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Evaluation der Durchgangs-
arztberichte in der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversi-
cherung – Methodik und
Ergebnisse eines Peer-Review-
Verfahrens

Die Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung e.V. (DGUV) ist der
Spitzenverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften und der
Unfallversicherungsträger der öf-
fentlichen Hand (UV-Träger). Ihr
satzungsgemäßer Auftrag ist es, die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
lität von Rehabilitationsmaßnahmen
und Maßnahmen zur Teilhabe zu
sichern [4]. Dies schließt das ambu-
lante und stationäre Heilverfahren
ein. Das Peer-Review für Durch-
gangsarzt(D)-Berichte stellt vor
diesem Hintergrund eineMaßnahme
zur Sicherung der Prozessqualität im
Durchgangsarztverfahren dar.

Hintergrund und Fragestellung

Mit der Neuausrichtung ihrer Heilver-
fahren begannen auch die Planungen
der DGUV für eine systematische Eva-
luation der Durchgangsarzt(D)-Berichte
in Form eines Peer-Reviews [22]. Die-
ses international etablierte Verfahren ist
ganz allgemein dadurch gekennzeich-
net, dass unabhängige Fachkollegen1 eine

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird
auf die gleichzeitige Verwendungmännlicher,
weiblicher und neutraler Sprachformen verzich-
tet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten
gleichwohl füralle Geschlechter.

Qualitätseinschätzung anhand standar-
disierter Kriterien vornehmen (englisch
„Peers“ für Ebenbürtige; „Review“ für
Überprüfung) [9, 13]. Hinsichtlich der
praktischen Ausgestaltung existieren je-
doch selbst innerhalb des deutschen Ge-
sundheitswesens unterschiedliche Her-
angehensweisen. So setzt die Bundesärz-
tekammer seit 2009mit demCurriculum
„Ärztliches Peer Review“ auf eine Kom-
bination aus Selbst- und Fremdbewer-
tung, bei der die Peers im Rahmen von
Visitationen durch Interviews undBeob-
achtungen ihre Erkenntnisse gewinnen
und noch vor Ort mit den zu bewer-
tenden Einrichtungen diskutieren [2, 3].
Eine andere Möglichkeit stellt die Quali-
tätseinschätzung auf der Grundlage von
medizinischen Aufzeichnungen dar, wie
es im seit nunmehr 20 Jahren bewährten
Peer-Review-Verfahren der gesetzlichen
Rentenversicherung der Fall ist. Bis zu 20
anonymisierte Entlassungsberichte pro
Rehabilitationseinrichtung werden hier
von geschulten Rehabilitationsmedizi-
nern mit einer indikationsspezifischen
Checkliste begutachtet [9]. Mit ihrem
Peer-Review verfolgt die DGUV einen
ganz ähnlichenAnsatz ebenfalls aufBasis
eines medizinischen Dokuments.

Die Bedeutung des Durchgangs-
arztberichts

Die Erstellung und Übermittlung des
D-Berichts ist der Ausgangspunkt ei-
nes jeden Durchgangsarztverfahrens
(D-Arzt-Verfahrens) nach einem Ar-
beitsunfall. Durch diesen Bericht erhält
der UV-Träger die relevanten Infor-
mationen zur Prüfung des Versiche-
rungsfalls. Der D-Arzt dokumentiert
in dem unverzüglich zu erstattenden
D-Bericht (§ 27 (2) Vertrag Ärzte/
Unfallversicherungsträger) nicht nur
medizinische Aspekte wie die klinische
Befunderhebung, diagnostische Maß-
nahmen, die Erstdiagnose oder die Erst-
versorgung. Er hält auch die in der Regel
noch unbeeinflusst erteilten Erstangaben
des Verletzten zum Unfallhergang fest,
denen eine besondere versicherungs-
rechtliche Bedeutung zukommt (z.B.
Hessisches LSG Urteil v. 24.03.2010 – L3
U 225/10) [24]. Nicht zuletzt bestimmt
der D-Arzt mit dem D-Bericht auch die
einzuleitendeArtdesHeilverfahrensund
damit dessen Steuerung. Aufgabe der
zuständigenUV-Träger istes,dieVoraus-
setzungen für eine Leistungsbewilligung
zu ihren Lasten zu prüfen. Fehlerhafte
oder unvollständige Angaben können
diesen Prozess durch zeitaufwendige
Rückfragen bei den D-Ärzten unnötig
erschweren, eigentlich berechtigte An-
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Tab. 1 Beurteilungskategorien und zugehörige Checklistenfragen

Beurteilungskategorie Checklistenfrage (Antwortformat jeweils „ja“/„nein“)

Angaben zumUnfall Sind die Angaben (zu Unfallort, Unfallhergang und zur Tätigkeit der/des Versicherten zum Unfallzeitpunkt) Ihrer
Meinung nach vollständig?

Klinische Befunde Sind die für diesen Verletzungsmechanismus relevanten klinischen Befunde und die klinische Funktionsuntersu-
chung dokumentiert worden?

Röntgenentscheidung Ist die Röntgenentscheidung schlüssig?

Röntgenergebnis Ist das beschriebene Röntgenergebnis ausreichend und vollständig? (Optional)a

Erstdiagnose Folgt die beschriebene Erstdiagnose schlüssig aus der Beschreibung des Unfallhergangs, der Befunde und ggf. der
Röntgendiagnostik?

Erstversorgung Sind die beschriebenenMaßnahmen die schlüssige Folge des Unfallhergangs und des Befunds?

Annahme Arbeitsunfall Spricht etwas gegen die Annahme eines Arbeitsunfalls?

Art der Heilbehandlung Erscheint die Einleitung der besonderen Heilbehandlung schlüssig?

Klassifikation der Verletzung Ist die Klassifikation der Verletzung nach VAV/SAV zutreffend?

VAV Verletzungsartenverfahren, SAV Schwerstverletzungsartenverfahren [6]
aSofern eine Röntgendiagnostik durchgeführt wurde

sprüche von Versicherten infrage stellen
oder wiederum zur Bewilligung unge-
rechtfertigter Leistungen führen [19, 23,
26]. Frühere, allerdings stichprobenhafte
Überprüfungen lieferten bereits Hinwei-
se auf fehlerhaft ausgefüllte D-Berichte
in der Routinedokumentation [21].

