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Experten/-innen-Interviews

Europaische Gesellschaft fur GefaRchirurgie (European Society for Vascular Surgery)
Endovaskuldre Aortenreparatur (endovascular aneurysm repair)

Gemeinsamer Bundesausschuss

Spitzenverband Bund der Krankenkassen

Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-

lems)

Intermediate Care

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausklassen

Krankenkassen-Fragebogen

Klinik-Fragebogen
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MHI-RL Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen
MDEpiNet Medical Device Epidemiology Network

MD Medizinische Dienste der Krankenversicherung

MD-FB MD-Fragebogen

MD-QK-RL MD-Qualitatskontroll-Richtlinie

MDS Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.
Mm-R Mindestmengenregelung

MW Mittelwert (arithmetisches Mittel)

OP Operation

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

OAR offene Operation durch Bauchschnitt (open aneurysm repair)
Q1 1. Quartil

Q3 3. Quartil

QBAA-RL Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma
QFD-RL Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie

SA Sekundardatenanalyse

SB Schriftliche Befragung

SD Standardabweichung (standard deviation)

SGB Sozialgesetzbuch

SQB Strukturierter Qualitdtsbericht

US-BAA-RL Richtlinie Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen
vdek Verband der Ersatzkassen e.V.
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Die Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Die Richtlinie Gber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der stationdren Versorgung von Patienten und
Patientinnen mit behandlungsbedirftigem Bauchaortenaneurysma gemafs § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V wurde am 1. Juli 2008 vom Gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedet. Sie legt unter anderem
personelle und fachliche Anforderungen (§ 4) sowie Anforderungen an Infrastruktur und Organisation (§ 5)
bei endovaskularen und offen-chirurgischen Eingriffen fest. Ziele der Richtlinie sind die Sicherung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdat der Versorgung von Patienten und Patientinnen mit einem
Bauchaortenaneurysma sowie die Gewahrleistung und Verbesserung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung der Patienten und Patientinnen unabhdngig von ihrem Wohnort oder sozio6konomischen

Status.
Beauftragung der Evaluation

Das BQS Institut fur Qualitdt und Patientensicherheit (BQS Institut) wurde am 02.05.2019 mit der
Evaluation der QBAA-RL in der Version vom 6. Dezember 2017 beauftragt, welche am 01. Januar 2018 in
Kraft getreten ist. Die Kernaufgabe der Evaluation ist es, die Themengebiete Umsetzung,
Umsetzungshindernisse, Zielerreichung und Auswirkungen der Richtlinie Uber ihre gesamte Laufzeit zu

untersuchen. Empfehlungen zur Weiterentwicklung der QBAA-RL sind ebenfalls Gegenstand der Evaluation.
Methodische Herangehensweise

Zur Zielerreichung der Evaluation wurden Hypothesen (H1 bis H9) formuliert, die mithilfe einer
Kombination von qualitativen und quantitativen Methoden gepriift und bewertet wurden (Mixed-Methods-
Ansatz). Eine Literatur- und Internetrecherche diente der Darstellung des Umfelds der Richtlinie und der
aktuellen Versorgungssituation des Bauchaortenaneurysmas. Die angewandten qualitativen Methoden
umfassen 15 Interviews mit 16 Personen (n=10 Vertreter/-innen der Kliniken, n=3 Budgetverhandelnde der
Krankenkassen; n=3 &rztliche Gutachter/-innen der MD) sowie einen abschlieBenden Workshop mit 14
leitenden Arzten und Arztinnen der GefiRchirurgie, Angiologie und Radiologie. Letzterer diente der
fachlichen Diskussion ausgewahlter Evaluationsergebnisse und der Ableitung von Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der QBAA-RL. Auf quantitativer Ebene erfolgte im Herbst 2020 eine schriftliche
Befragung von Vertreter/-innen der Kliniken, der MD und der Krankenkassen mit einer Ricklaufquote von
53% bei den Kliniken (266/506), 93% bei den MD (14/15) und 57% bei den Krankenkassen (42/74; 26 AOK,
16 andere Kassen). Die schriftliche Befragung der Kliniken enthielt Fragen zu den Konformitatserklarungen,
welche von den Kliniken im Rahmen des Nachweisverfahrens bei den Krankenkassen eingereicht werden

missen. Diese Informationen flossen in die Bewertung der Umsetzung der Richtlinie ein. Zudem wurden zur

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S.1



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Evaluation der QBAA-RL Sekundardaten ausgewertet. Dies waren zum einen Abrechnungsdaten des InEK
(§ 21-Daten) fur die Datenjahre 2011-2019 (§ 21-Daten: 524 Kliniken, 77.876 elektiv behandelte
Bauchaortenaneurysma-Falle) und zum anderen faktisch anonymisierte Routinedaten der Barmer-
Ersatzkasse (Barmer-Daten) der Datenjahre 2011-2019 (Barmer-Daten: 487 Kliniken, 9.185 elektiv

behandelte Bauchaortenaneurysma-Falle).
Ergebnisse

Hinsichtlich der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL ergibt sich sowohl aus den Interviews und der
schriftlichen Befragung der MD und Krankenkassen als auch aus den Angaben der Kliniken zu den
Konformitatserklarungen, dass die Anforderungen der Richtlinie zunehmend in hohem MaRe umgesetzt
werden. Dennoch wurde noch keine richtlinienkonforme vollstandige Erfiillung aller Anforderungen in den
Kliniken in Deutschland erreicht (H1). Hinsichtlich der vollstandigen Durchfilhrung des Nachweisverfahrens
zur Uberpriifung der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL ergab die Evaluation, dass Priifungen
durch die MD zwar in einigen Regionen in Deutschland regelhaft durchgefiihrt werden, jedoch nicht
flachendeckend und nicht anhand eines einheitlichen Vorgehens (H2). Sofern Anforderungen der QBAA-RL
nicht erfillt werden, erfolgen in der Regel Konsequenzen, vor allem in Form von Vergitungsausschluss. Es
besteht jedoch keine einheitliche Regelung hinsichtlich Art und Durchsetzung der Konsequenzen (H3). Die
Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Erhebungen im Rahmen der Evaluation zeigen, dass
Hindernisse bezlglich der Umsetzung bestimmter Anforderungen der Richtlinie bestehen. Dies betrifft an
erster Stelle die Anforderungen an die Zusammensetzung des Pflegepersonalteams. 80% der Kliniken geben
jedoch an, damit nur manchmal, selten oder nie ein Problem zu haben (H4). Grundsatzlich werden die
Anforderungen der QBAA-RL von den Klinikvertreter/-innen als nutzbringend fir die Patientenversorgung
bewertet und dass sie fir eine hochwertige Versorgung essenziell sind. Die Formulierungen der
Anforderungen der Richtlinie bediirfen jedoch vor dem Hintergrund des medizinisch-technischen
Fortschritts sowie weiterer Anderungen des Versorgungsangebots seit Einfiihrung der Richtlinie einer
Uberarbeitung und Prazisierung. Weiterhin kénnte die Integration neuer Anforderungen den Zielen der
QBAA-RL dienen (H5). Es fanden sich in der Evaluation Unterschiede in den Ergebniskennzahlen stratifiziert
nach soziookonomischem Status (Zuzahlungsbefreiung), was am ehesten mit Risikofaktoren der
Betroffenen einhergeht. Es fanden sich keine regionalen Unterschiede bei bedeutsamen
Qualitatsparametern. Eine generelle Verbesserung der Ergebnisqualitdt (postoperative Letalitét,
Komplikationen, Beatmungsgeschehen und postoperative Verweildauer) wahrend der Laufzeit der
Richtlinie konnte bei der Sekundardatenanalyse punktuell fiir endovaskuldre Eingriffe festgestellt werden
(H6). Die Zusammenarbeit zwischen den behandelnden Kliniken und den nachgelagerten
Rehabilitationseinrichtungen und zwischen den unterschiedlichen Fachdisziplinen funktioniert Gberwiegend

gut. Es lieBen sich nach der Einfihrung der QBAA-RL keine Verdnderungen in der Versorgungsstruktur zur
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Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Bauchaortenaneurysmen erkennen (H7). Das Leistungsangebot in
der Flache hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie ebenfalls verandert, insbesondere haben offen-
chirurgische Eingriffe abgenommen, wahrend endovaskulare Eingriffe vermehrt stattfinden. Die Anzahl der
an der Leistungserbringung beteiligten Kliniken hat leicht abgenommen, insbesondere der Kliniken mit
geringen jahrlichen Fallzahlen (H8). Der Zugang zur Versorgung ist in den letzten Jahren Uberwiegend stabil.
Allerdings gibt es mehr Angebote fiir endovaskulare Eingriffsverfahren als fiir operative, so dass sich fur

letztere weitere Anreisewege ergeben kdnnen (H9).
Limitationen der Evaluation

Etliche der Informationen lagen nur als Selbstauskiinfte in Interviews und Befragungsdaten vor, so dass bei
manchen Ergebnissen immer ein gewisser Bias zu berlicksichtigen ist. Manche Detaildaten, z. B. der

Konformitatserklarungen, standen nicht zur Verfiigung.

Bei der Bewertung der Ergebnisse der Sekundardaten ist zu berlicksichtigen, dass die § 21-Daten nur fiir die
Datenjahre 2011 bis 2019 mit ausgewahlten Datenfeldern bereitgestellt werden konnten. Wenngleich dies
den Zeitraum nach Inkrafttreten der Richtlinie gut abbildet, war hier kein Vergleich mit der Situation vor
der Richtlinie moglich. Dieser Vorher-Nachher-Vergleich wurde jedoch durch ergdanzende Analysen der
Barmer-Daten ermdglicht, die uns aber nicht direkt zur Verfligung standen, sondern die mittelbar fir diese
Evaluation in ausgewerteter Form zur Verfligung gestellt wurden. Zu den Limitationen der Sekundardaten
zahlt, dass die vorhandenen Parameter nur mit Einschrankungen als Ergebnisindikatoren geeignet sind, da

sie das Versorgungsgeschehen nicht mit der notwendigen Spezifitat abbilden.

Damit war eine Deckungsgleichheit der operationalisierten Detailhypothesen mit den Haupthypothesen

und den primaren Zielen der Evaluation nur in limitierter Weise herzustellen.
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Richtlinie

Die Anforderungen der QBAA-RL sollten aus fachlicher Sicht gepriift und bei Bedarf aktualisiert, prazisiert
und ggf. erweitert werden. Das Nachweisverfahren einschlieflich MD-Priifungen sollte ebenfalls prazisiert

und flachendeckend einheitlich durchgefiihrt werden.
Fazit

Die Umsetzung der QBAA-RL erfolgt 13 Jahre nach Inkrafttreten noch nicht flachendeckend. Eine leichte
Verbesserung der Ergebnisqualitat ist auf die endovaskularen Eingriffsverfahren beschrankt, wobei keine
risikoadjustierten Ergebnismessungen moglich waren. Das Leistungsangebot ist gepragt durch eine
Steigerung der endovaskuldren und durch eine gleichzeitige Abnahme der offen-chirurgischen Eingriffe,
wobei der Zugang zur Versorgung fiir die Patientinnen und Patienten Gberwiegend stabil geblieben ist. Die

Gewahrleistung qualifizierter pflegerischer Versorgung ist fir 20% der Kliniken ein haufiges
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Umsetzungsproblem, es bedarf hoher Aufwande zur Erflillung der Anforderungen im Personalbereich. Eine
eingeschrankte Ricklaufquote der befragten Kliniken sowie unterschiedliche Grundgesamtheiten in den
einzelnen Datenquellen limitieren die Ergebnisse der Evaluation. Zusammenfassend bestatigen die
Ergebnisse der Evaluation die Sinnhaftigkeit der bestehenden Anforderungen, die Erfordernis, sie

flachendeckend umzusetzen, ihre Einhaltung zu kontrollieren sowie ihre Inhalte weiterzuentwickeln.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat im Juli 2008 die Qualitatssicherungs-Richtlinie zum
Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL) als eine MalRnahme zur Qualitatssicherung auf der Grundlage von § 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Flnften Sozialgesetzbuch (SGB V) verabschiedet, mit der die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat in diesem Indikationsbereich gesichert und verbessert werden soll. Die
Richtlinie regelt Anforderungen an nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser in Bezug auf die
stationdre Versorgung von Patienten und Patientinnen mit offen-chirurgisch oder endovaskular
behandlungsbediirftigem Bauchaortenaneurysma. Die Ziele der QBAA-RL sind die Gewahrleistung einer
qualitativ hochwertigen Versorgung unabhangig von Wohnort oder soziobkonomischer Situation sowie die
Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdit. Die Anforderungen der QBAA-RL umfassen
personelle und fachliche Anforderungen (§ 4) sowie Anforderungen an Infrastruktur und Organisation (§ 5).
Im Nachweisverfahren (§ 6) ist festgeschrieben, dass der Nachweis tber die Erflillung der Anforderungen
gegeniber den Krankenkassen im Rahmen der jahrlichen Pflegesatzverhandlung in Form der
Konformitatserklarung gemaR Anlage 2 der Richtlinie erfolgt. Bei Priifungen sind dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MD) alle notwendigen Unterlagen zur Beurteilung der Richtigkeit der Angaben in

den Konformitatserklarungen vorzulegen.

Am 02.05.2019 beauftragte der G-BA das BQS Institut flir Qualitdt und Patientensicherheit (BQS Institut)
mit der Evaluation der QBAA-RL. Grundlage hierfir war der Auftrag des G-BA gemdl der
Leistungsbeschreibung zur Evaluation der QBAA-RL. In dieser wurden die allgemeinen und spezifischen
Ziele im Auftrag der Evaluation festgelegt. Gegenstand dieser Evaluation ist danach die zum Zeitpunkt der
Ausschreibung giiltige Version der QBAA-RL vom 06. Dezember 2017, die am 01. Januar 2018 in Kraft
getreten ist. Alle Angaben zu Paragraphen der QBAA-RL in diesem Evaluationsbericht beziehen sich, sofern
nicht anders formuliert, auf die zu evaluierende Fassung der Richtlinie. Die jahrliche Anpassung der
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) ist in § 8 der QBAA-RL formuliert. In den Jahren 2009, 2012
und 2017 fanden inhaltliche Anpassungen an der QBAA-RL statt. Eine grundlegende Anderung erfolgte ein
Jahr nach Inkrafttreten der Richtlinie mit der Ausweitung der Giiltigkeit der QBAA-RL von offen-

chirurgischen auch auf endovaskuldare Verfahren. Methodisch orientierte sich das BQS Institut am

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S.4



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Rahmenkonzept Evaluation (E-RK) (Veit et al., 2013), das unter anderem die methodische Vorgehensweise

und Umsetzung der Evaluation definiert.

Das Bauchaortenaneurysma im Uberblick

Von einem Bauchaortenaneurysma ist die Rede, wenn die Aorta im Bauchraum einen Durchmesser von drei
Zentimeter oder mehr erreicht (Debus et al., 2018a). Ein Bauchaortenaneurysma entsteht oft iber einen
langen Zeitraum hinweg und bleibt dabei nicht selten unerkannt. Rund 2% aller Todesfélle sind mit dieser
Erkrankung assoziiert (Nordon et al.,, 2011). Zu den assoziierten Komorbiditdten zdhlen koronare
Herzkrankheit, periphere arterielle Verschlusskrankheit und chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(Muller et al.,, 2019). Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung eines Bauchaortenaneurysmas sind
insbesondere Rauchen, Arteriosklerose und Bluthochdruck. Zudem st das Auftreten eines
Bauchaortenaneurysmas stark alters- und geschlechtsabhangig. Am haufigsten betroffen sind Manner tber
65 Jahre (Augurzky et al., 2018). Aus Deutschland fehlen populationsbasierte valide Pravalenzen. Die
Pravalenz eines Bauchaortenaneurysmas liegt in den Landern Schweden, USA und England bei etwa 1,5%
bis 3,6% bei der Uber 65-jahrigen mannlichen Bevolkerung (Behrendt et al.,, 2021). Die Zahl der
Neuerkrankungen ist zumindest in einigen europaischen Landern riicklaufig (Anjum und Powell, 2012;

Persson et al., 2017).

Die Behandlung des Bauchaortenaneurysmas erfolgt in Deutschland sektorenlbergreifend und
interdisziplindr. Bei asymptomatischen Bauchaortenaneurysmen ohne rasches Wachstum wird eine
invasive Ausschaltung ab 5,5cm Durchmesser (bei Frauen ggf. geringer) empfohlen. Wenn eine operative
Intervention notwendig wird, kann entweder ein offen-chirurgischer
(engl. open abdominal aortic repair, kurz: OAR) oder ein endovaskularer (engl. endovascular aortic repair;
kurz: EVAR) Eingriff erfolgen. In den letzten Jahren hat eine Veranderung der Versorgung stattgefunden.
Das weniger invasive EVAR-Verfahren hat sich bei intakten Aneurysmen als Standard etabliert und findet
auch bei den rupturierten Bauchaortenaneurysmen vermehrt Anwendung. Im Jahr 2016 erfolgten etwa
80% der Behandlungen eines intakten Aneurysmas bzw. 38% der Behandlungen eines rupturierten
Aneurysmas endovaskular (Augurzky et al., 2018). Die Wahl der Behandlung ist eine Einzelfallentscheidung
und neben der Art des Aneurysmas (intakt, rupturiert) abhangig von patientenbezogenen Faktoren wie
Alter, Allgemeinzustand und Komorbiditdaten (Debus et al.,, 2020). Kurzfristig zeigen sich nach
endovaskuldren Eingriffen geringere Sterblichkeitsraten, als nach offen-chirurgischen Eingriffen. Dies gilt
sowohl fir intakte (rund 1% Krankenhausmortalitat) als auch rupturierte Bauchaortenaneurysmen (rund
26% Krankenhausmortalitat) (Behrendt et al., 2017; United Kingdom EVAR Trial Investigators, 2010; Patel et

al., 2016; Stather et al., 2013; Trenner et al., 2018). Langfristig sieht es so aus, dass sich dieser Vorteil der
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Uberlebensrate bei EVAR aufhebt oder gar umkehrt (Li et al., 2019). Schon nach rund eineinhalb Jahren

finden sich keine Unterschiede mehr zwischen den beiden Eingriffsarten (Behrendt et al., 2017).

Die Fallzahl an stationaren Eingriffen an Bauchaortenaneurysmen stieg in Deutschland zwischen den Jahren
2006 und 2016 von etwa 13.000 auf Gber 15.000 Falle an. Dies entspricht einem jahrlichen mittleren
Anstieg um 1,7% an und einem Gesamtanstieg von 19% (Augurzky et al., 2018). Deutschlandweit werden in
ca. 1.800 allgemeinen Krankenhdusern gefialmedizinische und gefdBchirurgische Eingriffe durchgefihrt.
Darunter finden sich etwa 500 Kliniken, die jahrlich eine Behandlung von abdominellen Aortenaneurysmen
durchfiihren (Marschall et al., 2015; Trenner et al.,, 2018). Kliniken, die endovaskuldre oder offen-
chirurgische Behandlungen von Bauchaortenaneurysmen anbieten, finden sich im gesamten Bundesgebiet
verteilt und ballen sich in dichter bevoélkerten Regionen, wie beispielsweise im Ruhrgebiet in und um Berlin.
Insgesamt sind die Kliniken, die Patienten und Patientinnen mit behandlungsbedirftigem
Bauchaortenaneurysmen behandeln fir die Bevolkerung gut erreichbar. Fiir rund 90% der Bevolkerung ist
eine solche Klinik binnen 30 Minuten zu erreichen. Diese Berechnungen basierend auf Daten fiir das Jahr

2015 (Augurzky et al., 2018).
Qualitatssicherung in der Versorgung von Bauchaortenaneurysmen

Die chirurgische Versorgung des Bauchaortenaneurysmas ist eine anspruchsvolle Aufgabe, die durch die
QBAA-RL des G-BA qualitatsgesichert wird. Die Richtlinie gilt seit 2008 als QualitatssicherungsmaRnahme,
ist ausschlieflich im stationdren Versorgungssektor anzuwenden und adressiert nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhduser. Hintergrund der Einflihrung der Richtlinie war, dass in den Jahren vor
Einflihrung der Richtlinie eine rasche Leistungsexpansion bei der Aneurysmaausschaltung durch Stentgrafts
beobachtet wurde, an der sich eine zunehmende Anzahl an Institutionen und Fachdisziplinen beteiligten.
Der G-BA wollte daraufhin Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt bei der
der elektiven Behandlung von Bauchaortenaneurysmen festlegen. Am 19.12.2006 beschloss der G-BA die
Aufnahme der Beratungen eines Strukturqualitdtskonzeptes gemaR § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB V fir die
Indikation Bauchaortenaneurysma®. Daraufhin wurde ein Auftrag an das Institut fir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zur Literaturrecherche und -priifung Uber einen
méglichen Zusammenhang der Menge und der Ergebnisqualitit gegeben?. Da in der Literaturaufarbeitung
des IQWiG nur die Operationsverfahren der offen-chirurgischen Eingriffe betrachtet werden konnten, da

nur dazu Studien vorlagen und das relativ neue und noch in der Weiterentwicklung befindliche

! Tragende Griinde: https://www.g-ba.de/downloads/40-268-118/2006-12-19-Strukturqualitaetskonzept-BAA_TrG.pdf

2 |QWiG Abschlussbericht: Zusammenhang zwischen Menge der erbrachten Leistung und der Ergebnisqualitat fiir die Indikation
,Elektive Eingriffe Bauchaortenaneurysma“: https://www.igwig.de/download/q05-
0l1a_abschlussbericht_menge_erbrachter_leistungen_und_qualitaet_der_behandlung_des_baa.pdf?rev=187081
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endovaskuldare Operationsverfahren inzwischen eine breite Anwendung findet, wurde von einer einfachen
Festlegung einer Mindestmenge fiir die offen-chirurgischen Verfahren abgesehen. Um die damals neuesten
wissenschaftlichen Verfahren, wie das endovaskuldre Operationsverfahren, bei einer Qualitatssicherung
gemeinsam mit dem offenchirurgischen Verfahren zu bericksichtigen, sollten zunachst Strukturparameter
festgelegt werden. Als Ergebnis der Beratungen wurde vorgeschlagen, die Qualitdt in Form von
Strukturanforderungen in Form einer Richtlinie festzulegen. Dann folgte die Veroffentlichung der ersten
Version der QBAA-RL Mitte Marz 2008 und dem Inkrafttreten am 01.07.2008. Seither wurden keine
erneuten Tragenden Griinde formuliert. In der ersten Version waren die Paragraphen und Inhalte, die auch
in der zu evaluierenden Fassung um 01.01.2018 formuliert sind, schon grundlegend vorhanden. Diese
wurden dann sukzessive um die Anforderungen an das Pflegepersonal und die Berlicksichtigung des
endovaskuldren Verfahrens erganzt. Auch die Anlage 2 zur Konformitatserklarung war schon enthalten und
wurde seitdem nur geringfiigig verdndert. Die ICD-Kode-Liste in Anlage 1 ist gleichgeblieben, wahrend die
OPS-Kode-Liste sich kontinuierlichen jahrlichen Anpassungen unterzog. Dies fand im Rahmen der

Evaluation, insbesondere bei der Sekundardatenanalyse Berlicksichtigung.

Vor der Einfihrung der Richtlinie im Jahr 2008 gab es bereits zwei MaBnahmen zur Qualitatssicherung in

der Versorgung, die bis heute etabliert sind und in Kapitel 2.1 dargestellt sind.

e Die Qualitatssicherung durch die Deutsche Gesellschaft fir GefaRchirurgie und GefaRmedizin e.V.
(im Folgenden: DGG) in Form der Jahrbilicher GefaRchirurgie (Datensammlung ab 2000). Die Daten
wurden dann ab 2009 jahrlich zur Qualitatssicherung in Form eines freiwilligen Aortenregisters
DGG-zertifizierter GefdRzentren erhoben. Mit der Grindung des Deutschen Instituts fur
GefdalRmedizinische Gesundheitsforschung gGmbH (im Folgenden: DIGG) als Tochter der DGG wurde
seit 2012 die umfangreiche erweiterte Datenerfassung im Rahmen des Bauchaortenaneurysmen-
Registers (BAA-Register) fortgesetzt. Dadurch sollte eine Datensammlung aufgebaut werden, die als
Ziel die Sammlung von Daten zur Versorgung der Bauchaortenaneurysma-Patienten/-innen und die

Dokumentation der Qualitat der chirurgischen Versorgung hat.

e Zertifizierung von GefdlRzentren mit entsprechenden Struktur- aber auch Ablaufiiberprifungen

durch die DGG.

Im Kontext der QBAA-RL wurden auBerdem zwei multizentrische Register in Deutschland, wissenschaftliche
Arbeitsgruppen und Zertifizierungen seitens der fiihrenden Fachgesellschaften, erkrankungsspezifische
nationale und internationale Leitlinien sowie das Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen
identifiziert. Im Folgenden werden die einzelnen Aktivitdten der wissenschaftlichen Fachgesellschaften

sowie der aktuelle Stand zum Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen kurz dargestellt.
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BAA-Register

In Deutschland besteht seit dem Jahr 2012 mit der Griindung des DIGG als Tochtergesellschaft der DGG das
BAA-Register, das eine selektive Population (ca. 10-20% der deutschlandweiten Zielpopulation) von
Patienten und Patientinnen mit invasiver Ausschaltung eines Bauchaortenaneurysmas in primar
gefaBchirurgischen Kliniken einschlielt. Das DIGG hat nach eigenen Angaben die Forderung von
wissenschaftlichen Aufgaben in der GefaBmedizin und eine wissenschaftliche Ermittlung, Forschung,
Aufarbeitung und Registrierung gesundheitspolitischer Daten zum Ziel. Hierzu gehodren u. a. die
kontinuierliche Dokumentation und die Bewertung von Qualitatsindikatoren sowie die Durchfiihrung von
Beobachtungsstudien zu gezielten Fragestellungen in der vaskularen Versorgung. Das DIGG wird zukiinftig
die aus dem BAA-Register gesammelten Daten in Zusammenarbeit mit der Kommission ,Qualitdt und

Sicherheit” und der Privaten Akademie der DGG auswerten und veroffentlichen (DIGG, 2019).
DeGIR-QS-Register

Das DeGIR-QS-Register der Deutschen Gesellschaft fiir interventionelle Radiologie und minimal-invasive
Therapie (DeGIR) erfasst seit dem Jahr 2009 radiologische Interventionen wie die endovaskulare
radiologische Behandlung von Bauchaortenaneurysmen. Inwiefern Teilmengen der im DeGIR-QS-Register
erfassten Prozeduren auch im BAA-Register erfasst wurden, ist nicht bekannt. Nach eigenen Angaben ist
das Ziel der DeGIR die Festlegung von Qualitdtsstandards mittels einer kontinuierlichen Analyse der
Registerdaten, die es bei interventionellen Methoden einzuhalten gilt. Die Teilnahme am Register ist fiir die
Kliniken grundsatzlich freiwillig, stellt jedoch eine weitere Voraussetzung fiir die im Verlauf des Kapitels

beschriebene Zertifizierung als interdisziplindres GefalRzentrum oder DeGIR-Zentrum dar (DeGIR, 2020).
Zertifizierungen der Fachgesellschaften

Die fuhrenden Fachgesellschaften in der Versorgung von Bauchaortenaneurysmen bieten verschiedene
Zertifizierungsverfahren an. Fir Kliniken besteht beispielsweise die Moglichkeit, sich gemeinsam durch die
drei Fachgesellschaften DGG, Deutsche Rontgengesellschaft e.V. (im Folgenden: DRG) und Deutsche
Gesellschaft fir Angiologie e.V. (im Folgenden: DGA) als interdisziplindres GefaRzentrum zertifizieren zu
lassen. Die Voraussetzungen hierfiir umfassen u. a. eine interdisziplinare Zusammenarbeit, Mindestmengen
an Fallzahlen, Operationen oder Interventionen, Weiterbildungsermachtigungen und Personalkennzahlen
(DGA, o. J.). Den Internetauftritten der drei Fachgesellschaften sind unterschiedliche Angaben hinsichtlich
der Anzahl zertifizierter Kliniken als interdisziplindre GefaRzentren zu entnehmen. Vor dem Hintergrund der

fortlaufenden (Re-)Zertifizierungsprozesse sind derzeit zwischen 30 und 40 Kliniken in Deutschland dreifach
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zertifiziert®. Demgegeniiber existieren jedoch auch auf die Aortenversorgung spezialisierte Zentren mit

hohen Fallvolumina, die keine entsprechende Zertifizierung aufweisen.

Eine zusatzliche Option ist eine Zertifizierung durch die einzelnen Fachgesellschaften. Die meisten
Zertifizierungen wurden durch die DGG verliehen, welche bisher mehr als 100 Kliniken nach Uberpriifung
von Qualitdtsaspekten als GefaRzentrum der DGG zertifiziert hat (DGG, o. J.). Die DeGIR, als Fachvertretung
der DRG, verleiht Zertifizierungen zum DeGIR-Zentrum fir interventionelle GefaBmedizin und minimal-
invasive Therapie. Bislang wurde hierdurch bei mehr als 25 Kliniken das Bestehen und die Sicherstellung der
Verfligbarkeit von interventionell-radiologischer Expertise bestatigt (DeGIR, 2020). Neben den Zertifikaten
far die Kliniken ermdoglicht die DGG eine freiwillige personenbezogene Zertifizierung von GefaRchirurgen
zum endovaskularen Chirurgen und Spezialisten der DGG. Die Zertifizierung zum endovaskuldaren Chirurg
der DGG setzt neben der kostenpflichtigen Teilnahme an Fortbildungen auch den schriftlichen Nachweis
von Mindestzahlen bestimmter Eingriffe voraus, beispielsweise die selbststiandige Durchfiihrung von 20
EVAR-Implantationen. Die Zertifizierung zum Spezialisten der DGG baut darauf auf und legt weitere

Mindestzahlen fur durchgefihrte Eingriffe fest (DGG, 2020).
Leitlinien

Im Jahr 2008, im Jahr des Inkrafttretens der QBAA-RL, veroffentlichte die DGG die , Leitlinien zur
Behandlung von Bauchaortenaneurysmen und Beckenarterienaneurysmen®, in welchen Diagnostik,
Therapie und Nachsorge beschrieben werden (DGG, 2011). Die DGG als federfiihrende wissenschaftliche
Fachgesellschaft erarbeitete in Kooperation mit weiteren Fachgesellschaften, u. a. der DGA und der DRG,
die S3-Leitlinie "Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Bauchaortenaneurysmas" (Debus et al.,
2018b). Diese im Jahr 2018 veroffentlichte Leitlinie entspricht dem hdchsten Qualitdtsniveau der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und besitzt bis Sommer
2023 Glltigkeit. Hinsichtlich weiterer relevanter Leitlinien ist die internationale Leitlinie , 2017 ESC
Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases” der European Society of
Cardiology (Europaische Gesellschaft der Kardiologen) und der European Society for Vascular Surgery
(Européische Gesellschaft fiir GefaRchirurgie) zu benennen (Aboyans et al., 2017). AuRerdem wurde 2018

die Leitlinie der amerikanischen Gesellschaft flir GefaRchirurgie veroffentlicht (Chaikof et al., 2018).

3 Angaben der Fachgesellschaften zur Anzahl zertifizierter GefaRzentren (Letzter Zugriff: 10.05.2021):
https://www.drg.de/de-DE/1287/liste-zertifizierter-zentren/liste/
https://www.gefaesschirurgie.de/patienten/zertifizierte-gefaesszentren/
https://www.dga-gefaessmedizin.de/interdisziplinaere-zertifizierung/gefaesszentren/liste.html
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VASCUNET

Neben nationalen Registern besteht mit dem VASCUNET ein Komitee der Europdischen Gesellschaft fir
Gefallchirurgie (ESVS), welches eine Kooperation von internationalen vaskuldren Registern zur Sicherung
der Qualitat und Wirksamkeit in der vaskuldaren Versorgung darstellt. VASCUNET wurde bereits 1997 als
Zusammenschluss von mittlerweile 28 Registerinitiativen in Europa, Neuseeland, Australien, Russland,
Stdostasien und Brasilien gegriindet und veroffentlichte bereits zahlreiche Studien zur Versorgung von
Patienten und Patientinnen mit Bauchaortenaneurysmen (Behrendt et al., 2019; Budtz-Lilly et al. 2018;

Budtz-Lilly et al. 2017; Grima et al., 2020; Scali et al., 2019).
GermanVasc

Die 2014 in Deutschland gegriindete wissenschaftliche Forschungsgruppe GermanVasc arbeitet eng mit
dem VASCUNET im Bereich von Projekten zur wissenschaftlichen Nutzung von Daten aus verschiedenen
Quellen (z. B. Registerdaten oder Routinedaten) zusammen, um einen internationalen Outcome-Vergleich
herzustellen (Behrendt et al., 2018a; Behrendt et al., 2018b; Behrendt et al., 2017; Debus et al., 2018a). Die
Forschungsgruppe hat einige Routinedatenarbeiten zur Versorgung des Bauchaortenaneurysmas publiziert
und im Rahmen von zwei Innovationsfonds-Projekten ein deutschlandweites datenschutzkonformes
Gefdllregister implementiert, mit dem bisher Daten zur Versorgung peripherer arterieller
Verschlusserkrankungen gesammelt werden. GermanVasc ist zudem ein Grindungsmitglied des
International Consortium of Vascular Registries und des Medical Device Epidemiology Network (MDEpiNet),
deren europaischer Verband im Jahr 2020 als gemeinnitzige Fachgesellschaft (MDEpiNet Verband

Deutschland e.V.) gegriindet wurde.

Im Juni 2017 trat die vom G-BA beschlossene Richtlinie Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen
(US-BAA-RL) in Kraft (Behrendt et al., 2018c; G-BA, 2016). Die US-BAA-RL wurde im Marz 2020 als
eigenstandige Richtlinie aufgehoben und ihre Inhalte in die Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie (GU-RL)
integriert (G-BA, 2020a). Ziel ist hierbei, alle arztlichen Gesundheitsuntersuchungen in einer Richtlinie zu
blindeln (G-BA, 2019) — mit Ausnahme von Krebsfriiherkennungsprogrammen und -Untersuchungen.
Bauchaortenaneurysmen verlaufen in der Regel asymptomatisch, weshalb sie haufig als zufélliger
Nebenbefund im Rahmen anderweitiger Diagnostik entdeckt werden. Das gezielte Screening auf
Bauchaortenaneurysmen per Ultraschalluntersuchung soll das frihe Entdecken noch asymptomatischer

Aneurysmen systematisch fordern. Dieses gezielte Screening hat eine hohe Sensitivitat und Spezifitat,
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insbesondere konnen die behandlungsbediirftigen Aneurysmen damit sehr gut identifiziert werden. Da das
Screening schmerzfrei ist, keinerlei Betaubung benotigt und auch keine Nebenwirkungen bekannt sind,
findet es eine hohe Akzeptanz bei den Patienten und Patientinnen. Durch die Friiherkennung kdnnen
pathologische Erweiterungen der Bauchaorta festgestellt werden, die ab einer gewissen GroRe zu einer
lebensbedrohlichen Ruptur fiihren kdnnen. Insbesondere fiir Manner ab 65 konnte nachgewiesen werden,
dass durch das Screening die Haufigkeit von Not-OPs und die Mortalitdt in Folge einer Aneurysmaruptur
reduziert werden (G-BA, 2017). Durch die Richtlinie erhalten Manner ab 65 Jahren Anspruch auf ein
einmaliges Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen und eine arztliche Beratung. Des Weiteren
werden Anforderungen an die Aufklarung der Patienten und Patientinnen und an die
Untersuchungsmethode definiert. Eine strukturierte systematische Erfassung der Inanspruchnahme und
Ergebnisse der Screening-MalRnahmen erfolgt bisher nicht (Behrendt et al., 2018c). Eine reprasentative
Befragung unter 2.012 GKV-Versicherten ab 18 Jahren, publiziert im Versorgungsreport Fritherkennung
2019, ergab, dass rund ein Finftel (19,4%) aller Anspruchsberechtigten (Manner lber 65 Jahre) das
Angebot des Screenings auf Bauchaortenaneurysmen wahrgenommen haben (Glinster et al., 2019). Die am
haufigsten genannten Grinde fiir die Nichtteilnahme am Screening waren Unkenntnis Gber das Angebot
(46,7%) sowie das Gefiihl der Gesundheit oder Beschwerdefreiheit (34,9%). Um durch aktives Screening
Todesfélle durch Rupturen vermindern zu kénnen, scheint eine vermehrte Information der Patientinnen
und Patienten Uber das Screeningangebot zum Bauchaortenaneurysma notwendig zu sein. Das Screening
ist ein relevanter Aspekt des Versorgungssystems, das auch Gegenstand dieser Evaluation ist. Die Pravalenz
der behandlungsbediirftigen Bauchaortenaneurysmen im Screening wird im Zuge der Evaluation von den

befragten Kliniken abgefragt und ist ebenfalls Gegenstand von Kapitel 5.7.1.
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Im Sinne des E-RK wird unter dem Evaluationsgegenstand die Gesamtheit der Strukturen und Vorgaben
verstanden, die einer Evaluation unterzogen werden sollen. Hierbei ist die gesamte Prozesskette vom Start
der Qualitatssicherungsmalinahme, also der Einflihrung der Richtlinie, bis zur Entfaltung ihrer Wirkung auf
die Patientenversorgung zu betrachten. Die QBAA-RL regelt Anforderungen an nach § 108 SBG V
zugelassene Krankenhaduser in Bezug auf die stationdre Versorgung von Patienten und Patientinnen mit
offen-chirurgisch oder endovaskular behandlungsbediirftigem Bauchaortenaneurysma. Die explizit
genannten Ziele der QBAA-RL sind die Sicherstellung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdat sowie die

Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen Patientenversorgung.
Folgende Aspekte der Prozesskette umfasst der Evaluationsgegenstand der QBAA-RL:
- §4: Personelle und fachliche Anforderungen an das arztliche und pflegerische Personal

- §5: Anforderungen an die Organisation und Infrastruktur, wie beispielsweise an die Diagnostik und

Untersuchungsverfahren sowie an die Verfiligbarkeit fachkundiger Kliniken

- §6: Regelungen zum Nachweisverfahren, wie die Ubermittlung der Konformitatserkldrungen sowie

das Vorlegen von Nachweisen in einer MD-Priifung

In § 7 der QBAA-RL ist die Absicht zur Durchflihrung einer Evaluation formuliert, um Auswirkungen der

Malinahmen der QBAA-RL auf die Versorgungsqualitdt in Deutschland festzustellen.

