsgroBe: Perzentile zerle-
gen eine statistische Verteilung (von Fallen) in 100 gleich groBe Teile (1%-
Segmente). Das 95. Perzentil besagt (bspw.), dass 95% aller Falle unterhalb
bzw. dass 5% oberhalb des Wertes liegen.

PID-Felder Patientenidentifizierende Datenfelder. Felder, die der Dokumentation dienen

und in denen die Patientendaten erfasst werden.

Pivot-Shift-Test

Klinisch durchgefiihrte Untersuchung zur Beurteilung der Gelenkstabilitat bei
Verdacht auf Bandverletzungen des Kniegelenks

Placebobehandlung

Scheintherapie

Plausibilitatspriifung

IT- bzw. softwaregestiitztes Verfahren, mit dem Dokumentationsdaten auf ihre
Stimmigkeit bzw. mogliche Fehlerhaftigkeit hin Uberpriift werden.

postoperativ

Den Zeitraum nach einem Eingriff betreffend

posttraumatisch

Nach einerVerletzung

praoperativ

Den Zeitraum vor einem Eingriff betreffend

Pravalenz

Der Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl der Individuen einer definierten Popu-
lation zu einem bestimmten Zeitpunkt

Praktikabilitat

Hier: Kategorie fiir die Bewertung von Indikatoren im Rahmen des Panelverfah-
rens. Die Kategorie Praktikabilitat umfasst Glitekriterien zur praktischen An-
wendbarkeit und Umsetzbarkeit vor dem Hintergrund der vorgeschlagenen
Instrumente zur Abbildung des Qualitatsindikators.

Pridie-Bohrung

Pridie-Bohrung gehort zu den knochenstimulierenden Techniken in der arthros-
kopischen Behandlung von Knorpeldefekten. Durch Anbohrung von Knorpelde-
fekten wird die darunterliegende Knochenschicht durchbrochen. Hierdurch soll
es zum Einsprossen von BlutgefaBen kommen, wodurch die Bildung von Er-
satzknorpel ermdglicht wird.

Probebetrieb Hier: Ermittlung, ob die fiir das QS-Verfahren benotigten Daten entsprechend
der vom Auftragnehmer vorgesehenen Planungen fiir die vorgelegten Indikato-
ren und Instrumente erhebbar und die Ergebnisse umsetzbar sowie fiir die
Durchfiihrung der Qualitatssicherung verwertbar sind.

Prophylaxe Vorbeugende MaBnahme

Thrombose ~ Vorbeugende MaBnahmen gegen die Bildung eines Blutgerinnsels im Kreislauf-

system

Qualitatsbeurteilungs-

Richtlinie Arthroskopie (QBA-

RL)

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber Kriterien zur Qualitats-
beurteilung arthroskopischer Operationen nach §136 Abs. 2 SGB V. Enthalt
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung arthroskopischer Operationen des Knie- und
des Schultergelenks und dient den Kassenarztlichen Vereinigungen als Grund-
lage zur Priifung der Qualitat der in der vertragsarztlichen Versorgung erbrach-
ten Leistungen im Einzelfall durch Stichproben.

Qualitatsdimension

Hier: Aspekt innerhalb der Gesundheitsversorgung, auf den sich eine definierte
Qualitat bezieht.
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Begriff

Beschreibung

Qualitatsindikator

Siehe: Indikator

Qualitatssicherung

Sammelbegriff fir unterschiedliche Ansatze und MaBnahmen zur Sicherstel-
lung festgelegter Qualitatsanforderungen bzw. zur Erreichung bestimmter Qua-
litatsziele.

externe~ MaBnahmen zur Qualitatssicherung, die einrichtungsiibergreifend durchgefiihrt
werden und die einen Vergleich gleichartiger Leistungen verschiedener Institu-
tionen ermdglichen.

interne~ MaBnahmen zur Qualitatssicherung, die einrichtungsintern durchgefiihrt wer-

den, um die eigene Leistung nach definierten Kriterien zu iiberpriifen, Verbes-
serungspotenziale aufzudecken und MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung
einleiten zu konnen.

sektoreniibergreifende ~

Qualitatssicherung, die nicht auf einen Sektor beschrankt ist bzw. in ihren An-
forderungen die sektoralen Grenzen unbeachtet Idsst. Zur sektorenibergrei-
fenden QS gehoren sektoreniiberschreitende und sektorengleiche Follow-up-
Verfahren.

Qualitatsziel

Ein Qualitatsziel definiert konkrete Anforderungen an die Qualitat einer medizi-
nischen Behandlung. Anhand der Indikatorenwerte lasst sich prazise angeben,
ob und in welchem Umfang Einrichtungen des Gesundheitswesens die definier-
ten Qualitatsziele erreichen.

Qesii-RL

Richtlinie (des Gemeinsamen Bundesausschuss) nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13
i.V.m. §137 Abs. 1 Nr. 1 SGBV lber die einrichtungs- und sektorenibergreifen-
den MaBnahmen der Qualitatssicherung

QS-Ausloser

Ein QS-Ausloser identifiziert Patienten, fiir die eine Dokumentationspflicht be-
steht (Index-Patienten) anhand von zuvor festgelegten und situationsabhangi-
gen Parametern. Der gangigste QS-Ausloser ist der QS-Filter, der auf die Erfiil-
lung von Ein- und Ausschlusskriterien in der Dokumentaton einer Einrichtung
reagiert.

Der OQS-Ausloser ist situations- und kontextbezogen zu definieren. Mit Eintritt
eines Patienten in ein QS-Verfahren operationalisiert der QS-Ausloser die In-
dex-Leistung. Bis zum Abschluss eines Leistungsbereiches (durch Behand-
lungsabschluss, Tod oder Ende der Beobachtungszeit) ergeben sich auf Basis
der definierten QS-Indikatoren unterschiedliche Umsetzungsmoglichkeiten fir
QS-Ausloser.

Bei der Festlegung von QS-Auslosern sind bestimmte Anforderungen zu beach-
ten. Dazu gehort die Frage, zu welchem Zeitpunkt eine Auslosung Sinn macht.

QS-Filter

Der QS-Filter ,filtert“ auf Grundlage festgelegter Datensatze (zumeist Abrech-
nungsdaten, z.B. §301-Daten) die fiir die Qualitatssicherung zu dokumentieren-
den Patienten. Die Kriterien hierzu werden in einer Spezifikation definiert.

QSKH-RL

Richtlinie (des Gemeinsamen Bundesausschuss) gemaB § 137 Abs. 1SGB V
i.V.m. §135a SGBV liber MaBnahmen der Qualitatssicherung fiir nach §108
SGBV zugelassene Krankenh&user

QS-Marker

Der QS-Marker ,markiert“ einen Patienten als Index-Patienten. Der QS-Marker
kann eine QS-Auslosung ermoglichen und somit die QS-Dokumentation auslo-
sen. Beispiele fiir einen QS-Marker sind Eintrage auf der elektronischen
Gesundheitskarte oder Eintrage auf einem Patientenpass. Der QS-Marker ist
als eine Erganzung zum QS-Filter anzusehen.

RAND/UCLA Methodik

RAND/UCLA Appropriateness Method des internationalen Forschungsnetz-
werkes ,Research and Developement® (RAND). Weltweit zur Entwicklung von
Indikatoren angewendete Methodik, die in angepasster Form innerhalb des hier
beschriebenen Panelverfahrens angewendet wird. Das Entwicklungskonzept
verbindet schriftliche Bewertungen der Experten mit Bewertungen innerhalb
personlicher Treffen in einer sehr strukturierten Arbeitsweise.
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Referenzbereich

Hier: Festgelegter Ergebnisbereich, mit dessen Hilfe auffallige von unauffalligen
Ergebnissen unterschieden werden konnen. Ergebnisse innerhalb der Refe-
renzbereiche sind als unauffallige bzw. gute Versorgungsqualitat zu werten.
Referenzbereiche konnen entweder durch einen festen Wert (fixer Referenzbe-
reich) oder durch die Verteilung der Ergebnisse definiert sein (Perzentil-
Referenzbereich). Eine rechnerische Auffalligkeit ist definiert als Abweichung
in einem Qualitatsindikator von diesem Referenzbereich.

Regelbetrieb

Auch: Routinebetrieb. Uberfiihrung bzw. flichendeckende Umsetzung eines
QS-Verfahrens aus dem Entwicklungs- und Probestadium in den Echtbetrieb.

Regression, logistisch

Form der Risikoadjustierung

Rekonstruktion

Wiederherstellung

Relevanz

Hier: Kategorie flir die Bewertung von Indikatoren im Rahmen des Panelverfah-
rens. Die Kategorie Relevanz umfasst Giitekriterien zur Beurteilung der Bedeu-

tung des Indikators fiir Patienten in den Versorgungsprozessen des deutschen

Gesundheitssystems.

Reliabilitat

MaB fiir die Zuverlassigkeit einer Messmethode, wobei die Messung (Datener-
hebung und Auswertung) reproduzierbar sein muss.

Resektion

Entfernung eines Gewebeabschnitts

Risikoadjustierung

Methode zur Ermittlung und Gewichtung wesentlicher Einflussfaktoren (indivi-
duelle Risiken) auf die Auspragung einer MessgroBe

Rotationstrauma

Durch Drehbewegung bedingte Verletzung

Routinedaten

Daten, die auf der Basis von Gesetzen, Verordnungen u.a. Regelungen routine-
mé&Big erhoben werden und - sofern dem keine anderen Gesetze widerspre-
chen- fir sekundare Nutzung zur Verfiigung stehen. Beispiele fiir Routinedaten
sind:
»  Zu Abrechnungszwecken bei den Krankenhadusern erhobene Daten.
Dazu gehoren Diagnosen als ICD-Kodes, Prozeduren als OPS-Kodes,
DRGs, Anzahl der Krankenhaustage, Uberweisungen

= Zu Abrechnungszwecken bei Vertragsarzten erhobene Daten. Dazu
gehoren Diagnosen als ICD-Kodes, EBM-Ziffern bzw. GOP-Ziffern

= Zu Abrechnungszwecken von den Krankenkassen angenommene Da-
ten, Versichertenstammdaten bei den Krankenkassen

S3-Leitlinie

Leitlinie mit wissenschaftlich-systematischer Bewertung der zugrunde liegen-
den Evidenz

Scoping-Workshop

Arbeitstreffen, um die Dimensionen und die Reichweite eines Themas mithilfe
von Experten auszuleuchten.

Selektivvertrag

Beim Selektivvertrag wird ein Versorgungsvertrag zwischen einer Krankenkas-
se und bestimmten Leistungserbringern, z.B. einzelnen Arzten geschlossen.
Selektivvertrage werden auch als Direktvertrage bezeichnet, um zu betonen,
dass in diesen Fallen die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht am Vertrag be-
teiligt sind, sondern der einzelne Arzt direkt mit der Krankenkasse eine Ver-
tragsbeziehung eingeht.

Sektor

Hier: Leistungs- oderVersorgungssektor. Institutionell, d.h. durch unterschied-
liche Abrechnungsmodalitaten getrennte Bereiche der medizinisch-
therapeutischen Versorgung im deutschen Gesundheitswesen.

Semitendinosussehne

Sehne des Musculus semitendinosus (halbsehniger Muskel), die den hinteren
Oberschenkel seitlich mit dem Schienbein verbindet.

Sklerosierung, subchondral

Verdichtung des Knochengewebes unter dem Knorpelgewebe

Sollstatistik

Anzahl der von einem Leistungserbringer zu liefernden Datensatze innerhalb
der QS-Dokumentation
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Spezifikation

Auch: Datenspezifikation. Hier Datensatzbeschreibung. Festlegung, welche
Datenfelder wie berechnet werden und welche Instrumente daftir geeignet sind
(z.B. hier Plausibilitatspriifungen).

Stand-alone-Losung

Hier: Das QS-Datenerfassungsmodul ist nicht integriert in das Praxisverwal-
tungssystem, sondern funktioniert unabhangig hiervon.

Stichprobe

Teilerhebung. Daten werden nur von einem Teil der Elemente einer Grundge-
samtheit erhoben.

Strukturierter Dialog

Strukturiertes Verfahren, das Krankenhauser bei der kontinuierlichen Verbesse-
rung von Prozessen und Qualitat unterstiitzt. Ausloser des Strukturierten Dia-
loges sind rechnerische Auffalligkeiten im Ergebnis eines Qualitatsindikators
im Rahmen der Statistischen Basispriifung der tibermittelten QS-Daten (QSKH-
RL).

Synovektomie

Entfernung der Gelenkinnenhaut

Synovia

Gelenkfliissigkeit

Synovialis

Gelenkinnenhaut

Synovitis, rheumatisch

Entziindliche Reaktion im Gelenk, bei der es zu Wucherungen der Gelenkinnen-
haut kommt.

Tanner-Stadium

Tanner-Stadien dienen der Einteilung der kdrperlichen Entwicklung eines Men-
schen wahrend der Pubertat.

Tibia

Schienbein

Therapie

Medizinische Behandlung

konservative ~

Therapie ohne Operation

Thrombose

Bildung eines Blutgerinnsels im Kreislaufsystem

Transplantat

Ein im Rahmen einerTransplantation verpflanztes Organ oder Gewebe

Transplantation

Ubertragung von lebenden Zellen, Geweben oder Organen

Trokarhiilse

Metallhiilse, die den Schaft des Arthroskops umgibt.

Ubersichtsarbeit, systemati-
sche

Engl.: Systematic Review. Studie, die samtliches in der Literatur verfiigbares
Wissen zu einem bestimmten Thema biindelt und bewertet.

Versorgungskette

Gesamtheit der Einrichtungen und Organisationen, die die Patienten von der
Friiherkennung bis zur Nachsorge mit ihren Produkten und Dienstleistungen
versorgen.

Vertrauensstelle

Die Vertrauensstelle ist eine Organisation, welche die patientenidentifizieren-
den Daten, die im Rahmen der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung
erhoben werden, pseudonymisiert. Naheres regeln die Qesii-RL sowie themen-
spezifische Bestimmungen.

Vollerhebung

Totalerhebung. Daten werden von allen Elementen einer Grundgesamtheit er-
hoben.

Vollstandigkeit

Hier: Alle zu einem einzelnen Behandlungsfall erforderlichen Angaben (Daten)
sind erfasst.

Vollzéhligkeit

Hier: Alle dokumentationspflichtigen Behandlungsfélle sind erfasst.

Zugang/Koordination

Hier: Spezifische Qualitatsdimension, die sich auf den Zugang zur Versorgung
und die Koordination derVersorgung bezieht.

Zyklopssyndrom

Knotchenbildung im Kniegelenk. Mogliche Komplikation nach der Arthroskopie,
vor allem nach Ersatz des vorderen Kreuzbands.
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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Bei der Arthroskopie am Kniegelenk wird der Gelenkinnenraum des Kniegelenks unter Einsatz eines speziellen
Endoskops, dem Arthroskop, untersucht. Es ist zwischen einer diagnostischen und einer therapeutischen
Arthroskopie zu unterscheiden, wobei einer alleinigen diagnostischen Arthroskopie ohne die Notwendigkeit
eines therapeutischen Eingriffs eine untergeordnete Rolle zukommt. Der Indikation zu einer therapeutischen
Arthroskopie liegen unterschiedliche, sowohl traumatische als auch degenerative Erkrankungen zugrunde.
Dabei zahlen Meniskusschadigungen, Rupturen des vorderen Kreuzbandes sowie Arthrosen des Kniegelenkes
(Gonarthrosen) zu den haufigsten Erkrankungsbildern.

Auftrag und Zielsetzung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat das AQUA-Institut mit Schreiben vom 11. November 2010 mit
der Entwicklung von Qualitatsindikatoren, Instrumenten und der damit verbundenen Dokumentation fiir das
Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk® beauftragt. Voraussetzung hierfir ist die Schaffung der wissenschaft-
lichen Grundlage fiir den Aufbau eines Indikatorenregisters. Die systematische Recherche des Themas und die
Bildung des Expertenpanels, die Durchfiihrung des mehrstufigen Bewertungsverfahrens, die Entwicklung der
verfahrensspezifischen Instrumente und der notwendigen Dokumentation sowie der vorliegende Bericht sind
integrale Bestandteile der Entwicklungsleistung.

Der Auftrag wurde vom AQUA-Institut aufgrund des Interpretationsspielraumes der im Rahmen der Recherche
zu beantwortenden Fragestellungen mit dem Schreiben vom 31. Januar 2011 konkretisiert. Die Konkretisierung
zur Beauftragung wurde vom G-BA mit Schreiben vom 21. Marz 2011 bestatigt.

Methoden

An der Bearbeitung des Verfahrens , Arthroskopie am Kniegelenk“ waren sowohl Wissenschaftler und Mitarbei-
ter des AQUA-Instituts als auch externe Sachverstandige mit themenspezifischer Expertise beteiligt.

Am Scoping-Workshop, deram 12. Januar 2011 stattfand, nahmen 41 Experten, liberwiegend aus den orthopa-
disch-unfallchirurgischen Fachbereichen, Patientenvertreter und andere Interessenten aus dem Gesundheits-
wesen teil. Das Ziel dieses Workshops war es, die Bandbreite des Themas aus verschiedenen Blickwinkeln zu
beleuchten und dem Fachpublikum Gelegenheit zur kritischen Stellungnahme und Diskussion zu geben.

Die Methode zur Ermittlung geeigneter Qualitatsindikatoren beinhaltete die Vorrecherche zur Festlegung des
Technologiestatus und der hinterlegten Evidenz. Die Vorrecherche diente iUberdies der Festlegung geeigneter
Suchbegriffe fur die sich anschlieBende Hauptrecherche. Diese bestand aus der systematischen Recherche in
bibliographischen Datenbanken und in Datenbestdnden von Agenturen mit Erfahrung in der Entwicklung von
Indikatoren. In der anschlieBenden Informationsbewertung erfolgten Quellenauswahl und Datenextraktion
sowie der Aufbau des vorlaufigen Indikatorenregisters. Die mit dieser Vorgehensweise ermittelten und aufberei-
teten Indikatoren bildeten die Grundlage fiir die formalisierte Entscheidungsfindung im Rahmen eines Exper-
tenpanels, dessen Zusammensetzung nach vorab festgelegten Kriterien erfolgte. Angelehnt an die

RAND /UCLA-Methodik wurden im Rahmen des Panels die identifizierten Indikatoren beziiglich ihrer Relevanz,
Klarheit/Verstandlichkeit und Praktikabilitat bewertet. Gegebenenfalls wurden innerhalb der Panelsitzungen die
Indikatoren modifiziert und in der modifizierten Version erneut bewertet. Zusatzlich erfolgte eine Einschatzung,
ob ein Indikator fiir die einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung geeignet sein konnte.

Verfahrensablauf

Alle in der Methodik vorgesehenen Arbeitsschritte wurden in der Zeitspanne vom 23. November 2010 bis zum
15. Juni 2011 durchgefiihrt. Nach Abgabe des Vorberichtes (21. Juli 2011) und Durchfiihrung des 8-wochigen
Stellungnahmeverfahrens (15. September2011) ist die Abgabe des Abschlussberichtes auf den 23. Dezember
2011 terminiert.
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Ergebnisse

Auf der Basis der Erkenntnisse aus derVorrecherche und dem Scoping-Workshop wurde eine Analyse der der-
zeitigen Versorgungssituation bei arthroskopischen Leistungen am Kniegelenk durchgefiihrt. Unter Wiirdigung
der gegenwartigen Versorgungspraxis ergeben sich Potenziale fiir die Qualitatsverbesserung in der interdiszipli-
naren Zusammenarbeit, der Koordination und Vernetzung der verschiedenen Leistungserbringer, einer ange-
messenen Indikationsstellung und einer starkeren Beriicksichtigung der Patientenperspektive. Weitere Verbes-
serungspotenziale liegen in der korrekten Durchfiihrung der Arthroskopie im Sinne der Patientensicherheit
sowie einer angemessenen und individuell auf den Patienten abgestimmten Nachsorge. Als weiteres Ziel ist die
Beriicksichtigung bereits bestehender QualitatssicherungsmaBnahmen zu nennen.

In der systematischen Recherche wurden insgesamt 61 Indikatoren aus Literatur- und Indikatorendatenbanken
abgeleitet und in einem Register mit Angabe entsprechender Quellen zusammengefasst. Im Laufe des Bewer-
tungsverfahrens wurden nach Zusammenlegungen und Modifikationen 25 Indikatoren als relevant und prakti-
kabel vom Panel konsentiert. Des Weiteren wird 1 Indikator, der vom Panel als nicht praktikabel konsentiert
wurde, vom AQUA-Institut dennoch zur Umsetzung empfohlen. Dariiber hinaus wurde nach dem Panelprozess 1
weiterer Indikator auf Basis eines vom Panel als nicht relevant konsentierten Indikators weiterentwickelt und
ebenfalls zur Umsetzung empfohlen. Von diesen Insgesamt 27 Indikatoren konnen 17 Indikatoren der Qualitats-
dimension Effektivitat zugerechnet werden, 2 der Dimension Patientensicherheit, 5 der Dimension Patientenori-
entierung und 3 Indikatoren der Dimension Zugang/Koordination.

Das entwickelte Indikatorenset, einschlieBlich der Instrumente und der Dokumentation, zum Verfahrensthema
»Arthroskopie am Kniegelenk® bildet die vollstéandige Versorgungskette von der praoperativen Diagnose iiber
die Durchfiihrung der Arthroskopie bis hin zur Nachsorge ab und wird damit dem Ansatz einer sektoreniiber-
greifenden Qualitatssicherung gerecht.

Die Indikationsstellung zur Arthroskopie am Kniegelenk wird insgesamt durch 8 Indikatoren abgebildet, wovon 5
Indikatoren auf eine krankheitsspezifische Indikation fokussieren und 1 Indikator die fiir die Patientensicherheit
sehr wichtige Entscheidung einer ambulanten oder stationdren Durchfiihrung der Arthroskopie erfasst. Des
Weiteren fokussiert 1 Indikator auf den korrekten Zeitpunkt zur Durchfiihrung einer Arthroskopie. Mit 2 weiteren
Indikatoren wird die Aufklarung des Patienten abgebildet. Die Qualitat der Durchfiihrung der Arthroskopie wird
durch 3 Indikatoren dargestellt und 1 weiterer Indikator zielt dabei explizit auf die Dokumentationsqualitat ab.
Insgesamt gibt es im abgestimmten Indikatorenset 6 Ergebnisindikatoren, wovon 4 Indikatoren Komplikationen
nach Durchfiihrung einer Arthroskopie abbilden und 2 weitere Indikatoren patientenrelevante Endpunkte. Der
Koordinationsprozess in derVersorgungskette wird sowohl pra- als auch postoperativ durch 3 Indikatoren ab-
gebildet. Das Indikatorenset enthalt 2 weitere Indikatoren zur krankheitsspezifischen Nachsorge. Die Schmerz-
behandlung aus Patientensicht ist durch 1 Indikator abgebildet.

Planung zur Umsetzung und Empfehlungen

Von den 25 vom Panel als relevant und praktikabel konsentierten Indikatoren sowie von den 2 vom AQUA-
Institut dariiber hinaus in das Verfahren eingebrachten Indikatoren empfiehlt das AQUA-Institut lediglich die
Umsetzung von 24 Indikatoren, da fiir 3 Indikatoren erhebliche Operationalisierungs- und Umsetzungsprobleme
bestehen. Des Weiteren konnen 2 dieser 24 Indikatoren unter den derzeitigen Gegebenheiten nicht mit vertret-
barem Erhebungsaufwand umgesetzt werden. Somit werden zunédchst 22 Indikatoren zur Umsetzung empfoh-
len, wovon 3 Indikatoren im Follow-up und 8 uber eine Patientenbefragung erhoben werden. Die zur Umsetzung
empfohlenen Indikatoren eignen sich fiir die sektoreniibergreifende Qualitatssicherung. Fiir die konkrete Um-
setzung empfiehlt das AQUA-Institut sowohl eine Machbarkeitspriifung als auch einen Probebetrieb zu beauf-
tragen, da mit dem entwickelten Verfahren Neuland betreten wird - beispielsweise bei der Erfassung von Indi-
katoren im Follow-up und dem Einsatz von Patientenbefragungen.
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2. Hintergrund

Der Begriff ,,Arthroskopie“ setzt sich zusammen aus den griechischen Worten ,,arthros“ (Gelenk) und ,skopein®
(schauen). Er bedeutet folglich: ,,in ein Gelenk schauen® und wird deshalb auch Gelenkspiegelung genannt. Bei
der Arthroskopie erfolgt die Untersuchung des Gelenkbinnenraums unter Einsatz eines speziellen Endoskops,
dem Arthroskop, das durch einen kleinen Hautschnitt (Inzision) in das Gelenk eingefiihrt wird. Am Ende des
Arthroskops ist eine Kamera angebracht, die das Bild auf einen Monitor iibertragt. Uber weitere duBere Zugénge
werden verschiedene Instrumente eingefiihrt, wie Tasthakchen oder mikrochirurgische Instrumente, mit denen
Eingriffe an den unterschiedlichen Strukturen des untersuchten Gelenks durchgefiihrt werden konnen (Kohn et
al. 2009).

2.1. Erkrankungsbild

2.1.1. Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk ist das groBte Gelenk des menschlichen Korpers. Es setzt sich aus Oberschenkelknochen
(Femur), Schienbein (Tibia) und Kniescheibe (Patella) zusammen. Das Kniegelenk wird von der Gelenkkapsel
umgeben. Die Innenseite des Gelenks wird von der Gelenkinnenhaut (Synovialis) ausgekleidet. Die Gelenkhohle
enthalt Gelenkflissigkeit (Synovia), die dem Schmieren des Gelenks, der StoBdampfung sowie derVersorgung
des Gelenkknorpels mit Nahrstoffen dient. Die Knochen des Kniegelenks sind durch ein komplexes Gebilde aus
Kapsel- und Bandstrukturen miteinander verbunden.

__-Oberschenkelknochen
Kniescheibe

Knorpeloberflache der
Oberschenkel-Gelenkrolle

vorderes Kreuzband

. hinteres Kreuzband
AuBenseitenband || NS

Aultenmeniskus ’._LJ;_,/"’
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Wadenbein— Schienbein

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Kniegelenks, rechtes Knie'

Die beiden Seitenbander (Kollateralbander) verstarken die Gelenkkapsel und stabilisieren das Knie. Das AuBen-
seitenband (laterales Kollateralband) verlauft zwischen Oberschenkelknochen und Wadenbein (Fibula). Das
Innenseitenband (mediales Kollateralband) setzt an Oberschenkelknochen und Schienbein an. Die Kreuzbander
haben ihren oberen Ansatzpunkt in der Fossa intercondylaris, einer Knochenvertiefung zwischen den Kondylen
des Oberschenkelkochens. Sie bilden den Zentralpfeiler des Kniegelenks und sind entscheidend fiir dessen
Stabilitat. Das vordere Kreuzband stabilisiert das Schienbein gegen eine Verschiebung nach vorn, wahrend das

'Grafik: Klinikum der Universitat Miinchen, Chirurgische Klinik Innenstadt, H. Thun
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hintere Kreuzband gegen eine Verschiebung nach hinten stabilisiert. Die Kreuzbander verhindern zudem eine
UbermaBige Drehbewegung des Kniegelenks.

Zwischen den beiden Gelenkflachen von Schienbein (Tibia) und Oberschenkel (Femur) gleichen die bewegli-
chen, aus Faserknorpel bestehenden Menisken die Inkongruenz zwischen Femur und Tibia aus. Im Querschnitt
von vorne betrachtet, sind die Menisken keilformig. An ihrer ca. 7mm hohen Basis sind sie mit der Gelenkkap-
sel verwachsen. Die beiden Menisken wirken auch als mechanischer Puffer, indem sie tber die VergroBerung
der Kontaktflache fiir eine homogenere Druckiibertragung im Kniegelenk sorgen. Neben den Kniegelenksban-
dern unterstitzen auch die Menisken die Stabilisierung des Kniegelenks. Die gelenkbildenden Flachen der
Kniegelenksknochen selbst sind von einer 3 bis 5 mm starken Schicht aus druckelastischem hyalinem Knorpel
uberzogen. Das Knorpelgewebe besitzt weder BlutgefaBe noch Nerven und wird durch Diffusion aus der
Synovia ernahrt (Kriiger-Franke 2009; Lippert et al. 2006).

2.1.2. Indikationen fiir eine Arthroskopie des Kniegelenks

Eine Arthroskopie wird heute in den meisten Fallen zu therapeutischen Zwecken eingesetzt. Da innerhalb jeder
Arthroskopie eine Beurteilung aller Bereiche des Kniegelenks erfolgen soll, stellt die Arthroskopie immer auch
ein diagnostisches Verfahren dar. Eine alleinige diagnostische Arthroskopie ohne die Notwendigkeit eines the-
rapeutischen Eingriffs spielt eine eher untergeordnete Rolle, da mit einer Magnetresonanztomographie (MRT)
eine nichtinvasive Methode mit vergleichbarer diagnostischer Aussagefahigkeit zur Verfligung steht (Crawford
et al. 2007c¢). Allerdings kann unter nachfolgenden Bedingungen auch eine alleinige diagnostische Arthroskopie
am Kniegelenk indiziert sein:

= Bei erheblichen Beschwerden am Kniegelenk, die trotz klinischer und bildgebender Diagnostik nicht erklar-
bar sind,

= wenn eine Magnetresonanztomographie nicht oder nur unzureichend anzuwenden ist (Bussieres et al. 2007;
NZGG 2003; Robb et al. 2007) oder

= wenn die differenzierte Beurteilung eines Knorpelschadens fiir die weitere Therapieplanung von Bedeutung
ist ((Spahn et al. 2007; Von Engelhardt et al. 2010).

Der Durchfiihrung einer Arthroskopie im Rahmen eines therapeutischen Eingriffs am Kniegelenk konnen eine
Reihe unterschiedlicher Indikationen zugrunde liegen. Im Folgenden werden die haufigsten Krankheitsbilder,
aufgrund derer arthroskopische Eingriffe am Kniegelenk durchgefiihrt werden, naher beschrieben. Uber diese
Darstellung hinaus existieren weitere Krankheitsbilder, die eine Arthroskopie am Kniegelenk erforderlich ma-
chen konnen.

Traumatisch und degenerativ bedingte Meniskuslédsionen

Die haufigste Ursache fir arthroskopische Eingriffe am Kniegelenk sind nach Angaben der Abrechnungsstatistik
der KBV degenerativ bedingte Risse des Meniskus (Meniskuslasionen). Bei einer Meniskuslasion konnen abge-
rissene Gewebeteile des Meniskus zwischen die Gelenkflachen geraten und so zu schmerzhaften Bewegungs-
und Belastungseinschrankungen des Kniegelenks flihren. Ein Verlust von Meniskusgewebe kann zudem Scha-
digungen des Gelenkknorpels und die Entwicklung einer Kniegelenksarthrose (Gonarthrose) nach sich ziehen.
Traumatisch bedingte Meniskusldsionen entstehen haufig bei Sportunféllen mit Rotationstraumata des Kniege-
lenks. Bei diesen Verletzungsarten liegen oft zusatzliche Verletzungen eines oder mehrerer Kniebander vor. Von
traumatischen Meniskusverletzungen sind in der Regel jingere und korperlich aktive Patienten betroffen. De-
generativ bedingte Meniskuslasionen entstehen auf einer bereits vorhandenen, durch z.B. erhohten Verschlei
oder vorzeitiger Alterung des Meniskusgewebes verursachten Schadigung des Meniskus. Auch eine chronische
Instabilitat des Kniegelenks bei Schadigung des vorderen Kreuzbandes stellt ein erhohtes Risiko fiir Meniskus-
lasionen dar (Agneskirchner et al. 2004).

Das Standardverfahren bei der arthroskopischen Behandlung von Meniskuslasionen ist die Entfernung des
geschadigten Meniskusgewebes im Rahmen einer sogenannten Meniskusteilresektion. Hierbei werden alle
abgerissenen und storenden Anteile des Meniskus entfernt, wobei moglichst viel funktionsfahiges Meniskus-
gewebe erhalten bleiben soll (Miiller-Rath et al. 2011). Vergleichsweise selten, insbesondere nach traumatisch
bedingten, basisnahen Meniskusabldsungen, kann der Meniskus mittels sogenannter Meniskusrefixation wieder
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angenaht werden (Achtnich et al. 2011). In sehr seltenen Fallen wird ein Ersatz des Meniskusgewebes als Me-
niskustransplantation durchgefiihrt (Heckmann et al. 2006).

Traumatische Meniskuslasionen sind in der Regel einfache und vertikal verlaufende Risse, wohingegen bei de-
generativ bedingten Meniskusschadigungen oft komplexe Rissbildungen mit Zerfaserung des Meniskusgewebes
vorliegen (Agneskirchner et al. 2004). Vor der arthroskopischen Behandlung von Meniskuslédsionen sollte neben
Rontgenaufnahmen auch eine MRT durchgefiihrt werden. So kann eine Behandlung abhangig von Lokalisation,
GroBe und Ursache des Defektes sowie von begleitenden Verletzungen erfolgen (Beaufils et al. 2009). Die
Symptome degenerativ bedingter Meniskuslasionen lassen sich bei einer Reihe von Patienten bereits mittels
konservativer TherapiemafBnahmen lindern. Daher sollten degenerativ bedingte Meniskuserkrankungen in der
Regel erst bei Versagen alternativer Therapien operativ behandelt werden (Herrlin et al. 2007; Roseler et al.
1999).

Rupturen des vorderen Kreuzbandes

Vordere Kreuzbandrupturen betreffen etwa 20% aller Knieverletzungen. Verletzungen des hinteren Kreuzbandes
treten dagegen seltener auf und werden auch seltener diagnostiziert. Wie traumatische Meniskusléasionen ent-
stehen auch Verletzungen des vorderen Kreuzbandes am haufigsten durch Sportunfalle bei jlingeren und kor-
perlich aktiven Patienten. Sie treten isoliert oderin Kombination mit schweren weiteren Bandverletzungen,
Meniskusverletzungen und Knorpelverletzungen auf. Ein Riss des vorderen Kreuzbandes kann zu einer Instabili-
tat des Kniegelenks und zu einer Beeintrachtigung der korperlichen Belastungsfahigkeit flihren. Unbehandelte
Lasionen des vorderen Kreuzbandes konnen zudem langfristig zur Entwicklung einer posttraumatischen Go-
narthrose beitragen, indem durch die chronische Instabilitédt des Kniegelenks Knorpelgewebe und Menisken
geschadigt werden. Im Umkehrschluss bedeutet dies jedoch nicht, dass durch eine Kreuzbandrekonstruktion
die Entwicklung einer posttraumatischen Gonarthrose generell verhindert werden kann (Petersen et al. 2009;
Teske et al. 2010).

Das gerissene Kreuzband kann mittels eines arthroskopischen Eingriffes durch ein Transplant ersetzt werden
(Kreuzbandplastik). Als Transplantate werden heute in den meisten Fallen korpereigene Sehnen aus der Bein-
muskulatur des Patienten eingesetzt. Bewahrt haben sich Transplantate aus dem mittleren Drittel der
Patellasehne sowie Transplantate aus der Semitendinosussehne. Die Fixierung der Transplantate erfolgt mit
Schrauben oder Klammern, die liber Bohrkanale in Oberschenkel- und Schienbeinknochen gesetzt werden. Die
korrekte Anlage der Bohrkanale, durch welche das Transplantat gefiihrt wird, hat groBe Bedeutung fiir die ge-
wiinschte Positionierung des Transplantats im Gelenk und damit flir den Erfolg der Operation. Insgesamt stellt
die Rekonstruktion von Kreuzbandern ein technisch aufwendiges Verfahren dar (Teske et al. 2010; Wagner et al.
2006).

Da ein Teil der Patienten eine Kreuzbandruptur gut mittels konservativer Therapie kompensieren kann, muss die
Entscheidung fiir einen Ersatz des vorderen Kreuzbands individuell getroffen werden. Es gibt keine allgemein-
giltigen Kriterien, aber ein Ersatz eines rupturierten Kreuzbandes ist am ehesten angezeigt bei

= komplexen Kniebandverletzungen,

= deutlicher Instabilitat des Kniegelenks,

= begleitenden nahtfahigen Meniskuslasionen,

= |nstabilitat des Kniegelenks beim Sport oder im taglichen Leben des Patienten,

= Vorliegen von Sekundarschaden an Meniskus oder Knorpelgewebe, die auf eine Instabilitat zuriickgefiihrt
werden konnen oder

= Patienten, die ihre korperliche Aktivitat nicht anpassen oder aufgeben wollen (Beaufils et al. 2009; DGU
2008).

© 2011 AQUA-Institut GmbH 28



Arthroskopie am Kniegelenk Abschlussbericht

Arthrose

Eine hdufige Erkrankung am Knie ist eine Schadigung der Gelenkflachen (Gonarthrose). Die Ursachen fiir eine
Gonarthrose sind vielfaltig und konnen u.a. in:

= einer Uberbeanspruchungen beispielsweise durch Sport, Beruf oder hohes Kdrpergewicht,
= einer alters- und stoffwechselbedingten verringerten Belastbarkeit des Gewebes,

= Achsenfehlstellungen,

= schwachem Bindegewebe,

= Folgezustédnden nach entziindlichen Gelenkerkrankungen sowie

= angeborenen Fehlentwicklungen liegen.

Die Arthrose ist gekennzeichnet durch eine Erosion des Gelenkknorpels, die mit zunehmendem Schweregrad
zu einer Schadigung tief reichender Knorpelstrukturen bis in das Knochengewebe hinein fiihrt. Mit fortschei-
tendem Verlust des Knorpelgewebes kommt es zu einer zunehmenden Gelenkspaltverschmalerung, Verande-
rungen der Synovialis, Verdichtung des Knochengewebes (subchondrale Sklerosierung) sowie zur Ausbildung
von Knochenneubildungen (Osteophyten) an den Gelenkrandern. Fiir den Patienten ist eine Gonarthrose zu
Beginn der Erkrankung hdufig mit kurzen Anlauf- und Belastungsschmerzen verbunden. Im weiteren Verlauf
kommen belastungsabhéngige Dauerschmerzen und bei fortgeschrittener Gonarthrose Ruheschmerzen,
Schwellungen und Gelenkergiisse sowie Funktionseinschrankungen hinzu (Fritz et al. 2006; Lehmann et al.
2004; Mdiller-Hilke 2007; Rehart et al. 2008).

Gangige arthroskopische Verfahren, die zur Behandlung einer Gonarthrose angewendet werden, sind die Lavage
und das Débridement. Unter Lavage wird die griindliche Spiilung des Gelenks verstanden, durch die Zellreste
und entziindliche Enzyme aus dem Gelenk ausgesplilt werden sollen. Débridement fasst alle Prozeduren zu-
sammen, bei denen erkrankte oder storende Gewebeanteile entfernt werden. Hierunter fallen die Meniskusteil-
resektion, die Entfernung freier Gelenkkorper (s.u.), das Abtragen von Osteophyten, die teilweise oder komplet-
te Entfernung der Gelenkinnenhaut (partielle oder totale Synovektomie) sowie die Glattung von Knorpel- oder
Meniskusgewebe (Burkart et al. 2005; Stuart et al. 2006).

Der therapeutische Nutzen von Lavage und Débridement bei Gonarthrose ist umstritten. Verschiedentlich wird
darauf hingewiesen, dass die Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose differenziert gestellt werden sollte.
Ein klarer Nutzen dieser Behandlung besteht aus derzeitiger Sicht nurin den Fallen, bei denen die Gonarthrose
mit instabilen Meniskusrissen oder mechanischen Blockierungen durch frei im Gelenk liegende Gewebestiicke
(freie Gelenkkorper, s.u.) einhergeht. In diesen Fallen kann ein arthroskopischer Eingriff zu einer Schmerzlinde-
rung und zur Verbesserung der Kniefunktion beitragen (AAOS 2008; Laupattarakasem et al. 2008; Reichenbach
et al. 2010; Stuart et al. 2006).

2.1.3. Weitere haufige Erkrankungsbilder

Wahrend bei der Gonarthrose ein degenerativer und zumeist generalisierter Verlust des Knorpelgewebes statt-
findet, kann in anderen Fallen eine Schadigung des Knorpels in einem ortlich begrenzten Bereich vorliegen, der
von intaktem Knorpelgewebe umgeben ist. Diese sogenannten ,umschriebenen® Knorpelldsionen lassen sich
auf das Vorhandensein einer - meist im jugendlichen Alter auftretenden - umschriebenen, aseptischen Kno-
chennekrose (Osteochondrosis dissecans) oder eine Verletzung zuriickfiihren. Liegt eine umschriebene Knor-
pelerweichung hinter der Patella vor, spricht man von einer Chondromalacia patellae (Kusma 2011). Kleinere
umschriebene Knorpelldsionen werden noch sehr haufig mittels knochenstimulierenden Techniken wie der
sogenannten Pridie-Bohrung oder einer Mikrofrakturierung behandelt. Diesen Techniken liegt eine
subchondrale Knocheneroffnung zugrunde: Durch Bohrungen in den knochernen Markraum kommt es zur
Einblutung in den Knorpeldefekt, wodurch verschiedene Wachstumsfaktoren in den Defekt eintreten, welche
die Ausbildung eines Knorpelersatzgewebes anregen (Fritz et al. 2006; Resinger et al. 2004). Alternativ hierzu
stellt die Knorpeltransplantation (autologe Chondrozytentransplantation) ein neues und bisher noch selten
angewandtes Verfahren zur Behandlung von auch groBflachigeren Knorpelverletzungen dar. Zusatzlich zur
Arthroskopie erfolgt hierbei eine offene Operation am Kniegelenk (Braun et al. 2007; Fritz et al. 2006).
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Eine weitere Indikation fiir eine Kniearthroskopie sind freie Gelenkkorper. Hierbei handelt es sich um aus Knor-
pel, Knochen oder Gelenkinnenhaut bestehende, frei bewegliche Korperim Kniegelenk. Freie Gelenkkorper
entstehen durch Ablosung von Gewebeteilen aus ihrem Gewebeverband. Haufig liegt hier eine Knochennekrose
(Osteochondrosis dissecans) zugrunde. Knorpel- oder Meniskusrisse, Gonarthrose oder Erkrankungen der
Synovialis konnen weitere Ursachen eines freien Gelenkkorpers sein. Je nach GroBe und Lage des freien Ge-
lenkkorpers kann es zu schmerzhaften Einklemmungen und Gelenkblockierungen bis hin zu Verletzungen des
Knorpels kommen. Mittels Arthroskopie kann der freie Gelenkkorper aus dem Gelenk entfernt werden (Burkart
et al. 2005; Liitzner et al. 2007).

Die rheumatische Synovitis ist eine weitere nicht seltene Indikation fiir eine Arthroskopie am Kniegelenk. Hier-
bei handelt es sich um eine schmerzhafte Entziindung und Verdickung der Gelenkinnenhaut, die durch teilweise
oder komplette Entfernung der Gelenkinnenhaut (partielle oder totale Synovektomie) behandelt wird (Carl et al.
2008).

2.2. Gepriiftes Verfahren

2.2.1. Praoperative Diagnostik und Indikationsstellung

Je nach zugrunde liegendem Erkrankungsbild sind vor einem Eingriff spezifische Untersuchungen des Patienten
erforderlich, um die Indikation zur Arthroskopie stellen zu kdnnen. Dazu gehort eine exakte Anamnese zur Vor-
geschichte und zum Beschwerdebild. Zur klinischen Diagnostik gehoren die Inspektion und die Palpation des
Gelenkes sowie Funktions- und Schmerztests und eine erganzende Beurteilung von Motorik, Durchblutung und
Sensibilitat (Roseler et al. 1999). Die klinische Untersuchung wird in der Regel durch die Nutzung zusatzlicher,
bildgebenderVerfahren erganzt.

Auf eine Rontgenuntersuchung vor einem Eingriff sollte nicht verzichtet werden, damit kndcherne Verletzungs-
folgen oder kniegelenksnahe Knochentumore nicht libersehen werden. Das am haufigsten vor einer Arthrosko-
pie durchgefiihrte bildgebende Verfahren ist die Magnetresonanztomographie (MRT), da sich mit ihr binde-
gewebige Strukturen und Knorpel gut darstellen lassen. Eine Computertomographie sowie eine Ultraschallun-
tersuchung des Kniegelenks sind weitere diagnostische MaBnahmen vor einer Arthroskopie. Sie spielen im
Vergleich zur MRT aber nur eine untergeordnete Rolle (ASERNIP-S 2008).

Vor dem Eingriff muss ein umfassendes Aufklarungsgesprach mit dem Patienten gefiihrt werden. In diesem
sollen Erfolgsaussichten und Behandlungsalternativen ebenso aufgezeigt werden wie der Verlauf der postopera-
tiven Behandlung, denn die Rehabilitation kann je nach Eingriff mit einem hohen Aufwand fiir den Patienten
verbunden sein (Leclercq et al. 2010; McGaughey 2004). Die Indikationsstellung zur Arthroskopie soll zudem
das psychosoziale Umfeld des Patienten beriicksichtigen (Strobel 2010).

2.2.2.  Durchfiihrung der Arthroskopie

Eingriffsarten

Wie oben dargestellt, lassen sich diagnostische und therapeutische Arthroskopien unterscheiden. Bei der diag-
nostischen Arthroskopie erfolgt kein operativer Eingriff an den Gelenkstrukturen, sondern nur die umfassende
Begutachtung der Strukturen mit dem Ziel, eine Diagnose zu stellen. Dabei hat sich ein standardisiertes Vorge-
hen etabliert, bei dem nacheinander die einzelnen Kompartimente des Gelenkes eingesehen werden. Eine zu-
satzliche Uberpriifung der Bander und Gelenkflichen mit einem Tasthaken ist unerlésslich. In der Regel wird die
Inspektion mittels Videoaufzeichnung dokumentiert.

Die arthroskopisch durchgefiihrten operativen Eingriffe sind vielfaltig. Grundsatzlich werden unter den thera-
peutischen arthroskopischen Eingriffen am Kniegelenk resektive von rekonstruktiven Eingriffen unterschieden
(Hoher 2005). Resektive Eingriffe umfassen alle Operationen, bei denen storendes oder erkranktes Gewebe
aus dem Kniegelenk entfernt wird. Unter die rekonstruktiven Eingriffe fallen alle Operationen, bei denen defek-
tes Gewebe ersetzt oder genéht wird. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die mdglichen arthroskopi-
schen Eingriffe.
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Tabelle 1: Arthroskopische Eingriffe am Kniegelenk

resektive Eingriffe rekonstruktive Eingriffe
= Synovektomie = Knorpel- und Knochentransfer
= Meniskusresektion = Knorpelerneuernde Operationen (Mikrofrakturierung, Pridie-
= Knorpelglattung Bohrung, autologe Chondrozytentransplantation)
» Entfernen freier Gelenkkorper = Meniskusrefixation, Meniskustransplantation
» Entfernen von Osteophyten = vorderer/hinterer Kreuzbandersatz
= |aterales Release

Technische Ausstattung

Der arthroskopische Eingriff erfordert in technischer Hinsicht im Wesentlichen ein bildgebendes System, ein
Spilsystem sowie das Operationsinstrumentarium (Roseler et al. 1999).

Das bildgebende System

Das Kernstiick der Arthroskopie ist das Arthroskop. Es wird mit einer 30°-Winkeloptik eingesetzt. Die Optik
besteht aus einem Linsensystem mit Lichtquelle und Lichtleitkabel, auf das eine Videokamera aufgesetzt wird.
Die Videotechnik macht es moglich, das Innere des Gelenks aufzunehmen und liber einen Monitor wiederzuge-
ben. Viele Operationsschritte in der Arthroskopie erfordern eine hohe Prazision. Deshalb muss die Kamera tber
eine hohe Auflosung und eine Zoomfunktion sowie liber eine automatische Steuerung der Blendenfunktion
verfiigen, um ein stets exaktes und optimal ausgeleuchtetes Bild zu liefern. Arthroskope werden immer mit
einer schiitzenden Trokarhiilse verwendet. Es handelt sich dabei um eine Metallhiilse, die den Arthroskopschaft
umgibt. Der Raum zwischen Hiilse und Arthroskop wird bei vielen Geraten auch zur Zufuhr bzw. zum Absaugen
von Spulflussigkeit benutzt.

Das Spiilsystem

Da der Gelenkinnenraum des Kniegelenks im Normalzustand ein diinner kapillarer Spalt ist, bietet er wenig
Platz fiir den operativen Eingriff. Deshalb muss das Gelenk vor dem Eingriff mit Fliissigkeit oder Gas aufgefiillt
werden. Als Spillésung wird Ublicherweise das elektrolythaltige Ringer-Laktat verwendet. Eine Fiillung mit CO,-
Gas ermoglicht zwar eine sehr gute Bildqualitat, erschwert allerdings das arthroskopische Operieren. Die Spu-
lung erfolgt Uiber die Trokarhtilse oder liber eine separate Spilkaniile. Eine einmalige Auffiillung des Gelenks
reicht zumeist nicht aus, um gute Sichtverhaltnisse zu erreichen, sodass kontinuierlich wahrend der Operation
gesplilt werden muss.

Das Operationsinstrumentarium
Fir jede Kniearthroskopie werden als Grundinstrumentarium benotigt:

= Tasthaken
=  Biopsie- und Fasszange
= verschiedene Messer und Stanzen.

Des Weiteren gibt es jeweils spezifische hand- oder motorenbetriebene Instrumente oder Hochfrequenzinstru-
mente, die fir Eingriffe wie Meniskusresektion, Meniskusrefixation, Kreuzbandrekonstruktion oder Débridement
eingesetzt werden. Alle in der Arthroskopie verwendeten Instrumente sind lang und starr und haben einen sehr
kleinen Durchmesser, sodass sie durch Hauteinschnitte von nur 5 mm in das Gelenk eingebracht werden kon-
nen (Holland 2006; Kohn et al. 2009).

Ablauf einer Arthroskopie

Eine Arthroskopie am Kniegelenk kann in Lokal-, Regional- oder Allgemeinanasthesie durchgeflihrt werden
(Roseler et al. 1999). Der Eingriff erfolgt in der Regel bei frei hangendem Unterschenkel unter Fixierung des
Oberschenkels in einem Oberschenkelhalter. Innerhalb des Oberschenkelhalters kann eine
Blutsperremanschette angebracht werden, die gegebenenfalls zur Verbesserung der Sichtbedingungen wahrend
der Arthroskopie eingesetzt wird (Hoogeslag et al. 2010).
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Durch einen bis zu 8 mm langen Hautschnitt unterhalb der Kniescheibe wird die Trokarhilse mit ihrer Spitze bis
in das Gelenk vorgefiihrt. AnschlieBend wird der Trokar durch die Hiilse entfernt, sodass die Optik durch die
verbleibende Hilse in das Gelenk eingeflihrt werden kann. Zusatzlich werden an das Arthroskop zwei Schlau-
che zum Einbringen und Absaugen der Spiilflissigkeit angeschlossen. Fiir den operativen Eingriff sind ein oder
zwei weitere Hautschnitte mit einer Lange von jeweils ca. 5 mm notwendig, durch die die Operationsinstrumen-
te in das Gelenk eingebracht werden kdnnen.

Bei allen Arthroskopien des Kniegelenks muss zunachst ein ,diagnostischer Rundgang“ vorgenommen werden,
bei dem samtliche Teile des Kniegelenks inspiziert und die Strukturen mit einem Tasthaken gepriift werden.
Damit kein Anteil des Gelenks vergessen wird, soll diese diagnostische Beurteilung einem exakten Schema
folgen. Im Anschluss daran wird der arthroskopische Eingriff durchgefihrt, der je nach Erkrankungsbild sehr
unterschiedlich sein kann. Diagnostischer Rundgang und arthroskopischer Eingriff miissen schriftlich und bild-
lich (auf Videoband, Prints oder digitalen Datentragern) sowie schliissig und nachvollziehbar dokumentiert wer-
den (G-BA 2010). Die Hauteinschnitte werden nach der Arthroskopie durch Klammerpflaster oder Naht und eine
sterile Abdeckung versorgt. Gegebenenfalls wird zuvor zur Ableitung von Wundsekret eine Drainage eingesetzt,
die 24 bis 48 Stunden nach der Operation entfernt wird (Hoher 2005; Kohn et al. 2009).

2.2.3. Risiken

Als minimal-invasives Verfahren sind mit der Arthroskopie vergleichsweise wenige Risiken verbunden. Dennoch
kann es wahrend oder nach der Arthroskopie auch zu schwerwiegenden Komplikationen kommen. Intraoperativ
konnen Knorpel, Knochen, Bander sowie Nerven oder GefaBe verletzt werden (Bernard 2006; Holland 2006).
Nach der Operation kdnnen anésthesiebedingte Komplikationen wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Kreislauf- oder
Miktionsprobleme auftreten (Bernsmann et al. 2000; Fritz et al. 1997). Zudem kann es zu Infektionen der Ope-
rationswunden kommen (Meyer et al. 2008). Zu den schwerwiegenden postoperativen Komplikationen gehoren
Thrombosen und Embolien (Tucker et al. 2010), Infektionen des Kniegelenks (Mdiller-Rath et al. 2008) oder ein
blutiger Gelenkerguss (Hamarthros) (Reigstad et al. 2006). Vor allem mit dem arthroskopischen Ersatz des
vorderen Kreuzbandes sind weitere potenzielle Komplikationen, wie Einschrankungen der Kniebeweglichkeit
oder ein Versagen des Transplantats, verbunden (Mayr et al. 2008). Zu den vermeidbaren Fehlern bei einer
Kniearthroskopie gehort die Seitenverwechslung des zu operierenden Knies (Holland 2006).

2.2.4. Nachsorge

Je nach Eingriffsart sind die Anforderungen an die Nachsorge einer Arthroskopie sehr unterschiedlich. Bei am-
bulanten Arthroskopien miissen unmittelbar nach der Arthroskopie besondere MaBnahmen beachtet werden,
um die sichere Versorgung des Patienten zu gewahrleisten (Strobel 2010). Generell umfasst eine adaquate
Nachsorge:

= Frihmobilisation und medikamentose Versorgung des Patienten zur Thromboseprophylaxe (AWMF 2009)

= Aufklarung des Patienten zu postoperativen MaBnahmen und Verhaltensregeln

= Sicherstellen der Schmerzmedikation

= Nachbeobachtung und Kontrolluntersuchungen hinsichtlich eventuell auftretender Komplikationen (Hoher
2005; Strobel 2010)

= Sicherstellen eingriffsspezifischer MaBnahmen zur Rehabilitation (Goodwin et al. 2003b; van Grinsven S. et
al. 2010)

Vor allem bei Kreuzbandoperationen, Meniskusrefixationen und Meniskustransplantationen ist die Rehabilitati-

on, die vorrangig in der Anwendung physiotherapeutischer MaBnahmen besteht, sehr aufwandig (Heckmann et
al. 2006; van Grinsven S. et al. 2010).
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2.3. Versorgungsaspekte

2.3.1. Epidemiologische Datenlage

Auf Grundlage derzeit frei verfligbarer Daten lassen sich nur sehr begrenzte Aussagen zur Haufigkeit von Knie-
arthroskopien in den verschiedenen Sektoren machen.