Vom Forschungsprojekt zum
bundesweiten Peer-Review

Dem hier vorgestellten, bundeswei-
ten Peer-Review ging zunächst ein
Forschungsprojekt voraus, in dem in
Zusammenarbeit mit D-Ärzten sowie
Vertretern der DGUV und der UV-
Träger eine Checkliste zur Beurteilung
von D-Berichten erfolgreich erprobt
wurde [25]. Die Checkliste war dabei
integriert in eine eigens entwickelte In-
ternetanwendung C-DAB („Checkliste
für Durchgangsarztberichte“), sodass die
Peers D-Bericht-Fälle computergestützt
bewerteten. Die DGUV beschloss im
Rahmen ihrer Qualitätssicherung, die
in dem Forschungsprojekt entwickel-
ten Instrumente für eine bundesweite
Evaluation von D-Berichten zu nutzen,
und beauftragte neuerlich das Institut
für Community Medicine der Universi-
tätsmedizin Greifswald (ICM) mit der
Durchführung dieses Vorhabens [19].

Ziel des Projektes war es auch, den
evaluiertenD-ÄrzteninFormvonindivi-
duellen Qualitätsberichten und im Sinne
eines Benchmarkings eine Rückmeldung
zu ihrer Dokumentationsqualität zu ge-
ben.

Methodik

Die eingesetzte Checkliste als
Erhebungsinstrument

Die Beurteilung der D-Berichte erfolgte
mit der Checkliste aus dem Forschungs-
projekt, welche aufgrund leicht verän-
derter Rahmenbedingungen geringfügig
modifiziert wurde. Dabei wurde die In-
haltsvalidität der Formulierungen von
dem interdisziplinären Projektteam (4
D-Ärzte, 6 UV- und 2 ICM-Mitarbeiter)
nochmals überprüft.Die final eingesetzte
Checkliste umfasste 9 Beurteilungskate-
gorien mit jeweils einer Frage (. Tab. 1).
Das Vorliegen eines Mangels war durch
die Beantwortung der jeweiligen Check-
listenfrage entweder zu verneinen oder
zu bejahen. Hierbei stellten die Vollstän-
digkeit und Schlüssigkeit der D-Bericht-
Angaben die wichtigsten übergeordne-
ten Kriterien dar. Wurde ein Mangel
festgestellt, so ließ sich die Relevanz
dieses Mangels auf einer Skala von 1 bis
10 einschätzen (1: sehr geringe, 10: sehr
starke Beeinträchtigung der Berichts-
qualität durch den Mangel). Zusätzlich
gab es die Möglichkeit, den Mangel
durch einen Freitextkommentar näher
zu beschreiben. Abschließend war die
allgemeine Berichtsqualität mit einer
Gesamtnote zu bewerten (1: sehr gut, 6:
ungenügend).

Einschlusskriterien

BeurteiltwurdennurD-Berichte ausdem
Jahr 2017 (auch: DABE/F1000), mit de-
nen eine besondere Heilbehandlung ein-
geleitet wurde. Dies schloss auch We-
ge- und Schulunfälle mit ein. Besonde-
rer Heilbehandlung liegen grundsätzlich
eher schwerere Verletzungen zugrunde
[7]. Es gab 2 Gruppen von zu evaluie-
renden Leistungserbringern:
4 niedergelassener Bereich: D-Arzt-Pra-

xen mit jährlich mindestens 50 Fällen
an besonderer Heilbehandlung laut
DGUV-Statistik,

4 SAV-Bereich: Alle D-Ärzte aus unfall-
chirurgischen oder kinderchirurgi-
schen Kliniken an Krankenhäusern
mit einer Zulassung zum Schwerst-
verletzungsartenverfahren (SAV).

Technische Aspekte

Alle eingeschlossenen D-Berichte lagen
als XML-Dateien vor und wurden au-
tomatisch durch die IT-Abteilung der
DGUV anonymisiert, wodurch keine
Rückschlüsse auf die Identität der Ver-
sicherten gezogen werden konnten. Als
Zuordnungsmerkmal für die Leistungs-
erbringer verblieb lediglich das Instituti-
onskennzeichen (IK) in der XML-Datei.
Dies war jedoch nur den zuständigen
Mitarbeitern des ICM und nicht den
Peers bekannt.

Aus dem gesamten Fallaufkommen
von ca. 270.000 D-Berichten wurde ei-
ne Zufallsstichprobe gezogen, bei der als
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Evaluation der Durchgangsarztberichte in der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung –Methodik
und Ergebnisse eines Peer-Review-Verfahrens

Zusammenfassung
Hintergrund. Durch eine bundesweite
Beurteilung von Durchgangsarzt(D)-Berichten
sollte die Dokumentationsqualität im
Durchgangsarztverfahren der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
systematisch erfasst werden. Peer-Review-
Verfahren sind bewährte Instrumente zur
Sicherung der Prozessqualität.
Material und Methoden. Für eingeschlossene
D-Ärzte wurden zufällig 30 D-Berichte
mit besonderer Heilbehandlung aus dem
Jahr 2017 ausgewählt, anonymisiert und
webbasiert von einem zufällig zugeteilten
Beurteiler (Peer)mit einer Checkliste bewertet.
Diese umfasste 9 Beurteilungskategorienmit

dichotomem Antwortformat (Mangel/kein
Mangel). Zur Gesamteinschätzungwurde für
jeden D-Bericht eine Gesamtnote („sehr gut“
bis „ungenügend“) vergeben.
Ergebnisse. Insgesamt bewerteten 82 Peers
30.384 D-Berichte. Jeder dritte D-Bericht
wies keine Mängel auf. Die häufigsten
Mängel waren in der Beurteilungskategorie
„Angaben zum Unfall“ zu beobachten. Die
durchschnittliche Gesamtnote betrug 2,6,
wobei es auf der Ebene der evaluierten
D-Ärzte deutliche Qualitätsunterschiede gab
(beste: 1,5; schlechteste: 4,1). Alle evaluierten
D-Ärzte erhielten individuelle Qualitätsberich-

te, in denen die Kernergebnisse beschrieben
wurden.
Schlussfolgerung. Das erste bundesweite
Peer-Review der DGUV konnte sich als
praktikables und valides Qualitätssiche-
rungsverfahren für D-Berichte bewähren. Die
Qualität der Berichte kann allgemein als gut
eingeschätzt werden. Die DGUV plant, das
Verfahren unter Berücksichtigung weiterer
D-Arzt-Gruppen zu wiederholen.