Der G-BA hat am 08.05.2018 die Evaluation der QBAA-RL oOffentlich ausgeschrieben. In der
Leistungsbeschreibung zur Evaluation der QBAA-RL werden die allgemeinen und spezifischen Ziele des
Auftrags benannt (Kapitel 4 und Kapitel 5 der Leistungsbeschreibung). Das BQS Institut wurde am
02.05.2019 mit der Evaluation beauftragt. Der Evaluationsabschluss ist mit Abgabe des vorliegenden

Evaluationsberichtes vertraglich festgelegt.

In der Leistungsbeschreibung zum vorliegenden Auftrag hat der G-BA Schwerpunkte der Evaluation
formuliert. Die folgende Zuordnung zeigt die entsprechenden Kapitel im Evaluationsbericht, in denen die

Allgemeinen Ziele des Auftrags bearbeitet werden:
e Uberpriifung der Umsetzung der Richtlinie (H1: Kap. 5.1; H2: Kap. 5.2; H3: Kap. 5.3)

e Uberpriifung der Zielerreichung der Richtlinie (H5: Kap. 5.5; H6: Kap. 0)
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e  Wenn moglich Vergleich zur Situation vor Inkrafttreten der Richtlinie (H1: Kap. 5.1; H6: Kap. 0; H7:
Kap. 5.7; H8: Kap. 5.8; H9: Kap. 5.9)

e Auswirkungen der Richtlinie (H7: Kap. 5.7; H8: Kap. 5.8; H9: Kap. 5.9)

e Eventuelle Umsetzungshindernisse der Richtlinie (H4: Kap. 5.4)
e Empfehlungen hinsichtlich einer Weiterentwicklung der Richtlinie

Bei den Auswirkungen der Richtlinie und der Zielerreichung muss stets auch das Umfeld der
QualitatssicherungsmalRinahme als beeinflussender Faktor als auch als Ort méglicher Nebenwirkungen in

die Evaluation einbezogen werden.

Vor dem Hintergrund der spezifischen (richtlinienbezogenen) Ziele des Auftrags soll untersucht werden,

inwieweit
e die Richtlinie Einfluss auf die Entwicklung der Behandlungsergebnisse (z. B. Komplikationsrate) hat,
e die Vorgaben der Richtlinie geeignet sind, die Ziele der Richtlinie erreichen zu kénnen,
e die Nachweisverfahren geeignet sind, die Umsetzung der Anforderungen sicherzustellen,
e Uberpriifungen der Umsetzung der Anforderungen stattfinden und effektiv sind,

e es Hinweise aus den Krankenhdusern gibt zu Umsetzungsproblemen, insbesondere auch zu den
Personalanforderungen, und wie sich der Aufwand zu den Umsetzungsproblemen aus Sicht der

Krankenhauser darstellt,
e die EinfUhrung der Richtlinie Auswirkungen auf die Versorgungsstruktur hatte und

e sich das Leistungsangebot in der Flache gedndert hat und dabei ggf. auch der Zugang der Patienten

und Patientinnen zur Versorgung beeinflusst wurde.

Die folgende Abbildung 1 zeigt die Zuordnung der allgemeinen zu den spezifischen Zielen des

Evaluationsauftrages.
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Abbildung 1: Allgemeine und spezifische Ziele der Evaluation der QBAA-RL.

Auf Basis der genannten allgemeinen und spezifischen Zielvorgaben wurde eine Reihe moglicher
Detailfragestellungen entwickelt (Anlage N). Aus den Detailfragestellungen abgeleitete Detailhypothesen
ermoglichen die Uberprifbare Beantwortung der Globalhypothesen und somit die Beantwortung der
Zielfragestellungen des Auftrages. Die Ausformulierung der Global- und Detailhypothesen wird in Kapitel
3.3 beschrieben. Die Herleitung der detaillierten Fragestellungen aus den Zielen des Evaluationsauftrages
wurde mit dem Auftraggeber abgestimmt. Der entsprechende Evaluationsplan wurde am 13.09.2019 dem
G-BA vorgelegt und von diesem am 23.09.2019 freigegeben. Im Evaluationsplan wurden die allgemeine
Vorgehensweise, die geplanten MaBnahmen sowie das methodische Vorgehen konkretisiert. Dabei wurde
zu den in der Leistungsbeschreibung des Auftrags formulierten Ziele Fragestellungen formuliert, woraufhin
die Evaluationshypothesen abgeleitet wurden. Das Evaluationsdesign gibt einen Uberblick iber die zu

verwendenden Methoden, wahrend die voraussichtlich zur Verfligung stehenden Datenquellen vorgestellt
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und miteinander verglichen werden. Im Evaluationsplan wurde auch die Grundlage fiir die zeitliche Planung

der Evaluation gelegt.

Als externer Fachexperte unterstiitzte Herr PD Dr. Christian-Alexander Behrendt (Lehrstuhlbeauftragter
Oberarzt und wissenschaftlicher Koordinator der Klinik und Poliklinik fir GefaBmedizin des Universitdren
Herz- und GefalRzentrums des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf und Leiter der Forschungsgruppe

GermanVasc) die Evaluation der QBAA-RL.

Allgemeine Anmerkungen zur Nutzung von Hypothesen in der Evaluation

Die primaren Evaluationsfragen vergleichen die Intentionen einer MaBnahme mit ihren tatsachlichen
Auswirkungen wahrend und nach Abschluss ihrer Durchfiihrung. Wurde die MaBnahme wie geplant
durchgefiihrt, hat sie ihre Ziele erreicht und gab es andere sekundare Einflussfaktoren und Ergebnisse, die
in der Gesamtbewertung zu beriicksichtigen sind? Insbesondere wenn die Ziele einer MaRnahme nur
teilweise oder gar nicht erreicht werden konnten, ergeben sich im Anschluss Folgefragen zum Verstehen
der Wirkzusammenhange, die das Verfehlen der Ziele bedingten. Dieses dadurch gewonnene Verstandnis
soll prospektiv zu einer hoheren Effektivitdit der MaBnahme und idealerweise auch zu einer hoéheren

Effizienz fihren. Insofern besteht eine Evaluation aus drei Teilen:
o der wertende Vergleich des Erreichten mit den gesetzten Zielen,

e das Verstehen, welche Verdnderungen es durch die MaBnahme gegeben hat und welche

Wirkzusammenhange hier von Relevanz sind, und

e Vorschlage, wie eine verbesserte Zielerreichung bzw. das Erreichen neu hinzugekommener Ziele

realisiert werden kann.

Mit der Beauftragung der Evaluation der Umsetzung der QBAA-RL wurden spezifische Fragestellungen
formuliert, die diese drei Bereiche betreffen und deren Beantwortung fir den weiteren Umgang mit der
Richtlinie und ihrer Umsetzung von Bedeutung ist. Der erste Schritt zur Realisierung des wertenden Teils
des Evaluationsauftrags bestand darin, aus den beauftragten Fragestellungen, die eine Wertung erfordern,
konkrete Hypothesen abzuleiten. Das Uberpriifen von Hypothesen erfordert Wertungskriterien festzulegen
und zu begriinden, wann bestimmte Ziele als erreicht gelten kénnen oder nicht. Dann schlieRen sich die
Erlauterungen an, die dem Verstdandnis der Wirkzusammenhdnge férderlich sind und die fir die

Generierung von Empfehlungen erforderlich sind.
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Die Priifung von Evaluationshypothesen setzt voraus, dass entsprechende Daten und Informationen zur
Verfligung stehen, anhand derer die Priifschritte vollzogen werden kénnen. Daher sind bereits bei der
Generierung der Hypothesen potenzielle Daten- und Informationsquellen zu sichten. Denn schlief3lich ist
die Hypothesenformulierung der erste Schritt der Operationalisierung der Prifroutine. Neben der
Recherche veroffentlichter und inhaltlich passender Studien, Berichte oder Leitlinien, spielen eigene
Erhebungen im Rahmen der Evaluation eine zentrale Rolle. Hierzu zahlt die Durchfiihrung von Interviews,
schriftlichen Befragungen und von Workshops. AuBerdem sollten Sekundardatenquellen identifiziert und
geeignete Sekundardaten analysiert werden, die erlauben ohne weiteren Erhebungsaufwand den Status
sowohl vor als auch nach der Einfihrung der QBAA-RL abzubilden. Als potenzielle Sekundardaten wurden
Registerdaten, Krankenkassendaten, Abrechnungsdaten sowie die Todesursachenstatistik identifiziert.
Registerdaten wurden aufgrund der fehlenden Vollstiandigkeit der Daten und der vergleichsweise wenigen
verfligbaren Datenjahre ausgeschlossen. Aufgrund von Erfahrungen mit der Analyse von §21
Abrechnungsdaten der stationdren Leistungserbringer wurden diese fiir die Jahre 2011 bis 2019 beim InEK
beantragt und im Rahmen der Evaluation analysiert. Die Todesursachenstatistik beinhaltet nur die
vermutete Diagnose, die zum Tode fihrte, und keine Verkniipfung mit vorhergehenden invasiven Eingriffen

und wurde deshalb ausgeschlossen.

Als weitere wichtige Datenquelle fur die Evaluation der QBAA-RL wurden die faktisch anonymisierten
Routinedaten bei den Krankenkassen ausgewahlt. Diese Daten haben den Vorteil, dass sie die Situation im
gewahlten Versorgungsbereich ohne weiteren Erhebungsaufwand sowohl vor als auch nach der Einflihrung
der QBAA-RL in differenzierter Form abbilden. Damit kdnnen zur zeitlichen Entwicklung der Versorgung von
Patienten und Patientinnen mit Bauchaneurysma, zu spezifischen Komplikationen, zum sozio6konomischen
Status der betroffenen Patienten und Patientinnen und zu anderen wichtigen Fragestellungen
entsprechende Analysen durchgefiihrt werden. Um dies zu erreichen und in Ermangelung einer direkten
Verfligbarkeit solcher Daten hat die Forschungsgruppe GermanVasc, vertreten durch PD Dr. Christian-
Alexander Behrendt, es iUbernommen, auf der Basis von faktisch anonymisierten Routinedaten der Barmer-
Ersatzkasse (Barmer-Daten) — mit der ausdriicklicher Genehmigung der Krankenkasse - zusatzliche
evaluationsrelevante Statistiken entsprechend den Vorgaben des BQS Instituts zu berechnen. Das BQS
Institut hat die Ergebnisse dieser Analysen erhalten und in die Evaluation einbezogen. Durch die nur

mittelbar mogliche Nutzung der Daten war diese auch nur eingeschrankt moglich.

Die methodische Herangehensweise zur Erhebung und Auswertung der Primardaten sowie die konkrete

Aufbereitung und Analyse der Sekundardaten ist in Kapitel 4 dargestellt.
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Hypothesengenerierung fiir die Evaluation der QBAA-RL

Die Formulierung der Hypothesen fiir diese Evaluation erfolgte den obigen Uberlegungen entsprechend
und auf Grundlage des E-RK (Veit et al., 2013). Aus den Detailfragestellungen (Anlage N) wurden
Detailhypothesen und die thematisch Ubergeordneten Globalhypothesen abgeleitet. Die Prifung der
Globalhypothesen basiert auf der vorausgehenden Prifung der zugehoérigen Detailhypothesen, deren
Einzelergebnisse in der Bewertung der Globalhypothese zusammengefasst werden. Mit dem so
erarbeiteten Hypothesenset kdnnen die allgemeinen und spezifischen Fragestellungen des Auftrags gepriift

und bewertet werden. Die Zuordnung der Hypothesen zu den oben beschriebenen allgemeinen und

spezifischen Zielen der Evaluation ist in Tabelle 1 dargestellt. An ihr ldsst sich nachvollziehen, dass die

Hypothesen die beauftragten Fragestellungen thematisch vollstandig abdecken.

Tabelle 1: Ubersicht der Ziele und Hypothesen der Evaluation.

Allge- Detail-
meine |Spezifische Ziele Globalhypothesen
. hypothesen
Ziele
H1: Die Anforderungen der Richtlinie werden von H1.1, H1.2
e e Wt allen Kliniken vollstandig umgesetzt.
o zung . . .
5 H2: Das Nachweisverfahren wird vollstandig durch- |[H2.1, H2.2, H2.3
*E gefihrt.
(7]
£
= . . H3: Das Nachweisverfahren ist geeignet, die Umset- |H3.1, H3.2
Eignung des Nachweis- T
zung der Anforderungen der Richtlinie sicherzustel-
verfahrens
len.
H4.1

Umsetzungs-
hindernisse

Umsetzungsprobleme
und Aufwand

H4: Es bestehen keine Hindernisse bei der Umset-
zung der Anforderungen der Richtlinie.

Eignung der Vorgaben H5: Die Anforderungen der Richtlinie sind geeignet, |H5.1, H5.2, H5.3
oo . . o s )
S zur Zielerreichung die Ziele der Richtlinie zu erreichen.
s 5
N g Einfluss auf die Behand- |H6: Die Versorgungsqualitat hat sich wahrend der H6.1, H6.2, H6.3,
(]

lungsergebnisse

Laufzeit der Richtlinie verbessert.

H6.4

Auswirkungen der
Richtlinie

Auswirkungen auf die
Versorgungsstruktur

H7: Die Versorgungsstruktur hat sich wahrend der
Laufzeit der Richtlinie verbessert.

H7.1, H7.2,
H7.3, H7.4

Verdnderung des Leis-
tungsangebots

H8: Das Leistungsangebot in der Flache hat sich
wahrend der Laufzeit der Richtlinie verandert.

H8.1, H8.3, H8.4

Veranderung des Versor-
gungszugangs

H9: Der Zugang zur Versorgung hat sich wahrend
der Laufzeit der Richtlinie verbessert.

H9.1, H9.2, H9.3
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Allge-

meine | Spezifische Ziele :etzltl;resen
Ziele yP
Ei Vi

0 lgmfng de': orgaben Eine Betrachtung der zeitlichen Entwicklung ver-
S S |zur Zielerreichung . N . . : L
g£T schiedener Aspekte liber die Laufzeit der Richtlinie
L 5w findet im Rahmen der Uberpriifung der Hypothesen
S S 5 |Einfl f die Behand- p g yp
> 2 g |Finnussaut cie Beandt 1) e, H7, H8 und HI statt.

lungsergebnisse

Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Richtlinie
ergeben sich aus der zusammenfassenden Betrach-
tung der Evaluationsergebnisse.

Weiter-
entwicklung
der Richtlinie

Alle ausformulierten Detailhypothesen sind der nachfolgenden Tabelle 2 zu entnehmen. AuBerdem werden
dort die Datengrundlage, die Analyseverfahren sowie die Bewertungskriterien fiir die Globalhypothesen
und die dazugehdrigen Detailhypothesen aufgefiihrt. Einige Detailhypothesen und die zugehorigen
Fragestellungen, die im Rahmen der Evaluation bearbeitet wurden, waren kein spezifisches Ziel des
Auftrages. Sie wurden ausgewdhlt, um die Einbettung der MalRnahmen der Richtlinie in den
Versorgungskontext zu untersuchen. Die Datengrundlage basiert, wie bereits erwdhnt, auf qualitativen und
guantitativen Daten, die aus den Experten/-innen-Interviews (abgekulrzt ,EI‘), aus den schriftlichen
Befragungen (,SB‘) sowie aus der Sekundardatenanalyse (,SA‘) stammen. Zusatzlich werden Ergebnisse der
wissenschaftlichen Literatur sowie Ergebnisse des Experten/-innen-Workshops bei der Diskussion der

Hypothesenprifungen bericksichtigt.

Tabelle 2: Ubersicht tber die Datengrundlage und Analyseverfahren sowie die Bewertungsverfahren und -
kriterien der verschiedenen Evaluationshypothesen.

H1.1: Das Ziel einer vollstandigen Durchdringung wurde erreicht.

Datengrundlage und Analyse Bewertungskriterien

SB, der Kliniken, Frage 34: Vollstandigkeit der Uber-
mittlung (Durchdringungs-

Angaben zu den Konformitatserklarungen des Nachweisverfahrens in der schriftlichen
grad, Kap. 4.5.1)

Befragung der Kliniken: Werden die Konformitatserklarungen fiir alle Kliniken, fur alle
Jahre an die zustandigen Krankenkassen Gbermittelt? Die Vollstandigkeit einer
Umsetzung ist wird akzep-

Ergdnzend: . .

tiert, wenn mindestens
El mit Krankenkassen, MD und Kliniken zur Umsetzung der Anforderungen der Richtli- | 98% der Kliniken die Kon-
nie. SB der Krankenkassen und MD zur Umsetzung der Anforderungen tber die Lauf- formitatserklarung zeitge-
zeit der Richtlinie. recht abgegeben haben.
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H1.2: Das Ziel einer vollstandigen Implementierung wurde erreicht.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

SB, der Kliniken, Frage 35:
Belegen die Konformitatserklarungen die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie?
SB, der Kliniken, Frage 36:

Freitextangaben zu den Konformitatserklarungen in Bezug auf die Nichterfillung von
Anforderungen der Richtlinie.

Ergdnzend:

El mit Krankenkassen, MD und Kliniken zur Umsetzung der Anforderungen der Richtli-
nie und Griinde fir die Nichterfiillung bestimmter Anforderungen.

SB der Krankenkassen und MD zur Umsetzung der Anforderungen Uber die Laufzeit der
Richtlinie und Griinde fiir die Nichterfullung bestimmter Anforderungen.

Umsetzung der Anforde-
rungen (Implementie-
rungsgrad, Kap. 4.5.1)

Die Vollstandigkeit einer
Implementierung wird
akzeptiert, wenn mindes-
tens 98% der Anforderun-
gen erflllt wurden.

H2: Das Nachweisverfahren wird vollstandig durchgefiihrt.

H2.1: Alle Kliniken erbringen im Rahmen des Nachweisverfahrens mit der Vorlage der Ko
Beleg Giber die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie.

nformitatserklarungen den

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Krankenkassen und MD: Ubermittlung der Konformitétserklarungen von den
Kliniken

SB der Krankenkassen, Frage 1, SB der MD, Fragen 1-3:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit alle Kliniken die Konformitéats-
erklarung vorlegen.

Vollstiandigkeit der Uber-
mittlung und Umsetzung
der Anforderungen in min-
destens 98%.

H2.2: Es erfolgt im Rahmen des Nachweisverfahrens eine Kontrolle der Umsetzung der A

nforderungen der Richtlinie.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Krankenkassen und MD: Erhebung von Griinden flr Prifungen.
SB der Krankenkassen, Fragen 3-4, SB der MD, Fragen 5-7, SB der Kliniken, Frage 30:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit Prifungen erfolgen und inwie-
weit Griinde fiir Priifungen vorliegen.

Es gibt ein Konzept fir die
Durchflihrung der Kontrol-
len. 98% der vorgesehenen
Kontrollen werden durch-
geflihrt.

H2.3: Die Art und Weise der Priifung der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie ist einheitlich.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Krankenkassen und MD: Die Art und Weise der Priifung der Umsetzung wird
erfragt und die einzelnen Aspekte der Priifung erhoben.

SB der Krankenkassen, Fragen 2, 5-7, SB der MD, Fragen 4, 8-23:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, wie die einzelnen Aspekte der Priifung
ausgestaltet sind, werden erhoben.

Ubereinstimmung der Art
und Weise der Priifungen

Einheitlichkeit liegt vor,
wenn mindestens 98% der
Prifungen nach einem
einheitlichen Muster
durchgefihrt werden,
eingeschrankte Einheit-
lichkeit liegt vor, wenn die
Einheitlichkeit auf mindes-
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H3.1: Die Nichterfiillung der Anforderungen der Richtlinie ist mit Konsequenzen verbunden.

tens 90% bis 98% der Pri-
fungen zutrifft.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken, Krankenkassen und MD: Formen von Konsequenzen werden erhoben.

SB der Kliniken, Fragen 32-33, SB der Krankenkassen, Fragen 8-9, SB der MD, Fragen
24-25:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit verschiedene Formen von Kon-
sequenzen realisiert werden.

AusmaR der Konsequenzen

In mindestens 98% der
Falle mit Nichterfiullung
der Anforderungen wer-
den Konsequenzen gezo-
gen.

hungsweise dem MD.

H3.2: Im Nachweisverfahren bestehen keine Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und den Krankenkassen bezie-

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken, Krankenkassen und MD: Formen von Unstimmigkeiten werden erhoben.
SB der Kliniken, Frage 31, SB der Krankenkassen, Fragen 9, SB der MD, Fragen 26-27:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit verschiedene Formen von Un-
stimmigkeiten auftreten.

H4.1: Keine der Kliniken hat Probleme, die Anforderungen der Richtlinie umzusetzen.

men.

Ausmal von Unstimmig-
keiten

Wenn in weniger als 10%
der Nachweisverfahren
nennenswerte Unstimmig-
keiten zwischen MD und
Kliniken bestehen, gilt die
Hypothese als angenom-

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken, Krankenkassen und MD: Formen von Umsetzungsproblemen werden
erhoben.

SB der Kliniken, Fragen 2-6, SB der MD, Frage 1:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit verschiedene Formen von
Problemen auftreten.

H5.1: Alle Kliniken bewerten die Anforderungen der Richtlinie als nutzbringend fiir die Patientenversorgung.

Vorhandensein von Um-
setzungsproblemen

98% der Kliniken haben
keine Probleme, die An-
forderungen der Richtlinie
umzusetzen.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken und MD: Eignung der Anforderungen fiir die Versorgung wird erhoben.

SB der Kliniken, Frage 1:

Ausmal des Nutzens

Der Zustimmungsgrad zur
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Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit die Kliniken einzelne Anforde-
rungen der Richtlinie als nutzbringend fiir die Patientenversorgung sehen.

Richtlinie ist > 65%.

H5.2: Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf, bestehende Anforderungen anzupassen.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Anpassungsbedarf bei bestehenden Anforderungen wird erhoben.
SB der Kliniken, Fragen 7-14:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit die Kliniken Anpassungsbedarf
bei bestehenden Anforderungen sehen.

Ergdnzend:

SB der MD, Frage 28

Anpassungen bestehender
Anforderungen

Der Zustimmungsgrad zum
Anderungsbedarf an der
Richtlinie ist < 35%.

H5.3: Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf, andere Anforderungen verbindlich vorzuschreiben.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Aspekte, bei denen Handlungsbedarf besteht, Regelungen verbindlich
vorzuschreiben, werden erhoben.

SB der Kliniken, Fragen 7-14:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit die Kliniken Handlungsbedarf
besteht, andere Anforderungen in die Richtlinie zu integrieren.

Erganzend:

SB der MD, Frage 29

H6.1: Es bestehen keine regionalen Unterschiede in der Versorgungsqualitat.

Integration neuer Anforde-
rungen

Der Zustimmungsgrad zum
verbindlichen Vorschrei-
ben anderer Anforderun-
gen ist < 35%.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

SA der § 21-Daten und Barmer-Daten: Analyse von Letalitatsdaten, Komplikationsdaten
und anderen Versorgungsparametern

Zwischen einzelnen regio-
nalen Ergebnissen finden

sich keine relevanten Un-
terschiede.

H6.2: Es bestehen keine Unterschiede in der Versorgungsqualitat hinsichtlich des sozio6konomischen Status.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

SA der Barmer-Daten: Analyse des Parameters zur Zuzahlungsbefreiung

Die Analysen ergeben kei-
ne relevanten Unterschie-
de zwischen Patienten-
gruppen mit unterschiedli-
chem sozio6konomischem
Status.
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H6.3: Wahrend der Laufzeit der Richtlinie wurden liber die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie hinausge-
hende nutzbringende MaRnahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat durchgefihrt.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Erhebung von Uber die Richtlinie hinausgehenden MaRnahmen zur Stei-
gerung der Struktur,- Prozess- und Ergebnisqualitat.

SB der Kliniken, Fragen 16-17:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, ob weitere MalBnahmen zur Steigerung
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat umgesetzt werden und inwieweit diese fiir
die Patientenversorgung nutzbringend sind.

Der Zustimmungsgrad zur
Aussage, dass zusatzliche
Maflnahmen durchgefiihrt
wurden, betragt mindes-
tens 65%.

H6.4: Wahrend der Laufzeit der Richtlinie haben sich die Behandlungsergebnisse verbessert.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

SA der § 21-Daten und Barmer-Daten: Analyse von Letalitatsdaten, Komplikationsdaten
und anderen Versorgungsparametern

Es finden sich Gberwiegend
signifikante Verbesserun-
gen der Ergebnisse.

H7: Die Versorgungsstruktur hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verbessert.

H7.1: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und ambulanten Leistungserbringern hat sich verbessert.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Erhebung von Aspekten der Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und
ambulanten Leistungserbringern.

Der Zustimmungsgrad zu
einer Verbesserung der
Zusammenarbeit betragt
mehr als 65%.

H7.2: Die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen innerhalb des Klinikums hat sich

verbessert.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Erhebung von Aspekten der Zusammenarbeit zwischen den Fachdiszip-
linen innerhalb des Klinikums.

SB der Kliniken, Frage 18:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit sich die erhobenen Aspekte
verbessert haben.

Der Zustimmungsgrad zu
einer Verbesserung der
Zusammenarbeit betragt
mehr als 65%.

H7.3: Die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Kliniken hat sich verbessert.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Erhebung von Aspekten der Zusammenarbeit zwischen unterschiedli-
chen Kliniken.

Der Zustimmungsgrad zu
einer Verbesserung der
Zusammenarbeit betragt
mehr als 65%.
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sert.

H7.4: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den Leistungserbringern der Rehabilitation hat sich verbes-

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Erhebung von Aspekten der Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und
den Leistungserbringern der Rehabilitation.

Der Zustimmungsgrad zu
einer Verbesserung der
Zusammenarbeit betragt
mehr als 65%.

H8.1: Die Anzahl an Kliniken, die richtlinienbezogene Eingriffe erbringen, hat sich verandert.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

SA der § 21-Daten:Analyse von Leistungsdaten

Fir die Verdanderungen
sprechen signifikante Er-
gebnisse.

H8.3: Das Mengenverhaltnis zwischen EVAR und OAR hat sich verandert.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

SA der § 21-Daten:Analyse von Leistungsdaten

Flr die Verdanderungen
sprechen signifikante Er-
gebnisse.

H8.4: Es bestehen keine regionalen Unterschiede im Leistungsangebot.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

SA der & 21-Daten: Analyse von Leistungsdaten

Es finden sich keine rele-
vanten Unterschiede im
regionalen Leistungsange-
bot.

H9.1: Der Zugang zur Versorgung hat sich verbessert oder ist auf gutem Niveau gleichgeblieben.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Erhebung von Aspekten des Zugangs zur Versorgung.
SB der Kliniken, Fragen 19-29:

Analyse der Antworten auf die Fragestellung, inwieweit sich die erhobenen Aspekte
verbessert haben.

Entweder der Zugang zur
Versorgung ist schon auf
gutem Niveau oder es
finden sich relevante Ver-
besserungen.

H9.2: Es bestehen keine Unterschiede im Zugang zur Versorgung differenziert nach EVAR und OAR.

Datengrundlage und Analyse

Bewertungskriterien

El mit Kliniken: Erhebung von Unterschieden zwischen Prozeduren hinsichtlich des Zu-
gangs zur Versorgung.

Es gibt keine relevanten
Unterschiede im Zugang
zur Versorgung differen-
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ziert nach EVAR und OAR.

H9.3: Die Anforderungen der Richtlinie haben einen Einfluss auf den Zugang zur Versorgung.

Datengrundlage und Analyse Bewertungskriterien
El mit Kliniken: Erhebung von Anforderungen, die einen Einfluss auf den Zugang zur Flr einen Einfluss der
Versorgung haben. Richtlinie auf den Zugang

zur Versorgung spricht
mehr als 65% Zustimmung.

Priifung der Hypothesen: Wertungsskala

Ublicherweise wird eine Hypothese im statistischen Sinne (Nullhypothese = es gibt keinen
Unterschied/Effekt) anhand eines statistischen Signifikanz-Tests Uberpriift, sodass bei Ablehnung der
Nullhypothese die Alternativhypothese (= es gibt einen Unterschied/Effekt) die resultierende Méglichkeit
bleibt. Fur die Evaluation der QBAA-RL ergibt sich ein von der statistischen Definition abweichendes
Verstandnis des Begriffs Hypothese. Es werden nicht ausschlielllich mathematische Prifalgorithmen
verwendet, sondern es werden stets quantitative Ergebnisse und qualitative Ergebnisse gemeinsam zur
Prifung genutzt. Dies hat den Vorteil, dass fast immer mehr als eine Informationsquelle zur Prifung
genutzt wird und somit verschiedene Teilaspekte bei der Hypothesenpriifung kombiniert werden. Daher

wurde folgendes abgestuftes Bewertungsschema entwickelt:

Tabelle 3: Flnfstufiges Bewertungsschema fiir die Priifung von Hypothesen

Einstufung Aussage Resultat fiir die Hypothese
- Die Ergebnisse sprechen eindeutig gegen die Hypothese Die Hypothese ist zu verwerfen.
(-) Die Ergebnisse sprechen (berwiegend gegen die | Die Hypothese ist zu verwerfen.
Hypothese
-/+ Die Ergebnisse lassen keine Entscheidung zu. Die Hypothese ist zu verwerfen.
(+) Die Ergebnisse sprechen tberwiegend fiir die Hypothese Die Hypothese ist zu bestéatigen.
+ Die Ergebnisse sprechen eindeutig fiir die Hypothese Die Hypothese ist zu bestatigen.

Da sich die Globalhypothesen aus mehreren Detailhypothesen zusammensetzen, werden zur Prifung
zunachst die Detailhypothesen betrachtet und deren Priifergebnisse dann zur Priifung der Globalhypothese

zusammengefihrt.
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Datengrundlage fir die Detailhypothesen sind meist mehrere unterschiedliche Datenquellen: ein Teil

davon ist quantitativer Natur:

e Abrechnungsdaten gem. § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), (§ 21-Daten),
e faktisch anonymisierte Routinedaten der Barmer-Ersatzkasse (Barmer-Daten),

e schriftliche Befragungen einschlieflich der Angaben zu den Konformitatserklarungen).
Ein anderer Teil ist qualitativer Natur:

e Experten/-innen-Interviews,
e Experten/-innen-Workshop,

e Veroffentlichungen).

Flr jede Datenquelle wird einzeln gepriift, ob die Ergebnisse fir eine Bestatigung oder fir eine Ablehnung

der jeweiligen Hypothese sprechen. Dabei kommt folgendes Bewertungsschema zur Anwendung:

Tabelle 4: Wertungskriterien fiir einzelne Datenquellen

Datenquelle Bedingung fiir ein eindeutiges Ergebnis

§ 21-Daten Signifikante Ergebnisse mit p<0,05

Externe numerische Daten in geringerer Signifikante Ergebnisse mit p<0,05 oder mit einer Einstufung
Anzahl eines nicht-signifikanten Ergebnisses mit einer kleineren

Grundgesamtheit als relevant

Schriftliche Befragungen der Kliniken, MD Zustimmungsgrad / Haufigkeitsgrad von > 65%
und Krankenkassen

Experten/-innen-Interviews, Experten/- Transkript bzw. Protokoll ldsst ein eindeutiges Votum bei den
innen-Workshop Befragten bzw. den Teilnehmenden erkennen.
Veroffentlichungen/Studien Schlussfolgerung der Veréffentlichung/ Studie ist eindeutig.

In der Zusammenfiihrung der Einzelergebnisse kann im Einzelfall mit expliziter Begriindung vom rein
numerischen Ergebnis abgewichen werden. Insbesondere ist bei der Datenquelle der schriftlichen
Befragung der Kliniken, MD und Krankenkassen zu berlicksichtigen, dass der Zustimmungsgrad der
Haufigkeitsgrad eine Einschatzung der Befragten beschreibt. Es handelt sich bei einem Zustimmungsgrad
oder einem Haufigkeitsgrad von >65% dann zwar um ein rechnerisch eindeutiges Ergebnis, das als Votum
der Befragten zu verstehen ist, aber nicht zwingend die Hypothese bestatigt. Wir prifen immer
hypothesenspezifisch, welche inhaltliche Auswirkung dieses Votum auf die Giiltigkeit der Hypothese und

den Erreichungsgrad des dahinter liegenden Evaluationsziel hat.
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Zur Bestdtigung oder Ablehnung der Globalhypothesen werden die Einstufungen der dazugehorigen
Detailhypothesen zusammengefasst, um dann argumentativ eine lGibergreifende Einstufung zu finden. Diese
ist innerhalb des Evaluationsteams zu konsentieren und die Begriindung ist schriftlich niederzulegen. Die
Einstufung im Konsens und die transparente Dokumentation stellen ein Gegengewicht gegen den
subjektiven Anteil der Entscheidung dar, der bei zusammengefiihrten qualitativen Ergebnissen immer
relativ hoch ist. Die transparente Darstellung der Begriindungen ermoglicht, dass Dritte sich zur
Einstufungsentscheidung ein eigenes Bild machen und ggf. mit eigener, abweichender Argumentation
davon abweichen kdnnen. Diese explizite Form der Herleitung gestattet es letztlich, dass darauf aufbauend

unabhangige politische Entscheidungen getroffen werden kénnen.

Folgende Schritte bildeten den Entscheidungsprozess zur Synthese der aus verschiedenen Datenquellen
generierten Informationen und zur konkreten Abstufung und Bewertung der Detailhypothesen als

Grundlage zur Bewertung der Globalhypothesen:

e Zusammentragen der Informationen und Ergebnisse die aus den einzelnen Datenquellen erhoben

und generiert wurden.
o Aufbereitung und Gegeniberstellung der Ergebnisse nach Fragestellung der Detailhypothese.
e Entscheidung zur Bewertung der Detailhypothese anhand vorliegender Ergebnisse.

e Gemeinsame Betrachtung der Bewertungen der einzelnen dazugehorigen Detailhypothesen und

weiterer Ergebnisse in Bezug auf die globale Fragestellung der Globalhypothese.

e Zusammenschau der Ergebnisse vor dem Hintergrund der Globalhypothese, insbesondere auch mit

der Frage, ob die gewichtete Zusammenfihrung der Detailergebnisse sachlich angemessen ist.

e Ableitung der Bestatigung oder Verwerfung einer Globalhypothese und damit Rickschluss auf das

Erreichen spezifischer Evaluationsziele.

Es wird versucht, die Beweggriinde flr die einzelnen Bewertungen so nachvollziehbar wie moglich
darzulegen, weswegen der gesamte Prozess so detailliert strukturiert wird. Die Vielfdltigkeit der zur
beriicksichtigenden Einzelfaktoren lasst keine Erstellung eines quantitativen Algorithmus zu, wie zuvor

schon dargestellt wurde.

In Kapitel 5 werden stringent und transparent die Priifergebnisse der einzelnen Detailhypothesen dargelegt

und damit die Grundlage fir das Annehmen oder Ablehnen der zugehérigen Globalhypothese beschrieben.

Tabelle 2 zeigt, dass bei der Evaluation der QBAA-RL multimethodisch vorgegangen wurde. Die folgende

Abbildung 2 zeigt die Informations- und Datenquellen der vorliegenden Evaluation.
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Expert*innen-Interviews — Kliniken
MD
Schriftliche Befragung —L Krankenkassen
§ 21-Daten
Sekundardatenanalyse =
Faktisch anonymisierte Routinedaten
L bei der Barmer-Ersatzkasse

Expert*innen-Workshops _{ Kliniken (Vertreter*innen der Fachgesellschaften)

Literatur- und Datenbanken: PubMed, Google Scholar
Internetrecherche Internetseiten: Fachgesellschaften, Krankenkassen

Abbildung 2: Verwendete Informations- und Datenquellen im Rahmen der Evaluation der QBAA-RL.