Stationdrer Bereich

Es lassen sich derzeit keine zuverlassigen Aussagen zu den Haufigkeiten der stationar im Krankenhaus durchge-
fuhrten Kniearthroskopien treffen. Eingeschrankte Aussagen zu den stationar durchgefiihrten Arthroskopien
lassen sich auf Basis der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (Statistik zu DRGs und Operationen-
und Prozedurenschliissel - OPS-Kodes) treffen (Statistisches Bundesamt 2011). Da im Rahmen einer Arthros-
kopie haufig mehrere Eingriffe am Gelenk erfolgen und mehrere OPS-Kodes dokumentiert werden, konnen auf
Basis dieser Daten keine Angaben zu den insgesamt stationar durchgefuhrten Arthroskopien am Kniegelenk
gemacht werden. Valide Aussagen lassen sich lediglich dazu treffen, welche Prozeduren innerhalb der arthros-
kopischen Behandlung in welchem Umfang dokumentiert wurden. In Tabelle 2 sind die zehn im Jahr 2010 am
haufigsten dokumentierten Eingriffe aufgefiihrt. Die Meniskusteilresektion ist demnach die mit Abstand am
haufigsten durchgefiihrte Behandlung unter den stationar durchgefiihrten Arthroskopien am Kniegelenk. Aber
auch die Knorpelglattung, die partielle Synovektomie sowie die Gelenkspilung (Lavage) sind haufige Eingriffe,
die alleine aber auch innerhalb von anderen durchgefiihrten Arthroskopien am Kniegelenk durchgefiihrt wer-
den.

Tabelle 2: Die 10 am haufigsten dokumentierten Eingriffe im Rahmen von vollstationar durchgefiihrten Arthroskopien am
Kniegelenk im Jahr 2010 (Statistisches Bundesamt 2011)

OPS-Kode | Eingriff Haufigkeit
5-812.5 Meniskusresektion, partiell 129.490
5-812.eh |Knorpelglattung (Chondroplastik) - Kniegelenk 69.227
5-811.2h | Synovektomie, partiell - Kniegelenk 64.093
5-810.0h | Gelenkspilung mit Drainage, aseptisch - Kniegelenk 53.066
5-811.0h | Resektion einer Plica Synovialis - Kniegelenk 35.847
1-697.7 Diagnostische Arthroskopie - Kniegelenk 33.757
5-813.4 Plastik vorderes Kreuzband mit sonstiger autogener Sehne 32.899
5-812.th Subchondrale Knocheneroffnung (z.B. nach Pridie, Mikrofrakturierung, 28.438
Abrasionsarthroplastik) - Kniegelenk
5-811.1h Resektion an einem Fettkorper (z.B. Hoffa-Fettkorper) - Kniegelenk 17.940
5-812.0h | Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel - Kniegelenk 14.857

Auf Grundlage der DRG-Statistik lassen sich einige auffallige Verteilungen hinsichtlich Alter und Geschlecht
feststellen: Stationar durchgefiihrte Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbands betreffen vorwiegend Patien-
ten mit Alter unter 50 Jahren, wobei die meisten Kreuzbandrekonstruktionen in der Altersgruppe der 20- bis 25-
Jahrigen durchgefiihrt werden. Bezogen auf den stationaren Bereich werden Meniskusteilresektionen hingegen
haufiger bei Patienten, die alter als 40 Jahre sind, durchgefiihrt, wobei der Gipfel bei Frauen in der Altersgruppe
der 65- bis 70-Jahrigen und bei Mannern in der Altersgruppe der 55-60-Jahrigen liegt (Statistisches Bundesamt
2011).

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht zu den Diagnosen auf Basis der ICD-10-Diagnoseschliissel, die im Jahr 2010 am
haufigsten in Zusammenhang mit einem OPS-Kode zur Arthroskopie am Kniegelenk als Hauptdiagnose doku-
mentiert worden sind. Die Daten entstammen ebenfalls der DRG-Statistik und beziehen sich auf den stationa-
ren Bereich. Zu beachten ist, dass sich die Zahlenangabe in der Spalte ,,Anzahl OPS-Kodes“ auf die Anzahl derin
Verbindung mit der jeweiligen Diagnose dokumentierten OPS-Kodes bezieht. Da, wie oben bereits dargestellt,
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im Rahmen einer Arthroskopie haufig mehrere OPS-Kodes dokumentiert werden, spiegeln diese Zahlen nicht
die absolute Anzahl der Patienten mit Arthroskopie wieder, sondern libertreffen diese gegebenenfalls um ein
mehrfaches. Die Prozentangaben zum Anteil der OPS-Kodes mit entsprechender Diagnose beziehen sich auf
die hier aufgefiihrten 15 haufigsten Diagnosen. Bei der Interpretation der Daten ist zu beriicksichtigen, dass die
Relationen verzerrt sein konnen, sofern bei den unterschiedlichen Diagnosen generell unterschiedlich viele
OPS-Kodes pro Arthroskopie dokumentiert werden.

Anhand der dargestellten Daten lassen sich Aussagen zum Spektrum der Hauptdiagnosen bei im Rahmen einer
Arthroskopie durchgefiihrten Prozeduren ableiten. Am weitaus haufigsten werden Diagnosen aus dem Bereich
der Meniskusschadigungen in Zusammenhang mit einem iiber einen OPS-Kode definierten arthroskopischen
Eingriff dokumentiert. Dabei handelt es sich vergleichsweise selten um die Diagnose des akuten Meniskusris-
ses. Vergleichsweise haufig werden dariiber hinaus Diagnosen aus dem Bereich Gonarthrose und die Diagnose
+Riss des vorderen Kreuzbands® bei Durchfiihrung einer Prozedur innerhalb der Arthroskopie angegeben.

Tabelle 3: Die 15 haufigsten Hauptdiagnosen in Verbindung mit OPS-Kodes zur Kniearthroskopie, stationarer Bereich 2010
(Statistisches Bundesamt 2011)

ICD-10 Bezeichnung der Diagnose Anzahl OPS- Anteil OPS-

Diagnose- Kodes mit ent-| Kodes mit ent-

schlissel sprechender sprechender

Diagnose | Diagnose (%)

Meniskusschadigungen

M23.22 Meniskusschadigung durch alten Riss oder alte Verletzung: 49.090 12,7
Hinterhorn des Meniskus

M23.32 Sonstige Meniskusschadigungen: Hinterhorn des Innenme- 48.833 12,7
niskus

M23.33 Sonstige Meniskusschadigungen: Sonstiger und nicht naher 36.551 9,5
bezeichneterTeil des Innenmeniskus

M23.23 Meniskusschadigung durch alten Riss oder alte Verletzung: 24.718 6,4
Sonstiger und nicht naher bezeichneterTeil des Innenmenis-
kus

S83.2 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und 22.255 5,8
von Bandern des Kniegelenkes: Meniskusriss, akut

M23.36 Sonstige Meniskusschadigungen: Sonstiger und nicht naher 8.904 2,3
bezeichneter Teil des AuBenmeniskus

M23.30 Sonstige Meniskusschadigungen: Mehrere Lokalisationen 7.037 1,8
Gonarthrose

M17.1 Gonarthrose: Sonstige primare Gonarthrose 67.270 17,4

M17.9 Gonarthrose: Gonarthrose, n. n. b. 9.898 2,6
Kreuzbandschadigungen

S83.53 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und 62.911 16,3
von Bandern des Kniegelenkes: Verstauchung und Zerrung
des Kniegelenkes mit Beteiligung des vorderen Kreuzban-
des: Riss des vorderen Kreuzbandes
Weitere

M94.26 Sonstige Knorpelkrankheiten: Chondromalazie: Unterschen- 16.560 4,3
kel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M22.4 Krankheiten der Patella: Chondromalacia patellae 9.372 2,4

S83.0 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und 8.179 2,1
von Bandern des Kniegelenkes: Luxation der Patella
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ICD-10 Bezeichnung der Diagnose Anzahl OPS- Anteil OPS-
Diagnose- Kodes mit ent-| Kodes mit ent-
schliissel sprechender sprechender

Diagnose | Diagnose (%)

M67.86 Sonstige Krankheiten der Synovialis und der Sehnen: Sons- 7.110 1,8
tige naher bezeichnete Krankheiten der Synovialis und der
Sehnen: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M23.89 Sonstige Binnenschadigungen des Kniegelenks: Nicht naher 7.796 2,0
bezeichnetes Band oder nicht naher bezeichneter Meniskus

In Tabelle 4 bis Tabelle 7 sind die haufigsten arthroskopischen Prozeduren dargestellt, die jeweils im Zusam-
menhang mit Hauptdiagnosen zu Meniskusschadigungen, Gonarthrose sowie der Diagnose ,,Riss des vorderen
Kreuzbands® im Jahr 2010 im stationaren Bereich dokumentiert wurden. Auch in dieser Darstellung ist zu be-
achten, dass pro durchgefiihrte Arthroskopie mehrere OPS-Kodes dokumentiert werden kdnnen und durch eine
Addition der Haufigkeiten nicht auf die absolute Anzahl an Arthroskopien geschlossen werden kann.

Wie zu erwarten ist, wird bei einer Hauptdiagnose aus dem Bereich der Meniskusschadigung (M23.20, M23.21,
M23.22, M23.23, M23.24, M23.25, M23.26, M23.29, M23.30, M23.31, M23.32, M23.33, M23.34, M23.35,
M23.36, M23.39) wahrend der Arthroskopie unter allen arthroskopischen Prozeduren die Meniskusteilresektion
am haufigsten durchgefiihrt. Daneben werden bei einer solchen Hauptdiagnose Eingriffe am Gelenkknorpel, an
der Synovia sowie die Gelenkspulung haufig im Rahmen einer Arthroskopie durchgefihrt. Auch die diagnosti-
sche Arthroskopie zahlt zu den haufigen Eingriffen bei Vorliegen einer Hauptdiagnose aus dem Bereich der
Meniskusschadigungen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Die 10 haufigsten Prozeduren im Zusammenhang mit einer Hauptdiagnose zu Meniskusschadigung (exkl. akute
Meniskusrisse) (Statistisches Bundesamt 2011)

OPS- Prozedur Anzahl der Dokumentationen im sta-

Kode tionaren Bereich, Gesamtjahr 2010

5-812.5 | Meniskusresektion, partiell 73.088

5-812.eh | Knorpelglattung (Chondroplastik) - Kniegelenk 31.601

5-811.2h | Synovektomie, partiell - Kniegelenk 23.577

5-810.0h | Gelenkspulung mit Drainage, aseptisch - Kniegelenk 16.584

5-811.0h | Resektion einer Plica synovialis - Kniegelenk 14.385

5-812.fth | Subchondrale Knochendffnung (z.B. nach Pridie, 8.690
Mikrofrakturierung, Abrasionsarthroplastik) - Kniegelenk

1-697.7 | Diagnostische Arthroskopie - Kniegelenk 8.604

5-811.1h | Resektion an einem Fettkorper (z.B. Hoffa-Fettkorper) - 6.196
Kniegelenk

5-812.0h | Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel - 5.696
Kniegelenk

5-810.4h | Entfernung freier Gelenkkorper - Kniegelenk 3.800

DerTabelle 5 ist zu entnehmen, dass auch bei der Hauptdiagnose ,,akuter Meniskusriss“ (S83.2) eine partielle
Meniskusresektion zu den am haufigsten durchgefiihrten arthroskopischen Prozeduren gehort. Zudem wird die
Meniskusrefixation relativ haufig bei Vorliegen dieser Diagnose durchgefiihrt.

© 2011 AQUA-Institut GmbH 35



Arthroskopie am Kniegelenk

Abschlussbericht

Tabelle 5: Die 10 haufigsten Prozeduren im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose ,Meniskusriss, akut“ (Statistisches
Bundesamt 2011)

OPS- Prozedur Anzahl der Dokumentationen im sta-
Kode tionaren Bereich, Gesamtjahr 2010
5-812.5 | Meniskusresektion, partiell 6.992
5-812.7 | Meniskusrefixation 2.385
5-812.eh | Knorpelglattung (Chondroplastik) - Kniegelenk 2.026
5-810.0h | Gelenksptilung mit Drainage, aseptisch - Kniegelenk 1.912
5-811.2h | Synovektomie, partiell - Kniegelenk 1.897
5-811.0h | Resektion einer Plica synovialis - Kniegelenk 1.524
1-697.7 | Diagnostische Arthroskopie - Kniegelenk 1.249
5-811.1h | Resektion an einem Fettkorper - Kniegelenk 756
5-812.fh | Subchondrale Knochenoffnung (z.B. nach Pridie, 731
Mikrofrakturierung, Abrasionsarthroplastik) - Kniegelenk
5-810.9h | Resektion von Bandanteilen und Bandresten - Kniegelenk 592

Bei einer Hauptdiagnose aus dem Bereich der Gonarthrose (M17.0, M17.1, M17.2, M17.3, M17.4, M17.5, M17.9)
wird ebenfalls die Meniskusteilresektion im Rahmen einer Arthroskopie am haufigsten durchgefiihrt. Ahnlich
wie bei der Hauptdiagnose Meniskusschadigung als Hauptdiagnose werden zudem Eingriffe am Gelenkknorpel,
Eingriffe an der Synovia, Gelenksptilungen sowie diagnostische Arthroskopien durchgefiihrt (Tabelle 6).

Tabelle 6: Die 10 haufigsten Prozeduren im Zusammenhang mit einer Hauptdiagnose zu Gonarthrose (Statistisches
Bundesamt 2011)

OPS- Prozedur Anzahl der Dokumentationen im sta-

Kode tionaren Bereich, Gesamtjahr 2010

5-812.5 | Meniskusresektion, partiell 20.305

5-812.eh | Knorpelglattung (Chondroplastik) - Kniegelenk 14.135

5-811.2h | Synovektomie, partiell - Kniegelenk 10.080

5-810.0h | Gelenksptlung mit Drainage, aseptisch - Kniegelenk 8.374

5-812.fth | Subchondrale Knochendffnung (z.B. nach Pridie, 7.131
Mikrofrakturierung, Abrasionsarthroplastik) - Kniegelenk

1-697.7 | Diagnostische Arthroskopie - Kniegelenk 5.794

5-811.0h | Resektion einer Plica synovialis - Kniegelenk 5.128

5-812.0h | Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel - 3.958
Kniegelenk

5-811.1h | Resektion an einem Fettkorper (z.B. Hoffa-Fettkorper) - 3.373
Kniegelenk

5-810.4h | Entfernung freier Gelenkkorper - Kniegelenk 2.904

Eine plastische Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands gehort erwartungsgemaB zu den haufigsten Eingriffen
bei Hauptdiagnose ,,Riss des vorderen Kreuzbands“ (S 83.53). Weitere fiir diese Hauptdiagnose spezifische und
vergleichsweise haufig durchgefiihrte Eingriffe sind Resektionen von Bandanteilen und Bandresten sowie die

Meniskusrefixationen. Im Rahmen einer Arthroskopie werden bei der Hauptdiagnose ,,Riss des vorderen Kreuz-
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bands“ aber auch die Meniskusteilresektionen, Eingriffe am Gelenkknorpel, Eingriffe an der Synovia, Gelenkspi-
lungen sowie diagnostische Arthroskopien haufig durchgefiihrt (Tabelle 7).

Tabelle 7: Die 10 haufigsten Prozeduren im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose ,Riss des vorderen Kreuzbandes*
(Statistisches Bundesamt 2011)

OPS- Prozedur Anzahl der Dokumentationen im sta-
Kode tionaren Bereich, Gesamtjahr 2010
5-813.4 | Plastik vorderes Kreuzband mit sonstiger autogener Sehne 21.957
5-812.5 | Meniskusresektion, partiell 7.528
5-811.2h | Synovektomie, partiell - Kniegelenk 4.929
5-810.0h | Gelenkspulung mit Drainage, aseptisch - Kniegelenk 4.849
5-810.9h | Resektion von Bandanteilen und Bandresten - Kniegelenk 3.981
5-812.7 | Meniskusrefixation 3.298
1-697.7 | Diagnostische Arthroskopie - Kniegelenk 2.864
5-812.eh | Knorpelglattung (Chondroplastik) - Kniegelenk 2.757
5-813.3 | Plastik vorderes Kreuzband mit autogener Patellarsehne 2.153
5-811.0h | Resektion einer Plica synovialis - Kniegelenk 1.734

Vertragsarztlicher Bereich

Wahrend zu den stationar durchgefiihrten Arthroskopien derzeit keine zuverlassigen Zahlen auf Fallbasis ver-
fugbar sind, liegen absolute Zahlen fir die vertragsarztlich abgerechneten Kniearthroskopien vor. Nach Anga-
ben der Kassenérztlichen Bundesvereinigung wurden im Jahr 2010 rund 162.000 Arthroskopien im vertragsarzt-
lichen Bereich abgerechnet, wovon ca. 150.000 Eingriffe ambulant erfolgten. 12.000 der im vertragsarztlichen
Bereich abgerechneten Kniearthroskopien fanden demnach innerhalb von belegarztlichen Behandlungen stati-
onar statt. Hinsichtlich der nach §115b SGB V ambulant im Krankenhaus durchgefiihrten Kniearthroskopien
konnen an dieser Stelle jedoch keine Angaben gemacht werden, da diese Leistungen unmittelbar von den Kran-
kenkassen vergiitet werden. Hierbei konnte es sich allerdings um einen erheblichen Anteil derin Deutschland
ambulant durchgefiihrten Arthroskopien handeln.

Fur den vertragsarztlichen Bereich liegen Daten zu den haufigsten Diagnosen, die im Zusammenhang mit einer
Kniearthroskopie stehen, vor. Tabelle 8 gibt die 15 haufigsten Diagnosen wieder, die dazu im 1. Halbjahr 2010 in
der vertragsarztlichen Versorgung dokumentiert worden sind. Bei der Interpretation der Daten ist zu beachten,
dass bei jeder durchgefiihrten Arthroskopie mehrere Diagnosen dokumentiert werden konnen. Aus den Zahlen
ist demnach nicht auf die Anzahl der durchgefiihrten Arthroskopien zu schlieBen, wohl aber auf das Spektrum
der Diagnosen, die in Zusammenhang mit einer Arthroskopie im vertragsarztlichen Bereich dokumentiert wur-
den. Zu beriicksichtigen ist, dass in der Statistik neben den ambulant durchgefiihrten Arthroskopien auch die
12.000 belegarztlich durchgefiihrten Arthroskopien enthalten sind. Letztere sind demnach sowohl in der Statis-
tik zu den stationar durchgefiihrten Arthroskopien als auch in der Statistik zu den vertragsarztlich durchgefiihr-
ten Arthroskopien enthalten. Die Prozentangaben zum Anteil der Falle mit entsprechender Diagnose beziehen
sich auf den Anteil der jeweiligen Diagnose an den hier aufgefiihrten 15 hdufigsten Diagnosen.

Aus den Daten ist ersichtlich, dass verschiedene Formen von Meniskusschadigungen die weitaus haufigsten
Diagnosen bei Arthroskopien am Kniegelenk sind. Akute Meniskusrisse nehmen darunter einen vergleichsweise
kleinen Anteil ein. Weitere haufige Diagnosen im Zusammenhang mit einer Kniearthroskopie sind Gonarthrose
sowie Kreuzbandschadigungen.

Eine Aufschlusselung nach arthroskopischen Prozeduren, die im Zusammenhang mit den jeweiligen Diagnosen
durchgefiihrt wurden, ist mit den vorliegenden Daten aus dem vertragsarztlichen Bereich nicht moglich.
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Tabelle 8: Die 15 haufigsten Diagnosen aus Fallen mit Kniearthroskopie im vertragsarztlichen Bereich, 1. Halbjahr 2010

ICD-10 Bezeichnung der Diagnose Anzahl der | Anteil der Félle

Diagnose- Falle mit ent- mit ent-

schliissel sprechender sprechender

Diagnose | Diagnose (%)

Meniskusschadigungen

M23.33 Sonstige Meniskusschadigungen: Sonstiger und nicht naher 34.172 20,4
bezeichneterTeil des Innenmeniskus

S83.2 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und 15.154 9,0
von Bandern des Kniegelenkes: Meniskusriss, akut

M23.39 Sonstige Meniskusschadigungen: Nicht nédher bezeichneter 15.144 9,0
Meniskus

M23.32 Sonstige Meniskusschadigungen: Hinterhorn des Innenme- 13.815 8,2
niskus

M23.36 Sonstige Meniskusschadigungen: Sonstiger und nicht naher 9.282 5,5
bezeichneterTeil des AuBenmeniskus

M23.3- Sonstige Meniskusschadigungen 8.819 5,3

M23.22 Meniskusschadigung durch alten Riss oder alte Verletzung: 4.738 2,8
Hinterhorn des Meniskus

M23.30 Sonstige Meniskusschadigungen: Mehrere Lokalisationen 4.645 2,8
Gonarthrose

M17.9 Gonarthrose: Gonarthrose, nicht naher bezeichnet 18.265 10,9

M17.1 Gonarthrose: Sonstige primare Gonarthrose 8.064 4,8
Kreuzbandschadigungen

S$83.53 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und 5.236 3,1
von Bandern des Kniegelenkes: Verstauchung und Zerrung
des Kniegelenkes mit Beteiligung des vorderen Kreuzban-
des: Riss des vorderen Kreuzbandes

S83.50 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und 4.936 2,9
von Bandern des Kniegelenkes: Verstauchung und Zerrung
des Kniegelenkes mit Beteiligung des vorderen Kreuzban-
des: Nicht naher bezeichnetes Kreuzband
Weitere

M22.4 Krankheiten der Patella: Chondromalacia patellae 10.264 6,1

M23.99 Binnenschadigung des Kniegelenkes, nicht ndher bezeich- 8.759 5,2
net: N.n.b. Band oder n.n.b. Meniskus

M94.26 Sonstige Knorpelkrankheiten: Chondromalazie: Unterschen- 6.353 3,8

kel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Diagnosespektren im Vergleich

Bei einem Vergleich der Diagnosespektren des vertragsarztlichen (Tabelle 8) und des stationaren Sektors (Ta-
belle 3) sind einige Einschrankungen zu berlicksichtigen. Die Angaben zu den Diagnosen im vertragsarztlichen
Sektor beziehen sich auf Falle mit Arthroskopien am Kniegelenk, wahrend sich die Angaben zu den Diagnosen
im stationdren Sektor auf im Rahmen einer Arthroskopie am Kniegelenk durchgefiihrte, iiber OPS-Kodes defi-
nierte Eingriffe beziehen. Deshalb sind die in den beiden Tabellen angegebenen absoluten Zahlen jeweils nicht
miteinander vergleichbar. Besser miteinander vergleichbar sind die jeweiligen prozentualen Angaben, wobei
auch hier fiir den stationaren Bereich Verzerrungen vorliegen konnen, sofern fiir die jeweiligen Diagnosen gene-
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rell unterschiedlich viele OPS-Kodes dokumentiert werden. Darliber hinaus bildet das dargestellte Diagnose-
spektrum des stationaren Sektors eine evtl. nur eingeschrankte Auswahl an Diagnosen ab, da es nur auf
Hauptdiagnosen basiert, wahrend sich das dargestellte Diagnosespektrum des vertragsarztlichen Sektors auf
mehrere Diagnosen pro Fall beziehen kann.

Unter Berlicksichtigung dieser Einschrankungen kann aus den dargestellten Daten vorsichtig geschlossen wer-
den, dass einer Arthroskopie am Kniegelenk im vertragséarztlichen und stationéaren Sektor jeweils ein sehr ahnli-
ches Spektrum an Diagnosen zugrunde liegt, wobei die Daten keinen Aufschluss dariiber geben, welche
Komorbiditaten der Entscheidung zu einer stationaren Behandlung eventuell zugrunde lagen. Verschiedene
Formen von Meniskusschadigungen sind in beiden Sektoren die weitaus haufigsten Diagnosen bei Arthrosko-
pien am Kniegelenk. Ein auffalliger Unterschied zwischen beiden Sektoren ist das haufigere Vorkommen von
Kreuzbandschadigungen bei stationar durchgefiihrten Arthroskopien.

2.3.2. Besonderheiten der Versorgungskette

Die Versorgungskette zur Arthroskopie am Kniegelenk ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl unterschiedlicher
an derVersorgung beteiligter Leistungserbringer sowohl im ambulanten als auch im stationaren Sektor. Zu den
Leistungserbringern zahlen:

= Hausarzte,

= Allgemeinmediziner,

= Rheumatologen,

= Radiologen,

= Facharzte mit den Schwerpunkten Orthopadie und/oder Unfallchirurgie sowie
= Physiotherapeuten.

Je nach Krankheitsbild konnen der Behandlungsverlauf sowie das Spektrum der beteiligten Leistungserbringer
verschieden ausfallen.

Am Anfang derVersorgungskette steht vor allem bei degenerativen Erkrankungen der Hausarzt oder auch ver-
einzelt der Rheumatologe, die den Patienten aufgrund symptomatischer Beschwerden einem Facharzt fiir Or-
thopadie und/oder Unfallchirurgie zuweisen. Jedoch ist auch der sofortige Kontakt des Patienten mit einem der
genannten Facharzte keine Seltenheit. Bei einer akuten traumatischen Verletzung beginnen die Versorgung und
Diagnostik haufig in der stationdren Notaufnahme. Die Indikation zu einem arthroskopischen Eingriff stellen in
der Regel die Facharzte. Sie fiihren die spezifische praoperative Diagnostik mit Anamnese und klinischer Unter-
suchung durch und veranlassen ggf. dariiber hinaus bildgebende Verfahren. Der Operateur ist nicht immer iden-
tisch mit dem die Indikation stellenden Arzt. Der Operateur muss sich aber iber die Korrektheit der Indikation
vergewissern. Dazu miissen ihm die praoperativen Befunde vorliegen. Da der Operateur selten die komplette
Weiterbehandlung des Patienten durchfiihrt, verlangt auch die Nachsorge eine gute Koordination und Koopera-
tion. An der Weiterbehandlung beteiligte Leistungserbringer sind neben dem Facharzt fiir Orthopadie und/oder
Unfallchirurgie vor allem der Hausarzt und - bei entsprechender Indikation - der Physiotherapeut (Holland
2006).

Die Arthroskopie am Kniegelenk kann sowohl ambulant als auch (unter bestimmten Voraussetzungen) stationar
durchgefiihrt werden. Wenn ein Eingriff eine intensive postoperative Betreuung erfordert, kann es angezeigt
sein, dass dieser nicht ambulant durchgefiihrt werden sollte. Aus Tabelle 9 geht hervor, bei welcher Indikation
eher eine ambulante bzw. eher eine stationare Arthroskopie geeignet ist. Neben dem zugrunde liegenden Er-
krankungsbild sind das soziale und hausliche Umfeld sowie Begleiterkrankungen des Patienten wichtige Ent-
scheidungskriterien flr die Frage nach einer ambulanten oder stationaren Durchfiihrung der Arthroskopie
(GAEP 2004; Hoher 2005; Strobel 2010).
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Tabelle 9: Indikationen fiir eine ambulante bzw. stationare Versorgung

Hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine ambulante Hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine stationare
Versorgung Versorgung
= Meniskusresektion = Ausgedehnte Eingriffe am Gelenkknorpel
= Meniskusrefixation = Kreuzbandrekonstruktion
= Partielle Synovektomie = Ausgedehnte Resektionen an der Gelenkkapsel
= Lokal begrenzte Eingriffe am Gelenkknorpel mit hohem Blutungsrisiko
= Unklare intraartikulare Befunde
= Wiederholungseingriffe mit unklare Pathologie

Die Entscheidung fiir oder gegen eine Arthroskopie lasst sich in vielen Fallen nicht allein auf Basis des medizini-
schen Sachverhalts treffen. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Patient - unter Beriicksichti-
gung der Préferenzen und individuellen Lebensumstande des Patienten - ist daher von entscheidender Bedeu-
tung. Patienten, die sich fiir eine Arthroskopie entscheiden, verknipfen hiermit bestimmte Erwartungen
(Mancuso et al. 2001). Damit der Patient in der Lage ist, die Vor- und Nachteile der arthroskopischen Behand-
lung abzuwagen, soll er praoperativ die notigen Informationen liber Behandlungsalternativen, Erfolgsaussichten,
mogliche Komplikationen sowie iiber den Aufwand der postoperativen Rehabilitation erhalten. Vor allem bei
Indikationen, die eine aufwendige Rehabilitation erfordern, ist das Ergebnis der Therapie stark von der Mitwir-
kung und Therapietreue (Compliance) des Patienten abhangig. Es hat sich gezeigt, dass die Compliance bei
entsprechender praoperativer Aufklarung uber die erforderlichen RehabilitationsmaBnahmen erhoht ist
(Leclercq et al. 2010; Rosenberger et al. 2005).

Der Behandlungspfad fiir Patienten, die eine Arthroskopie am Kniegelenk erhalten haben, wurde in Abbildung 2
grafisch veranschaulicht. Die Grafik ist am Ende des Abschnitts 2.4.2 eingefligt, da anhand des Behandlungs-
pfades auch die Qualitatsdefizite dargestellt wurden.

2.4. Potenzial fiir Qualitdtsverbesserungen

2.4.1. Bestehende MaBnahmen

Bei der Auswahl der Indikatoren und zur Festlegung der Instrumente wurden die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie
Arthroskopie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gemaB §136 Abs. 2 SGB V (G-BA 2010) und die
Arthroskopie-Vereinbarung der Partner der Bundesmantelvertrage gemaf § 135 Abs. 2 SGB V beriicksichtigt.

Die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie enthalt Kriterien zur Qualitatsbeurteilung arthroskopischer
Operationen des Knie- und Schultergelenkes. Die Kassenarztlichen Vereinigungen priifen - im Einzelfall durch
Stichproben - auf der Grundlage der Richtlinie die Qualitat derin der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten
arthroskopischen Leistungen, einschlieBlich der belegarztlichen Leistungen. Bei der Stichprobenpriifung wer-
den auf Grundlage hinterlegter Kriterien die Inhalte der schriftlichen und bildlichen Dokumentationen der
arthroskopischen Leistungen anhand von einzureichenden Originaldokumentationen beurteilt. Zu den Priifkrite-
rien gehoren sowohl die medizinische Fragestellung und der Operationsgrund als auch die Durchfihrung der
arthroskopischen Operation und die Vollstandigkeit der Dokumentation.

Die Arthroskopie-Vereinbarung regelt die Voraussetzungen fiir die Ausfiihrung und Abrechnung von arthrosko-
pischen Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung nach MaBgabe des Einheitlichen BewertungsmaBsta-
bes (EBM). Insbesondere werden die fachliche Befahigung sowie raumliche und apparative Voraussetzungen
adressiert.

Auch derVertrag liber ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus gemaB § 115b
Abs. 1 SGB V wurde berlicksichtigt und in das Verfahren integriert. Dieser Vertrag soll dazu dienen, einheitliche
Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im niederge-
lassenen Bereich und im Krankenhaus zu schaffen und die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Ver-
tragsarzten und Krankenhausern zu fordern. Der Vertrag zielt darauf ab, auf der Basis des §39 SGB V zur Ver-
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meidung nicht notwendiger vollstationarer Krankenhausbehandlung eine patientengerechte und wirtschaftliche
Versorgung zu sichern und die Kooperation zwischen niedergelassenem Bereich und Krankenhausbereich zu
verbessern.

Dariiber hinaus gibt es folgende Initiativen in Deutschland, die sich bereits mit der Qualitatssicherung im Be-
reich der Arthroskopie beschaftigen:

= Bundesverband Arthroskopie e.V.: Qualitatssicherung mit Ergebnisqualitdtsmessung tiber das Qualis®-
System

= Arbeitsgemeinschaft fiir Arthroskopie: Empfehlungen zur Ausstattung der Einrichtung, Prozessqualitat und
Qualifikation des Operateurs bei arthroskopischen Eingriffen

2.4.2. Mogliche Ansatze zur Qualitatsverbesserung

In der Literatur finden sich mehrere mogliche Ansatze zur Qualitatsverbesserung in der Versorgungskette der
Arthroskopie am Kniegelenk. Im Folgenden werden einzelne Punkte dargestellt.

Indikationsstellung

Da die Arthroskopie ein invasiver Eingriff ist, soll die Indikation hierzu sorgfaltig gestellt werden. Gutachterliche
Untersuchungen der Arztekammer Nordrhein stellten eine Reihe unkritischer und vorschneller Entscheidungen
zur Arthroskopie fest. Ein nachvollziehbarer und systematischer Ablauf, der zu einer sicheren Indikationsstellung
fiihrt, wird nicht immer eingehalten. Dazu gehoren folgende Schritte (Holland 2006):

= Anamnese
= Klinische Untersuchung
= Technische Untersuchungen (Rontgen, MRT, CT, Sonographie)

Je nach Erkrankungsbild ist die Entscheidung zur Arthroskopie sorgfaltig zu priifen:

= Die alleinige diagnostische Arthroskopie ohne die Notwendigkeit eines therapeutischen Eingriffs hat heute
nur noch in seltenen Féllen ihre Berechtigung (Crawford et al. 2007¢c; Holland 2006; Spahn et al. 2007; Von
Engelhardt et al. 2010) (vgl. Abschnitt 2.1.2). Mit Ausnahme weniger Indikationen empfehlen Leitlinien bei
traumatischen Erkrankungen, anstelle einer diagnostischen Arthroskopie eine MRT durchzufiihren
(Bussieres et al. 2007; NZGG 2003; Robb et al. 2007).

= Sowohl systematischen Ubersichtsarbeiten als auch Leitlinien kann man entnehmen, dass die Durchfiihrung
einer arthroskopischen Lavage bzw. Débridement bei Gonarthrose nur dann sinnvoll ist, wenn die Arthrose
mit instabilen Meniskusrissen oder mechanischen Blockierungen z.B. durch freie Gelenkkorper einhergeht
(AAOS 2008; Laupattarakasem et al. 2008; Reichenbach et al. 2010; Samson et al. 2007). Die Ergebnisse
zweier methodisch hochwertiger Studien (RCT), legen nahe, dass die arthroskopische Lavage sowie das
arthroskopische Débridement bei Patienten mit Gonarthrose keinen Nutzen im Vergleich zu einer
Placebobehandlung haben (Kirkley et al. 2008; Moseley et al. 2002). Einschrankend sei angemerkt, dass
insbesondere eine dieser Studien (Moseley 2002) trotz des randomisiert-kontrollierten Designs hinsichtlich
methodischer Mangel kritisiert wird (Day 2005; Siparsky et al. 2007).

= DerVerdacht auf eine degenerativ bedingte Meniskuslasion sollte durch praoperative klinische und/oder
bildgebende Befunde bestatigt werden, bevor eine Arthroskopie vorgenommen wird. Die Symptome degene-
rativ bedingter Meniskuserkrankungen lassen sich bei einer Reihe von Patienten bereits mittels konservati-
ver TherapiemaBnahmen lindern. Daher sollten degenerativ bedingte Meniskuserkrankungen in der Regel
erst bei Versagen nicht invasiver Therapien arthroskopisch behandelt werden (Roseler et al. 1999; Salata et
al. 2010).

= Lasionen des vorderen Kreuzbandes konnen sowohl operativ als auch konservativ behandelt werden. Hier
liegen keine strengen Entscheidungskriterien vor, aber fiir bestimmte Patientengruppen wird die Ersatzplas-
tik fir das vordere Kreuzband empfohlen. Praoperativ ist im Einzelfall zu priifen, ob Kriterien erfillt sind, die
einen Nutzen der Arthroskopie erwarten lassen (Beaufils et al. 2009; DGU 2008).

Die Frage, ob die Arthroskopie am Kniegelenk besser ambulant oder stationar durchgefiihrt werden sollte, muss
fur jeden Patienten individuell entschieden werden. Hierbei ist nicht nur eine medizinisch begriindete Indikation
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als Kriterium heranzuziehen. Es sind auch die sozialen Umstande, in denen der Patient lebt, als wichtiges,
manchmal sogar limitierendes Entscheidungskriterium zu beachten. Das Sozialgesetzbuch V und hier der §115b
schranken die Moglichkeiten ein, die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung von sozialen Griinden ab-
hangig zu machen. Es ist allerdings sicherzustellen, dass der Patient durch den ambulant durchgefiihrten Ein-
griff in der postoperativen Betreuung keinem hoheren Risiko ausgesetzt ist, als bei der Behandlung unter stati-
onaren Bedingungen (Hoher 2005; Strobel 2010).

Interdisziplindre Zusammenarbeit, Koordination und Vernetzung

An einer Arthroskopie am Kniegelenk sind mehrere Leistungserbringer unmittelbar und mittelbar beteiligt. Aus

diesem Grund ist eine gute und koordinierte Zusammenarbeit der verschiedenen Leistungserbringer sowohl in

der praoperativen als auch in der postoperativen Phase von besonderer Bedeutung. Nur so ist es moglich, rele-
vante Therapieentscheidungen nachvollziehbar begriinden zu kdnnen und dem Patienten eine optimale Versor-
gung zu gewihrleisten (BAK 1994; Holland 2006).

Aufklarung des Patienten und Einbindung in den Entscheidungsprozess

Da es sich bei einer Arthroskopie des Kniegelenks in der Regel um einen weniger dringlichen Eingriff handelt,
konnen relativ hohe Anforderungen an die Aufklarung des Patienten gestellt werden. Rechtlich ist der Arzt ver-
pflichtet, den Patienten vor einem operativen Eingriff Uber die damit verbundenen Risiken aufzuklaren, damit
der Patient unter Wahrung seines Selbstbestimmungsrechts einwilligen kann (Heberer et al. 2010; Kayser et al.
2006). Als Voraussetzung fiir die gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Patient fiir oder gegen eine
Arthroskopie soll ein Patient aber auch iiber mogliche Alternativen zur Arthroskopie, deren Erfolgsaussichten
und den Verlauf der postoperativen Phase informiert werden. Studienergebnisse zeigen, dass Patienten die
Aufklarung als eher unzureichend empfinden. Patientengerechte schriftliche oder bildliche Informationsmate-
rialien in Erganzung zur miindlichen Aufklarung erhdhen die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten alle relevanten
Informationen auf verstandliche Weise erhalten (Leclercq et al. 2010; McGaughey 2004).

Gut informierte und in die Entscheidung einbezogene Patienten haben weniger Angst vor dem Eingriff und rea-
listischere Erwartungen an den Behandlungserfolg. Sie zeigen eine hohere Kooperationsbereitschaft und The-
rapietreue und sind zufriedener mit derVersorgung. Von besonderer Bedeutung fiir die Patientensicherheit und
den erfolgreichen Verlauf der postoperativen Phase ist die Aufklarung des Patienten liber das richtige postope-
rative Verhalten sowie tUber Gefahrensignale bei moglichen Komplikationen (Holland 2006; Leclercq et al. 2010;
McGaughey 2004; Strobel 2010).

Durchfiihrung der Arthroskopie am Kniegelenk, Patientensicherheit

Eine korrekte Durchfiihrung der Arthroskopie am Kniegelenk minimiert mogliche Fehlerquellen und Komplikati-
onsrisiken. Seitenverwechslungen konnen beispielsweise durch eine Markierung des betreffenden Knies, Do-
kumentation sowie dem Abgleich mit dem Operationsplan vermieden werden. Zur Infektionsprophylaxe gehort
unabdingbar die Sterilisation des Operationsinstrumentariums und in bestimmten Fallen auch eine periop-
erative Antibiotikagabe (Holland 2006). Desweiteren sind leitliniengerechte MaBnahmen zur Thromboseprophy-
laxe einzuhalten (AWMF 2009).

Je nach Eingriffsart werden zum Teil sehr hohe technische Anforderungen an eine Arthroskopie gestellt. Als
kritisch fur den Erfolg einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion gilt beispielsweise die korrekte Anlage der
Bohrkanale (Teske et al. 2010).

Komplikationen

Komplikationen im Rahmen einer Arthroskopie am Kniegelenk stellen seltene, aber zum Teil schwerwiegende
Ereignisse flir den Patienten dar, die nach Mdglichkeit vermieden werden missen. Das Erfassen von Komplika-
tionen innerhalb eines Qualitatssicherungsverfahrens beinhaltet die Moglichkeit, eventuelle Mangel in der Pro-
zessqualitat aufzudecken.

Dokumentation

Ob eine Arthroskopie korrekt durchgefiihrt wurde, lasst sich durch die schriftliche und bildliche Dokumentation
des Eingriffs nachvollziehen. Relativ haufig weist die Qualitat der Dokumentation laut Ergebnissen der Stich-
probenpriifungen im Rahmen regionaler QS-MaBnahmen zur Arthroskopie gemaBR §136 Abs. 2 SGBV Méangel
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auf. Diese betreffen laut Angaben der KBV (Vortrag im Rahmen des zurVorrecherche durchgefiihrten Scoping-
Workshops, vgl. Abschnitt 4.1) die fehlende Dokumentation des diagnostischen Rundgangs unter Einsatz des
Tasthakens, eine mangelnde Ubereinstimmung von OP-Bericht mit der Bilddokumentation oder eine mangelnde
Nachvollziehbarkeit des Operationsverlaufs. Auch wenn dies keine systematische Uberpriifung der Dokumenta-
tionsqualitat darstellt, wird deutlich, dass hier erhebliches Verbesserungspotenzial zu vermuten ist.

Nachsorge

Die Nachsorge, inklusive Nachbeobachtung und Kontrolle im Anschluss an eine Arthroskopie am Kniegelenk,
ist besonders wichtig, um eine optimale Versorgung des Patienten sicherstellen zu konnen. Der Erfolg der
Arthroskopie wird nicht unerheblich durch die Nachsorge beeinflusst (Strobel 2010). Je nach Eingriffsart kon-
nen auch physiotherapeutische MaBnahmen notwendig sein (Goodwin et al. 2003a). Eine angemessene Nach-
sorge stellt hohe Anforderungen an die interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern.

AbschlieBend veranschaulicht Abbildung 2 den in Abschnitt 2.3.2 erarbeiteten Behandlungspfad und die in
diesem Abschnitt aufgezeigten Qualitatsdefizite.
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Abbildung 2: Behandlungspfad ,,Arthroskopie am Kniegelenk® mit Darstellung der Qualitatsdefizite
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3. Beauftragung und Ablauf

3.1. Auftrag durch den G-BA

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat mit Schreiben vom 11. November 2010 das AQUA-Institut mit
der Entwicklung von Qualitatsindikatoren, Instrumenten und der damit verbundenen Dokumentation als Grund-
lage eines Qualitatssicherungsverfahrens zur Arthroskopie am Kniegelenk beauftragt.

Die Formulierung des Auftrags lieB allerdings Interpretationsspielraum hinsichtlich derim Rahmen der Recher-
che zu beantwortenden Fragestellungen. Deshalb hat das AQUA-Institut die Fragestellung konkretisiert und
vom G-BA bestétigen lassen. Auf Basis derVorrecherche sowie der Ergebnisse des Scoping-Workshops zum
Thema , Arthroskopie am Kniegelenk®vom 12. Januar 2011 hat das AQUA-Institut versucht, die entsprechenden
Kernpunkte fiir eine spezifische Bearbeitung und die Indikatorenentwicklung zu formulieren.

Ziel des gesamten Entwicklungsprozesses war es, ein ,schlankes“ Qualitatssicherungsverfahren zu entwickeln,
das die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Arthroskopie am Kniegelenk auf einer aggregierten Ebene
abbildet. Zu einzelnen Aspekten, wie beispielsweise der Indikationsstellung, wird jedoch eine krankheitsspezifi-
sche Betrachtung notwendig sein. Dabei soll sich auf haufige Behandlungen beschrankt werden, zu denen
traumatische und degenerative Meniskusverletzungen, Arthrose sowie Verletzungen des vorderen Kreuzbandes
zahlen.

Vor dem Hintergrund der Besonderheiten der arthroskopischen Versorgung des Kniegelenks und unter Bertck-
sichtigung der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie des G-BA und der Arthroskopie-Vereinbarung ge-
maR §135 Abs. 2 SGB V Iasst sich die Zielsetzung der Entwicklungsleistung wie folgt zusammenfassen:

= Schaffung einer wissenschaftlichen Grundlage, wie sie fiir den Aufbau eines Indikatorenregisters fiir ein
zukinftiges QS-Verfahren , Arthroskopie am Kniegelenk® erforderlich ist.

= Entwicklung von Qualitatsindikatoren, verfahrensspezifischen Instrumenten und der notwendigen Dokumen-
tation zur Arthroskopie am Kniegelenk unter besonderer Beriicksichtigung der Qualitdtsdimensionen Effekti-
vitat, Patientensicherheit, Patientenorientierung und Zugang/Koordination.

An der Bearbeitung des vorliegenden Verfahrens waren sowohl Wissenschaftler des AQUA-Instituts als auch
externe Sachverstandige mit themenspezifischer Expertise im Rahmen des Panelverfahrens beteiligt. Patien-
tenrelevante Aspekte wurden im Arbeitsprozess unter systematischer Einbeziehung von Patientenvertretern
besprochen und festgelegt.

3.2. Ablauf der Entwicklung

Der Entwicklungsprozess fiir die Qualitatsindikatoren, die Instrumente und die notwendige Dokumentation
beinhaltete folgende Teilprozesse und wird mit der Veroffentlichung des Abschlussberichts beendet sein:
= Informationsbeschaffung

= Informationsbewertung

= Auswahl der Experten

= Panelverfahren

= Entwicklung der Instrumente und der Dokumentation

= Erstellung des Vorberichts

= Stellungnahmeverfahren

= Erstellung des Abschlussberichts
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3.2.1. Informationsbeschaffung

Die Informationsbeschaffung umfasste die nachfolgend aufgefiihrten Bearbeitungsphasen. Es wurde grundséatz-
lich unterschieden zwischen Vor- und Hauptrecherche. Die Patientenperspektive war integraler Bestandteil der
Informationsbeschaffung. Ihre Besonderheiten wurden sowohl bei derVor- als auch bei der Hauptrecherche
beriicksichtigt.

Vorrecherche

Die Vorrecherche im Rahmen der Entwicklungsleistungen diente zunachst der Konkretisierung des Versor-
gungsmodells in Bezug auf das beauftragte Thema. Dieses Modell war grundlegend fiir die Hauptrecherche bzw.
fir die Festlegung der geeigneten Suchstrategie fiir die systematische bibliographische Recherche. Um den
Uberblick iber den aktuellen Stand des vorhandenen Wissens zum Thema zu gewinnen, wurde in derVorre-
cherche nach entsprechenden Quellen in HTA- und Leitliniendatenbanken gesucht. Fiir die handische Suche
nach aggregierter Evidenz wurde zudem auf die Cochrane Database of Systematic Reviews zuriickgegriffen.
Dem aktuellen Wissensstand wurden detaillierte Informationen Uber die Zielpopulation, den Technologiestatus
und den Etablierungsgrad des Verfahrens, therapie- und patientenrelevante Endpunkte sowie die Versorgungs-
situation (Strukturen, beteiligte Disziplinen, Versorgungsdefizite usw.) entnommen.

Von besonderer Bedeutung war es zu ermitteln, wie sich derVersorgungsprozess als Ganzes darstellt und an
welchen Stellen es Mdglichkeiten zur Einflussnahme auf die Qualitat derVersorgung gibt. Aufgrund der Komple-
xitat des Themas wurde vor Beginn des eigentlichen Entwicklungsprozesses ein sogenannter Scoping-
Workshop” vorgeschaltet. Ziel dieses Workshops war es, nicht nur einen Uberblick zum aktuellen Stand der
Diagnose- und Therapieverfahren, sondern auch erganzende Erkenntnisse zu den Qualitatsaspekten derVer-
sorgung, zu aktuellen Qualitatsprojekten und zu den zu erwartenden Problemfeldern bei der Qualitatsbetrach-
tung zu gewinnen.

Im Einzelnen geben die Ergebnisse derVorrecherche Auskunft liber:

= den aktuellen Wissensstand zum Thema und die epidemiologische Ausgangslage

= die Versorgungskette und ihre etwaigen Besonderheiten

= die zur Anwendung kommenden Technologien und medizinischen Prozeduren (Technologiestatus)
= die beteiligten Fachdisziplinen und Akteure

= die Zielpopulation (Personengruppen mit entsprechenden Erkrankungen)

= die therapie- und patientenrelevanten Endpunkte

= mogliche Versorgungs- und/oder Qualitatsdefizite

Hauptrecherche

Im Anschluss an die Vorrecherche wurden fiir die Hauptrecherche folgende drei Saulen zum Aufbau des biblio-
graphischen Recherchemodells festgelegt:

Saule | Zielpopulation: Patienten mit einer potenziellen Indikation zur Arthroskopie am Kniegelenk, z.B. Go-
narthrose, Meniskuslasion oder vordere Kreuzbandruptur.

Saule Il Versorgungsleistung (Technologie): Enthélt die aktuellen und/oder etablierten medizinischen Versor-
gungsleistung(en) im Rahmen einer Arthroskopie am Kniegelenk.

Saule Il Relevante Evaluationsfelder: Die Suchfelder orientieren sich am Qualitatsmodell des AQUA-Instituts
und integrieren gleichwertig folgende Dimensionen, die im Fokus der Entwicklung von Verfahren der sektoren-
ubergreifenden Qualitatssicherung stehen:

= Effektivitat

= Patientensicherheit

= Patientenorientierung
= Zugang/Koordination

? ,scope* aus dem engl. fiir Abgrenzung, Umfang, Reichweite
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Fiir jede Saule wurden unter Nutzung des datenbankspezifischen Thesaurus (MeSH-Terms, Emtree) die ent-
sprechenden Suchbegriffe festgelegt. Die dritte Saule ist weitgehend generisch, die Saulen 1 und 2 enthalten
themenspezifische Begriffe. Die verfahrensspezifischen Suchmodelle sind in Anhang A.3 dokumentiert.

Séule 1 Séule 3
Zielpopulation relevante
Evaluations-
AND AND felder
Suchbegriff *' Suchbegriff '
or or
Suchbegriff * Suchbegriff *
or or

Suchbegriff Suchbegriff *

Abbildung 3: Recherchemodell fiir die Hauptrecherche

3.2.2. Informationsbewertung

Bibliographische Datenbankrecherche

Aus den Suchergebnissen der bibliographischen Datenbankrecherche wurde mithilfe eines mehrstufigen Aus-
wahlprozesses die relevante Literatur ermittelt. Dieser wichtige Bearbeitungsschritt wurde gemaB AQUA-
Methodenpapier durch zwei Wissenschaftler vorgenommen, die die ermittelte Literatur unabhangig voneinander
bewerteten. Die Auswahl der relevanten Quellen erfolgte mit den folgenden verfahrensspezifisch definierten
Ein- und Ausschlusskriterien:

Tabelle 10: Ein- und Ausschlusskriterien im Rahmen des Auswahlprozesses

Einschlusskriterien

E1 Erkrankungsbilder gemaB Abschnitt 2.1

E2 Verfahren der Arthroskopie am Kniegelenk gemaB Abschnitt 2.2

E3 Untersuchung steht im Zusammenhang mit einem definierten Qualitatsziel
(beispielsweise Implementierung oder Validierung eines Indikators)

Ausschlusskriterien

A1l Publikationen ohne Volltext in englischer oder deutscher Sprache

A2 Publikationen, die ausschlieBlich im Abstract vorliegen

A3 Publikationen, die in Form von Letters und/oder Editorials vorliegen

Erganzend wurden im Laufe des Verfahrens liber Expertenkontakte oder Handsuche weitere Quellen identifi-
ziert. Diese flossen, entsprechend gekennzeichnet, in das weitere Bewertungsverfahren ein.

Die aus der bibliographischen Datenbankrecherche ermittelten relevanten Quellen und die wahrend der Vorre-
cherche identifizierten Leitlinien wurden anschlieBend fiir das Panelverfahren aufbereitet. Diese Aufbereitung
mit dem Ziel alle relevanten Informationen auf ein standardisiertes Indikatorendatenblatt (Indikatoren-
beschreibung inkl. Bewertungsfeld) zu iibertragen und zu einem Register zusammenzustellen, beinhaltete fol-
gende Einzelschritte:

= die Datenextraktion bzw. die Identifizierung oder Ableitung von konkreten Indikatoren
= die Ermittlung der den Indikatoren bzw. der einzelnen Empfehlung zugrunde liegenden Evidenz
= die Kategorisierung der ermittelten Indikatoren gemaB des AQUA-Qualitatsmodells
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Systematische Recherche in Indikatorendatenbanken

Parallel zur bibliographischen Datenbankrecherche wurde nach bereits publizierten Indikatoren in nationalen
und internationalen Indikatorendatenbanken sowie bei Agenturen mit Erfahrung in der Entwicklung von Indika-
toren recherchiert.

Auch die so ermittelten Indikatoren wurden, analog zum oben geschilderten Vorgehen, fiir das Panelverfahren
aufbereitet und dem Indikatorenregister hinzugefligt.

Fur alle Indikatoren gilt, dass methodische oder fachlich-inhaltliche Besonderheiten unter ,,Anmerkungen® auf
dem Datenblatt als Hintergrundinformation zur Verfligung gestellt wurden.

3.2.3. Panelverfahren (inkl. Auswahl der Experten)

Wesentlicher Bestandteil der Entwicklung und Auswahl der Indikatoren fiir die Qualitatssicherung war ein Exper-
tenpanel. Das Panelverfahren diente der Bewertung und Modifikation der ermittelten Indikatoren. Die fachliche
und personelle Zusammensetzung des Panels erfolgte nach vorab definierten Auswahlkriterien durch das AQ-
UA-Institut. Dazu wurden nach erfolgter Ausschreibung die eingegangenen Bewerbungsunterlagen systema-
tisch aufbereitet und nach einem einheitlichen Raster bewertet. Relevante Merkmale der Bewerber, wie Berufs-
gruppen- und Sektorenzugehorigkeit, Geschlecht und verfahrensspezifische Kompetenzkriterien (fachliche und
methodische Expertise) flossen in die Auswahlprozedur ein. Potenzielle Interessenkonflikte mussten in Form
eines ,,Conflict of Interest Statement“ angegeben werden.

Die Aufgaben und Abldufe im Panelverfahren sind in Anlehnung an die RAND /UCLA Methodik (Fitch 2001)
formalisiert und beinhalteten die in Abbildung 4 dargestellten Schritte.