Schlüsselwörter
Checkliste · Arztberichte · Arbeitsunfall ·
Qualitätssicherung · Prozessqualität

Evaluation of medical insurance consultant reports within the German Statutory Accident
Insurance—Methodology and results of a peer review procedure

Abstract
Background. Accident insurance consultants
(D-physicians) are qualified specialists with
particular expertise in occupationalmedicine.
Within the medical treatment procedure of
the German Statutory Accident Insurance
(DGUV), D-physicians must make a report
on the medical care after occupational
accidents. This nationwide evaluation aimed
to systematicallymeasure the quality of
documentation of these medical reports. Peer
review is a commonmethod to ensure process
quality.
Material and methods. For each included
D-physician 30 reports of more severe cases
from 2017 were randomly selected. The

reports were anonymized and randomly
assigned to a peer reviewer. Peer reviewers
used a web-based checklist with nine rating
categories and dichotomous response format
(deficiency/no deficiency). To evaluate overall
quality each report was rated with an overall
grade from 1 (very good) to 6 (insufficient).
Results. A total of 30,384 reports were
evaluated by 82 peer reviewers. One third of
the reports contained no deficiencies. Most
deficiencies were found in the category on
information about the accident. The mean
overall grade for each D-physician was 2.6
and ranged from 1.5 (best) to 4.1 (worst).
All evaluated D-physicians were given an

individual quality report which described the
main findings.
Conclusion. The first nationwide peer review
of the DGUV proved to be a practical and
valid quality assurance procedure to evaluate
the medical reports of D-physicians. The
quality of the reports was in general good. The
DGUV plans to repeat the peer review process
taking further groups of D-physicians into
consideration.

Keywords
Checklist · Occupational accident · Medical
reports · Quality assurance · Process quality

Zielvorgabe aus allen 4 Quartalen 2017
pro Leistungserbringer insgesamt 30 D-
Berichte auszuwählen waren. Die ausge-
wählten D-Berichte wurden in die Inter-
netanwendung C-DAB geladen und dort
wiederum zufällig einem Peer zugeord-
net. Durch das IK konnte technisch ge-
währleistet werden, dass kein Peer einen
seiner eigenen D-Berichte erhielt.

DieBewertungen fanden imZeitraum
zwischenApril 2017 undApril 2018 statt.
Der Login in C-DAB erfolgte passwort-
geschützt über eine SSL-gesicherte In-
ternetverbindung und war standortun-
abhängig möglich. Über einen Peer-Ac-

count waren proWoche durchschnittlich
10 bis 20 D-Berichte abrufbar. Die Be-
nutzeroberfläche in C-DAB war so ge-
staltet, dass auf der linken (weißen) Seite
die Originalangaben aus dem D-Bericht
dargestelltwurden,währendaufder rech-
ten (hellblau eingefärbten) Seite die zu-
gehörigen Checklistenfragen zu beant-
worten waren (. Abb. 1). Neben Hinter-
grundinformationen wie u. a. dem Ge-
burtsjahr und Geschlecht des Versicher-
ten oder demUnfallzeitpunkt konnte der
Peer auch ggf. anhängige Ergänzungs-
berichte für Kopf- (KOEB/F1002) und
Knieverletzungen (KNEB/F1004) sowie

für Verbrennungen (VEEB/F1008) ein-
sehen.

Peers

Nach bundesweiter Information Ende
2016 über das anstehende Projekt, u. a.
mit der Hilfe der unfallchirurgisch-
orthopädischen Berufsverbände und
Fachgesellschaften sowie der Landesver-
bände der DGUV, zeigten 270 aktive
D-Ärzte, anerkannte D-Arzt-Vertreter
sowie Beratungsärzte Interesse an einer
Tätigkeit als Peer. Durch die geplante
Mengensteuerung konnte jedoch nur
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Checklistenfrage

Freitextkommen�erung

Relevanzeinschätzung

Abb. 18 Screenshot der InternetanwendungC-DABmit integrierter Checkliste (Auszug)

eine begrenzte Anzahl an Peers berück-
sichtigt werden, weshalb die Landesver-
bände der DGUV eine Auswahl treffen
mussten. Eine langjährige Erfahrung
als D-Arzt stellte hierbei das wichtigste
Kriterium dar. Ambulant tätige Peers
erhielten nur D-Berichte aus dem nie-
dergelassenen Bereich, während Peers
mit SAV-Erfahrung nur D-Berichte aus
SAV-Krankenhäusern zugeteilt wurden.

Zur Vorbereitung auf ihre Tätigkeit
bekamen die Peers ein Manual mit
ausführlichen Erläuterungen und Fall-
beispielen zu den Beurteilungskriterien.

Die wesentlichen Inhalte des Manuals
konnten hierbei in Form von Hilfstex-
ten auch in C-DAB abgerufen werden.
Nach dem ersten erfolgreichen Login
in C-DAB musste jeder Peer überdies
zunächst drei fiktive Übungsfälle mit
unterschiedlichen Lernschwerpunkten
und Hinweisen zur richtigen Bewer-
tung bearbeiten. Erst danach konnten
Echtfälle bewertet werden.

Um ein systematisches Feedback zum
Verfahren zu erhalten, wurden die Peers
nach Ende ihrer Tätigkeit gebeten, an ei-
ner anonymen Onlinebefragung teilzu-

nehmen, die mithilfe der Umfragesoft-
ware LimeSurvey erstellt wurde.

Auswertungen

Deskriptive Auswertungen sowie die Be-
rechnungen linearer und logistischer Re-
gressionsanalysenerfolgtenmitSPSSSta-
tistics 25. Freitextnennungenwurdenmit
MAXQDA qualitativ analysiert und ka-
tegorisiert.