Eine Literatur- sowie Internetrecherche dient zur vertiefenden Einarbeitung in die Thematik sowie zur
Erfassung des aktuellen Forschungsstands und wird daher bei allen Analysen unterstiitzend einbezogen
(Kap.4.2). Insbesondere wird sie genutzt, um Informationen zum Umfeld der Richtlinie darzustellen. Auch in
der Diskussion der Ergebnisse finden Studien oder Veroffentlichungen zu den entsprechenden Themen
oder Fragestellung Verwendung. Die Experten/-innen-Interviews wurden halbstrukturiert anhand eines
Leitfadens mit Vertreter/-innen der Kliniken, der Krankenkassen und der MD durchgefiihrt. Eine
ausfihrliche Beschreibung der Experten/-innen-Interviews ist Gegenstand von Kapitel 4.3. Die aus den
Interviews gewonnenen Erkenntnisse bildeten die Basis fiir die Entwicklung der Fragebégen, die die
Erfahrungen und Einschatzungen der Kliniken, der Krankenkassen und der MD im Rahmen der schriftlichen
Befragung quantitativ erheben (Kap. 4.4). Auf der Seite der Leistungserbringer wurden alle Kliniken, die die
in der QBAA-RL definierten Prozeduren durchfiihren, in die Befragung einbezogen. Bei den MD wurden jene
Mitarbeiter fiir die schriftliche Befragung adressiert, die Priifungen im Rahmen der QBAA-RL durchgefiihrt
haben. Bei den Kostentrdgern wurden Vertreter/-innen derjenigen Krankenkassen befragt, die bei den
Budgetverhandlungen mit den Kliniken, die Eingriffe an Bauchaortenaneurysmen vornehmen, beteiligt sind.
Zudem erfolgte im Rahmen der Evaluation die Analyse von Sekundardaten. Mittels der Angaben der
Kliniken zu den Konformititserklarungen erfolgte die Uberpriifung der tatsichlichen Umsetzung der
Anforderungen der QBAA-RL. Obwohl die Angaben zu den Konformitatserklarungen im Rahmen der
schriftlichen Befragung der Kliniken erfragt wurden, werden diese aufgrund der besonderen methodischen
Herangehensweise in einem separaten Kapitel im Evaluationsbericht dargestellt (Kap. 4.5). Um

Informationen Uber die Leistungserbringung und die Versorgungsqualitdt zu erhalten, wurden geeignete
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Sekundardatenquellen analysiert. Im Rahmen der Evaluation fand eine Analyse von Abrechnungsdaten
gemal § 21 KHEntgG sowie faktisch anonymisierte Routinedaten der Barmer-Ersatzkasse (Kap.4.6) statt.
Zum Abschluss der Evaluation wurde ein Workshop mit Klinik-Vertreter/-innen durchgefiihrt, um eine
fachliche Rickkopplung zu den bisherigen Ergebnissen zu erhalten (Kap. 4.7). Die auswertbaren Daten der
qualitativen und quantitativen Erhebungen sind in Kapitel 4.8 deskriptiv dargestellt und werden in Kapitel 5
zur Uberpriifung der Hypothesen genutzt. In Kapitel 6 werden die Ergebnisse der Hypothesenpriifungen in
einer Gesamtschau dargestellt und Limitationen der Evaluation erértert. Nach der Ableitung von

Handlungsempfehlungen (Kap. 6) folgt ein Fazit der Evaluation (Kap. 8).

Im Verlauf der Evaluation wurde es aus verschiedenen Griinden notwendig, ein paar der die im

Evaluationsplan beschriebenen Vorgehensweisen anzupassen.
Expertenrating

Von den Anpassungen betroffen ist das im Evaluationsplan vorgesehene Expertenrating, das fiir einige
Hypothesen als Bewertungsverfahren vorgesehen war. Im Evaluationsplan ist formuliert, dass das
Expertenrating in Form einer modifizierten Delphi-Methode mittels einer Abfrage der Bewertung von
Hypothesen vor und nach dem Experten/-innen-Workshop, bei dem die Ergebnisse der ersten Messung
kommuniziert und diskutiert werden, erfolgen soll und die Ergebnisse der Wiederholungsmessung zur
Bewertung der Hypothesen herangezogen werden sollen. Zum Zeitpunkt der Vorbereitung des Workshops
wurde diese quantitative Bewertung der Evaluationshypothesen unter Beachtung der in der Evaluation
erhobenen Informationen und Daten nicht mehr als sinnvoll erachtet. Fiir die Hypothesen, fiir die das
Expertenrating als Bewertungsverfahren vorgesehen war, liegen durch die Auswertung der beiden
Sekundardatenquellen quantitative Ergebnisse vor, so dass auf die Expertenratings insgesamt verzichtet
werden konnte. Der Workshop hatte zum Ziel, Hintergrundinformationen fiir die Diskussion der
qualitativen und quantitativen Ergebnisse zu generieren. Das Delphi-Verfahren wurde insofern realisiert, als
dass den Teilnehmenden des Workshops vorab Ergebnisse der Analysen mit entsprechenden
Diskussionsfragen geschickt wurden, deren Riickmeldung dann an das Evaluationsteam gesendet wurde.
Nach Verdichtung der Rickmeldungen wurden diese im Workshop mit allen Experten/-innen vertiefend

diskutiert.
Zugang zu den Konformitatserklarungen

Fir den Zugang zu den Konformitatserkldrungen wurde im Evaluationsplan entweder eine Ubermittlung
der Dokumente durch die Krankenkassen bzw. deren Verbande auf Bundesebene angestrebt oder durch die
Kliniken selbst. Dazu erfolgten Anfragen zur Bereitstellung der Konformitatserklarungen beim Verband der

Ersatzkassen (vdek), dem Bundesverband der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK-Bundesverband) und
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dem Dachverband der Betriebskrankenkassen (BKK-Dachverband). Die drei Krankenkassenverbdnde auf
Bundesebene teilten mit, dass sie vor dem Hintergrund des Datenschutzes die Konformitatserklarungen
nicht an das Evaluationsteam Ubermitteln bzw. dass eine eingeschrankte Vollstandigkeit der
Konformitatserklarungen vorliegt. Daraufhin wurden die Kliniken in der schriftlichen Befragung gebeten,
die Angaben der Konformitatserklarungen aller vorliegenden Jahre einzutragen und auf diesem Wege die
Informationen aus den Konformitatserklarungen an das BQS Institut zu Ubermitteln. Etwaige

Einschrankungen durch dieses Vorgehen sind Kapitel 6.2.1 zu entnehmen.
Effekte der US-BAA-RL

Im Evaluationsplan wurde angekiindigt, dass Effekte durch die Einfilhrung der US-BAA-RL beispielsweise
durch einen Vorher-Nachher-Vergleich Gberprift werden konnten. Bislang gibt es wenige vero6ffentliche
nationale Daten zum Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen, von denen sich Effekte durch die
EinflUhrung des Screenings ableiten lassen. In der schriftlichen Befragung der Evaluation der QBAA-RL
wurde erhoben, wie grol8 der Anteil der Patientinnen und Patienten ist, die in den behandelnden Kliniken
durch das Ultraschallscreening identifiziert werden, um erste nationale Hinweise auf die Pravalenz der
behandlungsbediirftigen Bauchaortenaneurysmen im Screening zu erheben. Von der Analyse etwaiger
Effekte der Einfihrung der US-BAA-RL wurde aufgrund der limitierten Datenlage in Deutschland

entsprechend abgesehen.
Umsetzungsgrad

Zur Uberpriifung der Zielerreichung und der Umsetzung der Richtlinie wurde der Umsetzungsgrad im
Evaluationsplan als Anteil der Kliniken, die die Vorgaben realisieren bzw. als Anteil der unterschiedlichen
Vorgaben, die umgesetzt werden, beschrieben. Diese Definition wurde im Zuge der Analyse der
Informationen aus den Konformitatserklarungen angepasst. Danach setzt sich der Umsetzungsgrad aus
dem Durchdringungsgrad und dem Implementierungsgrad einer MaBnahme zusammen. Die konkrete

Definition und die Berechnung der Grade sind in den Kapitel 4.5 und 5.1 dargestellt.
Anpassung der Hypothesen

Es wurden auRerdem Anpassungen an den Formulierungen der Evaluationshypothesen vorgenommen, was
in der folgenden
Tabelle 5 dargestellt ist. Die gednderten Formulierungen haben zum Ziel, die Evaluationshypothesen inhalt-

lich zu konkretisieren. Die gedanderten Formulierungen einiger Hypothesen oder das Wegfallen anderer
Hypothesen dienen einer verbesserten inhaltlichen Aussagekraft der Evaluation. Die Notwendigkeit zur
Anderung wird bei der Darstellung der betroffenen Hypothesen in den entsprechenden Kapiteln erliutert.

Die Wertung der Abweichungen vom Evaluationsplan sind in Kapitel 6.2.1 dargelegt.
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Tabelle 5: Gednderte Formulierungen der Evaluationshypothesen.

Formulierung der Hypothesen im Evaluationsplan
Alte Version

Formulierung der Hypothesen im Evaluationsbericht
Neue Version

H1.1: Die Anforderungen der Richtlinie werden von allen
Kliniken vollstandig umgesetzt.

H1.1: Das Ziel einer vollstandigen Durchdringung wurde
erreicht.

H1.2: Falls die Anforderungen der Richtlinie nicht
vollstandig von allen Kliniken umgesetzt werden, besteht
kein unterschiedlicher Implementierungsgrad hinsichtlich
der verschiedenen Anforderungen der Richtlinie.

H1.2: Das Ziel einer vollstandigen Implementierung wurde
erreicht.

H1.3: Falls die Anforderungen der Richtlinie nicht
vollstandig von allen Kliniken umgesetzt werden, besteht
zwischen den Kliniken kein unterschiedlicher
Implementierungsgrad in Bezug auf den Anteil der
Prozeduren differenziert nach EVAR und OAR.

Hypothese entfallt.

Die Differenzierung des Implementierungsgrads nach
Mengenverhdltnis zwischen EVAR und OAR in den Kliniken
findet in H1.2 Beriicksichtigung. Es bedarf daher keiner
besonderen Hypothese.

H2: Es erfolgt im Rahmen des Nachweisverfahrens eine
Uberpriifung der Umsetzung der Anforderungen der
Richtlinie.

H2: Das Nachweisverfahren wird vollstandig durchgefiihrt.

H4.2: Die Aufwande zur Umsetzung der Anforderungen
der Richtlinie stellen fiir keine der Kliniken ein Hindernis
zur Umsetzung dar.

Hypothese entfiillt.

Da das Betreiben von Aufwénden ebenfalls hinderlich fiir
die Umsetzung der Anforderung ist, wird dies in die
Detailhypothese H4.1 integriert.

H5.2: Die Kliniken nennen zur Zielerreichung keinen
Handlungsbedarf, bestehende Anforderungen
anzupassen.

H5.2: Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf,
bestehende Anforderungen anzupassen.

H5.3: Die Kliniken nennen zur Zielerreichung keinen
Handlungsbedarf, andere Anforderungen verbindlich
vorzuschreiben.

H5.3: Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf,
andere Anforderungen verbindlich vorzuschreiben.

H6.5: Die Anforderungen der Richtlinie haben einen
positiven Einfluss auf die Behandlungsergebnisse.

Hypothese entfillt.
Aufgrund der inhaltlichen Zugehérigkeit werden die
Ergebnisse in H5.1 dargestellt.

H7: Die Versorgungsstruktur hat sich wahrend der Laufzeit
der Richtlinie verandert.

H7: Die Versorgungsstruktur hat sich wahrend der Laufzeit
der Richtlinie verbessert.

H7.1: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und
ambulanten Leistungserbringern hat sich verandert.

H7.1: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und
ambulanten Leistungserbringern hat sich verbessert.

H7.2: Die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen
innerhalb des Klinikums hat sich verandert.

H7.2: Die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen
innerhalb des Klinikums hat sich verbessert.

H7.3: Die Zusammenarbeit zwischen Kliniken in

unterschiedlichen Klinika hat sich verandert.

H7.3: Die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen
Kliniken hat sich verbessert.

H7.4: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den
Leistungserbringern der Rehabilitation hat sich verandert.

H7.4: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den
Leistungserbringern der Rehabilitation hat sich verbessert.

H8.2: Die Anzahl an richtlinienbezogenen Prozeduren in
den Kliniken hat sich verandert.

Hypothese entfiillt.

Die Anzahl der dokumentierten OPS-Kodes bildet das
Leistungsangebot nicht ab. Eine Verdnderung der Anzahl
dokumentierter Prozeduren liegt eher an
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Formulierung der Hypothesen im Evaluationsplan
Alte Version

Formulierung der Hypothesen im Evaluationsbericht
Neue Version

Differenzierungsméglichkeiten der OPS-Kodes.

H8.3: Der Anteil der Prozeduren in den Kliniken,
differenziert nach EVAR und OAR, hat sich verdandert.

H8.3: Das Mengenverhéltnis zwischen EVAR und OAR hat
sich verandert

H9: Der Zugang zur Versorgung hat sich wahrend der
Laufzeit der Richtlinie verdandert.

H9: Der Zugang zur Versorgung hat sich wahrend der
Laufzeit der Richtlinie verbessert oder ist auf gutem
Niveau gleichgeblieben.

H9.1: Der Zugang zur Versorgung hat sich verandert.

H9.1: Der Zugang zur Versorgung hat sich verbessert oder

ist auf gutem Niveau gleichgeblieben.

Im gesamten Evaluationsbericht werden zusammenfassend all jene Einrichtungen als , Kliniken” bezeichnet,
die Bauchaortenaneurysmen gemaR der QBAA-RL behandeln und die damit die Adressaten der Richtlinie
darstellen. Alle Kliniken, die Leistungen gemaR der QBAA-RL erbringen, missen jahrlich
Konformitatserklarungen (Anlage 1 der Richtlinie) einreichen und sich damit dem Reglement dieser
Qualitatsstrukturrichtlinie unterziehen. Diese Kliniken sollen moglichst vollzdhlig in die schriftliche
Befragung einbezogen werden und in den Experten/-innen-Interviews sowie bei den Experten/-innen-
Workshop reprasentativ vertreten sein, da sie aufgrund ihrer Erfahrung mit der Umsetzung der QBAA-RL

wertvolle Riickmeldungen fiir die Evaluation geben kénnen.
Identifikation anhand der strukturieren Qualitatsberichte der Krankenhduser (SQB 2017 und SQB 2018)

Einer der ersten Schritte der Evaluation war die Erstellung einer Liste aller Kliniken in Deutschland, die an
der Versorgung behandlungsbediirftiger Bauchaortenaneurysmen teilnehmen. Diese Ubersicht wurde
zunachst anhand der Daten aus den Qualitdtsberichten der Krankenhauser gemafld § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr.
3 SGB V erstellt, die in maschinenverwertbarer Form beim G-BA beantragt wurden. Grundlage fiir die
Evaluation bildete zunéchst das Berichtsjahr 2017 (SQB 2017) und zum Ende der Evaluation das Berichtsjahr
2018 (SQB 2018). Da die im Berichtsjahr 2017 identifizierten Kliniken auch im Berichtsjahr 2018 identifiziert
wurden, stitzen sich die Ergebnisse des Evaluationsberichts an den entsprechenden Stellen immer auf das

Datenjahr 2018 (SQB 2018).
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Zur Auswahl wurden die ICD- und OPS-Listen sowie Schliissel der Schliisselauswahlliste* der
Qualitatsberichte der Krankenhduser herangezogen. Es standen also nur aggregierte Haufigkeitslisten zur

Verfligung, jedoch keine Datenséatze auf Fallebene.

Fir die Diagnose wurden entsprechend der QBAA Richtlinie folgende ICD-Einschlussdiagnosen

bericksichtigt:

e 171.02 Dissektion der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur

e 171.4 Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur

Fir die Prozeduren wurden entsprechend der QBAA Richtlinie OPS-Einschlussdiagnosen aus folgenden

Abschnitten beriicksichtigt:

e Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta abdominalis, n.n.bez.

e Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta abdominalis, suprarenal

e Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta abdominalis, infrarenal

e Endovaskuldre Implantation von Stent-Prothesen: Aorta abdominalis

e (Perkutan-)transluminale Implantation von sonstigen gecoverten grofRlumigen Stents

e (Perkutan-)transluminale Implantation von Stents zur Stromungslaminierung bei Aneurysmen

Natirlich misste man priifen, ob eine Klinik Fille behandelt hat, bei denen bei Vorliegen einer
Einschlussdiagnose dann auch eine entsprechende spezifische Prozedur durchgefiihrt wurde. Aber es liegen
keine Falldaten vor, so dass man eine zu hohe Trefferquote hat. Es kann namlich vorkommen, dass ein
Patient oder eine Patientin ein Bauchaortenaneurysma hat, aber wegen einer anderen Diagnose behandelt
wird. Es kann aber auch sein, dass jemand mit einer entsprechenden Prozedur behandelt wird, aber nicht

an der Aorta sondern an einem anderen GefaRbereich.

Um diesen ,falsch positiven” Treffer zu minimieren, bei denen nur eine entsprechende Diagnose oder nur
eine entsprechende Prozedur vorliegt, wurde die Auswahl zusatzlich eingeschrankt auf alle Kliniken, die
durch die Angabe des Kodes CQO1° im Strukturierten Qualitatsbericht die Umsetzung von ,MaRnahmen zur
Qualitatssicherung fiir die stationare Versorgung bei der Indikation Bauchaortenaneurysma“ dokumentiert

haben.
Das Einschlusskriterium 1 fiir die Daten aus den Strukturierten Qualitatsberichten lautet also wie folgt:

Mindestens eine Diagnose aus den Einschlussdiagnosen in der ICD-Liste des Krankenhauses

4 schliisselauswahlliste "Umsetzung von Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualititssicherung nach § 137 Abs.
1Satz 1 Nr. 2 SGB V [neue Fassung] ("Strukturqualitatsvereinbarung")" (C-6) im Anhang 2 zu Anlage 1.

5 Auswabhlliste ,Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V*“, CQ01: MaRnahmen zur
Qualitatssicherung fir die stationare Versorgung bei der Indikation Bauchaortenaneurysma
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UND
mindestens eine Prozedur aus der Liste der Einschlussdiagnosen in der OPS-Liste des Krankenhauses
UND

kodierte Dokumentation der internen Qualitétssicherung fiir die Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen.

Es wurden fiir das Berichtsjahr 2017 (SQB 2017) n=483 Kliniken und fiir das Berichtsjahr 2018 (SQB 2018)
n=492 Kliniken identifiziert, die das Einschlusskriterium 1 erfiillen. Sie haben vermutlich Patienten und
Patientinnen mit behandlungsbedirftigem Bauchaortenaneurysma versorgt. Man muss ,vermutlich”
schreiben, weil eine sichere Aussage nur anhand der Falldaten einer Patientin oder eines Patienten
gemacht werden kdnnte, die natirlich in den strukturierten Qualitdtsberichten nicht enthalten sind. Daher

wird dieses Kriterium als ,Vermutliche Teilnahme an der BAA-Versorgung” bezeichnet (siehe Abbildung 3).
Ubersichtsliste der Krankenkassen (Stand Dezember 2018)

Laut einer im Oktober 2019 durch den Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) an das Evaluationsteam
ibermittelten Ubersicht erbringen 462 Kliniken den Nachweis zur Erfiillung der Anforderungen der QBAA-
RL. Diese Liste ist eine Zusammenstellung der Mitgliederkassen des vdek, welche Kliniken im
Zustandigkeitsbereich fiir die Leistungserbringung gemall der QBAA-RL zugelassen sind. Diese
Informationen werden aus Ubermittelten Konformitatserklarungen und MD-Priifungen gespeist. Hier
wurden diejenigen Kliniken eingeschlossen, bei denen die Angabe zum Nachweis der Erfillung der

Anforderungen der Richtlinie mindestens bis zum 31.12.2018 giiltig war.
Identifizierung von Kliniken auf Basis der § 21 Daten (Datenjahre 2011-2019)

In den § 21-Daten beim Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) finden sich insgesamt 533
Kliniken (Kap. 4.6.1), die in den Jahren 2011 bis 2019 die Behandlung von Patienten und Patientinnen mit
Bauchaortenaneurysma mit den entsprechenden Kodierungen abgerechnet hatten. Das InEK hat alle
Falldaten geliefert, die in den Jahren 2011 bis 2019 abgerechnet wurden und die den Einschlusskriterien
der QBAA-RL entsprechen. Diese Falldaten wurden an die Pseudonymisierungsstelle geschickt, die alle IK-
Nummern durch Pseudonyme ersetzte. Mit diesen Pseudonymen standen nun die Falldaten fiir Analysen
zur Verfligung — ohne dass fiir die Evaluation die dazugehorige Klinik bekannt war. Kliniken, welche im
genannten Zeitraum durch organisatorische Anderungen (z. B. Trigerwechsel oder Fusion) ihre IK-
Nummern wechselten, bekamen durch die Pseudonymisierungsstelle auch ein neues Pseudonym. Damit
sind die Daten fir manche Kliniken unter zwei oder mehr Pseudonymen im § 21 Datenpool abgespeichert.

Die Anzahl der Pseudonyme ist somit groRer als die Anzahl der behandelnden Kliniken.
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Die hohere Anzahl an IK-Nummern und Pseudonymen gegeniiber den faktisch versorgenden Kliniken ist

aber wahrscheinlich nur zum Teil durch die genannten organisatorischen Veranderungen bedingt.

Hierzu zeigt Tabelle 6 eine Ubersicht der Anzahl der Kliniken in den § 21 Daten pro Jahr und gleichzeitig den
Anteil der Kliniken, die in diesen Jahren nur ein oder zwei Behandlungen fiir Bauchaortenaneurysmen
durchgefiihrt haben. Die Anzahl der identifizierten Anzahl an Kliniken pro Jahr ist deutlich geringer als die
Anzahl Kliniken Gber den gesamten Zeitraum 2011-2019. Dies wird einmal durch die ,Doppelten” bei
mehrfach zugeordneten Pseudonymen bewirkt. Aber es findet sich auch eine grofRe Anzahl an Kliniken, die
p.a. nur einen oder zwei Falle behandelt haben (25 — 40 Kliniken pro Jahr, das sind immerhin 6% - 9% aller
Kliniken, die die Behandlung eines Bauchaortenaneurysmen abgerechnet haben). Die Versorgung kann z. B.
von allgemeinchirurgischen Abteilungen geleistet worden sein, die nur in einem besonderen Fall diese
Intervention durchfiihrten, die aber normalerweise solche Patientinnen und Patienten an gefafchirurgische

Zentren weiteriiberweisen.

Unter den 533 Kliniken, die in den Jahren 2011 — 2019 die Behandlung von Bauchaortenaneurysmen
(entsprechend der aktuellen Definition der QBAA-RL) abgerechnet haben, finden sich also doppelte
Nennungen wegen IK-Nummernwechsel, aber auch Kliniken, die nicht regelhaft solche Interventionen
durchfiihrten und in den ganzen Jahren nur ein oder zweimal in dieser Gruppe auftauchten. Nur 83% der

Kliniken (n=342) behandelten im Jahr 2019 mehr als 5 Fille.

Tabelle 6: Kliniken, die BAA behandelt haben, pro Datenjahr, Anteil Kliniken mit 1-2 Fallen p.a.

Anzahl Anteil
Anzahl BAA- Kliniken Kliniken
Datenjahr Kliniken mit 1-2 Fallen p.a. | mit 1-2 Fallen p.a.
2011 441 36 8%
2012 454 40 9%
2013 431 39 9%
2014 443 38 9%
2015 444 39 9%
2016 434 31 7%
2017 424 26 6%
2018 424 25 6%
2019 412 26 6%

Anzahl Kliniken in der Literatur

Die Anzahl der identifizierten Kliniken aus den Qualitdtsberichten der Krankenhduser der letzten
Berichtsjahre deckt sich in etwa mit Angaben aus der Literatur, in der von durchschnittlich 500 Kliniken
gesprochen wird, die die hier betrachteten Leistungen erbringen (Marschall et al., 2015; Trenner et al.,

2018; Trenner et al., 2020).
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Vergleich der Ergebnisse

Tabelle 7 vergleicht die Anzahl der Kliniken, die im Jahr 2018 nach eigenen oder Fremd-Angaben
Patientinnen und Patienten mit Bauchaortenaneurysma entsprechend den Definitionen der QBAA-RL
behandelt haben — gegliedert nach der jeweiligen Quelle und dem dazu passenden Identifikationskriterium.
Im Rahmen der Evaluation ist zu definieren, welche Grundgesamtheit fiir die verschiedenen Analysen am

geeignetsten ist.

Tabelle 7: Anzahl Kliniken, die BAA behandeln: Vergleich der Ergebnisse fir das Datenjahr 2018

Quelle Anzahl Kliniken 2018 | Kriterium

auslosende Diagnosen und Pro-
zeduren und Angabe von QM-
Malnahmen fiir die Versorgung
von BAA

Strukturierte
Qualitatsberichte 492
(SQB 2018)

Vorlage von Konformitatserkla-
vdek Liste (Stand 2018) 462 rungen bei den Krankenkassen
und MD-Priifungen

§ 21 Daten des InEK (Auswahl 424 Abrechnung von Fallen entspre-
des Datenjahres 2018) chend der QBAA — RL

Auswahl von Kliniken fiir Interviews (SQB 2017)

Aus den 483 Kliniken, die fiir das Berichtsjahr 2017 anhand der Strukturierten Qualitatsberichte identifiziert
worden waren, wurden anhand definierter Kriterien neun Interviewpartner/-innen der Kliniken fur die
Interviews rekrutiert (Kap. 4.3.2). Alle neun interviewten Kliniken befinden sich auch bei den 492 Kliniken

(Stand 2018) wieder.
Auswahl von Kliniken fiir die Befragung (SQB 2018)

Auch fir die Befragung sollte eher von einer gréReren Grundgesamtheit ausgegangen werden, namlich von
allen Kliniken, die in ihren Qualitatsberichten entsprechende Angaben zur Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen gemacht haben. Daher wurden alle 492 Kliniken, die aus dem Berichtsjahr 2018

gefiltert wurden, fiir die Befragung vorgesehen.

Fir das Jahr 2018 identifizierte die Pseudonymisierungsstelle weitere 14 Kliniken, die bislang nicht im
Datensatz der 492 Kliniken aus den Qualitatsberichten der Krankenhauser enthalten waren. Dafir verglich
die Pseudonymisierungsstelle die vorhandenen Kliniken aus den Daten der Qualitatsberichte des
Berichtsjahres 2018 mit den Kliniken aus dem § 21-Datensatz, die vom InEK ebenfalls an die
Pseudonymisierungsstelle Gbermittelt wurden. 14 Kliniken befanden sich zusatzlich im § 21-Datensatz, die

bislang noch nicht vorlangen. Demnach haben auch diese 14 Kliniken ein Pseudonym erhalten und wurden

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S.35



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

fir die schriftliche Befragung beriicksichtigt. Insgesamt wurden somit 506 Kliniken angeschrieben, die auf
eine der beschriebenen Weisen dokumentiert haben, dass die von ihnen durchgefiihrte Behandlung von

Bauchaortenaneurysmen der QBAA-RL unterliegen (Abbildung 3).
Weitere Anpassung der Grundgesamtheiten
Demnach lassen sich zwei Quellen fiir relevante Kliniken im Rahmen der Evaluation identifizieren:
e 506 Kliniken , die im Rahmen der schriftlichen Befragung angeschrieben wurden und
e 524 Kliniken aus den § 21-Daten, deren Daten fiir die Jahre 2011 bis 2019 analysiert werden.

Das Problem bei beiden Gruppen besteht darin, dass zum Zeitpunkt der Identifizierung der Kliniken Notfalle
noch enthalten waren, die nicht unter die Richtlinie fallen. Aulerdem wurden die § 21-Daten noch nicht
nach Altersgruppen eingeteilt. Die Beschreibung der fiir die Evaluation definierten Grundgesamtheit
innerhalb der § 21-Daten erfolgt in Kapitel 4.6.1. AuRerdem ist die Standortproblematik zu thematisieren,
da einige Klinikstandorte in der einen Quelle bei Klinikverbiinden zusammengefasst wurden, wahrend sie in
der anderen Quelle als getrennte und eigenstadndige Kliniken definiert wurden. Aufgrund dessen lassen sich
die Kliniken beider Quellen in einigen Fallen nicht eindeutig zuordnen. Somit kann nicht sicher gesagt
werden, dass eine der beiden Quellen eine definierte Teilmenge der jeweils anderen sei. Sie weisen jedoch
laut Pseudonymisierungsstelle eine groBe Schnittmenge von knapp 90% eindeutig definierter und
zuordenbarer Kliniken auf. Die folgende Abbildung 3zeigt als Flowchart die identifizierten Kliniken, die im

Rahmen der Evaluation betrachtet werden.
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Abbildung 3: Identifizierte Kliniken im Rahmen der Evaluation.

In den weiteren Kapiteln zur methodischen Herangehensweise werden die beiden Gruppen der

identifizierten Kliniken weiter konkretisiert.

Eine Literatur- und Internetrecherche wurde begleitend zur Evaluation durchgefiihrt. Dabei erfolgte
zunachst die Definition geeigneter englischer und deutscher Suchbegriffe hinsichtlich der Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen, die endovaskuldr oder offen-chirurgisch behandelt werden. Diese Suchbegriffe
wurden sinnvoll mit geeigneten Operatoren zu einer Suchstrategie verkniipft. Zu Beginn der Evaluation
wurde eine erste Literatur- und Internetrecherche durchgefiihrt, um einen Uberblick Gber den aktuellen
Stand der Forschung und des Versorgungsgeschehens zu gewinnen. Ein essenzieller Teil der neusten
Studien und Veréffentlichungen wurde dem Evaluationsteam kontinuierlich wahrend der Evaluation von
dem externen Fachexperten zur Verfligung gestellt. Im Zuge der Aufarbeitung der Literatur fiir den Bericht
wurden beim Sichten von Volltexten weitere Literaturquellen in den Publikationen identifiziert. Weitere
relevante Quellen wurden auBerdem auf den Internetseiten der verschiedenen Fachgesellschaften oder

Krankenkassen identifiziert. Eine systematische Literaturrecherche ist nicht Gegenstand der Evaluation,
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deshalb werden im vorliegenden Bericht nicht samtliche identifizierte Quellen zitiert und detailliert
verglichen. Dennoch ist die Literaturrecherche essentiell, um einen Uberblick tiber den aktuellen Stand der
Forschung und des Versorgungsgeschehens zu gewinnen. Studienergebnisse von hoher Aktualitat und
Evidenz finden insbesondere im Kontext der Richtlinie (Kap. 2) sowie in der Diskussion der Ergebnisse im

Rahmen der Uberpriifung der Hypothesen in Kapitel 5 Beriicksichtigung.

Um zum Abschluss der Evaluation weitere aktuelle und noch nicht verwendete deutsch- und
englischsprachigen Fachliteratur zum Bauchaortenaneurysma zu identifizieren, wurden am 25. Marz 2021
folgende Suchen durchgefiihrt, die sowohl allgemeinere Themen rund um das Bauchaortenaneurysma als

auch spezifischere umfasste, wie Zentralisierung, Volume-Outcome-Beziehung und Mindestmengen:

Vor allem die breiter angelegten Recherchen zur Epidemiologie und Versorgung von
behandlungsbediirftigen Bauchaortenaneurysmen ergaben durch die vielen und allgemein gehaltenen
Suchbegriffe mehr Treffer als die spezifischere Recherche zu den Mindestmengen bzw. zur Zentralisierung
(Abbildung 4). Weitere spezifischere Recherchen wurden zur postoperativen Verweildauer und
Krankenhausmortalitat des Bauchaortenaneurysmas durchgefiihrt. Es zeigte sich jedoch, dass die
allgemeine Suche diesbezliglich das meiste abdeckte. Die Titel der identifizierten Publikationen wurden
hinsichtlich ihrer thematischen Relevanz gesichtet. Der Fokus lag vor allem auf aktuelleren Studien,
vorrangig der letzten funf Jahre. Entsprechend wurden Quellen ausgeschlossen, die zeitlich betrachtet alter
waren und deren Inhalt durch aktuelle Quellen bereits abgedeckt war. AuBerdem war unter den Treffern
eine Vielzahl von medizinischen Studien, die beispielsweise den Einsatz verschiedener Prothesen oder
Medikation darstellten. Diese waren fiir die Evaluation und die Betrachtung der Versorgungsqualitdt oder
des Leistungsgeschehens weniger relevant. Es ergaben sich zudem Doppelungen zu bereits in vorherigen
Recherchen identifizierter Literatur oder zwischen den verschiedenen spezifischeren Suchen. Einige neue
relevante Studien konnten jedoch durch die Recherche zum Ende der Evaluation identifiziert und in der
Diskussion der Ergebnisse beriicksichtigt werden. Demnach flieRen aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse

in die Evaluation ein.
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Allgemeine Recherchen zur Epidemiologie und Versorgung

PubMed:

"abdominal aortic aneurysm" AND
Germany AND (elective OR
complications OR therapy OR screening
OR quality) AND (epidemiology OR
prevalence OR incidence)

Google Scholar:
(Bauchaortenaneurysma OR "abdominelles
Aortenaneurysma") AND Deutschland AND

(Versorgung OR Therapie OR Qualitdt OR
Screening OR elektiv) AND (Epidemiologie
OR Inzidenz OR Pravalenz)

Ausgeschlossene
Quellen n=595
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Gesamttreffer: n=328 Gesamttreffer: n=654
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Bereits identifizierte |
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Studien: n=4
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Studien: n=12

Beispiel: Spezifischere Recherchen zu Zentralisierung und Mindestmengen

PubMed:
"abdominal aortic aneurysm" AND
Germany AND (centralization OR
volume)

Google Scholar:
(Bauchaortenaneurysma OR "abdominelles
Aortenaneurysma") AND Deutschland AND

(Mindestmengen OR Zentralisierung)

Ausgeschlossene v Ausgeschlossene

Quellen n=50
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Bereits identifizierte
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— »
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Relevante erganzende
Studien: n=3

Abbildung 4: Flowchart der allgemeinen und spezifischen Literaturrecherche.

4.3.1 Methode und Konzeption

Bei der Evaluation der QBAA-RL dienen Interviews der qualitativen Erhebung

von

Hintergrundinformationen, Erfahrungen, Einschatzungen, Winschen. Die Vorteile bei der Verwendung

qualitativer Methoden liegen insbesondere in ihrer Offenheit, Subjektorientierung und Flexibilitdt, sodass

relevante Kontextfaktoren, unterschiedliche Perspektiven und dynamische Prozesse beriicksichtigt werden

kénnen. Qualitative Methoden ermoglichen zudem die Integration von Betroffenen in die Forschung und

durch ihren holistischen Ansatz die Entwicklung von Theorien und Hypothesen, die im weiteren

Forschungsvorhaben tberprift werden kénnen. In der Versorgungsforschung haben qualitative Methoden

einen wichtigen, ergdnzenden Stellenwert eingenommen (Flick et al., 2015; Lamnek, 2010; Meyer und Flick,

2017). In diesem Projekt werden sie insbesondere zur Exploration des Themenfeldes eingesetzt und stehen

daher am Beginn der Evaluation.
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Mit den Experten/-innen-Interviews werden Personen interviewt, die Uber ein spezielles Rollenwissen
verfugen, das haufig an Berufsrollen gebunden ist. Das Experten/-innenwissen, das auch als Betriebswissen
bezeichnet wird, bezieht sich auf institutionalisierte Zusammenhange, Ablaufe und Mechanismen in einer
Organisation. Das Interview ermdglicht den Zugang zu der Organisation und einen Einblick in deren Regeln
und Ablaufe, die nicht zwangslaufig formalisiert sind oder sogar formalisierten Regeln widersprechen
(Przyborski und Wohlrab-Sahr, 2014). Ein wichtiger Aspekt bei dem Fithren der Experten/-innen-Interviews
ist eine neutrale und unparteiische Haltung, die die AuRerung der eigenen Meinung ausschlieRt und dem

Grundprinzip der Offenheit entspricht (Kihn und Koschel, 2011).