Indikatorenbewertung

Postalisch Treffen

oo

c
L 2
T S Einfiihrung in die
g 2 Bewertungsmethodik
<s

(¢))

>

Relevanz

+ Relevanz
Klarheit/Verstandlichkeit

Bewertungs-
runde 1

&0 Praktikabilitt Praktikabilitat

=

29 + +

o = Eignung fiir die offentliche Eignung fiir die offentliche
qg, = Berichterstattung Berichterstattung

faa}

Abbildung 4: Ablauf des Panelverfahrens mit Zuordnung zu den einzelnen Bewertungskriterien

© 2011 AQUA-Institut GmbH 48



Arthroskopie am Kniegelenk Abschlussbericht

Auftaktveranstaltung

Im Rahmen der obligatorischen Auftaktveranstaltung wurden die Panelteilnehmer mit dem Thema, der Frage-
stellung und dem geplanten Vorgehen vertraut gemacht. In einer Gruppenarbeit wurde den Panelteilnehmern
die Methodik des Bewertungsprozesses nahergebracht. Ferner bestand die Gelegenheit fiir grundlegende Fra-
gen und Diskussionen zum Verfahren.

Bewertungsrunde 1

Die Bewertungsrunde 1 verfolgte das Ziel der Bewertung der Relevanz der Indikatoren sowie ihrer Klar-
heit/Verstandlichkeit. Im Rahmen einer schriftlich-postalischen Bewertung wurde jeder Panelteilnehmer
zunachst um eine erste individuelle und selbstandige Bewertung ohne Absprachen gebeten.

Im weiteren Verlauf der Bewertungsrunde 1 wurden alle Indikatoren im Rahmen eines Paneltreffens auf Grund-
lage der statistisch ausgewerteten Ergebnisse der schriftlich-postalischen Vorbewertung und der Kommentare
zu den einzelnen Indikatoren diskutiert, modifiziert und hinsichtlich der Relevanz erneut bewertet.

Wesentliche Arbeitsgrundlage fiir die Bewertung waren die Indikatorendatenblatter, inklusive eines Bewer-
tungsfeldes, die neben einer Beschreibung des Indikators die zu bewertenden Eigenschaften und Raum fir
Anmerkungen enthielten.

Bewertung des Indikators (bitte ankreuzen bzw. ausfiillen):

Relevanz 1=Uberhaupt nicht relevant
9=sehr relevant

Ist der Indikator flir das Thema relevant? OOo0Oo0OoOooOoOooOoaono
12 3 4 5 6 7 8 9

Klarheit/Verstandlichkeit

Ist der Indikator klar und verstindlich formuliert? JaO NeinO

Wenn nein, haben Sie Vorschlage fir eine klarere und verstandlichere Formulierung des Indikators?

Abbildung 5: Bewertungsfeld fiir die Bewertungsrunde 1

Relevanz
Der Begriff Relevanz wird vom AQUA-Institut im Sinne von Inhaltsvaliditat (content validity) genutzt:

Eine Einrichtung oder ein Arzt A, der die Zielstellung des Indikators erfiillt, ist besser als eine Einrichtung oder ein
Arzt B, der die Zielstellung des Indikators nicht erfiillt, und der Nutzen fiir die Versorgung der Patienten bei Erfiil-
lung des Indikators (iberwiegt mogliche Nachteile (AQUA-Institut 2010).

Folgende Giitekriterien konnten typischerweise zur Beurteilung der Relevanz herangezogen werden:

= Besteht ausreichende Evidenz oder fachlicher Konsens fiir einen Zusammenhang zwischen der Zielstellung
des Indikators und dem klinischen Verfahren?

= Kann der Indikator zwischen schlechter und guter Leistung differenzieren?

= |st derIndikator von Bedeutung fiir Patienten?

= Uberwiegt der Nutzen bei Erfiillung des Indikators deutlich die mdglichen Risiken bei Nichterfiillung?

= |Ist derIndikator wie auch der gemessene Sachverhalt fiir die Behandlung (die Versorgungskette) von Bedeu-
tung?

= |Ist derIndikator von Bedeutung fiir das deutsche Gesundheitssystem?
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Klarheit/Verstandlichkeit

Die Bewertungskategorie Klarheit/Verstandlichkeit umfasst Giitekriterien zum sprachlich-logischen Aufbau des
Indikators. Die Bewertung der Klarheit/Verstandlichkeit sollte hier unbedingt aus Sicht des Panelteilnehmers
beurteilt werden. Nicht gemeint war, dass sich die Teilnehmer in andere Rollen, beispielsweise einen Patienten
oder einen spateren Anwender, hineinversetzen. Wenn die Formulierungen zu einem Indikator oder der Indikator
nicht verstandlich waren, sollten alternative Formulierungen vorgeschlagen oder zumindest konkret die unver-
standlichen Abschnitte benannt werden. Fiir den zweiten Teil der Bewertungsrunde 1 wurden die Anregungen
ausgewertet und die Beschreibungen zu den Indikatoren angepasst.

Grundlage fiir die Bewertung der Klarheit/Verstandlichkeit waren die Indikatorenbeschreibungen auf der Basis
der Recherche.

Folgende Giitekriterien sollten typischerweise bei der Bewertung der Klarheit/Verstandlichkeit helfen:

= Zahler und Nenner sind klar definiert,
= keine Interpretationsspielraume: der Indikator ist eindeutig, unmissverstandlich, reproduzierbar,
= die Formulierung ist Uberregional giiltig,

= die Formulierung ist institutionsunabhangig.

Aufbereitung der relevanten Indikatoren fiir die Bewertungsrunde 2

Bevor das Panel in der Bewertungsrunde 2 die Frage der Praktikabilitat bewerten konnte, mussten die verblie-

benen Indikatoren um die wesentlichen Informationen zu ihrer Umsetzung erganzt werden. Dabei handelte es

sich um die Instrumente zur Abbildung der Indikatoren und die dazugehorige Dokumentation. Unter den Instru-
menten waren hier die moglichen Datenquellen zu verstehen (z.B. Routinedaten, manuelle Falldokumentation,

Kassendaten, Patientenbefragung), aus denen das AQUA-Institut die geeignetsten vorgeschlagen hat.

Bewertungsrunde 2

In der Bewertungsrunde 2 bewertete das Panel die Indikatoren hinsichtlich ihrer Eignung fiir die einrichtungsbe-
zogene offentliche Berichterstattung und ihrer Praktikabilitat.

Folgende Gutekriterien zur Bewertung der Eignung eines Qualitatsindikators fiir die einrichtungsbezogene 6f-
fentliche Berichterstattung sollten typischerweise angewendet werden:

= derIndikator ist verstandlich und interpretierbar auch fiir die interessierte Offentlichkeit/Laien,

= das Ergebnis des Indikators ist durch einen einzelnen Leistungserbringer beeinflussbar,

= EinflussgroBen fiir eine Risikoadjustierung werden, wenn erforderlich, angemessen beriicksichtigt,

= es besteht kein Risiko flir Fehlsteuerungen bei einer einrichtungsbezogenen offentlichen Berichterstattung.

Die Bewertung des Panels ist an dieser Stelle nicht abschlieBend. Weitere Voraussetzungen fiir eine einrich-
tungsbezogene offentliche Berichterstattung werden im Rahmen der spateren Umsetzung des Qualitatssiche-
rungsverfahrens empirisch liberpriift (z.B. Messeigenschaften der Indikatoren).

Bei der Bewertung der Praktikabilitdat ging es um eine erste Einschatzung des Panels zur Umsetzbarkeit und
spateren Anwendung der Indikatoren. Vor dem Hintergrund der eigenen praktischen Erfahrung konnten die
Panelteilnehmer bewerten, ob die vorgeschlagenen Dokumentationsparameter und Datenquellen fiir den jewei-
ligen Indikator geeignet und mit angemessenem Aufwand zu erheben sind. Folgende Kriterien und Fragen konn-
ten hierzu herangezogen werden:

= |[st derIndikator, unter Beriicksichtigung der gesetzlichen Rahmenbedingungen bei einer Nutzung der Daten-
quellen, technisch umsetzbar?

= Sind die erforderlichen Informationen bei der Datenerfassung verfligbar?

= Liegen die Daten, die liber die Leistungserbringer erhoben werden, als Routinedaten vor oder kdnnen sie
zumindest mit einem vertretbaren zusatzlichen Aufwand erhoben werden?
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= |st derZeitaufwand zur Erhebung der geforderten Daten angemessen?

= Steht keine Datenerhebungsmethode zur Verfiigung, die mit geringerem Aufwand mindestens gleichwertige
Ergebnisse liefern konnte?

= Sind keine Implementierungsbarrieren (z.B. Aufwand fiir die Umsetzung der Instrumente) vorhanden bzw.
wurden sie angemessen beriicksichtigt?

Die Bewertung der Praktikabilitat durch das Panel ist nicht abschlieBend. Eine diesbeziigliche Evaluation kann
erst im Rahmen von EDV-technischer Aufbereitung, Machbarkeitspriifung und Probebetrieb erfolgen.

Auf Basis der Ergebnisse der schriftlich-postalischen Vorbewertung in der Bewertungsrunde 2 wurden die
Indikatoren bei einem Paneltreffen erneut bewertet und teilweise modifiziert. Aus dem Ergebnis dieser letzten
Bewertungsrunde resultierte das endgiiltig abgestimmte Indikatorenset.

Bewertung des Indikators (bitte ankreuzen bzw. ausfiillen):

Offentliche Berichterstattung 1=lberhaupt nicht geeignet
Ist der Indikator flir eine einrichtungsbezogene 9=sehr geeignet
offentliche Berichterstattung geeignet? OOooO0O0OOgooOooOgoag

12 3 4 5 6 7 8 9
Praktikabilitat/Umsetzbarkeit 1=Uberhaupt nicht praktikabel /umsetzbar
Ist der Indikator in der Praxis gut umsetzbar? 9=sehr praktikabel /umsetzbar

OoOooooOooOoooOoad
12 3 4 5 6 7 8 9

Abbildung 6: Bewertungsfeld fiir die Bewertungsrunde 2

Auswertungsmethode

Relevanz

Der Ausgangspunkt bei der Auswertung der Bewertungen der Indikatoren zur Bewertungskategorie Relevanz
(Bewertungsrunde 1, schriftlich-postalisch und Paneltreffen) ist die im RAND /UCLA-Verfahren verwendete
Methode zur Bestimmung von Relevanz (Angemessenheit).

Die Panelteilnehmer bewerteten die Relevanz des Indikators anhand einer 9-stufigen Skala (1=lberhaupt nicht
relevant bis 9= sehrrelevant).

Fur die Auswertung wurde der Median als LagemaR der Verteilung der Bewertungen genutzt:

= Median in [7-9]: relevant
= Median in [4-6]: fraglich relevant

= Median in [1-3]: nicht relevant

Grundsatzlich wurden nur Indikatoren ausgewahlt, die nach Abschluss der Bewertungsrunde 1 als relevant
konsentiert waren. Konsens dariiber, dass der Indikator relevant ist, lag vor, wenn mindestens 75 % der Bewer-
tungen in der Klasse [7-9] lagen.

Klarheit/Verstandlichkeit

Die Bewertung der Klarheit/Verstandlichkeit des Indikators erfolgte auf einer 2-stufigen Skala (1= ja, 2= nein).
Wenn die Teilnehmer einen Indikator als nicht verstandlich einstuften, wurden sie gebeten, alternative Formulie-
rungsvorschlage zu machen.
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Praktikabilitat
Die Panelteilnehmer bewerteten die Praktikabilitat des Indikators anhand einer 9-stufigen Skala (1=liberhaupt
nicht praktikabel bis 9= sehr praktikabel).

Ein Indikator gilt als praktikabel, wenn der Median einen Wert > 4 einnimmt. Im Rahmen der durch das AQUA-
Institut angewendeten Methodik wurden Indikatoren, die als ,nicht praktikabel“ bewertet werden, von der wei-
teren Umsetzung ausgeschlossen. Eine erganzende Einschatzung erfolgt zu einem spéateren Zeitpunkt im Rah-
men von Machbarkeitspriifung und Probebetrieb.

Eignung fiir die einrichtungsbezogene &ffentliche Berichterstattung
Die Auswertungsregeln fiir die Eignung fur die einrichtungsbezogene 6ffentliche Berichterstattung waren ana-
log zu denen der Relevanz.

Hierbei ist zu ergédnzen, dass eine Bewertung auBerhalb der Klasse [7-9] nicht zu einem Ausschluss des Indika-
tors flihrte. Das Ergebnis dieser Bewertung diente lediglich als erste Einschatzung. Die Eignung fiir die einrich-
tungsbezogene offentliche Berichterstattung soll zu einem spateren Zeitpunkt auf der Basis empirischer Daten
erneut tUberprift werden.

3.2.4. Entwicklung der Instrumente und der Dokumentation

Um die in der Bewertungsrunde 1 als relevant eingestuften Indikatoren in der Bewertungsrunde 2 angemes-
sen mit Blick auf ihre Praktikabilitét und ihrer Eignung fiir eine einrichtungsbezogene offentliche Berichterstat-
tung bewerten zu kénnen, wurden die Indikatorendatenblatter um wesentliche Informationen erganzt.

Die Auswahl der Instrumente erfolgte mit dem Ziel einer moglichst genauen Abbildung des Indikators. Gleich-
zeitig war der gegebenenfalls erforderliche zusatzliche Erhebungsaufwand fiir die Einrichtungen zu bedenken.
Im Einzelnen standen folgende Instrumente zur Verfligung:

= Firfallbezogene medizinische Daten (zum Zweck der Qualitatssicherung):

- Routinedaten, wie Abrechnungsdaten der jeweiligen Leistungserbringern, z.B. Diagnosen, Anzahl der
Krankenhaustage, Uberweisungen

- medizinische Dokumentationsdaten

- Information zum Versichertenstatus des Patienten bei den Krankenkassen

= Zur Abbildung der Patientenperspektive (bzw. insbesondere der Patient Reported Outcomes):

- Patientenbefragungen

= FirAngaben zu den Einrichtungen (Strukturdaten):

— Selbstauskiinfte der Einrichtungen als Einmalerhebung

Fiir die Auswahl fallbezogener medizinischer Daten war der damit verbundene Aufwand insbesondere im Falle
zusatzlicher manueller Erfassung zu bedenken. Um bei einer méglichen Umsetzung eines QS-Verfahrens mog-
lichst wenig zusatzlichen Aufwand fir die Einrichtungen zu verursachen, wurde die Abbildung der fallbezogenen
medizinischen Indikatoren auf der Ebene mit dem niedrigsten Aufwand angestrebt.

Bei der Auswahl und der sekundaren Nutzung von Routinedaten und anderen Datenquellen war zu berticksich-
tigen, dass diese Daten einem Erfassungsbias unterliegen konnen, der im Zusammenhang mit ihrer Primarnut-
zung steht. Abrechnungsdaten kdnnen in unterschiedlichem Umfang einem Fehlanreiz durch die damit ver-
knupfte Verglitung unterliegen. Andererseits gibt es auch Daten, die im Zusammenhang mit der Abrechnung
erhoben werden und die als sehr robust gelten (wie die In-Hospital-Letalitat). Auch wenn fiir den stationaren
und ambulanten Sektor bei gleichen Behandlungsformen die Moglichkeit der Erfassung von Diagnosen (ICD-
Kodes) vorgesehen ist, ist die Dokumentationsqualitat nicht ohne Weiteres vergleichbar. Vertragsarzte miissen
den ICD-Kode nur 4-stellig verschliisseln. Kodierrichtlinien liegen auBerdem nur fiir stationare Leistungserbrin-
ger verbindlich vor.
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Nach der Auswahl von Instrumenten waren die notwendigen Dokumentationsparameter in detaillierter Form zu
ermitteln und zu beschreiben. Vor dem Hintergrund einer automatisierten Auswertung ist eine Einheitlichkeit
von Syntax und Semantik fiir die Dokumentationsparameter von entscheidender Bedeutung. Dariiber hinaus
waren erste Kriterien fiir eine Plausibilitatspriifung zu entwickeln. Diese Vorarbeiten sind wesentliche Grundla-
gen fir die EDV- bzw. informationstechnische Aufbereitung der Dokumentationsparameter und der Datentber-
mittlung.
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4. Entwicklung des Indikatorenregisters

4.1. Scoping-Workshop

Am 12. Januar 2011 hat das AQUA-Institut in Gottingen einen Scoping-Workshop ausgerichtet. Ziel war es, die
Bandbreite des Themas aus verschiedenen Blickwinkeln zu beleuchten. Zudem sollten die Methodik der Ent-
wicklung der Qualitatsindikatoren transparent dargestellt und dem Fachpublikum Gelegenheit zur kritischen
Stellungnahme und Diskussion gegeben werden. Einladungen sind an Fachgesellschaften, Beteiligte bereits
bestehender Qualitatsinitiativen sowie an Mitglieder der Bundesfachgruppe Orthopadie und Unfallchirurgie
gegangen. Zudem ist die Veranstaltung auf den Webseiten des AQUA-Instituts (www.sqg.de) offentlich bekannt
gegeben worden.

Am Workshop haben insgesamt 41 Experten aus den orthopadisch-unfallchirurgischen Fachbereichen und der
Patientenvertretung teilgenommen. Unter den Teilnehmern waren auch Vertreter des GKV-Spitzenverbandes,
der KBV, der DKG und des MDK vertreten. In Vortragen sind primar bereits bestehende Qualitatsinitiativen
(Qualis®, Stichprobenpriifungen der KVen nach der Qualitatsbeurteilungsrichtlinie Arthroskopie gemaB §136
Abs. 2 SGB V) vorgestellt und relevante Aspekte zur Indikationsstellung einer Arthroskopie am Kniegelenk dar-
gestellt und diskutiert worden. Erganzend wurden von der Patientenvertretung die Versorgungsprobleme aus
Patientensicht im Zusammenhang mit der Durchfiihrung einer Arthroskopie am Kniegelenk vorgestellt und Er-
wartungen an das zu entwickelnde QS-Verfahren formuliert. Samtliche Vortrage des Workshops sind auf den
Webseiten des AQUA-Instituts verdffentlicht und werden hier nicht naher ausgefiihrt.

In einer Abschlussdiskussion sind weitere zentrale Punkte, die im Qualitatssicherungsverfahren von Relevanz
sind, vom Plenum aufgegriffen worden. Dabei ging es primar um eine Eingrenzung der zu betrachtenden hete-
rogenen Patientenpopulation. Diskutiert wurde beispielsweise, ob eine Altersbeschrankung vorgenommen
werden sollte und ob eine Fokussierung auf bestimmte Krankheitsbilder sinnvoll ist. Es herrschte Konsens
dariiber, dass flir bestimmte Aspekte derVersorgungskette (z.B. Indikationsstellung) eine krankheitsspezifische
Betrachtung notwendig ist. Ziel muss aber insgesamt die Entwicklung eines ,,schlanken® Qualitatssicherungs-
verfahrens sein, das die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Arthroskopie am Kniegelenk auf einer
aggregierten Ebene abbildet, ohne dass eine Einschrankung auf eine bestimmte Population oder eingegrenzte
Prozeduren stattfindet.

Zusammenfassend wurden im Scoping-Workshop folgende, fiir das Verfahren wichtige Aspekte diskutiert:

= Information Uber bestehende Qualitatsinitiativen

= Mogliche Qualitatsdefizite im Zusammenhang mit einer Arthroskopie am Kniegelenk
= Versorgungsprobleme aus Patientensicht

= Komplexitat der epidemiologischen Datenlage

= Heterogenitat derzu betrachtenden Patientenpopulation

= Fokussierung des Verfahrens auf bestimmte haufige Krankheitsbilder (insbesondere zur Abbildung der Indi-
kationsstellung)

Die aus dem Workshop gewonnenen Informationen sowie die ersten Rechercheergebnisse wurden in einer

Auftragskonkretisierung zusammengefasst und in die thematische Recherche integriert. So konnte das Such-
modell durch die Anregungen der Experten konkretisiert werden.
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4.2. \Vorrecherche

Durchfiihrung

Die Vorrecherche erfolgte im Zeitraum vom 23. November 2010 bis zum 27. Januar 2011. Dabei wurden fiir die
Erkrankungen am Kniegelenk, die eine Arthroskopie nach sich ziehen konnen, Prozeduren definiert und der
zugehorige Technologiestatus ermittelt. Mithilfe von Health Technology Assessments (HTA), systematischen
Ubersichtsarbeiten und verfiigbaren Leitlinien wurde die aggregierte Evidenz zum Verfahren gesichtet.

Ergebnisse

Zur Festlegung des Technologiestatus und der aggregierten Evidenz des vorliegenden Verfahrens wurden insge-
samt 56 Quellen verwendet, die in Tabelle 11 nach Typen differenziert aufgefiihrt sind. Sie dienten ebenso als
Grundlage fiir die Festlegung der notwendigen Suchbegriffe und MeSH-Terms fiir die systematische bibliogra-
phische Recherche. Insgesamt wurde der Datenbestand von 50 HTA-Agenturen durchsucht. Alle ermittelten
und bewerteten Quellen (HTAs, systematische Ubersichtsarbeiten sowie Kontextdokumente zur Verfahrensbe-
schreibung) sind in Anhang A.1 aufgelistet.

Im Zeitraum vom 7. Dezember 2010 bis zum 27. Januar 2011 wurde eine Recherche nach Leitlinien durchgefiihrt.
Die Recherche nach aktuellen themenbezogenen Leitlinien erfolgte zunachst in den Leitliniendatenbanken der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) sowie des Guideline
International Network (GIN). Erganzt wurde die Recherche durch eine Suche bei weiteren nationalen und inter-
nationalen, fachspezifisch und fachiibergreifend ausgerichteten Gesellschaften. Die Liste aller durchsuchten
Leitliniendatenbanken bzw. -anbieter findet sich in Anhang A.2.1. Alle ermittelten Leitlinien sowie die fir die
Indikatorenentwicklung verwendeten Kernempfehlungen sind in Anhang A.2.2 aufgefiihrt. Wenn aus Leitlinien
Kernempfehlungen fiir die Ableitung von Indikatoren verwendet wurden, wurde dies explizit gekennzeichnet.
Der Anhang A.2.3 enthalt eine Beschreibung der Klassifikationssysteme fiir die Empfehlungsgrade der verwen-
deten Leitlinien.

Tabelle 11: Gesamtergebnis der Vorrecherche zum Technologiestatus

Quellencharakterisierung Zahl der ermittelten Dokumente der Vorrecherche
HTA 10
Ermittelte Leitlinien zum Verfahren 25
Kontextdokumente zurVerfahrensbeschreibung 8
Systematische Ubersichtsarbeiten 13
Gesamtdokumentation 56
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4.3. Hauptrecherche

Bibliographische Datenbankrecherche

Auf Grundlage der Ergebnisse derVorrecherche wurden die verfahrensspezifischen Suchmodelle entwickelt
(siehe Anhang A.3). Die systematische Literaturrecherche erfolgte am 27. Januar 2011. In Anhang A.4 findet
sich die Dokumentation der Recherche mit Angabe der MeSH-Terms und der weiteren Suchbegriffe. Die syste-
matische Recherche in der MEDLINE-Datenbank (via Pubmed) wurde durch eine Recherche in der Embase-
Datenbank erganzt.

Nach Ausschluss der Dubletten wurden insgesamt 2.515 potenziell relevante Quellen in der systematischen
bibliographischen Recherche ermittelt. Weitere 37 potenziell verfahrensrelevante Quellen wurden im Rahmen
einer Handsuche gefunden, sodass letztlich 2.552 Publikationen fir das Titel- und Abstractscreening vorlagen.

Systematische Recherche in Indikatordatenbanken

Im Zeitfenster vom 9. bis 14. Dezember 2010 fand die Recherche in den Datenbanken von Agenturen, die Quali-
tatsindikatoren entwickeln bzw. evaluieren (Indikatorendatenbanken), statt. Die durchsuchten Agenturen und
Institutionen sind in Anhang A.6 gelistet.

In Indikatordatenbanken konnten 13 generische Indikatoren recherchiert werden, die auf die Arthroskopie am
Kniegelenk angepasst werden konnten. Als Besonderheit ist zu vermerken, dass davon 1 Indikator erst nach der
ersten Bewertungsrunde auf Basis der Diskussionen im Panel und unter Beriicksichtigung verfiugbarer Publika-
tionen in den Bewertungsprozess eingebracht wurde.

Systematische Recherche in Datenbanken fiir Patientenbefragungsinstrumente

Um die Besonderheiten der Patientenperspektive adaquat zu beriicksichtigen, wurden zusatzlich Datenbanken
bzw. Informationssysteme, die auf Patientenbefragungsinstrumente spezialisiert sind, durchsucht.

Es konnten keine verfahrensspezifischen Patientenbefragungsinstrumente zur Arthroskopie am Kniegelenk
identifiziert werden. Allerdings wurden generische Befragungsinstrumente bzw. Indikatorensysteme gefunden,
die sich auf das Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk® anwenden lassen.

4.4. Ergebnisse der Informationsbewertung

Anhand definierter Ausschlusskriterien (vgl. Abschnitt 3.2.2) erfolgte das Titel- und Abstractscreening, das zwei
Wissenschaftler unabhangig voneinander durchfiihrten.

Nach Ausschluss von 2.224 offensichtlich nicht relevanten Quellen wurden die verbliebenen 327 Quellen im
Volltext beschafft und erneut bewertet. Im Zeitraum vom 31. Januar bis zum 25. Februar 2011 wurden daraus
schlieBlich 92 themenspezifisch relevante Publikationen identifiziert, aus denen insgesamt 47 Indikatoren abge-
leitet werden konnten. Die recherchierten Indikatoren wurden in strukturierte Indikatorendatenblatter liber-
fiihrt. Als Besonderheit ist zu vermerken, dass auch hier 1 Indikator erst nach der ersten Bewertungsrunde auf
Basis von Anregungen der Panelmitglieder aus der Literatur heraus entwickelt und in den Bewertungsprozess
eingebracht wurde. Dazu war eine erneute Handsuche notig, die eine neue relevante Quelle hervorgebracht
hat. Des Weiteren wurde im Rahmen der Recherche nach Risikoadjustierungsvariablen eine neue Quelle tber
Handsuche detektiert. Insgesamt waren somit 329 Volltexte zu bewerten, aus denen 95 themenspezifisch rele-
vante Publikationen identifiziert wurden. Aus diesen Publikationen konnten insgesamt 48 Indikatoren abgeleitet
werden.

Abbildung 7 veranschaulicht den gesamten Auswahlprozess von der Suche in den bibliographischen Datenban-

ken hin zu den eingeschlossenen Publikationen und den ermittelten Indikatoren. Die im Rahmen der Hauptre-
cherche ermittelten 95 Publikationen sind in Anhang A.5 aufgefiihrt.
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Abbildung 7: Ergebnis der Literaturrecherche

© 2011 AQUA-Institut GmbH 57



Arthroskopie am Kniegelenk Abschlussbericht

4.5. Indikatorenregister

Aus den recherchierten Literaturstellen/Publikationen konnten 48 Indikatoren fiir die Arthroskopie am Kniege-
lenk abgeleitet werden. Uber die systematische Suche in den Indikatorendatenbanken wurden weitere 13 gene-
rische Indikatoren ermittelt (vgl. Anhang A.6), die auf die Arthroskopie am Kniegelenk iibertragen wurden. Ins-
gesamt wurden somit Uber die Recherche 61 Indikatoren identifiziert. Abbildung 8 gibt die ermittelten Indikato-
ren, differenziert nach den Qualitatsdimensionen des Qualitatsmodells, wieder.

Effektivitat Systematisch
ermittelte
Indikatoren
Patienten-
orientierung
Patienten-
sicherheit

Ergebnis
systematische Zugang/
Literaturrecherche Koordination

Abbildung 8: Quellen der ermittelten Indikatoren differenziert nach Qualitatsdimension

Neben derZuordnung zu den einzelnen Qualitatsdimensionen erfolgte eine Zuordnung zu den Indikatortypen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikator. Die Tabelle 12 zeigt die Verteilung der Indikatoren in beiden Merk-

malsdimensionen.

Tabelle 12: Anzahl der Indikatoren pro Indikatortyp und Qualitatsdimension

Qualitatsdimensionen nach Qualitatsmodell
Effektivitat | Patientensicherheit | Patientenorientierung | Zugang/ Summe
Koordination

S
%‘ Strukturindikator 0 0 1 0 1
S |Prozessindikator | 26 4 7 3 40
©
= | Ergebnisindikator 16 0 4 0 20

Summe 42 4 12 3 61

Das Indikatorenregister enthalt Indikatoren aller Qualitatsdimensionen und Indikatortypen und erfillt damit die
Voraussetzung, die Qualitat derVersorgung sowohl unter Beriicksichtigung klinisch relevanter Aspekte als auch

der Patientenperspektive abzubilden.

Tabelle 13 gibt einen Uberblick iiber die 61 ermittelten Qualitatsindikatoren. Die Vergabe der Indikator-ID orien-
tierte sich an derVersorgungskette. Die beiden Indikatoren, die erst nach der Bewertungsrunde entwickelt
wurden (vgl. Abschnitt 4.4), haben die beiden letzten Indikatoren-IDs 60 und 61 erhalten (in der Tabelle mit *
gekennzeichnet) - unabhangig der Orientierung an der Versorgungskette. In derTabelle sind die Indikatoren
systematisiert nach Qualitatsdimension wiedergegeben.
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Tabelle 13: Ubersicht der ermittelten Indikatoren

Ifd. Nr. |Indikator-ID | Titel des Indikators Indikatortyp

Effektivitat

1 1 Indikation zur diagnostischen Arthroskopie am Kniegelenk Prozessindikator

2 2 Kontraindikationen fiir eine ambulante Arthroskopie am Kniege- | Prozessindikator
lenk

3 3 Arthroskopische Lavage oder arthroskopisches Débridement Prozessindikator
bei Gonarthrose

4 4 Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose Prozessindikator

5 5 Arthroskopie am Kniegelenk bei Verdacht auf eine traumatische | Prozessindikator
Meniskusverletzung ohne praoperatives MRT

6 6 Arthroskopie am Kniegelenk bei degenerativen Meniskuser- Prozessindikator
krankungen

7 7 Indikation zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion Prozessindikator

8 8 Operationszeitpunkt zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion Prozessindikator

9 9 Zeitpunkt der Revision der vorderen Kreuzbandrekonstruktion | Prozessindikator

10 10 Ubereinstimmung von Arthroskopiebefund mit praoperativer Ergebnisindikator
Diagnose

1 1 Anteil negativer Arthroskopien an allen Arthroskopien am Knie- | Ergebnisindikator
gelenk

12 12 Dokumentation der Anamnese und der klinischen Untersuchung | Prozessindikator

13 14 Beriicksichtigung der sozialen Situation des Patienten Prozessindikator

14 20 Anteil diagnostischer Arthroskopien an allen Arthroskopien des | Prozessindikator
Kniegelenks

15 22 Antibiotikaprophylaxe Prozessindikator

16 23 Anlegen einer Blutsperre bei Arthroskopien am Kniegelenk Prozessindikator

17 24 Intraoperative Schmerztherapie bei Allgemeinanasthesie Prozessindikator

18 25 Intraoperative Schmerztherapie mit Spinalanasthesie Prozessindikator

19 26 Intra- und postoperative Schmerztherapie bei Kreuzbandopera- | Prozessindikator
tionen

20 27 Kompletter diagnostischer Rundgang Prozessindikator

21 28 Kontrolle der Lage der Bohrkanéle bei vorderer Kreuzbandre- Prozessindikator
konstruktionen

22 32 Vollstandigkeit der schriftlichen Dokumentation Prozessindikator

23 33 Vollstandigkeit der Bilddokumentation Prozessindikator

24 34 Anasthesiebedingte Komplikationen Ergebnisindikator

25 35 Postoperative Komplikationen Ergebnisindikator

26 36 Postoperative Wundinfektion Ergebnisindikator

27 37 Postoperativer Hdmarthros Ergebnisindikator

28 38 Postoperative vendse Thromboembolie oder tiefe Beinvenen- Ergebnisindikator
thrombose

29 39 Nerven- oder GefaBlasionen Ergebnisindikator

30 40 Infektion des Kniegelenks Ergebnisindikator

31 41 Stationdre Aufnahme nach ambulanter Arthroskopie am Kniege- | Ergebnisindikator
lenk
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Ifd. Nr. |Indikator-ID | Titel des Indikators Indikatortyp

32 42 Passives Streckdefizit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion | Ergebnisindikator

33 43 Generalisierte Arthrofibrose nach vorderer Kreuzbandrekon- Ergebnisindikator
struktion

34 44 Zyklopssyndrom nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion Ergebnisindikator

35 45 Transplantatversagen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion | Ergebnisindikator

36 46 Passives Bewegungsdefizit nach vorderer Kreuzbandrekon- Ergebnisindikator
struktion

37 47 Revisionsoperation nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion Ergebnisindikator

38 52 Anleitung zu Bewegungsiibungen nach Meniskusteilresektion Prozessindikator

39 53 Postoperative Kaltetherapie nach Kreuzbandplastik Prozessindikator

40 54 Mobilisation des Kniegelenks nach vorderer Kreuzbandrekon- Prozessindikator
struktion

41 55 Physiotherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion Prozessindikator

42 56 Uberpriifung der Streckfahigkeit nach vorderer Kreuzbandre- Prozessindikator

konstruktion

Patientensicherheit

43 21 Seitenverwechslung bei der Arthroskopie am Kniegelenk Prozessindikator
44 29 Friihmobilisation als Thromboseprophylaxe Prozessindikator
45 30 Thromboseprophylaxe bei Risikopatienten Prozessindikator
46 31 Entlassungskriterien nach Spinalanasthesie Prozessindikator

Patientenorientierung

47 13 Beteiligung des Patienten an der Entscheidungsfindung Prozessindikator
48 15 Praoperative Aufklarung Prozessindikator
49 16 Praoperative Aufklarung mithilfe von Informationsmaterialien Prozessindikator
50 17 Aufklarung uber die Anasthesie Prozessindikator
51 18 Angebot von standardisiertem Informationsmaterial Strukturindikator
52* 60* Schmerzbehandlung aus Patientensicht Prozessindikator
53* 61* Intra- und postoperative Schmerzen des Patienten Ergebnisindikator
54 49 Aufklarung zum postoperativen Verhalten Prozessindikator
55 51 Information der Angehdrigen lber die Nachbehandlung Prozessindikator
56 57 Verbesserung der Kniefunktion Ergebnisindikator
57 58 Minderung kniespezifischer Beschwerden Ergebnisindikator
58 59 Verbesserung der kniebezogenen Lebensqualitat Ergebnisindikator

Zugang/Koordination

59 19 Ubermittlung vollstandiger Befunde an den Arthroskopeur Prozessindikator

60 48 Ubermittlung des operativen Befundes an den weiterbehan- Prozessindikator
delnden Arzt

61 50 Nennung von Ansprechpartnern Prozessindikator
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5. Panelverfahren

5.1. Zusammensetzung des Panels

Die offentliche Ausschreibung fiir das Panelverfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk® erfolgte am 22. November
2010 auf der Internetseite www.sqg.de. Auch auf dem Scoping-Workshop am 12. Januar 2011 wurde die Aus-
schreibung bekannt gegeben. Bis zum 28. Januar 2011 konnten sich Experten fiir eine Teilnahme am Panelver-
fahren bewerben. Soweit wichtige Bereiche durch die Bewerbungen nicht abgedeckt waren, hat das AQUA-
Institut aktiv Experten angesprochen und zur Bewerbung aufgefordert. Dies betrifft beispielsweise die Vertre-
tung des Tatigkeitsschwerpunktes ,,Evidenzbasierte Medizin“ sowie die vertragsarztliche Tatigkeit als Allge-
meinmediziner.

Nach Ablauf der Bewerbungsfrist wurde ein Auswahlverfahren nach den in Abschnitt 3.2.3 genannten Kriterien
durchgefiihrt.

Fiir das Panelverfahren gingen insgesamt 47 Bewerbungen ein. Das AQUA-Institut hat nach den vorgegebenen
Kriterien 9 Experten ausgewahlt. Zudem haben die maBgeblichen Organisationen nach § 140f SGBV 2 Patien-
tenvertreter fiir das Panel benannt. Es ergab sich damit eine PanelgroBe von 11 Teilnehmern, die alle gleichbe-
rechtigt an dem Verfahren teilnahmen.

Zu den Teilnehmern des Panels gehorten 1 Facharztin fiir Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie und Gut-
achter-Tatigkeit beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, 1 Expertin des Fachgebietes
Evidenzbasierte Medizin/Health Technology Assessment mit der Themenschwerpunkt der muskuloskeletalen
Erkrankungen, 1 Patientenvertreterin aus der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. sowie 1
Patientenvertreter des Deutschen Behindertenrates/Deutsche Rheumaliga Bundesverband e.V. Arztliche Ex-
pertise war durch 3 Facharzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, 2 Facharzte fiir Unfallchirurgie, 1 Facharzt fir
Orthopadie sowie 1 Facharzt fiir Allgemeinmedizin vertreten. Zum Zeitpunkt der Bewerbung waren 2 der Fach-
arzte in Krankenh&usern der Grund- und Regelversorgung und 1 Facharzt an einem Universitatsklinikum tatig. 4
der Facharzte kamen aus dem niedergelassenen Bereich.

Im Folgenden sind die Angaben zu potenziellen Interessenkonflikten der am Panelverfahren beteiligten Fachex-
perten und der Patientenvertreter dargestellt. Alle diesbeziiglichen Informationen beruhen auf Selbstangaben
der einzelnen Personen anhand des verbindlichen Formblatts ,Angaben zu potenziellen Interessenkonflikten®.
Das Formblatt ist unter www.sqgg.de /downloads/Entwicklung/2_Formblatt-Interessenbekundung.pdf.de ab-
rufbar.

Fragestellungen zu potenziellen Interessenkonflikten
Im Formblatt ,Angaben zu potenziellen Interessenkonflikten“ wurden folgende Fragen gestellt:

Frage 1:
Sind oder waren Sie bei einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren Interes-
senvertreter’ abhzngig beschiftigt (angestellt)? Wenn ja, wo und in welcher Position?

Frage 2:
Beraten Sie oder haben Sie einen Interessenverband im Gesundheitswesen oder einen vergleichbaren Interes-
senvertreter direkt oder indirekt® beraten? Wenn ja, wen?

Frage 3:
Haben Sie (unabhangig von einer Anstellung oder Beratungstatigkeit) im Auftrag eines Interessenverbandes im

° Gemeint sind Interessenverbénde von Leistungserbringern, den Krankenkassen, der pharmazeutischen Industrie und der
Medizinprodukteindustrie sowie den Herstellern medizinischer Software.

* Indirekt“ heiBt in diesem Zusammenhang: z.B. im Auftrag eines Institutes, das wiederum fiir eine entsprechende Person, Institution oder
Firma tatig wird.
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Gesundheitswesen oder eines vergleichbaren Interessenvertreters Honorare erhalten fiir: Vortrage, Stellung-
nahmen, Ausrichtung von bzw. Teilnahme an Kongressen und Seminaren - auch im Rahmen von Fortbildungen,
fir (popular-)wissenschaftliche oder sonstige Aussagen oder Artikel? Wenn ja, von wem und fiir welche Tatigkei-
ten?

Frage 4:

Haben Sie (unabhsngig von einer Anstellung oder Beratungstatigkeit) und/oder hat die Institution®,

bei der Sie angestellt sind bzw. die Sie vertreten, von einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder
einem vergleichbaren Interessenvertreter finanzielle Unterstiitzung flir Forschungsaktivitaten, andere wissen-
schaftliche Leistungen oder fiir Patentanmeldungen erhalten? Wenn ja, von wem und fiir welche Tatigkeit?

Frage 5:

Haben Sie oder die Institution, bei der Sie angestellt sind bzw. die Sie vertreten, sonstige finanzielle oder geld-
werte Zuwendungen (z.B. Ausriistung, Personal, Reisekostenunterstiitzung ohne wissenschaftliche Gegenleis-
tung) von einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren Interessenvertreter erhal-
ten? Wenn ja, von wem und aus welchem Anlass?

Frage 6:

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile (auch in Fonds) von einer Firma oder Insti-
tution, die zu einem Interessenverband im Gesundheitswesen oder einem vergleichbaren Interessenvertreter
gehort? Wenn ja, von wem?

Tabelle 14: Angaben der Panelteilnehmer zu potenziellen Interessenskonflikten

Name Einrichtung Frage1 | Frage 2 | Frage 3 | Frage 4 | Frage 5 | Frage 6

Dr. Ulrich Cremer Allgemeinmedizinische Praxis, | Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Karlsruhe

Werner Dau Patientenvertreter, Deutscher | Nein Nein Nein Nein Nein Nein

Behindertenrat/Deutsche
Rheumaliga Bundesverband
e.V,, benannt durch BAG

Selbsthilfe
Dr. Emanuel Ingenhoven | Orthopadische Praxisklinik Nein |Ja Nein Nein Nein Nein
Neuss
Dr. Frauke Lehr MDK Hessen Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Dr. Dagmar Luhmann Institut fir Sozialmedizin der | Nein Nein Ja Ja Nein Nein

Universitat zu Libeck

Dr. Jochen Mathews Heidekreis Klinikum GmbH, Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Soltau und Walsrode

Cordula Miihr Patientenvertreterin, Deut- Nein Nein Nein Nein Nein Nein
sche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe e.V., benannt
durch BAG Selbsthilfe

Dr. Jochen Miller Gemeinschaftskrankenhaus | Nein Nein Nein Nein Nein Nein

Stromberg Bonn gGmbH

PD Dr. Gunter Spahn Praxisklinik fir Unfallchirurgie | Nein |Ja Nein Nein Nein Nein
und Orthopadie, Eisenach

Prof. Dr. Norbert Universitatsklinikum Freiburg |Nein |Ja Nein Ja Nein Nein

Slidkamp

Dr. Michael Wagner Sporthopaedicum Berlin Nein Nein Ja Ja Nein Nein

® Sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tétig sind, ist es ausreichend, die geforderten Angaben auf Ihre Arbeitseinheit (z.B.: Klinikabtei-
lung, Forschungsgruppe etc.) zu beziehen.
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5.2. Auftaktveranstaltung

Die Auftaktveranstaltung des Verfahrens ,,Arthroskopie am Kniegelenk“ fand mit 11 Experten am 30. Méarz 2011
statt. Diese und alle weiteren Treffen des Panels wurden von einem erfahrenen Moderator geleitet. Das erste
Treffen diente dazu, den Teilnehmern den Ablauf und die Methodik des Verfahrens zu erlautern sowie Raum fiir
die Diskussion kritischer Fragen zu geben.

Im Anschluss an die Auftaktveranstaltung erhielten die Panelmitglieder die Bewertungsformulare mit allen
Indikatoren fiir die erste Bewertungsrunde und ein Manual, in dem alle wichtigen Informationen zum Verfahren
bereitgestellt wurden.

5.3. Bewertungsrunde 1, schriftlich-postalisch

Im Rahmen des Paneltreffens der ersten Bewertungsrunde kam bei den Teilnehmern wahrend einer Diskussion
uber das Schmerzmanagement der Wunsch auf, die Qualitat der Schmerztherapie liber eine Patientenbefragung
abzubilden. Aus diesem Grund wurden 2 Indikatoren erst nach Ablauf der ersten Bewertungsrunde entwickelt.
Beide Indikatoren wurden hinsichtlich ihrer Relevanz und Klarheit/Verstandlichkeit im Rahmen der zweiten
Bewertungsrunde, aber entsprechend der Methode der ersten Bewertungsrunde, bewertet. Der Ubersichtlich-
keit halber schlieBt die folgende Ablauf- und Ergebnisdarstellung der ersten Bewertungsrunde diese beiden
Indikatoren mit ein.

Ablauf

GemaB derin Abschnitt 3.2.3 dargestellten Vorgehensweise bewerteten die Experten im schriftlich-
postalischen Teil der Bewertungsrunde 1 die Indikatoren hinsichtlich ihrer Relevanz und ihrer Klar-
heit/Verstandlichkeit. Ferner hatten die Experten die Moglichkeit, Kommentare zu jedem Indikator abzugeben.
Die postalische Bewertungsrunde fand vom 31. Marz bis zum 27. April 2011 statt.

Ergebnisse
Unter Berlicksichtigung der Auswertungsregeln ergab sich unter den 61 zu bewertenden Indikatoren folgende
Haufigkeitsverteilung bezliglich des Bewertungskriteriums ,,Relevanz*:

= relevante Indikatoren: 21
= fraglich relevante Indikatoren: 40
= nicht relevante Indikatoren: O

Die Einzelbewertungen der Indikatoren sind in Anhang C.2 differenziert dargestellt. Aufgegliedert nach Quali-
tatsdimensionen wird das Ergebnis der schriftlich-postalischen Bewertungsrunde in der Tabelle 15 dargestellt.

Tabelle 15: Bewertungsiibersicht der schriftlich-postalischen Bewertungsrunde 1 fiir das Kriterium ,Relevanz®

Qualitatsdimensionen nach Qualitatsmodell

Effektivitat Patientensicherheit Patientenorientierung | Zugang/ Summe
Koordination
&
Z |relevant 13 2 4 2 21
L
(D .
& fraglich 29 2 8 1 40
o |relevant
=
= |nicht
<t
& |relevant 0 0 0 0 0
Summe 42 4 12 3 61
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Auf eine Darstellung der Ergebnisse beziiglich der Bewertung des Kriteriums Klarheit/Verstandlichkeit wird
verzichtet, da dieses vornehmlich genutzt wurde, um Schwachen in der Formulierung aufzudecken und Konkre-
tisierungen von Indikatoren vorzunehmen.

Aufbereitung der Indikatoren fiir das Paneltreffen der Bewertungsrunde 1

In den Bewertungsformularen fiir das Paneltreffen der Bewertungsrunde 1 wurden die Kommentare der Exper-
ten fiir jeden Indikator zusammengefasst und fiir die Diskussion im Panel bereitgestellt. Zudem wurden die Ver-
teilungen der schriftlich-postalischen Bewertungen von Relevanz und Klarheit/Verstandlichkeit fir jeden Indika-
tor auf dem Bewertungsformular angegeben.

5.4. Bewertungsrunde 1, Paneltreffen

Ablauf

Im Rahmen des zweiten Paneltreffens der Experten am 4. Mai 2011 wurden die Ergebnisse der schriftlich-
postalischen Bewertungsrunde fiir jeden Qualitatsindikator in der Gruppe diskutiert. Den Experten wurde die
Mdglichkeit gegeben, in der Gruppe konsentierte Modifikationen an den Indikatoren vorzunehmen, welche pro-
tokolliert und mittels Beamer visualisiert wurden. Ein zu beriicksichtigendes Kriterium bei der Modifikation von
Indikatoren war, dass die zugrunde liegende Literatur den modifizierten Indikator noch unterstiitzen muss. Die
Indikatoren wurden dann sowohl in ihrer urspriinglichen als auch in ihrer modifizierten Form erneut beziiglich
des Kriteriums Relevanz von den Experten bewertet. Die modifizierten Indikatoren wurden an dieser Stelle
durch den Zusatz ,A“ an der Indikatoren-ID gekennzeichnet.

Die Modifikationen umfassten im Einzelnen:

= denTitel des Indikators,

= die Beschreibung des Indikators,

= die Definition von Zadhler und Nenner,
= FEin- und Ausschlusskriterien,

= die Begriindung des Indikators sowie

= Aspekte der Risikoadjustierung.

Die Modifikationen, die an den eingeschlossenen Indikatoren im Einzelnen vorgenommen wurden, sind im Ab-
schnitt 6.2. beschrieben.

Ergebnisse

Es wurden 61 Indikatoren in der urspriinglichen Fassung und 37 modifizierte Indikatorversionen zur Bewertung
angeboten. Somit hatten die Panelteilnehmer im Paneltreffen der Bewertungsrunde 1 insgesamt 98 Bewertun-
gen abzugeben.

Unter Berlcksichtigung der definierten Auswertungsregeln ergab sich folgende Haufigkeitsverteilung bezliglich
des Bewertungskriteriums ,Relevanz®:

= relevante Indikatoren: 53
= fraglich relevante Indikatoren: 41

= nicht relevante Indikatoren: 4
Die Einzelbewertungen der Indikatoren sind in Anhang C.3 differenziert dargestellt.
Sofern es modifizierte Versionen eines Indikators gab, wurde nur die jeweils hoher bewertete Version und im

Falle gleicher Bewertung beider Versionen nur die modifizierte Version im weiteren Prozess fortgefiihrt. Die
Anzahl der als relevant bewerteten 53 Indikatoren reduzierte sich dadurch auf 39 Indikatoren.
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Die Tabelle 16 zeigt die Verteilung der Bewertungen auf die Dimensionen des Qualitatsmodells. Bei Vorliegen
einer modifizierten Version ist entsprechend der genannten Kriterien nur eine Indikatorversion abgebildet.

Tabelle 16: Bewertungsiibersicht des Panels der Bewertungsrunde 1 fiir das Kriterium ,Relevanz®

Qualitatsdimensionen nach Qualitatsmodell
Effektivitat Patientensicherheit Patientenorientierung Zugang/ Summe
Koordination

2]
Z |relevant 28 3 5 3 39
Ll
o .
& fraglich 10 1 7 0 18
o |relevant
b4
= |nicht
<<
& |relevant 4 0 0 0 4

Summe 42 4 12 3 61

Die als relevant bewerteten Indikatoren bilden alle Qualitdtsdimensionen ab. Unter den 39 als relevant konsen-
tierten Indikatoren befinden sich 23 modifizierte Indikatoren. Die Diskussion sowie die Modifikation der Indika-
toren im Rahmen des Paneltreffens fiihrten dazu, dass die Bewertung der Indikatoren insgesamt eindeutiger
ausfiel. Wahrend bei der schriftlich-postalischen Bewertung noch 40 Indikatoren als fraglich relevant bewertet
wurden, ergaben sich nach der erneuten Bewertung nur noch 18 fraglich relevante Indikatoren. Gegenuber der
schriftlich-postalischen Bewertung wurden fast doppelt so viele Indikatoren im Panel der Bewertungsrunde 1
als relevant bewertet. Wahrend in der postalischen Bewertung kein Indikator in die Kategorie ,nicht relevant®
fiel, bewertete das Panel 4 Indikatoren im Rahmen des Treffens als nicht relevant.

Zusammenlegung von Indikatoren

In der Nachbereitung der Panelsitzung wurden einige der als relevant bewerteten Indikatoren zu jeweils einem
thematisch libergeordneten Indikator zusammengefasst. Es war sicherzustellen, dass die zugrunde liegende
Literatur den thematisch libergeordneten Indikator noch unterstiitzt. Dabei wurde die ID eines der zusammen-
gefassten Indikatoren ibernommen und mit dem Zusatz ,,A“ versehen, sofern nicht schon eine modifizierte
Version vorlag. Die Tabelle 17 stellt eine Ubersicht der zusammengelegten Indikatoren dar. Die neuen, iiberge-

ordneten Indikatoren sind jeweils grau unterlegt und mit einem * hinter der Indikator-ID gekennzeichnet.

Tabelle 17: Ubersicht der zusammengelegten Indikatoren

Indikator-ID Titel des Indikators

19A* Vorliegen praoperativer Befunde

12 Dokumentation der Anamnese und der klinischen Untersuchung
19 Ubermittlung vollstandiger Befunde an den Arthroskopeur

29A* Thromboseprophylaxe

29A Thromboseprophylaxe

30 Thromboseprophylaxe bei Risikopatienten

32A* Schriftliche und bildliche Dokumentation

27A Komplette diagnostische Beurteilung aller Kompartimente mit Dokumentation
32 Vollstandigkeit der schriftlichen Dokumentation

33 Vollstandigkeit der Bilddokumentation

35A* Postoperative Komplikationen

35A Postoperative Komplikationen
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Indikator-ID Titel des Indikators

19A* Vorliegen praoperativer Befunde

12 Dokumentation der Anamnese und der klinischen Untersuchung

19 Ubermittlung vollstandiger Befunde an den Arthroskopeur

36A Postoperative Wundinfektion

37A Postoperativer Hamarthros

38A Postoperative venose Thromboembolie oder tiefe Beinvenenthrombose
39A Nerven- oder GefaBlasionen

40 Infektion des Kniegelenks

46A* Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

42A Passives Streckdefizit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

43 Generalisierte Arthrofibrose nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
45A Transplantatversagen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

46A Passives Bewegungsdefizit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
55A* Bewegungstherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

54A Mobilisation des Kniegelenks nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
55A Physiotherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

Durch die Zusammenlegungen reduzierten sich die 39 als relevant bewerteten Indikatoren auf 26 Indikatoren.
Tabelle 18 stellt die als ,relevant® bewerteten Indikatoren differenziert nach der jeweiligen Qualitatsdimension

nach Abschluss der ersten Bewertungsrunde und der Zusammenlegung von Indikatoren dar.

Tabelle 18: Relevante Indikatoren nach der Bewertungsrunde 1

Indikator-ID |Titel des Indikators

Effektivitat

3A Arthroskopische Lavage oder arthroskopisches Débridement bei Gonarthrose

5A Arthroskopie am Kniegelenk bei Verdacht auf eine traumatische Kniebinnenraumverletzung
ohne praoperatives MRT

7 Indikation zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

8A Operationszeitpunkt zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

10 Bestatigung der praoperativen Diagnose durch den arthroskopischen Befund

1 Anteil negativer Arthroskopien an allen Arthroskopien am Kniegelenk

14 Berlicksichtigung der sozialen Situation des Patienten

20A Anteil diagnostischer Arthroskopien

28A Kontrolle und Dokumentation der Lage der Bohrkanéle bei vorderer Kreuzbandrekonstruktion

32A Schriftliche und bildliche Dokumentation

35A Postoperative Komplikationen

41 Stationare Aufnahme nach ambulanter Arthroskopie am Kniegelenk

46A Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

47A Revisionsoperation nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

55A Bewegungstherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
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Indikator-ID |Titel des Indikators

56A Uberpriifung der Streckfahigkeit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

Patientensicherheit

21 Seitenverwechslung bei der Arthroskopie am Kniegelenk

29A Thromboseprophylaxe

Patientenorientierung

15 Praoperative Aufklarung

60 Schmerzbehandlung aus Patientensicht
49A Aufklarung zum postoperativen Verhalten
57A Verbesserung der Kniefunktion

58A Minderung kniespezifischer Beschwerden

Zugang/Koordination

19A Vorliegen praoperativer Befunde
48A Ubermittlung des operativen Befundes an den weiterbehandelnden Arzt
50 Nennung von Ansprechpartnern

Aufbereitung der Indikatoren fiir die schriftlich-postalische Bewertungsrunde 2

Fur die schriftlich-postalische Bewertung in der Bewertungsrunde 2 wurden die Datenblatter mit den in der
Bewertungsrunde 1 als ,relevant® eingestuften Indikatoren um die wesentlichen Informationen zu ihrer mogli-
chen Umsetzung erganzt. Dies beinhaltete die Benennung der erforderlichen Instrumente und Datenquellen
sowie die Beschreibung der benotigten Datenfelder fiir die Auslosung des QS-Filters, die Berechnung von Zéhler
und Nenner und falls erforderlich fir die Risikoadjustierung.