Zur Bestimmung der Interrater-Re-
liabilität wurden vom Projektteam für
den niedergelassenen Bereich 5 D-Be-
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Tab. 2 Stichprobenmerkmale der bewertetenD-Berichte

Niedergelassener Bereich SAV Bereich Gesamt p-Wert*

n (%) n (%) n (%)

Bewertete D-Berichte 27.116 (100) 3268 (100) 30.384 (100) –

Alter der verletzten Person

in Jahren (MW± SD) 34,1± 18,7 32,8± 19,9 34,0± 18,9 <0,001a

Minderjährig 7816 (28,8) 986 (30,2) 8802 (29,0) 0,109b

Geschlecht der verletztenPerson

Weiblich 9123 (33,6) 1063 (32,5) 10.186 (33,5) 0,201b

Männlich 17.993 (66,4) 2205 (67,5) 20.198 (66,5)

Behandlungstyp

Ambulant 25.331 (93,4) 1661 (50,8) 26.992 (88,8) <0,001b

Stationär 957 (3,5) 1598 (48,9) 2555 (8,4)

Keine Angabe im D-Bericht 828 (3,1) 9 (0,3) 837 (2,8) –

Verletzung nach VAV/SAV [6]

Nein 26.796 (98,8) 2494 (76,3) 29.290 (96,4) <0,001b

VAV 264 (1,0) 573 (17,5) 837 (2,8)

SAV 56 (0,2) 201 (6,2) 257 (0,8)

Anzahl der Diagnosen

MW±SD 1,5± 1,0 1,8± 1,6 1,6± 1,1 <0,001a

Fehlende Angaben im D-Bericht bei . . .

der Art der Beschäftigung 1199 (4,4) 145 (4,4) 1344 (4,4) 0,968b

den Beschäftigungszeiten 2850 (10,5) 1016 (31,1) 3866 (12,7) <0,001b

der Unfallzeit 489 (1,8) 208 (6,4) 697 (2,3) <0,001b

Umfang der D-Berichte
Anzahl der Zeichen (MW± SD)

631± 313 1048± 636 676± 384 <0,001a

n Fallzahl,MWMittelwert, SD Standardabweichung, VAV Verletzungsartenverfahren, SAV Schwerstverletzungsartenverfahren
*Test auf Unterschiede zwischen dem niedergelassenen und dem SAV-Bereich: at-Test, bChi-Quadrat-Test

richte und für den SAV-Bereich 10
D-Berichte ausgewählt, welche allen
Peers der jeweiligen Gruppe vorgelegt
wurden. Die Peers sind über das Vor-
haben informiert worden, jedoch waren
die ausgewählten D-Berichte nicht als
solche in C-DAB gekennzeichnet. Für
den in der Literatur selten beschriebe-
nen Fall von mehr als 2 Beurteilern,
welche dichotome Beurteilungskriterien
mit asymmetrischen Randhäufigkei-
ten einschätzen, wurde die prozentuale
Beurteilerübereinstimmung berechnet.
Diese gibt dieWahrscheinlichkeit an,mit
der ein zufällig ausgewählter Beurteiler
dasselbe Urteil wie ein anderer zufällig
ausgewählter Beurteiler fällt [15]. Zur
Einschätzung der Beurteilerüberein-
stimmung hinsichtlich der mindestens
ordinalskalierten Gesamtnoten wurde
der Finn-Koeffizient bestimmt. Hierzu
wird dasVerhältnis aus beobachteter und
– im Fall zufälliger Notenvergabe – zu
erwartender Varianz von 1 subtrahiert

[11]. Finn-Koeffizienten zwischen 0,5
und 0,7 können als zufriedenstellend,
darüber hinausgehende Werte als gut
angesehen werden [9].

Ergebnisse

Im niedergelassenen Bereich bewerteten
68 Peers insgesamt 27.116 D-Berichte.
Im SAV-Bereichwurden 3268D-Berich-
te von 14 Peers beurteilt. Die Stichpro-
benmerkmale sind in. Tab. 2 dargestellt.

Mängelfeststellungen

Jeder dritte D-Bericht war ohne Män-
gel. Im niedergelassenen Bereich traten
die meisten Mängel in den Beurtei-
lungskategorien Angaben zum Unfall,
klinische Befunde sowie Art der Heilbe-
handlung auf (Häufigkeit festgestellter
Mängel jeweils über 20%), während im
SAV-Bereich nur die Beurteilungskate-
gorie Angaben zum Unfall mit knapp

40% festgestellten Mängeln auffällig
war (. Abb. 2). Zwischen dem niederge-
lassenen und dem SAV-Bereich waren
zwar einige Unterschiede in den Be-
urteilungskategorien zu beobachten (p-
Werte jeweils <0,05), diese waren in ih-
rem Ausmaß jedoch weniger bedeutend
(jeweils geringe Werte für R2

Nagelkerke).
In den Freitextnennungen zeigte sich,
dass Beanstandungen in der Beurtei-
lungskategorie Angaben zum Unfall in
jedem zweiten Fall mit unzureichenden
oder fehlenden Informationen zum Un-
fallort einhergingen. Mängel in dieser
Beurteilungskategorie wurden sowohl
im niedergelassenen als auch im SAV-
Bereich auf der Relevanzskala allerdings
als amwenigsten gravierend eingeschätzt
(Mittelwert: 4,6 bzw. 4,4). Zweifel an der
Annahme eines Arbeitsunfalls besaßen
dagegen die höchste Relevanz (Mittel-
wert: 7,0 bzw. 6,5).
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Angaben
zum Unfall

Klinische
Befunde

Röntgen-
entscheidung

Röntgen-
ergebnis

Erst-
diagnose

Erst-
versorgung

Annahme
Arbeits-

unfall

Art der
Heilbe-

handlung

Klassifika�on
der

Verletzung
NG (n = 27.116) 29,7 25,6 8,1 12,8 15,3 13,5 7,4 20,6 7,1
SAV (n = 3.268) 39,4 12,1 4,5 15,0 13,6 11,2 14,8 10,6 13,4
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Abb. 28Häufigkeit festgestellterMängel imniedergelassenenund imSAV-Bereich.n Fallzahl,NGniedergelassener Bereich,
SAV SAV-Bereich. *Chi-Quadrat-Test auf Unterschiede zwischen demniedergelassenen unddemSAV-Bereich. R2NagelkerkeGü-
te des jeweiligen logistischen Regressionsmodells zurMangelvorhersage anhandder Zugehörigkeit einesD-Berichts zum
niedergelassenen oder SAV-Bereich

Gesamtnoten

Die Gesamtnote „sehr gut“ oder „gut“
wurde bei mehr als der Hälfte der
D-Berichte vergeben. Bei immerhin
mehr als 12% aller Fälle erhielt der
D-Bericht allerdings die Gesamtein-
schätzung „mangelhaft“ oder „ungenü-
gend“. Die durchschnittliche Gesamtno-
te betrug 2,7± 1,4 im niedergelassenen
und 2,5± 1,4 im SAV-Bereich (t-Test:
p< 0,001, R2= 0,001). Die Gesamtnote
korrelierte mit einem Spearman-Koeffi-
zientenvon0,77 (p< 0,001) sehrhochmit
der Anzahl pro D-Bericht festgestellter
Mängel.