Im Rahmen der Evaluation wurden die Experten/-innen-Interviews halbstrukturiert unter Zuhilfenahme
eines Leitfadens mit Vertreter/-innen der Kliniken, der MD und der Krankenkassen durchgefihrt. Die im
Rahmen dieser Evaluation entwickelten Leitfiden, mit den Erzdhlaufforderungen zu den einzelnen
Themengebieten, sind als Anlagen A bis C diesem Evaluationsbericht angefiigt. In den Leitfaden sind die
wesentlichen fir den Forschungsgegenstand relevanten Themengebiete formuliert, die im Rahmen der
Interviews thematisiert werden, um eine Vergleichbarkeit der Gesprache zu erméglichen. Unter Anderem
wurden folgende Themengebiete je nach Institution der interviewten Person besprochen: Umsetzung bzw.
Umsetzungshindernisse der Richtlinie, Eignung des Nachweisverfahrens und Priifung der Umsetzung der
Richtlinie, Zielerreichung der Richtlinie, Zugang zur Versorgung und Veranderung der Versorgungsstruktur.
Es wird jedoch beabsichtigt, dass moglichst viele der gewilinschten Informationen selbststéndig durch den
Experten oder die Expertin berichtet werden (Przyborski und Wohlrab-Sahr, 2014). Hierfiir soll in den
Gesprachen, u. a. mittels einer flexiblen Handhabung der Reihenfolge der Themen, hinreichend Raum fir
die Entwicklung eines eigenen roten Fadens in Form von neuen Aspekten und Verknipfungen zu einem
Thema gegeben werden (Kiihn und Koschel, 2011). Die Erzahlaufforderungen in den Leitfaden kdnnen
mehrere Themen beinhalten und werden moglichst konkret, alltagsnah und erfahrungsbezogen formuliert
(Helfferich, 2011; Kihn und Koschel, 2011). Beispielsweise wurde die Frage, ob Handlungsbedarf fur die
Weiterentwicklung der Richtlinie besteht wie folgt eingeleitet und gestellt: ,,Mit dem Blick auf die einzelnen
Anforderungen der Richtlinie: Sehen Sie Bedarf Anpassungen an den bestehenden Anforderungen
vorzunehmen? Erldutern Sie bitte auch aus welchem Grund Sie diese Anpassungen als nutzstiftend fiir die

Versorgungsqualitdt erachten wiirden.” (Anlage A, Leitfaden Kliniken).

Die Entwicklung der eingesetzten Leitfaden erfolgte nach dem SPSS-Prinzip (Sammeln, Priifen, Sortieren,
Subsummieren) (Helfferich, 2011). Am Anfang steht die Sammlung aller als relevant erachteten Fragen im
Zusammenhang mit dem Forschungsgegenstand ohne Biindelung oder Gliederung, wodurch moglichst viele
Themen und Perspektiven erfasst werden sollen. AnschlieRend erfolgt die Priifung sowie Uberarbeitung
und Reduktion der gesammelten Fragen unter Bericksichtigung des vorhandenen Wissens zu dem

entsprechenden Themenfeld, jedoch stets unter Beachtung des Grundsatzes der Offenheit. Die sich
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anschlieRende Sortierung biindelt einzelne Fragen zu Oberthemen. Durch das Subsummieren erhalt der

Leitfaden seine finale Form (Kiihn und Koschel, 2011).
4.3.2 Auswahl und Rekrutierung der Teilnehmenden

In Kapitel 4.1 wurden bereits die Identifizierung von Kliniken beschrieben. Von den 483 Kliniken, die durch
die Qualitatsberichte des Berichtsjahres 2017 (SQB 2017) identifiziert wurden, wurden schlieBlich neun
Kliniken fir die Interviews anhand der in Tabelle 8 aufgefiihrten Auswahlkriterien ausgewahlt. Diese sind
auch in der Gruppe der 492 Kliniken, welche durch den Qualitatsbericht des Berichtsjahres 2018
identifiziert wurden (SQB 2018), enthalten (Abbildung 3). AuRerdem sind die Interviewten der Kliniken auch
in den potenziellen Befragungsteilnehmenden (n=506) enthalten, weshalb sich die entsprechenden
Ergebnisse der Evaluation von nun an auf das Berichtsjahr 2018 (SQB 2018) stiitzen. Die im Folgenden
dargestellte Auswahl der Interviewteilnehmenden begriindet sich in der Erfahrung im Umgang mit der
Umsetzung der QBAA-RL. Es sollten Vertreter/-innen aus der Praxis zu lhren Erfahrungen in der Umsetzung
der Anforderungen der Richtlinie und zum Nachweisverfahren befragt werden. Weitere Kriterien fir die

Auswahl der jeweiligen Kliniken fiir die Interviews finden sich in Tabelle 8.

Tabelle 8: Kriterien fur die Auswahl von Kliniken fir die Interviews.

Kriterium Umsetzung bei der Auswahl der Kliniken

Bundesland Die Standorte der auszuwahlenden Kliniken liegen in verschiedenen Bundeslandern.

Regionstyp Der Regionstyp (stadtischer/landlicher Raum) des Klinikstandorts wurde mit Daten des
Bundesamts flr Bauwesen und Raumordnung definiert. Nach der Zuordnung wurden
sowohl Kliniken im stadtischen als auch im landlichen Raum ausgewahlt.

Tragerschaft | Klinken in 6ffentlicher, freigemeinnitziger und privater Tragerschaft sind vertreten.

Fallzahl Es wurden vermehrt Klinken mit hohen Fallzahlen ausgewahlt. Diese Informationen sind in
den Qualitatsberichten der Krankenhduser enthalten. Es wurde aufRerdem der Anteil der
endovaskular durchgefiihrten Eingriffe im Vergleich zu den offen-chirurgischen Eingriffen
betrachtet. Trotz des generellen Anstiegs des Anteils der endovaskuldren Eingriffe
gegeniber dem offen-chirurgischen Verfahren wurden auch Kliniken ausgewahlt, die einen
vergleichsweise hohen Anteil offen-chirurgischer Eingriffe aufweisen.

Zertifizierung | Aufgrund der Moglichkeit der Zertifizierung als interdisziplinares Gefalzentrum wurden
zertifizierte und nicht zertifizierte Kliniken ausgewahlt.

Durch die Anwendung dieser Auswahlkriterien konnte eine heterogene Auswahl von Ansprechpartnern aus
Kliniken zusammengestellt werden, die das Spektrum der Leistungserbringung in der Versorgung von
behandlungsbediirftigen Bauchaortenaneurysmen adaquat abbildet. Als Interviewte wurden von

unterschiedlichen  Krankenkassen bzw. deren Landesverbdanden oder Landesvertretungen
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Ansprechpartner/-innen fiir drei Krankenkassen ausgewahlt. Hier lag der Fokus der Auswahl der
Teilnehmenden auf denjenigen Personen, die langjahrige Erfahrungen mit dem Fihren von
Budgetverhandlungen hatten (z. B. Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK), Betriebskrankenkasse (BKK), vdek).
Ferner wurde beriicksichtigt, dass die Ansprechpersonen in verschiedenen Bundeslandern tatig und somit
flr unterschiedliche Kliniken im Rahmen der Budgetverhandlungen zustédndig sind. Des Weiteren wurden
Krankenkassen préaferiert, in deren Zustdndigkeitsbereich sich viele Kliniken befinden und die Erfahrungen

in der Beauftragung von MD-Priifungen der QBAA-RL vorweisen.

Im Rahmen der Auswahl der Interviewten innerhalb der MD wurden &rztliche Gutachter/-innen
angesprochen, die bereits mehrere Prifungen zur Umsetzung der Anforderungen der QAA-RL in denjenigen
Kliniken durchgefiihrt haben, die an der Versorgung von Patienten und Patientinnen mit
behandlungsbedirftigem Bauchaortenaneurysma beteiligt sind. Eine im Oktober 2019 durchgefiihrte
Anfrage bei allen 15 MD ergab, dass seit Inkrafttreten der Richtlinie durch zehn MD mehr als 330 Prifungen
nach der QBAA-RL erfolgt sind. Hierbei ist zu erwahnen, dass einige MD keine Auskunft zu der exakten
Anzahl der seit Inkrafttreten der QBAA-RL durchgefiihrten MD-Priifungen geben konnten. Bei der Anfrage
wurde zudem um die Benennung der Ansprechpartner in Bezug auf die Prifung der QBAA-RL gebeten.
Bezliglich der Auswahl der drei Interviewten wurden solche MD favorisiert, die moglichst viele Priifungen
insbesondere in den letzten Jahren durchgefiihrt haben, um in den Interviews umfangreiche und aktuelle

Informationen zu erhalten.

Mit dem Ziel, die Kliniken Gber die Evaluation zu informieren und ihre Bereitschaft zur Teilnahme an den
Experten/-innen-Interviews zu erhéhen, haben im Vorfeld der Kontaktierung durch das BQS Institut die
DGA, DGG, DRG/DeGIR, GermanVasc, VASCUNET, MDEpiNet sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft
e.V. (im Folgenden: DKG) eine Vorabinformation versendet. Dies erfolgte beispielsweise durch die
Versendung eines Newsletters, in dem um die Unterstiitzung des Evaluationsvorhabens gebeten wurde.
Nach Versand der Vorabinformation erfolgte ab November 2019 die Kontaktierung der ausgewahlten
Kliniken durch das BQS Institut. Hierbei wurden die Geschéftsfiihrung und die leitenden Arztinnen und
Arzte der GefiRchirurgie per E-Mail iiber die Interviews informiert und um ihre Teilnahme am
Evaluationsvorhaben gebeten. Die Ansprechpersonen in den Kliniken waren der Evaluation im Allgemeinen
und den Interviews im Speziellen gegeniber durchweg positiv eingestellt und signalisierten ihre
Teilnahmebereitschaft. Lediglich zwei Klinik-Vertreter/-innen, die als Interviewte vorgesehen waren, teilten
mit, dass eine Teilnahme aufgrund von fehlenden zeitlichen Ressourcen nicht moglich sei. Als Ersatz
wurden zwei andere Kliniken nach den genannten Einschlusskriterien ausgewahlt. Als Interviewpartner/-
innen war, neben der kaufmannischen Leitung bzw. Geschaftsfiihrung und der fachlichen arztlichen Leitung
der gefdlichirurgischen, angiologischen oder radiologischen Einheiten, auch leitendes Personal aus der

Pflege vorgesehen. Den jeweiligen Kliniken wurde durch das Evaluationsteam die zuvor ausgewahlte
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Berufsgruppe, mit deren Vertreter*in ein Interview durchgefiihrt werden sollte, benannt. Die Benennung
derjenigen Person aus der vorgegebenen Berufsgruppe, die am meisten Erfahrungen mit der QBAA-RL
besitzt, wurde von den Kliniken vorgenommen. Im Bereich kaufmannische Leitung bzw. Geschaftsfiihrung
sollte jene Person erreicht werden, die Erfahrungen bei Budgetverhandlungen aufweist und ggf. auch schon
bei MD-Prifungen der QBAA-RL teilgenommen hat. Auf Wunsch einer Klinik wurden fir ein
Experteninterview zwei Ansprechpersonen aus unterschiedlichen Berufsgruppen ausgewahlt. Demnach

wurden neun Interviews mit zehn Personen in neun verschiedenen Kliniken gefiihrt.

Die Rekrutierung der fir die Budgetverhandlungen auf Landesebene zustdndigen Vertreter/-innen der
Krankenkassen erfolgte Uber deren Verbdnde auf Bundesebene. Der AOK-Bundesverband, der BKK-
Dachverband sowie die vdek-Verbandszentrale wurden im Oktober 2019 mit der Bitte kontaktiert, die
Kontaktdaten derjenigen Ansprechperson in den Landesstellen zu (dbermitteln, die fir die
Budgetverhandlungen mit Kliniken im Rahmen der QBAA-RL zustdndig sind. Der BKK-Dachverband
libersendete zeitnah die Kontaktdaten von Personen in allen vier BKK-Landesverbanden. Um den Aufwand
fiar den AOK-Bundesverband und die vdek-Verbandszentrale hinsichtlich der Benennung der
Ansprechpersonen zu minimieren, wurde vom Evaluationsteam eine Vorauswahl der préaferierten
Bundesldander vorgenommen und kommuniziert. Daraufhin Ubermittelte der AOK-Bundesverband die
Kontaktdaten von Personen in zwei AOK-Landesstellen, die vdek-Verbandszentrale stellte Kontaktdaten von
Personen in drei unterschiedlichen Mitgliedskassen aus drei Bundesldandern zur Verfliigung. Von den neun
Ubermittelten Ansprechpartner/-innen wurden vor dem Hintergrund der Einschlusskriterien drei
Interviewpartner/-innen unterschiedlicher Krankenkassen aus verschiedenen Bundesldndern vom
Evaluationsteam ausgewahlt. Die ausgewahlten Personen erklarten sich zur Teilnahme an den Interviews

und zur Unterstilitzung der Evaluation bereit.

Fur die Rekrutierung der Interviewpartner/-innen seitens innerhalb MD wurden die Vertreter/-innen dreier
MD nach den genannten Einschlusskriterien ausgewahlt und kontaktiert. Im Zuge der Rekrutierung
verwiesen zwei MD auf den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.
(MDS), der ihnen die Teilnahme an den Interviews im Rahmen der Evaluation genehmigen sollte. Nach
dessen Zusage zur Unterstlitzung der Evaluation konnten die Ansprechpersonen der MD zur
Terminvereinbarung der Interviews kontaktiert werden. Alle Personen erklarten sich zur Teilnahme am

Interview und zur Unterstiitzung der Evaluation bereit.

Nachdem die Ansprechpartner/-innen der Kliniken, der MD und der Krankenkassen ihre
Teilnahmebereitschaft erklart hatten — und im Fall der Kliniken eine konkrete Person benannt wurde —
wurden ein offizielles Anschreiben, die flir die Evaluation gliltige Fassung der Richtlinie, Informationen zum
Datenschutz in Form eines Informationsschreibens und eine Einverstandniserklarung zur Audioaufnahme

und Nutzung der anonymisierten Gesprachsinhalte sowie der Leitfaden iibersendet. Das Ubersenden des
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Leitfadens und die daraus entstandene Transparenz der Themeninhalte wurden von allen Interviewten
ausdricklich begrit. In das Anschreiben aufgenommen waren die Empfehlungen der DGA, DGG,
DRG/DeGIR, DKG, GermanVasc, VASCUNET sowie des MDEpiNet Germany/European Union zur Teilnahme

an den Interviews.
4.3.3 Durchfiihrung

Die Experten/-innen-Interviews fanden im Zeitraum von November 2019 bis Mé&rz 2020 statt und wurden
von ein bis zwei Mitgliedern des Evaluationsteams durchgefiihrt. Die Dauer der Interviews betrug ca. eine
bis anderthalb Stunden. Ein Interview erfolgte in den Raumlichkeiten einer Klinik, ein Interview in den
Raumlichkeiten des BQS Instituts, wahrend die anderen Interviews telefonisch durchgefiihrt wurden. In der
nachfolgenden Tabelle sind die durchgeflihrten Experten/-innen-Interviews mit der jeweiligen

Berufsgruppe der interviewten Person dargestellt:

Tabelle 9: Anzahl der Berufsgruppen in den Interviews.

Berufsgruppe Klinik Krankenkasse MD
1 | Leitung GefaRichirurgie 4

2 | Leitung Radiologie 1

3 | Leitung Angiologie 1

4 | Pflegedienstleitung 2

5 | Qualitatsmanagement 1

6 | Kaufmannische Leitung 1

7 | Budgetverhandler/in 3

8 | Arztliche/r Gutachter/in 3
Summe 10 3 3

Die Experten/-innen-Interviews wurden nach Einverstindnis der Teilnehmenden mit Audiogeraten
aufgezeichnet, um die Transkription und fiir die spatere Auswertung zu ermdéglichen. Im Anschluss an jedes
Interview wurde von der jeweiligen Interviewerin eine schriftlich fixierte Reflexion des Gesprachs
vorgenommen. Diese Reflexion bzw. das Postskriptum wird genutzt, um kurz nach dem Gesprach alles
Relevante, beispielsweise Kommunikationsverhalten, Verlauf des Interviews, unerwartete Reaktionen,
duBere Einflisse oder auch Ideen zur Auswertung und Interpretation zu dokumentieren, um sie fir die
Auswertungsphase nutzen zu kénnen (Kuckartz, 2016; Lamnek, 2010). Basis dieser Reflexion waren
wahrend des Gesprachs verfasste Notizen. Gegenstand der Reflexion waren Aussagen vor Beginn und nach

Ende der Audio-Aufzeichnung, Auffalligkeiten im Gesprachsverlauf, Verbesserungspotential hinsichtlich der
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Gesprachsfiihrung, Uberarbeitungsbedarf hinsichtlich des Leitfadens, Bewertung der
Gesprachsatmosphare, besondere Reaktionen der Teilnehmenden sowie inhaltliche Besonderheiten. Die
Reflexion der Gesprache wurde zur inhaltlichen Vorbereitung weiterer Gesprdache und schlieBlich fir die

Auswertungsphase genutzt.
4.3.4 Auswertung der Interviews

Nachfolgend wird das methodische Vorgehen bei der Auswertung der im Rahmen der Evaluation

durchgefiihrten Interviews erlautert.

Den ersten Schritt der Auswertung und Analyse qualitativ erhobener Daten stellt die Transkription der
Audioaufnahmen dar. Der Grad der Genauigkeit bei der Umformung von gesprochener in geschriebene
Sprache richtet sich grundsatzlich danach, inwieweit verbale und nonverbale Merkmale, beispielsweise
Betonungen und Lautstirke oder paraverbale AuRerungen wie Husten oder Riuspern, beriicksichtigt
werden. Dadurch wird der Aufwand fiir die Anfertigung der Transkripte, aber auch die Analyse des
Materials bestimmt, sodass festgelegt werden muss, welcher Grad an Genauigkeit bei der spateren Analyse
notig und gewlinscht ist (Kuckartz, 2016). Da bei der Analyse der Interviews fiir diese Evaluation die Inhalte
der Gesprache im Fokus stehen und nicht die Analyse des Gesprachsverhaltens, wurden fir die
Transkription Regeln gewahlt, die die verstandliche wortliche Wiedergabe des Gesagten in den Mittelpunkt
stellen (Kuckartz, 2016; Mayring, 2015). Nach der Transkription der Audioaufnahmen mit der Software
f4transkript erfolgte die Qualitdtssicherung und Uberarbeitung der Transkripte durch das Evaluationsteam,
indem ein Abgleich der Transkripte mit den zugehérigen Audioaufnahmen vorgenommen wurde. Die
Analyse des Textmaterials bestand zunachst aus einer Einzelanalyse der Transkripte, bei der jedes
Transkript einzeln gesichtet wurde. Hierbei wurden bereits aufféllige Passagen oder einzelne Aussagen
markiert. Es folgte eine generalisierende Analyse, die die Kernaspekte mehrerer Gesprache miteinander
verglich, wobei Grundtendenzen, Unterschiede und Besonderheiten herausgearbeitet wurden (Lamnek
2010). Vor der Analyse eines Gesprachs wurde das zugehorige Postskriptum gesichtet, um ggf. fir die
Auswertung relevante Aspekte beriicksichtigen zu kdnnen. Fir die Analyse des Textmaterials wurde, unter
Nutzung der etablierten wissenschaftlichen Software ATLAS.ti, die Inhaltsanalyse nach Mayring eingesetzt,
welche die Reduktion der Komplexitdt des Textmaterials mithilfe eines aus den Texten sukzessive
abgeleiteten Kategoriensystems (Ober- und Unterkategorien) vorsieht. Mit dem aus den Texten
entwickelten Kategoriensystemwerden einzelne Teile der verschriftlichten Kommunikation kodiert, indem
die fiir die Forschungsfrage relevanten Inhalte markiert und einer Kategorie zugeordnet werden. Fir die
Analyse der Interviews im Rahmen dieser Evaluation wurde eine Mischform aus deduktiver und induktiver
Kategorienbildung gewahlt (Mayring, 2015). Durch das Evaluationsdesign waren die wesentlichen

thematischen Inhalte der Evaluation, die auch in den Leitfaden eingearbeitet wurden, vorgegeben und
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standen daher bei der Analyse als deduktive (Ober-) Kategorien, beispielsweise als Kategorie
,Umsetzungshindernisse®, zur Verfligung. Zudem wurden die diesen (Ober-) Kategorien zugeordneten
Textelemente paraphrasiert und reduziert und jene Textteile mit ahnlichem Inhalt den induktiv
entwickelten (Unter-) Kategorien zugeordnet. Ein wichtiges Gltekriterium flr die Inhaltsanalyse stellt die
Intercoderreliabilitit dar, welche die Ubereinstimmung der Kodierung durch verschiedene Personen
bezeichnet, wobei damit sowohl die Anwendung der Kategorien auf das Textmaterial als auch die
Konstruktion der Kategorien einbezogen ist (Mayring, 2015). Diesem Gutekriterium wurde von dem
Evaluationsteam dadurch Rechnung getragen, dass jeweils ein Interview mit den Kliniken, den
Krankenkassen und den MD durch zwei Personen ausgewertet wurde und im Anschluss die erstellten
Kategorien sowie die Zuordnung von Textpassagen zu den Kategorien verglichen sowie im Evaluationsteam
besprochen wurden. Zudem wurde nach Auswertung aller Transkripte eine stichpunktartige Kontrolle der
Kodierungen vorgenommen. Durch dieses Vorgehen bei der Auswertung der Interviews wurde
sichergestellt, dass die im Rahmen des folgenden Kapitels dargestellten Ergebnisse der Auswertung der
Interviews belastbar sind und eine vollstandige Zusammenstellung der gewonnenen Erkenntnisse zu den

jeweiligen Themengebieten der Evaluation darstellen.

Die Durchfihrung der schriftlichen Befragung sowie die damit einhergehende Analyse der
Konformitatserklarungen (Kap.4.5) und die Sekundardatenanalyse (Kap.4.6) zdhlen zu den quantitativen
Erhebungen. Quantitative Erhebungsmethoden zeichnen sich besonders durch das standardisierte
Vorgehen, die Verwendung von Messinstrumenten und die numerischen Daten aus (Rébken und Wetzel,
2017). Ziel dieser Methoden ist es, Verhalten, Einstellungen oder Problemstellungen in messbare GréRen
Ubersetzt zu erfassen. Dabei bieten quantitative Erhebungsmethoden den Vorteil, mit verhaltnismaRig
geringem Aufwand grof3e Stichproben untersuchen zu kdnnen, verbunden mit einer hohen Objektivitat und
Vergleichbarkeit der Ergebnisse (Diekmann, 2010). Diese Methoden werden im Rahmen des Projektes u.a.
zur Quantifizierung von Erkenntnissen aus den qualitativen Erhebungen verwendet. Im Folgenden werden
die Entwicklung des Fragebogens sowie die Durchfiihrung und Auswertung der schriftlichen Befragung

dargestellt, bevor die weiteren quantitativen Vorgehensweisen der Evaluation vorgestellt werden.
4.4.1 Entwicklung und Aufbau der Fragebogen

Im Rahmen der schriftlichen Befragung wurden Vertreter/-innen der Kliniken, der MD sowie der
Krankenkassen ausgewahlt, die zur Beantwortung der Fragen auf ihren Erfahrungsschatz in der Umsetzung
der QBAA-RL zurickgreifen konnen. Aus diesem Grund wurden aus den Qualitatsberichten der
Krankenhduser des Berichtsjahres 2018 jene Kliniken zur Befragung eingeschlossen, die relevante

Parameter (ICD- und OPS-Kodierungen der QBAA-RL, Kode zur Bestatigung der Erbringung von MalBnahmen
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zur Qualitatssicherung fiir die stationdre Versorgung bei der Indikation Bauchaortenaneurysma)
dokumentiert hatten (Kap. 4.1). Wichtig dabei war, dass sich die Befragten mit der Richtlinie aus den
verschiedenen Perspektiven gut auskennen. Bei der Auswahl der Befragungsteilnehmer seitens der
Krankenkassenvertreter/-innen wurden bundesweit Krankenkassen ausgewahlt, die an
Pflegesatzverhandlungen teilnehmen. Im Sinne des Top-Down-Ansatzes wurden zunachst wenige
Leistungspersonen der Krankenkassen angeschrieben, die dann wiederum Mitarbeitende genannt haben,
die sich als Budgetverhandler/-in mit der QBAA-RL auskennen und deshalb an der Befragung teilnehmen
sollten. Bei der Auswahl der Befragungsteilnehmenden seitens der MD wurden bundesweit alle MD
bericksichtigt, da hier eine umfassende und vollstandige Abbildung der Erfahrungen in der Durchfiihrung
mit MD-Prifungen zur Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL das Ziel war. AulRerdem bat der MDS
auch hier seine Unterstitzung bei der Ansprache der Befragungsteilnehmenden an. Entsprechend wurden
far die Evaluation drei verschiedene Fragebdgen entwickelt. Einige allgemeine Fragen waren gleich, andere
waren an die unterschiedlichen Adressaten der jeweiligen Personengruppe angepasst. Die Fragebdgen
finden sich in den Anlagen D bis F des Evaluationsberichtes. Die Entwicklung der drei Fragebogen fir die
schriftliche Befragung erfolgte auf Basis der Ergebnisse der Experten/-innen-Interviews zu den
Themenfeldern Umsetzungshindernisse, Aufwande zur Umsetzung der Anforderungen, Vorschlage zur
Anpassung der Anforderungen der Richtlinie, Aspekte der Versorgungsqualitdt, der Vernetzung und des
Zugangs zur Versorgung. AulRerdem flossen Informationen aus den Interviews zum Nachweisverfahren und
zum Ablauf von MD-Priifungen in die Fragebogenentwicklung ein. Insgesamt wurden die Befragungsinhalte
aus den Ergebnissen der Interviews extrahiert, die mit Vertreter/-innen der Kliniken, der MD sowie der
Krankenkassen fir den jeweiligen Fragebogen gefiihrt wurden. Diese wurden durch Informationen des
externen Fachexperten erganzt. Es ldsst sich festhalten, dass die Auswahl der Fragen in den jeweiligen
Fragebogen im Evaluationsgegenstand begriindet sind. Zur Bearbeitung der Ziele der Evaluation wurden
Angaben zu den oben genannten Themenfeldern bei den Anwender/-innen der QBAA-RL erfasst. Die
erhobenen Daten der einzelnen Befragungen wurden dann gemeinsam betrachtet und dienten der Priifung

der Evaluationshypothesen im vorliegenden Evaluationsbericht.

Im Vorfeld des Einsatzes der Fragebogen erfolgten Pretests. Ziel der Pretests war es, missverstandliche und
mehrdeutige Fragen aufzudecken und den Fragebogen auf seine Praktikabilitdt zu prifen (Diekmann,
2010). Der Fragebogen fiir die Kliniken wurde mit zwei Chefarzten der GefidRchirurgie getestet, der
Fragebogen fur die Krankenkassen und die MD wurden mit jeweils einem Vertreter/einer Vertreterin der
jeweiligen Institution getestet. Fiir die telefonisch durchgefiihrte Pretests wurden die Teilnehmenden
gebeten, den im Vorfeld ibersendeten Fragebogen auszufiillen und alle Fragen zu vermerken, die als un-
oder missverstandlich aufgefallen oder bei deren Beantwortung anderweitige Schwierigkeiten aufgetreten

sind. Zum einen wurden Hinweise zu Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen nachtraglich mit
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den Pretest-Teilnehmenden besprochen, beispielsweise die Unverstandlichkeit und Mehrdeutigkeit von
Fragen oder Begriffen. Zum anderen wurden die Ansprechpersonen bei einigen ausgewahlten Fragen — bei
denen das Evaluationsteam mogliche Unklarheiten antizipierte — nach ihrem Verstandnis bzw. ihrer
Interpretation gefragt. Diese Besprechung erfolgte als kognitives Interview mit den Verfahren think-aloud
(Techniken des lauten Denkens), paraphrasing (Paraphrasieren) und probing (Nachfragetechniken)
(Faulbaum et al., 2009). Ferner wurden die Pretest-Teilnehmenden um ihre Einschdtzung zur Dauer der
Beantwortung des Fragebogens gebeten und es wurde erfragt, welche Mitarbeitenden welcher
Berufsgruppen zur Beantwortung der Fragen einbezogen werden sollten. Nach den Pretests wurden die

drei finalen Versionen der Fragebdgen unter Beriicksichtigung der dort gewonnenen Erkenntnisse erstellt.

Der zur Befragung der Kliniken verwendete Fragebogen (Klinik-FB, Anlage D) umfasst auf 14 Seiten
insgesamt 162 Einzelfragen (auch Items genannt), die in acht inhaltlichen Blocken gruppiert werden.
Innerhalb der Blocke gibt es zum Teil Inhalte, die durch eine Reihe von Detailfragen abgefragt werden. Die

inhaltlichen Blécke des Klinik-Fragebogens waren:

e Eignung der Anforderungen der QBAA-RL

e Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL
e Aufwand zur Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL

e Anpassungen der QBAA-RL

e Malnahmen zur Qualitatssicherung auBerhalb der Richtlinie

e Kooperation mit anderen Leistungserbringern

e Zugang zur Versorgung

e Angaben zum Nachweisverfahren inklusive stattgefundene MD-Prifungen und (ibermittelte
Konformitatserklarungen

Der zur Befragung der Vertreter/-innen der Krankenkassen verwendete Fragebogen (KK-FB, Anlage E)
umfasst auf fiinf Seiten insgesamt 23 Items. Der Krankenkassen-Fragebogen erfragt folgende Inhalte:

e Abgaben zur Ubermittlung der Konformitétserklarungen

e Beauftragung einer MD-Priifung

e Anzahl geprifter Kliniken im Zustandigkeitsbereich

e Zeit zwischen Beauftragung einer MD-Priifung und Fertigstellung des Priifberichts
e Konsequenzen im Fall einer Nichterfiillung von Anforderungen

e Anderungsvorschlage zum Nachweisverfahren

Der Fragebogen zur Befragung von Vertreter/-innen der MD (MD-FB, Anlage F) fragt auf elf Seiten

insgesamt 98 Items ab. Die Inhalte des MD-Fragebogens waren:

e Anzahl durchgefiihrter Priifungen
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e Umsetzung der Anforderungen in den Kliniken

e Beauftragung einer MD-Prifung

e Durchfiihrung der MD-Priifung

¢ Konflikte im Nachweisverfahren

e Anderungen am Nachweisverfahren

e Anderungen an der Richtlinie
Ein GroRteil der Fragen in allen drei Fragebdgen weist ein gebundenes Antwortformat auf, d. h. die
Antwortmaoglichkeiten sind vorgegeben und es findet vom Antwortenden eine Auswahl der passenden
Antwortkategorie statt. Es handelt sich zumeist um Rating-Fragen (Bewertungs- bzw. Einschatzungsfragen),
die flnfstufig mit verbalen Labels versehen abgefragt werden. Die Abfrage der Zustimmung zu Aussagen
erfolgt mit den Stufen ,trifft gar nicht zu’, ,trifft eher nicht zu’, ,teils/teils’, ,trifft eher zu‘ und ,trifft voll und
ganz zu‘. Fur die Abfrage der Haufigkeit des Auftretens von Ereignissen werden die Stufen ,nie’, ,selten’,
,manchmal’, ,haufig’ und ,immer’ verwendet. Der geschatzte Veranderungsgrad wird mit den Stufen ,starke
Reduktion’, ,leichte Reduktion’, ,keine Veranderung’, ,leichte Erhohung’, ,starke Erhohung’ sowie mit den
Stufen ,starke Verschlechterung’, ,leichte Verschlechterung’, ,keine Verdanderung’, ,leichte Verbesserung’
und ,starke Verbesserung’ erfasst. Aufgrund der gewahlten Antwortlabels der flinfstufigen Skalen sind die
damit erfassten Daten auf Intervallskalenniveau oder anndhernd auf Intervallskalenniveau (Rohrmann,
1978), sodass die arithmetischen Operationen Addition, Subtraktion, Multiplikation und Division zuldssig
sind und der arithmetische Mittelwert, die Standardabweichung als Maf fiir die Verteilung der Werte und
weitere Kennwerte wie z. B. Cronbachs Alpha als MaR fir die interne Konsistenz einer Skala berechnet
werden kdnnen. Insbesondere konnen auf dieser Datengrundlage Faktorenanalysen gerechnet werden. Bei
einigen Rating-Fragen ist die flinfstufige Antwortskala um eine Ausweichkategorie erganzt, mit der die
Befragten angeben kdnnen, warum sie keine graduell quantifizierbare Antwort auf der angebotenen
funfstufigen Antwortskala geben kénnen (z. B. ,keine Erfahrung’ / ,Aspekt nicht relevant’ / ,kein Aufwand’).
Damit wird vermieden, dass diese Befragten invalide graduelle Angaben machen, die als solche nicht
erkannt werden und damit in die Auswertung einfliefen und das Ergebnis verfdlschen wiirden. Zudem kann

auf diese Weise zumindest ein Teil der fehlenden Angaben inhaltlich erfasst und beschrieben werden.

Einige Einzelfragen weisen ein halboffenes Antwortformat auf, bei denen die Angabe von Werten als
Anzahl oder als Prozentangabe erfolgt. Hinsichtlich der Fragen, die Anteile in Prozent abfragen, fordern
einige Fragen die Verteilung von Prozentangaben auf verschiedene Kategorien mit der Maligabe, dass die
Summe der Prozentwerte der einzelnen Kategorien 100 ergeben muss. Alle drei Fragebdgen weisen zudem

Fragen mit offenem Antwortformat auf, also mit der Moglichkeit von Freitexteingaben.
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4.4.2 Durchfihrung

Im Folgenden wird die Durchfiihrung der Befragung nach den drei Adressatengruppen differenziert
dargestellt. Mit dem Ziel einer moglichst hohen Riicklaufquote und der bestmoglichen Qualitat der
Befragungsdaten wurde bei der Durchfiihrung aller drei schriftlichen Befragungen die Total-Design-
Methode angewendet. Diese Methode stellt u. a. spezielle Anforderungen an die Gestaltung des
Fragebogens und an ein motivierendes Anschreiben. Zudem sind zwei schriftliche oder telefonische
Erinnerungen zur Steigerung der Ricklaufquote vorgesehen (Diekmann, 2010). Eine detailliertere

Beschreibung des Riicklaufs der schriftlichen Befragung ist Kapitel 4.8 zu entnehmen.
Befragung der Kliniken

Die Befragung wurde als Hybridbefragung durchgefiihrt. Das bedeutet, dass der Fragebogen zum einen
Uber einen Link zu einer Internetseite der Fragebogen fiir die Teilnehmenden nach Eingabe eines
individuellen Zugangskodes und einem entsprechendem Passwort zuganglich war. Zum anderen hatten die
Teilnehmenden die Moglichkeit, den Fragebogen auszudrucken und ausgefillt postalisch an das BQS
Institut zurlickzusenden. Im Rahmen der Identifizierung der relevanten Kliniken (Kap. 4.1) in den
Qualitatsberichten der Kliniken konnten auch E-Mail-Adressen und postalische Adressen von den
gefaBchirurgischen Klinken bzw. Einheiten gewonnen werden. Daher stellen die GefaRchirurgien die primar
befragten Fachabteilungen bei der Klinikbefragung dar. Weitere ebenfalls an der Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen beteiligte Facharztgruppen innerhalb der Kliniken (Radiologie, Angiologie) sowie
Pflegedienstleitungen oder Personen der Geschaftsfiihrung bzw. des Medizincontrollings oder des
Qualitatsmanagements sollten ebenfalls in die Befragung einbezogen werden. Darauf wurden die

Adressaten/-innen der Fragebdgen mehrfach hingewiesen.