5.5. Bewertungsrunde 2, schriftlich-postalisch

Ablauf

GemaB der in Abschnitt 3.2.3 dargestellten Vorgehensweise bewerteten die Experten im Rahmen der zweiten
schriftlich-postalischen Bewertungsrunde die mit Angabe der Datenfelder aufbereiteten 26 relevanten Indikato-
ren hinsichtlich der Kriterien ,Praktikabilitat* (Umsetzbarkeit) und ,,Eignung fiir die einrichtungsbezogene of-
fentliche Berichterstattung®. Ferner hatten sie wieder die Moglichkeit, schriftliche Kommentare zu jedem Indika-
tor abzugeben. Die postalische Bewertungsrunde fand vom 26. Mai bis zum 8. Juni 2011 statt.

Ergebnisse

Von einem Panelteilnehmer ist der Bewertungsbogen nach Versand nicht beim AQUA-Institut eingetroffen.
Somit basiert die Berechnung der Ergebnisse nur auf den Bewertungen von 10 Panelteilnehmern.

Hinsichtlich der Bewertung der Praktikabilitat wiesen alle 26 Indikatoren einen Median > 4 auf und wurden
damit als praktikabel bzw. umsetzbar bewertet.

Die Einzelbewertungen der Indikatoren fiir das Kriterium ,,Praktikabilitat“ der schriftlich-postalischen Bewer-

tungsrunde 2 sind in Anhang C.4 differenziert dargestellt. Geordnet nach Qualitatsdimension werden die Be-
wertungen in Tabelle 19 wiedergegeben.
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Tabelle 19: Bewertungsiibersicht der schriftlich-postalischen Bewertungsrunde 2 fiir das Kriterium ,,Praktikabilitat*

Qualitatsdimensionen nach Qualitatsmodell
» Effektivitat | Patientensicherheit Patientenorientierung | Zugang/ Summe
= Koordination
i
g praktikabel 16 2 5 3 26
L
O | nicht
é praktikabel 0 0 0 0 0
<
® | summe 16 2 5 3 26

Als geeignet fiir die einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung wurden 4 der 26 Indikatoren bewertet.
Keiner der Indikatoren wurde vom Panel als grundsatzlich nicht geeignet eingestuft.

Die Bewertungen fir das Kriterium ,Eignung fiir die einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung® wer-
den in Tabelle 20 differenziert nach den Dimensionen des Qualitatsmodells wiedergegeben.

Tabelle 20: Bewertungsubersicht der schriftlich-postalischen Bewertungsrunde 2 fiir das Kriterium ,,Eignung fiir die einrich-
tungsbezogene offentliche Berichterstattung®

Qualitatsdimensionen nach Qualitatsmodell
Effektivitat Patientensicherheit | Patientenorientierung Zugang/ Summe
Koordination

@
E geeignet 2 1 0 1 4
(D .
& fragllch 14 1 5 2 22
o | geeignet
=
= |nicht
<
@ | geeignet 0 0 0 0 0

Summe 16 2 5 3 26

Die Einzelbewertungen der Indikatoren fiir das Kriterium ,,Eignung flr die einrichtungsbezogene offentliche
Berichterstattung“ nach der schriftlich-postalischen Bewertungsrunde 2 sind in Anhang C.5 dargestellt.

5.6. Bewertungsrunde 2, Paneltreffen

Im Rahmen des Paneltreffens der Bewertungsrunde 2 am 15. Juni 2011 wurden alle 26 Indikatoren vor Ort er-
neut hinsichtlich der Kriterien ,,Praktikabilitat und ,,Eignung fiir die einrichtungsbezogene 6ffentliche Berichter-
stattung® bewertet.

Analog zur Bewertungsrunde 1 wurden den Experten die Ergebnisse der postalischen Bewertung sowie die
aufbereiteten Kommentare zu jedem Indikator als Diskussions- und Bewertungsgrundlage prasentiert. Zudem
wurden in der Gruppe konsentierte Modifikationen an den Indikatoren und an der Datensatzbeschreibung zur
Erfassung vorgenommen. Wahrend der Diskussion wurden unter der Beriicksichtigung der zugrunde liegenden
Literatur14 Indikatoren modifiziert, von denen bei 3 Indikatoren jeweils 2 zusatzliche Versionen erstellt wurden.
Von 11 Indikatoren wurden demnach 2 Versionen und von 3 Indikatoren 3 Versionen bewertet. Alle erstmalig
modifizierten Indikatoren wurden durch den Zusatz ,,A“ gekennzeichnet. Wurde von einem im Rahmen oderim
Nachgang der ersten Bewertungsrunde bereits modifizierten Indikator in der 2. Bewertungsrunde eine weitere
modifizierte Version angelegt, erhielt die Indikatoren-ID dieses Indikators den Zusatz ,,B“. Liegt eine dritte Modi-
fikation eines Indikators vor, ist diese durch ein ,,C“ an der Indikatoren-ID gekennzeichnet.
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Die Modifikationen umfassten im Einzelnen:

= denTitel des Indikators,

= die Beschreibung des Indikators,

= die Definition des Zahlers,

= Ein- und Ausschlusskriterien,

= Aspekte der Risikoadjustierung,

= die Erhebungsform des Indikators,

= die Datenfelder und deren Formulierung,

= die Formulierung der Fragen bei mittels Patientenbefragung erhobenen Indikatoren.

Die Modifikationen, die an den eingeschlossenen Indikatoren im Einzelnen vorgenommen wurden, sind im Ab-
schnitt 6.2. beschrieben.

Ergebnisse
Die Panelteilnehmer hatten in der Bewertungsrunde 2 insgesamt 43 Indikatorversionen zu bewerten.

42 der 43 bewerteten Indikatoren wurden unter Berlicksichtigung der definierten Auswertungsregeln als prakti-
kabel bzw. umsetzbar bewertet. 1 Indikator wurde als nicht praktikabel bewertet. Die Einzelbewertung der Indi-
katoren ist in Anhang C.6 differenziert dargestellt.

Wurden sowohl die urspriingliche als auch 1 bzw. 2 modifizierte Versionen eines Indikators bewertet, wurde nur
die am hochsten bewertete Version ibernommen. Die Anzahl der als praktikabel bewerteten 42 Indikatoren

reduzierte sich dadurch auf 25 Indikatoren.

Tabelle 21 zeigt die Verteilung der Bewertungen auf die Dimensionen des Qualitatsmodells. Bei Vorliegen einer
bzw. zweier modifizierter Versionen ist nur die jeweils am hochsten bewertete Version abgebildet.

Tabelle 21: Ergebnisiibersicht des Panels der Bewertungsrunde 2 fiir das Kriterium ,,Praktikabilitat*

Qualitatsdimensionen nach Qualitatsmodell

@ Effektivitat | Patientensicherheit Patientenorientierung | Zugang/ Summe
Z Koordination
o
) praktikabel 15 2 5 3 25
g nicht

i
,% praktikabel 1 0 0 0 !
<
% | Summe 16 2 5 3 26

Eignung fiir die einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung

Von den 25 als praktikabel bewerteten Indikatoren wurden 4 Indikatoren als geeignet fiir die einrichtungsbezo-
gene offentliche Berichterstattung konsentiert. Die Einzelbewertungen dieser Indikatoren in der Bewertungs-
runde 2 sind in Anhang C.7 differenziert dargestellt.

© 2011 AQUA-Institut GmbH 69



Arthroskopie am Kniegelenk

Abschlussbericht

Die Ergebnisse fiir das Kriterium ,,Eignung fiir die einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung® werden
in Tabelle 22 wiedergegeben.

Tabelle 22: Ergebnisubersicht der schriftlichen Bewertungsrunde 2 fiir das Kriterium ,,Eignung fiir die einrichtungsbezogene
offentliche Berichterstattung*

Qualitatsdimensionen nach Qualitatsmodell

Effektivitat Patientensicherheit Patientenorientierung | Zugang/ Summe
Koordination
2]
é geeignet 3 1 0 0 4
(D .
g |fraglich 12 1 5 3 21
o |geeignet
=
= | nicht
<t
o | geeignet 0 0 0 0 0
Summe 15 2 5 3 25

Die Bewertung der Eignung flr die einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung hatte keinen Einfluss auf
den Einschluss von Indikatoren in das finale Indikatorenset. Hierflir waren nur die Bewertungen der Relevanz
und der Praktikabilitat entscheidend.

Im Nachgang zur Panelsitzung wurden Modifikationen an Inhalt und Titel der Indikatoren mit der ID 10 und der
ID 32A vorgenommen. Der Fokus des Indikators mit der ID 10 wurde erweitert und bezieht sich nicht mehr nur
auf die Ubereinstimmung der praoperativen Diagnose mit dem arthroskopischen Befund, sondern bildet nun
die Indikationsqualitat unter Einschluss weiterer Kriterien ab. Fiir den Indikator mit der ID 32A wurde eine Har-
monisierung der Datenfelder zur Erfassung im Rahmen der externen Begutachtung mit den Vorgaben der Kas-
senarztlichen Vereinigungen vorgenommen. AuBerdem wurde der Indikator mit der ID 14 entsprechend der Ab-
sprache mit dem Panel hinsichtlich einer Harmonisierung der Datenfelder mit den G-AEP-Kriterien modifiziert.
Aufgrund der Modifikationen wurden die Indikatoren mit der ID 10 sowie mit der ID 14 mit dem Zusatz ,,A“ in der
Indikatoren-ID versehen.

Tabelle 23 stellt die relevanten und abschlieBend als ,praktikabel bewerteten 25 Indikatoren nach Ende der
Bewertungsrunde 2 dar. Die Indikatoren, die als geeignet fiir die offentliche Berichterstattung bewertet wurden,
sind farblich markiert und mit einem * hinter der Indikator-ID gekennzeichnet.

Tabelle 23: Praktikable Indikatoren nach der Bewertungsrunde 2

Indikator-ID | Titel des Indikators

Effektivitat

3A Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose

5A Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf traumatische Kniebinnenraumverletzung ohne
vorheriges MRT

7* Indikation zur Arthroskopie bei vorderer Kreuzbandruptur

8A Operationszeitpunkt zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

10A Indikationsqualitat

1A Anteil negativer Arthroskopien

14A Beriicksichtigung der sozialen Situation des Patienten

20C Anteil an Patienten mit alleiniger diagnostischer Arthroskopie

28A Kontrolle und Dokumentation der Lage der Bohrkanéle bei vorderer Kreuzbandrekonstruktion

32A Dokumentationsqualitat
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Indikator-ID | Titel des Indikators

35A* Postoperative Komplikationen

41A* Stationdre Aufnahme nach ambulanter Arthroskopie am Kniegelenk

47A Revisionsoperation nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

55B Bewegungstherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

56A Uberpriifung der Streckfahigkeit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

Patientensicherheit

21A Seitenverwechslung

29B* Thromboseprophylaxe

Patientenorientierung

15A Praoperative Aufklarung

60 Ausreichende Schmerzbehandlung

49B Aufklarung zum postoperativen Verhalten
57B Verbesserung der Kniefunktion

58B Minderung kniespezifischer Beschwerden

Zugang/Koordination

19B Vorliegen praoperativer Befunde

48A Ubermittlung des operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an den weiterbehan-
delnden Arzt und den Patienten

50 Nennung von Ansprechpartnern

5.7. Anregungen aus dem Panelverfahren

Im Rahmen der Expertentreffen gab es wichtige methodische und fachliche Anregungen, welche in die Ent-
scheidungsfindung und in die Bewertung der Indikatoren eingeflossen sind. Sowohl die schriftlichen Kommen-
tare in den postalischen Bewertungsrunden als auch die protokollierten Diskussionen in den Expertentreffen
wurden inhaltlich beriicksichtigt. Folgende Aspekte wurden durch die Teilnehmer des Panelverfahrens schwer-
punktmaBig thematisiert:

Betrachtung der gesamten Behandlung

Die Mehrheit der Panelteilnehmer betonte, dass innerhalb des Qualitatssicherungsverfahrens zur Arthroskopie
am Kniegelenk der gesamte Versorgungsverlauf betrachtet werden sollte. Eine alleinige Fokussierung auf die
Durchfiihrung der Arthroskopie sei nicht zielflihrend, da sowohl die praoperative Diagnostik als auch die Nach-
behandlung im Anschluss an eine Arthroskopie wichtige Bestandteile derVersorgung seien, die auch das Be-
handlungsergebnis beeinflussen kdnnen.

Wichtig war den Teilnehmern zudem, den Fokus auf das Verfahren Arthroskopie zu legen und nicht auf einzelne
Krankheitsbilder. Das Panel wollte - ebenso wie das AQUA-Institut - eine ausgewogene Mischung aus die
Arthroskopie am Kniegelenk im Allgemeinen betreffenden Indikatoren und Indikatoren, die sich auf ausgewahlte
Indikationen beziehen (beispielsweise Eingriffe am Meniskus oder am vorderen Kreuzband).

Indikationsstellung

Im Panel bestand Konsens dariiber, dass die Indikationsstellung ein wichtiger Aspekt des Verfahrens ist. Die
Inhalte einzelner Indikatoren zur Indikationsstellung wurden - analog zur Studienlage - sehr kontrovers disku-
tiert. Die unterschiedlichen Standpunkte zu diesem Thema spiegelten sich auch in den Indikatorenbewertungen
wider. In der Diskussion wurde die Schwierigkeit deutlich, alle Kriterien, die eine Arthroskopie begriinden bzw.
nicht begriinden konnen, mittels Indikatoren differenziert genug abzubilden.
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Follow-up-Erhebung

Eine Betrachtung der Ergebnisse direkt im Anschluss an die Arthroskopie ist nach Ansicht der Panelteilnehmer
nicht zielfiihrend, da fiir eine valide Bewertung des Operationserfolgs Wochen bis Monate verstreichen miiss-
ten. Eine Follow-up Erhebung sei somit unerlasslich. Dabei miisse der Zeitpunkt der Erhebung je nach zugrunde
liegendem Krankheitsbild bzw. nach Eingriffsart unterschiedlich gewahlt werden. Relevante Endpunkte nach
der Rekonstruktion eines Kreuzbandes kdnnten erst deutlich spater beurteilt werden als beispielsweise nach
einfachen Meniskuseingriffen.

Vom Panel wurde der sektoreniibergreifende Ansatz des Verfahrens deutlich befiirwortet. Um die Schnittstellen
zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung abzudecken, sei eine Nachverfolgbarkeit des Patienten es-
senziell.

Patientenperspektive

Wahrend sich einige Panelteilnehmer generell kritisch zur Einbeziehung der Patientenperspektive in das Quali-
tatssicherungsverfahren auBerten, wurde diese von der Mehrheit der Panelteilnehmer als sehr wichtiger Be-
standteil angesehen. Bedenken wurden dahingehend geduBert, ob nicht die Validitat der Antworten durch die
retrospektive Abfrage eingeschrankt sei. Der Zeitpunkt der Befragung wurde intensiv diskutiert. In Bezug auf
Indikatoren zur Patientenaufklarung und zur Messung des Behandlungserfolges wurden Zweifel an der Erinne-
rungsfahigkeit der Patienten angefiihrt, sofern die Einschatzung der Patienten erst mehrere Wochen nach dem
Eingriff abgefragt wird. AuBerdem wurde diskutiert, ob die Zufriedenheit des Patienten mit dem Behandlungser-
gebnis als Bias die Bewertung einer angemessenen Aufklarung beeinflussen konne.

Die Patientenvertreter haben in der Diskussion betont, dass es bei einigen Fragestellungen gerade um die sub-
jektive Einschatzung des Patienten gehe. Nur der Patient selbst konne bestimmte Fragen (z.B. nach Schmerzen,
Kniefunktion im Alltag, Aufklarung) beantworten und beurteilen.

Risikoadjustierung

Fir die Ergebnisindikatoren wurde seitens des Panels ausdriicklich eine Risikoadjustierung empfohlen. Die zum
Teil sehr unterschiedlichen arthroskopischen Eingriffe seien durch verschiedene Behandlungsrisiken gepragt,
welche die Ergebnisqualitat in unterschiedlicher Weise beeinflussen.

Einrichtungsbezogene 6ffentliche Berichterstattung

Das Thema einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung iiber die Ergebnisse der Indikatoren wurde
durch das Panel sehr kritisch gesehen. Viele der Indikatoren seien thematisch sehr speziell und somit fiir medi-
zinische Laien nicht leicht verstandlich. Indikatoren, bei denen die Datenerhebung in Form einer Stichproben-
erhebung erfolgt, sollten nach Ansicht des Panels nicht einrichtungsbezogen veroffentlicht werden.

Aufwand der Datenerhebung

Mehrere Anmerkungen aus dem Panel bezogen sich auf die Datenerhebung zur Berechnung der Qualitatsindika-
toren. Einstimmig wurde dafiir pladiert, den Dokumentationsaufwand fiir alle Beteiligten so gering wie moglich
zu halten. Mehrfach wurde betont, dass eine Berlicksichtigung bestehender Qualitatsinitiativen auBerst wiin-
schenswert sei. Doppeldokumentationen seien so weit wie moglich zu vermeiden, Synergien sollten gefordert
werden. AuBerdem solle eine Erfassung der Daten aus Routinedaten so oft wie moglich erfolgen. Dabei solle
aber beachtet werden, dass diese Daten zu einem anderen Zweck erhoben wurden und somit nicht immer vali-
de seien.

Datenvaliditat

Das Problem der Datenvaliditat wurde besonders bei jenen Indikatoren diskutiert, bei denen die durchgefiihrten
Prozesse durch die Behandler selbst dokumentiert werden sollen. Indikatoren, deren Inhalte ohne objektive
Uberpriifbarkeit durch subjektive Angaben {iber das eigene Handeln von Akteuren oder durch Patientenanga-
ben generiert werden, bewerteten einige der Panelteilnehmer als problematisch hinsichtlich ihrer Validitat.

Feedback der Panelteilnehmer

Hinsichtlich des methodischen Vorgehens der Indikatorenentwicklung und -bewertung wurden zu Beginn des
Panelverfahrens Bedenken geduBert. In ihrer abschlieBenden Bewertung betonten jedoch die meisten Panel-
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teilnehmer, dass sich ihre anfanglichen Bedenken im Verlauf des Verfahrens nicht bestatigt haben. Obwohl aus
Sicht des Panels die Qualitat der Behandlung mittels Indikatoren immer nur unvollkommen abgebildet werde,
wurde das Gesamtergebnis der Indikatorenauswahl von den Panelteilnehmern als zufriedenstellend beurteilt.
Als positiv bewertet wurde insbesondere der offene, interdisziplinare Austausch zwischen den Panelteilneh-
mern, der zu einem umfassenderen Blick hinsichtlich der Bewertung der Indikatoren gefiihrt habe. Kontroverse
Diskussionen wurden weitgehend als Bereicherung und als konstruktiv empfunden.
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6. Abgestimmtes Indikatorenset

6.1.

Liste der eingeschlossenen Indikatoren

Anhand derin den vorherigen Abschnitten dargestellten Ergebnisse der einzelnen Bewertungsrunden ergibt
sich das folgende, vom Panel abgestimmte Indikatorenset (Tabelle 24). Es enthalt 25 Indikatoren, deren inhaltli-
che Bewertung in Abschnitt 6.2. vorgenommen wird.

Tabelle 24: Abgestimmtes Indikatorenset nach Durchfiihrung aller Bewertungsrunden

Nr. | Indikator-ID | Titel des Indikators

1 3A Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose

2 |5A MRT vor Arthroskopie bei Verdacht auf traumatische Kniebinnenraumverletzung

3 |7 Indikation zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

4 |8A Operationszeitpunkt zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

5 14A Berlicksichtigung der sozialen Situation des Patienten

6 19B Vorliegen praoperativer Befunde

7 |20C Alleinige diagnostische Arthroskopie am Kniegelenk

8 |28A Kontrolle und Dokumentation der Lage der Bohrkanale bei Kreuzbandrekonstruktionen

9 29B Thromboseprophylaxe

10 |35A Behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikationen

11 | 47A Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik

12 | 48A Ubermittlung des operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an den weiterbehan-
delnden Arzt und den Patienten

13 |41A Stationare Aufnahme nach Arthroskopie am Kniegelenk

14 | 56A Uberpriifung der Streckfahigkeit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion mit Neutral-Null-
Methode

15 | 15A Praoperative Aufklarung

16 |21A Seitenverwechslung

17 |49B Aufklarung zum postoperativen Verhalten

18 |50 Nennung von Ansprechpartnern

19 |60 Ausreichende Schmerzbehandlung

20 |55B Bewegungstherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

21 |57B Verbesserung der Kniefunktion

22 |58B Minderung kniespezifischer Beschwerden

23 | 10A Indikationsqualitat

24 | 32A Dokumentationsqualitat

25 | 11A Negative Arthroskopien am Kniegelenk

26 |6A Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf eine degenerative bedingte Meniskuslasion

27 |46A Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
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6.2. Wiirdigung der Ergebnisse

In den nachfolgenden Indikatorbeschreibungen werden die Ergebnisse gewiirdigt und die wesentlichen Aspekte
der Paneldiskussion nachvollzogen. Die konkrete Beschreibung jedes einzelnen Indikators und die Ausgestal-
tung der Datenfelder sind in Anhang D zu finden.

Zu jedem Indikator werden auch Verantwortlichkeiten beschrieben. Dabei wird zwischen Prozess- und Doku-
mentationsverantwortung unterschieden. Unter Prozess ist in diesem Zusammenhang der Behandlungsprozess
zu verstehen. Die Dokumentationsverantwortung bezeichnet die Verantwortung fiir die QS-Dokumentation und
kann von der Prozessdokumentation abweichen.

Wurde der Indikator als geeignet fur die einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung bewertet, wird dies
im Feld ,Paneldiskussion, Indikatormodifikation“ vermerkt. Sind dort keine Angaben gemacht, ist der Indikator
hinsichtlich dieses Bewertungskriteriums als nicht oder nur fraglich geeignet bewertet worden.

Indikator 1: Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose

Beschreibung Anteil der Patienten mit fiihrender Indikation Gonarthrose, die eine arthrosko-
pische Lavage oder ein arthroskopisches Débridement erhalten haben.

Hintergrund Die derzeitige Studienlage lasst darauf schlieBen, dass Patienten mit alleiniger
Gonarthrose nicht von arthroskopischer Lavage und Verfahren zur Knorpel-
glattung profitieren. Stattdessen stellt die Arthroskopie einen operativen Ein-
griff dar, der einer Narkose bedarf und mit potenziellen Komplikationen behaf-
tet ist. Deshalb sollten Lavage oder Débridement bei einer alleinigen Go-
narthrose nicht durchgefiihrt werden.

Paneldiskussion, Dieser Indikator wurde im Rahmen beider Panelsitzungen kontrovers disku-
Indikatormodifikation tiert, da die Studienlage zur Thematik nicht eindeutig ist. Erschwerend kommt
hinzu, dass unter den Begriff ,,Débridement® eine Reihe verschiedener Proze-
duren fallen. Es bestand jedoch Konsens, dass Lavage sowie Verfahren zur
Knorpelglattung i.d.R. keinen Nutzen fiir den Patienten mit Gonarthrose brin-
gen.

Aufgrund inhaltlicher Widersprichlichkeiten wurde die urspiingliche, eine Rei-
he von Prozeduren umfassende, Definition des Débridements von den Exper-
ten modifiziert und auf die Prozeduren ,,Exzision von erkranktem Gewebe am
Gelenkknorpel“und ,Knorpelglattung® beschrankt. Die zuvor definierten Aus-
schlusskriterien wurden entfernt. Ergdnzend wurde von den Experten empfoh-
len, eine geschichtete Auswertung nach dem Gonarthrosegrad 1oder 2 und 3
oder 4 vorzunehmen (nach Kellgren and Lawrence-Score).

Im Nachgang der Bewertungsrunde 2 wurde zudem der Titel des Indikators

prazisiert.
Grundgesamtheit Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten mit flihrender Indikation Go-
narthrose, die eine Arthroskopie am Kniegelenk erhalten haben.
Risikoadjustierung Fur diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.
Referenzbereich In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Durchfiihrung der

Arthroskopie am Kniegelenk bei Gonarthrose vor.

Um bereits zu Beginn des Verfahrens qualitatsdifferenzierende Aussagen ma-
chen und einen Strukturierten Dialog fiihren zu konnen, wird ein
perzentilbasierter Referenzbereich (< 95. Perzentil) empfohlen.

Es wird empfohlen, nach Abschluss des Bewertungsverfahrens durch das
IQWiG einen fixen Referenzbereich in Zusammenarbeit mit der dann zustandi-
gen Expertengruppe festzulegen.
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Indikator 1:

Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose

Verantwortlichkeiten

Obwohl die Vorentscheidung fiir eine Arthroskopie in einer anderen Einrich-
tung bzw. Sektor als der Eingriff selbst erfolgen kann, muss sich der
Arthroskopeur der korrekten Indikationsstellung vergewissern. Die Prozess-
verantwortung liegt folglich beim Arthroskopeur. Die Dokumentationsverant-
wortung liegt bei der Einrichtung, die die Arthroskopie durchfihrt.

Wiirdigung

Der Indikator beschreibt einen wichtigen Aspekt der Indikationsstellung zur
Arthroskopie. Bezogen auf das Krankheitsbild der Gonarthrose lasst die der-
zeitige Evidenzlage darauf schlieBen, dass arthroskopische Lavage und Ver-
fahren zur Knorpelglattung bei der Gonarthrose keinen Nutzen fiir den Patien-
ten haben. Durch diesen Indikator ist es somit moglich, unangemessene Indi-
kationsstellungen zur Arthroskopie bei Gonarthrose im Kontext einer steigen-
den Anzahl an durchgefiihrten Arthroskopien zu identifizieren.

Die Konstruktion des Indikators gibt der dokumentierenden Einrichtung Anrei-
ze, statt der hier gemessenen OPS-Kodes einen anderen OPS-Kode zu doku-
mentieren, um nicht auffallig zu werden. Aus diesem Grund wird der Indikator
explizit fir die Datenvalidierung empfohlen. Ein Auffalligkeitskriterium fiir die
Datenvalidierung ware z.B. ein vergleichsweise hoher Anteil der folgenden
Eingriffe: partielle Synovektomien, Meniskusteilresektionen, Entfernung freier
Gelenkkorper, Entfernung periartikularer Verkalkungen.

Fir diesen Indikator wird die Beobachtung von und der Angleich an aktuelle
Forschungsergebnisse empfohlen, um ggf. eine Differenzierung und Anpas-
sung des Indikators vorzunehmen.

Mit den Beschlissen vom 20.01.2011 hat der G-BA Beratungsverfahren zur
Bewertung der Arthroskopie des Kniegelenks bei Gonarthrose gemaB §135
Abs. 1 sowie gemaB §137¢c SGBV eingeleitet und den Unterausschuss Metho-
denbewertung mit der Ankiindigung der Bewertung beauftragt. In seiner Be-
kanntmachung vom 5.05.2011 hat der Unterausschuss Methodenbewertung
die entsprechenden Bewertungsverfahren angekiindigt. Eine Konkretisierung
des Auftrags erfolgte am 21.07.2011 durch den G-BA. Nach Abschluss der
Bewertungsverfahren ist ggf. eine Uberarbeitung und Neubewertung des Indi-
kators notwendig.

Im Falle einer Uberarbeitung des Indikators sollten folgende Kriterien beriick-
sichtigt werden:

= Ggf. Einbezug weiterer arthroskopischer Prozeduren (z.B. partielle
Synovektomie, Entfernung periartikularer Verkalkungen)

= Ggf. spezifischere Beriicksichtigung des Gonarthrosegrads in der Rechen-
regel des Indikators

= Ggf. Formulierung weiterer Kriterien fiir die Datenvalidierung

Im Hinblick auf den Qualitatsaspekt der Indikationsstellung ist es sinnvoll,
Kriterien wie Symptome und Beschwerden des Patienten sowie klinische und
bildgebende Befunde zu beriicksichtigen. Das AQUA-Institut empfiehlt, per-
spektivisch einen derartig konstruierten Indikator einzufiihren, betrachtet es
aber als sinnvoll, hierflir ebenfalls das Ergebnis der aktuell laufenden Metho-
denbewertung durch das IQWiG zu beriicksichtigen. Im Falle der Einflihrung
eines derartig konstruierten Indikators empfiehlt das AQUA-Institut, den vor-
liegenden Indikator - ggf. in modifizierter Form - beizubehalten, da sich mit
ihm Aussagen zur Qualitat der Indikationsstellung machen lassen, die gleich-
zeitig mit einem relativ geringen Erhebungsaufwand verbunden sind.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

AAOS 2008; AHRQ 2009; Avouac et al. 2010; Felson 2010; Kirkley et al.
2008; Laupattarakasem et al. 2008; MAS 2005a; MAS 2005b; MOH 2007;
Moseley et al. 2002; National Collaborating Centre for Chronic Conditions
2008; NICE 2008; Reichenbach et al. 2010; Samson et al. 2007; Zhang et al.
2008; Zhang et al. 2010
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Indikator 2:

MRT vor Arthroskopie bei Verdacht auf eine traumatische Kniebinnen-
raumverletzung

Beschreibung

Anteil der Patienten mit Verdacht auf eine traumatische Kniebinnenraumver-
letzung, bei denen vor der Arthroskopie am Kniegelenk keine MRT durchge-
flihrt wurde.

Hintergrund

Bei jeder schweren Verletzung des Kniegelenks mit Verdacht auf eine trauma-
tische Kniebinnenraumverletzung sollte eine MRT durchgefiihrt werden, um
eine Meniskuslasion spezifizieren zu konnen, den Status der Kreuzbander zu
beurteilen und eine Knochenkontusion ausschlieBen zu konnen. Eine Aus-
nahme besteht bei Vorliegen von Kontraindikationen (z.B. Herzschrittmacher,
Metallteile im Korper, Schwangerschaft oder auch Klaustrophobie).

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Die urspriingliche Version des Indikators fokussierte lediglich auf traumati-
sche Meniskusverletzungen. Dies wurde im Rahmen des ersten Paneltreffens
auf traumatische Kniebinnenraumverletzungen erweitert, da die meisten
traumatischen Meniskusverletzungen mit anderen Verletzungen im Kniegelenk
vergesellschaftet sind.

Auf Grundlage der Paneldiskussion und weiterer Nachbearbeitungen wurden
die Ausschlusskriterien flr diesen Indikator konkretisiert auf Kontraindikatio-
nen fiir eine MRT-Untersuchung (z.B. Herzschrittmacher, Metallteile im Korper,
Schwangerschaft oder auch Klaustrophobie).

Des Weiteren wurde auch die regional unterschiedliche Verfligbarkeit von
MRT-Geraten diskutiert, worliber es unterschiedliche Ansichten der Experten
gab.

Im Nachgang der Bewertungsrunde 2 wurde derTitel des Indikators verdndert
und als Reaktion auf die Stellungnahmen fiir den Abschlussbericht nochmals
prazisiert. Flir den Abschlussbericht wurden auBerdem weitere Kontraindika-
tionen in die Ausschlusskriterien des Indikators aufgenommen

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die aufgrund des Verdachts auf
eine traumatische Kniebinnenraumverletzung eine Arthroskopie am Kniege-
lenk erhalten haben. Ausgeschlossen sind Patienten, bei denen Kontraindika-
tionen fiir eine MRT vorlagen.

Risikoadjustierung

Fur diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Durchfiihrung der
Arthroskopie am Kniegelenk bei Verdacht auf eine traumatische Kniebinnen-
raumverletzung ohne vorherige Durchflihrung einer MRT-Untersuchung vor.

Aufgrund methodischer Schwierigkeiten, die das AQUA-Institut bei diesem
Indikator sieht, wird zunachst kein Referenzbereich empfohlen. Erste Voller-
hebungen im Regelbetrieb sollen zunachst den Ist-Zustand ermitteln und die
Grundlage fiir die Festlegung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Obwohl die Vorentscheidung fiir eine Arthroskopie in einer anderen Einrich-
tung bzw. in einem anderen Sektor als der Eingriff selbst erfolgen kann, muss
sich der Arthroskopeur der korrekten Indikationsstellung vergewissern. Die
Prozessverantwortung liegt folglich beim Arthroskopeur. Die Dokumentati-
onsverantwortung liegt bei der Einrichtung, die die Arthroskopie durchfiihrt.

Wirdigung

Bei Verdacht auf eine traumatische Kniebinnenraumverletzung sollte vor der
Durchfiihrung einer Arthroskopie eine MRT durchgefiihrt werden, um die Ver-
letzung im Kniebinnenraum spezifizieren und den damit verbundenen Eingriff
zielgerichteter durchfiihren zu konnen. Dariber hinaus kénnen durch Befunde
in der MRT Arthroskopien ggf. vermieden werden. Der Indikator beschreibt
somit einen wichtigen Aspekt der Indikationsstellung zur Arthroskopie bei
traumatischen Kniebinnenraumverletzungen.

Eine MRT muss jedoch nicht zwingend vorliegen, wenn durch klinische Unter-
suchungen die Diagnose sicher gestellt werden kann. Eine regelhafte Durch-
fiihrung einer MRT kann deshalb nicht uneingeschrankt empfohlen werden.
Die Aussagekraft des Indikators ist deshalb eingeschrankt.
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Indikator 2: MRT vor Arthroskopie bei Verdacht auf eine traumatische Kniebinnen-
raumverletzung

Auswertung Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur Beaufils et al. 2009; Roseler et al. 1999

Indikator 3: Indikation zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

Beschreibung

Anteil der Patienten, die eine vordere Kreuzbandrekonstruktion erhalten ha-
ben, ohne dass definierte Kriterien, die den Eingriff indizieren, vorlagen.

Folgende Kriterien werden definiert:

1. komplexe Knieverletzung mit Instabilitat des vorderen Kreuzbandes und
der Seitenbander

2. objektive Instabilitat mit deutlich positivem Pivot-Shift- oder Jerk-Test
oder ,,++Seitendifferenz® im Lachman-Test

3. Kombination vordere Kreuzbandruptur und nahtfahige Meniskuslasion

4. subjektive Instabilitat beim Sport oderim téglichen Leben, rezidivierende
Giving-way-Ereignisse mit Gelenkschwellungen

5. Wunsch nach Belastungsfahigkeit fiir kniebelastende Sportarten und be-
rufliche Tatigkeit

6. begleitende Meniskuslasion

7. instabilitatsbedingter Knorpelschaden

8. Kombinationseingriff mit valgisierender Osteotomie

Hintergrund

Lasionen des vorderen Kreuzbandes konnen sowohl operativ als auch konser-
vativ behandelt werden. Fiir bestimmte Patientengruppen wird die Ersatzplas-
tik fir das vordere Kreuzband definitiv empfohlen. Darliber hinaus gibt es wei-
tere Indikationen bei denen eher eine operative als eine konservative Therapie
bei Verletzungen des vorderen Kreuzbandes empfohlen wird. Da die Kreuz-
bandrekonstruktion ein invasiver Eingriff ist, welcher mit potenziellen Kompli-
kationen behaftet ist, sollte praoperativ tiberpriift werden, ob derzu erwar-
tende Nutzen den Eingriff rechtfertigt.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Innerhalb des Panelverfahrens wurde dieser Indikator weder verandert noch
gab es Diskussionen um seine Berechtigung. Die Kriterien zur Indikationsstel-
lung schatzten die Experten als umfassend ein.

Im Nachgang der Bewertungsrunde 2 wurde der Titel des Indikators prazisiert.

Vor dem Hintergrund der Stellungnahmen zu diesem Indikator hat das AQUA-
Institut im Abschlussbericht Modifikationen am Auswertungskonzept des In-
dikators vorgenommen. Nach Wortlaut der diesem Indikator zugrunde liegen-
den Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Unfallchirurgie sprechen die Kri-
terien 5-8 ,,eher” fiir eine operative als fiir eine konservative Therapie. Die
Kriterien 1-4 sprechen ,definitiv“ fiir eine operative Therapie. Um die Wahr-
scheinlichkeit zu erhohen, mit dem Indikator qualitatsdifferenzierende Aussa-
gen machen zu konnen, empfiehlt das AQUA-Institut folgende stratifizierte
Auswertung fiir den Indikator:

1. Vorliegen keines der Kriterien 1 bis 4
2. Vorliegen keines der genannten Kriterien 1 bis 8

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine vordere Kreuzbandre-
konstruktion erhalten haben.

Risikoadjustierung

Fiir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zum Vorliegen oben
genannter indizierender Kriterien bei Durchfiihrung einer vorderen Kreuzband-
rekonstruktion vor.

Um bereits zu Beginn des Verfahrens qualitatsdifferenzierende Aussagen ma-
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Indikator 3:

Indikation zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

chen und einen Strukturierten Dialog fiihren zu konnen, wird fiir das Vorliegen
keines der Kriterien 1-4 ein perzentilbasierter Referenzbereich (< 95. Perzen-
til) empfohlen. Da die Kriterien 1-8 sehr umfassend sind, wird fiir das Vorlie-
gen keines der Kriterien der Referenzbereich Sentinel Event festgelegt.

Verantwortlichkeiten

Obwohl die Vorentscheidung fiir eine Arthroskopie in einer anderen Einrich-
tung bzw. in einem anderen Sektor als der Eingriff selbst erfolgen kann, muss
sich der Arthroskopeur der korrekten Indikationsstellung vergewissern. Die
Prozessverantwortung liegt folglich beim Arthroskopeur. Die Dokumentati-
onsverantwortung liegt bei der Einrichtung, die die Arthroskopie durchfihrt.

Wiirdigung

Der Indikator, der sich sowohl auf elektive als auch auf Notfalleingriffe bezieht,
beschreibt umfassend die indizierenden Kriterien zu einer vorderen Kreuz-
bandrekonstruktion. Da Lasionen des vorderen Kreuzbandes auch konserva-
tiv behandelt werden konnen, wird es durch diesen Indikator méglich, eine
leitliniengerechte Indikationsstellung zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion
der Einrichtungen zu Uberpriifen. In vielen Fallen, insbesondere bei den Krite-
rien 5 bis 8, gibt es keine absolute Indikation aus medizinischer Sicht, sondern
die Indikation muss unter Einbezug der Interessen des Patienten wie ,Wunsch
nach Belastungsfahigkeit flir kniebelastende Sportarten und berufliche Tatig-
keit“ abgewogen werden. Aus diesen Griinden wird empfohlen, diesen Indika-
tor stratifiziert auszuwerten und ihn darliber hinaus einer Datenvalidierung zu
unterziehen.

Bei der Bildung der Strata wird auf den Wortlaut der Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie zurtickgegriffen, nach denen die Kriterien 5-8
~eher“fiir eine operative als fiir eine konservative Therapie, wahrend die Krite-
rien 1-4 ,definitiv® fir eine operative Therapie sprechen.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

Beaufils et al. 2009; DGU 2008; Giaconi et al. 2009; Teske et al. 2010

Indikator 4:

Operationszeitpunkt zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

Beschreibung

Anteil der Patienten, die eine vordere Kreuzbandrekonstruktion erst nach
Uberwindung der akuten Verletzungsphase erhalten haben.

Die Uberwindung der akuten Verletzungsphase wird durch folgende Kriterien
definiert:

= |nflammationsphase ist abgeklungen
= Kniegelenk ist aktiv voll streckbar und weitgehend frei beugbar

Hintergrund

Bei isolierten Rupturen des vorderen Kreuzbandes soll, wenn die Versorgung
nicht in den ersten 24 Stunden erfolgte, zum Zeitpunkt der Operation die aku-
te Verletzungsphase uberwunden sein, um das Risiko des Auftretens einer
Arthrofibrose, eines Bewegungsdefizits oder einer tiefen Beinvenenthrombose
zu reduzieren. Ein glinstiger Operationszeitpunkt ist dann, wenn die akute
Inflammationsphase abgeklungen ist und das Kniegelenk aktiv voll streckbar
und weitgehend frei beugbar ist. Da dieser Krankheitsverlauf von Patient zu
Patient zeitlich sehr variieren kann, ist eine Zeitangabe in Wochen/Tagen nicht
maoglich.

Liegen Indikationen vor, die eine Operation zu einem friiheren Zeitpunkt
(Akutoperation) erforderlich machen wie z.B. eine osteochondrale Fraktur
oder ein dislozierter oder nahtfahiger Meniskusriss, kann von den genannten
Vorgaben abgewichen werden.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Bei diesem Indikator wurden intensiv die Kriterien fiir einen optimalen Opera-
tionszeitpunkt bei vorderen Kreuzbandrekonstruktionen thematisiert und die
Ausschlusskriterien diskutiert und spezifiziert. Es stand zur Diskussion, ambi-
tionierte Sportler und den Patientenwunsch in die Ausschlusskriterien mit
aufzunehmen, was jedoch schwer zu operationalisieren ist. Letztlich wurden
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Indikator 4:

Operationszeitpunkt zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

in die Ausschlusskriterien die Patienten aufgenommen, die innerhalb der ers-
ten 24 Stunden nach Verletzung operiert wurden und die Patienten, bei denen
eine Indikation zur Akutoperation (z.B. osteochondrale Fraktur) bestand. So-
mit ist eine direkte Anlehnung an die zitierten Leitlinien nicht mehr gegeben.

Die Bedeutung des Indikators wird vor allem hinsichtlich des Risikos von mog-
lichen Spatkomplikationen (wie z.B. Arthrofibrose) gesehen.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine vordere Kreuzbandre-
konstruktion erhalten haben. Ausgeschlossen werden Patienten, die innerhalb
der ersten 24 Stunden nach frischer Ruptur arthroskopiert wurden und Patien-
ten mit Indikationen, bei denen eine Akutoperation erforderlich ist (z.B.
osteochondrale Fraktur, dislozierter oder nahtfahiger Meniskusriss).

Risikoadjustierung

Fiir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flichendeckenden Daten zum Operationszeit-
punkt bei vorderen Kreuzbandrekonstruktionen vor. Um bereits zu Beginn des
Verfahrens qualitatsdifferenzierende Aussagen machen und einen Strukturier-
ten Dialog fiihren zu konnen, wird ein perzentilbasierter Referenzbereich (> 5.
Perzentil) empfohlen.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung flir diesen Indikator liegt beim Arthroskopeur, der
sich des giinstigen Operationszeitpunktes vergewissern muss.

Die Dokumentationsverantwortung obliegt den die Arthroskopie durchfiihren-
den Einrichtungen.

Wiirdigung

Die Wahl des richtigen Operationszeitpunktes bei vorderen Kreuzbandrekon-
struktionen hat einen wesentlichen Einfluss auf das Risiko von moglichen
Spatkomplikationen. Somit besteht fiir diesen Prozessindikator ein wichtiger
Zusammenhang sowohl mit der Effektivitat der Therapie als auch mit der Pati-
entensicherheit.

Bei der Bewertung dieses Indikators ist zu beriicksichtigen, dass die Festle-
gung auf den Zeitraum von 24 Stunden nach frischer Ruptur innerhalb der
Ausschlusskriterien nach einem Expertenkonsens im Panel erfolgte. Die zu-
grunde liegenden Leitlinien machen keine genauen zeitlichen Angaben in
Stunden sondern sprechen von ,.early surgery“ oder ,,frischer Ruptur innerhalb
der ersten Stunden®.

Da das ,,Abgeklungensein“ der akuten Verletzungsphase schwer zu operatio-
nalisieren ist, wird dieser Indikator explizit fiir die Datenvalidierung empfohlen.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

Beaufils et al. 2009; Cosgarea et al. 1995; DGU 2008; Hoher et al. 1999;
Phelan et al. 2006; Shelbourne et al. 1991; Teske et al. 2010
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Indikator 5:

Beriicksichtigung der sozialen Situation des Patienten

Beschreibung

Anteil der Patienten mit ambulanter Arthroskopie am Kniegelenk, bei denen
bei der Entscheidung, die Arthroskopie ambulant durchzufiihren, soziale Fak-
toren, die eine ambulante medizinische Versorgung postoperativ gefahrden
konnen, berlicksichtigt wurden.
GemaB der G-AEP-Kriterien betrifft dies die folgenden sozialen Faktoren:

= Kommunikationsmoglichkeit

= Transportmoglichkeit

= Einsichtsfahigkeit des Patienten

= Versorgungsmoglichkeiten

Hintergrund

DerVertrag nach § 115b Abs.1 SGB V (AOP-Vertrag) definiert, welche operati-
ven Eingriffe in der Regel ambulant erbracht werden sollen. Bei Vorliegen be-
ziehungsweise Erfiillung festgelegter Kriterien kann jedoch eine stationare
Durchfiihrung dieser Eingriffe erforderlich sein. Der §3 des AOP-Vertrags ver-
weist in diesem Zusammenhang auf die G-AEP-Kriterien. Auf diese haben sich
die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft fuir das Priifverfahren geméaB § 17¢c KHG geeinigt. Die G-AEP-
Kriterien definieren unter anderem soziale Faktoren, aufgrund derer eine me-
dizinische Versorgung des ambulant operierten Patienten nicht moglich ware.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Dieser Indikator wurde zwar als relevant erachtet, jedoch auch kontrovers
diskutiert, da eine fehlende hausliche Versorgung des Patienten als Grund fiir
die stationare Aufnahme vom MDK nicht anerkannt wird und der Indikator
maBgeblich durch die Bestimmungen zum ambulanten Operieren nach §115b
SGB V limitiert ist.

Im Nachgang der ersten Panelsitzung wurde der Indikator auf Patienten, die
eine ambulante Arthroskopie am Kniegelenk erhalten haben eingegrenzt.

Es fand eine Anderung der Beschreibung des Indikators und der zu erfassen-
den Datenfelder hinsichtlich einer Harmonisierung mit den G-AEP-Kriterien
statt.

Ebenfalls wurde hinsichtlich der Datenerhebung diskutiert, ob eine Patienten-
befragung diesen Indikator besser abbilden kann als eine manuelle Eingabe
durch den Leistungserbringer, was jedoch letztlich unter den Experten strittig
blieb.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flaichendeckenden Daten zur Berlicksichtigung
der sozialen Situation des Patienten bei Durchfiihrung einer ambulanten
Arthroskopie vor.

Erste Vollerhebungen im Regelbetrieb sollen zunachst den Ist-Zustand ermit-
teln und die Grundlage fir die Festlegung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Die Prozess- und Dokumentationsverantwortung fiir diesen Indikator liegt bei
der Einrichtung, die die Arthroskopie am Kniegelenk durchfihrt.

Wirdigung

Fir die Entscheidung, ob eine Arthroskopie am Kniegelenk ambulant oder
stationar durchgefiihrt werden soll, ist die Beriicksichtigung der sozialen Um-
stande, soweit sie Einfluss auf das medizinische Ergebnis haben , ein wichtiger
Aspekt einer effektiven Behandlung und der Patientensicherheit. Dieser Indi-
kator macht ebenfalls deutlich, dass nicht allein die medizinische Indikation
ein wichtiges Entscheidungskriterium ist.

Das AQUA-Institut empfiehlt diesen Indikator nicht zur Umsetzung, da er eine
leistungsrechtliche Fragestellung als Qualitatsmerkmal adressiert. Eine weite-
re, methodische Schwache dieses Indikators ist, dass die G-AEP-Kriterien
nicht in ihrer Originalzielsetzung verwendet wurden.

Es ist jedoch moglich, inhaltliche Aspekte, die dieser Indikator adressiert, in
der Patientenbefragung zu thematisieren.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

BAK 1994; GAEP 2004; Hoher 2005; Kao et al. 1995; RNOH et al. 2010;
Strobel 2010
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Indikator 6:

Vorliegen praoperativer Befunde

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen die Befunde und das Bildmaterial dem behan-
delnden Arthroskopeur vor dem Eingriff nicht vollstandig vorlagen.

Im Einzelnen betrifft dies:
= schriftliche Dokumentation der Anamnese
= schriftliche Dokumentation der klinischen Untersuchung
= schriftlicher Befund von bildgebenden Untersuchungen
= Bildmaterial

Hintergrund

Das vollstandige Vorliegen aller relevanten Befunde und des Bildmaterials
(Rontgen-, MRT-Bilder) tragt wesentlich zur Vermeidung von Fehlplanungen
der OPim Sinne einer effektiven Therapie und der Patientensicherheit bei. Die
Entscheidung zur Durchfiihrung der Arthroskopie kann nur unter Beriicksichti-
gung der Befunde nachvollziehbar begriindet werden. Ist der vorbehandelnde
Arzt nicht der Arthroskopeur, hat er dem Arthroskopeur die von ihm durchge-
fiihrte praoperative Diagnostik und die Indikationsstellung vollstandig zu
Ubermitteln. Gleichfalls muss der Arthroskopeur sicherstellen, dass vor der
Arthroskopie alle praoperativen Befunde vorliegen.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Im Rahmen der Panelsitzungen gab es wenig Diskussion zu diesem Indikator.
Insgesamt wurde die Bedeutung des Indikators als sehr hoch eingestuft. Auf-
grund inhaltlicher Uberschneidungen wurden im Nachgang der ersten Bewer-
tungsrunde die Indikatoren ,Dokumentation der Anamnese und der klinischen
Untersuchung® und ,,Ubermittlung préoperativer Befunde an den
Arthroskopeur®zu diesem Indikator ,Vorliegen praoperativer Befunde® zu-
sammengefasst ohne inhaltliche Aspekte zu verandern.

Etwas kontrovers wurde die Bedeutung schriftlicher Befunde und des Bildma-
terials eingeschatzt. Letztlich wurden aber beide Aspekte in den Indikator
aufgenommen und somit die ,,oder-Verkniipfung® dahingehend geandert, dass
sowohl schriftliche Befunde als auch Bildmaterial vorliegen miissen.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben.

Risikoadjustierung

Fur diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zum Vorliegen préaopera-
tiver Befunde bei einer Arthroskopie vor. Dieser Indikator wird vom AQUA-
Institut als Sentinel-Event-Indikator empfohlen, da vor der Durchfiihrung einer
Arthroskopie die praoperativen Befunde immer vorliegen missen.

Verantwortlichkeiten

Obwohl die praoperativen Befunde zur Arthroskopie in verschiedenen Sekto-
ren und Einrichtungen erhoben werden, muss der Arthroskopeur sicherstellen,
dass ihm vor der Durchfiihrung der Arthroskopie alle relevanten Untersu-
chungsbefunde vorliegen. Die Prozessverantwortung liegt folglich beim
Arthroskopeur. Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der Einrichtung,
die die Arthroskopie durchfiihrt.

Wirdigung

Das Vorliegen der praoperativen Befunde ist von Bedeutung fiir die richtige
Indikationsstellung sowie fiir die Planung der Operation. Eine gute und koordi-
nierte Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Leistungserbringern
sowie eine hohe Prozessverantwortung bei der Einrichtung, die die Leistung
erbringt, sind sehr wichtig. Diese Aspekte konnen durch diesen Indikator ab-
gebildet werden.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

BAK 1994; Holland 2006
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Indikator 7:

Alleinige diagnostische Arthroskopie am Kniegelenk

Beschreibung

Anteil der Patienten, die eine alleinige diagnostische Arthroskopie am Kniege-
lenk erhalten haben.

Hintergrund

Es gibt nur wenige Indikationen, bei denen eine diagnostische Arthroskopie
anstelle einer Diagnostik durch eine MRT empfehlenswert ist.

Paneldiskussion, Indikator-
modifikation

Dieser Indikator wurde dahingehend modifiziert, dass in die Ausschlusskriteri-
en das Kriterium ,,diagnostische Arthroskopie im Rahmen von anderen - unter
Umstéanden auch zweizeitigen - komplexen Eingriffen® mit aufgenommen
wurde. Im Titel und in der Beschreibung des Indikators wurde ,alleinige® er-
ganzt, da es bei diesem Indikator explizit darum geht, nur diagnostische
Arthroskopien zu identifizieren und nicht solche, die zusammen mit anderen
therapeutischen Eingriffen durchgefiihrt werden.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben. Ausgeschlossen werden alle Patienten, bei denen
die diagnostische Arthroskopie im Rahmen von anderen, unter Umstanden
auch zweizeitigen, komplexen Eingriffen durchgefiihrt wurde und alle Patien-
ten, bei denen die alleinige diagnostische Arthroskopie aufgrund von vorlie-
genden Kontraindikationen fiir eine MRT (z.B. Herzschrittmacher, Metallteile
im Korper, Schwangerschaft oder auch Klaustrophobie) durchgefiihrt wurde.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flaichendeckenden Daten zum Anteil diagnosti-
scher Arthroskopien an allen Arthroskopien am Kniegelenk vor.

Um bereits zu Beginn des Verfahrens qualitatsdifferenzierende Aussagen ma-
chen und einen Strukturierten Dialog fiihren zu kdnnen, wird ein
perzentilbasierter Referenzbereich (< 95. Perzentil) empfohlen.

Verantwortlichkeiten

Alle an derVersorgungskette der ,,Arthroskopie am Kniegelenk® beteiligten
Fachdisziplinen kdnnen durch eine Uberweisung auf die Durchfiihrung einer
diagnostischen Arthroskopie am Kniegelenk hinwirken. Letztlich trifft aber der
Arthroskopeur die Entscheidung und somit tragt er auch die Prozessverant-
wortung. Die Dokumentationsverantwortung obliegt den die Arthroskopie
durchfiihrenden Einrichtungen.

Wirdigung

Dieser Indikator ermdglicht es, nicht leitliniengerechte Indikationsstellungen
fur Arthroskopien am Kniegelenk aufzudecken, da alleinige diagnostische
Arthroskopien nur bei sehr wenigen Indikationen gerechtfertigt sind.

Einschrankungen der Aussagekraft dieses Indikators sind dadurch zu erwar-
ten, dass haufig bei diagnostischen Arthroskopien weitere oder alternative
Prozedurenkodes (z.B. fiir Plicaresektion, Synovektomie) angegeben werden.
Inwieweit dies der Fall sein wird, kann auf Basis der erhobenen Daten oderim
Rahmen der Datenvalidierung liberpriift werden. Ggf. missen Anpassungen
im Rahmen der Systempflege durchgefiihrt werden.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

Hoher 2005; Holland 2006; NZGG 2003; Ockert et al. 2010

© 2011 AQUA-Institut GmbH

83



Arthroskopie am Kniegelenk

Abschlussbericht

Indikator 8:

Kontrolle und Dokumentation der Lage der Bohrkanale bei Kreuzbandre-
konstruktionen

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen die Lage der Bohrkanale bei Kreuzbandrekon-
struktionen intraoperativ arthroskopisch kontrolliert und die Tunnellage posto-
perativ rontgenologisch dokumentiert wurde.

Hintergrund

Die Kontrolle der Lage der Bohrkanale ist entscheidend fiir die korrekte Positio-
nierung des Transplantats im Gelenk. Die korrekte Lage der Bohrkanale soll vor
der Fixierung des Transplantats verifiziert werden, denn fehlerhaft angelegte
Bohrkanale bergen das Risiko einer Transplantatinsuffizienz mit Kniegelenksin-
stabilitat oder einer neu auftretenden Bewegungs- und Belastungseinschran-
kung des Knies.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Dieser Indikator wurde vom Panel als sehr bedeutsam im Zusammenhang mit
der Durchflihrung einer Kreuzbandrekonstruktion erachtet. Insgesamt gab es
hierzu wenig Diskussionsbedarf.