In einem linearen Regressionsmodell
mit einer Varianzaufklärung von 55,7%

zeigte sich ein dominierender Einfluss
derBeurteilungskategorienaufdie verge-
beneGesamtnote,währenddasAlter, das
Geschlecht oder andere Kontextmerk-
male nur einen sehr geringen Einfluss
hatten (. Tab. 3). Stellte ein Peer z.B.
Mängel bei der klinischen Befunddoku-
mentation fest, so verschlechterte sich
die durchschnittliche Gesamtnote eines
ansonsten mangelfreien D-Berichts von
1,587 um durchschnittlich 0,794 Noten.

Ebene der Leistungserbringer

Zur Erstellung der individuellen Qua-
litätsberichte für die Leistungserbringer
wurden sowohl für den niedergelassenen
als auch für den SAV-Bereich nur Leis-

tungserbringer mit einer Mindestanzahl
von25Bewertungenberücksichtigt.Die-
se wurde bei 849D-Arzt-Praxen und 108
SAV-D-Ärzten erreicht. Aufgrund der
Mengensteuerung lagen für 816 (96,1%)
D-Arzt-Praxen sowie für alle 108 SAV-
D-Ärzte exakt 30 Bewertungen vor. Die
im Oktober 2018 versandten individuel-
len Qualitätsberichte waren 4-seitig und
enthieltenu. a.GrafikenzumeigenenAb-
schneiden in den 9 Beurteilungskatego-
rienund zur durchschnittlichenGesamt-
note. Sie wiesen zudem jeweils den Mit-
telwert der Vergleichsgruppe sowie die
Werte des jeweils besten und schlechtes-
ten Leistungserbringers aus.

Zwischen den Leistungserbringern
zeigten sich z.T. deutliche Unterschie-

Der Unfallchirurg 1 · 2021 53



Originalien

Tab. 3 Lineares Regressionsmodell zur Erklärung der Varianz der Gesamtnote

Merkmal Merkmalsausprägunga B SE p-Wert

(Konstante) – 1,587 0,013 <0,001

Alter der verletzten Person Minderjährig/volljährig 0,137 0,014 <0,001

Geschlecht Männlich/weiblich 0,023 0,013 0,077

Art der Beschäftigung Angabe/keine Angabe 0,055 0,031 0,081

Beschäftigungszeiten Angaben vollständig/
unvollständig

0,079 0,020 <0,001

Unfallzeit Angabe/keine Angabe 0,125 0,045 <0,01

Berichtsumfang Anzahl der Zeichen (zentriert) 0,000 0,000 <0,001

Behandlungstyp Ambulant/stationär 0,036 0,027 0,187

Verletzung nach VAV/SAV [3] Nein/ja –0,093 0,036 <0,05

Diagnosen Anzahl der Diagnosen (zentriert) 0,012 0,005 <0,05

Bereich bzw. Einrichtungstyp Niedergelassen/SAV –0,022 0,025 0,374

Beurteilungskategorien Jeweils: kein Mangel/Mangel – – –

Angaben zum Unfall – 0,369 0,015 <0,001

Klinische Befunde – 0,794 0,016 <0,001

Röntgenentscheidung – 0,571 0,122 <0,001

Röntgenergebnis – 0,600 0,019 <0,001

Erstdiagnose – 0,600 0,020 <0,001

Erstversorgung – 0,890 0,020 <0,001

Annahme Arbeitsunfall – 1,093 0,026 <0,001

Art der Heilbehandlung – 0,758 0,017 <0,001

Klassifikation der Verlet-
zung

– 0,865 0,025 <0,001

Methode: Einschluss, R-Quadrat: 0,557 (p< 0,001), Fälle: 20.356 (listenweiser Fallausschluss, Anm.: In
diesem Modell sind nur Fälle berücksichtigt worden, in denen geröntgt wurde)
B Unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE Standardfehler, VAV Verletzungsartenverfahren,
SAV Schwerstverletzungsartenverfahren
aDie erstgenannte Merkmalsausprägung stellt jeweils die Referenzkategorie dar. Alle dichotomen
Merkmale sind binär (0/1) kodiert

de in der Dokumentationsqualität. In
jeder Beurteilungskategorie traten so-
wohl herausragende (überhaupt keine
festgestellten Mängel) als auch schlechte
Einzelergebnisse (bis zu 80% festgestellte
Mängel) auf. Im niedergelassenen Be-
reich erreichten die besten D-Arzt-Pra-
xen eine durchschnittliche Gesamtnote
von 1,5 und die schlechtesten von 4,1.
Im SAV-Bereich lag das Spektrum der
durchschnittlichen Gesamtnoten zwi-
schen 1,8 und 3,4 (. Abb. 3).

Beurteilerübereinstimmung

Mit durchschnittlich 81% für den nie-
dergelassenen sowie 77% für den SAV-
Bereich ergaben sich gute prozentuale
Beurteilerübereinstimmungen. Der für
die vergebenen Gesamtnoten berechne-
te, durchschnittliche Finn-Koeffizient lag

imniedergelassenenBereichbei 0,49und
im SAV-Bereich bei 0,46.