Das BQS Institut Ubersendete als Evaluator eine Vorabinformation per E-Mail an die identifizierten
Kontaktpersonen in den Kliniken. Hier wurde deutlich, dass einige der extrahierten E-Mail-Adressen aus
den Qualitatsberichten der Kliniken unvollstandig oder falsch waren, weshalb das BQS Institut die Adressen
Uber die Internetseiten der Kliniken nachrecherchierte. Auch die Fachgesellschaften DGG, DGA, DRG/DeGIR
sowie die DKG sendeten eine Vorabinformation mit dem baldigen Start der Befragung und der Bitte um
Unterstilitzung der Evaluation Uber ihre E-Mail-Verteiler an die entsprechenden Mitglieder in den Kliniken.
Nachdem der Fragebogen online verfligbar war, folgte das erste Anschreiben an die fiir die Befragung
identifizierten 506 Kliniken (Kap. 4.1) durch die anaQuestra GmbH, die als Pseudonymisierungsstelle im
Rahmen der Evaluation fungierte. Hierbei teilte das BQS Institut der anaQuestra GmbH die Namen der
relevanten Kliniken mit, woraufhin die anaQuestra GmbH den Kliniken ihr Pseudonym zuordnete und dieses
auf dem Befragungsmaterial vermerkte bzw. dies als eindeutiger Zugang zur Onlinebefragung diente. Die

Anonymitat wurde damit bei der Befragung zu jeder Zeit sichergestellt. Die Adressaten/-innen erhielten zu
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Beginn der Befragung ein Anschreiben per E-Mail mit den Zugangsdaten fiir die Onlinebefragung und dem
Hinweis andere Berufsgruppen bei der Beantwortung der Fragen mit einzubeziehen. AuRerdem enthielt die
E-Mail einen ausdruckbaren Fragebogen, der postalisch an das BQS Institut zurlickgesendet werden konnte.
Flr den Fall, dass nicht alle Adressaten per E-Mail erreicht wurden, erfolgte die erste Erinnerung postalisch.
Durch dieses Vorgehen stieg die Riicklaufquote der schriftlichen Befragung der Kliniken deutlich an.
Wahrend des Befragungszeitraums vom 03.09.2020 bis zum 23.10.2020 nahmen von den 506
angeschriebenen Kliniken insgesamt 266 Kliniken an der Befragung teil (Riucklaufquote: 52,6%). Davon
flllten 223 Kliniken den Fragebogen online aus, wahrend 43 Kliniken den ausgedruckten und ausgefiillten

Bogen postalisch an das BQS Institut sendeten.
Befragung der MD

Die Befragung der MD-Vertreter/-innen erfolgte als reine Onlinebefragung. Durch die Unterstiitzung des
MDS konnte der Link zur Onlinebefragung an jeweils einen Vertreter bzw. eine Vertreterin der 15 MD in
Deutschland versendet werden. Das BQS Institut stellte dem MDS ein Anschreiben mit allen Informationen
sowie den Link zur Befragung bereit. Durch die regelmaRigen Erinnerungen des MDS haben wéahrend des

Befragungszeitraums 14 von 15 MD an der Befragung teilgenommen (Rucklaufquote: 93,3%).
Befragung der Krankenkassen

Fir die Rekrutierung der Ansprechpersonen, die im Rahmen der Onlinebefragung der Krankenkassen
angeschrieben werden sollten, wurden die Bundesverbinde der Krankenkassen angeschrieben. Hierzu
gehoren der vdek e.V., der AOK-Bundesverband, der BKK-Bundesverband sowie der IKK-Bundesverband.
Die Bundesverbande verwiesen entweder auf zustidnde Personen auf Landesebene, die weitere Auskunft
erteilen konnten, oder nannten bereits Ansprechpartner/-innen fir die Befragung. Die Vertreter/-innen der
Krankenkassen sollten in der Budgetverhandlung tatig sein und sich gut mit der QBAA-RL auskennen.
Insgesamt lagen 74 E-Mail-Adressen aus verschiedenen Krankenkassen aller kontaktierten Bundesverbande
vor. Die Pseudonymisierungsstelle nahm erneut den E-Mail-Versand des Links zur Online-Befragung sowie
die Zuweisung eines eindeutigen Zugangskodes vor und gab auch hier selektiv Erinnerungsschreiben per E-
Mail aus. Insgesamt nahmen 42 Vertreter/-innen der Krankenkassen wahrend des Befragungszeitraums teil
(Ricklaufquote: 56,8%). Von den 42 Teilnehmenden waren 26 Vertreter/-innen der AOK (61,9%) und 16
Vertreter/-innen anderer oben genannter Krankenkassen (38,1%). Da die AOK-Vertreter/-innen somit
Uberreprasentiert waren, fand im Rahmen der Auswertung eine Differenzierung der Befragungseffekte
nach ,AOK’ und ,Nicht-AOK’ statt, um mogliche Unterschiede aufzudecken, die die Interpretation der

Gesamtergebnisse beeinflussen.
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4.4.3 Auswertung und Darstellung der Ergebnisse

Die Angaben aus der Online-Befragung wurden automatisch elektronisch erfasst. Die Datenbereinigung des
Datensatzes erfolgte nach Ergdnzung der elektronisch erfassten Daten um die Angaben der postalisch
gesendeten Fragebdgen. Diese wurde bei Fragen mit halboffenem Antwortformat vorgenommen.
Unplausible Angaben aufgrund von Werten auRerhalb des Wertebereichs, oder weil sich die Prozentwerte

in den vorgegebenen Antwortkategorien nicht auf 100% aufsummierten, wurden gel6scht.

Die statistische Analyse der Fragebogendaten erfolgte iberwiegend auf deskriptiver Ebene. Wie in Kapitel
4.4.1 beschrieben, bestehen die drei Fragebdgen zum lberwiegenden Teil aus Rating-Fragen, bei denen die
Befragten eine von flinf Antwortoptionen einer intervallskalierten Skala auswahlen. Um die Antworten auf
die Rating-Fragen in eine Ubersichtliche und einheitliche Darstellung des Antwortverhaltens zu lberfihren,

werden diese zunachst in ein vergleichbares Format gebracht.

Fir die funfstufigen Rating-Fragen, die die Zustimmung zu einer Aussage bzw. die Auspragung eines
Sachverhaltes erheben, werden jeder Antwortkategorie O bis 4 Punkte zugeordnet, wobei O Punkte fiir das
Minimum der Antwortskala (bspw. ,trifft gar nicht zu‘ bzw. ,nie‘) und 4 Punkte flr das Maximum (,trifft voll
und ganz zu‘ bzw. ,immer’) der Antwortskala stehen. Der Mittelwert der Angaben aller Befragten wird ist
als Quotient aus der Summe der erreichten Punkte (Zdhler) und der Summe der erreichbaren Punkte
(Nenner) in Prozent (0-100) zu verstehen. Beispiel: Bei 150 Antworten liegt die maximal erreichbare
Punktzahl bei 600 Punkten (150 Antwortende*4 Punkte). Wenn im Ergebnis der Befragung die Summe der
150 Antworten 345 Punkte ergibt, dann liegt der Mittelwert Uber alle Antworten bei 58%
((345/600)*100%). Das bedeutet, dass mit den vorliegenden 150 Angaben 58% der maximal erreichbaren

Punktesumme erzielt wurden.
Die fuinfstufige Antwortskala wird dieser Logik folgend nach diesem Schema ausgewertet:

- Zustimmung: trifft gar nicht zu = 0%, trifft eher nicht zu = 25%, teils/teils = 50%, trifft eher zu = 75%,

trifft voll und ganz zu = 100%
- Haufigkeit: nie = 0%, selten = 25%, manchmal = 50%, haufig = 75%, immer = 100%

Aus diesen Angaben wird jeweils der Mittelwert Uber die Antworten der Befragten gebildet. Die
Mittelwerte der Angaben zu den Fragen nach der Zustimmung bzw. der H6he des Aufwands (Frage 4, Klinik-
FB) werden als Zustimmungsgrad bezeichnet. Der Mittelwert fir die Angaben zur Abfrage der Haufigkeiten
wird geschatzter Haufigkeitsgrad genannt (der Kirze halber im Folgenden nur Haufigkeitsgrad). Jeder
dieser Mittelwerte kann Werte zwischen 0 und 100% annehmen. Ein Haufigkeitsgrad bzw.
Zustimmungsgrad von 100% bedeutet, dass sdmtliche Befragte ,immer’ bzw. ,trifft voll und ganz zu’

geantwortet haben, also 100% der moglichen Punktesumme fiir diese Frage erreicht wurde.
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Die Berechnung der Mittelwerte fir die Angaben zu den Rating-Fragen, die den geschatzten

Veranderungsgrad abfragen, ergibt sich aus folgender Operationalisierung:

- Veranderung: starke Reduktion = -1; leichte Reduktion = -0,5; keine Veranderung = 0; leichte

Erhéhung = 0,5; starke Erhohung =1

- Veranderung: starke Verschlechterung = -1; leichte Verschlechterung = -0,5; keine Verdnderung = 0;

leichte Verbesserung = 0,5; starke Verbesserung = 1

Auch hier wird Uber alle Antworten der Mittelwert gebildet. Ein Mittelwert nahe 0 zeigt an, dass der
errechnete Durchschnittswert der Antworten nahe am Mittelpunkt der Antwortskala liegt, welcher keiner
Veranderung entspricht. Negative Mittelwerte zeigen graduell eine Reduktion bzw. eine Verschlechterung

an, positive Mittelwerte eine Erhéhung bzw. eine Verbesserung.

Es ist zu beachten, dass Antworten in Ausweichkategorien, die bei einigen Rating-Fragen angeboten
wurden, nicht in die Berechnung der Mittelwerte einflieRen, da sie nicht Teil der Skala sind. Die
Ergebnisdarstellung der Rating-Fragen erfolgt anhand der beschriebenen Mittelwerte (in %) und der
Standardabweichung (SD, standard deviation) dieses Mittelwerts. Zusatzlich erfolgt eine grafische
Darstellung anhand von Balkendiagrammen, die die Haufigkeitsanteile der Antworten jeder

Antwortkategorie in Form von Stapelbalken darstellen.

Flr die Angaben zu den Fragen mit halboffenem Antwortformat, beispielsweise ein Freitextfeld, wo eine
Anzahl oder ein Prozentwert gefordert ist, wird entweder der Mittelwert zusammen mit dessen
Standardabweichung oder der Median mit der Spannweite (Range, das ist die Differenz zwischen Minimum
und Maximum) angegeben. Mittelwert (auch Durchschnitt oder arithmetisches Mittel) und Median sind
LagemaRe, die Aufschluss tber das Zentrum der Verteilung geben. Der Median bezeichnet den Wert, der
genau in der Mitte einer der GroRe nach geordneten Datenreihe liegt. Er halbiert die Datenreihe, sodass die
Halfte der Datenwerte Uber, die andere unter dem Median liegt. Standardabweichung und Range sind
Streuungsmalle, die angeben, wie weit die Werte voneinander bzw. vom Zentrum abweichen. Sie geben
somit Aufschluss liber die Heterogenitat der Antworten. Der Mittelwert ist aussagekraftig, wenn es in der
Verteilung der Antworten wenige Ausreiller gibt, dann ist er praziser als der Median. Teilweise berichten
wir zusatzlich den Median, da dieser robuster gegeniiber Ausreilern ist als der Mittelwert. In den
Ergebnissen werden z.T. beide Kennwerte berichtet, das flr die beobachtete Verteilung passendere MaR
als erstes. Fir Vergleiche des Mittelwerts zwischen mehreren Gruppen (z. B. Kliniken mit hoher vs. mittlerer
vs. geringer Fallzahl) wird die Varianzanalyse verwendet (ANOVA). Damit kann analysiert werden, ob
zwischen den Gruppen (unabhangige Variable) ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des betrachteten

Merkmals (abhangige Variable), z. B. des Zustimmungsgrades, besteht.
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Flr drei Fragen des Klinik-Fragebogens (Frage 1, Frage 2, Frage 16) mit einer Vielzahl von Einzelfragen
erfolgte zwecks einer Ubersichtlicheren Darstellung eine inhaltlich Gberschneidungsfreie Aggregation der
Befragungsergebnisse. Fiir Frage 7 des Klinik-Fragebogens (Weiterentwicklung der QBAA-RL) erfolgte dies
aus inhaltlichen Griinden nicht, da die Einzelergebnisse der Items von Interesse sind. Die Aggregation
erfolgte auf Grundlage der Ergebnisse von drei Faktorenanalysen liber die Einzelfragen der (ibergeordneten
Fragen 1, 2 und 16. Mit ihrer Hilfe werden inhaltliche Cluster in den Item-Gruppen empirisch identifiziert,
die eine sinnvolle Aggregation begriinden. Auf Basis von Faktorenanalysen werden innerhalb eines fir die
Analyse vorgegebenen Item-Sets (hier jeweils die 12 bis 18 Einzelfragen der Fragen 1, 2 und 16) einzelne
disjunkte Item-Gruppen identifiziert, bei denen die Items innerhalb der Gruppen hoch und zwischen den
Gruppen gering korrelieren. Damit wird u.a. die Dimensionalitdt innerhalb definierter Item-Sets
festgestellt, um empirisch begriindet die Antworten zu bestimmten Fragengruppen, namlich den
gefundenen Faktoren, verdichtet berichten zu konnen. Frage 1 im Klinikfragebogen z. B. bildet mit seinen
18 Detailfragen ein solches Item-Set, deren Antworten als Ergebnis einer Faktorenanalyse durch vier
Faktoren vollstindig dargestellt werden kdnnen. Uber die ltems innerhalb eines Faktors hinweg wird ein
Score (Mittelwert) gebildet, der wie oben beschrieben auch einen Zustimmungsgrad bzw. Haufigkeitsgrad
ausdriickt. Dabei wurde die Regel angewendet, dass Scores nur dann gebildet wurden, wenn fir
mindestens zwei Drittel der Items eines Faktors giiltige Item-Scores vorlagen (bspw. in einem Faktor mit 6
Items missen mindestens 4 Items beantwortet sein). Dadurch soll eine Verzerrung der Faktoren-Scores
aufgrund fehlender Items und dadurch starkerer Gewichtung der restlichen Items im Mittelwert vermieden
werden. Voraussetzung fiir eine entsprechende Aggregation von Antworten einzelner Fragen ist eine
Faktorenanalyse mit inhaltlich gut interpretierbaren Faktoren, die eine nennenswerte Varianzaufklarung
sowie einen hohen KMO-Wert (Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium) aufweisen. Die Varianzaufklarung gibt an,
inwieweit die gesamte Varianz der beobachteten Werte der Items des Item-Sets durch die gefundenen
Faktoren erklart wird. Ein einzelner Faktor muss daher genligend Varianz aufklaren, um seine weitere
Verwendung zu rechtfertigen. Das KMO-Kriterium kann Werte zwischen null und eins annehmen und gibt
an, ob ein Datensatz fiir eine Faktorenanalyse geeignet ist. Wiinschenswert ist ein KMO-Wert von >0,8. Die

Faktorenanalyse wird als Daten reduzierendes Verfahren bezeichnet.

Zur methodischen Absicherung der Aggregationen der auf Basis der Faktorenanalysen gefundenen
Faktoren wurde fir die Items der einzelnen Faktoren die interne Konsistenz bestimmt, die die Reliabilitat
der damit gebildeten Scores bedingt. Dazu wird Cronbachs Alpha fir die einzelnen Item-Gruppen
berechnet. Die Werte fiir Cronbachs Alpha der zehn aggregierten Item-Gruppen der Fragen 1, 2 und 16
liegen in acht Fallen im Bereich von 0,665 bis 0,972 (Anlage G). Die hohen bis sehr hohen empirischen
Werte fir Cronbachs Alpha bedeuten, dass die Einzelfragen in den betrachteten Item-Gruppen von den

Kliniken in sich sehr homogen beantwortet wurden und die auf dieser Basis berechneten Mittelwerte
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(Scores) die Aussagen der befragten Kliniken daher mit hoher Messgenauigkeit (Reliabilitat)
zusammenfassend beschreiben. Flir zwei Scores (Frage 16) lagen die Alpha-Werte einmal geringfligig und
einmal deutlich unter 0,655, was z.T. daran liegt, dass hier nur zwei Items zur Aggregation vorliegen. Fir
einen einzelnen Faktor kann kein Alphawert ausgewiesen werden, weil er durch ein Item gebildet wird. Die

Analyseergebnisse fiir die einzelnen Items der Fragen 1, 2 und 16 sind Anlage G zu entnehmen.

Die Beschreibung der Verteilung von nominalen Merkmalen (z. B. Frage 31 und 32 im Klinik-FB) erfolgt Giber
Prozentangaben zu den jeweiligen Kategorien, bzw. bei Mehrfachantworten wird die Anzahl Antworten je
Kategorie berichtet. Freitexte (offenes Antwortformat) in allen drei Fragebdgen werden im Rahmen der
Darstellung der Befragungsergebnisse paraphrasiert wiedergegeben. Wo erforderlich findet eine

Quantifizierung der Antworten nach inhaltlichen Themen statt (z. B. bei H1.2, Frage 36 im Klinik-FB).

Zur besseren Orientierung unterscheidet sich die Farbgebung der Diagramme. Inhalte, die in Bezug auf die
Richtlinie und ihre Auswirkungen positiv behaftet sind (z. B. Steigerung der Versorgungsqualitat,
Kooperation), werden graduell griin, negativ zu wertende Inhalte (z. B. Hindernisse, Aufwande) orange und

neutrale oder gemischte Inhalte grau dargestellt.
Fallzahlvolumen

Flr die Beschreibung der Versorgungssituation spielt auch die GroRe der versorgenden Kliniken und die
Verteilung der Leistungen unter ihnen eine Rolle. Um die Kliniken fiir die Darstellung der
Befragungsergebnisse in ,groR’, ,mittel’ und ,klein’ einzuteilen, wurden die Kliniken basierend auf ihrem
Fallzahlvolumen’ gruppiert. Dafiir wurde die im Rahmen der schriftlichen Befragung gestellte Frage nach
der Anzahl durchgefiihrter elektiver offen-chirurgischer (OAR) und endovaskuldrer (EVAR) Eingriffe gemald
der QBAA-Richtlinie im Jahr 2019 benutzt (Frage 15). Hier machten 219 (82,3%) der 266 Kliniken plausible
Angaben zu EVAR und 220 (82,7%) zu OAR.

Der Median der Angaben der Kliniken lag flir EVAR bei 25 (MW=35,1; STD=31,1; Range 0-185) und fiir OAR
bei 10 (MW=13,4; STD=13,4; Range 0-107) Eingriffen. Die mediane Anzahl an Eingriffen insgesamt lag bei 37
(n=221, MW=48,0; STD=39,0; Range: 0-207). Insgesamt waren von allen Eingriffen 72,3% EVAR, was sich
mit in der Literatur berichteten EVAR-Anteilen von liber 70% bei elektiven Eingriffen deckt sich (Behrendt et

al., 2016; Schmitz-Rixen, et al., 2020a).

6 Cronbachs Alpha-Werte unter 0,65 gelten als schlecht bis inakzeptabel fiir Messzwecke. Im vorliegenden Fall besagt das, dass die
auf dieser Grundlage gebildeten Mittelwerte (Scores) aus zwei inhomogenen also untereinander gering korrelierenden Items
gebildet werden.

7 Darunter wird die Anzahl behandelter Falle pro Jahr verstanden.

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S.55



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Um diese Angaben zu verifizieren, fand ein Abgleich mit dem vorliegenden Datensatz der § 21-Daten fir
das Jahr 2019 statt. 262 der 266 teilnehmenden Kliniken konnten eindeutig beiden Gruppen zugeordnet
werden. Bei vier Kliniken war dies nicht moglich, da keine eindeutige Standorttrennung fir Kliniken mit
mehreren Standorten moglich war. Von den 262 Kliniken mit § 21-Daten hatten 249 Kliniken im Jahr 2019
Leistungen (Eingriffe) gemaR der QBAA-Richtlinie erbracht. Beim Vergleich der Gesamtzahl an Eingriffen
laut Selbstauskunft in der schriftlichen Befragung (Frage 15) und gemdR den Abrechnungsdaten der

jeweiligen Klinik zeigten sich erhebliche Unterschiede (

Tabelle 10).

Tabelle 10: Vergleich durchgefiihrter Eingriffe im Jahr 2019.

Schriftliche Befragung, Frage 15 § 21-Daten, Jahr 2019
EVAR OAR Alle Eingriffe EVAR OAR Alle Eingriffe
n (Kliniken) 219 220 221 249 249 249
MW+STD| 35,1+31,1 13,4+13,4 48,0+39,0 16,5+14,3 4,615,4 21,1+16,8
Median 25 10 37 12 3 16
Min - Max 0-185 0-107 0-207 0-87 0-28 1-100
n Eingriffe gesamt| 7681 (72,3%) | 2937 (27,7%) | 10618 (100%) | 4112 (78,2%) | 1144 (21,8%) | 5256 (100%)

Die Gesamtsumme der Eingriffe unterschied sich zwischen 10618 (n=221, Befragung) und 5256 (n=249, §
21-Daten). Die mediane Anzahl Eingriffe gemaR § 21-Daten in 2019 betrug 16 (n=249, MW=21,1; STD=16,8;
Range 1-100), fir EVAR 12,0 (MW=16,5; STD=14,3; Range 0-87), fir OAR 3,0 (MW=4,6; STD=5,3; Range 0-
28). Die Differenz zwischen den berichteten und abgerechneten Eingriffen betrug im Durchschnitt 27,2 Falle
(n=218, Range -1 bis 138), welche mehr in der Befragung angegeben als abgerechnet wurden. Von allen
Eingriffen gemaR § 21-Daten waren 78,2% EVAR. Diese Diskrepanz wurde mit den Experten/-innen im
Workshop diskutiert. Die Teilnehmenden waren sich einig, dass die Abweichung lediglich aufgrund der
spontanen Antwort aus dem Gedachtnis der Befragten zustande gekommen sei und weil gegebenenfalls
andere Bauchaorten-Eingriffe mitgezahlt wurden. Auch wurde in diesem Kontext bestatigt, dass die OPS-
Kodes der Richtlinie eindeutig und bekannt seien, trotzdem scheint es bei dieser Frage zu subjektiven

Einschatzungen gekommen zu sein, die es nicht zu liberinterpretieren gilt.

Um die befragten Kliniken fiir stratifizierte Analysen nach ihrem Fallzahlvolumen zu differenzieren, erfolgte
die Einteilung in Terzile basierend auf den InEK-Daten fiir 2019 (siehe auch Kapitel 4.6.2). Hier ist von einer
hoheren Objektivitdt auszugehen als bei der Information zur Anzahl der Eingriffe aus der schriftlichen

Befragung. Die Kliniken wurden je nach Fallzahlvolumen drei Gruppen, sogenannten Krankenhausklassen,
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zugeordnet (KH-Klassen I-1ll). Die drei KH-Klassen beinhalten eine anndhernd gleich groRe Anzahl an
Patienten und Patientinnen (Kap. 4.6.1, Tabelle 11). Kliniken der KH-Klasse | haben einen Fall bis 21 Falle,
Kliniken der KH-Klasse 1l haben 22 bis 40 Falle und Kliniken der KH-Klasse Il haben 41 bis 182 Falle im Jahr
2019 elektiv behandelt. Tabelle 11 stellt die Einteilung der an der schriftlichen Befragung teilnehmenden

Kliniken nach KH-Klasse dar.

Tabelle 11: Einteilung der an der schriftlichen Befragung teilnehmenden Kliniken in KH-Klassen basierend
auf Terzilen des Fallzahlvolumens in den § 21-Daten 2019.

MwW % der
Anzahl Anzahl Gesamtsum
Eingriffe in 2019 Kliniken | Anteil, % Falle STD | me (Félle)
KH-Klasse | (1-21 Falle) 160 64,3% 11,5 5,5 34,8%
KH-Klasse Il (22-40 Falle) 56 22,5% 28,5 5,3 30,3%
KH- Klasse Ill (> 40 Falle) 33 13,3% 55,6 14,5 34,8%
Gesamtsumme* 249 100,0% 21,2 16,8 100,0%

*von den 266 befragten Kliniken konnten 4 Kliniken nicht eindeutig zugeordnet werden (Kap. 4.8); 13 Kliniken rechneten im Jahr
2019 keine Leistungen gemal der Richtlinie ab.

Es ist festzustellen, dass 33 Kliniken (13%) der KH-Klasse Il rund ein Drittel aller Eingriffe vornahmen. Die
meisten der befragten Kliniken fanden sich im ersten Terzil (KH-Klasse 1) und flhrten im Jahr 2019 21 oder
weniger Eingriffe durch. Die Kliniken mit geringem Fallzahlvolumen machen demnach den GrofRteil der
befragten Kliniken aus und erhalten daher in der Gesamtbetrachtung das meiste Gewicht. Die nach
Fallzahlvolumen stratifizierte Betrachtung von Antworten der schriftlichen Befragung kann Hinweise
darauf geben, ob es zwischen den Gruppen Unterschiede beziglich der Bewertung der Anforderungen der

Richtlinie gibt.

Der Verknipfung der teilnehmenden Kliniken mit den § 21-Daten wurde des Weiteren fir die
vorhandenen Jahre 2011 bis 2019 vorgenommen, um feststellen zu kdnnen, in welchen Jahren Leistungen
gemall der QBAA-RL abgerechnet wurden. Diese Information ist relevant fir die Auswertung der Fragen
34 bis 36 der schriftlichen Befragung, welche das Einreichen der Konformitatserklarung und die Erfillung
der Anforderungen in den Jahren seit der Einfiihrung der Richtlinie betreffen. So konnten — zumindest fir
die Jahre 2011 bis 2019 — diejenigen Kliniken aus der Analyse ausgeschlossen werden, die im jeweiligen
Jahr gar keine Leistungen erbracht haben. Dies fiihrt zu weniger fehlenden Angaben bzw. irrelevanten
Nein-Antworten in Fallen, wo keine Konformitatserklarung hatte eingereicht werden missen. Aus diesem

Grund variiert fir die betroffenen Fragen 34 bis 36 je nach Jahr die betrachtete Grundgesamtheit etwas.
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Von diesen Betrachtungen abgesehen beziehen sich die Auswertungen und Ergebnisse der schriftlichen

Befragung des Berichts immer auf die Gesamtzahl der antwortenden Kliniken (maximal 266) (Kap. 4.8).

Im Rahmen des Nachweisverfahrens gemaR § 6 (1) der QBAA-RL sind die Kliniken verpflichtet, jahrlich
Konformitatserklarungen zur Erflillung der Qualitdtsanforderungen der Richtlinie an die Krankenkassen zu
Ubermitteln. Die Konformitatserklarung, die in Anlage 2 der Richtlinie angefiigt ist, stellt ein Instrument zur
Dokumentation der vollstandigen Erfiillung oder teilweisen Nichterfiillung der Richtlinie dar und dient im

Rahmen der Uberpriifung der Umsetzung der Richtlinie durch den MD.

Da ein Zugang zu den Konformitatserklarungen (iber die Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene
nicht realisiert werden konnte (Kap. 3.5), wurde dies — wie im Evaluationsplan als Alternative vorgesehen —
direkt von den Kliniken abgefragt. Dies erfolgte im Zuge der schriftlichen Befragung der Kliniken (Anlage D,
S. 13). Auf der letzten Seite des Klinik-Fragebogens musste angekreuzt werden, fiir welche Jahre (2008 bis
2020) von der befragten Klinik eine Konformitatserklarung tbermittelt wurde (ja vs. nein, Frage 34).
Aullerdem sollten die Befragten fiir jedes Jahr angeben, ob die Klinik die Anforderungen der Richtlinie
vollstandig erfillt haben (ja vs. nein, Frage 35). Diese Abfrage entspricht den Angaben, die in der
Konformitatserklarung erfasst werden. Wurde Frage 35 verneint, erschien in der Online-Befragung fiir den
entsprechenden Zeitraum die Frage (Frage 36), welche Anforderung nicht erfillt wurde, wie die
Nichterfiillung begriindet wurde und ab welchem Zeitpunkt die Anforderungen wieder erflllt wurden.
Damit wurden alle Informationen der Konformitdtserklarung auch in der schriftlichen Befragung
systematisch erfasst — im gleichen Format wie die Tabelle aus der Konformitatserklarung. Die Abfrage zu

den Konformitatserklarungen umfasst die Jahre 2008 bis 2020.
4.5.1 Auswertung der Informationen zu den Konformitatserklarungen

Zur Analyse der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL werden die Angaben zu den
Konformitatserklarungen aus der schriftlichen Befragung der Kliniken (Frage 34 bis Frage 36) ausgewertet.
Die elektronische Erfassung der Angaben zu den Konformitdtserklarungen erfolgte entsprechend der
anderen Fragen des Fragebogens (Kap. 4.4.3). Bei der Auswertung der Fragen 34 und 35 wurden die
Haufigkeiten der Ja-Werte, der Nein-Werte und der fehlenden Werte dargestellt. Zur Erfassung derjenigen
Anforderungen, die von den Kliniken nicht erfiillt wurden, erfolgte eine Analyse der Freitextangaben (Frage
36). Diese wurden zur Uberpriifung der Hypothesen H1.2 und H1.3 kategorisiert und quantifiziert. Auf
Grundlage der Angaben in den Konformitatserklarungen wurde pro Jahr der Durchdringungsgrad, der

Implementierungsgrad und der daraus resultierende Umsetzungsgrad der Richtlinie berechnet.
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Zur Ermittlung der Umsetzung der QBAA-RL (iber alle Jahre und Kliniken (Detailhypothese H1.1) wird der
Umsetzungsgrad betrachtet. GemaR dem E-RK setzt sich der Umsetzungsgrad aus dem Durchdringungs-
und dem Implementierungsgrad zusammen (Veit et al., 2013). Der Umsetzungsgrad spiegelt fir jedes Jahr
wider, wie viele Kliniken den Nachweis tiber die Erflllung der Anforderungen der QBAA-RL erbracht haben
und in welchem Umfang die Anforderungen der QBAA-RL von den teilnehmenden Kliniken umgesetzt

wurden.

Der Umsetzungsgrad wird in Anlehnung an Veit et al. (2013) im Rahmen dieser Evaluation als Produkt aus
Durchdringungs- und Implementierungsgrad operationalisiert und wird auf die einzelnen verfiigbaren

Datenjahre bezogen:
Umsetzungsgrad(Datenjahr) = Durchdringungsgrad(Datenjahr) * Implementierungsgrad(Datenjahr)

Der Durchdringungsgrad beschreibt in dieser Evaluation den Anteil an Kliniken, die sich am
Qualitatssicherungsverfahren beteiligten bezogen auf die Kliniken, die sich gemalR der Richtlinie aufgrund
der von ihnen behandelten Fille am Qualitatssicherungsverfahren beteiligen sollten (Veit et al., 2013). Im
Idealfall lagen fir die Berechnung des tatsachlichen Durchdringungs-, Implementierungs- und
Umsetzungsgrades umfassende Dokumentationen Uber die Erflllung der Anforderungen vor. Da dies nicht
gegeben ist, muss sich die Evaluation auf die Konformitatserklarungen stiitzen, die die Kliniken zur
Verfligung gestellt haben, sowie auf die Angaben, die die Kliniken zu diesen Formularen in der schriftlichen
Befragung abgegeben haben. Zudem liegt hier ein sog. Ubermittlungsbias vor, was bedeutet, dass Kliniken
gef. nicht (bermittelte Konformitatserklarungen in der Evaluation nicht angezeigt haben. Der
Erinnerungsbias bedeutet an dieser Stelle, dass Kliniken sich ggf. nicht sicher erinnern, ob sie in weiter
zuriickliegenden Jahren Konformitatserklarungen abgegeben haben. Diese beiden Biasarten fiihren dazu,

dass der dokumentierte Durchdringungsgrad weiter zuriickliegender Jahre nur bedingt reliabel sein wird.

In der Evaluation der QBAA-RL wurde der Durchdringungsgrad daher operationalisiert als der Anteil
Kliniken, die eine Konformitatserklarung Gbermittelt haben, bezogen auf alle Kliniken, die Leistungen
gemal der Richtlinie erbracht haben. Die Angaben zum Einreichen der Konformitatserklarungen stellen in
diesem Fall den bestmoglichen verfiigbaren Schatzer fiir die Realisierung der MaRnahme ,Teilnahme am
Qualitatssicherungsverfahren der QBAA-RL’ dar, und zwar ausschlieBlich bezogen auf diejenigen Kliniken,
die aufgrund ihrer Leistungserbringung dazu verpflichtet sind, den Nachweis Uber die Erflllung der
Anforderungen vorzulegen. Natirlich ist die Abgabe einer Konformitatserklarung noch eine patientenferne
Malnahme. Sie ist jedoch sehr leicht zu erfiillen und bindet die Klinik, die Anforderungen auch zu erfiillen.
Wenn Kliniken selbst diesen einfachen Schritt der Abgabe der Konformitatserklarung nicht gemacht haben,

dann ist das schon ein Grund, diese Nicht-Erfiillung kritisch zu hinterfragen. Deshalb erscheint es
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gerechtfertigt, die Abgabe der Konformitatserklarung als Surrogatparameter fir die Umsetzung der

Qualitatsanforderungen zu nutzen.

Um Kliniken zu identifizieren, die entsprechende Leistungen erbracht haben, erfolgte fir die Jahre 2011 bis
2019 ein Abgleich mit den Leistungsdaten, die gemaR § 21 KHEntgG an das InEK Ubermittelt werden.
Kliniken, die im jeweils betrachteten Jahr keine entsprechenden Leistungen erbracht haben, wurden in der
Grundgesamtheit des jeweiligen Jahres nicht berlcksichtigt, ebenso vier weitere Kliniken, die nicht
eindeutig einem InEK-Pseudonym zugeordnet werden konnten. Aufgrund eingeschrankter
Datenverfligbarkeit war diese Auswertung nur fir die Jahre 2011 bis 2019 moglich. Fir die Jahre 2008 bis
2010 sowie 2020 bezieht sich die Betrachtung auf alle 266 befragten Kliniken, die dazu Angaben gemacht

haben.

Die Operationalisierung des Durchdringungsgrades fiir die Detailhypothese H1.1 lautet wie folgt:

Anzahl Kliniken, die die Konformititserklarung iibermitteln

Durchdringungsgrad (von H1.1) = — —— =
Anzahl Kliniken, die Leistungen gemiafd QBAA—RL abrechnen

Der Implementierungsgrad erfasst die graduelle Erflillung der Anforderungen der QBAA-RL durch die
Kliniken (Veit et al., 2013). Basierend auf den Angaben der Kliniken zu den Konformitatserklarungen lieR
sich im Fall der QBAA-RL keine graduelle Erfiillung der verschiedenen Anforderungen abbilden. Dies ist der
Tatsache geschuldet, dass die Konformitatserklarung keine Checkliste der Erflllung der einzelnen
Anforderungen enthalt. Die Erfillung der Anforderungen wird global und undifferenziert erhoben: Alle
Anforderungen erfillt: ,Ja‘ vs. ,Nein’. Somit ist zu beachten, dass der erfasste Grad der Implementierung in
einzelnen Kliniken nur 0% oder 100% betragen kann. Unter Beriicksichtigung dieser Limitation wurde der

Implementierungsgrad fiir die einzelnen Jahre im Zeitraum 2008 bis 2020 wie folgt berechnet:

Anzahl Kliniken,die nach eigener Angabe alle Anforderungen der RL erfiillen

Implementierungsgrad (von H1.2) =
p 959 ( ) Anzahl Kliniken,die die Konformitatserklarung iibermitteln

Flr die weitergehende Betrachtung der Umsetzung einzelner Anforderungen der QBAA-RL stiitzt sich die
Evaluation auf die Freitext-Angaben der Kliniken, die in einem oder mehreren Jahren nicht alle
Anforderungen erfillt haben und die angegeben haben, welche Anforderungen im Einzelnen nicht erfllt
wurden (Frage 36). Diese Antworten werden nach den verschiedenen Anforderungen der QBAA-RL
gruppiert und ausgezahlt und dahingehend analysiert, ob es Anforderungen gibt, die besonders haufig nicht
erfullt wurden (Kapitel 5.1.1). Dieses Vorgehen ist als explorative und ergdnzende Analyse zu werten, da
nicht davon ausgegangen werden kann, dass die Kliniken fur alle Jahre vollstindige Angaben zu nicht-

erfiillten Anforderungen gemacht haben.
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Als Sekundardaten werden zur Evaluation der QBAA-RL Abrechnungsdaten (§ 21-Daten) sowie faktisch

anonymisierte Routinedaten der Barmer-Ersatzkasse (Barmer-Daten) analysiert.

Das Aufbereiten und Auswerten von Sekundardaten hat den Vorteil, dass diese Daten die Situation im
Gesundheitswesen aktuell abbilden kénnen und kein zusatzlicher Erhebungsaufwand anfallt (Hoffmann und
Glaeske, 2017). Analysen von Daten der ganzen Bundesrepublik, auch im Langsschnitt, sind mit einem
kalkulierbaren Aufwand moglich. Verzerrungen, die beispielsweise durch eine Vorselektion entstehen
kénnen, lassen sich bei der Analyse von Sekundardaten weitgehend ausschlieen (ebd.). Nachteilig ist
jedoch, dass die Daten weder fiir Forschungszwecke noch fiir die spezifischen Fragestellungen des Auftrags

erhoben wurden, weshalb Limitationen fir die Beantwortung von Forschungsfragen bestehen (ebd.).
4.6.1 Einschlusskriterien fur die auszuwertenden Daten

§ 21-Daten
Die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) fir die Evaluation der QBAA-RL bereit-

gestellten Abrechnungsdaten waren auf Falle eingegrenzt
e ausden Jahren 2011 bis 20198,

e fiir die als Hauptdiagnose der ICD-10-GM-Kode
171.02 (Dissektion der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur) oder
171.4 (Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur)

gemal Anlage 1 der QBAA-RL dokumentiert war und

e fiir die mindestens ein OPS-Kode dokumentiert war, der in der Liste der OPS-Kodes in Anlage 1 der
QBAA-RL enthalten war. Da die Liste der OPS-Kodes in Anlage 1 der QBAA-RL liber die betrachteten
Jahre variiert, variieren entsprechend auch die fiir den Einschluss erforderlichen OPS-Kodes von

Jahr zu Jahr (OPS-Kode-Liste fir die einzelnen Jahre, Anlage H).