Primar war der Indikator so angelegt, dass intraoperativ Bildwandlerkontrollen
durchgefiihrt werden sollten. Dies wurde jedoch von den Experten kritisch be-
trachtet (umstéandlich und problematisch hinsichtlich der Sterilitat). Laut Ein-
schatzung des Panels konne man auBerdem das Vorhandensein eines Bildwand-
lers nicht als Qualitatskriterium bezeichnen. Demzufolge ist der Indikator dahin-
gehend modifiziert worden, dass intraoperativ eine arthroskopische Kontrolle
der Bohrkanale und postoperativ eine rontgenologische Dokumentation der
Tunnellage stattfindet.

Eine weitere wichtige Anderung war, dass dieser Indikator, der zunéchst nur alle
vorderen Kreuzbandrekonstruktionen umfasst hat, auf alle primaren Kreuzband-
rekonstruktionen und Wechseleingriffe erweitert wurde. Grund ist, dass es sich
um analoge OP-Methoden handelt und bei allen Kreuzbandplastiken einen
wichtigen Aspekt darstellt.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die einen Kreuzbandeingriff er-
halten haben.

Risikoadjustierung

Fur diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Kontrolle und Doku-
mentation der Lage der Bohrkanéle bei vorderen Kreuzbandrekonstruktionen
VOor.

Erste Vollerhebungen im Regelbetrieb sollen zunachst den Ist-Zustand ermitteln
und die Grundlage fir die Festlegung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Die Prozess- und Dokumentationsverantwortung liegt bei der Einrichtung, die
die Arthroskopie durchfiihrt.

Wiirdigung Der lediglich auf die Patienten mit Kreuzbandrekonstruktionen fokussierende
Prozessindikator ermoglicht Aussagen Uber die korrekte Durchfiihrung des
technisch aufwendigen Eingriffs.

Auswertung Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Auswer-
tung.

Literatur Giaconi et al. 2009; Irrgang 2008; Johnson 2006; Passler et al. 2004; Taggart et

al. 2004; Teske et al. 2010
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Indikator 9:

Thromboseprophylaxe

Beschreibung

Anteil der Patienten, die im Rahmen einer Arthroskopie am Kniegelenk eine
leitliniengerechte Thromboseprophylaxe erhalten haben.

Eine leitliniengerechte Thromboseprophylaxe beinhaltet:

= Frihmobilisation innerhalb von 12 Stunden nach der Arthroskopie am
Kniegelenk

= Medikamentdse Thromboseprophylaxe

Hintergrund

Insbesondere therapeutische Arthroskopien konnen mit einem betrachtlichen
Thromboserisiko verbunden sein. Friihmobilisation dient der Pravention einer
Thrombose. Zusatzlich sollten Patienten eine medikamentdse Thrombosepro-
phylaxe erhalten.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Im Rahmen der ersten Panelsitzung wurde festgelegt, dass die Indikatoren
»Frihmobilisation als Thromboseprophylaxe® und ,Thromboseprophylaxe bei
Risikopatienten“zu einem Indikator zusammengelegt werden sollen, da nicht
nur bei Risikopatienten, sondern bei allen Patienten eine Frithmobilisation und
eine medikamentose Thromboseprophylaxe angezeigt sind. Somit ist eine
100%-ige Anlehnung an die Leitlinie nicht mehr gegeben, da fiir diese Eingriffe
gemaB Leitlinie nur bei Risikofaktoren eine medikamentdse Thrombosepro-
phylaxe empfohlen wird.

Des Weiteren wurde die Durchfiihrung der Friihmobilisation auf ,,innerhalb von
12 Stunden nach der Arthroskopie am Kniegelenk® konkretisiert. Bei der me-
dikamentosen Thromboseprophylaxe wurde die Eingrenzung auf die Gabe
niedermolekularer Heparine aufgehoben, da es diesbezliglich mittlerweile
auch andere Wirkstoffe gibt.

In der zweiten Panelsitzung wurde auf Grundlage der AWMF-Leitlinie weiter
prazisiert, dass Kinder unter 12 Jahren sowie Kinder zwischen 12 und 16 Jahren
mit Tanner-Stadium <l in die Ausschlusskriterien mit aufgenommen werden,
da bei dieser Patientengruppe keine Thromboseprophylaxe indiziert ist.

Eine einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung wurde vom Panel als
sinnvoll erachtet.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben. Ausgeschlossen werden Patienten, die jlinger als
12 Jahre sind und Patienten im Alter zwischen 12 und 16 Jahren mit Tanner-
Stadium </I.

Risikoadjustierung

Fur diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Durchfiihrung einer
Thromboseprophylaxe bei Arthroskopien am Kniegelenk vor.

Erste Vollerhebungen im Regelbetrieb sollen zunachst den Ist-Zustand ermit-
teln und die Grundlage fir die Festlegung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Die Prozess- und Dokumentationsverantwortung liegt bei der Einrichtung, die
die Arthroskopie durchfiihrt.

Wirdigung

Der Indikator fokussiert eine wichtige Prozesskomponente der leitlinienge-
rechten Durchfiihrung einer Arthroskopie am Kniegelenk und steht im Zu-
sammenhang mit der Patientensicherheit. Weiterhin ermoglicht der Indikator
Einrichtungsvergleiche hinsichtlich der Durchfiihrung einer adaquaten Throm-
boseprophylaxe.

Da der Indikator sich nicht zu 100% an der Leitlinie orientiert, wird empfohlen
in der Basisauswertung diagnostische Arthroskopien getrennt auszuweisen,
da fiir diese Eingriffe gemaB Leitlinie nur bei Risikofaktoren eine medikamen-
tose Thromboseprophylaxe empfohlen wird.

Die Praktikabilitat der Angabe derTanner-Stadien muss in der Machbarkeits-
priifung und im Probebetrieb getestet werden.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

AWMF 2009; Geerts et al. 2008; IQIP 2010; Ramos et al. 2008
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Indikator 10:

Behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikationen

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen innerhalb von 6 Wochen nach einer Arthrosko-
pie am Kniegelenk mindestens eine behandlungsbedirftige Komplikation auf-
getreten ist.

Dies betrifft folgende Komplikationen:
= Postoperative Wundinfektion (CDC Kriterien A2 und A3)
= Hamarthros
= Thromboembolie oder tiefe Beinvenenthrombose
= Motorischer Nervenschaden oder Sensibilitatsstorung
= GefaBlasion
= Sonstige Komplikation

Hintergrund

Komplikationen im Rahmen der Durchfiihrung einer Arthroskopie am Kniege-
lenk stellen schwerwiegende Ereignisse mit zum Teil erheblichen Konsequen-
zen fir den Patienten dar, die nach Moglichkeit zu vermeiden sind.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Die Indikatoren ,,Postoperative Wundinfektion®, ,,Postoperativer Hamarthros®,
»,Postoperative vendse Thromboembolie®, ,Nerven- oder GefaBlasionen“ sowie
»Infektion des Kniegelenks“ wurden alle als relevant bewertet, jedoch war das
Panel ibereinstimmend der Meinung, dass die Abbildung der Komplikationen
innerhalb eines Indikators sinnvoller und eine getrennte Auswertung der ein-
zelnen Komplikationen in einer Basisauswertung ausreichend sei. Uber eine
Gewichtung der verschiedenen Komplikationen innerhalb dieses ,,Qualitatsin-
dex“wurde nicht diskutiert.

Die Infektion des Kniegelenks wird nicht mehr, wie urspriinglich, als einzelne
Komplikation aufgefiihrt, sondern unter die postoperativen Wundinfektionen
subsummiert.

Des Weiteren wurde der Indikator auf behandlungsbediirftige Komplikationen
spezifiziert, was insbesondere fir die Wundinfektionen und den Hamarthros
von Bedeutung ist. Das hat zur Folge, dass auch derTitel des Indikators mit
dem Zusatz ,,behandlungsbediirftig“ angepasst wurde. Des Weiteren wurde
der Indikatortitel um intraoperative Komplikationen erweitert, da die gelistete
Komplikation GefaBlasion intraoperativ auftritt. Uber eine Trennung der Indika-
toren, die intra- und postoperative Komplikationen betreffen, wurde im Panel
nicht diskutiert.

Das Panel erachtet eine Risikoadjustierung nach Eingriffsart bei diesem Indi-
kator fiir dringend erforderlich. Uber weitere Risikofaktoren wurde nicht disku-
tiert.

Eine einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung wurde vom Panel als
sinnvoll erachtet.

Grundgesamtheit

Der Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am Kniege-
lenk erhalten haben.

Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung nach Alter, Geschlecht, BMI und Art des Eingriffs wird
empfohlen.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Anzahl der definier-
ten postoperativen Komplikationen bei einer Arthroskopie am Kniegelenk vor.
Um bereits zu Beginn des Verfahrens qualitatsdifferenzierende Aussagen ma-
chen und einen Strukturierten Dialog fiihren zu konnen, wird ein
perzentilbasierter Referenzbereich (< 95. Perzentil) empfohlen.

Es wird empfohlen, anhand der Daten des ersten Erhebungsjahres einen fixen
Referenzbereich in Zusammenarbeit mit der dann zusténdigen Expertengrup-
pe festzulegen.
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Indikator 10:

Behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikationen

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung liegt bei diesem Indikator bei dem Arthroskopeur
sowie im Falle derThromboembolie und tiefen Beinvenenthrombose auch
beim weiterbehandelnden Arzt. Die Dokumentationsverantwortung liegt so-
wohl bei der Einrichtung, die die Arthroskopie durchfiihrt als auch bei dem
weiterbehandelnden Arzt oder der Einrichtung, bei der der Patient aufgrund
von Komplikationen innerhalb von 6 Wochen nach der Arthroskopie vorstellig
wird.

Wiirdigung

Dieser Indikator ist ein wesentlicher Ergebnisindikator im Hinblick auf eine
effektive Durchfiihrung der Arthroskopie am Kniegelenk. Da Komplikationen
nicht unmittelbar nach dem Eingriff auftreten und Patienten bei einer ambu-
lanten Arthroskopie nicht lange nachbeobachtet werden, ist es dringend er-
forderlich, diesen Indikator auch im Rahmen eines Follow-up bei nachbehan-
delnden Arzten innerhalb eines Zeitrahmens von 6 Wochen zu erheben. Es
wird empfohlen, fiir den Indikator anhand der vorliegenden Daten des jeweili-
gen Erhebungsjahres ein Risikoadjustierungsmodell zu entwickeln und anzu-
wenden. Als zu bertiicksichtigende Variablen werden Alter, Geschlecht, BMI
und Art des Eingriffs empfohlen und bereits miterfasst.

Fur den Indikator wird empfohlen, die sehr unterschiedlichen Konsequenzen
der einzelnen Komplikationen in einem Auswertungs- und Bewertungskonzept
zu beriicksichtigen. Eine solche ,,Gewichtung® konnte beispielsweise von der
dann fir das Verfahren zustandigen Expertengruppe vorgenommen werden.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung bezuglich der Einrichtungen, die die Arthroskopien primar durchge-
fiihrt haben.

Literatur

AHRQ 2007; AIHW 2009; Bernard 2006; IQIP 2010; Meyer et al. 2008; Milller-
Rath et al. 2008; NHS 2009; Paul et al. 2008; Phelan et al. 2006; Reigstad et
al. 2006; Safran et al. 2006; Sherman et al. 1986; Tucker et al. 2010

Indikator 11:

Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen ein Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik
innerhalb von drei Jahren stattgefunden hat.

Hintergrund

Wechsel der vorderen Kreuzbandplastiken bilden indirekt das Versagen des
Kreuzbandtransplantats ab. Instabilitaten des Kreuzbandtransplantats konnen
neben zu frither Aufnahme sportlicher Aktivitat des Patienten oder unfallbe-
dingter Traumata auch durch den chirurgischen Eingriff bedingt sein.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Die Anderung dieses Indikators umfasste die Ausweitung des Erfassungszeit-
raums von einem auf drei Jahre, da sich in vielen Féllen die Patienten erst spa-
ter zu einem Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik entscheiden. Des Weite-
ren wurden als Wechsel nicht nur die arthroskopischen Wechsel sondern auch
die offen-chirurgischen Bandplastiken am vorderen Kreuzband einbezogen.
Diesbeziiglich war es auch erforderlich, die Erhebungsmethode dieses Indika-
tors von einer manuellen Erfassung auf eine Erfassung uiber Routinedaten der
Krankenkassen zu @ndern.

Der Indikator wurde insgesamt vom Panel als wichtiger Parameter fiir Spat-
komplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion erachtet. Dennoch
wurde auch explizit darauf hingewiesen, dass die Notwendigkeit eines Wech-
sels der vorderen Kreuzbandplastik auch von Parametern abhangen kann, die
vom behandelnden Arzt nicht beeinflussbar sind, z.B. eine zu hohe sportliche
Aktivitat des Patienten. Es wurden jedoch zunachst keine Faktoren explizit fir
die Risikoadjustierung dieses Indikators empfohlen.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine vordere Kreuzbandre-
konstruktion erhalten haben.
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Indikator 11:

Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator wird eine Risikoadjustierung nach Alter und Geschlecht
empfohlen.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Haufigkeit von Revi-
sionsoperationen nach Durchflihrung einer vorderen Kreuzbandrekonstrukti-
on vor.

Da der Indikator erst nach vier Jahren vollstéandig ausgewertet werden kann,
wird empfohlen, den Referenzbereich sukzessive vom ersten bis zum dritten
Jahranzuheben und festzulegen.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung fiir diesen Indikator liegt sowohl bei dem
Arthroskopeur, der durch eine korrekte Durchfiihrung das Ergebnis beeinflus-
sen kann, als auch beim Patienten selbst, der durch Fehlverhalten das Ergeb-
nis negativ beeinflussen kann.

Die Dokumentationsverantwortung bei diesem Indikator liegt bei den Kran-
kenkassen.

Wiirdigung

Dieser Indikator ist ein wichtiger Parameter zur Abbildung der Operationsquali-
tat der vorderen Kreuzbandrekonstruktion und spiegelt eine bedeutsame
Komplikation nach vorderen Kreuzbandrekonstruktionen wider. Es wird insbe-
sondere auch maglich, schwerwiegende Komplikationen in Form von offen
chirurgischen Eingriffen mit zu erfassen. Eine Unscharfe des Indikators ist
darin begriindet, dass Instabilitaten des Kreuzbandtransplantats auch Ursa-
chen haben kdnnen, die auBerhalb des Einflusses der Einrichtungen liegen, die
die Leistungen erbringen. Des Weiteren ist eine Qualitatsaussage erst nach
einigen Jahren der Datenerhebung moglich. Hervorzuheben ist zudem, dass
durch eine Erhebung dieses Indikators bei den Krankenkassen, keine zusatzli-
che Dokumentationslast bei den Leistungserbringern hinzukommt.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung bezliglich der Einrichtungen, die die Arthroskopien primar durchge-
fuhrt haben.

Literatur

Almekinders et al. 1995; George et al. 2006; Johnson 2006; Karim et al. 2006;
Kowalchuk et al. 2009; Mayr et al. 2008; Ohly et al. 2007

Indikator 12:

Ubermittlung des operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an
den weiterbehandelnden Arzt und den Patienten

Beschreibung

Anteil der Patienten, deren operativer Befund und Nachsorgeempfehlung dem
weiterbehandelnden Arzt innerhalb von 7 Tagen und dem Patienten direkt bei
Entlassung libermittelt wurden.

Hintergrund

Die Vorlage des operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung beim
weiterbehandelnden Arzt gewahrleistet, dass Weiterbehandlung und Nachsor-
ge nach den Erkenntnissen des Operateurs sichergestellt werden. Da oftmals
mehrere Leistungserbringer (z.B. auch Physiotherapeuten) an der Nachsorge
beteiligt sind, die dem Operateur nicht immer bekannt sind, ist eine Aushandi-
gung des operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an den Patien-
ten sinnvoll.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Der Indikator wurde um den Aspekt erweitert, dass neben dem operativen
Befund auch die Nachsorgeempfehlung an den weiterbehandelnden Arzt
tbermittelt werden soll. Beides soll nach Auffassung des Panels ebenfalls an
den Patienten (z.B. Kurzbrief) libermittelt werden, da haufig nicht eindeutig ist,
wer der weiterbehandelnde Arzt ist und so auch beispielsweise der Physiothe-
rapeut relevante Informationen erhalten kann.

Im Panel wurde derVorschlag diskutiert, diesen Indikator erganzend zur Voll-
erhebung auch Uber eine Patientenbefragung zu erfassen, was jedoch letzt-
endlich als nicht praktikabel bewertet wurde.
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Indikator 12:

Ubermittlung des operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an
den weiterbehandelnden Arzt und den Patienten

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben.

Risikoadjustierung

Fur diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flichendeckenden Daten zur Ubermittlung des
operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an den weiterbehandeln-
den Arzt vor.

Erste Vollerhebungen im Regelbetrieb sollen zunachst den Ist-Zustand ermit-
teln und die Grundlage fir die Festlegung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Die Prozess- und Dokumentationsverantwortung liegen bei der die Arthrosko-
pie durchfiihrenden Einrichtung.

Wiirdigung

Dieser Indikator beschreibt einen wichtigen Aspekt in derVersorgungskette
bei der Arthroskopie am Kniegelenk. Durch diesen Indikator ist es moglich,
eine gute und koordinierte Zusammenarbeit in der postoperativen Versorgung
durch die verschiedenen Leistungserbringer zu untersuchen, was fiir eine op-
timale Versorgung des Patienten unabdingbar ist.

Das AQUA-Institut empfiehlt den Indikator im Rahmen der Basisauswertung
stratifiziert auszuwerten, um spezifische Aussagen zum jeweiligen Informati-
onsweg zu erhalten:

= Ubermittlung des operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an
den weiterbehandelnden Arzt innerhalb von 7 Tagen

= Ubermittlung des operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an
den Patienten direkt bei Entlassung

Einschrankend ist zu konstatieren, dass fiir diesen wichtigen auf eine koordi-
nierte Zusammenarbeit fokussierten Indikator nach Auffassung des AQUA-
Instituts Operationalisierungsprobleme bestehen, die auch bereits im Panel-
prozess angedeutet wurden.

Nach Einschitzung des AQUA-Instituts gewahrleistet die Ubermittlung des
operativen Befundes und der Nachsorgeempfehlung an den Patienten in ei-
nem hoheren MaBe, dass alle an der Nachsorge beteiligten Leistungserbringer
(z.B. auch Physiotherapeuten) die notwendigen Informationen erhalten. Zu-
dem sind dem Operateur nicht immer alle nachbehandelnden Arzte bekannt.
Inwieweit die Abfrage der Ubermittlung des operativen Befunde und der
Nachsorgeempfehlung an den weiterbehandelnden Arzt sinnvoll ist, wenn der
Arthroskopeur auch einer der weiterbehandelnden Arzte ist, muss sich in der
Machbarkeitspriifung zeigen. Dort ist zu priifen, ob es sinnvoller ist, in den
Indikator lediglich die Ubermittlung der Befunde und der Nachsorgeempfeh-
lung an den Patienten einzuschlieBen.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

BAK 1994; Holland 2006

Indikator 13:

Stationare Aufnahme nach Arthroskopie am Kniegelenk

Beschreibung

Anteil der Patienten, die aufgrund von Komplikationen nach einer Arthroskopie
innerhalb von 6 Wochen nach Durchfiihrung stationar aufgenommen werden
mussten.

Hintergrund

Stationare Aufnahmen nach einer Arthroskopie weisen auf Komplikationen
hin, die fiir den Patienten schwerwiegende Konsequenzen haben kénnen und
eine weitere medizinische Versorgung notwendig machen.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Zu diesem Indikator gab es kaum Diskussionsbedarf. Es wurde lediglich disku-
tiert, ob eine Stratifizierung des Indikators nach den stationaren Aufnahme-
griinden sinnvoll ist. Dies hat dazu gefiihrt, dass das Datenfeld zur Erfassung
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Indikator 13:

Stationare Aufnahme nach Arthroskopie am Kniegelenk

der Aufnahmediagnose von den Experten zunachst prazisiert wurde.

Im Rahmen der zweiten Panelsitzung wurde der Erfassungszeitraum fir diesen
Indikator auf 6 Wochen nach Durchfiihrung der ambulanten Arthroskopie ein-
gegrenzt, da dies zuvor noch nicht exakt definiert war.

Der Indikator wurde nach dem Stellungnahmeverfahren dahingehend erwei-
tert, dass generell stationdre Aufnahmen nach Durchflihrung einer Arthrosko-
pie erfasst werden (nicht nur nach ambulanter Arthroskopie).

Eine einrichtungsbezogene offentliche Berichterstattung wurde vom Panel als
sinnvoll erachtet.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben.

Risikoadjustierung

Fiir diesen Indikator wird eine Risikoadjustierung nach Alter, Geschlecht und
Art des Eingriffs empfohlen.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Anzahl der stationa-
ren Aufnahmen nach einer Arthroskopie am Kniegelenk vor.

Erste Vollerhebungen im Regelbetrieb sollen zunachst den Ist-Zustand ermit-
teln und die Grundlage fir die Festlegung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung fiir diesen Indikator obliegt dem Arthroskopeur, der
den Eingriff ambulant oder stationar durchfiihrt. Die Dokumentationsverant-
wortung liegt sowohl bei der Einrichtung, die die Arthroskopie durchfiihrt als
auch bei der weiterbehandelnden stationaren Einrichtung, bei der der Patient
aufgrund von Komplikationen innerhalb von 6 Wochen nach der Arthroskopie
aufgenommen wird.

Wiirdigung

Neben Indikator 10 (ID 35A) erfasst dieser Indikator Komplikationen nach ei-
ner Arthroskopie im Rahmen des Follow-up. Indirekt bietet dieser Indikator
u.a. auch die Moglichkeit, Arthroskopien aufzudecken, bei denen die Ent-
scheidung zur ambulanten Durchfiihrung vielleicht zu groBziigig gestellt wurde
und eine stationare Durchfilhrung angemessener gewesen ware. Gleichfalls
konnen mit diesem Indikator die Arthroskopien erfasst werden, bei denen der
Patient nach stationarer Durchfiihrung zu schnell entlassen wurde.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung bezliglich der Einrichtungen, die die Arthroskopien primar durchge-
fuhrt haben.

Literatur

AHRQ 2007; 1QIP 2010; Judd et al. 2006; Mayr et al. 2008; Miiller-Rath et al.
2008; Reigstad et al. 2006; Sherman et al. 1986; Tucker et al. 2010

Indikator 14:

Uberpriifung der Streckfahigkeit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
mit Neutral-Null-Methode

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen die Streckfahigkeit des Kniegelenks nach vor-
derer Kreuzbandrekonstruktion zwischen der 4. und der 6. Woche postopera-
tiv kontrolliert wurde.

Hintergrund

Bei rechtzeitiger Feststellung eines passiven Streckdefizits nach vorderer
Kreuzbandrekonstruktion kann durch Einleitung einer adaquaten Therapie
eine Verminderung oder Aufhebung des Streckdefizits erreicht werden. Des-
wegen sollte die Streckfahigkeit des Kniegelenks zwischen der 4. und der 6.
Woche postoperativ grundsatzlich kontrolliert werden.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Dieser Indikator wurde hinsichtlich des Erfassungszeitraumes von urspriing-
lich 4 Wochen auf 4 bis 6 Wochen modifiziert.

Es wurde diskutiert, ob jeder Arzt mit der Messung der Streckfahigkeit ver-
traut ist, was auch vom Allgemeinmediziner im Panel bejaht wurde. Des Wei-
teren wird dieser Indikator als wichtiger Aspekt der Nachsorge erachtet.
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Indikator 14:

Uberpriifung der Streckfahigkeit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
mit Neutral-Null-Methode

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine vordere Kreuzbandre-
konstruktion erhalten haben.

Risikoadjustierung

Fur diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flichendeckenden Daten zur Haufigkeit der Uber-
prufung der Streckfahigkeit nach Durchfiihrung einer vorderen Kreuzbandre-
konstruktion vor.

Erste Vollerhebungen im Regelbetrieb sollen zunachst den Ist-Zustand ermit-
teln und die Grundlage fir die Festlegung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Die Prozess- und Dokumentationsverantwortung liegt bei dem Arzt, der den
Patienten nach Durchfiihrung der vorderen Kreuzbandrekonstruktion weiter-
behandelt. Dies kann auch der Arthroskopeur selbst sein.

Wiirdigung

Dieser Indikator bildet einen wichtigen Aspekt der Nachsorge von Patienten
mit vorderen Kreuzbandrekonstruktionen ab und steht im Zusammenhang mit
der Patientensicherheit, da eventuell Spatkomplikationen vermieden werden
konnen.

Jedoch wird dieser Indikator vom AQUA-Institut im Gegensatz zum Panelvotum
als nicht so relevant bewertet, wie die Messung der Ergebnisqualitat nach
vorderer Kreuzbandrekonstruktion. Dariiber hinaus ist die Uberpriifung der
Streckfahigkeit keine Routineuntersuchung und somit konnte dies vergi-
tungsrelevante leistungsrechtliche Implikationen haben. Der Indikator wére
einem starken Bias unterlegen, da nur Patienten dies Uberpriifen lassen wiir-
den, die Beschwerden haben. Durch die Erfassung von Spatkomplikationen
(Indikator 27) werden die Patienten detektiert, bei denen es keinen reibungs-
losen Verlauf gegeben hat.

Aus den genannten Griinden empfiehlt das AQUA-Institut diesen Prozessindi-
kator nicht zur Umsetzung.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung bezliglich der nachbehandelnden Einrichtungen.

Literatur

Glinz 1999; Hoher et al. 1999; Holland 2006; Mauro et al. 2008; Phelan et al.
2006

Indikator 15:

Praoperative Aufklarung

Beschreibung

Anteil der Patienten mit Arthroskopie am Kniegelenk, die aus ihrer Sicht pra-
operativ ausreichend aufgeklart wurden.

Die Aufklarung umfasst folgende Themenfelder:
= Alternativen zur geplanten Behandlung
= Erfolgsaussichten der geplanten Behandlung
= Mogliche Komplikationen der Behandlung
= Art und Umfang der NachbehandlungsmaBnahmen

Hintergrund

Da es sich bei der Arthroskopie i.d.R. um einen elektiven Eingriff handelt,
konnen relativ hohe Anforderungen an die praoperative Aufklarung gestellt
werden.

Gut informierte Patienten haben weniger Angst vor dem Eingriff, realistischere
Erwartungen, eine groBere Zufriedenheit und zeigen eine hohere Mitwirkung
bei der Nachbehandlung. Die angemessene praoperative Aufklarung ist zu-
dem eine Voraussetzung fir die gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt
und Patient fiir oder gegen eine Arthroskopie.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Dieser Indikator wurde im Rahmen der Panelsitzungen lediglich in einer Frage
zur Erfassung des Indikators prazisiert. Als bedeutsam wird angesehen, die
Korrelation mit der Zufriedenheit einer OP zu (iberpriifen und den Indikator ggf.
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Indikator 15:

Praoperative Aufklarung

danach zu risikoadjustieren. Das ist jedoch mit erheblichen Umsetzungs-
schwierigkeiten verbunden und wird nicht mit in den Indikator aufgenommen.

Von einigen Panelteilnehmern wurde bezweifelt, dass das Erinnerungsvermo-
gen der Patienten gut genug sei, um im Nachhinein ,objektive“ Angaben ma-
chen zu konnen.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und an der Patientenbefragung teilgenommen ha-
ben.

Risikoadjustierung

Fiir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

Da in Deutschland keine Referenzwerte zu den genannten Inhalten einer Pati-
entenbefragung existieren, soll im Regelbetrieb zunachst der Ist-Zustand er-
mittelt werden, um daraus Referenzbereiche abzuleiten.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung obliegt der die Arthroskopie durchfiihrenden Ein-
richtung. Die Erfassung der Patientenperspektive erfolgt durch eine anonyme,
schriftlich-postalische Patientenbefragung. Hierzu wird ein Instrument mit
generischen und spezifischen Fragen eingesetzt.

Wiirdigung

Prinzipiell beschreibt dieser Indikator einen - vor allem aus Patientensicht -
wichtigen Sachverhalt. Es wurde angemerkt, dass Patienten sich nicht immer
vollstandig an erhaltene Informationen erinnern konnen, weshalb der Erhe-
bungszeitpunkt spatestens 4 bis 6 Wochen nach der Arthroskopie liegen soll-
te. Der Indikator ermdglicht indirekt auch, Aussagen Ulber eine gemeinsame
Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient zu treffen, da eine angemes-
sene praoperative Aufklarung tiber den Eingriff notwendige Voraussetzung
dafir ist.

Auswertung

Der Indikator eignet sich bei Vollerhebung fiir eine einrichtungsbezogene ver-
gleichende Auswertung. Wird nur eine Stichprobe erhoben, ist derVergleich
lediglich unter allen eingeschlossenen Einrichtungen moglich.

Literatur

Leclercq et al. 2010; Mancuso et al. 2001; McGaughey 2004; NHS 2009;
Rosenberger et al. 2005

Indikator 16:

Seitenverwechslung

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen aufgrund einer Verwechslung die Arthroskopie
nicht am geplanten Knie durchgefiihrt worden ist.

Hintergrund

Seitenverwechslungen gehoren zu den vermeidbaren Fehlbehandlungen und
stellen eine schwerwiegende Komplikation fiir den Patienten dar. Aus diesem
Grund sind alle Vorkehrungen zu treffen, die dies vermeiden konnen (Befra-
gung des Patienten, Markierung des betreffenden Knies, Abgleich mit dem
Operationsplan).

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Dieser Indikator wurde hinsichtlich seiner Beschreibung wenig verandert. In-
tensive Diskussionen gab es hingegen beziglich der Moglichkeit, valide Daten
erfassen zu konnen.

Als Erhebungsmethode fiir den Indikator hatte das AQUA-Institut dem Panel
die manuelle Erfassung durch den Leistungserbringer vorgeschlagen. Da laut
Ansicht einiger Panelteilnehmer hiertiber vermutlich keine validen Daten zu
erwarten waren, wurde im Panel neben der urspriinglich vorgeschlagenen
Erhebungsmethode zusatzlich die Erhebung liber eine Patientenbefragung
bewertet. Beide Erhebungsformen wurden vom Panel als praktikabel bewer-
tet, aber die Erhebung Uber eine Patientenbefragung wurde insgesamt hoher
bewertet (vgl. Anhang C.6).

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und an der Patientenbefragung teilgenommen ha-
ben.
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Indikator 16:

Seitenverwechslung

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Haufigkeit der Sei-

tenverwechslungen bei Arthroskopien am Kniegelenk. Aufgrund der Schwere
dieses Ereignisses empfiehlt das AQUA-Institut fiir diesen Indikator als Refe-
renzbereich Sentinel Event.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung obliegt der die Arthroskopie durchfiihrenden Ein-
richtung. Die Erfassung der Patientenperspektive erfolgt durch eine anonyme,
schriftlich-postalische Patientenbefragung. Hierzu wird ein Instrument mit
generischen und spezifischen Fragen eingesetzt.

Wiirdigung

Mit diesem Prozessindikator kann ein wichtiger Aspekt der korrekten Durch-
fuhrung einer Arthroskopie am Kniegelenk abgebildet werden. Es handelt sich
um einen wichtigen Indikator fiir die Patientensicherheit.

Da jedoch nur sehr wenige Ereignisse zu erwarten sind (Sentinel Event), muss
die Sinnhaftigkeit der Erfassung dieses Indikators uber eine Stichprobenerhe-
bung mittels Patientenbefragung hinterfragt werden. Aus diesem Grund emp-
fiehlt das AQUA-Institut im Abschlussbericht, den Indikator liber eine Patien-
tenbefragung nur dann umsetzen, wenn eine Vollerhebung stattfindet. Die
alternative Erhebungsmethode lber eine manuelle Erfassung durch die Leis-
tungserbringer wird vom AQUA-Institut aufgrund der fraglichen Datenvaliditat
als nicht praktikabel bewertet.

Auswertung

Der Indikator eignet sich bei Vollerhebung fiir eine einrichtungsbezogene ver-
gleichende Auswertung. Wird nur eine Stichprobe erhoben, ist derVergleich
lediglich unter allen eingeschlossenen Einrichtungen moglich.

Literatur

G-BA 2010; Holland 2006; Mulloy et al. 2008; OECD 2004; Strobel 2010

Indikator 17:

Aufklarung zum postoperativen Verhalten

Beschreibung

Anteil der Patienten, die lber alle relevanten Aspekte des postoperativen Ver-
haltens bei einer Arthroskopie am Kniegelenk aufgeklart wurden.

Dies betrifft folgende Aspekte des postoperativen Verhaltens:
= AusmaR des Bewegungsradius
= Stérke der Belastung
= Beachtung von Gefahrensignalen bei evtl. Komplikationen
= Dauer der Benutzung von Gehhilfen (wenn erforderlich)

Hintergrund

Viele Patienten wiinschen sich eine bessere Aufklarung dariiber, wie sie sich
nach einer Arthroskopie verhalten sollen - beispielsweise mehr Informationen
zum Verhalten bei eventuell auftretenden Komplikationen. Zudem verbessert
sich die Mitwirkung des Patienten an den NachbehandlungsmafBnahmen in
Abhangigkeit von der Aufklarung.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Die Aufklarung zum postoperativen Verhalten wurde im Rahmen der beiden
Panelsitzungen auf oben genannte Aspekte konkretisiert, da genau diese aus
medizinischer Sicht und aus Sicht der Patienten relevant sind.

Auch bei diesem Indikator wurde wieder das Erinnerungsvermogen der Patien-
ten infrage gestellt, da die Befragung erst einige Wochen nach der Arthrosko-
pie durchgefiihrt wird.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und an der Patientenbefragung teilgenommen ha-
ben.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.
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Indikator 17:

Aufklarung zum postoperativen Verhalten

Referenzbereich

Da in Deutschland keine Referenzwerte zu den genannten Inhalten einer Pati-
entenbefragung existieren, soll im Regelbetrieb zunachst der Ist-Zustand er-
mittelt werden, um daraus Referenzbereiche abzuleiten.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung obliegt der Einrichtung, die den Eingriff durchfihrt.
Die Erfassung der Patientenperspektive erfolgt durch eine anonyme, schrift-
lich-postalische Patientenbefragung. Hierzu wird ein Instrument mit generi-
schen und spezifischen Fragen eingesetzt.

Wiirdigung

Prinzipiell beschreibt dieser Indikator einen - vor allem aus Patientensicht -
wichtigen Sachverhalt fiir die postoperative Phase. Es wurde angemerkt, dass
Patienten sich nicht immer vollstéandig an erhaltene Informationen erinnern
konnen, weshalb der Erhebungszeitpunkt spatestens 4 bis 6 Wochen nach der
Arthroskopie liegen sollte.

Auswertung

Der Indikator eignet sich bei Vollerhebung fir eine einrichtungsbezogene ver-
gleichende Auswertung. Wird nur eine Stichprobe erhoben, ist derVergleich
lediglich unter allen eingeschlossenen Einrichtungen moglich.

Literatur

NHS 2009; RNOH et al. 2010; Strobel 2010); (BAK 1994; Fritz et al. 1997;
Hoher 2005; McGaughey 2004

Indikator 18:

Nennung von Ansprechpartnern

Beschreibung

Anteil der Patienten, denen ein Ansprechpartner genannt wurde, an den sie
sich wenden konnen, falls sie sich nach der Arthroskopie Sorgen iiber ihren
gesundheitlichen Zustand machen.

Hintergrund

Es ist besonders wichtig, dass nach einer Arthroskopie eine koordinierte
Nachbehandlung gewahrleistet ist und entsprechende Ansprechpartner be-
nannt sind, an die sich Patienten z.B. im Falle von Komplikationen wenden
konnen.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Zu diesem Indikator gab es keinen Anderungs- und Diskussionsbedarf.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und an der Patientenbefragung teilgenommen ha-
ben.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

Da in Deutschland keine Referenzwerte zur Nennung von Ansprechpartnern
im Rahmen einer Patientenbefragung existieren, soll im Regelbetrieb zunachst
der Ist-Zustand ermittelt werden, um daraus Referenzbereiche abzuleiten.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung obliegt der Einrichtung, die den Eingriff durchfihrt.
Die Erfassung der Patientenperspektive erfolgt durch eine anonyme, schrift-
lich-postalische Patientenbefragung. Hierzu wird ein Instrument mit generi-
schen und spezifischen Fragen eingesetzt.

Wiirdigung

Dieser Indikator beschreibt einen - vor allem aus Patientensicht - wichtigen
Faktor fir eine koordinierte Nachbehandlung. Es wurde angemerkt, dass Pati-
enten sich nicht immer vollstandig an erhaltene Informationen erinnern kon-
nen, weshalb der Erhebungszeitpunkt spatestens 4 bis 6 Wochen nach der
Arthroskopie liegen sollte.

Auswertung

Der Indikator eignet sich bei Vollerhebung fir eine einrichtungsbezogene ver-
gleichende Auswertung. Wird nur eine Stichprobe erhoben, ist derVergleich
lediglich unter allen eingeschlossenen Einrichtungen moglich.

Literatur

Hoher 2005; NHS 2009; Strobel 2010
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Indikator 19:

Ausreichende Schmerzbehandlung

Beschreibung

Anteil der Patienten, die angeben, dass Arzte und Pflegepersonal sich um eine
ausreichende Schmerzbehandlung wahrend und nach der Arthroskopie be-
miiht haben.

Hintergrund

Das operative Trauma wahrend einer Arthroskopie verursacht Schmerzen,
welche ohne adaquate Schmerzbehandlung zu mehr oder weniger starken
Schmerzempfindungen beim Patienten fiihren. Unnotige Schmerzen konnen
durch ein ausreichendes perioperatives Schmerzmanagement vermieden
werden.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Zu diesem Indikator gab es keinen groBen Diskussionsbedarf. Die Relevanz
eines ausreichenden perioperativen Schmerzmanagements aus Patienten-
sicht wurde von den Experten nicht infrage gestellt.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und an der Patientenbefragung teilgenommen ha-
ben.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

Da in Deutschland keine Referenzwerte zur Schmerzbehandlung aus Patien-
tensicht bei einer Arthroskopie im Rahmen einer Patientenbefragung existie-
ren, soll im Regelbetrieb zundchst der Ist-Zustand ermittelt werden, um da-
raus Referenzbereiche abzuleiten.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung obliegt der Einrichtung, die den Eingriff durchfihrt.
Die Erfassung der Patientenperspektive erfolgt durch eine anonyme, schrift-
lich-postalische Patientenbefragung. Hierzu wird ein Instrument mit generi-
schen und spezifischen Fragen eingesetzt.

Wirdigung

Dieser Indikator beschreibt einen aus Patientensicht wichtigen Aspekt eines
ausreichenden perioperativen Schmerzmanagements. Da Patienten sich nur
kurzfristig an die subjektiv empfundene Schmerzbehandlung erinnern kdnnen,
sollte der Erhebungszeitpunkt spatestens 4 bis 6 Wochen nach der Arthrosko-
pie liegen.

Auswertung

Der Indikator eignet sich bei Vollerhebung fir eine einrichtungsbezogene ver-
gleichende Auswertung. Wird nur eine Stichprobe erhoben, ist derVergleich
lediglich unter allen eingeschlossenen Einrichtungen moglich.

Literatur

NHS 2009; Schulz et al. 2007

Indikator 20:

Bewegungstherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

Beschreibung

Anteil der Patienten, die im Anschluss an eine vordere Kreuzbandrekonstruk-
tion eine zeitnahe und angemessene Bewegungstherapie erhalten haben.

Die zeitnahe und angemessene Bewegungstherapie beinhaltet:

= zwischen 1. und 4. Tag postoperativ aktive und/oder passive Mobilisation
des Kniegelenks

= Verordnung von physiotherapeutischen MaBnahmen.

Hintergrund

Bewegungstherapie in Form von friihzeitiger Mobilisation sowie physiothera-
peutische MaBnahmen tragen zum langfristigen Erfolg einer vorderen Kreuz-
bandrekonstruktion bei, z.B. durch Verringerung von Narbenbildung und
kapsularen Kontrakturen, Wiederherstellung der Kniefunktion im Hinblick auf
Stabilitat, Kraft, Beweglichkeit und neuromuskulare Kontrolle.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Die Indikatoren ,,Mobilisation des Kniegelenks nach vorderer Kreuzbandre-
konstruktion“ und ,,Physiotherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion“
wurden zu dem Indikator ,,Bewegungstherapie nach vorderer Kreuzbandre-
konstruktion“zusammengefasst, da sie ahnliche Aspekte abbilden.

Der Zeitraum der aktiven und/oder passiven Mobilisation des Kniegelenks
wurde vom ersten Tag postoperativ auf ein Zeitfenster ,,zwischen 1. und 4. Tag
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Indikator 20:

Bewegungstherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

postoperativ® erweitert. Die zunachst angegebene Dauer der Verordnung von
physiotherapeutischen MaBnahmen von 8 Wochen wurde nach intensiver
Diskussion entfernt und auf den Aspekt ,Verordnung von physiotherapeuti-
schen MaBnahmen® reduziert, da es keine wissenschaftliche Evidenz fiir die
angemessene Dauer der Physiotherapie gibt und dies sehr unterschiedlich
gehandhabt wird.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine vordere Kreuzbandre-
konstruktion erhalten und an der Patientenbefragung teilgenommen haben.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

Da in Deutschland keine Referenzwerte zur Durchfiihrung einer Bewegungs-
therapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion im Rahmen einer Patienten-
befragung existieren, soll im Regelbetrieb zunédchst der Ist-Zustand ermittelt
werden, um daraus Referenzbereiche abzuleiten.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung obliegt dem Arzt, der die Bewegungstherapie nach
Durchfiihrung einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion verordnet. Die Erfas-
sung der Patientenperspektive erfolgt durch eine anonyme, schriftlich-
postalische Patientenbefragung. Hierzu wird ein Instrument mit generischen
und spezifischen Fragen eingesetzt.

Wiirdigung

Die Durchfiihrung einer Friihmobilisation und die Verordnung von physiothe-
rapeutischen MaBnahmen sind ein wichtiger Faktor fir eine effektive und leit-
liniengerechte Nachsorge bei vorderen Kreuzbandrekonstruktionen. Die Pati-
entenbefragung zur Erfassung dieses Indikators sollte ebenfalls im Zeitraum 4
bis 6 Wochen nach der Arthroskopie erfolgen.

Auswertung

Der Indikator eignet sich bei Vollerhebung fiir eine einrichtungsbezogene ver-
gleichende Auswertung. Wird nur eine Stichprobe erhoben, ist derVergleich
lediglich unter allen eingeschlossenen Einrichtungen moglich.

Literatur

Andersson et al. 2009; Beynnon et al. 2005; DGU 2008; Grant et al. 2010;
Shaw et al. 2005; van Grinsven S. et al. 2010

Indikator 21:

Verbesserung der Kniefunktion

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen nach der Arthroskopie am Kniegelenk eine
Verbesserung der Kniefunktion eingetreten ist.

Hintergrund

Ein patientenrelevanter Endpunkt der therapeutischen Arthroskopie ist die
Verbesserung der Kniefunktion. Um die Auswirkung der arthroskopischen
Behandlung auf die Funktion des Kniegelenks zu messen, sollte neben objek-
tiven Kriterien auch die subjektive Beurteilung der Kniefunktion durch den
Patienten herangezogen werden.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Dieser Indikator wurde intensiv diskutiert. Es wurde angemerkt, dass man nur
dann valide Ergebnisse erhalte, wenn man die Kniefunktion mittels zweizeiti-
ger Befragung, vor und nach der Arthroskopie, erhebe. Problematisch sei
auch, dass viele Patienten pra- und postoperativ die gleiche Kniefunktion hat-
ten. Bei komplexen Eingriffen sei es zudem nur sinnvoll, eine Verbesserung der
Kniefunktion erst nach 6 Monaten und nicht nach 6 Wochen zu erheben. Die
Panelteilnehmer haben empfohlen, den Indikator nach Art des Eingriffs zu
stratifizieren und je nach Art des Eingriffs nach 4 bis 6 Wochen oder nach 6
Monaten zu erheben. Insbesondere die Erfassung derVerbesserung der Knie-
funktion 6 Monate nach Arthroskopie wurde in der Paneldiskussion kritisch
gesehen. Patienten, die kurz nach einem Trauma operiert wurden, kdnnten
sich aufgrund der Kiirze der Zeit mit akuten Beschwerden schlecht an den
Zustand vor der Arthroskopie erinnern. Dariiber hinaus sei eine Verbesserung
der Kniefunktion bei kurz nach dem Trauma operierten Patienten selbstver-
standlich.
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Indikator 21:

Verbesserung der Kniefunktion

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und an der Patientenbefragung teilgenommen ha-
ben.

Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung nach Alter, Geschlecht und Gonarthrosegrad wird
empfohlen.

Referenzbereich

Da in Deutschland keine Referenzwerte zur Verbesserung der Kniefunktion
nach einer Arthroskopie im Rahmen einer Patientenbefragung existieren, soll
im Regelbetrieb zunadchst der Ist-Zustand ermittelt werden, um daraus Refe-
renzbereiche abzuleiten.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung liegt bei der Einrichtung, die den Eingriff durch-
fuhrt, aber auch bei den weiterbehandelnden Leistungserbringern. Die Erfas-
sung der Patientenperspektive erfolgt durch eine anonyme, schriftlich-
postalische Patientenbefragung. Hierzu wird ein Instrument mit generischen
und spezifischen Fragen eingesetzt.

Wiirdigung

Die vom Patienten wahrgenommene Verbesserung der Kniefunktion durch die
Arthroskopie beschreibt einen wichtigen Ergebnisparameter nach der Durch-
fuhrung einer Arthroskopie am Kniegelenk. Indirekt bildet der Indikator auch
einen Aspekt der ,guten® Indikationsstellung ab, weil unter anderem mit der
Verbesserung der Kniefunktion der Erfolg der Arthroskopie aus Patientensicht
beurteilt werden kann. Um eine Verbesserung feststellen zu kdnnen, ist es
sinnvoll, die Kniefunktion vor und nach der Arthroskopie zu erfragen. Da eine
Befragung der Patienten vor der Arthroskopie jedoch wenig praktikabel ist,
muss auf eine retrospektive Beurteilung der praoperativen Kniefunktion zu-
riickgegriffen werden.

Generell ist es sinnvoll, unabhangig von der Art des Eingriffs alle Patienten
hinsichtlich der Ergebnisqualitat der Operation zu befragen. Jedoch ergeben
sich daraus methodische Schwierigkeiten. Zum einen miisste fiir einige Ein-
griffe ein spaterer Erhebungszeitpunkt gewahlt werden (z.B. Kreuzbandrekon-
struktionen, Knorpelchirurgie), um ein valides Ergebnis erhalten zu konnen.
Zum anderen wiirde - unter anderem durch die Heterogenitat des Patienten-
kollektivs - die Einbeziehung weiterer (und seltenerer) Eingriffsarten eine we-
sentlich hohere Stichprobe erfordern, um mit dem Indikator statistisch signifi-
kante Aussagen machen zu konnen. Dies ist dadurch begriindet, dass auch fiir
seltenere Eingriffsarten wie z.B. die Meniskusnaht eine ausreichend groBe
Fallzahl vorliegen misste, um valide Ergebnisse zu erhalten.

Zunachst wird eine Erhebung des Indikators fir die folgenden haufigen
arthroskopischen Prozeduren empfohlen. Somit deckt dieser Indikator einen
GroBteil der Arthroskopien mit einem ahnlichen Risikoprofil ab. Dariiber hin-
aus werden insbesondere Prozeduren erfasst, die hinsichtlich der Indikation
kritisch diskutiert werden.

= Gelenksplilung mit Drainage (aseptisch) (OPS-Kode 5-810.0h)

= Entfernung freier Gelenkkorper (OPS-Kode 5-810.4h)

= partielle Synovialektomie (OPS-Kode 5-811.2h)

= Resektion einer Plica Synovialis (OPS-Kode 5-811.0h)

= Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel (OPS-Kode 5-812.0h)

= partielle Meniskusresektion (OPS-Kode 5-812.5)

= Knorpelglattung (OPS-Kode 5-812.eh)
Die verwendeten Items entstammen dem IKDC- und dem KOOS-Fragebogen
und sind zum Teil fiir das Verfahren angepasst. Da es sich demnach nicht um
ein bereits validiertes Befragungsinstrument handelt, ist eine Validierung der
verwendeten Items notwendig und wird dringend empfohlen. Dariiber hinaus
ist noch ein Score zu definieren, durch welchen eine Veranderung gemessen
werden kann.

Um Ergebnisse zum langerfristigen Erfolg der genannten Eingriffe zu erhalten,
empfiehlt das AQUA-Institut fir diesen Indikator perspektivisch einen zweiten
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Indikator 21: Verbesserung der Kniefunktion
Erhebungszeitpunkt ein Jahr nach Arthroskopie.
Dariiber hinaus empfiehlt das AQUA-Institut perspektivisch, die Ergebnisquali-
tat nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion mit einer modifizierten und an
diesen Eingriff angepassten Version dieses Indikators zu erfassen.

Auswertung Der Indikator eignet sich bei Vollerhebung fiir eine einrichtungsbezogene ver-
gleichende Auswertung. Wird nur eine Stichprobe erhoben, ist derVergleich
lediglich unter allen eingeschlossenen Einrichtungen moglich.

Literatur Crawford et al. 2007a; Hambly et al. 2010; IKDC 2000; Kocher et al. 2002;
KOOS 2001; Loken et al. 2010; Roseler et al. 1999; Rosenberger et al. 2005;
Scheibler et al. 2008

Indikator 22: Minderung kniespezifischer Beschwerden

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen nach der Arthroskopie am Kniegelenk eine
Minderung der kniespezifischen Beschwerden eingetreten ist.

Hintergrund

Ein patientenrelevanter Endpunkt der therapeutischen Arthroskopie ist die
Linderung kniespezifischer Beschwerden, wie die Verminderung oder Beseiti-
gung von Schmerzen und Schwellung des Knies sowie die Beseitigung von
Gelenkblockaden.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Die Diskussion sowie die Modifikationen zu diesem Indikator verliefen weitge-
hend analog zu denen des Indikators 21. Es wurde angemerkt, dass man nur
dann valide Ergebnisse erhalte, wenn man die kniespezifischen Beschwerden
mittels zweizeitiger Befragung, vor und nach der Arthroskopie, erhebt. Bei
einigen Eingriffen sei es zudem nur sinnvoll, eine Verbesserung hinsichtlich
kniespezifischer Beschwerden erst nach 6 Monaten und nicht nach 6 Wochen
zu erheben. Nach Ansicht der Panelteilnehmer soll der Indikator stratifiziert
nach Art des Eingriffs und je nach Art des Eingriffs nach 4 bis 6 Wochen oder
nach 6 Monaten erhoben werden. Insbesondere die Erfassung des Indikators
zum Zeitpunkt von 6 Monaten nach Arthroskopie wurde in der Paneldiskussion
kritisch gesehen. Patienten, die kurz nach einem Trauma operiert wurden,
konnten sich aufgrund der Kiirze der Zeit mit akuten Beschwerden schlecht an
den Zustand vor der Arthroskopie erinnern. Darliber hinaus sei eine Verbesse-
rung der Kniefunktion bei kurz nach dem Trauma operierten Patienten selbst-
verstandlich.

Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit bilden hierbei alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und an der Patientenbefragung teilgenommen ha-
ben.

Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung nach Alter, Geschlecht und Gonarthrosegrad wird
empfohlen.

Referenzbereich

Da in Deutschland keine Referenzwerte zur Minderung kniespezifischer Be-
schwerden nach einer Arthroskopie im Rahmen einer Patientenbefragung
existieren, soll im Regelbetrieb zunachst der Ist-Zustand ermittelt werden, um
daraus Referenzbereiche abzuleiten.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung obliegt der Einrichtung, die den Eingriff durchfihrt.
Die Erfassung der Patientenperspektive erfolgt durch eine anonyme, schrift-
lich-postalische Patientenbefragung. Hierzu wird ein Instrument mit generi-
schen und spezifischen Fragen eingesetzt.

Wiirdigung

Die vom Patienten wahrgenommene Minderung kniespezifischer Beschwer-
den durch die Arthroskopie beschreibt einen wichtigen Ergebnisparameter
nach der Durchfiihrung einer Arthroskopie am Kniegelenk. Indirekt bildet der
Indikator auch einen Aspekt der ,,guten“ Indikationsstellung ab, weil unter an-
derem mit dem Aspekt der Minderung kniespezifischer Beschwerden der Er-
folg der Arthroskopie aus Patientensicht beurteilt werden kann. Um eine Min-
derung feststellen zu konnen, ware es sinnvoll, die kniespezifischen Be-
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Minderung kniespezifischer Beschwerden

schwerden vor und nach der Arthroskopie zu erfragen. Da eine Befragung der
Patienten vor der Arthroskopie jedoch wenig praktikabel ist, muss auf eine
retrospektive Beurteilung der praoperativen Beschwerden zuriickgegriffen
werden.

Generell ist es sinnvoll, unabhangig von der Art des Eingriffs alle Patienten
hinsichtlich der Ergebnisqualitat der Operation zu befragen. Jedoch ergeben
sich daraus methodische Schwierigkeiten. Zum einen misste fiir einige Ein-
griffe ein spaterer Erhebungszeitpunkt gewahlt werden (z.B. Kreuzbandrekon-
struktionen, Knorpelchirurgie), um ein valides Ergebnis erhalten zu konnen.
Zum anderen wiirde - unter anderem durch die Heterogenitat des Patienten-
kollektivs - die Einbeziehung weiterer (und seltenerer) Eingriffsarten eine we-
sentlich hohere Stichprobe erfordern, um mit dem Indikator statistisch signifi-
kante Aussagen machen zu konnen. Dies ist dadurch begriindet, dass auch fiir
seltenere Eingriffsarten wie z.B. die Meniskusnaht eine ausreichend groBe
Fallzahl vorliegen miisste, um valide Ergebnisse zu erhalten.

Zunachst wird eine Erhebung des Indikators fir die folgenden haufigen
arthroskopischen Prozeduren empfohlen. Somit deckt dieser Indikator einen
GroBteil der Arthroskopien mit einem dhnlichen Risikoprofil ab. Dariiber hin-
aus werden insbesondere Prozeduren erfasst, die hinsichtlich der Indikation
kritisch diskutiert werden.