Feedback der Peers

An der anonymen Onlinebefragung be-
teiligten sich 59 (72,0%) Peers, von de-
nen alle die Checkliste als „insgesamt
geeignet für die Einschätzung von D-Be-
richten“ ansahen. Darüber hinaus wurde
dem internetbasierten Verfahren eben-
falls einehoheBenutzerfreundlichkeit at-
testiert. Einige Peers machten in Freitex-
ten deutlich, dass sich bereits für ihre
eigene Dokumentation ein unmittelba-
rer, praktischer Nutzen ergeben hätte.
Der durchschnittliche Zeitaufwand für
die Beurteilung eines D-Berichts wur-
de mit 7min angegeben. Zur Verbesse-
rung des Verfahrens unterbreiteten ei-
nige Peers den Vorschlag, auch forma-
le Kriterien wie Sprache, Ausdruck und

Terminologie in den Fragenkatalog der
Checkliste zu integrieren.

Diskussion

Zur Dokumentationsqualität

Mit dem vorgestellten Peer-Review-Ver-
fahren ist erstmalig ein bundesweites
Qualitätssicherungsverfahren für D-Be-
richte durchgeführt worden. Dass ein
Drittel der D-Berichte keinerlei Bean-
standungen aufwies, spricht insgesamt
für eine gute Dokumentationsqualität.

In der Beurteilungskategorie Anga-
ben zum Unfall, in der die meisten
Mängel auftraten, ist von den Peers ei-
ne häufig zu ungenaue Schilderung des
Unfallhergangs genannt worden. Für die
Prüfung der Voraussetzungen eines Ar-
beitsunfalles seitens des UV-Trägers als
Berichtsadressaten soll beurteilbar sein,
ob die verletzte Person zum Zeitpunkt
des Unfalls einer versicherten Tätigkeit
nachging, und ob das Unfallereignis
mit „hinreichender Wahrscheinlichkeit“
[5] rechtlich wesentliche Ursache für
den Gesundheitserstschaden war [26].
SprachbarrierenbeiderverletztenPerson
können den D-Arzt berechtigterweise
an einer akkuraten Unfallanamnese hin-
dern, sind in einem solchen Fall jedoch
dann an dieser Stelle des D-Berichts zu
dokumentieren.

Ein anderer Aspekt, der fast die
Hälfte aller Beanstandungen in der Be-
urteilungskategorie Angaben zumUnfall
betraf, äußerte sich in fehlenden oder
unzureichenden Angaben zu dem Un-
fallort. Wegen der Frage nach dem
Versicherungsschutz sollte bei Unfällen
im Betrieb der Betriebsteil angegeben
werden (z.B. „in der Montagehalle“).
Bei Wegeunfällen ist statt der unkonkre-
ten Aussage „auf dem Weg zur Arbeit“
die Unfallstelle möglichst genau zu be-
zeichnen (z.B. „Kreuzung Hauptstra-
ße/Bahnhofstraße“ oder „Gehweg nach
Verlassen der Haustür“) [23]. Das zum
01.07.2018 – unabhängig von diesem
Evaluationsprojekt – eingeführte neue
D-Bericht-Formular sieht mittlerweile
ein separates Feld für den Unfallort
vor, wodurch hier in Zukunft weniger
Mängel zu erwarten sein dürften [17].
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Abb. 38 Verteilung der durchschnittlichenGesamtnoten im niedergelassenen und imSAV-Bereich

Die Überarbeitungen für die aktu-
ell gültige D-Bericht-Version berührten
überdies auch die Beurteilungskategorie
klinische Befunde mit ebenfalls relativ
hohen Mängelquoten im niedergelasse-
nen Bereich. Die Befunderhebung im
gegenwärtigen D-Bericht gliedert sich
nun in die 2 Abschnitte „Beschwerden/
Klagen“ und „klinische Untersuchungs-
befunde“. Diese formale Änderung soll
es dem berichtenden D-Arzt strukturell
erleichtern, zunächst den Beschwerde-
vortrag des Verletzten möglichst wort-

getreu festzuhalten. Bei den klinischen
Untersuchungsbefunden sind die Un-
fallfolgen und die hierdurch eingetre-
tenen Funktionsstörungen ausführlich
und vollständig zu beschreiben [5].
Im Fall direkter Verletzungsfolgen wie
Blutergüssen, Schwellungen oder Riss-
wunden durch Schlag, Stoß, Hieb usw.
ist neben dem Sichtbefund eine exakte
Lokalisationsbeschreibung erforderlich.
Bei indirekten Traumata hingegen sind
unbedingt die lokalen Druckpunkte
anzugeben sowie ggf. typische Verlet-

zungsfolgen und Verletzungsketten zu
überprüfen. Die Befunderhebung im
Bereich der Extremitäten und der Wir-
belsäule ist dann vollständig, wenn auch
Funktionsuntersuchungen durchgeführt
und dokumentiert wurden (Stabilitäts-
testungen und Bewegungsausmaße) [5,
23, 26].

Die dritthäufigstenMängel, allerdings
nur den niedergelassenenBereich betref-
fend, traten in der Beurteilungskategorie
Art der Heilbehandlung auf. Hier zeig-
te sich bei der Frage, bei welchen Ver-
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letzungsmustern die Einleitung der be-
sonderen Heilbehandlung zwingend er-
forderlich ist oder aber eine allgemei-
ne Heilbehandlung als auch ausreichend
angesehen werden kann, eine nicht zu
vernachlässigendeUnsicherheit und ent-
sprechende Variabilität in den Entschei-
dungen im Hinblick auf die Heilverfah-
renssteuerung.

Es wurde deutlich, dass die Anfor-
derungen an einen vollständigen und
schlüssigen D-Bericht auch seitens der
DGUV noch präziser beschrieben wer-
den müssen. Die Landesverbände der
DGUV haben angekündigt, die dies-
bezüglichen Erkenntnisse dieses Eva-
luationsprojektes auf jeden Fall in die
regelmäßig stattfindenden Schulungs-
veranstaltungen für die D-Ärzteschaft
einfließen zu lassen. Eine ergänzende
Möglichkeit böte die Ausarbeitung eines
allgemeinen Leitfadens zu den Berichts-
anforderungen.