Fiir diese Falle wurde eine definierte Auswahl an Datenfeldern beantragt und vom InEK bereitgestellt
(Anlage 1). Die gelieferten § 21-Daten der neun Jahre 2011 bis 2019 umfassen 90.884 Fille aus 533

Kliniken®, fiir die 859.974 OPS-Kodes dokumentiert waren.

Die bereitgestellten Daten enthalten u. a. Notfille® und andere, eher seltene Versorgungssituationen, wie

z. B. Patienten und Patientinnen mit einem Lebensalter von unter 40 bzw. von (ber 99 Jahren, Falle mit

8 Die beantragten Daten der Jahre vor 2011 konnte vom InEK nicht zur Verfigung gestellt werden.

9 Kliniken werden auf Grundlage der Krankenhauspseudonyme differenziert. Dadurch kénnen ggf. Klinikverbiinde nicht erkannt und
berticksichtigt werden. Auch bei Pseudonymwechsel zum Beispiel durch Tragerwechsel erscheint die bisherige Klinik in der Statistik
so, als sei eine neue Klinik hinzugekommen. Daher durfte die tatsdchliche Anzahl an Kliniken deutlich geringer ausfallen als hier
dargestellt.
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unbestimmtem Geschlecht sowie Falle, bei denen gleichzeitig ein offen-chirurgischer und ein
endovaskularer Eingriff dokumentiert worden war. Die Anforderungen der QBAA-RL beschreiben zwar das
Vorgehen fiir Notfallsituationen, aber eine Uberpriifung, ob im einzelnen Notfall erforderliche
Verlegungssondierungen korrekt gefiihrt wurden, ist im Rahmen der Evaluation dieser
Qualitatsstrukturrichtlinie nicht moglich. Ebenso dirften Falle von behandlungsbedirftigem
Bauchaortenaneurysma im Alter von unter 40 Jahren oder Uber 99 Jahren extreme Ausnahmen sein - oder

Dokumentationsfehler.

Unter Exklusion dieser Sonderfille wurde fiir die Uberpriifung der Evaluationshypothesen eine geeignete
Grundgesamtheit (GG) elektiver Bauchaortenaneurysma-Eingriffe aus den § 21-Daten gebildet. Durch
dieses Vorgehen wurden der vom InEK bereitgestellte § 21-Datenpool um 13.008 Fille (14,3%) reduziert.
Dies geht insbesondere auf den Ausschluss der Notfdlle zuriick, die 12.625 Falle (13,9%) in den § 21-Daten
ausmachen. AuBerdem fielen 398 Falle (0,4%) mit gleichzeitiger Dokumentation beider Eingriffsarten (OAR
und EVAR) heraus sowie 53 Falle (0,06%) im Alter von unter 40 bzw. Uber 99 Jahren und 6 Fille mit

unbestimmtem Geschlecht!?.

Die so gebildete Grundgesamtheit umfasst 77.876 elektiv behandelte Bauchaortenaneurysma-Falle aus den
Jahren 2011 bis 2019, die in diesem Zeitraum in 524 Kliniken behandelt worden sind. Diese Kliniken weisen
ein jahrliches Fallzahlvolumen von einem Fall (Min.) bis 204 Fallen (Max.) auf (Md=15,0, P25=7,0,
P75=26,0).

Anonymisierte Daten der Barmer-Ersatzkasse

Neben den §21-Daten standen als weitere Datenquelle Forschungsdaten von GermanVasc, die auf
anonymisierten Daten der Barmer-Ersatzkasse basieren, fiir die Evaluation zur Verfligung. Es handelt sich
um Daten nach § 301 SGB V. Aufgrund der breiteren Datengrundlage (weiteres Zeitfenster, groRere
Detaildichte) werden die Vorher-Nachher-Vergleiche sowie die Fragen nach den Komplikationen bei der
elektiven stationdren Behandlung des Bauchaortenaneurysmas (H6.4) wie auch die Fragen zum Einfluss des
soziookonomischen Status auf diverse Behandlungsparameter (H6.2) auf dieser Grundlage differenziert

beantwortet.

Damit die damit gewonnenen Auswertungsergebnisse mit denen vergleichbar sind, die auf Grundlage der
Grundgesamtheit in den § 21-Daten ermittelt wurden, erfolgt eine Standardisierung der Barmer-Daten. Sie

erfolgt in zwei Schritten.

10 |nformation aus dem Datenfeld AufnAnlass (Aufnahmeanlass), Stufe N fiir Notfall
11 Da die aufgefiihrten Patientenmerkmale teilweise gleichzeitig auftreten, lasst sich die Fallzahldifferenz zwischen § 21-Daten und
der Grundgesamtheit nicht unmittelbar aus diesen Angaben bestimmen.

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S. 62



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Im Ersten Schritt wurde die Auswahl der Falle, wie sie bei den § 21-Daten erfolgt ist, auf die Barmer-Daten

Ubertragen. Ausgewahlt wurden dazu Falle

e einer stationaren Behandlung,

e der Jahre 2006 bis 2019%?,

e mit mindestens einem OPS-Kode aus der OPS-Kode-Liste in Anlage 1 der QBAA-RL*3

e von Patienten und Patientinnen im Alter zwischen 40 und 99 Jahren,

e mit mannlichem oder weiblichem Geschlecht,

e die einen entweder einen offen-chirurgischen oder einen endovaskularen Eingriff hatten,

o die elektiv operiert wurden.

Anders als bei den § 21-Daten kénnen aus dem Forschungsdatenpool Falle der Jahre 2006 bis 2019 genutzt
werden. Nach Auswahl der relevanten Falle erfolgte der zweite Schritt der Standardisierung, in dem die
Alters-Geschlechts-Verteilung der Grundgesamtheit der § 21-Daten auf die selektierten Barmer-Daten
Ubertragen wurde. Hierzu wurde die Haufigkeitsverteilung der Falle in der Grundgesamtheit der § 21-Daten
getrennt fir die 12 Zellen ermittelt, die sich in der Kreuztabelle der sechs Altersdekaden (4. bis 9.) nach
Geschlecht der Patienten und Patientinnen (m, w) ergeben. Diese Alters-Geschlechts-Verteilung wurde
dann als Referenz verwendet (Kapitel 4.8, Tabelle 15). AnschlieRend wurde fiir die selektierten Barmer-
Daten der Jahre 2006 bis 2019 die Haufigkeitsverteilung der entsprechenden 12 Zellen ermittelt, um auf
dieser Grundlage fir jede einzelne Zelle einen Gewichtungsfaktor zu bestimmen. Da die Zellen der 40-
Jahrigen in den Barmer-Daten sehr gering besetzt waren, wurden die 40-Jahrigen mit der Altersklasse der

50-Jahrigen zusammengelegt. Dadurch ergibt sich eine Kreuztabelle mit 10 Zellen und 10 Faktoren (Tabelle

12).
Tabelle 12: Gewichtungsfaktoren zur Standardisierung der Barmer-Daten
Geschlecht
Altersklasse mannlich | weiblich

40-59 1,408 0,946
60-69 1,056 0,830
70-79 1,021 0,870
80-89 0,898 0,803
90-99 0,855 0,496

Durch Gewichtung der einzelnen Zellen der selektierten Barmer-Daten mit diesen Faktoren war die

Standardisierung der Barmer-Daten abgeschlossen. Die selektierten und gewichteten Barmer-Daten bilden

12 Dje Jahre 2006 und 2007 werden als Vorher-Zeitraum fiir die Vorher-Nachher-Vergleiche verwendet. Hier sind nur
Falle mit den Hauptdiagnosen 171.4 oder 171.02 gemaR ICD-Kode-Liste in Anlage 1 der QBAA-RL enthalten.

13 Diese Angaben liegen erstmals mit Inkrafttreten der QBAA-RL im Juli 2008 vor. Zur Auswahl von Fillen in den Jahren
davor werden die OPS-Kodes dieser Richtlinie verwendet.
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damit eine Datengrundlage, die in zentralen Merkmalen mit der Grundgesamtheit in den § 21-Daten

Ubereinstimmt und als parallele Datenquelle betrachtet und ausgewertet werden kann.
Als unabhangige Variablen wurden in den standardisierten Barmer-Daten

e das Behandlungsjahr (2006-2019)

e die Region (Nord-, Ost-, Stid- und Westdeutschland)

e die Eingriffsart (OAR, EVAR) und

e die Zuzahlungsbefreiung (ja, nein) als soziobkonomischer Patientenparameter

flr statistische Analysen verwendet.
Als abhdngige Variablen wurden in den standardisierten Barmer-Daten

e die 30-Tage-Letalitat
e die 90-Tage-Letalitat sowie
e die postoperative Verweildauer

fur die statistischen Analysen zur Uberpriifung der Detailhypothesen H6.1, H6.2 und H6.4 verwendet.

Die hier berichteten Analyseergebnisse der Forschungsdaten wurden von der Forschungsgruppe
GermanVasc nach Vorgaben des BQS-Instituts berechnet, von der Barmer-Ersatzkasse gesichtet und
freigegeben und dann dem BQS Institut Gbermittelt. Dem BQS Institut standen somit zu keinem Zeitpunkt
die Datensatze der Barmer-Daten zur Verfligung, anhand derer eigenstindige Berechnungen hatten
durchgefiihrt werden kénnen. Somit waren der moégliche Umfang und die Darstellung der Analysen der

Barmer-Daten limitiert.

4.6.2 Methoden der Datenauswertung und Ergebnisdarstellung

Die Auswertung der § 21-Daten erfolgte Uberwiegend auf Fallebene. Einzelne Auswertungen wurden auf
OPS-Kode- bzw. auf Einrichtungsebene durchgefiihrt. In diesen Fallen wird bei der Darstellung der
entsprechenden Ergebnisse der Bezug explizit angegeben. Sofern in den Kliniken flir die Abrechnung von
Fallen bereits Fallzusammenfiihrungen vorgenommen wurden, liegen die Angaben der zusatzlichen
Behandlung den entsprechenden Fallen zugeordnet vor, ergianzt um den Wiederaufnahmegrund:

Komplikation (ja vs. nein). Die Auswertungen der Barmer-Daten erfolgte ausschlielRlich auf Fallebene.

Zur empirischen Uberpriifung der Evaluationshypothesen, u. a. ob es seit Einfiihrung der QBAA-RL im Juli
2008 zu Veranderungen in der elektiven Versorgung von Patienten und Patientinnen mit
Bauchaortenaneurysma gekommen ist (H8), werden diverse parametrische Testverfahren angewendet. Zur
globalen Prifung, ob eine bestimmte GroRe (abhdngige Variable) lber die betrachteten Jahre 2011 bis
2019 (unabhangige Variable) signifikante Unterschiede aufweist, werden einfaktorielle Varianzanalysen

gerechnet. Zur Prifung spezieller Veranderungshypothesen werden u. a. Vorher-Nachher-Vergleiche
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durchgefiihrt. Dazu wurden die Barmer-Daten verwendet, da die vom InEK bereitgestellten § 21-Daten erst
ab dem Jahr 2011 vorliegen. Somit lassen letztere keine Bestimmung des Status vor Inkrafttreten der
Richtlinie zu. Die Ergebnisse der Barmer-Daten der Jahre 2006 und 2007 (vorher) beschreiben
zusammengefasst den Status vor Inkrafttreten der Richtlinie, denen die Ergebnisse der Jahre 2011 und
2012 (kurzfristiger Unterschied) sowie der Jahre 2018 und 2019 (langfristiger Unterschied)
zusammengefasst gegenibergestellt werden. Fir diese Vorher-Nachher-Vergleiche werden die adjustierten
Daten der Barmer-Ersatzkasse verwendet. Die hier auftretenden kurz- bzw. langfristigen Unterschiede
wurden mit einem t-Test flir unabhéangige Stichproben tiberpriift, mit dem sich auch gerichtete Hypothesen

Uberprifen lassen (einseitige Prifung).

Zur Prifung monotoner Trends wurden Einzelvergleiche mit einfaktoriellen Varianzanalysen und
entsprechenden c-Koeffizienten als Kontraste gerechnet. Insbesondere zur Prifung gerichteter Hypothesen
wie z. B. der H6.4: ,Wahrend der Laufzeit der Richtlinie haben sich die Behandlungsergebnisse verbessert”
wurden Trend-Tests verwendet. Zur Prifung von Unterschieden, die zwei Parameter (unabhédngige
Variablen) bei einer MessgrofRe (abhangige Variable) hervorrufen, wurden zweifaktorielle Varianzanalysen
durchgefiihrt, die Aufschluss tiber die Signifikanz der beiden Haupteffekte sowie deren Interaktion geben.
Entsprechend werden bei diesen Analysen drei p-Werte berichtet. Ein- und zweifaktorielle Varianzanalysen
werden auf Grundlage der § 21-Daten und der standardisierten Barmer-Daten gerechnet. Bei Verwendung
des Behandlungsjahres als unabhangige Variable wurde fiir die Vergleichbarkeit der Analyseergebnisse bei

beiden Datenquellen der Zeitraum 2011 bis 2019 gewahlt.

Die In-Hospital-Letalitat (abhangige Variable) bspw. lasst sich damit gleichzeitig danach Gberprifen, ob die
Eingriffsart (unabhdngige Variable) oder das Behandlungsjahr (gestufte unabhangige Variable) einzeln und
unabhangig voneinander einen signifikanten Unterschied erzeugt (Haupteffekte) oder ob beide Merkmale
gemeinsam einen signifikanten Effekt erzeugen, der nicht auf den einzelnen Haupteffekten beruht
(Interaktion). Eine Interaktion zwischen beiden Merkmalen kénnte im o. g. Beispiel darin bestehen, dass die
In-Hospital-Letalitat bei offen-chirurgischen Eingriffen lber die betrachteten Jahre eher unverdandert bleibt,

wohingegen die In-Hospital-Letalitat bei endovaskuladren Eingriffen tiber die Zeit kontinuierlich abnimmt.

Fir alle statistischen Tests wird das Signifikanzniveau auf 5% (p=0,05) festgesetzt. Ein p-Wert von 0,05 und
unter 0,05 zeigt also ein signifikantes Ergebnis an. Es erfolgt keine Alpha-Fehler-Adjustierung, die p-Werte
werden zur Beschreibung der gefundenen Unterschiede berichtet. Zu jedem p-Wert wird das verwendete
Test-Verfahren angegeben, auRer im Falle von ein- und zweifaktoriellen Varianzanalysen. Vorher-Nachher-
Vergleiche und entsprechende t-Tests sowie Trend-Tests wurden nur dann durchgefiihrt, wenn durch eine

Varianzanalyse statistisch bedeutsame Unterschiede tber den Zeitverlauf festgestellt wurden.
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Die Institutionskennzeichen der Kliniken wurden vor der Datenibermittlung an das BQS Institut vom InEK
durch Pseudonyme ersetzt, die zuvor von der unabhdngigen Pseudonymisierungsstelle (anaQuestra GmbH)
fir die einzelnen Kliniken generiert und an das InEK Ubermittelt worden waren. Die daraufhin
bereitgestellten Abrechnungsdaten enthalten Angaben, die eine grobe regionale Einordnung der Kliniken
ermoglichen. Dazu zahlt das Bundesland, in dem die Klinik angesiedelt ist, die Raumkategorie (landlicher vs.
stadtischer Raum) sowie die Entfernung zwischen Wohnort des Patienten bzw. der Patientin und der
behandelnden Klinik. Hypothesen mit Raumbezug kdnnen auf dieser Datengrundlage datenschutzkonform

geprift werden.
Fallzahlvolumen

Zur Beschreibung der Versorgungssituation gehort auch eine Darstellung der GréRe der Kliniken, bemessen
am Fallvolumen (siehe auch Kapitel 4.4.3). Daher wurden die Kliniken nach ihrem jahrlichen
Fallzahlvolumen (gemafR den § 21-Daten) in drei Klassen mit anndhernd gleicher Anzahl an Fallen eingeteilt.

Die Klasseneinteilung wurde auf Basis der Daten des Jahres 2019 durchgefiihrt.

In der oben definierten Grundgesamtheit wurden im Jahr 2019 insgesamt 8.250 Falle in 412 Kliniken
behandelt. Diese Kliniken lassen sich nach der Anzahl behandelter Falle in die drei KH-Klassen einteilen, die

jeweils anndhernd gleich grolRe Patientengruppen bilden (

Tabelle 10). Die Fallzahlvolumen-Klassen wurden aus formal-methodischen Griinden so gewahlt, denn beim
Testen auf signifikante Unterschiede ist es ratsam, gleich groRe Gruppen zu vergleichen. Kliniken der KH-
Klasse | haben - wie bereits erwahnt - einen bis 21 Falle, Kliniken der KH-Klasse Il haben 22 bis 40 Falle und
Kliniken der KH-Klasse Ill haben 41 bis 182 Falle mit einem Bauchaortenaneurysma im Jahr 2019 elektiv

behandelt.

Die aus den Angaben des Jahres 2019 abgeleitete Klasseneinteilung liefert bezogen auf alle Falle der

Grundgesamtheit der Jahre 2011 bis 2019 ebenfalls anndhernd gleich groRe Fallgruppen (Tabelle 13).

Tabelle 13: Anzahl Kliniken und Anzahl Falle getrennt nach Fallzahlvolumen in den Jahren 2011 bis 2019.

KH- Anzahl Anzahl Anteil
Klasse Fallzahlvolumen Kliniken Kliniken Kliniken Anzahl Fille | Anteil Félle
p.a.* 2019**
| 1 Fall bis 21 Falle 259-311 272 65,7% 25.151 32,3%
(285)
Il 22 bis 40 Falle 93-113 (102) 93 23,5% 26.525 34,1%
1 41 bis 204*** Fille 40-52 (47) 47 10,8% 26.200 33,6%
H * % % _
alle 1 Fall bis 204 412-454 412 100,0% 77.876 100,0%
Falle (434)

*) Minimale, maximale und durchschnittlich Anzahl Kliniken in den Fallklassen tber die Jahre 2011 bis 2019.
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**) Anzahl Kliniken im Jahr 2019.

**%) Das maximale Fallzahlvolumen in der Grundgesamtheit weicht von dem im Jahr 2019 gefundenen Maximum ab.

Der Experten/-innen-Workshop am 11.03.2021 diente der fachlichen Rickkopplung der Ergebnisse der
Evaluation. Ziel war es, fiir die Bewertung einiger Hypothesen Hintergrundinformationen zu Ergebnissen
der schriftlichen Befragung sowie der Sekundardatenanalyse zu erhalten. Gegenstand des

Expertenworkshops waren die folgenden Themen:

e Abweichende Angaben bei der schriftlichen Befragung der Kliniken zur Anzahl der durchgefiihrten

Eingriffe im Jahr 2019

e Griinde fur oder gegen die Herabsetzung der Fachweiterbildungsquote sowie der Anteil der

Schichten, in denen die Quote erfiillt sein muss (§ 4 (3))
e Griinde fiir oder gegen die Einfiihrung von Mindestmengen in die QBAA-RL
e Vorschlage zur Anpassung der Qualitatssicherungsrichtlinie und des Nachweisverfahrens
e Hintergriinde fir die in den § 21-Daten dokumentierte Beatmungspraxis

e Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen als schwacher Parameter fir die

Versorgungsqualitat

Im Rahmen der Diskussion moglicher Anpassungen der QBAA-RL wurden zum Teil Vorschlage zur
Prazisierung der Formulierungen der Anforderungen der Richtlinie diskutiert. Da dieses Thema im
Workshop vergleichsweise kurz angesprochen wurde, wies zunachst die DGG auf die bereits im Verlauf der
Evaluation an das BQS Institut gesendeten Stellungnahme zur Anpassung der QBAA-RL hin. Die DGA
lbersendete ebenfalls nach dem Workshop eine Stellungnahme mit Anpassungsvorschlagen (Anlage J). Die
aktualisierte Stellungnahme der DGG ist Anlage K dem Evaluationsbericht beigefligt, ebenso wie die nach
dem Workshop Ubersendete Stellungnahme der DRG/DeGIR (Anlage L). Alle Stellungnahmen wurden im
Zuge der Diskussion um Anpassungen der QBAA-RL (H5.2 und H5.3) sowie bei der Ableitung von

Handlungsempfehlungen (Kap 6) bericksichtigt.

Der Workshop fand Anfang Marz 2021 mittels einer zweieinhalbstiindigen Videokonferenz via Zoom statt.
Als Teilnehmende des Workshops konnten insgesamt 14 leitende Arztinnen und Arzte der Bereiche
GefaRchirurgie, Angiologie und Radiologie Uber die Fachgesellschaften DGG, DGA und DRG/DeGIR
gewonnen werden. Im Vorfeld der Veranstaltung wurden die Richtlinie in der zu evaluierenden Version

sowie eine Ubersicht der im Rahmen des Workshops zu behandelnden Themen mit Zwischenergebnissen

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S. 67



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

der Evaluation und den entsprechenden Fragen an die Teilnehmenden Ubersendet. Dies ermdglichte eine
inhaltliche Vorbereitung. Die Teilnehmenden wurden gebeten, Riickmeldungen zu den Ergebnissen und
Fragen bereits vor dem Workshop an das BQS Institut zuriickzusenden, damit dieses die Riickmeldungen
bereits verdichten kann und innerhalb des Workshops eine Diskussion dartiber geflihrt werden kann. Die
Moderation des Workshops wurde von drei Personen des Evaluationsteams (ibernommen. Nach einer
Vorstellungsrunde und einer kurzen Einfiihrung in die Evaluation erfolgte die Diskussion der einzelnen
Ergebnisse und der dazugehérigen Fragen. Die Informationen, die aus dem Workshop generiert werden
konnten, wurden protokollartig aufbereitet. Es wurde festgestellt, dass die getdtigten Aussagen der
Experten/-innen den Aussagen in den Ubermittelten Stellungnahmen ihrer jeweiligen Fachgesellschaften
dhneln. Somit fanden die Ergebnisse sowohl in der deskriptiven Darstellung der Ergebnisse zur Uberpriifung
der Hypothesen als auch in der Diskussion und in den Handlungsempfehlungen des Evaluationsberichts

Beriicksichtigung.

Durch die verschiedenen qualitativen und quantitativen Vorgehensweisen zur Datengenerierung wurden im
Rahmen der Evaluation eine Vielzahl unterschiedlicher Daten zusammengetragen, die zur Uberpriifung der
Evaluationshypothesen verwendet werden. Das folgende Kapitel beinhaltet eine Beschreibung der
Datenerhebung sowie der erhobenen Daten bei den einzelnen Datenquellen. Ein Flowchart mit den

Grundgesamtheiten der identifizierten Kliniken ist in Abbildung 3, Kapitel 4.1 abgebildet.
Experten/-innen-Interviews

Im Zeitraum von November 2019 bis Marz 2020 wurden insgesamt 15 Interviews mit insgesamt 16
Teilnehmenden und einer Gesprachsdauer von jeweils 1 bis 1,5 Stunden durchgefiihrt. Die sich daraus
ergebenden qualitativen Ergebnisse dienten als Grundlage fiir die Erstellung des Fragebogens fiir die
schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der Kliniken, MD und Krankenkassen. AuRerdem flieRen die
Ergebnisse in die Uberpriifung der Evaluationshypothesen ein. Es ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei den
Aussagen der Interviewten nicht um konsentierte Aussagen der Institutionen handelt, die sie vertreten,
sondern um die Sichtweise einzelner Personen. Das Ziel der Experten/-innen-Interviews war es, die
Erfahrungen der Interviewten in Bezug auf die QBAA-RL und das Nachweisverfahren zu erheben. Die

folgende Abbildung 5 zeigt die Herleitung eines Teils des qualitativen Datenmaterials fir die Evaluation.
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Abbildung 5: Quelle des Datenmaterials im Rahmen der Experten/-innen-Interviews.
Schriftliche Befragung

Der Versand der Links zu den drei Online-Befragungen Uber die E-Mail-Adressen aller potenziellen
Befragungsteilnehmenden der Kliniken, MD und Krankenkassen erfolgte 03.09.2020. Zwei Wochen nach
Erstversand wurden selektive postalische Erinnerungen an die Klinik-Vertreter/-innen ausgesprochen, also
an diejenigen, die noch nicht an der Befragung teilgenommen hatten. Die MD- und Krankenkassen-
Vertreter/-innen wurden per E-Mail erinnert. Vier Wochen spater wurden erneute selektive Erinnerungen
an alle Befragungsteilnehmenden per E-Mail ausgesprochen. Die Feldphase endete am 23.10.2020. Von
506 kontaktierten Kliniken nahmen 266 an der schriftlichen Befragung teil, was einer Ricklaufquote von
52,6% entspricht. Es wurden 74 Krankenkassen kontaktiert, von denen 42 (56,8%) an der schriftlichen
Befragung teilnahmen. Von den teilnehmenden Vertretern bzw. Vertreterinnen der Krankenkassen waren
26 von den AOK (61,9%), 16 waren von anderen Krankenkassen. Der Marktanteil der AOK liegt jedoch nur
bei rund 36,7%'4, somit sind die AOK in der Befragung etwas Uberreprasentiert. Bei den Vertretern der MD
nahmen 14 von 15 (93,3%) teil. Die Klinik-Befragung liefert eine gute Datengrundlage, da die meisten
Fragen durch einen groRen Anteil der Kliniken beantwortet wurden. Auch die durchgefiihrten
Faktorenanalysen liefern insgesamt gut interpretierbare Faktoren, hohe Varianzaufklarungen sowie hohe
KMO-Werte (Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium) bei haufig hohen Fallzahlen. Bei der Krankenkassen-Befragung
und insbesondere bei der MD-Befragung sind bei einigen Items nur geringe Anzahlen an Antworten
vorhanden, was eine valide Auswertung erschwert. Die Antworten sind daher ggf. im Einzelfall nicht
reprasentativ. Die folgende Abbildung 6 zeigt die Herleitung eines Teils des quantitativen Datenmaterials

fur die Evaluation.

14 AOK-Bundesverband (2020): https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/aok/zahlen/zuf_2020_web.pdf
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Abbildung 6: Herleitung des Datenmaterials im Rahmen der schriftlichen Befragung.
Angaben zu den Konformitatserklarungen

Bei der Analyse der Konformitdtserklarungen ist zu beachten, dass Informationen zu abgerechneten
Leistungen der Kliniken aus den § 21-Daten den an der schriftlichen Befragung teilnehmenden Kliniken
zugeordnet wurden. Es konnten 262 der 266 an der Befragung teilnehmenden Kliniken im § 21-Datensatz
identifiziert werden. Fir diese Kliniken konnte so festgestellt werden, ob sie in den Jahren 2011 bis 2019
jeweils Leistungen gemdR QBAA-RL abgerechnet haben und somit verpflichtet waren, eine
Konformitatserklarung einzureichen. Um den Durchdringungsgrad der QBAA-RL zu bestimmen, werden
diejenigen Kliniken betrachtet, die die Konformitdtserklarungen Ubermitteln und sich damit an die
Regelungen der Richtlinie halten, gemessen an allen, die Leistungen gemal} der QBAA-RL erbringen (Kap.
4.5.1). Da die Abrechnungsdaten ausschlieflich fiir die Jahre 2011 bis 2019 vorliegen, konnte mittels einer
Matching-Tabelle der jeweiligen Pseudonyme (Klinik-Pseudonym in schriftlicher Befragung zu Klinik-
Pseudonym in § 21-Daten) Uberprift werden, welche Kliniken den Regelungen der QBAA-RL unterliegen.
Von dieser Gruppe wurden dann diejenigen identifiziert, die die Konformitatserklarung abgegeben haben.
Fiir die Jahre 2008 bis 2010 sowie 2020 wurde bei Betrachtung des Durchdringungsgrades die Anzahl der
antwortenden Kliniken (n=266) zugrunde gelegt, da davon ausgegangen werden kann, dass die Kliniken, die

an der freiwilligen Befragung zur QBAA-RL teilnehmen, auch den Regelungen der QBAA-RL unterliegen.
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und 2020 beziehen sich Auswertungen auf alle 266 befragten Kliniken.

Abbildung 7: Herleitung des Datenmaterials aus den Angaben zu den Konformitatserklarungen.

Insgesamt haben fur den Zeitraum von 2008 bis 2020 je nach Jahr zwischen 150 und 210 Kliniken im
Rahmen der schriftlichen Befragung Angaben zu den Konformitatserklarungen gemacht. Sowohl die Anzahl
der gilltigen Angaben (ja oder nein) zu den Konformitatserklarungen als auch die Anzahl der Kliniken, die
sagen, dass sie die Anforderungen erfiillen, steigt kontinuierlich mit den Jahren (Tabelle 14).

Tabelle 14: Angaben zu den Konformitadtserklarungen (KE) in der schriftlichen Befragung der Kliniken
(Fragen 34-35, Klinik-Fragebogen).

Konformitats- 2016
erklirung iiber- 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 | T 2017 2018 2019 2020

. g n=266 n=266 n=266 n=236* n=244* n=236* n=241* | n=245* N n=248* | n=252* | n=249* | n=266
mittelt
fehlend 113 109 105 86 81 67 63 50 46 47 45 39 61
ja 131 137 142 139 153 159 169 186 190 188 198 198 183
Anteil libermit-
telter 49,2 51,5 53,4 58,9 62,7 67,4 70,1 75,9 77,2 75,8 78,6 79,5 68,8
KE in %
nein 22 20 19 11 10 10 9 9 10 13 9 12 22
Anforderungen 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 :_011856 n2-011960 2017 2018 2019 2020
vollstandig erfiillt | n=131 n=137 n=142 n=139* n=153* n=159* n=169* " . n=188* | n=198* | n=198* | n=183
fehlend 4 4 3 3 4 3 4 3 4 2 4 3 6
ja 120 126 135 134 147 154 160 176 176 180 183 183 172
Anteil vollstandi-

. X 91,6 92 95,1 96,4 96,1 96,9 94,7 94,6 92,6 95,7 92,4 92,4 94

ger Erfiillung in %
nein 7 7 4 2 2 2 5 7 10 6 11 12 5

*n=diejenigen Klinken, die in diesem Jahr gemaR § 21-Daten Leistungen abgerechnet haben.
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Sekundardatenanalyse
§ 21-Daten (Datenjahre 2011-2019)

Als Sekundardaten liegen dem Projekt Abrechnungsdaten aus den Jahren 2011 bis 2019 vor, die gemaR
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vom InEK dem BQS Institut fiir diesen Evaluationsauftrag
bereitgestellt wurden (§ 21-Daten). Diese Daten enthalten nur solche Félle, die hinsichtlich der
Hauptdiagnose und der dokumentierten OPS-Kodes mit den Angaben der Listen aus Anlage 1 , Diagnosen
(ICD)- und Prozeduren (OPS)-Kodes zum Bauchaortenaneurysma“ der Qualitatssicherungs-Richtlinien zum
Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL) lbereinstimmen. Dabei wurden die lber die Jahre wechselnden Listen
bericksichtigt. Die beiden Hauptdiagnosen, die u.a. die Fille definieren, auf die die QBAA-Richtlinie
anzuwenden ist, namlich die ICD-10-GM-Kodes 171.02 (Dissektion der Aorta abdominalis, ohne Angabe
einer Ruptur) und 171.4 (Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur) bleiben (ber alle
betrachteten Jahre unverandert. Die OPS-Kode-Listen variieren dagegen (iber die Jahre. Im Jahr 2016 gibt
es einmalig einen unterjdhrigen Wechsel der giiltigen Listen> mit einer Giiltigkeit bis zum 05.03.2016 bzw.

ab dem 05.03.2016.

Durch die Anwendung unterschiedlicher Einschlusskriterien (Kap. 4.6.1) wurde aus diesem Datenpool die
Grundgesamtheit gebildet, die die Grundlage fiir die Prifung der verschiedenen Evaluationshypothesen
bildet. Die sich fiir diese Evaluation ergebende Grundgesamtheit umfasst 77.876 elektiv behandelte
Bauchaortenaneurysma-Falle aus den Jahren 2011 bis 2019. Im gesamten Datenpool befinden sich 524
unterschiedliche Pseudonyme fir Kliniken. Da es Kliniken gibt, die wahrend dieser Zeitspanne ihre
IK-Nummer gewechselt haben, z. B. durch Wechsel des Tragers, werden diese dann auch ein neues
Pseudonym erhalten haben - bei gleicher Identitdt der Klinik. Es diirften daher weniger als 524 Kliniken an
der medizinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Bauchaortenaneurysma beteiligt

gewesen sein. Einen Hinweis erhalt man, wenn man die Anzahl der Pseudonyme pro Jahr auflistet:

Datenjahr Anz. KH-Pseudonyme
2011 441
2012 454
2013 431
2014 443
2015 444
2016 434
2017 424
2018 424
2019 412

15 Mit dieser Anderung wurden Patienten und Patientinnen, die mehr als einen Stent appliziert bekamen, in die QBAA-RL
einbezogen.
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Hat eine Klinik unterjahrig seine IK-Nummer gewechselt und hat es deshalb im System ein neues
Pseudonym erhalten, dann taucht es auch zweimal im Datenpool auf, aber die Situation mit dem doppelten

Pseudonym hat sich spatestens mit dem nachsten Jahreswechsel behoben.

Die Kliniken weisen ein jahrliches Fallzahlvolumen von 1 Fall (Min.) bis 204 Fallen (Max.) auf (Median=15,0;
MW=19,9; Q1=7,0; Q3=26,0; SD=18,9; n=3.907). Die folgende Abbildung 8 stellt die Herleitung eines Teils

des quantitativen Datenmaterials fiir die Evaluation dar.

533 Einrichtungenim
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90.884 behandelte
Bauchaortenaneurysma-Fille

Ausschlussvon 13.008 Fallen ~  TTTTtTtereeeeannn,
und9 Klinikken et

Ausschlusskriterien: Notfalle, gleichzeitige E
: Durchfiihrungverschiedener :
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: : Datenanalyse der § 21-Daten
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll der DatenJahre 2011-2019

77.876 elektiv behandelte
Bauchaortenaneurysma-Fille

Abbildung 8: Herleitung des Datenmaterials fiir die Analyse der § 21-Daten.

Das Alter der Patienten und Patientinnen betragt in der Grundgesamtheit im Mittel 72,1 Jahre (SD=8,43
Jahre; n=77.876). Das Minimum liegt in der Grundgesamtheit gemaR ihrer Definition bei 40 Jahren und das
Maximum bei 99 Jahren. Patienten und Patientinnen in der 4. und in der 9. Altersdekade stellen in der
Grundgesamtheit eine Minderheit dar, sie machen zusammen genommen 1,3% aller Falle aus (Tabelle 15).
Diese Patienten und Patientinnen werden bei Analysen mit Altersbezug wegen der geringen
Zellenbesetzungen ausgeschlossen. Der Altersdurchschnitt steigt Gber die betrachteten neun

Behandlungsjahre von 71,8 Jahren im Jahr 2011 auf 72,5 Jahre im Jahr 2019 kontinuierlich an (p<0,001).

Insgesamt betragt der Anteil mannlicher Patienten in der Grundgesamtheit 87,2% und der Anteil weiblicher
Patientinnen entsprechend 12,8%. Die differenzierte Betrachtung der Alters-Geschlechtsverteilung zeigt,
dass der Frauenanteil in der 5. Altersdekade das Minimum erreicht, das bei 8,1% liegt, und mit zunehmend
hoheren Altersdekaden kontinuierlich ansteigt, namlich von 10,4% auf 13,2% in der 6. und 7. Altersdekade
und weiter auf 16,7% und 23,6% in der 8. und 9. Altersdekade. In den vollstandigen § 21-Daten lasst sich
ein kontinuierlicher Ausgleichstrend unterhalb der 5. Altersdekade erkennen, der seinen Endpunkt in der

1. Altersdekade mit einem anndhernd ausgeglichenen Geschlechterverhaltnis erreicht.
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Tabelle 15: Alters- und Geschlechtsverteilung in der Grundgesamtheit der Falle in den § 21-Daten.

mannlich weiblich gesamt
Altersgruppe
n % n % n %

40-49 Jahre 379 87,9% 52 12,1% 431 0,6%
50-59 Jahre 5.535 91,9% 486 8,1% 6.021 7,7%
60-69 Jahre 18.721 89,6% 2176 10,4% 20.897 26,8%
70-79 Jahre 30.813 86,8% 4.682 13,2% 35.495 45,6%
80-89 Jahre 12.040 83,3% 2.421 16,7% 14.461 18,6%
90-99 Jahre 436 76,4% 135 23,6% 571 0,7%

gesamt 67.924 87,2% 9.952 12,8% 77.876 100,0%

In der Grundgesamtheit sind zwei Hauptdiagnosen vertreten, das Aneurysma der Aorta abdominalis ohne
Angabe einer Ruptur (171.4) mit einem Anteil von 98,9% sowie die Dissektion der Aorta abdominalis ohne
Angabe einer Ruptur (171.02) mit einem Anteil von 1,1%. Dabei steigt der Anteil an Dissektionen Uber die
betrachteten Jahre kontinuierlich an, von 0,6% im Jahr 2011 auf 1,9% in Jahr 2019 (p<0,001). Insgesamt
liegen in der Grundgesamtheit 712.618 OPS-Kodes vor, was bei 77.876 Fallen eine mittlere Anzahl von 9,2
OPS-Kodes pro Fall ausmacht (SD=7,5, Min.=1, Max.=194). In 90% aller Falle sind bis zu 16 OPS-Kodes pro
Fall dokumentiert worden. Innerhalb der OPS-Kodes sind die Kapitel 3 (bildgebende Diagnostik), Kapitel 5
(Operationen) und Kapitel 8 (nicht operative therapeutische Mallnahmen) mit Anteilen von 32,5%, 31,6%
und 31,2% nahezu gleich haufig vertreten und machen zusammen genommen 95,3% aller dokumentierten

OPS-Kodes aus.