= Gelenksplilung mit Drainage (aseptisch) (OPS-Kode 5-810.0h)

= Entfernung freier Gelenkkorper (OPS-Kode 5-810.4h)

= partielle Synovialektomie (OPS-Kode 5-811.2h)

= Resektion einer Plica Synovialis (OPS-Kode 5-811.0h)

= Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel (OPS-Kode 5-812.0h)
= partielle Meniskusresektion (OPS-Kode 5-812.5)

= Knorpelglattung (OPS-Kode 5-812.eh)

Die verwendeten Items entstammen dem IKDC- und dem KOOS-Fragebogen
und sind zum Teil auf das Verfahren angepasst. Da es sich demnach nicht um
ein bereits validiertes Befragungsinstrument handelt, ist eine Validierung der
verwendeten Items notwendig und wird dringend empfohlen. Dariiber hinaus
ist noch ein Score zu definieren, durch welchen eine Veranderung gemessen
werden kann.

Um Ergebnisse zum langerfristigen Erfolg der genannten Eingriffe zu erhalten,
empfiehlt das AQUA-Institut fiir diesen Indikator perspektivisch einen zweiten
Erhebungszeitpunkt ein Jahr nach Arthroskopie.

Dariiber hinaus empfiehlt das AQUA-Institut, perspektivisch die Ergebnisquali-
tat nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion mit einer modifizierten und an
diesen Eingriff angepassten Version dieses Indikators zu erfassen.

Auswertung

Der Indikator eignet sich bei Vollerhebung fiir eine einrichtungsbezogene ver-
gleichende Auswertung. Wird nur eine Stichprobe erhoben, ist derVergleich
lediglich unter allen eingeschlossenen Einrichtungen moglich.

Literatur

Crawford et al. 2007b; Hambly et al. 2010; Scheibler et al. 2008), 2005 (IKDC
2000; Irrgang et al. 2001; KOOS 2001; Roseler et al. 1999; Rosenberger et al.
2005
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Indikator 23:

Indikationsqualitat

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen die medizinische Fragestellung und der Opera-
tionsgrund fiir eine Arthroskopie am Kniegelenk inhaltlich nachvollziehbar
sind.

Hintergrund

Da es sich bei der Arthroskopie des Kniegelenks um einen operativen Eingriff
handelt, sollte die Indikationsstellung sorgfaltig erfolgen. Die medizinische
Fragestellung und der Operationsgrund miissen nachvollziehbar sein, um The-
rapieentscheidungen begriinden zu kdnnen.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Es wurde kontrovers uber die Sinnhaftigkeit des urspriinglichen Indikators
,Bestatigung der praoperativen Diagnose durch den arthroskopischen Be-
fund“ diskutiert, da dieser nicht die Durchfiihrung der Arthroskopie, sondern
die Giite der praoperativen Diagnostik Uberpriift. Einige Experten bewerteten
diesen Indikator jedoch als einen zentralen die Indikationsstellung messenden
Indikator.

Ein weiterer Diskussionspunkt war die Frage, wie dieser Indikator zu erfassen
sei, wobei sowohl iber eine Erhebung im Rahmen einer externen Begutach-
tung (lber eine Stichprobe) als auch eine Erhebung im Rahmen einer manuel-
len Erfassung durch den Leistungserbringer diskutiert wurde. Letztlich wurde
eine externe Begutachtung in Form einer Ankniipfung dieses Indikators an das
bislang schon im vertragsarztlichen Bereich praktizierte Verfahren als prakti-
kabler erachtet.

Im Nachgang der zweiten Panelsitzung wurde der Indikator -hinsichtlich der
Anknilpfung an das derzeitig bestehende Verfahren im vertragsarztlichen Be-
reich - vom AQUA-Institut nochmals modifiziert. Der Fokus wurde insgesamt
auf die Uberpriifung der Indikationsqualitat gelegt und nicht wie priméar nur die
Ubereinstimmung der praoperativen Diagnose mit dem arthroskopischen
Befund, was nunmehr nur einen Teilaspekt des Indikators ausmacht. Diese
Modifikation entspricht auch den Anregungen aus den Paneldiskussionen.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und deren OP-Berichte, -Befunde und -Bilderim
Rahmen der externen Begutachtung iiberpriift wurden.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Indikationsqualitat
bei Arthroskopien am Kniegelenk vor.

Erste Erhebungen im Rahmen der externen Begutachtung sollen zunédchst den
Ist-Zustand ermitteln und die Grundlage fiir die Festlegung eines Referenzbe-
reiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Bei diesem Ergebnisindikator wird die Indikationsqualitat bewertet. Die Pro-
zessverantwortlichkeit liegt bei der die Arthroskopie durchfiihrenden Einrich-
tung, da auf Dokumentationen, die in der Einrichtung vorliegen, zuriickgegrif-
fen wird.

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der Stelle, die die externe Begut-

achtung durchfiihrt, da dieser Indikator im Rahmen der Stichprobe anhand
von OP-Berichten, Originalbefunden und OP-Bildern erhoben wird.

Wirdigung

Dieser Indikator ermdglicht die Abbildung der Glite der Indikationsstellung.
Dieser kontrollierende Prozess ist bedeutsam flir die Effektivitat der Arthros-
kopie. Da es sehr schwierig ist die Giite der Indikation zur Arthroskopie abzu-
bilden, wird der Indikator fir das bestehende Verfahren als sehr wichtig erach-
tet. Die Erhebung des Indikators im Rahmen der externen Begutachtung wird
dem Umstand gerecht, dass die Korrektheit der Indikationsstellung haufig nur
bei Betrachtung des komplexen Gesamtbildes eines jeden einzelnen Falles
moglich ist.

Eine Ankniipfung an die derzeitigen Stichprobenerhebungen im vertragsarztli-
chen Bereich (QBA-RL) wird angestrebt. Jedoch muss konstatiert werden,
dass diesbeziiglich noch Regelungsbedarf besteht und der Indikator unter den
jetzigen Gegebenheiten nicht umsetzbar ist. Aufgrund der Bedeutung des In-

© 2011 AQUA-Institut GmbH

100



Arthroskopie am Kniegelenk

Abschlussbericht

Indikator 23: Indikationsqualitat
dikators fiir das gesamte Verfahren wird empfohlen, Moglichkeiten zu nutzen,
wie mit den jetzigen Gegebenheiten die Inhalte adaquat in das Qualitatssiche-
rungsverfahren einflieBen und genutzt werden konnen (z.B. im Rahmen des
Strukturierten Dialogs liber eine Checkliste).

Literatur Brooks et al. 2002; G-BA 2010; Ockert et al. 2010; Solomon et al. 2001;
Spahn et al. 2007; Stohr et al. 2009; von Recum et al. 2008

Indikator 24: Dokumentationsqualitat

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen die Anforderungen an eine schriftliche und
bildliche Dokumentation bei einer Arthroskopie am Kniegelenk erfiillt wurden.

Die Anforderungen beinhalten:
= Eindeutige Identifikation von Arzt und Patient
= Schriftliche Dokumentation der Operation
= Technische Bilddokumentation
= Bildliche Darstellung der Operation

Hintergrund

Eine vollstandige schriftliche und bildliche Dokumentation ermdglicht die
Nachvollziehbarkeit der durchgefiihrten Arthroskopie am Kniegelenk.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Im Rahmen der Panelsitzung wurde kein Anderungsbedarf zu den Indikatoren,
die die Dokumentationsqualitat bei Arthroskopien am Kniegelenk erfassen,
geduBert. Die Bedeutung wurde insgesamt als sehr hoch einschatzt.

Im Nachgang der ersten Panelsitzung wurden, aufgrund ahnlicher inhaltlicher
Aspekte und mit Blick auf die Moglichkeit einer besseren Umsetzung, die Indi-
katoren,, Komplette diagnostische Beurteilung aller Kompartimente mit Do-
kumentation®, ,Vollstandigkeit der schriftlichen Dokumentation® und ,,Voll-
standigkeit der Bilddokumentation® zu einem Indikator zusammengefasst.
Erganzend erfolgte gemaB der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie
eine Konkretisierung auf die oben in der Beschreibung genannte Angaben, um
bei der Dokumentation an die Vorgaben ankniipfen zu konnen.

Nach der zweiten Panelsitzung wurde derTitel des Indikators auf ,Dokumenta-
tionsqualitat” gedndert. Zudem wurde eine weitere Harmonisierung der Daten-
felder zur Erfassung im Rahmen der externen Begutachtung mit den Vorgaben
der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie vorgenommen.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und deren OP-Berichte, -Befunde und -Bilderim
Rahmen der externen Begutachtung tberprift wurden.

Risikoadjustierung

Fiir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Erflillung der schrift-
lichen und bildlichen Anforderungen bei einer Arthroskopie am Kniegelenk vor.

Erste Erhebungen im Rahmen der externen Begutachtung im Regelbetrieb
sollen zunachst den Ist-Zustand ermitteln und die Grundlage fiir die Festle-
gung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Bei diesem Ergebnisindikator wird die Dokumentationsqualitat bewertet. Die
Prozessverantwortlichkeit liegt bei der die Arthroskopie durchfiihrenden Ein-
richtung, da auf Dokumentationen, die in der Einrichtung vorliegen, zuriickge-
griffen wird.

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der Stelle, die die externe Begut-

achtung durchfiihrt, da dieser Indikator im Rahmen der Stichprobe anhand
von OP-Berichten, Originalbefunden und OP-Bildern erhoben wird.

Wirdigung

Dieser Indikator ermdglicht die Beurteilung der Dokumentationsqualitat der
durchgefiihrten Arthroskopien. Das ist von zentraler Bedeutung fiir die Nach-
vollziehbarkeit des durchgefiihrten Eingriffs.
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Dokumentationsqualitat

Es ist zu priifen, ob die Durchfiihrung einer externen Begutachtung sich an
den derzeitigen Stichprobenerhebungen im vertragsarztlichen Bereich (QBA-
RL) orientieren kann und darf. Darliber hinaus besteht noch weiterer offener
Regelungsbedarf z.B. hinsichtlich der Uberfiihrung der erhobenen Informatio-
nen in das QS-Verfahren. Der Indikator ist unter den jetzigen Gegebenheiten
nicht umsetzbar. Eine alternative manuelle Erfassung kann nicht empfohlen
werden, da der Erhebungsaufwand unverhéaltnismaBig hoch ausfallen wiirde.

Literatur

G-BA 2010; Holland 2006

Indikator 25:

Negative Arthroskopien am Kniegelenk

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen sich kein pathologischer Befund bei einer
Arthroskopie am Kniegelenk ergeben hat.

Hintergrund

Die Arthroskopie stellt einen operativen Eingriff, der einer Narkose bedarf und
mit potenziellen Komplikationen behaftet ist. Es gilt, diese Eingriffe nach Mog-
lichkeit zu vermeiden.

Die Durchfiihrung einer Arthroskopie ersetzt nicht eine sorgfaltige klinische
und bildgebende Untersuchung. Eine Kombination von klinischen und MRT-
Befunden kann die Inzidenz negativer Arthroskopien senken.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Dieser Indikator wurde in der Formulierung der Beschreibung konkretisiert.
Weiterhin wurden die Kriterien flir eine negative Arthroskopie kontrovers dis-
kutiert, da angenommen wird, dass Arthroskopeure, die zu keinem pathologi-
schen Befund kommen, haufig eine Plicaresektion bzw. Synovektomie durch-
fiihren.

Intensive Diskussionen gab es auch hinsichtlich der Erhebungsform, was dazu
gefiihrt hat, dass die zunachst vorgeschlagene manuelle Erfassung des Indika-
tors durch den Leistungserbringer durch eine Einbindung in die externe Be-
gutachtung analog der Indikatoren 23 und 24 vom Panel als sinnvoller und
praktikabler erachtet wurde.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben und deren OP-Berichte, -Befunde und -Bilderim
Rahmen der externen Begutachtung tberprift wurden.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zum Anteil negativer
Arthroskopien an allen Arthroskopien am Kniegelenk vor.

Erste Erhebungen im Rahmen der externen Begutachtung sollen zunachst den
Ist-Zustand ermitteln und die Grundlage fiir die Festlegung eines Referenzbe-
reiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung fiir diesen Indikator liegt bei allen an der Versor-
gungskette der , Arthroskopie am Kniegelenk® beteiligten Fachdisziplinen, die
durch eine Uberweisung auf die Durchfiihrung einer Arthroskopie am Kniege-
lenk hinwirken konnen.

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der Stelle, die die externe Begut-
achtung durchfiihrt, da dieser Indikator im Rahmen der Stichprobe anhand
von OP-Berichten, Originalbefunden und OP-Bildern erhoben wird.

Wiirdigung

Da in den letzten Jahren die Anzahl durchgefiihrter Arthroskopien am Kniege-
lenk stark angestiegen ist und es Hinweise auf nicht leitliniengerechte Indika-
tionsstellungen gibt, ist dieser Indikator prinzipiell fiir die Abbildung einer an-
gemessenen Indikationsstellung geeignet. Da jedoch erhebliche Probleme bei
der Praktikabilitat gesehen werden und inhaltliche Redundanzen zum Indikator
7 (ID 20C) gesehen werden, empfiehlt das AQUA-Institut, diesen Indikator aus
dem abgestimmten Indikatorenset - entgegen des Panelvotums - zu entfer-
nen. Eine Ausweisung durchgefiihrter Plicaresektionen und Synovektomien in
der Basisauswertung soll jedoch erfolgen. Dariiber hinaus ist der Indikator
unter den jetzigen Gegebenheiten nicht umsetzbar.

Literatur

Hossain et al. 2001; Ockert et al. 2010; von Recum et al. 2008
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Indikator 26:

Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf eine degenerativ bedingte
Meniskuslasion

Beschreibung

Anteil der Patienten mit praoperativerVerdachtsdiagnose ,,degenerativ be-
dingte Meniskuslasion®, die eine Arthroskopie erhalten haben, ohne dass defi-
nierte Kriterien, die den Eingriff indizieren, vorlagen.

Folgende Kriterien werden definiert:
[(Lokalisierte Kniegelenkschmerzen
UND
Ausschopfung konservativer TherapiemaBnahmen)
ODER
(rezidivierender Gelenkerguss
UND
Ausschopfung konservativer TherapiemaBnahmen)
ODER
Gelenkblockierung(en)]
UND
[mindestens ein dokumentierter positiver klinischer Meniskustest
ODER
Nachweis einer Grad-3-Lasion des Meniskus in der MRT]

Hintergrund

Ein entscheidendes aber nicht alleiniges Kriterium fiir die Indikationsstellung
sind die Beschwerden des Patienten. Liegen bei einem Patienten Gelenkblo-
ckierungen vor, kann dies ein Hinweis auf eine Meniskuslasion sein. Auch fiir
lokalisierte Kniegelenkschmerzen und/oder rezidivierenden Gelenkerguss
kann eine Meniskuslasion ursachlich sein.

DieserVerdacht soll vor Durchfiihrung der Arthroskopie durch klinische Be-
funde (Meniskustest) und/oder bildgebende Befunde (MRT) bestatigt werden.

Bei Patienten ohne Gelenkblockierungen, aber mit lokalisierten Kniegelenk-
schmerzen und/oder rezidivierendem Gelenkerguss, sollten zunachst konser-
vative TherapiemaBnahmen (Physiotherapie, Schmerzmittel) ausgeschopft
worden sein.

Bleiben die Symptome bestehen und lasst sich der Verdacht auf eine Menis-
kuslasion mittels Meniskustest oder mittels MRT bestatigen, ist eine Arthros-
kopie mit dem Ziel der Behandlung der Meniskuslasion indiziert.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Dieser Indikator (ID 6) hatte urspriinglich den Titel ,Arthroskopie am Kniege-
lenk bei degenerativen Meniskuserkrankungen®. Er sollte iUber eine Patienten-
befragung erhoben werden und war wie folgt konzipiert: ,,Anteil der Patienten
mit einer degenerativen Meniskuserkrankung, die erst nach Durchfiihrung und
Fehlschlagen der folgenden konservativen Therapien eine Arthroskopie am
Kniegelenk erhalten haben:

= Gabe von Schmerzmitteln
= angeleitete Physiotherapie.”

Im Panel wurde derin Titel und Beschreibung verwendete Begriff der degene-
rativen Meniskuserkrankung jeweils modifiziert in ,,degenerativ bedingter Me-
niskusriss®.

Zu diesem Indikator gab es im Panel rege Diskussion. Von einigen Experten
kam der Hinweis, dass bei degenerativen Meniskusrissen die Beschwerden
des Patienten entscheiden missten. Bei starken oder anhaltenden Schmerzen
oder Blockierungen sollte ein Patient auch ohne Vorbehandlung operiert wer-
den konnen. Da Meniskusrisse nicht heilen, konne es ohne arthroskopische
Behandlung zu Knorpelschaden kommen. Eine permanente Schmerzsympto-
matik fiihre darliber hinaus zu Bewegungseinschrankungen und in der Folge zu
einer Muskelatrophie. Eine Besserung durch konservative Therapie sei selten
zu beobachten.

Zudem wiesen einige Experten darauf hin, dass aufgrund von MRT-Befunden
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Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf eine degenerativ bedingte
Meniskuslasion

Entscheidungen hinsichtlich der Indikationsstellung getroffen werden konn-
ten.

Aus dem Panel kam jedoch auch der Hinweis, dass eine operative Behandlung
erst nach Ausschopfung aller konservativen MaBnahmen erfolgen sollte.

Die kritische, aber auch umstrittene Sicht auf die in das Panel eingebrachte
Version des Indikators spiegelte sich in der Panelbewertung wider. In der ers-
ten Bewertungsrunde vor Ort bewerteten 5 Experten den Indikator innerhalb
der Kategorie 1-3, weitere 5 Experten stuften die Relevanz des Indikators in-
nerhalb der Kategorie 7-9 ein, ein Experte wahlte eine Bewertung innerhalb
der Kategorie 4-6. Auf diese Weise wurde der Indikator durch das Panel als
nicht relevant konsentiert und wurde im weiteren Panelverfahren nicht mehr
beriicksichtigt.

Nach Durchlauf des gesamten Panelverfahrens ware im Indikatorenset kein
Indikator zur Indikationsstellung bei degenerativ bedingten Meniskuslasionen
enthalten. Da zudem die partielle Meniskusresektion den haufigsten Eingriff
wahrend einer Arthroskopie darstellt, empfiehlt das AQUA-Institut, diesen
Indikator in modifizierter Version trotzdem in das Indikatorenset aufzunehmen.

Aufgrund der kritischen Anmerkungen aus dem Panel wurde der Indikator auf
Grundlage der aus der Recherche vorliegenden Literatur modifiziert. Der Indi-
kator orientiert sich hauptsachlich an zwei Leitliniendokumenten. Neben dem
Aspekt der vorausgegangenen konservativen Therapie enthalt der nachtrag-
lich modifizierte Indikator als weitere Aspekte die Beschwerden des Patienten
sowie den klinischen bzw. bildgebenden Nachweis einer Meniskuslasion.

Das Kriterium ,,Ausschopfung konservativer Therapiemdglichkeiten® wurde
bewusst nicht naher hinsichtlich Art, AusmaB und Dauer der konservativen
Therapie prazisiert. Zu begriinden ist dies unter anderem mit dem Mangel an
aussagekraftiger Literatur, durch welche sich die Variable spezifizieren lieBe.
Auch die dem Indikator zugrunde liegenden Leitlinien machen wenig konkrete
Aussagen hierzu. Nach der Leitlinie der New Zealand Guideline Group (NZGG
2003) kann fir Patienten ohne Gelenkblockierungen eine Arthroskopie dann
in Frage kommen, wenn die Symptome auch nach RehabilitationsmaBnahmen
von 6 bis 8 Wochen bestehen (,,if symptoms persist after a trial of rehabilitati-
on for 6-8 weeks*). Das Review franzosischer Leitlinien (Beaufils 2009) emp-
fiehlt eine Meniskusteilresektion erst nach Versagen medikamentdser Thera-
pie (,after medical treatment has failed). In den Diskussionen der Panelmit-
glieder zu dieser Thematik wurde zudem deutlich, dass die Fragen nach Dauer,
AusmaB und Art der konservativen Therapien von den individuellen Be-
schwerden und Bedirfnissen des Patienten abhéangen und von Fall zu Fall
dariiber entschieden werden sollte. Aus diesen Griinden wurde fiir den Indika-
tor die Formulierung ,,Ausschopfung konservativer MaBnahmen® gewahlt. Die
stattgefundenen konservativen Therapien sowie die Feststellung, dass durch
diese keine Besserungen zu erwarten sind, missen in der Patientenakte do-
kumentiert werden. In den Ausfillhinweisen des Indikators wird , konservative
Therapie® naher spezifiziert als ,,kann sowohl die medikamentdse Schmerz-
therapie als auch die Physiotherapie beinhalten®. Von einer weiteren Spezifi-
kation wird jedoch abgesehen.

Ebenfalls relativ offen gehalten ist das Kriterium ,mindestens ein dokumen-
tierter positiver klinischer Meniskustest®. Eine eventuelle Konkretisierung soll-
te in der fir das Verfahren zukiinftig zustandigen Expertengruppe diskutiert
werden.

Das Review franzosischer Leitlinien (Beaufils 2009) nennt als weiteres Kriteri-
um zur Indikation einer Meniskusteilresektion das Nicht-Vorliegen einer Ge-
lenkspaltverschmalerung. Dieses Kriterium wird vorerst nicht in den Indikator
aufgenommen, da hierzu zum einen eine spezifischere Definition der Gelenk-
spaltverschmalerung notwendig ware. Es ist zu erwarten, dass nach Ablauf
des Bewertungsverfahrens des IQWiG ein derartiges, aber spezifischeres Kri-
terium in den Indikator aufgenommen werden kann oder dies in einem neu
einzufiihrenden Indikator beriicksichtigt wird.

© 2011 AQUA-Institut GmbH

104



Arthroskopie am Kniegelenk

Abschlussbericht

Indikator 26:

Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf eine degenerativ bedingte
Meniskuslasion

Da die beschriebene Modifikation des Indikators erst nach Abschluss des
Panelverfahrens vorgenommen worden ist, wurden die Panelteilnehmer nach-
traglich liber ein schriftliches Verfahren einbezogen. Dem Panel wurden hierzu
ein Indikator in der hier vorliegenden Form sowie eine Indikatorvariante ohne
das Kriterium zu konservativen Therapien vorgelegt. In Bezug auf letztere Vari-
ante erhielt das AQUA-Institut 8 Riickmeldungen. Hinsichtlich des hier vorlie-
genden Indikators erhielt das AQUA-Institut 9 Riickmeldungen. Beide Indika-
torvarianten wurden von jeweils 6 Panelteilnehmern hinsichtlich ihrer Rele-
vanz in der Kategorie 7 bis 9 bewertetet. In den Riickmeldungen sprachen sich
sechs der Experten explizit dafiir aus, dass der Einbezug des Kriteriums zu
konservativen Therapien sinnvoll sei. Kritische Anmerkungen bezogen sich auf
die Operationalisierbarkeit der ,,Ausschopfung konservativer MaBnahmen*
sowie die fragliche Validitat der hierzu erhobenen Daten. Es wurde zudem
angemerkt, ob ein Fehlanreiz ausgelost werde, unnotig und ohne Indikation
Physiotherapie oder Schmerzmittel zu verordnen. Darliber hinaus wurde an-
gezweifelt, ob fiir die im Indikator erhobenen klinischen Daten (Schmerzen,
Gelenkblockierungen, Gelenkerguss, klinischer Meniskustest) ausreichende
Datenvaliditat zu erwarten sei. Die hier vorliegende Variante wurde hinsicht-
lich ihrer Praktikabilitat dennoch von 5 Experten in der Kategorie 7 bis 9 (Me-
dian: 7) bewertet.

Kontroverse Einschatzungen gab es von 2 Experten hinsichtlich des Stellen-
wertes der Magnetresonanztomographie. Wahrend sich ein Experte deutlich
dafiir aussprach, dass die Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf eine
degenerativ bedingte Meniskuslasion auch ohne MRT, aber mittels positivem
klinischem Meniskustest gestellt werden konne, betonte ein anderer Experte,
dass eine klinische Indikationsstellung ohne MRT nur fraglich sicher sei.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die aufgrund des Verdachts auf
eine degenerativ bedingte Meniskuslasion eine Arthroskopie am Kniegelenk
erhalten haben.

Risikoadjustierung

Fir diesen Indikator ist keine Risikoadjustierung erforderlich.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Durchfiihrung einer
Arthroskopie bei Verdacht auf eine degenerativ bedingte Meniskuslasion vor.

Es wird empfohlen anhand der Daten des ersten Erhebungsjahres einen Refe-
renzbereich in Zusammenarbeit mit der dann zustandigen Expertengruppe
festzulegen. In der Expertengruppe sollte zudem die Konstruktion des Indika-
tors diskutiert werden.

Verantwortlichkeiten

Obwohl die Vorentscheidung fiir eine Arthroskopie in einer anderen Einrich-
tung bzw. Sektor als der Eingriff selbst erfolgen kann, muss sich der
Arthroskopeur der korrekten Indikationsstellung vergewissern. Die Prozess-
verantwortung liegt folglich beim Arthroskopeur. Die Dokumentationsverant-
wortung liegt bei der Einrichtung, die die Arthroskopie durchfiihrt.

Wirdigung

Der Indikator beschreibt einen wichtigen Aspekt der Indikationsstellung zur
Arthroskopie, da Meniskusschadigungen zu den haufigsten Diagnosen bei
Fallen mit Arthroskopie sowie Meniskusteilresektionen zu den haufigsten Pro-
zeduren innerhalb einer Arthroskopie gehoren. Durch diesen Indikator konnen
unangemessene Indikationsstellungen identifiziert werden.

Die Konstruktion des Indikators orientiert sich hauptsachlich an zwei Leitli-
niendokumenten. In beiden Dokumenten werden als Voraussetzung zur Indika-
tion einer Arthroskopie die Beschwerden des Patienten sowie der Nachweis
der Meniskuslasion durch einen klinischen Test oder ein bildgebendes Verfah-
ren angefiihrt.

Das Kriterium ,,Ausschopfung konservativer TherapiemaBnahmen® Iasst Inter-
pretationsspielraum offen und ist von der Einschatzung des behandelnden
Arztes abhangig. Nur unter derVoraussetzung einer korrekten Einschatzung
sowie der korrekten Dokumentation des behandelnden Arztes wird der Indika-
tor der Forderung nach dem Ausschopfen nicht-operativer Verfahren vor der
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Indikator 26:

Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf eine degenerativ bedingte
Meniskuslasion

Entscheidung zum invasiven Eingriff gerecht. Auch die erhobenen klinischen
Kriterien (lokalisierte Kniegelenkschmerzen, rezidivierender Gelenkerguss,
Gelenkblockierungen, klinischer Meniskustest) sind schwer objektivierbar
bzw. Uiberpriifbar.

Es wird explizit empfohlen, diesen Indikator innerhalb einer Datenvalidierung
zu bertcksichtigen.

Da zu diesem Indikator nur eine schriftliche Bewertung durch das Expertenpa-
nel erfolgte und keine mundliche Diskussion, in der Meinungen ausgetauscht

werden konnten, sollte der Indikator in der zuklinftig fiir das Verfahren zustan-
digen Expertengruppe hinsichtlich folgender Punkte diskutiert werden:

= Ggf. Spezifizieren des Kriteriums ,,Ausschopfung konservativer Therapie-
maoglichkeiten®

= Ggf. Spezifizieren des Kriteriums ,,mindestens ein dokumentierter positi-
ver klinischer Meniskustest*

= Ggf. Aufnahme eines Kriteriums ,Gelenkspaltverschmalerung®in Kombi-
nation mit einer Beriicksichtigung des Gonarthrosegrads

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung.

Literatur

Beaufils et al. 2009; Herrlin et al. 2007; NZGG 2003; Ockert et al. 2010;
Roseler et al. 1999; von Recum et al. 2008

Indikator 27:

Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

Beschreibung

Anteil der Patienten, bei denen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion min-
destens eine definierte Spatkomplikation aufgetreten ist.

Die Spatkomplikationen werden operationalisiert als:
= Passives Bewegungsdefizit (innerhalb von 6-12 Monaten)
= Generalisierte Arthrofibrose (innerhalb eines Jahres)
= Transplantatversagen (innerhalb eines Jahres)

Hintergrund

Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion konnen auf ver-
schiedene Ursachen zuriickgehen. Neben Fehlverhalten des Patienten zahlen
hierzu u.a. auch ein zu frither Zeitpunkt der Operation, eine fehlerhafte Positi-
onierung des Transplantats sowie eine inadaquate Nachsorge und Rehabilita-
tion.

Paneldiskussion,
Indikatormodifikation

Die Indikatoren ,,Passives Streckdefizit nach vorderer Kreuzbandrekonstrukti-
on (ID 42A) ,,Generalisierte Arthrofibrose nach vorderer Kreuzbandrekon-
struktion (ID 43)% , Transplantatversagen nach vorderer Kreuzbandrekonstruk-
tion (ID 45A)“ und ,,Passives Bewegungsdefizit nach vorderer Kreuzbandre-
konstruktion (ID 46A)“ wurden primar alle als relevant bewertet. Nach der
Zusammenfassung dieser Spatkomplikationen zu einem Indikator wurden in
derzweiten Bewertungsrunde die Zeitraume zur Erfassung der Spatkomplika-
tionen prazisiert. Jedoch wurde die Umsetzung dieses Indikators als proble-
matisch und insgesamt als nicht praktikabel von den Experten bewertet.
Griinde waren z.B., dass die Messung des Bewegungsdefizits von Arzt zu Arzt
variieren konnte oder die Erfassung zu komplex sei und einen erheblichen
Dokumentationsaufwand mit sich bringe. Als weiteren Einwand diskutierten
die Panelteilnehmer dass ein Bewegungsdefizit und ein Transplantatversagen
neben arztlichen Fehlern auch in einem Fehlverhalten des Patienten begriin-
det sein konnten.

Das AQUA-Institut empfiehlt diesen Indikator dennoch zur Umsetzung, da er
relevante Endpunkte nach einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion erfasst.

Grundgesamtheit

Dieser Indikator bezieht sich auf alle Patienten, die eine vordere Kreuzbandre-
konstruktion erhalten haben.
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Indikator 27:

Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung nach Alter, Geschlecht und BMI wird empfohlen.

Referenzbereich

In Deutschland liegen keine flachendeckenden Daten zur Haufigkeit der Uber-
priifung der Streckfahigkeit nach Durchfiihrung einer vorderen Kreuzbandre-
konstruktion vor.

Erste Vollerhebungen im Regelbetrieb sollen zunachst den Ist-Zustand ermit-
teln und die Grundlage fir die Festlegung eines Referenzbereiches bilden.

Verantwortlichkeiten

Die Prozessverantwortung hinsichtlich der Wahl des Operationszeitpunkts, der
technischen Durchfiihrung der Operation, der Einleitung der Nachsorge sowie
der Aufklarung des Patienten zum postoperativen Verhalten tragt primar die
Einrichtung, die die Arthroskopie durchfiihrt. Jedoch tragen auch nachbehan-
delnde Arzte und Physiotherapeuten einen Teil der Prozessverantwortung.
Eine Verantwortung tragt dariiber hinaus der Patient selbst, der durch Fehl-
verhalten trotz addaquater Aufklarung Spatkomplikationen herbeifiihren kann.

Die Dokumentationsverantwortung hat die nachbehandelnde Einrichtung, die
der Patient aufgrund von Komplikationen aufsucht. Das kann auch die Einrich-
tung sein, in der die Arthroskopie primar durchgefiihrt wurde.

Wiirdigung

Dieser Indikator wird vom AQUA-Institut entgegen dem Panelvotum zur Um-
setzung empfohlen, da dies ein wichtiger Indikator fiir die Langzeitergebnis-
qualitat nach einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion ist. Insbesondere
macht das Transplantatversagen wichtige Aussagen zur Kniegelenkstabilitat
als zentralem Kriterium nach einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion. Bei
diesem Indikator ist jedoch zu beachten, dass es auch durch Fehlverhalten
des Patienten zu Spatkomplikationen kommen kann, was dann nicht der Ein-
richtung zugeschrieben werden kann, die die Arthroskopie durchgefiihrt hat.
Jedoch konnen solche Falle im Rahmen des Strukturierten Dialoges geklart
werden.

Des Weiteren ist festzustellen, dass bei der Erfassung durch den nachbehan-
delnden Leistungserbringer ein nicht unerheblicher Dokumentationsaufwand
entsteht. Insbesondere missen hier Machbarkeitspriifung und Probebetrieb
herangezogen werden, um die Komplexitat der Erfassung besser einschatzen
zu kdnnen.

Es wird empfohlen, fiir den Indikator anhand der vorliegenden Daten des je-
weiligen Erhebungsjahres ein Risikoadjustierungsmodell zu entwickeln und
anzuwenden. Als zu berlicksichtigende Variablen werden Alter, Geschlecht
und BMI empfohlen und bereits miterfasst.

Fiir den Indikator wird empfohlen, die Unterschiedlichkeit der Komplikationen
in einem Auswertungs- und Bewertungskonzept zu beriicksichtigen. Eine sol-
che ,,Gewichtung® konnte beispielsweise durch die dann fiir das Verfahren
zustandige Expertengruppe erfolgen.

Auswertung

Der Indikator eignet sich fiir eine einrichtungsbezogene vergleichende Aus-
wertung beziiglich der Einrichtung, die die Arthroskopie durchgefiihrt hat.

Literatur

Almekinders et al. 1995; Beynnon et al. 2005; Cosgarea et al. 1995; DGU
2008; George et al. 2006; Glinz 1999; Graf et al. 1994; Harner et al. 1992;
Hoher et al. 1999; IKDC 2000; Irrgang et al. 1998; Irrgang 2008; Johnson
2006; Karim et al. 2006; Kowalchuk et al. 2009; Mauro et al. 2008; Phelan et
al. 2006; Shelbourne et al. 1991; Taggart et al. 2004; Teske et al. 2010
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6.3. Bewertung der Ergebnisse

Als Ergebnis des gesamten Panelverfahrens sind 25 Qualitatsindikatoren fiir die Arthroskopie am Kniegelenk als
relevant und umsetzbar bewertet worden. Nach interner Priifung wurde vom AQUA-Institut 1 weiterer Indikator,
dervon den Panelteilnehmern nicht als relevant konsentiert wurde, weiterentwickelt und aufgrund seiner zent-
ralen Bedeutung flr das Verfahren in das Indikatorenset aufgenommen. Des Weiteren empfiehlt das AQUA-
Institut 1 Indikator, den das Panel nicht als praktikabel bewertet hat, dennoch zur Umsetzung. Von den durch
das Panel als relevant und praktikabel bewerteten Indikatoren werden 1 Indikator aufgrund erheblicher Proble-
me in der Umsetzbarkeit sowie 1 weiterer Indikator aufgrund der Abbildung einer leistungsrechtlichen Fragestel-
lung nicht zur Umsetzung empfohlen. Demzufolge werden zunachst 24 Indikatoren vom AQUA-Institut zur Um-
setzung empfohlen.

Insgesamt lassen sich die zur Umsetzung empfohlenen Qualitatsindikatoren folgendermaBen entlang derVer-
sorgungskette aufteilen (Die vorgenommene Einteilung findet sich am Ende dieses Kapitels in Abbildung 8
wieder):

= Praoperativ (Diagnose): 7 Indikatoren
= Operativ (Durchfiihrung der Arthroskopie): 14 Indikatoren
= Postoperativ (Nachsorge): 3 Indikatoren

Entlang derVersorgungskette spiegeln die Indikatoren die Qualitat der Leistungen der an der Arthroskopie am
Kniegelenk beteiligten Leistungserbringer wider. Bei der Mehrzahl der Indikatoren sind eindeutige Zuweisungen
derVerantwortlichkeiten moglich. Bei einigen Indikatoren wird dagegen die Bedeutung einer sektoreniibergrei-
fenden Zusammenarbeit aller beteiligten Fachdisziplinen an derVersorgungskette deutlich. Inwieweit es sinnvoll
und notwendig sein wird, weitere an derVersorgungskette beteiligte Fachdisziplinen in das Feedback zu den
Ergebnissen einzubinden, werden die ersten Erhebungsjahre zeigen.

24 Qualitatsindikatoren sind auf den ersten Blick eine groBe Zahl und lassen einen hohen zusatzlichen Aufwand
vermuten. Allerdings werden die dafiir notigen Daten nicht alle an einer Stelle bzw. durch den gleichen Leis-
tungserbringer erhoben. Lediglich 11 der 24 Indikatoren werden bei der Index-Leistung (Arthroskopie am Knie-
gelenk) von der leistungserbringenden Einrichtung direkt dokumentiert, wovon 1 Indikator auch zusatzlich im
Rahmen des Follow-up bei Nachbehandlern erhoben wird. 2 weitere Indikatoren werden ebenfalls im Follow-up
von nachbehandelnden Leistungserbringern erhoben. Fiir 1 Indikator besteht die Moglichkeit, die erforderlichen
Daten liber Routinedaten der Krankenkassen zu erfassen. Bei 8 Indikatoren sind die Leistungserbringer von der
Dokumentationspflicht entbunden, da diese im Rahmen der Patientenbefragung erhoben werden sollen. Fiir
weitere 2 Indikatoren des abgestimmten Indikatorensets wird als Instrument zur Datenerhebung eine externe
Begutachtung (Peer Review) empfohlen, was jedoch zunachst als noch nicht umsetzbar bewertet wird. Insge-
samt wird jedoch eine nicht unerhebliche Dokumentationslast auf die Leistungserbringer sowohl ambulant als
auch stationar zukommen, da fiir die meisten Qualitatsindikatoren eine manuelle Erfassung notwendig sein
wird.

Vor diesem Hintergrund muss konstatiert werden, dass bei einigen Indikatoren erst gepriift werden muss, in-
wieweit sie geeignet sind, qualitatsdifferenzierende Aussagen zu machen. Des Weiteren wird sich zeigen, ob
relativ schnell bei einigen Indikatoren Boden - oder Deckeneffekte erreicht werden konnen, sodass keine wei-
tere Verbesserung mehr zu erwarten ist (z.B. Thromboseprophylaxe). Diese Indikatoren konnten dann aus dem
Indikatorenset gestrichen werden, was mit einer Minderung der Dokumentationslast einhergehen wiirde.

Ein kritischer Punkt in der Beurteilung des gesamten Indikatorensets ist, dass nur wenige Indikatoren die Er-
gebnisqualitat nach einer Arthroskopie am Kniegelenk mit objektiven Parametern fokussieren. Der Fokus liegt
dabei auf der Ergebnisqualitat nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion. Nach Auffassung des AQUA-Instituts ist
die Abbildung nur weniger objektiver Ergebnisparameter vor allem der Tatsache geschuldet, dass bei den meis-
ten arthroskopischen Eingriffen keine Routineuntersuchungen nach Abschluss der Genesungsphase des Patien-
ten vorgesehen sind. Im Panel wurde vor allem diskutiert, dass es sinnvoll sei, die Besserung der Beschwerden
aus Patientensicht abzubilden. Die Erfassung der subjektiven Ergebnisqualitat ist in dem vorliegenden Indikato-
renset entsprechend realisiert. Eine weitere Empfehlung vom AQUA-Institut ist, zunachst in der Basisauswer-
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tung auch Wiederholungsarthroskopien auszuwerten, um feststellen zu konnen, inwieweit diese ein relevantes
Qualitatsproblem sind. Perspektivisch ist dariiber zu entscheiden, ob dies einen Indikator zur Beurteilung der
Ergebnisqualitat fiir das Indikatorenset darstellen konnte.

Zusammenfassung ausgeschlossener Qualitatsindikatoren

Dem Panel standen urspriinglich 61 Qualitatsindikatoren zur Bewertung zur Verfligung. Die Anzahl der als rele-
vant und praktikabel konsentierten Indikatoren von 25 Iasst vermuten, dass insgesamt 36 Indikatoren vom
Panel als nicht relevant oder praktikabel erachtet worden sind. Da jedoch zahlreiche Indikatoren zusammenge-
legt wurden (vgl. Kapitel 5), sind insgesamt lediglich die Qualitatsaspekte von 21 Indikatoren im finalen Indika-
torenset nicht berlicksichtigt. Nachfolgend werden die Qualitatsindikatoren dargestellt, die von den Panelteil-
nehmern nicht als relevant bzw. als nicht praktikabel konsentiert wurden. Gleichfalls werden Diskussionspunk-
te und Argumente aus den Paneltreffen aufgefiihrt, die Griinde dafiir sein konnten, dass Panelteilnehmer den
Indikator als wenig relevant bewertet haben. Es ist zu beachten, dass es sich dabei nicht immer um einver-
nehmliche Einschatzungen aller Panelteilnehmer handelt. Aus der Darstellung der Einzelbewertungen im An-
hang C.3. geht hervor, inwieweit Differenzen zwischen den Beurteilungen der einzelnen Panelteilnehmerin der
Bewertung der Indikatoren vorlagen.

Von den Qualitatsindikatoren, die der Qualitatsdimension Effektivitat zugeordnet werden kénnen, sind folgende
Themenblocke nicht im finalen Indikatorenset enthalten:

Indikator zur Indikation (ID1, ID 2, ID 4)

Der Indikator Indikation zur diagnostischen Arthroskopie am Kniegelenk (ID 1) wurde kontrovers diskutiert.
Der Indikator zielte darauf ab, dass Patienten eine diagnostische Arthroskopie erhalten konnen, wenn keine MRT
durchgefiihrt werden kann. Diskussionspunkt war somit die regelhafte Durchfiihrung einer MRT vor einer
Arthroskopie, worliber kein Konsens bestand.

Eine Diskussion um fehlende Abdeckung bestimmter Kriterien von den Kostentragern gab es beim Indikator
Kontraindikationen fiir eine ambulante Arthroskopie am Kniegelenk (ID 2), sodass dieser Indikator aufgrund
inhaltlicher Unstimmigkeiten als nicht relevant konsentiert wurde.

Der Indikator Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose (ID 4) bezog sich auf Patienten mit der Diagnose
Gonarthrose, die eine arthroskopische Lavage oder ein arthroskopisches Débridement am Kniegelenk erhalten
haben, und beriicksichtigte verschiedene Symptome und klinische Befunde (akutes Einsetzen oder akute Ver-
schlimmerung eines Gelenkergusses, lokalisierter Gelenkschmerz, mechanische Symptome, Verbindung mit
Verletzungsmechanismus) sowie bildgebende Befunde (freier Gelenkkorper, Gonarthrosegrad). In der Paneldis-
kussion wurde deutlich, dass einige Experten den Themenbereich der Indikationsstellung bei Gonarthrose be-
reits mit dem Indikator 1 (ID 3A) als ausreichend abgedeckt bewerteten. Zudem wurde die technische Konzep-
tionierung des Indikators durch einige Experten hinterfragt.

Das AQUA-Institut halt es jedoch fiir sinnvoll, neben dem im Indikatorenset vorhandenen Indikator (Indikator 1,
ID 3A) 1 weiteren Indikator zum Themenbereich der Indikationsstellung bei Gonarthrose einzufiihren, bei dem
Symptome und klinische sowie bildgebende Befunde und ggf. vorangegangene konservative MaBnahmen be-
riicksichtigt werden. Inhalt verschiedener Ubersichtsarbeiten ist es, Symptome und Befunde zu definieren, bei
deren Vorliegen Patienten mit Gonarthrose von einer Arthroskopie wahrscheinlich profitieren. Gleichzeitig wird
in diesen Arbeiten darauf hingewiesen, dass die Evidenzlage zu diesem Themenbereich aufgrund des Mangels
an qualitativ hochwertigen Studien und der Vielfalt an zu beriicksichtigenden Kriterien eher schwach sei
(Dearing et al. 2008; Siparsky et al. 2007; Stohr et al. 2009; Stuart et al. 2006).

Aktuell erfolgt eine Methodenbewertung der Arthroskopie des Kniegelenks bei Gonarthrose durch das IQWiG,
in welcher der Nutzen verschiedener arthroskopischer Eingriffe bewertet wird. Laut Auftrag des G-BA sind defi-
nierte Eingriffe aufgrund bestimmterVeranderungen nicht von der Bewertung umfasst, ,,sofern die Symptome
zuverlassig auf diese Veranderungen zurickzufiihren und damit durch eine mechanische Intervention zu beein-
flussen sind“. GemaB der Konkretisierung des Auftrags zur Verfahrensbewertung vom 21. Juli 2011 soll das
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IQWiG ,eine geeignete Beschreibung bzw. Abgrenzung insbesondere in Bezug auf den geeigneten Nachweis
und die Rickflihrbarkeit der Symptomatik formulieren.”

Vor diesem Hintergrund erachtet es das AQUA-Institut als sinnvoll, bei Einfiihrung eines Indikators, in dem
Symptome und Befunde beriicksichtigt werden, den Bericht des IQWiG zu berticksichtigen, da hiervon deutlich
weiterfiihrende und spezifischere Empfehlungen zu erwarten sind. Das IQWiG wird eine systematische Aufar-
beitung der Literatur in Form einer Nutzenbewertung vornehmen, wie sie im Rahmen der Entwicklung des Quali-
tatssicherungsverfahrens nicht moglich ist.

Zeitpunkt der Revision der vorderen Kreuzbandrekonstruktion (ID 9)

Dieser Indikator wurde von den Experten nicht als relevant erachtet. Diese Fragestellung werde auf Kongressen
auch nicht thematisiert. Es wurde zudem diskutiert, dass in diesen Indikator zu viele vom Arthroskopeur nicht
zu beeinflussende Faktoren flieBen, z.B., dass sich die Patienten erst spater operieren lassen wollen oder dass
das Transplantatversagen erst spater bemerkt wird.

Antibiotikaprophylaxe (ID 22)

Dieser Indikator wurde von den Experten als wichtiges Qualitatsmerkmal fiir endoprothetische Operationen
beurteilt, jedoch nicht fiir Arthroskopien. Des Weiteren sei es besser, den Sachverhalt iiber die Infektionsrate zu
messen, da hiermit die Gite von MaBnahmen der Hygiene und der Prophylaxe gut abbildbar sei.

Anlegen einer Blutsperre bei Arthroskopien am Kniegelenk (ID 23)

Im Panel wurde beziiglich dieses Indikators diskutiert, dass in der Praxis nicht grundsatzlich Blutsperren ver-
wendet werden, da sie Komplikationen verursachen konnen. In manchen Einrichtungen werden sie laut Aussa-
gen der arztlichen Experten nicht verwendet, da durch eine verbesserte Technik auch ohne Blutsperre gute
Sichtverhaltnisse erreicht werden konnten. Somit kdnne dies nicht als relevantes Qualitatsmerkmal betrachtet
werden.

Andsthesieverfahren/Schmerztherapie (ID 24, ID 25, ID 26, ID 53, ID 61)

Den Indikatoren Intraoperative Schmerztherapie bei Aligemeinanasthesie (ID 24), Intraoperative Schmerz-
therapie mit Spinalanésthesie (ID 25), Intra- und postoperative Schmerztherapie bei Kreuzbandoperatio-
nen (ID 26) und Postoperative Kaltetherapie nach Kreuzbandplastik (ID 53) liegt eine S3-Leitlinie zugrunde,
die von den meisten arztlichen Experten im Panel als inhaltlich kritisch bewertet wurde . An der Erstellung der
Leitlinie war kein Vertreter der deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Arthroskopie (AGA) beteiligt. Die
Experten haben sich daflir ausgesprochen, den Sachverhalt dieser Indikatoren liber eine Patientenbefragung zu
erheben. Dabei sollen die Schmerzen des Patienten bzw. ein erfolgreiches Schmerzmanagement in den Fokus
des Indikators riicken. Von den beiden daraufhin entwickelten Indikatoren wurde der Indikator Intra- und pos-
toperative Schmerzen des Patienten (ID 61) aus Griinden der problematischen Operationalisierung als nicht
relevant konsentiert.

Anéasthesiebedingte Komplikationen (ID 34)

Diese Komplikationen wurden von den Experten prinzipiell als relevant erachtet, jedoch habe der Andsthesist
nicht immer Einfluss darauf. Die Qualitatsfrage richte sich mehr nach dem Management dieser Komplikationen.
Darliber hinaus seien zahlreiche Faktoren mit einzubeziehen, die das Risiko von Komplikationen erhohen konn-
ten (z.B. Alter des Patienten, Begleiterkrankungen, Dauer der Operation).

Zyklopssyndrom nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion (1D 44)
Dieser Indikator wurde bereits in der ersten Bewertungsrunde als nicht relevant bewertet, da das
Zyklopssyndrom in den Indikatoren zu Bewegungs- und Streckdefizit bereits indirekt enthalten sei.

Anleitung zu Bewegungsiibungen nach Meniskusteilresektion (ID 52)

Dieser Indikator wurde im Panel intensiv diskutiert und zunachst dahingehend modifiziert, dass sich die Anlei-
tung zu Bewegungsiibungen auf alle therapeutischen Arthroskopien beziehen soll. Dies brachte jedoch die
Problematik hervor, dass unterschiedliche Patienten auch unterschiedliche Nachbehandlungen bendétigen. Ein
weiteres Argument gegen diesen Indikator war, dass sich eine gute Nachbehandlung im Ergebnis zeige und
dieses uber Minderung der Beschwerden des Patienten gemessen werden konne.
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Von den ohnehin primar nur 4 Qualitatsindikatoren, die der Qualitatsdimension Patientensicherheit zugeordnet
werden konnten, wurde der Indikator Entlassungskriterien nach Spinalanasthesie (ID 31) als nicht relevant
bewertet. Dieser Indikator wurde als zu speziell und von geringer Bedeutung fiir das Verfahren erachtet.

Die Qualitatsdimension Patientenorientierung ist im finalen Indikatorenset recht gut abgebildet, dennoch wur-
den einige Indikatoren, die die Patientenorientierung fokussieren als nicht relevant bewertet.

Beteiligung des Patienten an der Entscheidungsfindung (ID 13)

Dieser Aspekt wurde grundsatzlich von den Experten als wichtig im Zusammenhang mit der Aufklarung erach-
tet. Jedoch wurden von einem Teil der Experten Probleme in der Objektivierbarkeit der Beteiligung an der Ent-
scheidungsfindung gesehen. Als weiteres Argument gegen diesen Indikator wurde angefiihrt, dass dieser As-
pekt bereits gut im Indikator zur praoperativen Aufklarung abgebildet sei.

Indikatoren zur Aufklarung/Angebot von standardisiertem Informationsmaterial (ID 16, 1D 17, ID 18)
Die Aufklarung Uber die Anasthesie (ID 17) wurde von den Experten in Bezug auf die Arthroskopie nicht als
prioritar erachtet.

Die Indikatoren Praoperative Aufklarung mit Hilfe von Informationsmaterialien (ID 16) und Angebot von
standardisiertem Informationsmaterial (ID 18) wurden vor dem Hintergrund diskutiert, dass nicht alle Patien-
ten die gleiche Form der Aufklarung bendtigen. Es wurde einvernehmlich der personliche Arzt-Patient-Kontakt
als wichtiger erachtet.

Information der Angehorigen liber die Nachbehandlung (1D 51)

Dieser Aspekt wurde von den Experten fiir die Arthroskopie nicht als prioritar beachtet. Ein weiterer Diskussi-
onspunkt war, dass laut Rechtsprechung ohne die Einwilligung des Patienten nur Eltern von Kindern oder Per-
sonen mit Betreuungsauftrag tiber die Behandlung informiert werden dirfen.

Verbesserung der kniebezogenen Lebensqualitat (1D 59)

Von den Experten wurden die Verbesserung der Kniefunktion sowie die Minderung kniespezifischer Beschwer-
den relevanter erachtet. Dartber hinaus sind die meisten Aspekte, die in der Operationalisierung der kniespezi-
fischen Lebensqualitat beinhaltet sind, auch durch die anderen beiden Indikatoren abgebildet.

Die Aspekte der 3 primar dem Panel angebotenen Indikatoren zur Qualitatsdimension Zugang/Koordination
finden sich alle im finalen Indikatorenset wieder.

AbschlieBende Bewertung vor dem Hintergrund definierter Ansatze zur Qualitatsverbesserung

Die inhaltlich abschlieBende Bewertung des gesamten Indikatorensets wird nachfolgend vor dem Hintergrund
derin Abschnitt 2.4.2 formulierten moglichen Ansatze zur Qualitatsverbesserung und der Qualitatsdefizite vor-
genommen. Die meisten der dort genannten Aspekte sowie auch die Besonderheiten derVersorgungskette
finden sich im abgestimmten Indikatorenset wieder. Im Fokus dieses Qualitatssicherungsverfahrens steht die
Leistung bzw. das medizinische Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk®. Fiir einige Aspekte- insbesondere die
Indikationsstellung - ist jedoch nur eine krankheitsspezifische Betrachtung sinnvoll. Dies hat zur Folge, dass
sich das abgestimmte Indikatorenset sowohl aus allgemeinen als auch fiir bestimmte Patientengruppen spezifi-
schen Indikatoren zusammensetzt.

Indikationsstellung

Derzentrale Aspekt der Indikationsstellung wird im finalen Indikatorenset durch mehrere Indikatoren abgebil-
det, die sich auf die Arthroskopie am Kniegelenk insgesamt oder auf spezifische Erkrankungsbilder beziehen.

Bei den ausgewabhlten spezifischen Erkrankungsbildern handelt es sich um degenerativ bedingte Meniskusla-
sionen, traumatische Kniebinnenraumverletzungen, Gonarthrose und die vordere Kreuzbandruptur, womit der
uberwiegende Anteil aller einer Arthroskopie am Kniegelenk zugrunde liegenden Erkrankungsbilder abgedeckt
wird. 1Indikator zur Indikationsstellung bei Verdacht auf eine degenerativ bedingte Meniskuslasion wurde auf
Basis eines durch das Panel als nicht relevant bewerteten Indikators nach Abschluss des Panelprozesses wei-
terentwickelt (mit Einbindung des Expertenpanels) und wird vom AQUA-Institut zur Umsetzung empfohlen.
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Die Literaturrecherche und der Panelprozess haben gezeigt, dass der Qualitatsaspekt einer korrekten Indikati-
onsstellung fiir die Arthroskopie zum Teil schwer zu operationalisieren ist. Ob eine Indikationsstellung medizini-
sche sinnvoll ist, kann hingegen bei Betrachtung des komplexen Gesamtbildes eines jeden einzelnen Falles gut
beurteilt werden. Aus diesen Griinden erachtet das AQUA-Institut die Erhebung des Indikators 23 im Rahmen
einer externen Begutachtung (Peer Review) als sinnvoll

Ein indirekter Hinweis auf die Sinnhaftigkeit einer Arthroskopie am Kniegelenk konnen die Beschwerdeminde-
rung bzw. die Funktionsverbesserung aus Sicht des Patienten darstellen. Diese Aspekte werden iiber 2 Indika-
toren erfasst.

Die Entscheidungsfindung, ob eine Arthroskopie ambulant oder stationar durchgefiihrt wird, sollte nicht nur auf
medizinischen, sondern - mit allen berechtigten Einschrankungen durch das SGBV - auch auf sozialen Ent-
scheidungskriterien beruhen. Dieser wichtige Aspekt, der auch der Indikationsstellung zuzurechnen ist und
zugleich fiir die Patientensicherheit sehr bedeutsam ist, wurde zunachst im abgestimmten Indikatorenset auf-
gegriffen. Er wird jedoch nach eingehender Priifung vom AQUA-Institut nicht zur Umsetzung empfohlen, da
dieser Indikator eine leistungsrechtliche Fragestellung als Qualitatsmerkmal abbilden wiirde.