Die individuellen Qualitätsberichte,
welche den evaluierten D-Ärzten zu-
gingen, sollen eine Standortbestimmung
ermöglichen und Anregungspunkte für
die Weiterentwicklung ihres internen
Qualitätsmanagements geben. Die Lan-
desverbände selbst erhielten Kopien
der individuellen Qualitätsberichte so-
wie elektronisch alle Evaluationsdaten
ihres Zuständigkeitsbereiches. Um Ver-
besserungsmöglichkeiten aufzuzeigen,
führten sie Feedbackgespräche mit je-
nen D-Ärzten, welche auffällig schlechte
Ergebnisse erzielt hatten. Hierbei stellte
sich mitunter auch heraus, dass Doku-
mentationsmängel gar nicht immer nur
auf die Berichtsersteller zurückzuführen
waren, sondern teils durch Fehler in
der zur Berichtserstellung verwendeten
Software verursacht wurden.

Zum Verfahren

Durch das vorangegangene Forschungs-
projekt und die Beteiligung unterschied-
licher Experten aus D-Ärzteschaft und
UV-Verwaltung ist vonder Inhaltsvalidi-
tät der Checkliste als eingesetztem Erhe-
bungsinstrument auszugehen [8].Mittels
linearer Regressionsanalyse konnte auf-
gezeigt werden, dass die Beurteilungska-
tegorien den bei weitem größten Erklä-
rungsbeitrag für die Varianz derGesamt-

note liefern und sich die Qualität eines
D-Berichts hiermit allgemein sehr gut
erfassen lässt. Andere Faktoren wie Fall-
schwere, soziodemografische Personen-
merkmaleoderder reineBerichtsumfang
spielten eine eher untergeordnete Rol-
le. Unsere Ergebnisse deuten allerdings
auchdaraufhin, dass nochweitere, bisher
nichtberücksichtigte Parameter für die
Dokumentationsqualität von Bedeutung
sein könnten. Der Hinweis einiger Peers
auf rein formale Berichtskriterien (wie
Ausdruck, Terminologie etc.) erscheint
in diesem Zusammenhang sehr plausi-
bel.

Naturgemäß wohnt allen Peer-Urtei-
len allerdings auch ein gewisser Ermes-
sensspielraum inne, da es schwer ist, trotz
standardisierter Beurteilungskriterien
für alle möglichen Fallkonstellationen
eine eindeutige Beurteilungsvorgabe zu
formulieren. Etwas schwächere Beurtei-
lerübereinstimmungen sind dadurch ein
bekanntes Phänomen bei Peer-Reviews
[9, 12]. ZudemunterliegenWahl (u. a. [1,
9, 15, 27]) und Interpretation [10, 14, 18,
20] der Reliabilitätskoeffizienten generell
immer wieder methodischen Debatten.
Während die prozentualen Übereinstim-
mungen in den Beurteilungskategorien
nach unserer Auffassung hier mode-
rate bis gute Werte erreichten (und
gegenüber dem Forschungsprojekt ver-
bessert werden konnten [25]), lagen
die Finn-Koeffizienten hinsichtlich der
vergebenen Gesamtnoten nicht ganz
im zufriedenstellenden Bereich, was
einen limitierenden Faktor darstellt. Um
ein möglichst breites Qualitätsspektrum
abzubilden, wählten die Experten zur
Bestimmung der Interrater-Reliabili-
tät gleichermaßen sehr gute wie auch
sehr schlechte D-Berichte aus. Bei den
schlechteren D-Berichten zeigte sich
überraschenderweise eine größere Va-
rianz in der Notenvergabe. Da bei der
Studie zur Bestimmung der Finn-Koeffi-
zienten der Anteil als „mangelhaft“ oder
„ungenügend“ anzusehenderD-Berichte
gegenüber der bundesweiten Evaluation
offensichtlich überrepräsentiert war, ist
die „wahre“ Übereinstimmung bei den
Gesamtnoten vermutlich etwas höher
einzuschätzen.

Gleichwohl stellt die Verbesserung
der Übereinstimmungen aus methodi-

scher Sicht zweifellos das größte Ziel dar.
Um dies zu erreichen, wurde im Pro-
jektteam bereits eine Intensivierung des
Schulungskonzeptes besprochen. Da die
Varianz von Urteilen natürlich auch dem
Messinstrument geschuldet sein kann,
scheint es angeraten, die Formulierungen
von Checkliste und Manual sowie die
Übungsfälle in C-DAB, insbesondere in
den Beurteilungskategorien mit geringe-
ren Übereinstimmungen, noch einmal
zu prüfen und ggf. Überarbeitungen vor-
zunehmen sowie weitere Übungsfälle zu
entwickeln. Ebenfalls angedacht sind
Präsenzveranstaltungen für die Peers, in
denen die Bewertungskriterien anhand
von Beispielen aus der Praxis sowohl
durch einen D-ärztlichen als auch einen
UV-Vertreter aus dem Projektteam ver-
mittelt werden. Als weitere Maßnahme
wäre eine Abschlusstestung denkbar, in
der Peer-Kandidaten 5 bis 10 Pilotfäl-
le bearbeiten. Um letztlich als Peer in
dem Verfahren tätig werden zu können,
müssen dann bestimmte, zuvor festzu-
legende methodische Kriterien erfüllt
sein (z.B. keine im Mittel zu stark von
der Mehrheitsmeinung abweichenden
Urteile) [9, 27].

Um die reale Situation für evalu-
ierte Leistungserbringer trotz solcher
methodischen Einschränkungen ange-
messen beschreiben zu können, wird
allgemein eine Aggregation von min-
destens 20 Einzelurteilen verschiedener
Peers empfohlen [9, 16]. Dies war im
Peer-Review der DGUV durch zumeist
30 Bewertungen gewährleistet. Überdies
wurden zur Sicherung der Qualität des
Verfahrens probeweise weitere Adjus-
tierungen vorgenommen. Diese zeigten,
dass das Risiko für Bevorzugungen oder
Benachteiligungen von Leistungserbrin-
gern nur äußerst gering war.

Aus organisatorischer Sicht ist zu be-
tonen, dass die prospektive Datenerhe-
bung hier auf derGrundlage von elektro-
nischverfügbarenRoutinedatengänzlich
papierlos und standortunabhängig erfol-
gen konnte und nach Rückmeldung al-
ler Beteiligten eine hohe Praktikabilität
aufwies. Dies ermöglichte überhaupt erst
eine systematische Evaluation mit derart
großen Fallzahlen.