Das Bauchaortenaneurysma sowie die Dissektion der Aorta abdominalis werden offen-chirurgisch oder
endovaskuldr behandelt. Offen-chirurgische Eingriffe machen in der Grundgesamtheit insgesamt einen
Anteil von 24,0% aus (18.694 von 77.876 Fillen), endovaskulare Eingriffe 76,0% (59.182 von 77.876 Fallen).
In der Grundgesamtheit kommen beide Eingriffsarten nur isoliert vor, da die wenigen Falle mit beiden
Eingriffsarten aus den § 21-Daten ausgeschlossen wurden (s. Kapitel 4.6.1). Im betrachteten Zeitraum
verandern sich die Anteile beider Eingriffsarten liber die Jahre. Der Anteil endovaskularer Eingriffe wachst
von 66,3% im Jahr 2011 auf ein Maximum von 80,0% im Jahr 2017 kontinuierlich an und hélt sich in den
beiden Folgejahren 2018 und 2019 mit 79,7% und 78,8% auf diesem hohen Niveau (p<0,001). Gleichzeitig
werden endovaskuldre Eingriffe mit zunehmendem Alter der Patienten und Patientinnen zunehmend
haufig durchgefihrt. In der 4. Altersdekade werden 50,0% der Patienten und Patientinnen endovaskular
behandelt, in der 9. Altersdekade sind es 94,7%. Zwischen diesen beiden extremen Altersklassen steigt der

Anteil kontinuierlich (streng monoton) an (p<0,001).

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S.74



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Faktisch anonymisierte Routinedaten bei der Barmer-Ersatzkasse (Barmer-Daten, Datenjahre 2011-2019)

Zusatzlich zu den § 21-Daten werden Barmer-Daten ausgewertet, die zum Zweck der Evaluation fir die
Jahre 2006 bis 2019 vorliegen. Diese wurden selektiert und standardisiert, so dass ein Barmer-Datenpool
zur Auswertung vorliegt, der mit der Grundgesamtheit der § 21-Daten vergleichbar ist und somit auch die
zu analysierenden Datenjahre 2011-2019 beinhaltet. Diese Barmer-Daten umfassen 9.185 elektiv
behandelte Bauchaortenaneurysma-Falle in den Jahren 2011 bis 2019, die in diesem Zeitraum in 487
Kliniken behandelt wurden. Diese Fallanzahl entspricht 11,8% der Falle in der Grundgesamtheit der § 21-
Daten. Das Alter der Patienten und Patientinnen betragt in der Grundgesamtheit der Barmer-Daten im
Mittel 73,4 Jahre (SD=8,25 Jahre; n=9.185). Der Altersdurchschnitt steigt lber die betrachteten neun
Behandlungsjahre von 73,1 Jahren im Jahr 2011 auf 74,1 Jahre im Jahr 2019 kontinuierlich an (p<0,001,
Trend-Test). Der Anteil mannlicher Patienten liegt in der Grundgesamtheit insgesamt bei 84,0% und der
Anteil weiblicher Patientinnen entsprechend bei 16,0%. Der Frauenanteil nimmt mit zunehmendem Alter
zu. Er steigt von 11,8% bei den 40 bis 50-Jahrigen auf 32,7% bei den 90-Jahrigen Patienten und

Patientinnen an. Die vollstandige Alters-Geschlechts-Verteilung ist Tabelle 17 zu entnehmen.

Tabelle 16: Alters- und Geschlechtsverteilung in der Grundgesamtheit der Falle in den Barmer-Daten.

mannlich weiblich gesamt
Altersgruppe
n % n % n %
40-59 Jahre* 471 88,2% 63 11,8% 534 5,8%
60-69 Jahre 1.945 86,3% 309 13,7% 2.254 24,5%
70-79 Jahre 3.586 84,1% 679 15,9% 4.265 46,4%
80-89 Jahre 1.637 81,1% 382 18,9% 2.019 22,0%
90-99 Jahre 76 67,3% 37 32,7% 113 1,2%
gesamt 7.715 84,0% 1.470 16,0% 9.185 100,0%

* Beide Altersklassen wurden aus Datenschutzgriinden zusammengefasst.

In der Grundgesamtheit sind zwei Hauptdiagnosen vertreten, das Aneurysma der Aorta abdominalis ohne
Angabe einer Ruptur (171.4) mit einem Anteil von 98,5% sowie die Dissektion der Aorta abdominalis ohne
Angabe einer Ruptur (171.02) mit einem Anteil von 1,5%. Insgesamt liegen 83.766 OPS-Kodes vor, was bei
9.185 Fallen eine mittlere Anzahl von 9,1 OPS-Kodes pro Fall ausmacht (SD=7,3, Min.=1, Max.=117). In 90%
aller Falle sind bis zu 16 OPS-Kodes pro Fall dokumentiert worden. Innerhalb der OPS-Kodes sind die Kapitel
3 (bildgebende Diagnostik), Kapitel 5 (Operationen) und Kapitel 8 (nicht operative therapeutische
Malknahmen) mit Anteilen von 32,2%, 31,3% und 31,2% nahezu gleich haufig vertreten und machen
zusammen genommen 95,7% aller dokumentierten OPS-Kodes aus. Das Bauchaortenaneurysma sowie die

Dissektion der Aorta abdominalis werden offen-chirurgisch oder endovaskuldar behandelt. Offen-
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chirurgische Eingriffe machen in der Grundgesamtheit insgesamt einen Anteil von 22,7% aus (2.084 von
9.185 Fallen), endovaskulare Eingriffe 77,3% (7.101 von 9.185 Fallen). Im betrachteten Zeitraum verdndern
sich die Anteile beider Eingriffsarten (iber die Jahre. Der Anteil endovaskularer Eingriffe wachst von 66,7%
im Jahr 2011 auf ein Maximum von 82,5% im Jahr 2016 kontinuierlich an und héalt sich in den drei

Folgejahren 2017 bis 2019 mit 80,0% bis 81,4% auf diesem hohen Niveau (p<0,001, Trend-Test).

Der Vergleich der Eckdaten des § 21-Datensatzes mit den entsprechenden Angaben aus den Barmer-Daten
zeigt, dass beide Quellen insgesamt ein nahezu identisches Versorgungsgeschehen beschreiben. Daher
kénnen im Rahmen der Evaluation die ergdnzenden Auswertungen der standardisierten Barmer-Daten mit

den Auswertungen der § 21-Daten verglichen werden.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Durchfiihrung der qualitativen und quantitativen Methoden
und der Recherchen im Rahmen der Evaluation zusammengefasst, miteinander verkniipft und daraus die
Uberpriifung der jeweiligen Hypothesen abgeleitet. Das folgende Kapitel ist nach den einzelnen Global-
sowie den dazugehdrigen Detailhypothesen zur Bearbeitung der im Evaluationsplan formulierten Ziele der
Evaluation untergliedert. Die Darstellung der Ergebnisse orientiert sich dabei an der Reihenfolge der
Evaluationshypothesen (Tabelle 2). Die methodische Herangehensweise bei der Uberpriifung der

Hypothesen ist Kapitel 3.3 zu entnehmen.

Die Globalhypothese entspricht der Definition von ,Umsetzungsgrad”“ und gliedert sich in
,Durchdringungsgrad” und ,Implementierungsgrad”. Die Globalhypothese wird daher anhand folgender

Detailhypothesen tberpriift:

e H1.1: Das Ziel einer vollstandigen Durchdringung wurde erreicht.

e H1.2: Das Ziel einer vollstandigen Implementierung wurde erreicht.

Bei administrativen Vorgangen, deren Machbarkeit vorausgesetzt werden kann, wird Vollstandig-

keit angenommen, wenn sie in mindestens 98% der erwarteten Fille umgesetzt wurden.

- Anderung der Hypothesen H1.1 und H1.2, Wegfall der Hypothese H1.3: Die alten Formulierungen der
Detailhypothesen (siehe Tabelle 5) haben die Aspekte der Durchdringung und der Implementierung nicht
klar genug voneinander getrennt. AuRerdem waren zwei Hypothesen (H1.2 und H1.3) als bedingte Hypo-
thesen (,Falls ...“) formuliert, was fiir eine Evaluation nur eingeschrankt geeignet ist. Daher wurden die De-

tailhypothesen auf zwei reduziert und inhaltlich klarer formuliert.
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- Informationsquelle: Datengrundlage fiir die Prifung bildet hier die Analyse der Informationen zu den
Konformitatserklarungen aus der schriftlichen Befragung der Kliniken. Fir die Ableitung des Anteils an
Kliniken, die eine Konformitatserklarung lbermittelt haben, bezogen auf die Anzahl aller Kliniken, die
Leistungen gemall der Richtlinie erbracht haben, wurde letztere durch die Leistungsdaten im § 21-

Datensatz identifiziert.
- Grundgesamtheit:

e n=266 Kliniken fir die Anfrage der Informationen in den Konformitatserklarungen im Rahmen der

schriftlichen Befragung (Abbildung 7, Kap. 4.8)
o n=524 Kliniken im Datensatz der § 21-Daten (Abbildung 8; Kap. 4.8)

- Vorgehensweise: Es erfolgte im Rahmen der Evaluation die Abfrage der Angaben zu den
Konformitdtserklarungen als separate Fragen im Klinik-Fragebogen, ohne Ubersendung der

Konformitatserklarungen von den Kliniken an das BQS Institut.

Zunichst folgt eine Darstellung der Ergebnisse zur Uberpriifung der Detailhypothesen H1.1 und H1.2,

woraufhin die Gesamtbewertung der Globalhypothese erldutert wird.

5.1.1 Uberpriifung der Detailhypothesen

- Informationsquelle: Angaben zu den Konformitatserklarungen im Rahmen der schriftlichen Befragung
von 150 bis 210 Kliniken je nach Jahr (2008 bis 2020) und Angaben zu erbachten Leistungen im § 21-

Datensatz.

- Durchfiihrung: Da die Konformitatserklarungen fur die Evaluation nicht zur Verfligung stehen, muss auf
die Angaben der Kliniken in der schriftlichen Befragung zuriickgegriffen werden. Fir den
Durchdringungsgrad wird als Kennzahl der Anteil der Kliniken gewahlt, die in der Befragung berichten, dass
sie eine Konformitatserklarung abgegeben haben (Merkmal), bezogen auf alle Kliniken, die die Behandlung
eines Bauchaortenaneurysmas abgerechnet haben (Grundgesamtheit) (Kap. 4.5.1). Dies betrifft die Frage
34 des Klinik-Fragebogens (Anlage D) mit der Formulierung , Konformitatserklarung Gbermittelt” [,ja‘/,nein’
pro Jahr]. Naturgemafl wurden zu langer zurlickliegenden Jahren weniger Angaben gemacht als zur
aktuellen Situation (Abbildung 9). Der Anteil giiltiger Angaben reicht von 57,5% im Jahr 2008 bis zu 84,3%
im Jahr 2019. Fir das Jahr 2020 liegt der Anteil der vorliegenden Werte wieder etwas niedriger, bei 77,1%.
Dies ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass das Jahr 2020 zum Zeitpunkt der Befragung (September /
Oktober 2020) noch nicht abgeschlossen war und ggf. auch die Pandemiesituation hier einen verzégernden

Einfluss hatte.
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-> Limitationen: Die Konformitatserklarungen selbst stehen fir die Evaluation nicht zur Verfligung, weshalb
hier auf die Angaben der Kliniken in der schriftlichen Befragung zurilickgegriffen werden musste. Deshalb
konnten die Konformitatserklarungen nur von einer Stichprobe aller Kliniken, die regelhaft
Konformitatserklarungen Gbermitteln, berilcksichtigt werden. Der dokumentierte Durchdringungsgrad
weiter zurlickliegender Jahre wird aber nur bedingt reliabel sein, da ggf. Kliniken sich nicht sicher erinnern
(Erinnerungsbias) oder ggf. nicht (bermittelte Konformitadtserklarungen nicht angezeigt haben

(Ubermittlungsbias).

Natirlich wirde eigentlich die Umsetzung der versorgungsbezogenen Anforderungen mehr interessieren
als die Abgabe einer Erklarung. Aber die Konformitdtserklarung beschreibt nicht im Einzelnen, welche
Anforderungen der QBAA-RL erflllt wurden. Es ist nicht moglich, einzelne Anforderungen bzgl. ihrer

(Nicht-)Umsetzung abzufragen.

Es ist davon auszugehen, dass Kliniken, die die Anforderungen der QBAA-RL erfiillen und die
Konformitatserklarung abgeben, dies auch im Rahmen der schriftlichen Befragung fiir die Evaluation
bestatigen. Eine andere reliable Information, die man aus den Selbstauskiinften der Kliniken bekommen
kann, ist die Angabe derjenigen Kliniken, die zugeben, keine Konformitatserklarung abgegeben zu haben.
Die Kliniken wurden gebeten, in einer freiwilligen, anonymen Befragung mitzuteilen, ob sie fiir das Jahr
2019 die Konformitatserklarung abgegeben oder nicht abgegeben haben. Wurde fir 2019 keine Angabe
gemacht, ist dies zumindest auffallig. Flir 2020 ist das nicht so belastbar, weil zum Zeitpunkt der Befragung
das Jahr noch nicht abgeschlossen war. Insofern sind fiir die Bewertung der Hypothese die Antworten fir

das Jahr 2019 leitend.

- Ergebnisse: GemiR der Festlegung zur Berechnung des Durchdringungsgrades (Kap. 4.5.1) ergibt sich fur
das Jahr 2008 ein Durchdringungsgrad von 49,2%. Dieser steigt liber die Jahre bis zum Jahr 2019
kontinuierlich auf 79,5% an. In 2020 lag zum Zeitpunkt der Befragung ein Durchdringungsgrad von 68,8%

vor, der ggf. noch nicht abschlieBend fir das gesamte Jahr Giiltigkeit hat.
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Durchdringungsgrad: Ubermittelte Konformititserkldrungen
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* Fur die Jahre 2011 bis 2019 umfasst die Grundgesamtheit ausschlieBlich diejenigen Kliniken, die laut §21-Daten im jeweiligen
Jahr Leistungen gemaR QBAA-RL abgerechnet haben. Fir die tbrigen Jahre lagen die § 21-Daten nicht vor.

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 34 Klinik-FB und § 21-Daten des InEK. KE=Konformitatserklarung.

Abbildung 9: Durchdringungsgrad der Richtlinie in den Jahren 2008 bis 2020.

Durch die vielen fehlenden Antworten sind die hier gezeigten Durchdringungsgrade als minimal
anzunehmende Durchdringungsgrade anzusehen. Der wahre Wert wird etwas héher liegen, ist aber nicht
zu ermitteln. Wirde man als Grundgesamtheit nur die Kliniken nehmen, die geantwortet haben, wirde

erfahrungsgemaR ein zu positives Ergebnis resultieren.

In den Interviews und in der schriftlichen Befragung der Krankenkassen wurde zum Abgleich nach den
Erfahrungen im Nachweisverfahren gefragt, einschlieRlich der regelhaften Ubermittlung der
Konformitatserklarungen fiir die Pflegesatzverhandlungen (Frage 1, KK-FB, Anlage E). In den Interviews
bestitigen die Vertreter/-innen eine piinktliche, regelmiRige und selbststindige Ubermittlung der

Konformitatserklarungen durch die Kliniken. In der schriftlichen Befragung ergibt sich bei der Frage, wie
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haufig die Konformitatserklarungen von den Kliniken zum geforderten Zeitpunkt Gbermittelt werden, ein
Haufigkeitsgrad von 76% (SD=17%; n=42). Auch beim vollstindigen Ausfiillen findet sich nur ein
eingeschrankt positives Ergebnis (Haufigkeitsgrad 82%; SD=14%; n=42). In Kapitel 5.2 im Rahmen der

Uberpriifung der Hypothese H2.1 werden Ergebnisse zu dieser Frage detaillierter aufbereitet.

Der Durchdringungsgrad steigt tiber die Jahre kontinuierlich an. 2019 haben aber 4,8% der Kliniken selbst
angegeben, dass sie trotz Pflicht keine Erklarung abgegeben haben, 15,7% haben die Frage nicht
beantwortet. Auch die Krankenkassen berichten eine nur wunvollstindige Lieferung der

Konformitatserklarungen.

- Bewertung: Angesichts der Verpflichtung zur vollzdhligen Teilnahme (100%) am Nachweisverfahren
wurde noch keine richtlinienkonforme Durchdringung erreicht. Die Hypothese H1.1 ist somit zu verwerfen

(Tabelle 17).

Tabelle 17: Zusammenfassende Bewertung H1.1.

H1.1 Das Ziel einer vollstandigen Durchdringung wurde erreicht.

Informationsquelle Ergebnis

Analyse der Angaben zu den Konformitatserklarungen aus der schriftlichen Befragung -
der Kliniken:

e Durchdringungsgrad liegt im Minimum bei 49% im Jahr 2008 und steigt liber die
Jahre bis zum Jahr 2019 kontinuierlich auf 80% an, was der Richtlinie bei weitem
noch nicht entspricht.

Schriftliche Befragung der Krankenkassen-Vertreter/-innen: -

e Eine piinktliche Ubermittlung der Konformitatserkldrungen liegt mit einem Hau-
figkeitsgrad von 76% vor.

o Vollstandig ausgefiillte Konformitatserklarungen liegen mit einem Haufigkeits-
grad von 82% vor.

Interviews mit Krankenkassen-Vertreter/-innen: (+)

e Die drei Interviewten berichten von einer regelhaften und vollstindigen Uber-
mittlung der Konformitatserklarungen — was von den Ergebnissen der schriftli-
chen Befragung abweicht.

Gesamtwertung: -

e Trotz ansteigender Durchdringungsgrade seit Einflihrung der Richtlinie wurde
aufgrund fehlender bzw. unvollstindiger Ubermittlung von Konformitatserkla-
rungen durch die Kliniken keine regelkonforme, vollstiandige Durchdringung in
den Jahren 2018 und 2019 erreicht.
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- Informationsquelle: Angaben zu den Konformitdtserkldrungen von 150 bis 210 Kliniken je nach Jahr

(2008 bis 2020)

- Limitationen: Die Konformitatserkldrungen selbst stehen fiir die Evaluation nicht zur Verfiigung, weshalb
hier auf die Angaben der Kliniken in der schriftlichen Befragung zuriickgegriffen wird. Deshalb konnten die
Konformitatserklarungen nur von den Kliniken, die dazu Auskunft gegeben haben, beriicksichtigt werden.
Dies entspricht auch dem Konzept, dass der Implementierungsgrad bei denen bestimmt werden soll, die die
Anforderungen zumindest teilweise erfiillen. Die Berlicksichtigung derer, die noch keine Anforderungen

erfillen, geschieht im Durchdringungsgrad.

Der Wert des so errechneten Implementierungsgrades kann unter oder tGber dem wahren Wert liegen, je
nachdem, ob die Kliniken, die keine Angaben gemacht haben, trotzdem die einzelnen Anforderungen erfillt
haben, oder ob sie keine Angaben gemacht haben, weil sie die Anforderungen ohnehin nicht erfillten.
Auch hier gilt, dass die Angaben zum Jahr 2019 am ehesten belastbar sind, weil bei der Abfrage im Jahr

2020 das laufende Jahr noch nicht abgeschlossen, das Vorjahr aber noch sicher erinnerlich war.

Zudem stellen die Konformitatserklarungen grundsatzlich nur eine Selbstauskunft der Kliniken dar und sie

enthalten keine strukturierten Informationen zur Erflillung einzelner Anforderungen.

Wie bereits erwdhnt, konnte fiir die Jahre 2008 bis 2010 und auch fiir 2020 kein Abgleich mit den § 21-
Daten erfolgen, weshalb in diesen Jahresbetrachtungen ggf. auch Kliniken in die Analysen einbezogen

wurden, die keine Leistungen erbracht haben.
- Ergebnisse aus der Analyse der Konformitétserklarungen:

Die meisten Kliniken, die fiir das jeweilige Jahr angaben, eine Konformitatserklarung Gbermittelt zu haben
(Tabelle 14), machten auch Angaben zur vollstandigen Erfiillung der Anforderungen (Frage 35). Es gab nur
rund 2% fehlende Angaben (Spanne von 1,1% bis 3,3%). Basierend auf diesen Angaben ergibt sich der
Implementierungsgrad (gemaR Kapitel 4.5.1) als der Anteil der Kliniken, die laut Konformitatserklarung alle
Anforderungen der Richtlinie erflllen, gemessen an den Kliniken, die eine Konformitatserklarung
Ubermittelt haben (Abbildung 10). Fir die betrachteten Jahre ergeben sich Implementierungsgrade von
mindestens 91,6% im Jahr 2008 bis maximal 96,9% im Jahr 2013 fir Kliniken die angaben, eine
Konformitatserklarung Ubermittelt zu haben. Die Implementierungsgrade schwanken stabil auf hohem

Niveau.
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Implementierungsgrad: Volistidndige Erfiillung der Anforderungen der Richtlinie
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* Fur die Jahre 2011 bis 2019 umfasst die Grundgesamtheit ausschlieRlich diejenigen Kliniken, die laut § 21-Daten im
jeweiligen Jahr Leistungen gemall QBAA-RL abgerechnet haben (und eine Konformitatserklarung abgegeben haben). Fir die
tibrigen Jahre lagen die § 21-Daten nicht vor.

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 34 und 35 Klinik-FB und § 21-Daten des InEK.

Abbildung 10: Implementierungsgrad der QBAA-RL in den Jahren 2008 bis 2020 bei den Kliniken, die eine

Konformitatserklarung abgegeben haben.

In einer zusatzlichen Betrachtung wurde der Implementierungsgrad fir das Jahr 2019 in den Kliniken
(n=198) nach deren Anteil an EVAR-Eingriffen stratifiziert. Hierbei wurde zwischen Kliniken mit 80% oder
mehr EVAR und solchen mit <80% EVAR unterschieden, um die fur das Jahr 2019 antwortenden Kliniken
(n=198, Abbildung 10) in zwei etwa gleich groRe Gruppen einzuteilen (=80% EVAR=106 Kliniken; <80%
EVAR=96 Kliniken). Bei dieser Betrachtung zeigte sich kein bedeutsamer Unterschied zwischen den
Implementierungsgraden beider Gruppen. Der Implementierungsgrad bei Kliniken mit 80% oder mehr EVAR
(n=96) lag bei 93,1% und bei Kliniken mit unter 80% EVAR (n=106) bei 91,7%. Diese Ergebnisse decken sich
mit den Aussagen der Kliniken in den Interviews. Hier wurden die Kliniken gefragt, ob der Anteil an offen-

chirurgischen Eingriffen gegeniiber endovaskuldren Eingriffen in einer Klinik im Zusammenhang mit der
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Umsetzung der QBAA-RL steht. Die Interviewten der Kliniken duBerten einstimmig, dass der Anteil der
durchgefiihrten Eingriffe differenziert nach offen-chirurgischen und endovaskuldaren Verfahren in einer

Klinik nicht in Zusammenhang mit der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL stehe.

Von den befragten Kliniken geben 80 Kliniken (iber alle Jahre bei der Ubermittlung der
Konformitatserklarung an, dass sie die Anforderungen der Richtlinie nicht vollstéandig erflllen (Tabelle 14).
Davon machten 53 Kliniken (66,2%) Angaben, welche Anforderungen Sie in welchen Jahren nicht erfillen
konnten und Ubertrugen die Griinde der Nichterfillung aus lhren Konformitatserklarungen in eine Tabelle
(Frage 36). Da die Konformitatserklarung keine Checkliste beinhaltet, in der die Erflllung einzelner
Anforderungen angekreuzt werden kann, wurde die Frage nach den nicht erfiillten Anforderungen als
offene Frage gestellt. Die folgende Tabelle 18 zeigt die absolute Haufigkeit der Nichterfiillung verschiedener
Anforderungen der Richtlinie in den Jahren 2008 bis 2020.

Tabelle 18: Haufigkeit der Nichterflllung verschiedener Anforderungen der Richtlinie in den Jahren 2008
bis 2020.

Summe
Summe [Jahre
ins- 2017-

Paragraph und Absatz der Richtlinie ({2008(2009/2010/2011|2012{2013(2014|2015/2016|2017|2018(2019(2020|([gesamt [|2019
§4 Abs. 1: Zwei Arzte mit
Facharztanerkennung/Schwerpunkt [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 3
GefaRchirurgie

§ 4 Abs. 1: Nachweis von Erfahrung

im endovaskuldarem Verfahren 1 1 1 3 2
§ 4 Abs. 2: Sicherstellung
postprozeduraler Versorgung 1 1 0
§ 4 Abs. 2: Gewdhrleistung
Bereitschaftsdienst binnen 30 Min. 2 ! ! ! 1 ! ! 1 ! ! . 4 3 21 2
§ 4 Abs. 3: Fachweiterbildungsquote| 3 4 2 2 2 4 5 9 12 12 16 | 15 8 94 43
von 50% des Pflegepersonals
§4 Abs. 3:In jeder Schicht eine 1 1 " "
Pflegekraft mit Fachweiterbildung . / 2
§ 4 Abs. 3: Stationsleitung hat
. . 1 1 2 1 1 6 4
Leitungslehrgang absolviert
§5 Abs. 2: Jederzeitige Verflgbarkeit
L 1 1 1 3 1
Labormedizin
§5 Abs. 2: Verfugbarkeit
1 1 1 1 1 1 1 1 8 3

Nierenersatztherapie binnn 24 St.
§ 6 Abs. 2: Nachweis zur

Dienstplangestaltung 1 1 11 f1 1|1 f1 1 1|1 |1 1 13 3
PflegepersonalGefaRchirurgie

Summe nicht erfiillter

Anforderungen pro Jahr 7 7 5 6 4 9 9 15 | 19 | 19 | 25 | 28 | 15 168 72

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 36 Klinik-FB.

Insgesamt lagen 200 Freitextantworten zur Art der nicht erfillten Anforderungen in den entsprechenden
Jahren vor. Davon wurden in 168 Freitexten nicht erfiillte Paragrafen und Absatze der QBAA-RL benannt,

wahrend 30 Mal angegeben wurde, dass die Klinik aufgrund von SanierungsmalRnahmen oder wegen
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geschlossener oder nicht vorhandener gefalichirurgischer Fachabteilung keine Leistungen erbracht habe.
Dies ist insbesondere in den ersten Jahren nach Inkrafttreten der Richtlinie zu sehen und zeigt, dass
Kliniken an der Befragung teilgenommen haben, die aktuell an der Versorgung beteiligt sind, aber z. T. erst
vor einigen Jahren mit der Versorgung von Bauchaortenaneurysmen begonnen haben. Zwei Angaben

waren nicht interpretierbar.

Einige Kliniken geben in einzelnen Jahren mehrere nicht erflllte Anforderungen an. In den
Freitextantworten wurden zwar die Anforderungen eindeutig beschrieben, die nicht erfillt wurden, es

|II

wurde jedoch selten eine Begriindung gegeben. Die einzigen Begriindungen lauteten ,Pflegemangel” und
wurden als Grund fiir die Nichterfillung der Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals gemaR
§ 4 Abs. 3 angegeben. Einige Kliniken gaben an, dass sie im Folgejahr die nicht erfiillte Anforderung wieder
erfillen und dass in einigen Fallen eine erneute Prifung durch den MD folge. Die meisten gaben jedoch

keinen Zeitraum an, ab wann die Anforderung voraussichtlich wieder erfillt werden kann.

Tabelle 18 zeigt, dass die Nichterfillung der Richtlinie am haufigsten durch die ,Nichterreichung von 50%
der Mitarbeitenden des Pflegedienstes mit einer Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und
Anésthesie (§ 4(3))“ zustande kam. Dies stellt ein aktuelles Problem dar, da dies zwischen den Jahren 2017
bis 2019 insgesamt 43 Mal von denjenigen Kliniken angegeben wurde, die die Konformitatserklarung
Gbermittelt haben. Vor 2015 wurde diese Anforderung haufiger erfiillt. Dies liegt vermutlich an der bis zum
31. Dezember 2015 giltigen Ersatzregelung (§ 4 Abs. 3 Satz 5), die besagt, dass eine filinfjahrige
Berufserfahrung in der Intensivpflege ebenso zuldssig ist, wie die Absolvierung der genannten
Fachweiterbildung. Hier hatten die Kliniken eine alternative Moglichkeit, die Richtlinie trotz der
Schwierigkeit, fachweitergebildetes Personal in jeder Schicht einzusehen, zu erfillen. Insgesamt 21 Mal
wurde die Anforderung bzgl. des gefdlichirurgischen Bereitschaftsdienstes im Haus oder
Rufbereitschaftsdienstes innerhalb von 30 Minuten am Patienten oder an der Patientin nicht erfullt (§ 4(2)).
Zumeist wurde hier als Begriindung angefiihrt, dass die 30 Minuten unterschritten waren. Die
Zusammenstellung von Nachweise flir die MD-Priifung wurde ebenfalls 13 Mal nicht erfillt (§ 6(2)),
wahrend die Mindestanzahl an Facharztinnen und Facharzten fur GefaRchirurgie in der Klinik 12 Mal nicht

erreicht wurde und zu einer Nichterfillung der Anforderungen der Richtlinie fiihrte (§ 4(1)).

Bei dieser Ubersicht ist zu beachten, dass im Sinne des Nachweisverfahrens der QBAA-RL alle nicht erfillten
Anforderungen (Tabelle 18) sehr haufig zu Konsequenzen wie Leistungsverbote oder
Verglitungsrickzahlungen fiihren, was Gegenstand von Kapitel 5.3.1 ist. Es ist als Limitation zu
bericksichtigen, dass bei dieser Frage kein Anspruch auf Vollstandigkeit besteht, da eventuell die Kliniken

vermieden haben, Nichterfillungen preis zu geben.
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- Zusitzliche Ergebnisse aus der Befragung der Vertreter/-innen der MD:

In Abgleich zu den Angaben der Kliniken beantworteten die Vertreter/-innen der MD im Hinblick auf die
einzelnen Anforderungen der QBAA-RL folgende Frage: “Basierend auf lhren Erfahrungen mit der
Uberpriifung der Erfiillung der Anforderungen der QBAA-RL in den Kliniken: Wie hiufig wurden die
nachfolgenden Anforderungen in den Kliniken umgesetzt?“ (Frage 1, MD-FB, Anlage F). Uber die
Antwortkategorien ,nie‘ (=0%) bis ,immer’ (=100%) wird im Folgenden der Mittelwert (geschatzter
Haufigkeitsgrad) berichtet. Uber alle Anforderungen der Richtlinie hinweg ist ein hoher (> 65%)
Haufigkeitsgrad der Erfiillung der Anforderungen der Richtlinie festzustellen, im Minimum liegt dieser bei

66% und im Maximum bei 96% (Abbildung 11).

Gewahrleistung der raumlichen Nadhe der Intensivstation zum
Operationssaal (§ 5(2)) (n=11)

Vorhandensein geeigneter bildgebender Verfahren im Operationssaal (§
5(2)) (n=11)

Verfugbarkeit des notwendigen Personals furr bildgebende Verfahren
innerhalb von 30 Minuten (§ 5(2)) (n=11)

Jederzeitige Einsatzbereitschaft der Labormedizin bzw. des klinisch-
chemischen Labors (§ 5(2)) (n=11)

Sicherstellung der stationaren postprozeduralen Versorgung durch einen
Arzt mit Erfahrung in der GefdRchirurgie (§ 4(2)) (n=11)

Vorhandensein von mindestens zwei GefaRchirurgen (§ 4(1))

Vorhandensein einer Stationsleitung mit Leitungslehrgang (§ 4(3)) (n=11)

Narkose durch einen Facharzt fir Anasthesiologie mit Erfahrung im
intraoperativen Management (§ 4(4)) (n=11)

Sicherstellung eines gefaBchir. Bereitschaftsdienstes im Haus oder binnen
30 Minuten verfligbaren Rufbereitschaftsdienstes (§ 4(2)) (n=11)

Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals auf der
Intensivstation bis 2015 (Giltigkeit der Ersatzregelung) (§ 4(3)) (n=7)

Einsatz einer fachweitergebildeten Pflegekraft in jeder Schicht (§ 4(3))
(n=11)

Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals auf der
Intensivstation ab 2016 (ohne Ersatzregelung) (§ 4(3)) (n=11)

[91] 91

T

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Anteil valider Antworten je Antwortkategorie in %

Wimmer Ehaufig OOmanchmal Oselten Onie

Quelle: Schriftliche Befragung der MD, Frage 1 MD-FB.

Abbildung 11: Haufigkeit der Umsetzung der verschiedenen Anforderungen der Richtlinie durch die
Kliniken, geschéatzt in der schriftlichen Befragung der MD.

Am wenigsten haufig erfillt wurden — nach Einschatzung der MD - die Anforderungen an die
Fachweiterbildungsquote (§ 4(3)), mit einem Haufigkeitsgrad von 66% (SD=18%) fiur die
Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals auf der Intensivstation ab 2016 bis zu einem

Haufigkeitsgrad von 75% (SD=35%) fir den Einsatz einer fachweitergebildeten Pflegekraft in jeder Schicht.
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Dem folgten die Sicherstellung eines gefaRchirurgischen Bereitschaftsdienstes im Haus oder eines binnen
30 Minuten verfligbaren Rufbereitschaftsdienstes (§ 4(2)) und die Narkose durch einen Facharzt fir
Anésthesiologie mit Erfahrung im intraoperativen Management (§ 4(4)) mit jeweils 82% (SD=23% bzw.
30%). Am haufigsten und nahezu immer erfillt wurden die Gewahrleistung der rdaumlichen Nahe der
Intensivstation zum Operationssaal und das Vorhandensein geeigneter bildgebender Verfahren im

Operationssaal (Haufigkeitsgrad 96%; SD=10%).

Dies deckt sich mit einer weiteren Angabe aus der schriftlichen Befragung der MD. Neun MD-Vertreter/-
innen beantworteten Frage 3 ,Einige Kliniken haben aufgrund der Nichterfillung von Anforderungen die
Erbringung von Leistungen gemaR QBAA-RL eingestellt. Welche der Anforderungen der QBAA-RL waren
Ihrer Einschatzung nach dafiir ausschlaggebend?“. Zu den ausschlaggebenden Anforderungen zéhlten vor
allem die Anforderungen an die Fachweiterbildungsquote (§ 4(3), 7 Nennungen), sowie die Sicherstellung
eines gefalchirurgischen Rufbereitschaftsdienstes binnen 30 Minuten (§ 4(2), 5 Nennungen). Das
Vorhandensein von zwei Gefalichirurgen (§ 4(1)) sowie der Einsatz einer fachweitergebildeten Pflegekraft

in jeder Schicht (§ 4(3)) wurden jeweils viermal genannt.

Die vorliegenden Ergebnisse beider Befragungen zeigen, dass sich die Angaben der Vertreter/-innen der
Kliniken und der MD in Bezug auf die haufigsten nicht erfiillten Anforderungen der QBAA-RL decken. In der
schriftlichen Befragung der Krankenkassen bestdtigen Krankenkassen-Vertreter/-innen zudem die hier
ermittelten Implementierungsgrade. Die Frage, wie haufig die Konformitatserklarungen die Erfiillung aller
Anforderungen ausweisen (Frage 1.3, KK-FB), beantworten 40 Krankenkassen-Vertreter/-innen in der
schriftlichen Befragung mit einem Haufigkeitsgrad von 81% (SD=14%). In Kapitel 5.2 im Rahmen der

Uberpriifung der Hypothese H2.1 sind Ergebnisse zu dieser Frage detaillierter aufbereitet.

- Bewertung: Die hier prasentierten Ergebnisse der schriftlichen Befragungen und Interviews sprechen
insgesamt gegen eine vollstandige Implementierung (Erflllung aller Anforderungen, Implementierungsgrad
>98%), was zu einer Ablehnung der Detailhypothese H1.2 fihrt (Tabelle 19). Als Verbindung zu anderen
Hypothesen lasst sich hinsichtlich des Implementierungsgrades festhalten, dass bei den nicht erfillten
Anforderungen auch am haufigsten Umsetzungshindernisse von den Kliniken kommuniziert werden und
hier hohe Aufwande betrieben werden, um diese Anforderungen zu erfiillen (Kap. 5.4). Auch schlagen die
Vertreter/-innen der Kliniken und der Fachgesellschaften in Bezug auf die nicht erfillten Anforderungen
haufig Anpassungen vor oder empfehlen prazisiere Formulierungen der Anforderungen (Kap. 5.5 und Kap.