Interdisziplindre Zusammenarbeit, Koordination und Vernetzung

Als Besonderheit dieses QS-Verfahrens Idsst sich die Relevanz der Qualitdtsdimension ,,Zugang/Koordination®
nennen, die durch mehrere Indikatoren abgebildet wird. Damit wird der Tatsache Rechnung getragen, dass eine
gute und koordinierte Zusammenarbeit sowie eine Vernetzung der verschiedenen Leistungserbringer - sowohl
in der praoperativen als auch in der postoperativen Phase - bedeutsam fiir die Nachvollziehbarkeit relevanter
Therapieentscheidungen sowie der Gewahrleistung einer optimalen Versorgung fir den Patienten ist.

Aufklarung des Patienten und Einbindung in den Entscheidungsprozess

Die Aufklarung des Patienten wird durch 2 Indikatoren im Indikatorenset abgebildet. Da dieser Aspekt eine
Voraussetzung fiir die gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Patient fiir oder gegen eine Arthrosko-
pie ist, konnen aus diesen Indikatoren Hinweise fiir die Beurteilung der Indikationsqualitat gewonnen werden.
Diese Indikatoren gehoren aus Sicht des AQUA-Instituts zu den elementaren Bestandteilen des Indikatorensets,
was die Bedeutung der Patientenbefragung in dem QS-Verfahren , Arthroskopie am Kniegelenk® unterstreicht. 1
Indikator zur Beteiligung des Patienten an der Entscheidungsfindung (ID 13) ist von den Experten als nicht rele-
vant konsentiert worden. Dieser Aspekt wird jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit im generischen Teil des In-
struments zur Patientenbefragung enthalten sein und wird vom AQUA-Institut als bedeutsam fiir die Arthrosko-
pie am Kniegelenk gesehen.

Durchfiihrung der Arthroskopie am Kniegelenk, Patientensicherheit

Die Qualitat der Durchfiihrung der Arthroskopie ist sowohl durch allgemeine Indikatoren als auch durch Indika-
toren, die auf spezifische Krankheitsbilder fokussieren, beschrieben. Eine technisch korrekte und leitlinienkon-
forme Durchfiihrung ermoglicht es, Fehlerquellen und mogliche Komplikationen auszuschlieBen.

Komplikationen

Die Ergebnisindikatoren im abgestimmten Indikatorenset umfassen relevante behandlungsbedirftige intra- und
postoperative Komplikationen, die nach einer Arthroskopie am Kniegelenk auftreten konnen sowie spezielle
Spatkomplikationen nach einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion. So beinhaltet das Qualitatssicherungsver-
fahren die Moglichkeit, eventuelle Mangel in der Prozessqualitat aufzudecken. Da Komplikationen nicht immer
unmittelbar nach dem Eingriff auftreten, wird durch die Integration eines Follow-up in das Verfahren eine Nach-
beobachtung von Patienten maglich.

Patientenrelevante Endpunkte

Die patientenrelevanten Endpunkte der Behandlung mittels Arthroskopie des Kniegelenks sind in den meisten
Fallen nicht zum Zeitpunkt des Behandlungsabschlusses erreicht. Aus diesem Grund stellt sich die Erfassung
der Ergebnisqualitat innerhalb der routinemaBigen arztlichen Nachbehandlung als schwierig dar. Um dennoch
eine Erfassung der Ergebnisqualitat zu ermoglichen, werden entsprechende Indikatoren durch eine Patienten-
befragung erhoben, die das Ergebnis aus Sicht der Patienten widerspiegeln. Aus Sicht des AQUA-Instituts ist
die Erfassung dieser Indikatoren uber die Patientenbefragung sehr bedeutsam fur das Verfahren.
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Dokumentation

Im abgestimmten Indikatorenset kommt ebenfalls die Beurteilung der Dokumentationsqualitat zum Tragen, was
von zentraler Bedeutung fiir die Nachvollziehbarkeit des durchgefiihrten Eingriffs ist. Die derzeit bereits im
vertragsarztlichen Bereich durchgefiihrten Stichprobenpriifungen (QBA-RL) zeigen deutliche Mangel in der
Dokumentationsqualitat auf. Aus diesem Grund bewertet das AQUA-Institut diesen Indikator als sehr wichtig fir
das Indikatorenset. Jedoch ist eine sofortige Umsetzung unter den derzeitigen Rahmenbedingungen nicht mit
vertretbarem Aufwand moglich.

Nachsorge

Auch Aspekte der Nachsorge, inklusive der Nachbeobachtung und Kontrolle im Anschluss an eine Arthroskopie
am Kniegelenk, die fiir eine optimale Versorgung des Patienten unabdingbar sind, werden im Indikatorenset
beriicksichtigt. Fiir einige diesen Aspekt betreffende Indikatoren ist sinnvollerweise eine krankheitsspezifische
Betrachtung gewahlt worden.

Das entwickelte Indikatorenset bildet somit nach Auffassung des AQUA-Instituts insgesamt mit einigen weni-
gen Einschrankungen alle wesentlichen Aspekte einer Qualitatssicherung der Leistung ,,Arthroskopie am Knie-
gelenk“ entlang derVersorgungskette ab (vgl. Abbildung 9 ) und wird auch dem Ansatz einer sektorenubergrei-
fenden Qualitatssicherung gerecht.

In der nachfolgenden Abbildung wird die Verteilung der abgestimmten Indikatoren differenziert nach definierten
Anséatzen zur Qualitatsverbesserung dargestellt. Zu beachten ist, dass dabei auch die unter den derzeitigen
Gegebenheiten nicht umsetzbaren Indikatoren 23 und 24 mit aufgefiihrt sind (Fahnchen mit grauer Umran-
dung).

Interdisziplindre
Zusammenarbeit, Indikations
i Koordination und stellung
Diagnose Vernetzung
1 CIGIGIE] =
Aufkldrung des " o
Eaif ot i Durchfuhrunq der Korr!pllkatlonen und e ation
ERbinnnal Arthroskopie, patientenrelevante A
) gin den . i . des Eingriffs
Arthroskopie Entscheidungsprozess Patientensicherheit Endpunkte
v FAEEERE BEEEHER -
Interdisziplindre
Zusammenarbeit, Nachsorge
Koordination und
Nachsorge Vernetzung

Abbildung 9: Verteilung der abgestimmten Indikatoren differenziert nach definierten Ansatzen zur Qualitatsverbesserung
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7. Instrumente

Im Folgenden werden die an der QS-Dokumentation beteiligten Instanzen dargestellt, bevor die Instrumente zur
Erhebung der Daten fiir das QS-Verfahren ,,Arthroskopie am Kniegelenk“ beschrieben werden. Die Sichtung
potenzieller Erhebungsinstrumente erfolgte fiir das vorliegende Verfahren zunachst ergebnisoffen und in Ein-
klang mit der Zielsetzung des jeweiligen Indikators. Das gewahlte Instrument sollte die Datenbasis liefern, die
erforderlich ist, den jeweiligen Indikator mit einer ausreichenden Datengiite abzubilden. Dariiber hinaus ist bei
der Auswahl der Erhebungsinstrumente die gegenwartige Dokumentationspraxis und das Gebot der Datenspar-
samkeit zu beriicksichtigen gewesen. Des Weiteren wird die Auslosung der QS-Dokumentation dargestellt. Das
Kapitel schlieBt mit einer Beschreibung der Instrumente fiir die Abbildung der Patientenperspektive.

7.1. Strukturelle Voraussetzungen

Die IT-Infrastruktur bei den stationaren und ambulanten Leistungserbringern muss mindestens die Erfassung
der erforderlichen Daten, eine asymmetrische und ggf. symmetrische Datenverschliisselung sowie einen Da-
tenexport ermoglichen. Zur Vermeidung von Doppelerfassungen sollten Informationen, die schon zu anderen
Zwecken erfasst worden sind, automatisiert in der QS-Software zur Verfliigung stehen. Beispiele sind die zu
Abrechnungszwecken erhobenen OPS-Kodes und/oder ICD-10-GM-Kodes.

Da die Daten fiir die PID-Felder nicht manuell erfasst werden diirfen, ist eine Kommunikation zwischen Admi-
nistrativsystemen und QS-Software (ggf. Uiber Schnittstellen) unabdingbar.

Analog zu den Leistungserbringern muss die IT-Infrastruktur der Krankenkassen die Selektion der erforderlichen
Daten, eine asymmetrische und ggf. symmetrische Datenverschliisselung sowie einen Datenexport (hier an die
Vertrauensstelle) ermdglichen.

7.2. An der QS-Dokumentation beteiligte Instanzen

Der ambulante und der stationare Sektor unterscheiden sich in der Art der Dokumentation, der Abrechnung und
der eingesetzten Informationssysteme. Aus diesem Grund miissen bei der Uberpriifung und Festlegung, welche
Dokumentationen als Erhebungsinstrumente sinnvoll genutzt werden konnen, die jeweiligen Gegebenheiten der
am QS-Verfahren beteiligten Sektoren beriicksichtigt werden.

Beteiligte Sektoren

Die Durchfiihrung der Arthroskopie und die Nachsorge erfolgen haufig nicht im gleichen Sektor, insbesondere
wenn der Eingriff stationar durchgefiihrt worden ist. Dies macht die Nachverfolgung von Patienten auch tber
Sektorengrenzen hinweg erforderlich. Eine Sektoreniiberschreitung kann - je nachdem, wo die Arthroskopie

durchgefiihrt worden ist - in beide Richtungen erfolgen:

ambulant > stationar

= Wird die Indikation zur Arthroskopie im ambulanten Sektor gestellt, kann aufgrund von Komorbiditaten des
Patienten oder der Schwere des Eingriffs eine stationare Behandlung erfolgen.

= Nach einer ambulanten Durchfiihrung der Arthroskopie kann eine anschlieBende stationare Aufnahme auf-
grund von postoperativen Komplikationen nétig sein.

stationar 2 ambulant
= Wurde die Arthroskopie im Rahmen eines stationaren Aufenthalts durchgefihrt, finden die Nachuntersu-

chungen und die Nachbetreuung meist im ambulanten Sektor statt.

Die Durchfiihrung einer Arthroskopie am Kniegelenk unter stationaren Bedingungen muss medizinisch und
nach den G-AEP-Kriterien begriindet sein.
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Beteiligte Einrichtungen und Personen

In die Dokumentation zur Qualitatssicherung im Rahmen dieses Verfahrens miissen alle primarbehandelnden
und nachbehandelnden Einrichtungen einbezogen werden. Die Index-Leistung bzw. das auslosende Ereignis ist
die Arthroskopie am Kniegelenk.

Die Ausflihrung und die Abrechnung arthroskopischer Leistungen sind in der vertragsarztlichen Versorgung an
die Erfiillung fachlicher, organisatorischer und apparativer Voraussetzungen im Sinne einer Qualitatssicherung
gebunden. Hierzu zahlen:

1. Die Vereinbarungen zu besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(Bundesmantelvertrage)

= Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaB §135 Abs. 2 SGB V zur Ausfiihrung und Abrechnung
arthroskopischer Leistungen (Arthroskopie-Vereinbarung) vom 8. September 1994

2. Die Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren

= Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen bei ambulanten Operationen und stationsersetzenden
Eingriffen einschlieBlich der notwendigen Anasthesien gemaB §115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGBV (Fassung vom
18. September 2006)

Anhand des Versorgungsprozesses ,,Arthroskopie am Kniegelenk“ wird geprift, welche Einrichtungen und Per-
sonen beteiligt sind und eventuell in die Dokumentation eingebunden werden konnen:
1. Einrichtungen mit stationaren Behandlungsfallen

= Krankenhauser mit Zulassung nach §108 SGB V (Ubermittlung der Abrechnungs- und Leistungsdaten nach
§301SGBV)

= Krankenhauser mit Zulassung nach §108 SGB'V, die Vertrage nach §140a SGB V zur integrierten Versorgung
abgeschlossen haben (Ubermittlung der Abrechnungs- und Leistungsdaten nach §301 SGBV)

= Krankenhauser mit Zulassung nach §108 SGB V, die belegérztliche Leistungen erbringen (Ubermittlung der
Abrechnungs- und Leistungsdaten nach §301 SGB V)

2. Einrichtungen mit ambulanten Behandlungsfallen

= Krankenhauser mit Zulassung zum ambulanten Operieren nach § 115b SGB V (Ubermittlung von Abrech-
nungs- und Leistungsdaten nach §301 SGB V)

= Krankenhauséarzte mit personlicher Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V (Ubermitt-
lung von Abrechnungs- und Leistungsdaten nach §295 SGB V)

= Medizinische Versorgungszentren mit orthopadischer Fachrichtung, kollektivvertraglich tatig, Zulassung
nach §95 SGB Vi.V.m. §135 Abs. 2 SGBV (Ubermittlung von Abrechnungs- und Leistungsdaten nach §295
SGBV)

= Facharztpraxen und Zusammenschliisse von Facharztpraxen mit Zulassung nach §95 SGB Vi.V.m. §135 Abs.
2 SGB V (Ubermittlung von Abrechnungs- und Leistungsdaten nach §295 SGB V)

= Facharztpraxen und Medizinische Versorgungszentren, die Vertrage nach §140a SGB V zur integrierten Ver-
sorgung abgeschlossen haben (Ubermittlung von Abrechnungs- und Leistungsdaten nach §295 SGB V)

= Hochschulambulanzen mit Ermachtigung nach §117 Abs. 1 SGB V (Ubermittlung von Abrechnungs- und
Leistungsdaten nach §301 SGB V)

Stationare und vertragsarztliche Leistungserbringer konnen auch selektivvertraglich tétig werden. Die Abrech-
nungsmodalitaten werden zwischen den Vertragsparteien geregelt.

3. Berufsgruppen

= selektivvertraglich und kollektivvertraglich tatige Orthopéaden, Unfall- und Allgemeinchirurgen, inkl. Beleg-
arzte

= im Krankenhaus angestellte Orthopaden, Unfall- und Aligemeinchirurgen (vollstationare Leistung)
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= privatarztlich stationar tatige Orthopaden, Unfall- und Aligemeinchirurgen (an einem nach §108 SGBV zuge-
lassenen Krankenhaus)

= privatarztlich ambulant tatige Orthopaden, Unfall- und Allgemeinchirurgen (im Umfeld einer vertragsarztlich
zugelassenen Praxis)

= ambulant téatige Allgemeinmediziner oder sonstige Fachdisziplinen, die die Nachbehandlung durchfiihren

4. Sonstige

Patientinnen und Patienten (im Rahmen der Patientenbefragung)

= Krankenkassen

Formal verantwortlich fiir die QS-Dokumentation sind die Einrichtungen bzw. deren gesetzliche Vertreter. Wie
die Einrichtungen die QS-Dokumentation praktisch umsetzen und sicherstellen, wird von diesen selbst be-
stimmt. Dazu gehort die Festlegung, welche Berufsgruppen (Arzte, Pflegekrafte, medizinische Fachangestellte,
medizinische Dokumentare) die Dokumentation libernehmen bzw. in diese mit einbezogen werden.

Ansprechpartner flir qualitatssichernde MaBnahmen auf Landesebene sind die Einrichtungen und Professionen,
die operativ an der Leistungserbringung beteiligt waren.

7.3. Datenquellen

Die Auswahl der Datenquellen erfolgt mit dem Ziel,

= die Datenfelder der ausgewahlten Indikatoren und
= die bereits definierten Felder zur Risikoadjustierung in der QS-Dokumentation abzubilden sowie
= erste Plausibilitatsprifungen auf Ebene des Datensatzes zu ermdglichen.

7.3.1. Stationdrer Sektor

Fur die Datenerhebung im stationaren Bereich stehen als Erhebungsinstrumente Abrechnungsdaten nach §301
SGBV (Ubermittlung der Abrechnungs- und Leistungsdaten - stationir, ambulante Leistungen im Krankenhaus)
zur Verfigung.

Zu den Abrechnungsdaten gehoren sowohl personenbezogen Daten wie die Krankenversichertennummer und
das Geburtsdatum als auch klinische Daten wie OPS-Kodes, ICD-10-GM-Kodes in Form von Aufnahme- und
Entlassungsdiagnosen oder der Entlassungsgrund. Fir alle anderen (medizinischen) Daten ist in der Regel eine
manuelle Erfassung durch den Leistungserbringer erforderlich.

7.3.2. Ambulanter Sektor

Die nachfolgenden Erlduterungen zu den Voraussetzungen, der Datenbasis und den Erhebungsformen der QS-
Dokumentation beriicksichtigen die Gegebenheiten des ambulanten Sektors.

Im Bezug auf den ambulanten Sektor wurden die folgenden Datenquellen als ,geeignet” bewertet:

= Daten nach §295 SGBV (Ubermittlung der Abrechnungs- und Leistungsdaten - ambulante Versorgung)

= Daten nach §301 SGBV (Ubermittlung der Abrechnungs- und Leistungsdaten - stationar, ambulante Leis-
tungen im Krankenhaus)

Alle an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte - inkl. Krankenhausérzte mit Erméchtigung nach
§116 SGB V sowie Hochschulambulanzen (Ermachtigung nach §117 Abs. 1 SGB V) - sind verpflichtet, die Ab-
rechnung ihrer Leistungen nach §295 SGBV bzw. §301 SGB V auf elektronischem Wege an die zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigungen bzw. Krankenkassen zu iibermitteln. Somit kann fiir die Datenerhebung im
ambulanten Bereich auf deren Abrechnungsdaten zuriickgegriffen werden.
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In der Regel werden auf den genannten Wegen auch das Datum von Untersuchung und Behandlung, Abrech-
nungsziffern (EBM) und Diagnosen in Form von ICD-10-GM-Kodes an die KV bzw. den Kostentrager tibermittelt.
Privatérztliche Leistungen werden nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet. Fiir alle anderen
(medizinischen) Daten kommt die manuelle Erfassung durch den Leistungserbringer infrage.

7.4. Auslosung der QS-Dokumentation

Die Auslosekriterien des QS-Filters sollten im Idealfall zwei Funktionen erfiillen:

= Hinweis an den Leistungserbringer: ,,Achtung, bei diesem Patienten ist ein QS-Dokumentationsbogen auszu-
fullen!®
= Fihren einer Sollstatistik

Die Frage nach der Auslosung der QS-Dokumentation gestaltet sich bei einer sektorenibergreifenden Betrach-
tung und der damit verbundenen Einbindung von verschiedenen Arzten und rztlichen Einrichtungen komplex.

Potenzielle Auslosemechanismen

Unabhangig davon, ob die Daten in der Einrichtung oder den Krankenkassen vorliegen, bedarf es Mechanismen
zur Auslosung der Dokumentation. Im nachfolgenden Abschnitt werden die theoretisch moglichen Ausloseme-
chanismen beschrieben.

Elektronische Auslosung

= QOS-Filter auf Grundlage vorhandener Abrechnungsdaten
= QOS-Filter auf Grundlage zu schaffender Abrechnungsdaten

Die von den Krankenhausern/Praxen erbrachten Leistungen werden mithilfe von Kodes (stationar u.a.: ICD-10-
GM, OPS, Vertragsarztbereich: zusatzliche GOP bzw. EBM) abgerechnet. Diese Kodes konnen genutzt werden,
um die QS-Dokumentation auszulosen. Diese Art der Ausldsung auf der Basis von Abrechnungsdaten erfiillt
Anforderungen wie die Ermittlung der Vollzahligkeit und eine datengestiitzte und damit wenig fehleranfallige
Auslosung. Aufgrund dessen ware es von Vorteil - wenn keine geeigneten Abrechnungsdaten fiir eine Auslo-
sung vorliegen - entsprechende Abrechnungsdaten zu generieren. Mit diesen ,,zu schaffenden Abrechnungsda-
ten® sind spezifische fiir ein QS-Verfahren zu entwickelnde und noch einzufiihrende Kodes gemeint, die im Zu-
sammenhang mit der Abrechnung eines Falles genutzt werden konnen. Fiir den vertragsarztlichen Bereich
konnten das EBM-Ziffern sein. Diese erfiillen in erster Linie die beiden Funktionen: ,Datengestiitzte Auslosung®
und ,Fihren einer Sollstatistik®.

Ein QS-Marker auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) ist grundsatzlich auch eine mogliche Variante,
aber derzeit nicht umsetzbar.

Manuelle Auslosung

Liegen keine geeigneten Abrechnungsdaten zur datengestiitzten QS-Auslosung vor, muss auf eine manuelle
Auslosung zuriickgegriffen werden. Zur Unterstitzung der manuellen Ausldsung kann ein ,erweitertes Infor-
mationsblatt® genutzt werden. Dazu erhélt der Patient wahrend des Index-Aufenthaltes eine schriftliche Infor-
mation darlber, dass seine Daten fiir die Zwecke der externen Qualitatssicherung verwandt werden. Diese
Patienteninformation kann erweitert werden um Informationen wie ,,Hinweis fiir den nachbehandelnden Arzt®.

Elektronische haben im Vergleich zu manuellen Losungen grundsatzlich folgende Vorteile:

= Moglichkeit der Bestimmung eines Sollwertes fiir die Anzahl der erforderlichen QS-Dokumentationen
= Moglichkeit, Datensatze auf Vollzahligkeit zu priifen
= geringerer Aufwand fiir den Anwender

= geringere Anfélligkeit fiir Fehleingaben
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Auslosemechanismen fiir das Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk*

Fir das vorliegende Verfahren kommen als Ausldsemechanismen fiir die Index-Leistung der ,Arthroskopie am
Kniegelenk“zwei verschiedene QS-Filter zum Einsatz:

= ein QS-Filter fir den Bereich der ambulanten Leistungen einschlieBlich der Leistungen nach §115b SGBV
und
= ein OS-Filter fir den Bereich der stationaren Leistungen einschlieBlich der belegarztlichen Leistungen.

Die beiden QS-Filter weisen eine relativ hohe Ubereinstimmung hinsichtlich der erfassten OPS-Kodes auf.

Der QS-Filter fiir den Bereich der stationaren Leistungen (vgl. Anhang E.1.1) basiert ausschlieBlich auf OPS-
Kodes. Er beinhaltet einige OPS-Kodes wie ,,sonstige® oder sehr seltene Leistungen, die im ambulanten Bereich
keine Anwendung finden. Eine Ausnahme bildet der OPS-Kode fiir ,,Arthroskopische Biopsie an Gelenken®, der
im stationaren Bereich separat dokumentiert wird, aber im ambulanten Bereich im OPS-Kode fiir die diagnosti-
sche Arthroskopie enthalten ist.

Im Bereich der ambulanten Leistungen basiert der QS-Filter auf einer Kombination aus OPS-Kode und EBM-
Ziffer. Mindestens einer derim Anhang E 1.2 aufgefiihrten OPS-Kodes muss in Kombination mit einer der aufge-
fihrten EBM-Ziffern dokumentiert werden, um die QS-Pflicht auszulosen. Der QS-Filter 16st eine QS-Pflicht nur
bei Geblihrenordnungspositionen aus, die fiir ambulante Operationen stehen (die EBM-Ziffer beginnt mit 31).
Wird der OPS-Kode gemeinsam mit einer EBM-Ziffer fiir belegarztliche Operationen (die EBM-Ziffer beginnt mit
36) dokumentiert, wird die Dokumentationspflicht nicht ausgelost. Diese Falle werden mit dem QS-Filter fir
den Bereich der stationaren Leistungen bereits erfasst.

Die QS-Auslosung des Follow-up beim weiterbehandelnden Arzt (stationar oder ambulant) ist, wenn nicht spezi-
fische Abrechnungsziffern generiert werden, derzeit nur mithilfe eines ,,erweiterten Informationsblattes“ mog-
lich.

Fiir einen der Follow-up-Indikatoren (stationar und ambulant) ist eine Erfassung der Daten iiber die Krankenkas-
sen moglich. Der dazu gehorige QS-Filter ist im Anhang E.1.3 beschrieben. Inwieweit fiir die Nutzung der Kran-
kenkassendaten ein solcher QS-Filter definiert werden muss, ist noch nicht abschlieBend geklart, sodass dies
beispielhaft zu sehen ist.

Fiir Selektivvertrage konnen abweichende Regelungen zur Dokumentation und Abrechnung vereinbart worden
sein. Es gibt keine Instanz oder zentrale Stelle, bei der Informationen Uber Selektivvertrage eingeholt werden
konnen. Von besonderem Interesse sind die Abrechnungsmodalitaten. Sofern Leistungen innerhalb von Selek-
tivvertragen uber die herkommlichen Wege abgerechnet werden, konnen diese Leistungen grundsatzlich tber
den normalen QS-Filter ausgelost werden.

Die Patientenbefragung soll mittels einer Stichprobe erfolgen. Die Stichprobe soll auf der Basis der stationéaren
und/oder ambulanten Behandlungsfalle gezogen werden.

7.5. Patientenbefragungen

Zurzeit wird im Auftrag des G-BA das Instrument zur Patientenbefragung am AQUA-Institut weiterentwickelt und
im Rahmen eines separaten Projektes zusammen mit den Banken des G-BA abgestimmt. Insofern stehen Aus-
sagen zur Umsetzung der Patientenbefragung unter dem Vorbehalt der Ergebnisse dieses Prozesses.

Das Befragungsinstrument ist ein Fragebogen mit einem generischen (verfahrensiibergreifenden) und einem
verfahrensspezifischen Teil. Abbildung 10 veranschaulicht den Aufbau des Befragungsinstruments.

Der generische Teil des Befragungsinstruments bildet Perspektiven ab, die in vielen Krankheitsbildern fir Pati-

enten von Bedeutung sind. Er besteht aus Modulen, die fester Bestandteil des Instruments sind, sowie aus
optionalen Modulen, die nicht zwingend fiir alle Verfahren relevant sind. Mit dem verfahrensspezifischen Teil
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des Befragungsinstruments werden spezifische Aspekte des beauftragten Verfahrens abgebildet und die ver-
fahrensspezifischen Indikatoren erhoben.

Ist der Prozess zur Entwicklung des generischen Teils des Befragungsinstrumentes abgeschlossen, werden die
im Panel verfahrensspezifisch als relevant und praktikabel bewerteten Indikatoren in das Befragungsinstrument
integriert. Darliber hinaus wird fiir jedes Verfahren spezifisch festgelegt, welche der optionalen Module des
generischen Teils Bestandteil des verfahrensspezifischen Befragungsinstruments sein sollen.

7

Modul 1, fester Bestandteil

/ Befragungsinstrument insgesamt, z.B.

e Aufbau des Fragebogens

\.

( ] e Patienteninformationen
Modul 2, fester Bestandteil

\.

e Methodik der Befragungs-
durchfiihrung

Modul 3, optional

Modul n Generischer Mdgliche generische
/ Teil Module/Themenblécke

K // (Beispiele):

- Information und
Aufklarung

\

J
] - Gemeinsame

[ spezifische Fragen Entscheidungsfindung

- Schmerzmanagement

/ Verfahrens- - Behandlungsergebnis

spezifischer aus Patientensicht

& -/ =

Abbildung 10: Aufbau des Befragungsinstruments im Rahmen der Patientenbefragung
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8. Dokumentation

In Abhéngigkeit von den gewahlten Instrumenten erfolgte die Entwicklung der Datenfelder. Diese sind eine
notwendige Voraussetzung fiir die spatere EDV-technische Umsetzung des abgestimmten Indikatorensets zum
Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk®. Des Weiteren wurden fiir die einzelnen Datenfelder Ausfiillhinweise
formuliert und Moglichkeiten der Datenpriifung entwickelt.

Das im Folgenden beschriebene Konzept zur Umsetzung des Indikatorensets bezieht sich auf die Indikatoren,
die bereits unter den derzeitigen Rahmenbedingungen umgesetzt werden konnen.

8.1. Entwicklung der Datenfelder

Fur jeden Indikator wurden Datenfelder entwickelt, die zur Abbildung:

= der Auslosekriterien fiir den QS-Filter,

= desZahlers (Auffalligkeit),

= des Nenners (Grundgesamtheit),

= dernotwendigen Variablen fir die Risikoadjustierung (soweit im Entwicklungsverfahren definiert) und ggf.
= derPlausibilitatspriifung

dienen.

Zusatzlich zu den Datenfeldern, die fiir die Umsetzung der Indikatoren bendtigt werden (siehe Anhang D), bein-
haltet die vorlaufige Dokumentation der Index-Leistung und des Follow-up weitere Datenfelder:

= Erhebung personenbezogener Daten

- zur ldentifikation der dokumentationspflichtigen Einrichtung
- zurldentifikation des Behandlungsfalls
- zur Ableitung eines Patientenpseudonyms in derVertrauensstelle

= Erhebung administrativer Daten

— firdie Durchfiihrung der Patientenbefragung
- zur Plausibilisierung der dokumentierten Angaben

Fur die weitere Bearbeitung wurden die Datenfelder fiir den Leistungsbereich ,,Arthroskopie am Kniegelenk® in
Abhangigkeit von unterschiedlichen Datenerhebungsmethoden und -zeitpunkten zu folgenden Modulen zu-
sammengefasst (Ubersicht siehe Anhang E.2.1 bis E.2.4):

= Arthroskopie am Kniegelenk: Index-Leistung

= Arthroskopie am Kniegelenk: Follow-up stationare und ambulante Weiterbehandlung
= Arthroskopie am Kniegelenk: Follow-up Krankenkassen

= Patientenbefragung externe Qualitatssicherung
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8.1.1. Dokumentation der Index-Leistung

Der Datensatz Arthroskopie am Kniegelenk: Index-Leistung |asst sich in zwei Bogen unterteilen: ,,Basis“und
~Arthroskopie®. Diese werden wiederum durch Bogenabschnitte strukturiert:

Tabelle 25: Anzahl benotigter Datenfelder fiir die Dokumentation der Index-Leistung

Bogenabschnitte Anzahl davon uber Anzahl davon uber
Datenfelder §301 SGB V-Daten | Datenfelder §295 SGB V-Daten
(stationar) abbildbar (ambulant) abbildbar

Bogen ,,Basis“ Teil 1

Patientenidentifizierende 4 3 4 3

Daten

Leistungserbringer- 3 3 2 2

identifizierende Daten

Patient 6 5 6 5

Bogen ,Arthroskopie®

Praoperative Diagnostik 10 0 10 0
und Anamnese

Indikation 7 0 7 0
Operation 9 2 9 2
Verlauf 13 0 13 0

Bogen ,,Basis“ Teil 2

Entlassung 6 2 6 2
Summe 58 15 57 14

Bogen ,,Basis*
Unabhangig von der Anzahl der wahrend eines Aufenthaltes durchgefiihrten Arthroskopien am Kniegelenk sind
samtliche Datenfelder des Bogens ,,Basis® (,,Basis“Teil 1und ,,Basis“Teil 2) nur einmal zu erheben.

Der Bogen ,,Basis® kann - in Abhangigkeit vom Erhebungsgegenstand/-zeitpunkt wahrend des Aufenthaltes -
in folgende Bogenabschnitte untergliedert werden:

= Patientenidentifizierende Daten

= Leistungserbringeridentifizierende Daten
= Patient

= Entlassung

Ein wesentlicher Bestandteil der Basisdokumentation der Arthroskopie am Kniegelenk sind die Datenfelder, die
zur Identifikation des Leistungserbringers und des Patienten dienen (siehe Anhang E.2.1). Im Zusammenhang
mit der stationaren und ambulanten Abrechnung werden bereits seit mehreren Jahren Daten zur Identifikation
von Leistungserbringern und Patienten auf elektronischem Weg mit den Kostentragern ausgetauscht. Fir die
Dokumentation in der Qualitatssicherung wurden die fur diesen Austausch in der Qesu-RL definierten Datenfel-
der und -formate Ubernommen. Daten wie die IK-Nummer im stationdren Sektor als auch die KV-Nummer oder
die lebenslange Arztnummer (LANR) im ambulanten Sektor konnen somit aus dem KIS oder dem PVS in die QS-
Dokumentation automatisch iibertragen werden.

Die Zusammenfiihrung von Daten, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten und/oder in unterschiedlichen Einrich-
tungen (Krankenhaus, Arztpraxis) erhoben werden, erfolgt auf der Basis der sogenannten PID-Felder, mit deren
Hilfe durch eine Vertrauensstelle Patientenpseudonyme erzeugt werden. Das Verfahren ist in der Qesi-RL des
G-BA geregelt und beschrieben.
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Die Datenfelderim Bogenabschnitt ,,Entlassung“ umfassen das Entlassungsdatum, die Entlassungsdiagnosen
sowie Daten zur Koordination der Nachbehandlung des Patienten.

Bogen ,Arthroskopie®

Die Datenfelder des Bogens ,,Arthroskopie“ sind wahrend eines Aufenthaltes mindestens einmal zu erheben.
Sofern im Laufe des Aufenthaltes eine weitere Arthroskopie durchgefiihrt wird, ist der Bogen fiir den Zweitein-
griff zu erganzen.

Es werden in diesem Bogen in den verschiedenen Bogenabschnitten Daten erhoben, die:

= flr Angaben zur praoperativen Diagnostik und Anamnese notwendig sind (Feld 17-25),
= die Indikation zur Arthroskopie abbilden (Feld 26-32),

= relevante Daten zur Durchfiihrung der Arthroskopie erfassen (Feld 33-41),

= zur Beurteilung des postoperativen Verlaufs notwendig sind (Feld 42-54).

8.1.2. Dokumentation des Follow-up zur stationdren und ambulanten Weiterbehandlung

Die Dokumentation des Follow-up zur stationaren und ambulanten Weiterbehandlung ist in Anhang E.2.2 visua-
lisiert. Die patientenidentifizierenden Daten werden zur Generierung der Patientenpseudonyme und im Weite-
ren zur Verkniipfung der im Follow-up erhobenen QS-Daten mit denen der Index-Leistung bendatigt.

Die benotigten Datenfelder fir die Erhebung der QS-Daten werden durch folgende Bogenabschnitte struktu-
riert:

Tabelle 26: Anzahl benétigter Datenfelder fiir die Follow-up Dokumentation bei den Leistungserbringern

Bogenabschnitte Anzahl davon uber Anzahl davon uber
Datenfelder §301 SGB V-Daten | Datenfelder §295 SGB V-Daten
(stationar) abbildbar (ambulant) abbildbar

Patientenidentifizierende 4 3 4 3

Daten

Leistungserbringer- 3 3 2 2

identifizierende Daten

Patient 5 4 5 4

Arthroskopie 5 0 5 0

Komplikationen 17 0 17 0

Summe 34 10 33 9

Im Bogenabschnitt ,,Arthroskopie“ werden relevante Informationen zur letzten durchgefiihrten Arthroskopie
erhoben. Im Bogenabschnitt ,,Komplikationen* werden Komplikationen erfasst, die innerhalb von 6 Wochen
nach Durchfiihrung einer Arthroskopie sowie innerhalb von 12 Monaten nach Durchfiihrung einer vorderen
Kreuzbandrekonstruktion aufgetreten sind.

Aufgrund der 2 Erhebungszeitpunkte im Follow-up wird es in Abhangigkeit von der Art der letztendlichen QS-
Auslosung in der Praxis voraussichtlich erforderlich sein, 2 Erhebungsbogen jeweils getrennt fiir die Komplikati-
onen innerhalb von 6 Wochen und innerhalb von 12 Monaten zu konzipieren, die dann entsprechend weniger
Datenfelder beinhalten.

8.1.3. Dokumentation des Follow-up bei den Krankenkassen

Der Indikator 11 (Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik) soll iber Daten der Krankenkassen erfasst werden.
Durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (VStG), das zum 1. Januar 2012 in Kraft tritt, ist die Nutzung von
Krankenkassendaten fiir die Qualitatssicherung moglich. Eine genaue Ausgestaltung und Moglichkeiten der
Datennutzung stehen noch nicht fest. Daher werden in einem exemplarischen Dokumentationsbogen fiir diesen
Indikator (vgl. Anhang E.2.3) alle Informationen genannt, die zwingend fiir dessen Erfassung notwendig sind.
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Die Datenfelder fiir die Erfassung der Krankenkassendaten werden durch folgende Bogenabschnitte struktu-
riert:

Tabelle 27: Anzahl benotigter Datenfelder fiir die Dokumentation der Krankenkassendaten

Bogenabschnitte Anzahl Datenfelder
Patientenidentifizierende Daten 4
Patient 4
Follow-up 5
Summe 13

Der Bogen besteht im Wesentlichen aus Datenfeldern zur Identifizierung des Patienten, die zur Generierung des
Pseudonyms und im Weiteren zur Verkniipfung mit den QS-Daten des Datensatzes ,,Arthroskopie am Kniege-
lenk: Index-Leistung® benotigt werden. Weitere Patientendaten (Feld 5-8) dienen u. a. zur Plausibilisierung der
Angaben bei der Verkniipfung mit den Daten der Index-Leistung.

Des Weiteren enthélt der Bogen Informationen zur Art und zum Zeitpunkt der letzten durchgefiihrten vorderen
Kreuzbandrekonstruktion. Dariiber hinaus sind die Angaben zur jeweiligen Art und zum Zeitpunkt des Wechsels
der vorderen Kreuzbandplastik erforderlich.

8.1.4. Dokumentation der Patientenbefragung

Die Dokumentation der fiir die Patientenbefragung relevanten Datenfelder ist in Analogie zum Minimaldatensatz
der bestehenden QS-Verfahren aufgebaut (siehe Anhang E.2.3). Hiermit sind nur die ,,administrativen® Daten-
felder gemeint. Der Aufbau des Patientenfragebogens selbst wird in einem separaten Prozess festgelegt (s.0.).

Die benotigten Datenfelder fiir die Erhebung des Status der Teilnahme an der Patientenbefragung werden durch
folgende Bogenabschnitte strukturiert:

Tabelle 28: Anzahl bendtigter Datenfelder fiir die Dokumentation der Patientenbefragung

Bogenabschnitte Anzahl davon uber Anzahl davon uber
Datenfelder §301 SGB V-Daten | Datenfelder §295 SGB V-Daten
(stationar) abbildbar (ambulant) abbildbar

Zugehorigkeit zum QS- 2 2 2 2

Modul

Leistungserbringeridenti- 3 3 2 2

fizierende Daten

Patient 5 5 5 5

Befragung 4 1 4 1

Summe 14 11 13 10

Die Bogenabschnitte ,Zugehorigkeit zum QS-Modul“ und , Leistungserbringeridentifizierende Daten® dienen
derZuordnung zu dem Verfahren, in welchem der Patient QS-pflichtig wurde. Die Angaben zum Patienten sind
vorwiegend zur Plausibilitatsprifung vorgesehen.

Die Angaben zur ,Befragung* sollen eine Kontrolle derVersendung der Fragebdgen, eine Non-Responder-
Analyse sowie die Berechnung der Riicklaufquote ermoglichen.

8.1.5. Quantifizierung des Dokumentationsaufwandes

Die Anzahl von 58 zu dokumentierenden Datenfelder im stationdren Bereich (davon 15 Datenfelder liber §295
SGB V-Daten abbildbar) und 57 zu dokumentierenden Datenfelder im ambulanten Bereich (davon 14 Datenfel-
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der tiber §301 SGB V-Daten abbildbar) lassen bei der Erfassung der Index-Leistung einen hohen Dokumentati-
onsaufwand fiir die die Arthroskopie durchfiihrende Einrichtung vermuten. Jedoch ist nicht bei jedem Eingriff
die gleiche Anzahl an Datenfeldern zu dokumentieren. Die nachfolgende Tabelle zeigt, wie sich in Abhangigkeit
vom durchgefiihrten Eingriff die Dokumentationslast fiir die die Arthroskopie durchfiihrende Einrichtung unter-
scheiden kann. Die Darstellung erfolgt gegliedert nach den in der Auftragskonkretisierung fokussierten Eingrif-
fen sowie allen anderen Eingriffen. Es wird jeweils die Variante der Auspragungen der Dokumentationsfelder
dargestellt, die den maximalen Dokumentationsaufwand mit sich bringt (z.B. durch auftretende Komplikatio-
nen).

Tabelle 29: Dokumentationslast bei verschiedenen Eingriffen der Index-Leistung

Maximale Dokumentationslast bei verschiedenen Anzahl der Datenfelder | Anzahl der Datenfelder
Eingriffen (stationar) (ambulant)
Meniskuslasionen 47 46
Gonarthrose 44 43

Riss des vorderen Kreuzbandes 50 49

Alle anderen Eingriffe 43 42

Die Tabelle zeigt, dass bei einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion die meisten Datenfelder zu dokumentieren
sind. Dies ist primar durch die Abbildung der Indikation zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion aber auch durch
die Bestimmung des richtigen Operationszeitpunktes bedingt. Die Dokumentation aller anderen Eingriffe bringt
insgesamt die geringste Dokumentationslast mit sich. Es ist zu berticksichtigen, dass von diesen Datenfeldern
einige Uber Daten nach §301 bzw. Daten nach §295 SGBV abbildbar sind und den Dokumentationsaufwand fiir
die Leistungserbringer zusatzlich verringern konnen.

Auch bei der Erhebung im Follow-up kann sich die Dokumentationslast bei den Leistungserbringern erheblich
unterscheiden. Treten keine Komplikationen auf, ist es fiir die nachbehandelnden Arzte nicht erforderlich einen
Dokumentationsbogen auszufiillen. Die Spatkomplikationen innerhalb eines Jahres sind nur bei Eingriffen am
vorderen Kreuzband zu erfassen. Die nachfolgende Tabelle quantifiziert die maximal mogliche Dokumentations-
last der Leistungserbringer bei Auftreten von Komplikationen differenziert nach dem Erhebungszeitpunkt und
den zu erhebenden Indikatoren. .

Tabelle 30: Dokumentationslast bei Auftreten von Komplikationen im Follow-up

Maximale Dokumentationslast bei verschiedenen Anzahl der Datenfelder | Anzahl der Datenfelder
Eingriffen (stationar) (ambulant)
Postoperativen Komplikationen innerhalb von sechs 23 21

Wochen

Spatkomplikationen nach VKB-Rekonstruktion innerhalb 26 25

eines Jahres

Es wird deutlich, dass je nach Auftreten und Art der Komplikationen die Dokumentationslast fiir die Leistungs-
erbringer sehr unterschiedlich sein kann. Die groBte Dokumentationslast liegt bei Leistungserbringern, die
Spatkomplikationen nach vorderen Kreuzbandrekonstruktionen dokumentieren mussen. Auch hierist zu be-
denken, dass einige Datenfelder zur Identifikation der dokumentationspflichtigen Einrichtung und auch patien-
tenbezogene Daten liber Daten nach §301 und Daten nach §295 SGBV abgebildet werden kdnnen.
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8.2. Ausfiillhinweise

Sofern fiir die Datenfelder des Verfahrens ,,Arthroskopie am Kniegelenk® nicht selbsterklarende bzw. spezielle
Klassifikationen fiir die Beurteilung des zu dokumentierenden Sachverhaltes heranzuziehen sind, wurden kon-
krete Ausfiillhinweise formuliert (siehe Anhang F.1 bis F.4).

Diese dienen zum einen als Vorbereitung zur EDV-technischen Umsetzung, zum anderen geben sie dem End-
anwender sowohl in elektronischer als auch in Papierform eine konkrete Hilfestellung fiir die Erstellung der
Dokumentation.

8.3. Vorschlage zur Plausibilitats- und Vollstandigkeitspriifung

Die Dokumentationsqualitat kann mithilfe unterschiedlicher MaBnahmen gepriift werden. Im Rahmen des Ent-
wicklungsverfahrens wurden Vorschlage zur Priifung der Plausibilitat und derVollstandigkeit der Daten erarbei-
tet. Diese dienen als erste Grundlage fiir die weitere Umsetzung. Zusatzliche Priifkriterien werden auf Basis
praktischer Erfahrungen erganzt.

Die entwickelten Priifkriterien konnen grob in Plausibilitatsprifungen zur administrativen oder zur medizini-
schen Fallkonstellation unterteilt werden. Innerhalb dieser Fallkonstellation gibt es weiche und harte Plausibili-
tatskontrollen. Weiche Plausibilitatsregeln geben lediglich einen Warnhinweis, wahrend bei einem VerstoB ge-
gen harte Plausibilitatsregeln die Dokumentation nicht ohne Korrektur abgeschlossen werden kann.

Plausibilitatspriifung fiir administrative Fallkonstellationen

Fur das QS-Verfahren miissen Prifkriterien fir administrative Fallkonstellationen Anwendung finden, die eine
Ermittlung fehlerhafter Eintrage ermoglichen. Einige dieser Priifkriterien sind verfahrensunspezifisch und finden
bereits bei bestehenden Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung Anwendung.

Ein Beispiel fur eine harte Plausibilitatsprifung ist:

= Abstand zwischen ,,Aufnahme- bzw. Konsultationsdatum® und ,,Datum der Arthroskopie® (Feld 15 und 33 im
Datensatz Arthroskopie am Kniegelenk: Index-Leistung) betragt mehr als 49 Tage.

Beispiele fur weiche Plausibilitatsregeln sind:
= Abstand zwischen OP- und Entlassungsdatum betragt mehr als 200 Tage (Datensatz Arthroskopie am Knie-
gelenk: Index-Leistung).

= Abstand zwischen Aufnahme- und Entlassungsdatum betragt mehrals 300 Tage (Datensatz Arthroskopie am
Kniegelenk: Index-Leistung).

= Abstand zwischen ,,Aufnahme- bzw. Konsultationsdatum® und ,,Datum der Arthroskopie“ (Feld 15 und 33 im
Datensatz Arthroskopie am Kniegelenk: Index-Leistung betragt mehr als 42 Tage und weniger als 50 Tage.

Plausibilitatspriifung fiir medizinische Fallkonstellationen

Insbesondere fiir die Priifung von medizinischen Fallkonstellationen und zur friihzeitigen Vermeidung von nicht
plausiblen Angaben miissen verfahrensspezifische Kriterien entwickelt werden. Solche Kriterien werden bereits
in ahnlicher Form bei anderen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung angewendet.

Eine weiche Plausibilitatsregel ist:

= Das betroffene Knie (Feld 18 im Datensatz Arthroskopie am Kniegelenk: Index-Leistung) ist nicht das gleiche
Knie, das bei der operierten Seite (Feld 35 im Datensatz Arthroskopie am Kniegelenk: Index-Leistung) ange-
geben worden ist.
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Beispiele fiir harte Plausibilitatsregeln bei medizinischen Fallkonstellationen sind:

= Art der Erkrankung wird mit ,,2 = degenerativ® angegeben (Feld 17 im Datensatz Arthroskopie am Kniegelenk:
Index-Leistung) und im Datenfeld ,,Fiihrende Indikation zur Arthroskopie® (Feld 26 im Datensatz Arthroskopie
am Kniegelenk: Index-Leistung) wird ,4 = Ruptur des vorderen Kreuzbandes“ angegeben.

= Art der Arthroskopie wird mit ,,2 = diagnostisch“ angegeben (Feld 36 im Datensatz Arthroskopie am Kniege-
lenk: Index-Leistung), bei den OPS-Kodes ist aber nicht der Kode 1-697.7 dokumentiert.

Vollstéandigkeitspriifungen

Wenn alle zu einem Behandlungsfall erforderlichen Angaben erfasst sind, spricht man von Vollstandigkeit. Zur
Sicherstellung der Vollstéandigkeit werden die dokumentierten Felder bei Abschluss der Dokumentation uber-

prift. Fehlen unbedingt notwendige Angaben (Muss-Felder), ist ein Abschluss der Dokumentation nicht mog-
lich.

Beispielsweise muss mindestens in einen der Felder ,Medikamentdse Thromboseprophylaxe® und ,,Friihmobili-
sation“ (Felder 43 und 44 im Datensatz Arthroskopie am Kniegelenk: Index-Leistung) eine Angabe gemacht wer-
den, wenn das Datenfeld ,Thromboseprophylaxe durchgefiihrt“ (Feld 42 im Datensatz Arthroskopie am Kniege-
lenk: Index-Leistung) mit 1= ja ausgefullt ist.

Beim Export der Daten und bei der Datenannahme erfolgen weitere Priifungen der Daten, z.B. auf plausible
Angaben und Vollstandigkeit mithilfe der bei Dateneingabe verwendeten Priifalgorithmen. Im Vordergrund die-
ser Uberpriifung stehen die Einhaltung des Datenformates und die Sicherstellung der Datenvollstandigkeit.

8.4. Datenvalidierung

Zusatzlich zu den Priifungen auf Plausibilitat und Vollstandigkeit wird die Korrektheit der Daten fiir das Verfah-
ren ,,Arthroskopie am Kniegelenk“ mit einer spezifischen Datenvalidierung tberprift werden.

Im Unterschied zu kontinuierlich stattfindenden Datenpriifungen bei Dateneingabe oder im Zuge des Datenaus-
tauschs, beschreibt die Datenvalidierung Priifungen, die auf Grundlage zusammengefiihrter Daten eines defi-
nierten Zeitraums durchgefiihrt werden. Innerhalb der Datenvalidierung werden Auffalligkeitsprifungen und
Stichprobenpriifungen unterschieden. Erstere beziehen sich auf den gesamten Datenpool ausgewahlter QS-
Verfahren, Letztere auf eine Auswahl von Leistungserbringern und/oder Patienten innerhalb ausgewahlter QS-
Verfahren.

Ein ,,Konzept zur Sicherung der Dokumentationsqualitat - vor dem Hintergrund des Datenvalidierungsverfah-
rens in der sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung® (Stand: 26. Oktober 2011) liegt dem G-BA zur endgiilti-
gen Abnahme vor.

Im Rahmen der Datenvalidierung des Verfahrens ,,Arthroskopie am Kniegelenk“ konnen beispielsweise folgende
Aspekte liberpriift werden:

sIndizierende Kriterien zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion® - haufig Angabe der Antwort ,,5 = Wunsch
nach Belastungsfahigkeit fur kniebelastende Sportarten und berufliche Tatigkeit® als Kriterium im Rahmen
der Auffalligkeitsprifung

= Akute Inflammationsphase abgeklungen als zu lberpriifendes Datenfeld im Rahmen der Stichprobenpri-
fung

= betroffenes Knie“ und ,operierte Seite” als zu liberpriifende Datenfelder im Rahmen der Stichprobenpri-
fung
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9. Empfehlungen zur Umsetzung

Der vorliegende Bericht zum Thema ,, Arthroskopie am Kniegelenk® ist eine wesentliche Grundlage fir die weite-
re Planung und Umsetzung eines entsprechenden einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssiche-
rungsverfahrens durch den G-BA. In dem Bericht sind aus Sicht des AQUA-Instituts zentrale Voraussetzungen in
Form von Qualitatsindikatoren, Instrumenten und der notwendigen Dokumentation geschaffen worden. Unter
den gegebenen Rahmenbedingungen hat das AQUA-Institut ein Umsetzungskonzept entwickelt, dass detailliert
in Kapitel 8 und Anhang D dargestellt wird.

Im Weiteren wird beschrieben, mit welchen Indikatoren in den nachfolgenden Umsetzungsschritten (Machbar-
keitspriifung und Probebetrieb) begonnen werden kann. Zum Anderen wird aufgezeigt, fiir welche Indikatoren
diese Voraussetzungen (noch) nicht erfiillt sind und welcher Regelungen es bedarf, um auch diese weiteren
Umsetzungsschritten zuzufiihren.

9.1. Indikatoren ohne offene Regelungsbereiche

GemaB dem in Kapitel 8 beschriebenen Konzept empfiehlt das AQUA-Institut 13 derinsgesamt 22 entwickelten
und als umsetzbar bewerteten Indikatoren zur unmittelbaren Umsetzung mittels manueller Dokumentation
durch die Einrichtung, in der die Arthroskopie durchgefiihrt wurde sowie durch die Leistungserbringerim Fol-
low-up bei aufgetretenen Komplikationen. 1 weiterer Indikator soll liber Routinedaten der Krankenkassen erho-
ben werden. Fiir diese 14 Indikatoren sieht das AQUA-Institut in Bezug auf das beschriebene Konzept zur Um-
setzung zundchst keine offenen Regelungsbereiche, die einen Beginn des sektoreniibergreifenden Verfahrens
gefahrden konnten. Zunachst sind die folgenden Mindestvoraussetzungen fiir eine Umsetzung erfiillt:

= Ubereinstimmung mit den in der Qesii-RL genannten Datenwegen
= Keine datenschutzrechtlichen Vorbehalte
= Keine weiteren offenen Regelungsbereiche in der Qesii-RL

= Attribuierung der Ergebnisse

Die unter den derzeitigen Rahmenbedingungen umsetzbaren 14 Indikatoren sind in Tabelle 31 zusammenge-
fasst und Besonderheiten der Erhebung dargestellt.

Tabelle 31: Umsetzbare Indikatoren

Nr. |Indikator-ID | Titel des Indikators Besonderheiten
der Erhebung

1 3A Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose -

2 5A MRT vor Arthroskopie bei Verdacht auf eine traumatische Kniebin- -
nenraumverletzung

3 7 Indikation zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion -

4 8A Operationszeitpunkt zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion -

6 19B Vorliegen praoperativer Befunde -

7 20C Alleinige diagnostische Arthroskopie am Kniegelenk -

8 28A Kontrolle und Dokumentation der Lage der Bohrkanéle bei Kreuz- -
bandrekonstruktionen

9 29B Thromboseprophylaxe -

10 35A Behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikationen Follow-up

1 47A Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik Krankenkassen
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Nr. |Indikator-ID | Titel des Indikators Besonderheiten
der Erhebung
12 48A Ubermittlung des operativen Befundes und der Nachsorgeempfeh- -
lung an den weiterbehandelnden Arzt und den Patienten
13 41A Stationdre Aufnahme nach Arthroskopie am Kniegelenk Follow-up
26 6A Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf eine degenerativ be- -

dingte Meniskuslasion

27 46A Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion Follow-up

Bei dieser ,umsetzbaren Losung® liegt die Dokumentationsverantwortung bei den Einrichtungen (ambulant und
stationar), welche die Index-Leistung der Arthroskopie am Kniegelenk durchfiihren sowie bei den weiterbehan-
delnden Arzten im stationren bzw. ambulanten Follow-up (Indikatoren 10, 13 und 27). Fiir den Indikator 11
kommt auf die Leistungserbringer keine zusatzliche Dokumentationsverantwortung zu, da er liber die Kranken-
kassen erhoben wird.

Fur die Dokumentationspflicht und Sollstatistik sind 10 Indikatoren tUber den QS-Filter der Index-Leistung um-
setzbar. Bei 3 Indikatoren ist derzeit eine QS-Auslosung nur liber ein erweitertes Informationsblatt moglich. Das
hat zur Folge, dass keine Sollstatistik gefiihrt werden kann.