Ziel der DGUV ist es, die Qualität
der D-Berichte noch weiter zu verbes-
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sern. Deren Gremien haben deshalb den
Beschluss gefasst, dasPeer-Review inZu-
kunft fortzuführen und dabei neben den
bisherigen auch weitere Gruppen von
Leistungserbringern einzubeziehen. Ein
geplanter Längsschnittvergleich mit be-
reits evaluierten D-Ärzten soll die re-
levante Frage beantworten, ob das vor-
gestellte Verfahren wirklich zu messba-
ren Verbesserungen der Dokumentati-
onsqualität beitragen konnte.

Fazit für die Praxis

4 Erstmals wurde die Qualität von
D-Berichten bundesweit systema-
tisch erfasst. Die Deutsche Gesetz-
liche Unfallversicherung (DGUV) ist
hiermit einer satzungsgemäßen Auf-
gabe nachgekommen (Sicherung der
Prozessqualität).

4 Die Dokumentationsqualität war
insgesamt gut. Zwischen den einzel-
nen Berichtserstellern bestehen z.T.
jedoch große Unterschiede.

4 Evaluierte D-Ärzte erhielten indi-
viduelle Qualitätsberichte, um ihre
eigene Berichtsqualität im Sinne
eines Benchmarkings einschätzen zu
können.

4 Zur weiteren Verbesserung der Be-
richtsqualität sollten die DGUV und
ihre Landesverbände die Anforde-
rungen an die Berichtserstellung z.B.
im Rahmen der D-ärztlichen Schu-
lungsveranstaltungen noch klarer
vermitteln.

4 Das elektronische Evaluationsverfah-
ren konnte sich bewähren, weshalb
Wiederholungen unter Beteiligung
weiterer D-Arzt-Gruppen geplant
sind.
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CME-Beiträge Orthopädie & Unfallchirurgie 2020

Der Orthopäde und Der Unfallchirurg bieten Ihnen jeden
Monat aktuelle Fortbildungsbeiträge, die im Lauf mehrerer
Jahre das gesamte Themenspektrum von O&U abdecken.
In der Rubrik CME Zertifizierte Fortbildung sind im Jahr
2020 folgende Beiträge erschienen:

Kopf & Obere Extremität
● Suprakondyläre Humerusfraktur im Kindesalter
A.-M. Weinberg, B. Frei, P. Holweg
Der Unfallchirurg 04/2020
●Verletzungen des Sternoklavikulargelenks
R.-O. Dey Hazra, A.-R. Reich, M. Hanhoff et al.
Der Unfallchirurg 11/2020
●Nervenkompressionssyndromeder oberen Extremität
M. Zborilova, J. Grifka, L. Parik
Der Orthopäde 12/2020

Wirbelsäule & Rumpf
●Posttraumatische Fehlstellungen der Brust- und Lenden-
wirbelsäule
M. Pishnamaz, M. Scholz, P.D. Trobisch et al.
Der Unfallchirurg 02/2020
●Kindliches Beckentrauma
A. Gänsslen, A. Weinberg
Der Unfallchirurg 05/2020
●Konservative und operative Therapie der idiopathischen
Skoliose
F. Völlner, E. Dingeldey, S. Schmitz et al.
Der Orthopäde 07/2020
●Gluteale Insuffizienz
I.J. Banke, P.M. Prodinger, M. Weber et al.
Der Orthopäde 08/2020
● Leitliniengerechte Diagnostik bei Verletzungen der
subaxialen Halswirbelsäule
P. Schleicher, M. Scholz, J. Castein, F. Kandziora
Der Unfallchirurg 08/2020

Untere Extremität
●Diagnostik und Therapie der chronischen patellofemoralen
Instabilität
M. Irger, A. Achtnich, A. B. Imhoff, A. Schmitt
Der Orthopäde 01/2020
●Versorgung der Sprunggelenkfraktur
K. Kamin, D. Notov, O. Al-Sadi et al.
Der Unfallchirurg 01/2020
●Kniegelenknahe Amputationen
I. Lazic, C. Knebel, S. Consalvo et al.
Der Orthopäde 05/2020

●Aktuelle Versorgungsstrategien der Unterschenkelfraktur
P. Rittstieg, M. Wurm, M. Müller, P. Biberthaler
Der Unfallchirurg 06/2020
●Distale Femurfrakturen
O. Mair, P. Biberthaler, M. Hanschen
Der Unfallchirurg 07/2020
●Sprunggelenkfrakturen im Kindes- und Jugendalter
D. Schneidmueller, T. Saier, F. Stuby, D. Sommerfeldt
Der Unfallchirurg 09/2020
●Verletzung des vorderen Kreuzbandes
L. Kohn, E. Rembeck, A. Rauch
Der Orthopäde 11/2020
●Patellaluxation
A. Schmeling, J. Frings, R. Akoto, K. H. Frosch
Der Unfallchirurg 12/2020

Grundlagen in O&U
●Native Gelenkinfektionen
H.M.L. Mühlhofer, S. Feihl, I.J. Banke et al.
Der Orthopäde 02/2020
● Implantatassoziierte Gelenkinfektionen
H.M.L. Mühlhofer, S. Feihl, C. Suren et al.
Der Orthopäde 03/2020
●Pseudarthrosen
M. Jäger, D. Wassenaar, A. Busch, M. Haversath
Der Orthopäde 06/2020

Spezielle Orthopädie/Spezielle Unfallchirurgie
●Neurovaskuläre Komplikationen bei Frakturen der Extremi-
täten Teil 2: Nervenverletzungen und iatrogene Schäden
T. Neubauer, J. Brand, A. Hartmann
Der Unfallchirurg 03/2020
●Schmerztherapie bei Osteoporose
L. Heuchemer, D. Emmert, T. Bender et al.
Der Orthopäde 04/2020
●Tumorähnliche Knochenläsionen des Skeletts
M. Uhl, G.W. Herget
Der Orthopäde 09/2020
●Fibröse Dysplasie
T. Wirth
Der Orthopäde 10/2020
●Die nekrotisierende Fasziitis
V. M. Hösl, A. Kehrer, L. Prantl
Der Unfallchirurg 10/2020
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