Besonderheiten der Erhebung

Die Indikatoren, die im Follow-up erhoben werden, werden zundchst als umsetzbar und auch ohne offenen
Regelungsbereich beschrieben, jedoch ist die Auslosung der QS-Dokumentation mithilfe eines erweiterten
Informationsblattes fehleranfallig und hangt stark von der Mitwirkung des Patienten und des Leistungserbrin-
gers ab. Somit muss mit einer geringen Dokumentationsrate gerechnet werden. Zudem ist eine Vollzahligkeits-
prifung bei dieserVorgehensweise nicht moglich. Die QS-Auslosung liber ein erweitertes Informationsblatt
kann somit lediglich als Ubergangslosung beschrieben werden, um mit diesem Verfahren sektoreniibergreifend
beginnen zu konnen. Umsetzungsalternativen, die die Dokumentationsrate erhohen konnen und das Fiihren
einer Sollstatistik ermoglichen, sind noch mit offenen Regelungsbereichen behaftet. 2 konkrete Umsetzungsal-
ternativen flr die Follow-up-Indikatoren im Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk“werden in Abschnitt 9.2.2
beschrieben.

Fur Indikator 11 wird eine Erhebung der notwendigen Daten uber die Krankenkassen empfohlen. Mit dem zum

1. Januar 2012 in Kraft tretenden GKV-Versorgungsstrukturgesetz (VStG) werden gemaB §299 Abs. 1a SGBV die
Krankenkassen nun legitimiert und verpflichtet, bestimmte nach §284 Abs. 1 SGBV erhobene und gespeicherte
Daten fiir den Zweck der Qualitatssicherung zur Verfligung zu stellen. Jedoch bestehen zu den Datenfliissen
unter Einbeziehung der Krankenkassen noch offene Regelungsbereiche, was in Abschnitt 9.2.1 thematisiert
wird.

Empfehlung Machbarkeitspriifung und Probebetrieb

Die in Tabelle 31 angefiihrten Indikatoren kdnnten mit den zuvor beschriebenen Einschrankungen unmittelbar
einer Machbarkeitspriifung und einem Probebetrieb zugefiihrt werden. Das AQUA-Institut empfiehlt Machbar-
keitspriifung und Probebetrieb, weil:

= der QS-Filter fur die Index-Leistung in Kombination mit der neuen Dokumentation vor einem Regelbetrieb auf
mogliche Fehler hin gepriift und erprobt werden soll (insbesondere im ambulanten Sektor),
= alle 14 Indikatoren erstmals berechnet und ausgewertet werden miissen,

= fiireinige Indikatoren (vgl. Abschnitt 9.5.1) die Entwicklung von spezifischen Risikoadjustierungsmodellen
notwendig ist.
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Bei den Festlegungen fiir die themenspezifischen Bestimmungen bzw. einer eventuellen Anpassung der Qesii-
RL sollten folgenden Punkte beriicksichtigt werden:

= Die Voraussetzungen zur Datenzusammenfiihrung, also die automatische Fiillung der PID-Felder iiber die
zuvor mit der Versichertenkarte eingelesenen administrativen Daten, missen spatestens bis zum Beginn des
Probebetriebes erfiillt sein. Dazu mussen die unterschiedlichen Softwaresysteme - Krankenhausinformati-
onssystem bzw. Praxisverwaltungssoftware und QS-Software - aufeinander abgestimmt sein.

= Die von dem QS-Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk® betroffenen Arztgruppen mussen zur Dokumenta-
tion verpflichtet werden.

9.2. Indikatoren mit offenen Regelungsbereichen

Die bisherigen Abschlussberichte haben gezeigt, dass die Voraussetzungen einer unmittelbaren Umsetzung
nicht fir alle entwickelten Indikatoren vorliegen. Dies betrifft insbesondere die Regelungen der Qesi-RL, in der
die Rahmenbedingungen fiir die sektoreniibergreifende Qualitatssicherung formuliert sind.

14 Indikatoren sind zwar - wie in Abschnitt 9.1. - beschrieben umsetzbar, jedoch besteht bei 4 dieser Indikato-
ren noch Regelungsbedarf hinsichtlich der Konkretisierung der Nutzung der erhobenen und gespeicherten Da-
ten der Krankenkassen bzw. zurVerbesserung der QS-Auslosung.

Dariiber hinaus besteht noch Regelungsbedarf zur Umsetzung der Indikatoren zur Patientenbefragung und zu
den Indikatoren fiir die als Erhebungsinstrument eine externe Begutachtung empfohlen wurde.

Ein weiterer noch nicht vollstandig geklarter Punkt betrifft die Auswertungs- und Feedbackebene der Indikato-
ren. Obwohl alle Indikatoren prinzipiell einem Leistungserbringer zugeordnet werden konnen, ist noch offen, ob
es nicht doch sinnvoll ist, weitere Leistungserbringer mit einzubeziehen.

Konkret gehoren somit zu den noch offenen Regelungsbereichen im Verfahren ,,Arthroskopie am Kniegelenk*:

= Nutzung der erhobenen und gespeicherten Daten der Krankenkassen
= Die Umsetzungsalternativen fiir die Follow-up-Indikatoren

— Die patientenbezogene Auslosung der Dokumentationspflicht Gber einen sogenannten QS-Marker auf
der elektronischen Gesundheitskarte
- Die Auslosung der Dokumentationspflicht im Follow-up iiber zu schaffende Abrechnungsziffern

= Die Erhebung der Patientenperspektive
= Die Erhebung von Indikatoren im Rahmen einer externen Begutachtung

= Die Auswertungs- und Feedbackebene unter Einbezug weiterer Fachdisziplinen
Nachfolgend werden die noch offenen Regelungsbereiche zu den genannten Punkten naher ausgefiihrt.

9.2.1. Nutzung der erhobenen und gespeicherten Daten der Krankenkassen

Die gesetzliche Legitimation zur Nutzung der erhobenen und gespeicherten Daten der Krankenkassen fiir den
Zweck der Qualitatssicherung besteht seit derVerabschiedung des GKV-Versorgungsstrukturgesetz (VStG).

Diese Moglichkeit soll - wie in Kapitel 8 beschrieben - im Verfahren ,, Arthroskopie am Kniegelenk® zur Abbil-
dung des Indikators 11 genutzt werden. Es besteht jedoch Regelungsbedarf hinsichtlich der Datenflisse, sodass
detaillierte Angaben zur Umsetzung nicht moglich und nur als vorlaufig zu betrachten sind.

Zur Berechnung des Indikators 11 werden mindestens die nachfolgenden Informationen aus dem Datenpool der
Krankenkassen benotigt (siehe auch Anhang E.1.3):

= Versichertenstatus des Patienten

= Einrichtungsinterne Identifikationsnummer des Patienten
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= Hat der Patient eine vordere Kreuzbandrekonstruktion erhalten?
= Datum der Durchfiihrung der vorderen Kreuzbandrekonstruktion (Index-Leistung)

= Hat der Patient einen Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik (arthroskopisch oder offen-chirurgisch) erhal-
ten?

= Datum des Wechsels der vorderen Kreuzbandplastik

Fiir die Follow-up-Indikatoren 10 (Behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikationen) und 13
(Stationare Aufnahme nach Arthroskopie am Kniegelenk) stellt prinzipiell die Erfassung tuber Krankenkassenda-
ten im stationaren Bereich eine Umsetzungsalternative dar. Es miisste analog der Auslosung fiir Indikator 11
(vgl. Anhang E.1.3) ein zweistufiger QS-Filter definiert werden, der zunachst erfasst, ob innerhalb der letzten 6
Wochen eine stationare Arthroskopie am Kniegelenk durchgefiihrt wurde und im nachsten Schritt, ob ein spezi-
fischer ICD-10-GM-Kode dokumentiert worden ist.

Die Komplikationen, die Uiber ICD-Kodes abgebildet und liber Krankenkassendaten fir die QS verfiigbar gemacht
werden, sind jedoch nicht spezifisch fiir den Indikator 10. Aus diesem Grund konnen erstens nicht alle Kompli-
kationen auf diesem Wege abgebildet und zweitens kann nicht in jedem Fall unterstellt werden, dass es sich um
eine Komplikation als Folge der Arthroskopie handelt. Anders ware es bei einer manuellen Erfassung durch den
zustandigen Leistungserbringer.

Furden Indikator 13 wird eine Verwendung von Krankenkassendaten als nicht sinnvoll betrachtet. Der Grund
liegt darin, dass - wie auch bei Indikator 10 - anhand dieser Daten nicht der Schluss gezogen werden kann,
dass die stationare Aufnahme als Folge einer vorher durchgefiihrten Arthroskopie erfolgt ist.

9.2.2. Umsetzungsalternativen fiir die Follow-up-Indikatoren

Die Erhebung des Follow-up stellt besondere Anforderungen sowohl an die Datenerhebung als auch an die
Datenzusammenfiihrung. Es bezieht sich im vorliegenden Verfahren auf die Erfassung behandlungsbediirftiger
intra- und postoperativer Komplikationen (Indikator 10) sowie die Erfassung von Spatkomplikationen bei vorde-
ren Kreuzbandrekonstruktionen (Indikator 27).

Patientenbezogene QS-Auslosung (QS-Marker auf der eGK)

Der bisher eingesetzte QS-Filter basiert ausschlieBlich auf Abrechnungsdaten der Einrichtung, in der eine Leis-
tung erbracht wird. Die Idee des QS-Markers ist es, die bei der erstmaligen Auslosung einer Dokumentations-
pflicht gewonnene Information (=> Patient ist einem QS-Verfahren zuzuordnen) tiber Einrichtungen /Sektoren
hinaus flr einen bestimmten Zeitraum fiir die QS-Auslosung verfigbar zu machen. Als Trager der Information
dient die elektronische Gesundheitskarte. Grundsatzlich ist es moglich, dass ein Patient mehrere QS-Marker
gleichzeitig aufweist. Eine Moglichkeit zur Umsetzung ist daher die Errichtung eines ,,QS-Containers® auf der
eGK, in dem die QS-Marker enthalten sind. Uber die Einfiihrung und Umsetzung eines QS-Markers auf der eGK
hatte insbesondere die Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte (gematik) zu entschei-
den. Ein erster Antrag des AQUA-Instituts vom Oktober 2010 wurde von der gematik dahingehend beantwortet,
dass eine kurzfristige Umsetzung nicht moglich sei. Details der Umsetzung und datenschutzrechtliche Aspekte
missen noch abgestimmt werden.

Praktische Probleme der Umsetzung eines QS-Markers konnten ferner darin bestehen, dass die Zeitpunkte des
Einlesens und der Markierung in den Einrichtungen auseinanderfallen. Die Versichertenkarte oder das Kartenle-
segerat (bei dezentraler Beschreibung der eGK) sind zum Zeitpunkt der Markierungspflicht ggf. nicht verfiigbar.

Das AQUA-Institut empfiehlt, moglichst zeitnah die Telematikinfrastruktur zusammen mit der eGK fiir den Zweck
der Qualitatssicherung zur Verfiigung zu stellen.

Auslosung der Dokumentationspflicht im Follow-up iiber spezifische Abrechnungsziffern

Im Rahmen des Follow-up sollen nur die Patienten erfasst werden, bei denen definierte Komplikationen auftre-
ten. Dies betrifft den Indikator 10 und den Indikator 27. Fiir diese Indikatoren ist keine Dokumentationspflicht
fir alle Patienten, die jemals eine Arthroskopie am Kniegelenk erhalten haben, vorgesehen. Dies wiirde erhebli-
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chen Dokumentationsaufwand nach sich ziehen und eine enorme Leistungsausweitung bedeuten. Fiir die ver-
bleibende Gruppe von Patienten stellt sich die Frage, was fiir Alternativen der QS-Auslosung im ambulanten
Sektor neben einem erweiterten Informationsblatt moglich sein konnten.

= vorhandene Abrechnungsdaten (EBM-Ziffern)
= zu schaffende Abrechnungsdaten (EBM-Ziffern)

Es existieren keine spezifischen EBM-Ziffern fiir die Behandlung postoperativer Komplikationen nach Arthros-
kopie, sodass bei Verwendung dieser unspezifischen EBM-Ziffern zu viele Falle ausgelost wiirden.

Daher empfiehlt das AQUA-Institut die Schaffung spezifischer EBM-Ziffern. Nach Moglichkeit sollten die Ziffern
vergutungsrelevant bzw. eine Abrechnungsfahigkeit an das Vorhandensein eines QS-Datensatzes geknipft
sein.

Denkbar sind EBM-Ziffern fiir

= die ,Behandlung postoperativer Komplikationen nach einer Arthroskopie am Kniegelenk® und
= die,Behandlung von Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion®.

Mithilfe dieser spezifischen Ziffern, die aus unspezifischen EBM-Leistungen beziiglich postoperativer Behand-
lungen nach chirurgischen Eingriffen heraus gerechnet werden konnen, kann dem weiterbehandelnden Arzt
elektronisch die Dokumentationspflicht anzeigt werden.

Postoperative Komplikationen (Indikator 10) konnen auch zu einer stationaren Behandlung fiihren. Genau wie
im ambulanten Bereich ist eine datengestiitzte Auslosung mit vorhandenen Kodes nicht moglich. Ohne die
Alternativen ,,QS-Marker auf der eGK* oder das ,.erweiterte Informationsblatt“ sieht das AQUA-Institut nur eine
Moglichkeit, diesen Indikator stationar zu erheben, wenn das Auftreten der Komplikationen in den Index-
Aufenthalt fallt. Die weiteren Aufnahmen werden iiber den Indikator 13 (Stationare Aufnahme nach Arthrosko-
pie am Kniegelenk) abgebildet.

9.2.3. Erhebung der Patientenperspektive

In der Aufgabenbeschreibung des AQUA-Instituts ist festgelegt, dass die entwickelten Indikatoren und Instru-
mente unter anderem geeignet sein sollen, die Frage zu beantworten, ob Behandlungsprozesse und -ergebnisse
aus Sicht der Patienten zufriedenstellend sind. Diesbezliglich soll neben den bislang verwendeten Verfahren
auch das Instrument der Patientenbefragung eingesetzt werden.

Ungeachtet des noch ausstehenden Regelungs- und Abstimmungsbedarfes hinsichtlich des Konzeptes zur
Patientenbefragung, geht das AQUA-Institut zum gegenwartigen Zeitpunkt davon aus, dass die endgiiltige Er-
stellung und Validierung des Patientenbefragungsinstruments sowie die Erprobung der Datenwege flr das Ver-
fahren , Arthroskopie am Kniegelenk“ wie nachfolgend beschrieben stattfindet.

Entwicklung des Befragungsinstruments

Entsprechend der Aufgabenstellung wurden fiir das Verfahren , Arthroskopie am Kniegelenk® Qualitatsindikato-
ren recherchiert, die Uber eine Patientenbefragung erhoben werden sollen und nach Bewertung durch ein Ex-
pertenpanel ausgewahlt. Das finale Indikatorenset fiir das Verfahren , Arthroskopie am Kniegelenk® enthalt in
nachfolgenderTabelle liber Patientenbefragungen zu erhebende Indikatoren:

Tabelle 32: Indikatoren, die Uber eine Patientenbefragung erhoben werden sollen

Nr. |Indikator-ID Indikatortitel

15 | 15A Praoperative Aufklarung

16 | 21A Seitenverwechslung

17 | 49A Aufklarung zum postoperativen Verhalten
18 |50 Nennung von Ansprechpartnern
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Nr. |Indikator-ID Indikatortitel

19 |60 Ausreichende Schmerzbehandlung

20 |55B Bewegungstherapie nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
21 |57B Verbesserung der Kniefunktion

22 |58B Minderung kniespezifischer Beschwerden

Diese Indikatoren sind additiv zu einem sich aktuell in Entwicklung befindlichem, umfassenderen Instrument zur
Patientenbefragung zu sehen und werden nach Fertigstellung des Instruments in dieses integriert (vgl. Ab-
schnitt 7.5). In einem schriftlichen Verfahren haben die Experten des Panels zum Verfahren , Arthroskopie am
Kniegelenk“ die Moglichkeit, das so vorbereitete verfahrensspezifische Befragungsinstrument zu kommentieren
und ggf. Korrekturen vorzuschlagen. Nach Einarbeitung letzter Korrekturen wird eine Pilotversion des Patien-
tenfragebogens fiir das Verfahren , Arthroskopie am Kniegelenk“ angefertigt.

Die Validierung des verfahrensspezifischen Patientenfragebogens hinsichtlich des Inhalts findet im Rahmen der
Machbarkeitsprifung mittels schriftlicher Befragung von Patienten sowie Telefoninterviews statt (Validierungs-
schritt 1). Es werden Verstandlichkeit und inhaltliche Stimmigkeit des Fragebogens aus Patientensicht Gber-
priift. Basierend auf den Ergebnissen dieses Validierungsschritts erfolgt eine Uberarbeitung des Fragebogens.
Wird im Rahmen zusatzlicher qualitativer Befragungen innerhalb der Interviews deutlich, dass wichtige verfah-
rensspezifische Aspekte aus Patientensicht nicht im Instrument enthalten sind, wird der Fragebogen dariiber
hinaus entsprechend ergéanzt. Die Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften des Befragungsinstru-
ments (z.B. tem-Response, Faktorenstruktur, Reliabilitat, Boden-Decken-Effekte, Konfidenzintervalle) erfolgt
anhand derim Probebetrieb und ggf. anhand derim ersten Jahr des Regelbetriebs erhobenen Daten (Validie-
rungsschritt 2).

Umsetzung der Patientenbefragung

Die Patientenbefragungen werden in schriftlich-postalischer Form durchgefiihrt. Es ist vorgesehen, dass die
Versendung der Fragebogen an die Patienten durch den Leistungserbringer nach der Index-Leistung erfolgt. Die
Patienten schicken die ausgefiillten Fragebogen anonym zur Auswertung an das AQUA-Institut zuriick. Die Er-
probung der Befragungsdurchfiihrung und der Datenflusse Uber die Lander, die Datenannahmestellen und die
Einrichtungen erfolgt im Probebetrieb.

Die Erhebung im Regelbetrieb erfolgt in Jahr 1 und 2 zunachst auf Stichprobenbasis in Form einer zweistufigen
Klumpenstichprobe:

= zunéachst eine bundesweite Zufallsstichprobe auf Ebene der Einrichtungen
= anschlieBend innerhalb der Einrichtungen: Einbeziehung einer definierten Anzahl von Patienten in der Rei-
henfolge der Durchfiihrung der Arthroskopie am Kniegelenk

Auf Grundlage der Auswertung der Befragungsergebnisse aus den ersten beiden Erhebungsjahren wird tber
eine eventuelle Ausweitung der Patientenbefragung entschieden.

Die oben beschriebenen Schritte der Erstellung des Befragungsinstruments sowie der Umsetzung der Patien-
tenbefragung lassen sich wie folgt zusammenfassen:

= Fertigstellung des generischen Teil des Befragungsinstruments

= Erstellung einer verfahrensspezifischen Pilotversion des Befragungsinstruments

= Validierungsschritt 1im Rahmen der Machbarkeitspriifung: Inhaltsvaliditat aus Patientensicht
= Validierungsschritt 2 im Rahmen des Probebetriebs: Psychometrische Prifung

= Erprobung der Datenwege im Probebetrieb

= Durchfiihrung der Patientenbefragung als Stichprobe im 1. und. 2. Jahr des Regelbetriebs

= ggf. Ausweitung der Stichprobe ab dem 3. Jahr des Regelbetriebs
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Fiir die Erhebung der Indikatoren im Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk® sind Uberlegungen und Regelun-
gen notwendig, die insbesondere den Erhebungszeitpunkt und die verwendeten Messinstrumente betreffen.
Dariiber hinaus bestehen verschiedene Optionen hinsichtlich der Grundgesamtheit der Stichproben zur Patien-
tenbefragung. Dies wird im Folgenden naher ausgefiihrt.

Erhebungszeitpunkt

Das AQUA-Institut empfiehlt, die Fragebogen zur Bewertung der Prozessqualitat zeitnah zum durchgefiihrten
Eingriff, d.h. ca. 6 Wochen nach Durchfiihrung der Operation, an die Patienten zu verschicken, damit deren
Erfahrungen zeitlich nicht zu weit zuriickliegen.

Aus Griinden der Praktikabilitat empfiehlt das AQUA-Institut fiir die Erhebung der Indikatoren zur Ergebnisquali-
tat eine Einzeitpunktmessung, bei der die Patienten 6 Wochen nach Durchfiihrung des Eingriffs die Fragebogen

gemeinsam mit dem Fragebogen zur Prozessqualitat zugeschickt bekommen. Eine Einzeitpunktmessung bedeu-
tet in diesem Fall, dass zu einem Messzeitpunkt anhand identischer Skalen

= die subjektive Beurteilung des aktuellen Zustands und
= die erinnerte subjektive Beurteilung des Zustands vor der Arthroskopie

erfragt werden. Uber den Vergleich beider Angaben kann berechnet werden, ob eine Verinderung hinsichtlich
der Kniefunktion (Indikator 21) bzw. kniespezifischer Beschwerden (Indikator 22) stattgefunden hat. Schmidt et
al. (2004) bezeichnen diese Form derVeranderungsmessung als ,,quasi-indirekte Veranderungserfassung mit
retrospektivem Pra-Test“. Sie kommen in ihrer Untersuchung verschiedenerVerfahren zur Erfassung von Ergeb-
nisqualitat zu dem Schluss, dass mit einer Mehrzeitpunkterhebung in Form einerVorher-Nachher-Befragung
vermutlich validere Ergebnisse zu erwarten seien. Vor dem Hintergrund des logistischen und 6konomischen
Aufwands sei die Anwendung einer Einzeitpunktmessung jedoch vertretbarer. Tatsachlich ist davon auszuge-
hen, dass eine Vorher-Nachher-Befragung im vorliegenden Verfahren mit Umsetzungsschwierigkeiten und logis-
tischem Mehraufwand fir die die Arthroskopie durchfiihrenden Einrichtungen verbunden ware.

Verwendete Messinstrumente

Als Erhebungsinstrumente fir die Indikatoren zur Ergebnisqualitat werden einzelne modifizierte Items aus dem
IKDC-Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies sowie dem KOOS-Kniefragebogen empfohlen. Die ge-
nannten FragebOgen sind bereits validiert. lhre Verwendung als Gesamtinstrument wird jedoch nicht ange-
strebt, da beide Instrumente sehr umfangreich sind und zudem eine Reihe von Items enthalten, die fiir die
Operationalisierung der Indikatoren nicht direkt von Nutzen waren. Neben der Validierung der verwendeten
Items zur Ergebnisqualitat ist die Definition eines Scores notwendig, iiber den die stattgefundene Veranderung
gemessen werden kann. Dies soll auf Grundlage der im Probebetrieb und ggf. derim 1. Jahr des Regelbetriebs
erhobenen Daten erfolgen.

GroBe und Grundgesamtheit der Stichprobe

Regelungen zur jeweiligen StichprobengroBe der Patientenbefragung werden aktuell mit den Banken des G-BA
abgestimmt. Ist ein Einrichtungsvergleich angestrebt, miisste die hierfiir notwendige StichprobengroBe der
befragten Patienten pro Einrichtung jedoch empirisch ermittelt werden. Dies sollte auf Grundlage derinnerhalb
des Probebetriebs erhobenen Daten erfolgen. Fiir das vorliegende Verfahren empfiehlt das AQUA-Institut, so-
fern die Auswertungen der Daten aus den ersten beiden Erhebungsjahren aussagekraftige Ergebnisse liefern,
nachdriicklich die Ausweitung der Patientenbefragung auf eine einrichtungsbezogene Vollerhebung spatestens
im 3. Erhebungsjahr; d.h. spatestens ab dem 3. Erhebungsjahr sollte in jeder Einrichtung eine definierte Anzahl
von Patienten befragt werden. Nur auf diese Weise kann ein bundesweiter Einrichtungsvergleich stattfinden,
dem fiir das Verfahren besondere Bedeutung beigemessen wird.

Die Gruppe der Patienten mit Arthroskopie am Kniegelenk zeichnet sich durch eine hohe Heterogenitét hin-
sichtlich der arthroskopischen Eingriffe und ihrer zugrunde liegenden Diagnose aus. Um valide Ergebnisse fiir
alle Subgruppen zu erhalten, wiirde insbesondere fiir die Indikatoren der Ergebnisqualitat eine sehr groBe
Stichprobe erforderlich sein. Zudem waren die einzelnen Items sowie der Befragungszeitpunkt unter Umstan-
den an die jeweils zu untersuchende Subgruppe anzupassen. Aus diesen Griinden wird empfohlen, die beiden
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Ergebnisindikatoren vorerst nur fiir Patienten zu erheben, bei denen mindestens einer der folgenden Eingriffe
durchgefiihrt wurde:

= Gelenkspiilung mit Drainage (aseptisch) (OPS-Kode 5-810.0h)

= Entfernung freier Gelenkkorper (OPS-Kode 5-810.4h)

= partielle Synovialektomie (OPS-Kode 5-811.2h)

= Resektion einer Plica Synovialis (OPS-Kode 5-811.0h)

= Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel (OPS-Kode 5-812.0h)
= partielle Meniskusresektion (OPS-Kode 5-812.5)

= Knorpelglattung (OPS-Kode 5-812.eh)

Hierbei handelt es sich um Eingriffe, mit denen in der Regel eine relativ kurze Genesungsphase verbunden ist,
sodass eine Abfrage der Ergebnisqualitat nach 6 Wochen sinnvoll ist. Auch die Operationalisierung der Kriterien
Kniefunktion und Kniebeschwerden lasst sich relativ gut fiir die genannten Eingriffe vereinheitlichen. Trotz der
vorgenommenen Einschrankungen wird ein hoher Anteil aller arthroskopischen Eingriffe, insbesondere Eingriffe,
deren Indikationsstellung zum Teil kritisch hinterfragt wird, abgedeckt.

Vor dem Hintergrund, dass in die Stichprobe der Indikatoren zur Ergebnisqualitat nur Patienten mit definierten
Eingriffen einbezogen werden, empfiehlt das AQUA-Institut, auch die Grundgesamtheit der Stichprobe der Pro-
zessindikatoren einschlieBlich der Indikatoren des generischen Befragungsinstruments wie folgt einzuschran-
ken:

In die Befragung zur Prozessqualitat sollten zum einen alle Patientengruppen einbezogen werden, die auch zur
Ergebnisqualitat befragt werden. Zusatzlich sollten Patienten, bei denen mindestens einer der folgenden Eingrif-
fe durchgefiihrt wurde, in die Grundgesamtheit der Stichprobe einbezogen werden:

= Plastik vorderes Kreuzband mit autogener Patellarsehne (OPS-Kode 5-813.3)
= Plastik vorderes Kreuzband mit sonstiger autogener Sehne (OPS-Kode 5-813.4
= Plastik vorderes Kreuzband mit alloplastischem Bandersatz (OPS-Kode 5-813.5)

Ein solches Vorgehen hat den Vorteil, dass auch die hinsichtlich der Prozessqualitat befragte Population ver-
gleichsweise homogen und damit die Aussagekraft der Indikatoren vergleichsweise hoch wére. Zudem muss die
minimal benotigte Fallzahl pro Einrichtung voraussichtlich weniger hoch sein als bei einem Einbezug samtlicher
Eingriffsarten, wenn diese spater nach Gruppen stratifiziert ausgewertet werden sollen. Wiirde alternativ die
gesamte Population in die Grundgesamtheit der Stichprobe einbezogen werden, ware die Population sehr hete-
rogen und eine Reihe seltener Eingriffe ware eingeschlossen. Es misste geklart werden, inwieweit die einzelnen
Eingriffe in Bezug auf die untersuchten Kriterien miteinander gleichgesetzt werden konnen. Ggf. missten eine
hohe Anzahl nach entsprechenden Gruppen stratifizierte Auswertungen vorgenommen werden. Die Stichpro-
bengroBe der gesamten Patientenbefragung miisste dann relativ hoch sein.

Maogliche Erweiterungen hinsichtlich der Erfassung der Ergebnisqualitat

Den Ausschluss bestimmter Eingriffsarten beziiglich der Messung der Ergebnisqualitat aus Patientensicht emp-
fiehlt das AQUA-Institut insbesondere aus Griinden der Praktikabilitat. Allein aus inhaltlichen Griinden ware es
aus Sicht des AQUA-Instituts vor allem sinnvoll, zusatzlich die Ergebnisqualitat bei Patienten mit Rekonstrukti-
onen des vorderen Kreuzbands zu erheben. Der Einschluss dieser Patientengruppe wiirde allerdings einen zu-
satzlichen Befragungszeitpunkt friihestens 6 Monate nach Durchfiihrung der Arthroskopie erfordern. Zudem
sollte hierfiir die Operationalisierung des Kriteriums ,,Kniefunktion® auf spezifische Aspekte wie Gangunsicher-
heit, Knieschwache und Fahigkeit zu sportlicher Aktivitat erweitert werden. Grundséatzlich problematisch bei
einer Erfassung der Ergebnisqualitat zu einem relativ spaten Zeitpunkt nach der Arthroskopie ist die gewahlte
Methodik der retrospektiven Veranderungsmessung. Eine Losungsmoglichkeit hierfiir konnte der Einschluss der
betroffenen Patientengruppen in die Befragung zur Ergebnisqualitat zusatzlich zum Zeitpunkt von 6 Wochen
sein. Aus den zu diesem sowie zum spateren Zeitpunkt erhobenen Angaben konnte eine eventuell stattgefun-
dene Veranderung im Verlauf berechnet werden, wobei die Einschatzung des praoperativen Zustands einbezo-
gen werden konnte. Neben dieser Moglichkeit halt das AQUA-Institut die Messung der Ergebnisqualitat bei
Rekonstruktionen des Vorderen Kreuzbands als eine Einzeitpunktmessung, beispielsweise 12 Monate nach der
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Operation, ohne -Vorher-Nachher-Vergleich ebenfalls fiir sinnvoll. Der Erfolg der Operation zeigt sich bei Kreuz-
bandrekonstruktionen vor allem daran, ob Kriterien wie Kniestabilitat und Gangsicherheit erreicht sind und der
Vergleich zum Status vor der Operation ist zur Erfolgsbeurteilung nicht zwingend notwendig.

Mit dem gewahlten Befragungszeitpunkt von 6 Wochen nach der Operation zur Erfassung der Ergebnisqualitat
wird fiir die oben genannten sieben Eingriffsarten lediglich der kurzfristige Erfolg der Arthroskopie erfasst. Um
Ergebnisse zum langerfristigen Erfolg der Eingriffe zu erhalten, misste ein zweiter, spaterer Erhebungszeitpunkt
gewshlt werden. Sinnvoll wire ein Erhebungszeitpunkt mindestens 12 Monate nach der Arthroskopie. Ahnlich
wie fir die Eingriffe am vorderen Kreuzband beschrieben, konnte mithilfe der nach 6 Wochen erhobenen Daten
eine Berechnung derVeranderung im Verlauf erfolgen.

Im Falle einer Umsetzung beider dargestellter Erweiterungen empfiehlt AQUA aus Griinden der Praktikabilitat
fur beide Patientengruppen einen Befragungszeitpunkt von 12 Monaten nach Arthroskopie.

In der Tabelle 33 sind die empfohlenen Befragungszeitpunkte zur Erhebung der Prozess- sowie der Ergebnisin-
dikatoren fiir die entsprechenden Eingriffsarten dargestellt. Die in jedem Falle empfohlenen sowie die als mog-

liche Erweiterung empfohlenen Befragungszeitpunkte sind jeweils entsprechend gekennzeichnet.

Tabelle 33: Durchfiihrung der Patientenbefragung im Verfahren Arthroskopie des Kniegelenks in Abhangigkeit von der Ein-

griffsart
Eingriffsart Prozessqualitdt | Ergebnisqualitat | Ergebnisqualitat
(6 Wochen) (6 Wochen) (12 Monate)
Gelenksplilung mit Drainage (aseptisch)
Entfernung freier Gelenkkdrper
partielle Synovialektomie
Resektion einer Plica Synovialis X X (x)

Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel
partielle Meniskusresektion
Knorpelglattung

Plastik vorderes Kreuzband mit autogener Patellarsehne
Plastik vorderes Kreuzband mit sonstiger autogener Sehne X (x) (x)
Plastik vorderes Kreuzband mit alloplastischem Bandersatz

Befragung 6 Wochen nach dem Eingriff, Befragung 12 Monate nach dem Eingriff
X = empfohlen, (x) =als mogliche Erweiterungen empfohlen

9.2.4. Erhebung von Indikatoren im Rahmen einer externen Begutachtung

Fiir 2 Indikatoren (Tabelle 34) stellen die Erfassung der fallbezogenen medizinischen Daten oder die Erfassung
uber eine Patientenbefragung nach Einschatzung des AQUA-Instituts keine guten Umsetzungsalternativen dar.

Tabelle 34: Empfohlene Indikatoren zur Erhebung im Rahmen einer externen Begutachtung

Nr. |Indikator-ID Titel des Indikators

23 | 10A Indikationsqualitat

24 | 32A Dokumentationsqualitat

Ein moglicher Losungsansatz, den das AQUA-Institut im Vorbericht fiir eine Umsetzung dieser beiden Indikato-
ren dargestellt hatte, ist die ,externe Begutachtung®.
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Griinde fiir die Auswahl dieser Erhebungsform waren bei Indikator 23 folgende:

= Die Korrektheit der Indikationsstellung ist haufig nur bei Betrachtung des komplexen Gesamtbildes eines
jeden einzelnen Falles moglich. Da in dem vorliegenden Verfahren insbesondere die Indikationsstellung von
zentraler Bedeutung ist, gibt dieser Indikator eine erganzende Mdoglichkeit die nur sehr schwer zu operationa-
lisierende korrekte Indikationsstellung bei bestimmten Krankheitsbildern zu tiberprifen.

= Die Uberfiihrung der in den Indikatoren abgefragten Items in eine datengestiitzte manuelle Erfassung stellt
keine Umsetzungsalternative dar, denn der Operateur miisste fir sich selbst beurteilen, ob die medizinische
Fragestellung und der Operationsgrund nachvollziehbar oder nicht nachvollziehbar sind. Diese Selbstbeurtei-
lung schrankt die Objektivitat der Angaben moglicherweise ein.

Fiir Indikator 24 wurde diese Erhebungsform aus folgenden Griinden empfohlen:

= Die manuelle Erfassung dieses Indikators ware mit einem hohen Aufwand fiir die Einrichtung verbunden, da
eine Vielzahl von neuen Datenfeldern zu erfassen sind.

= Die Selbstbewertung der Dokumentationsqualitat bei OP-Berichten und -Bildern durch die die Arthroskopie
durchfithrenden Einrichtung wird vermutlich nur begrenzt objektive und valide Daten liefern.

Die externe Begutachtung ist im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung unter den derzeitigen Rahmen-
bedingungen nicht umsetzbar und mit zahlreichen offenen Regelungsbereichen behaftet. Aufgrund des Stel-
lenwertes der Indikationsstellung im vorliegenden Verfahren, schlagt das AQUA-Institut vor, den Einsatz und die
Eignung der ,externen Begutachtung® als Instrument der Datenerhebung zu priifen. Dies betrifft auch Varianten
der ,externen Begutachtung“ wie die Ausweitung der Datenvalidierung und/oder des Strukturierten Dialoges,
die auf vorhandene Strukturen des Verfahrens der externen Qualitatssicherung aufsetzen.

9.2.5. Auswertungs- bzw. Feedbackebene unter Einbezug weiterer Fachdisziplinen

Im QS-Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk® konnen prinzipiell alle Indikatoren einem einzelnen Leistungs-
erbringer zugeordnet werden. Bei einzelnen Indikatoren ist in den ersten Erfassungsjahren im Rahmen des
Strukturierten Dialoges zu prifen, inwieweit andere an der Versorgungskette beteiligte Fachdisziplinen in die
Auswertung und das Feedback zu den Indikatoren mit einbezogen werden sollten. Das betrifft zunachst folgen-
de mit der Indikation zur Arthroskopie am Kniegelenk zusammenhangenden Indikatoren:

= Indikator 1 (ID 3A): Indikation zur Arthroskopie bei Gonarthrose

= |Indikator 2 (ID 5A): MRT vor Arthroskopie bei Verdacht auf traumatische Kniebinnenraumverletzung
= Indikator 3 (ID 7): Indikation zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

= |Indikator 4 (ID 8A): Operationszeitpunkt zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion

= Indikator 7 (ID 20C): Alleinige diagnostische Arthroskopie am Kniegelenk

= Indikator 26 (ID 6A): Indikation zur Arthroskopie bei Verdacht auf eine degenerativ bedingte Meniskuslasion

Fur diese Indikatoren ist eine Auswertung auf Einrichtungsebene sinnvoll, da die die Arthroskopie durchfiihren-
de Einrichtung sich grundsatzlich der richtigen Indikationsstellung vergewissern muss. Das AQUA-Institut wird
jedoch priifen, inwieweit weitere an der Versorgungskette beteiligten Fachdisziplinen, die durch eine Uberwei-
sung auf die Durchfiihrung einer Arthroskopie am Kniegelenk hinwirken konnen, in das Feedback zu den Ergeb-
nissen eingebunden werden sollten. Erste Ergebnisse des Strukturierten Dialoges sollen hierzu wichtige Hin-
weise dazu liefern. Darauf aufbauend konnten alle die in diesem Abschnitt der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringern gemeinsam die Ergebnisse, z.B. in interdisziplindren Qualitatszirkeln, diskutieren.

Ahnliches ist denkbar fiir Indikator 6 (ID 19B) ,Vorliegen préoperativer Befunde®. Primér sollte die die
Arthroskopie durchfiihrende Einrichtung sicherstellen, dass vor der Arthroskopie alle relevanten Untersu-
chungsbefunde vorliegen. Somit eignet sich dieser Indikator auch zum Einrichtungsvergleich. Nichtsdestotrotz
ist auch der die Indikation stellende Arzt mit in diesen Prozess eingebunden. Um ubergreifende Qualitatsdefizi-
te zu erkennen und qualitatsverbessernde MaBnahmen ableiten zu konnen, kann es sinnvoll sein, einen Dialog
zwischen allen an derVersorgungskette beteiligten Fachdisziplinen herzustellen. Des Weiteren konnen im Rah-
men dieser Dialoge Losungsmaoglichkeiten fiir die Schnittstellenproblematik erarbeitet werden.
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Eine weitere gesonderte Stellung nehmen folgende Follow-up-Indikatoren ein:

= Indikator 10 (ID 35A): Behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikationen
= Indikator 11 (ID 5A): Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik
= Indikator 13 (ID 41A): Stationare Aufnahme nach Arthroskopie am Kniegelenk

= Indikator 27 (ID 46A): Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

Alle 4 Indikatoren eignen sich zur vergleichenden einrichtungsbezogenen Auswertung der die Arthroskopie
durchfiihrenden Einrichtungen. Dennoch wird das AQUA-Institut priifen, inwieweit die dokumentierenden Ein-
richtungen im Follow-up, die primar nicht an der Prozessverantwortung der Indikatoren beteiligt sind, in das
Feedback mit einbezogen werden sollten. Inwieweit dies notwendig und sinnvoll ist, sollen ebenfalls die ersten
Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zeigen.

9.3. Abstimmung mit anderen Qualitatsinitiativen und Qualitatssicherungsmas-
nahmen

Um Doppelerfassungen und parallele Strukturen in der Qualitatssicherung zu vermeiden, sind Abstimmungen
mit bereits bestehenden Qualitatsinitiativen und QS-SicherungsmaBnahmen sinnvoll. Dies betrifft auch beste-
hende vertragsarztliche QS-MaBnahmen (vgl. Abschnitt 7.2.).

Es ergeben sich keine direkten Uberschneidungen der entwickelten Indikatoren mit folgenden Vereinbarungen:

= Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaB §135 Abs. 2 SGBV zur Ausfiihrung und Abrechnung
arthroskopischer Leistungen (Arthroskopie-Vereinbarung) vom 8. September 1994

= Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen bei ambulanten Operationen und stationsersetzenden

Eingriffen einschlieBlich der notwendigen Anasthesien gemaB §115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGBV (Fassung vom
18. September 2006).

Inhaltliche Uberschneidungen ergeben sich mit der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung arthroskopischer Operationen nach §136 Abs. 2 SGB V (Qualitatsbeurtei-
lungs-Richtlinie Arthroskopie, QBA-RL) bei folgenden Indikatoren:

= Indikator 23 (ID 35A): Indikationsqualitat
= Indikator 24 (ID 32A): Dokumentationsqualitat

Diese Indikatoren, fiir deren Erhebung eine externe Begutachtung empfohlen wurde, sind unter den derzeitigen
Rahmenbedingungen nicht umsetzbar (vgl. Abschnitt 9.2.2).

Sollte es zur Umsetzung kommen, ist zu klaren, inwieweit die Regelungen im vertragsarztlichen Bereich den
Vorgaben des AQUA-Instituts fiir die sektorentibergreifende QS entsprechen oder angepasst werden miissten.

9.4. Erhebungsform

9.4.1. Stichprobe versus Vollerhebung

Vor der Festlegung von Erhebungsformen ist prinzipiell zu priifen, in welchem Zeitfenster und in welchem Um-
fang die QS-Dokumentation erfolgen soll. Grundsatzlich sind neue Verfahren zur Qualitatssicherung in Form
einer Stichprobenerhebung einzufiihren (vgl. Qesu-RL).

Entscheidend ist also die Frage, ob sich mit einer Stichprobenerhebung ausreichende und aussagekraftige

Informationen fiir das Verfahrensthema ,,Arthroskopie am Kniegelenk“ erheben lassen. Diesbeziiglich sprechen
fur die Mehrzahl der Indikatoren folgende Griinde gegen eine Stichprobenerhebung:
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= Das betrachtete Patientenkollektiv ist sehr heterogen, da eine Vielzahl unterschiedlicher Krankheitsbilder
sowohl traumatischer als auch degenerativer Natur mit einer Arthroskopie am Kniegelenk behandelt wird. Es
ist nicht bekannt (und misste empirisch ermittelt werden), ob bei einer Stichprobenerhebung alle Krank-
heitsbilder und somit alle Subgruppen von Patienten entsprechend beriicksichtigt werden und einer ausrei-
chend hohe externe Validitét erreicht werden kann.

= Esist anzunehmen, dass sich die Behandlungspopulationen im ambulanten Sektor von derim stationédren
Sektor hinsichtlich der Altersstruktur, der behandelten Krankheitsbilder und weiterer Komorbiditaten unter-
scheiden. Ein aussagekraftiges QS-Verfahren muss diesem Sachverhalt Rechnung tragen und beide Sekto-
ren gleichermaBen beriicksichtigen. Dies ist durch eine Vollerhebung besser abzubilden.

= FEin Schwerpunkt des Verfahrens liegt auf den postoperativen Komplikationen, die aufgrund ihrer zu erwar-
tenden geringen Inzidenzraten nicht mit ausreichender Sicherheit liber ein Stichprobenverfahren zu erfassen
sind.

= Die Identifikation der Patienten im Follow-up im ambulanten Sektor ist derzeit aus technischen Griinden
bereits mit Schwierigkeiten verbunden. Diese Identifikation wiirde durch die Anwendung eines Stichproben-
verfahrens zusatzlich erschwert. Gerade die Identifikation der sich in einem QS-Verfahren befindlichen Pati-
enten ist aber entscheidend fiir die Sinnhaftigkeit eines sektorenutbergreifenden Verfahrens.

Das AQUA-Institut empfiehlt aus den genannten Griinden, die Umsetzung der datenbasierten Indikatoren in
Form einerVollerhebung zu beauftragen. Da die Zahl der dokumentationspflichtigen Arthroskopien sehr hoch
sein wird, ist perspektivisch darliber nachzudenken und zu priifen, ob die Erfassung spater auf beispielsweise
zwei Quartale des Jahres beschrankt werden kann.

9.4.2. Lander- versus bundesbezogene Erhebung

Die Qesu-Richtlinie unterscheidet zwischen lander- und bundesbezogenen Verfahrensarten. Fiir das QS-
Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk® ist weder eine besondere thematische Eigenart gegeben noch werden
die Leistungen nur von sehr wenigen Einrichtungen erbracht.

Da im QS-Verfahren ,Arthroskopie am Kniegelenk® Erhebungen zu unterschiedlichen Zeiten vorgesehen sind,
ist nicht gewahrleistet, dass alle Behandlungsschritte in einem Bundesland erfolgen. MaBgebliche Ebene fiir die
Berechnung der Indikatoren ist somit die Bundesebene, auf der die Messergebnisse aus den Landern zusam-
menlaufen miissen. Dies entspricht der Intention der Qesi-Richtline.

Aus den genannten Griinden empfiehlt das AQUA-Institut eine landerbezogene Erhebung.

9.5. Ausblick

Bevor ein Ausblick auf Machbarkeitspriifung und Probebetrieb gegeben wird, werden die fiir die Risikoadjustie-
rung heranzuziehenden Risikofaktoren beschrieben. Diese sollen im Rahmen von Machbarkeitsprifung und
Probebetrieb hinsichtlich ihrerVerfiigbarkeit in den Einrichtungen tberpruft werden.

9.5.1. Risikoadjustierung

Behandlungsergebnisse verschiedener Einrichtungen kdnnen betrachtlich variieren, ohne dass sich dadurch
automatisch Riickschlisse auf die Behandlungsqualitat ziehen lassen. Eine vergleichende Bewertung von Ein-
richtungen hinsichtlich bestimmter Ergebnisindikatoren (wie z.B. behandlungsbediirftige intra- und postopera-
tive Komplikationen) ist nur dann objektiv moglich, wenn bestimmte Prognose- oder Einflussfaktoren auf das
Ergebnis beriicksichtigt werden. Dabei sollen nur Einflussfaktoren als Variablen zur Risikoadjustierung bertick-
sichtigt werden, die bei Beginn der Behandlung durch die zu untersuchenden Einrichtung bereits bestanden. Ein
wichtiges Kriterium zur Verwendung von Risikoadjustierungsvariablen ist deren konsistente Verwendung bzw.
Definition (Heller et al. 2007). Fiir jeden Ergebnisindikator ist dabei ein eigenes Risikoadjustierungsmodell zu
entwickeln. Zudem ist die Auswirkung des Risikofaktors auf den betrachteten Ergebnisindikator von der Vertei-
lung des Risikofaktors in der analysierten Population abhangig (Greenland 2008).
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Magliche Risikofaktoren

In der zu Beginn des QS-Verfahrens , Arthroskopie am Kniegelenk“ durchgefiihrten Literaturrecherche wurden
EinflussgroBen durch die Berlicksichtigung der Risikoadjustierung im Recherchemodell identifiziert. Dies waren
primér patientenbedingte aber auch eingriffsbezogene Faktoren.

Das Einbeziehen dieser Faktoren in die Berechnung von Ergebnisindikatoren kann durch Routinedaten (z.B.
ICD-Kodierungen zur Erfassung von Begleiterkrankungen) oder durch zusatzlich manuell dokumentierte Daten
erfolgen. Wahrend die erste Moglichkeit fehleranféllig und ungenau sein kann, wiirde die zweite Moglichkeit den
Dokumentationsumfang vergroBern. Wie unsere Ergebnisse zur Datenvalidierung zeigen, kann zudem auch eine
manuelle Erhebung fehleranféllig sein. Ein Vorteil von Routinedaten ist, dass alle abrechnungsrelevanten
Komorbiditaten - und damit ein breites Spektrum des Erkrankungsstatus eines Patienten - hier bereits erfasst
sind. Ein weiterer Vorteil ist, dass empirisch tberpriift werden kann, ob plausible Risikofaktoren mit Blick auf
einen relevanten Endpunkt existieren. Liegen die Routinedaten in longitudinaler Form vor, kann diese Informati-
on nicht nur zur Definition von Indikatoren der Ergebnisqualitat, sondern auch zur Bildung von Risikoadjustie-
rungsvariablen genutzt werden. Es muss daher sorgfaltig herausgearbeitet werden, welche Faktoren - auch mit
Blick auf eine Aufwand-Nutzen-Relation - die Ergebnisqualitat tatsachlich beeinflussen und wie die Daten zur
Berechnung dieser Faktoren gewonnen werden konnen.

Ob die in der Literatur beschriebenen und vermuteten EinflussgroBen das berechnete Ergebnis tatsachlich
beeinflussen, kann nur statistisch bestimmt werden.

Patientenbezogene Risikofaktoren

Hinsichtlich der Durchfiihrung einer Arthroskopie am Kniegelenk werden folgende patientenbezogene Einfluss-
groBen, die das Behandlungsergebnis sowie ein mogliches Auftreten von Komplikationen beeinflussen kdnnen,
am haufigsten beschrieben:

= Alter

= Geschlecht,

= AusmaB und Art der den Eingriff indizierenden Erkrankung,

= Adipositas,

= Vorbestehende Erkrankungsschwere bzw. Begleiterkrankungen des Patienten,
= Vorbestehende medikamentdse Therapien.

Eingriffsbezogene Faktoren

In der Literatur wird die Art des Eingriffs als Einflussfaktor auf die Komplikationsrate diskutiert. Je nach Komple-
xitat des Eingriffs, ist von einer unterschiedlich hohen Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer postoperativen
Komplikation auszugehen. Wenn allerdings bei einer gleichen Erkrankung unterschiedliche Eingriffsarten ge-
wahlt werden konnen, ist eine Risikoadjustierung nach der Art des Eingriffs nicht durchzufiihren.

Statistische Analyse

Im Rahmen der statistischen Auswertung kann der Einfluss der Risikofaktoren empirisch ermittelt werden. Es
ist Uiblich nur solche Faktoren in einem Risikoadjustierungsmodell zu verwenden, die einen sicheren und rele-
vanten Einfluss auf das Ergebnis haben. Fiir die Praxis des QS-Verfahrens , Arthroskopie am Kniegelenk“ bedeu-
tet dies, dass aufgrund der vorliegenden Daten des jeweiligen Erhebungsjahres mittels logistischer Regression
ein Risikoadjustierungsmodell berechnet wird, das im selben bzw. im kommenden Jahr angewendet wird.

Zu adjustierende Ergebnisindikatoren

Auftretende Komplikationen sowie der Funktionsstatus und das Beschwerdebild des Patienten nach einer
Arthroskopie am Kniegelenk sind als Ergebnisindikatoren zu bezeichnen.

Vorschlage zur Risikoadjustierung dieser Indikatoren sind detailliert in Abschnitt 6.2. und im Anhang D be-
schrieben. Dabei wurden die Empfehlungen zur Risikoadjustierung unter besonderer Beriicksichtigung der sich
daraus ergebenden zusatzlichen Dokumentationslast gemacht. Die zur Risikoadjustierung jeweils empfohlenen
Variablen werden in der QS-Dokumentation erhoben und bei der Berechnung des Risikoadjustierungsmodells
beriicksichtigt.
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Unter den 24 Indikatoren des finalen Sets befinden sich insgesamt 6 Ergebnisindikatoren, die sich wie folgt
zusammenfassen lassen:

Indikatoren, die eine Komplikation der Arthroskopie beschreiben:

= Indikator 10 (ID 35A): Behandlungsbediirftige intra- und postoperative Komplikationen
= Indikator 11 (ID 5A): Wechsel der vorderen Kreuzbandplastik

= Indikator 13 (ID 41A): Stationdre Aufnahme nach Arthroskopie am Kniegelenk

= Indikator 14 (ID 46A): Spatkomplikationen nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion

Bei dieser Gruppe von Ergebnisindikatoren spielen sowohl patientenbezogene als auch eingriffsbezogene Risi-
kofaktoren eine Rolle.

Indikatoren, die das Ergebnis der Arthroskopie aus Patientensicht beschreiben

= Indikator 21 (ID 57B): Verbesserung der Kniefunktion
= Indikator 22 (ID 58B): Minderung kniespezifischer Beschwerden

Fiir diese Indikatoren werden patientenbezogene Risikofaktoren beriicksichtigt. Da sich die Indikatoren im
empfohlenen Auswertungskonzept auf eine relativ homogene Gruppe von Eingriffsarten beziehen, wird eine
Beriicksichtigung zusatzlicher eingriffsbezogener Risikofaktoren bisher nicht angestrebt. Allerdings lasst sich
die Frage eines tatsachlich homogenen Risikos iiber unterschiedliche Eingriffsarten hinweg erst nach ersten
Datenauswertungen sicher beantworten.

9.5.2. Machbarkeitspriifung und Probebetrieb

Nach formaler Priifung und Abnahme des Abschlussberichtes kann der G-BA folgende Meilensteine auf dem

Weg zu einem Regelbetrieb beschlieBen:

1. EDV- bzw. informationstechnische Aufbereitung der Dokumentationsparameter und der Datenubermittlung
(informationstechnische Aufbereitung)

2. Machbarkeitspriifung

3. Probebetrieb

4. Themenspezifische Bestimmungen

Erst danach bzw. nach entsprechendem Beschluss des G-BA kann eine Uberfiihrung in den Regelbetrieb erfol-
gen.

Fiir die Zeitplanung bis zum Regelbetrieb eines Qualitatssicherungsverfahrens sind zusatzliche Zeitbedarfe fiir
die Softwareumsetzung durch die Industrie und gegebenenfalls zur Schaffung struktureller Voraussetzungen (z.
B. Vertrauensstelle) einzuplanen.

Aufgaben der Machbarkeitspriifung und des Probebetriebes sind vorrangig die Uberpriifung der Praktikabilitat
und der technischen Umsetzbarkeit von Qualitatsindikatoren. Typische Fragestellungen sind:

= Wie ist der Umgang mit den Dokumentationsbogen (,usability“)? Sind die Fragen und Ausfillhinweise ein-
deutig?

= Lassen sich die gewlinschten Dokumentationsparameter wie geplant in den Einrichtungen erfassen? Liegen
die Daten vor oder konnen sie erhoben werden?

= Wie ist der Aufwand fiir die Erhebung der Dokumentationsparameter zu beurteilen?
= Funktioniert die Ubermittlung und Entgegennahme der QS-Daten inklusive der Plausibilitdtskontrolle?

= Wie soll das Auswertungskonzept zu den ibermittelten Daten gestaltet werden?

Im Zusammenhang mit den Giitekriterien fiir Qualitatsindikatoren erganzen Machbarkeitspriifung und Probebe-
trieb die im Zuge des Panels begonnene Bewertung der Praktikabilitat von Qualitatsindikatoren (vgl. Methoden-
papier 2.0). Die Freiwilligkeit der Teilnahme von Leistungserbringern ist ein wesentliches Merkmal von Mach-

barkeitsprifung und Probebetrieb. Bedingt durch diese Freiwilligkeit und den eingeschrankten Durchfiihrungs-
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zeitraum (Probebetrieb: 3 bis 6 Monate) sind keine reprasentativen Ergebnisse zu erzielen. Deshalb konnen
weitergehende Bewertungen der Indikatoren (z.B. Vollstandigkeit, Unterscheidungsfahigkeit, Decken- und Bo-
deneffekte) sowie die Bildung von fixen Referenzwerten erst auf einer empirischen Basis bzw. im Regelbetrieb
des Qualitatssicherungsverfahrens durchgefiihrt werden.
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