7.1).
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Tabelle 19: Zusammenfassende Bewertung H1.2.

H1.2 Das Ziel einer vollstandigen Implementierung wurde erreicht.

Informationsquelle Ergebnis
Angaben zur Implementierung der Anforderungen aus der schriftlichen Befragung der (-)
Kliniken:

e Fiir die betrachteten Jahre ergaben sich geringfiligig schwankende Implementie-
rungsgrade von mindestens 91,6% im Jahr 2008 bis maximal 96,9% im Jahr 2013,
jedoch in keinem Jahr ein vollstéandiger Implementierungsgrad von 100% bei den
Kliniken, die eine Konformitatserklarung abgegeben haben.

Interviews mit MD- und Krankenkassen-Vertreter/-innen: (+)

e Es wurde geschatzt, dass die meisten Kliniken in den Prifungen eine vollstandige
Erfillung der Anforderungen vorweisen.

Schriftliche Befragung der Krankenkassen-Vertreter/-innen: (-)

e Die vollstandige Erflllung der Anforderungen laut Gbermittelter Konformitatser-
klarungen wurde mit einem Haufigkeitsgrad von 81% geschatzt.

Schriftliche Befragung der MD-Vertreter/-innen: -

e Die Haufigkeitsgrade der Erfiillung der einzelnen Anforderungen der QBAA-RL
wurden im Minimum auf 66% und im Maximum auf 96% geschatzt.

Gesamtwertung: -

e Trotz Implementierungsgrade auf einem sehr hohen Niveau liber die Jahre seit
Einflhrung der Richtlinie ist keine vollstandige Implementierung in einem der
Jahre erreicht worden.

e Es gibt vier Anforderungen, die am haufigsten nicht erfiillt sind:
o §4 Abs. 1: Zwei Arztinnen und Arzte mit Facharztanerkennung / Schwerpunkt
GefaRchirurgie
o §4 Abs. 2: Gewadhrleistung Bereitschaftsdienst binnen 30 Min
§ 4 Abs. 3: Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals
o §4 Abs. 3: In jeder Schicht eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung

o

5.1.2 Gesamtbewertung der Globalhypothese H1

-> Ergebnisse: Der Umsetzungsgrad, also das Produkt aus Durchdringungs- und Implementierungsgrad pro
Verfahrensjahr, ist in Abbildung 12 dargestellt. Da der Implementierungsgrad (iber die Jahre relativ stabil
um die 94% lag, verhalt sich der Umsetzungsgrad im Zeitverlauf analog zum Durchdringungsgrad und
nimmt UGber die Laufzeit der Richtlinie zu. Fir das Jahr 2008 ergibt sich ein Umsetzungsgrad von 45,1%.
Dieser steigt Uber die Jahre bis zum Jahr 2019 kontinuierlich auf 73,5% an. Im Jahr 2020 liegt dieser etwas

niedriger, bei 64,7%, was damit zu erklaren ist, dass das Jahr 2020 zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht
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abgeschlossen war. Demnach konnten einige Kliniken evtl. noch keine Angaben zu den

Konformitatserklarungen in diesem Jahr machen.

Umsetzungsgrad der Richtlinie

2020 (n=266)
2019 (n=249)*
2018 (n=252)*
2017 (n=248)*
2016 (n=246)*
2015 (n=245)*

2014 (n=241)*

Jahr (n Kliniken)

2013 (n=236)*
2012 (n=244)*
2011 (n=236)*
2010 (n=266)
2009 (n=266)
2008 (n=266)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Umsetzungsgrad in %

* Fur die Jahre 2011 bis 2019 umfasst die Grundgesamtheit ausschlieflich diejenigen Kliniken, die laut §21-Daten im
jeweiligen Jahr Leistungen gemaR QBAA-RL abgerechnet haben. Fir die Gbrigen Jahre lagen diese Daten nicht vor.

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 34 und 35 Klinik FB und § 21-Daten des InEK.

Abbildung 12: Umsetzungsgrad der QBAA-RL in den Jahren 2008 bis 2020.

In Abbildung 13 ist der Umsetzungsgrad im Jahr 2019 stratifiziert nach Fallzahlvolumen der Kliniken
dargestellt. Die Kliniken mit mittlerem bis hohem Fallzahlvolumen (KH-Klasse lI+1l) weisen mit 76,8% bzw.
75,8% einen etwas hoheren Umsetzungsgrad auf, als die Kliniken mit den geringsten Fallzahlen
(KH-Klasse I). Bedenkt man, dass der Umsetzungsgrad das Produkt aus Durchdringungsgrad und
Implementierungsgrad ist, so wird deutlich, dass vor allem der niedrigere Durchdringungsgrad der

KH-Klasse | fiir das beobachtete Ergebnis sorgt (Abbildung 13). Dieser unterscheidet sich kaum von dem in
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KH-Klasse lll, jedoch hat KH-Klasse Il einen hoheren Implementierungsgrad, woraus sich ein hoherer

Umsetzungsgrad ergibt.

Umsetzungsgrad der Richtlinie
100%

90%

80%

70%

o2}
o
X

50%

0,
40% 1o 76,8 758

Umsetzungsgrad in %

30%

20%

10%

0% T T 1
KH-Klasse I: 1-21  KH-Klasse Il: 22-40 KH-Klasse III: 41-100
Falle (n=160) Falle (n=56) Falle (n=33)

Kliniken nach Fallzahlvolumen, Terzile (2019)

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 34 und 35 Klinik-FB und § 21-Daten des InEK.

Abbildung 13: Umsetzungsgrad der QBAA-RL im Jahr 2019, stratifiziert nach Fallzahlvolumen der befragten
Kliniken (n=249).

- Bewertung: Bezogen auf die ersten Jahre nach Einfiihrung der QBAA-RL liegen die wenigsten Angaben
vor, was daran liegen kann, dass die befragten Klinik-Vertreter/-innen sich nicht mehr so gut an die
Ubermittlung der Konformititserklarungen in den friiheren Jahren erinnern kénnen (Recall-Bias) oder
daran, dass ihnen keine Unterlagen vorliegen, die die Ubermittlung der Konformititserklarungen
nachweisen. Da die fehlenden Werte einen Einfluss auf den Umsetzungsgrad haben, sind die berechneten
Umsetzungsgrade als Mindestangaben zu verstehen, die den tatsdchlichen Umsetzungsgrad vermutlich
unterschatzen. Es ist aber auch zu beachten, dass es sich um Selbstangaben der Kliniken handelt. Trotzdem
basieren die errechneten Grade auf einer plausiblen Datengrundlage, bei der zumindest fir die Jahre 2011
bis 2019 die Kliniken identifiziert wurden, die sicher unter die Richtlinie fallen, da sie entsprechende
Leistungen abgerechnet haben. Es ist aufRerdem zu beachten, dass nur etwas mehr als die Hélfte der am
Leistungsgeschehen beteiligten Kliniken an der Befragung teilgenommen haben. Daher lasst sich Gber den

Umsetzungsgrad in der Gesamtheit aller Kliniken nur bedingt eine Aussage treffen, da wir einen Non-
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Response-Bias nicht ausschlieRen kénnen. Es ist moglich, dass sich die Kliniken, die nicht an der Befragung
teilgenommen haben, in einigen Merkmalen, bspw. der Ubermittlung der Konformitatserkldrungen,
systematisch von den antwortenden Kliniken unterscheiden. Basierend auf den uns vorliegenden
Informationen eine kontinuierliche Verbesserung der Umsetzung der Richtlinie Gber die letzten Jahre zeigt.
Dennoch sprechen die uns vorliegenden Ergebnisse eindeutig fiir eine Ablehnung der Hypothese 1 (Tabelle

20).

Tabelle 20: Zusammenfassende Bewertung H1.

H1 Das Ziel einer vollstandigen Umsetzung wurde erreicht.

Informationsquelle Ergebnis

Analyse der Angaben zu den Konformitatserklarungen aus der schriftlichen Befragung -
der Kliniken:

e Der Umsetzungsgrad der Richtlinie bei allen Kliniken steigt seit Einflihrung der
Richtlinie von 45,1% kontinuierlich auf 73,5% an, was aber nicht einer vollstan-
digen Umsetzung entspricht.

Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothesen:

e H1.1: Das Ziel eines vollstandigen Durchdringungsgrades Uber die Laufzeit der
QBAA-RL wurde nicht erreicht.

e H1.2: Das Ziel eines vollstandigen Implementierungsgrades lber die Laufzeit -
der QBAA-RL wurde nicht erreicht.

Gesamtwertung: -

e Trotz hoher Implementierungsgrade und ansteigenden Durchdringungsgraden
Uber die Jahre seit Einfihrung der Richtlinie wurde noch keine richtlinienkon-
forme vollstandige Erfiillung aller Anforderungen in den Kliniken in Deutschland
erreicht, die elektive Eingriffe an Bauchaortenaneurysmen durchfiihren.

e Die Ergebnisse sprechen eindeutig gegen eine vollstandige Umsetzung der
QBAA-RL und demnach auch gegen die Hypothese.

5.1.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H1 Globalhypothese

Diese Globalhypothese ist aus dem allgemeinen Ziel ,Uberpriifung der Zielerreichung und der Umsetzung
der Richtlinie” hergleitet und betrifft den zweiten Teil dieses Ziels, die Umsetzung. Mit Durchdringungsgrad
und Implementierungsgrad konnten die wichtigsten Dimensionen der Umsetzung — vollzdhlige und
vollstandige Umsetzung — abgebildet und bewertet werden.

Die Umsetzung der Richtlinie ist noch nicht im angestrebten MaR erreicht.
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Die Globalhypothese wird anhand folgender Detailhypothesen liberprift:

e H2.1: Alle Kliniken erbringen im Rahmen des Nachweisverfahrens mit der Vorlage der Konformi-

tatserklarungen den Beleg Uber die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie.

e H2.2: Es erfolgt im Rahmen des Nachweisverfahrens eine Kontrolle der Umsetzung der Anforderun-

gen der Richtlinie.

e H2.3: Die Art und Weise der Priifung der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie ist einheit-

lich.

- Anderung der Formulierung der Globalhypothese: Der Inhalt blieb gleich, aber der Text wurde verein-

facht. Die Texte der Detailhypothesen werden beibehalten.

-> Informationsquelle: Datengrundlage bilden hier die Interviews sowie die quantitative Erhebung in Form
der schriftlichen Befragungen. Dabei wurden die Vertreter/-innen der Kliniken, Krankenkassen und MD zu

ihren Erfahrungen im Nachweisverfahren befragt. Im Fokus standen die Themen:

e Vorlage der Konformitatserklarungen durch die Kliniken,

e deren Aussagekraft,

e die Prifung der Konformitatserklarungen durch die Krankenkassen,
e die Beauftragung der MD durch die Krankenkassen sowie

e der Ablauf der MD-Prifungen.

Dabei gibt es eine gewisse Uberschneidung mit der Haupthypothese H1, die anhand des
Nachweisverfahrens den Umsetzungsgrad misst. Daher liegt bei H2 der Schwerpunkt mehr darauf, dass das
Nachweisverfahren tatsachlich die Einhaltung der Anforderungen reliabel abbildet. Bei der

Gesamtbewertung wird diese Uberschneidung mit H1 beriicksichtigt.
- Grundgesamtheiten der schriftlichen Befragung (Abbildung 6; Kap. 4.8):

e n=266 Vertreter/-innen der Kliniken
e n=42 Vertreter/-innen der Krankenkassen

e n=14 Vertreter/-innen der MD
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5.2.1 Uberpriifung der Detailhypothesen

- Informationsquelle: Interviews mit Vertretern der Krankenkassen und MD und die Ergebnisse der

schriftlichen Befragung der Krankenkassen

- Bewertungskriterium: Mindestens 98% der Kliniken erbringen mit der Vorlage der

Konformitatserklarung den Beleg Uiber die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie

- Limitationen: Es standen keine bundesweiten Vollzihligkeitslisten zur Abgabe der
Konformitatserklarungen und auch keine Unterlagen zu den Priifergebnissen zur Verfligung. Daher musste
sich die Priifung auf die Angaben der Interviewten und der Befragungsteilnehmenden beschranken, was als

Erfahrungsbericht von Beteiligten mit entsprechenden Unsicherheiten verbunden ist.

- Ergebnisse: In den insgesamt sechs Interviews gaben die Vertreter/-innen der Krankenkassen (drei
Interviews) und MD (drei Interviews) an, dass die Ubermittlung der Konformitatserklarungen von den
Kliniken an die Krankenkassen meist plinktlich und weitestgehend ohne Probleme verlaufe. Nur in
einzelnen Fillen missten die Kliniken an die Ubermittlung erinnert werden. Wahrend der
Budgetverhandlung besprechen Vertreter/-innen derjenigen Krankenkassen, die die hochsten Anteile an
Versicherten in der jeweiligen Klinik haben, die Konformitatserklarungen. Die Krankenkassen entscheiden
dann, ob eine Prifung durch den MD beauftragt werden soll. Die Interviewten aufseiten der Krankenkassen
erklarten, dass sie im Rahmen der Prifung der Konformitatserklarung insbesondere darauf achten, dass die
Unterschrift des Geschaftsfiihrers vorliege und damit dessen personliche Verantwortung fiir die Einhaltung
der Richtlinie dokumentiert sei. Zur tatsachlichen Uberpriifung der Erfiillung der Anforderungen miisse eine
MD-Prifung veranlasst werden. In den Interviews wurde darauf hingewiesen, dass in den
Konformitatserklarungen keine Angaben zur Erfillung von einzelnen Anforderungen der Richtlinie gemacht
werden konnen und zu berlicksichtigen sei, dass die Konformitatserklarungen eine reine Selbstauskunft der
Klinik darstellen. Die Vertreter/-innen der MD und der Krankenkassen hoben hervor, dass die
Krankenkassen anhand der Konformitatserklarung kaum prifen kéonnen, ob die Anforderungen der
Richtlinie in der Klinik umgesetzt werden, da lediglich nicht erfillte Anforderungen seitens der Klinik

dokumentiert werden.

Die Frage, wie haufig die Kliniken die Konformitatserklarungen zum geforderten Zeitpunkt Gbermitteln,
wurde in der schriftlichen Befragung der Krankenkassen (Frage 1, Abbildung 14) von 42 Krankenkassen
eingeschrankt positiv bewertet. Der geschatzte Haufigkeitsgrad fiir die obligatorische Einhaltung dieser
Regel lag bei 76% (SD=17%). Selbiges gilt flr das vollstéandige Ausfillen (geschatzter Haufigkeitsgrad 82%;

SD=14%) und die Frage, ob die Konformitatserklarungen die Erfiillung aller Anforderungen ausweisen (81%;

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S.92



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

SD=14%). Die Kassen gaben an, dass die Konformitatserklarungen kein durchgangig verlasslicher Nachweis
fir die Erflllung bzw. Nichterfillung der Anforderungen seien (58%; SD=30%; n=40). Die Krankenkassen
sind skeptisch, ob die Konformitatserklarung die Erflllung der Anforderungen belegt. Es fanden sich bei

diesen Fragen keine nennenswerten Unterschiede zwischen den AOK und den anderen Kassen.

| | | | | |

vollstandig ausgefullt (n=42) 61,9 1,8
weisen stets die Erfillung aller Anforderungen
61,9 7,1
aus (n=42)
piinktliche Ubermittlung (n=42) 69,0 7,14,8
verlasslicher Nachweis der (Nicht-) Erfillung 475 225 E0150
der Anforderungen (n=40) ! ! ’ ’
| | | | | | |

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

Anteil valider Antworten pro Antwortkategorie in %

EWimmer [@haufig Omanchmal Oselten Onie

Quelle: Schriftliche Befragung der Krankenkassen, Frage 1 KK-FB.

Abbildung 14: Haufigkeit verschiedener Umstdnde beziglich der Konformitatserklarungen aus Sicht der
Krankenkassen.

Aus Kapitel 4.8 geht hervor, dass 524 Kliniken (iber die Laufzeit der Richtlinie Leistungen gemal} der QBAA-
RL erbringen und demnach einen Nachweis Uber die Erflillung der Anforderungen erbringen muissen. Im
Rahmen der Befragung, bei denen gut die Halfte der an der Versorgung beteiligten Kliniken teilnahm,
wurde ein ansteigender Durchdringungsgrad tber die Laufzeit der Richtlinie berichtet. Demnach geben
rund zwei Drittel bis drei Viertel der Klinken, die Leistungen gemaR der QBAA-RL erbringen, regelmaRig an
die zustandigen Krankenkassen eine ausgefiillte und unterschriebene Konformitatserklarung ab (Abbildung
9, Kap. 5.1). Somit decken sich die Ergebnisse aus der Uberpriifung der Detailhypothesen H1.1 und H2.1,

bei denen sowohl die Kliniken als auch die Krankenkassen und die MD befragt wurden.

- Bewertung: Obwohl die Kliniken die Konformitatserklarungen mehrheitlich vollstandig und pinktlich
Ubermitteln, zeigen die Ergebnisse der H1.1, dass nicht alle Kliniken, die es missten, eine
Konformitatserklarung abgeben. Dieses Ergebnis ist auch fiir die Betrachtung der H2.1 relevant. Insgesamt

flhren die Ergebnisse zum Verwerfen der H2.1 (Tabelle 21).
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Tabelle 21: Zusammenfassende Bewertung H2.1.

H2.1 Alle Kliniken erbringen im Rahmen des Nachweisverfahrens mit der Vorlage der Konformi-
tatserklarung den Beleg liber die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Krankenkassen und der MD: (-)

e Einzelne Krankenkassen berichten, dass meist eine plnktliche und regelhafte
Ubermittlung der Konformititserkldrungen an die zustidndigen Krankenkassen
vor den Pflegesatzverhandlungen erfolge.

e Die Konformitatserklarungen wiirden jedoch keine verlassliche Grundlage bilden,
die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie zu prifen.

Schriftliche Befragung der Krankenkassen-Vertreter/-innen: -

e Der piinktlichen Ubermittlung der Konformitatserkldrungen wird ein geschatzter
Haufigkeitsgrad von 76% zugeordnet.

e Der geschatzte Haufigkeitsgrad fir vollstandig ausgefillte Konformitatserklarun-
gen liegt bei 82%.

Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothese H1.1: -

e Es gibt etliche Kliniken, die richtlinienrelevante Leistungen erbringen und deshalb
eine Konformitatserklarung Gbermitteln missten, dies jedoch nicht tun.

Gesamtwertung: -

e Die Angaben zu den Konformitatserklarungen zeigen, dass weiterhin nicht alle
Kliniken eine Konformitatserklarung den Krankenkassen vorlegen, obwohl sie
aufgrund ihrer Leistungserbringung dazu verpflichtet sind.

e Das Ziel der Richtlinie ist, dass alle Kliniken im Rahmen des Nachweisverfahrens
durch die Ubermittlung der Konformitétserklarung einen Beleg iiber die Umset-
zung der Anforderungen der QBAA-RL erbringen.

e Da hinsichtlich der Vollzahligkeit und der Vollstandigkeit der Konformitatserkla-
rungen durch die QBAA-RL eine 100%ige Erflllung gefordert ist, diese aber wei-
terhin nicht erreicht wird, ist die Hypothese zu verwerfen.

- Informationsquelle: Ergebnisse der schriftlichen Befragung der Vertreter/-innen der Kliniken,

Krankenkassen und MD

- Bewertungskriterium: Es gibt ein Konzept, wann Kontrollen durchgefiihrt werden und dieses Konzept

wird in mindestens 98% der vom Konzept vorgesehenen Falle umgesetzt.
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-> Limitationen: Relativitat der Angaben von beteiligten Kliniken.

-> Ergebnisse: Wie aus den Ergebnissen der Hypothese H2.1 hervorgeht, berichten die Vertreter/-innen der
Krankenkassen und der MD in den Interviews, dass zum einen eine Kontrolle der {bermittelten
Konformitatserklarungen seitens der Krankenkassen stattfindet und zum anderen auch Kontrollen der
Umsetzung der einzelnen Anforderungen der Richtlinie durch den MD durch Prifungen vor Ort oder per
Aktenlage durchgefiihrt wiirden. Uberpriifungen der Angaben in den Konformititserklarungen als
Selbstauskiinfte sollen entsprechend der Richtlinie durch MD-Prifungen erfolgen. Im Folgenden wird das

bisherige Priifgeschehen quantifiziert.

In der schriftlichen Befragung gaben 126 von 238 antwortenden Kliniken (52,9%) an, dass bei ihnen seit
2008 eine Prifung durch den MD stattgefunden hat, 112 (47,1%) verneinten diese Frage, bei 28 Kliniken
fehlte die Antwort (Frage 30, Klinik-FB). Der Anteil Kliniken mit und ohne MD-Priifung seit 2008 unterschied
sich nicht zwischen Kliniken mit geringem, mittlerem und hohem Fallzahlvolumen. Von den Klinken, bei
denen eine Priifung stattgefunden hat, nannten 97 Kliniken eines oder mehrere Jahre, in denen sie gepruft
wurden. Ein GroRteil der Prifungen, namlich 118 (78,7%), fand nach 2014 statt, wahrend von 2008 bis 2014
nur 32 Prifungen angegeben wurden. Insbesondere in den Jahren 2018 und 2019 gab es vergleichsweise
viele Prifungen (n=67). Acht Kliniken gaben an, jahrlich eine Prifung zu durchlaufen. Insgesamt gaben 33

Kliniken an, mehrfach geprift worden zu sein.

Von den 42 befragten Krankenkassen machten in der schriftlichen Befragung 36 Angaben zur Prifung der
Umsetzung der Richtlinie durch den MD (Abbildung 15, Frage 3, KK-FB). Sie berichteten, dass im
Durchschnitt in 53,4% (SD=43,3%; Median=62,0%; Range 0-100%) der Kliniken in ihrem
Zustandigkeitsbereich seit Inkrafttreten der Richtlinie eine Prifung erfolgt ist. Die meisten Krankenkassen
gaben an, dass in 0 bis 10% (n=13 Krankenkassen) oder in 100% (n=14, 39%) der Kliniken eine Prifung
erfolgt sei. Hierbei zeigten sich Unterschiede zwischen AOK und anderen Krankenkassenarten: Die AOK-

Vertreter/-innen berichteten haufiger von hohen Anteilen an gepriften Kliniken.
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Anteil der gepriiften Kliniken im Zustandigkeitsbereich der Krankenkassen
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S12 4 —
a
L0
[
g3 I
c
\
¥ 6 —
= 4 10
E 4 2 —
< 6
2 3 3 4 —
O T T T T 1
0% 1 bis 10% 30 bis 60% 64 bis 70% 100%
Anteil der Kliniken im Zustandigkeitsbereich gepriift
[ AOK (n=20) [ Andere Krankenkassen (n=16)

Quelle: Schriftliche Befragung der Krankenkassen, Frage 3 KK-FB.

Abbildung 15: Anteil der gepriften Kliniken im Zusténdigkeitsbereich der Krankenkassen, nach Kassenart
(AOK / Andere Krankenkassen).

Der schriftlichen Befragung der Vertreter/-innen der MD (n=14) kann entnommen werden, dass seit 2008
ein kontinuierlicher Anstieg der Priifungen stattgefunden hat (Frage 0, MD-FB: ,Bitte geben Sie in der
folgenden Tabelle an, fir welche Jahre Sie seit Inkrafttreten der Richtlinie Strukturpriifungen hinsichtlich
der QBAA-RL durchgefiihrt haben und wie viele Priifungen in den Jahren stattgefunden haben”). Wahrend
fir das Jahr 2008 nur eine von 13 MD (7,7%) angab, Prifungen durchgefiihrt zu haben, waren es im Jahr
2019 schon 9 von 13 (69,2%). GroRere Zunahmen in den Priifaktivitditen fanden zwischen 2008 und 2009
(7,7% zu 28,6%) sowie zwischen 2015 und 2016 (von 33,3% zu 46,2%) statt. Zur Anzahl der Prifungen in
den jeweiligen Jahren (Frage 0, MD-FB) fehlt ein Grofiteil der Antworten, sodass sich hier keine
zuverladssigen Aussagen ableiten lassen. In einer vorausgegangenen Anfrage Ende 2019 gaben 10 von 15
MD insgesamt 332 Prifungen gemall der QBAA-RL an. In fiinf MD-Regionen sind nach deren Angaben noch
nie Prifungen in Kliniken durchgefiihrt worden. Von den prifenden MD hat ein MD mit bislang 4 Priifungen
die geringste Anzahl an Priifungen Uber die Laufzeit der Richtlinie und ein MD mit 115 Prifungen die
hochste Anzahl an Priifungen. Die Angaben sind als eine Mindestanzahl zu interpretieren, da einige MD
angaben, Zahlen aus den friiheren Jahren nicht mehr vorliegen zu haben. Des Weiteren machten 11 der 14
befragten MD Angaben dazu, in wieviel Prozent der Kliniken in ihrem Zustandigkeitsbereich seit
Inkrafttreten der Richtlinie eine Prifung der Umsetzung der Richtlinie erfolgt ist (Frage 5, MD-FB). Der
Median der Angaben der MD lag bei 80,0% (Range 0-100; MW 65,7%; SD=39,0%), wobei sieben der MD
angaben, 80 bis 100% gepruft zu haben (vier (36%) davon gaben 100% an). Bei den Ubrigen vier MD lag der

berichtete Anteil bei 0 bis 45%. Dies deckt sich in etwa mit den Angaben der befragten Krankenkassen, die
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ebenfalls sehr unterschiedliche Antworten gaben und von denen 38,9% (14 von 36) angaben, dass 100%

der Kliniken im Zustandigkeitsbereich geprift wurden (Abbildung 15).

Aus den drei Befragungen lasst sich schlieSen, dass lber die Laufzeit der Richtlinie die Anzahl Prifungen
angestiegen ist. Jedoch wurde die Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL in manchen Regionen nur
selten bis gar nicht geprift. Fir die flachendeckende Sicherstellung der Einhaltung struktureller
Voraussetzungen flir eine gute Patienten*innen-Versorgung sind regelmaflige MD-Priifungen aber ein

wichtiges Instrumentarium.

Im Zusammenhang mit einer uneinheitlichen Vorgehensweise bei der Beauftragung von MD-Prifungen
wurde vonseiten der Krankenkassen und der MD die MD-Qualitatskontroll-Richtlinie des G-BA (MD-QK-RL)
erwahnt, die Anhaltspunkte fir die Beauftragung von Priifungen festlegen wird. Der am 07.02.2020 in Kraft
getretene Teil B der MD-QK-RL besitzt Giltigkeit fir die QBAA-RL und formuliert konkrete und belastbare
Anhaltspunkte, die Voraussetzung fiir die Beauftragung einer MD-Priifung sind. Die Tatsache, dass in der
MD-QK-RL formuliert ist, dass nur noch bei Auffalligkeiten eine MD-Priifung veranlasst werden kann, sorge
nach Aussage der Interviewteilnehmer fiir Unsicherheit bei den Krankenkassen und den MD. Es werde z. T.
angenommen, dass dadurch die Mdoglichkeiten der Krankenkassen zur Beauftragung der MD eingeschrankt
werden konnten und somit zukilinftig weniger Prifungen stattfinden wirden. Der Veroffentlichung des
Besonderen Teils der MD-QK-RL, der neben dem bereits veroffentlichten Allgemeinen Teil die
Anhaltspunkte flr die Beauftragung der MD fiir die einzelnen Kontrollgegenstiande und somit auch speziell
fur die QBAA-RL festlegt, wurde von den Krankenkassen und den MD mit groRem Interesse
entgegengesehen. Seit dem 04. Mai 2021 ist die Richtlinie nun mit dem Allgemeinen Teil A und dem

Besonderen Teil B in Kraft®®.

In der schriftlichen Befragung wurden die Vertreter/-innen der Krankenkassen und der MD nach ihrer
Einschatzung zur Entwicklung der kiinftigen Anzahl an MD-Priifungen der QBAA-RL unter Einfluss der MD-
QK-RL gefragt. 31 der 42 Krankenkassen (17 AOK, 14 Andere) beantworteten hierzu eine offene Frage: ,Seit
einiger Zeit besitzt die MDK-Qualitdtskontroll-Richtlinie des G-BA (MDK-QK-RL) Giltigkeit fur die QBAA-RL.
Darin sind Stichprobenpriifungen, anlassbezogene Priifungen sowie anhand von Auffalligkeiten veranlasste
Prifungen formuliert. Wie wird sich die Anzahl der Prifungen der QBAA-RL lhrer Einschatzung nach
dadurch verandern?“ (Frage 4, KK-FB). Von den AOK rechnen drei mit einem Anstieg der Priifungen, funf
mit einer Verringerung und eine Person gab an, mit keiner Veranderung zu rechnen. Von den anderen

Krankenkassen rechneten vier mit einem Anstieg der Prifungen, vier mit keiner Veranderung. Die (ibrigen

16 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 SGB V zu Kontrollen des Medizinischen
Dienstes nach § 275a SGB V: https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2479/MD-QK-RL_2020-12-17_iK-2021-05-04.pdf
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Antwortenden (8 AOK, 6 Andere) gaben keine konkrete Einschdtzung oder gaben an, dass diese noch nicht
moglich sei. In Bezug auf die offene Frage zur moglichen Veranderung der Anzahl der Prifungen durch die
MD-QK-RL (Frage 30, MD-FB), gaben insgesamt 11 Vertreter/-innen der MD eine Einschitzung ab. Davon
sind sieben Personen der Auffassung, dass die Anzahl der Priifungen insbesondere durch die regelmaRigen
Stichprobenprifungen und die anlassbezogenen Priifungen deutlich steigen wird. Eine riicklaufige Anzahl
erwarten zwei Personen, wahrend eine Person diese Prognose nicht beurteilbar findet. Tendenziell ist zu
erkennen, dass die MD- und Krankenkassen-Vertreter/-innen mit einem leichten Anstieg der MD-Prifungen
in den Kliniken rechnen. Dies wiirde dazu beitragen, die flachendeckende Umsetzung der

Strukturanforderungen der QBAA-RL sicherzustellen.

- Bewertung: Die berichteten Ergebnisse sprechen tiberwiegend fir die Ablehnung der H2.2, da keine
flaichendeckenden Kontrollen der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL stattfinden und es hier

deutliche regionale Unterschiede gibt (Tabelle 22).
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Tabelle 22: Zusammenfassende Bewertung H2.2.

H2.2 Es erfolgt im Rahmen des Nachweisverfahrens eine Kontrolle der Umsetzung der Anforde-
rungen der Richtlinie.

Informationsquelle Ergebnis

Schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der Kliniken: +/-

e Bei 52,9% der antwortenden Kliniken fand eine MD-Priifung statt.
o 78,7% der MD-Priifungen fand nach dem Jahr 2014 statt.

Schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der Krankenkassen: (-)

e Die Angaben in den Konformitatserklarungen bieten eher keinen verlasslichen
Nachweis zur Kontrolle der Umsetzung der Anforderungen (H2.1).

e |m Durchschnitt wurde seit Inkrafttreten der Richtlinie in 53,4% der Kliniken in
den verschiedenen Zustandigkeitsbereichen der Krankenkassen eine MD-Priifung
beauftragt.

Schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der MD: (-)
e Kontinuierlicher Anstieg von Priifungen, insbesondere in den letzten Jahren.
e Ein Drittel der MD haben noch keine Priifung der QBAA-RL durchgefiihrt.

e Beiden prifenden MD gibt es deutliche regionale Unterschiede, da in finf MD-
Regionen noch nie eine MD-Priifung zur Umsetzung der Anforderungen der
QBAA-RL durchgefiihrt wurde.

Gesamtwertung: (-)

e Es gibt zwei Moglichkeiten der Kontrolle der Umsetzung der Anforderungen der
Richtlinie im Rahmen des Nachweisverfahrens. Die Krankenkassen kénnen an-
hand der Gbermittelten Konformitatserklarungen priifen, ob die Klinik selbst an-
gibt, alle Anforderungen zu erfiillen. Die MD kénnen durch MD-Priifungen vor
Ort oder nach Aktenlage die Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL priifen.

e Die Krankenkassen konnen nur begrenzt durch die Konformitatserklarungen pri-
fen, da diese keine detaillierteren Informationen zu der Erfiillung einzelner An-
forderungen beinhaltet.

e Vermutlich wurden bislang in etwa 50% der an der Versorgung von Bauchaorten-
aneurysmen beteiligten Kliniken in Deutschland MD-Prifungen der QBAA-RL
durchgefiihrt. Es gibt aber starke regionale Unterschiede, da in fiinf von 15 MD-
Regionen noch keine Priifung stattgefunden hat.

e Fir eine umfassende Kontrolle der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie
musste das Prifverfahren regional einheitlicher durchgefiihrt werden. Dies regelt
die seit dem 04.05.2021 geltende MD-QK-RL.
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- Informationsquelle: Interviews und schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der Krankenkassen,

Interviews und schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der MD

- Bewertungskriterium: Einheitlichkeit liegt vor, wenn mindestens 98% der Prifungen nach einem
einheitlichen Muster durchgefiihrt werden, eingeschrankte Einheitlichkeit liegt vor, wenn die Einheitlichkeit

auf mindestens 90 % bis 98% der Prifungen zutrifft.

- Limitationen: Zu den Kriterien der Kontrolle des Nachweisverfahrens gibt es keine schriftlichen
Unterlagen, die uns vorgelegen héatten. Die Vergleiche des Vorgehens der Krankenkassen und des
Vorgehens der MD beruhen daher auf Erfahrungen der Beteiligten, die sie in den Interviews gedulert
haben. Dennoch sind diese Eindriicke verwertbar, weil sie durch Fakten der Einzelerzahlungen gestitzt

werden.

-> Ergebnisse: Laut Interviewpartner gibt es generell nur sehr eingeschrankte Méglichkeiten der Kontrolle
der Korrektheit der Angaben in den Konformitatserklarungen, da dies eine Selbstauskunft der Kliniken

darstellen und keine Abfrage zu Umsetzung einzelner Anforderungen der QBAA-RL enthalten.

Die an den Budgetverhandlungen beteiligten Krankenkassen treffen die Entscheidung Uber die
Beauftragung einer MD-Priifung. Fur die Beauftragung einer Priifung wurden in den insgesamt sechs
Interviews verschiedene Griinde angefiihrt. Die drei Vertreter/-innen der Krankenkassen und die drei
Vertreter/-innen der MD erklérten, dass eine erstmalige Einreichung der Konformitatserklarung und damit
eine erstmalige Erbringung der entsprechenden Leistungen zu einer vollstindigen Uberpriifung der
Richtlinie fliihren. Weiterhin hoben die Interviewten bestimmte Griinde fiir die Beauftragung von Prifungen
hervor. Hierzu z3hlen inhaltliche Anderungen in der QBAA-RL, personelle Anderungen in der Klinik wie z. B.
ein Chefarztwechsel, personelle Veranderungen im behandelnden Team und bauliche sowie apparative
Umgestaltungen in der Klinik. Auch Auffdlligkeiten in den Abrechnungen auf Einzelfallebene und die
Rickmeldungen der Erfahrungen von Versicherten kénnten eine Prifung zur Folge haben. Ein Interviewter
der MD erklarte jedoch, dass die Erfahrungen von Versicherten aufgrund eines fehlenden einheitlichen
Meldesystems schwer zu erfassen seien. Laut Interviewpartner/-innen der Krankenkassen gabe es gewisse
zeitliche Intervalle, nach denen eine (erneute) Priifung der Einhaltung der QBAA-RL beauftragt werde.
Beispielsweise wurde gesagt, dass auf eine flnfjahrige Zeitspanne ohne Priifung eine erneute Prifung
durch die MD folge. Ein Interviewter einer Klinik hat die Erfahrung gemacht, dass auch formale Fehler, wie
eine fehlende Unterschrift auf der Konformitatserkldarung, ein Anlass fiir eine Prifung sein konnen. Zudem

erklarten die Krankenkassen, dass Priifungen beauftragt wiirden, wenn Verdacht auf Nichtumsetzung von
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Anforderungen aufgrund von schlechten Erfahrungen aus anderen MD-Prifungen innerhalb der Klinik

bestehe.

Bezliglich der Frage ,[...]Wie hdufig haben die folgenden Umstdande zu einer Beauftragung des MDK mit
einer Prifung der QBAA-RL in den Kliniken geflihrt?“ (Frage 2, KK-FB) gaben die Krankenkassen in der
schriftlichen Befragung an erster Stelle das erstmalige Einreichen einer Konformitatserklarung an
(Haufigkeitsgrad 63%; SD=38%; n=36), gefolgt vom Ablaufen eines Zeitintervalls, nach dem eine erneute
Prifung der QBAA-RL erfolgen soll (43%; SD=39%; n=36) und personellen Veranderungen in der Klinik (42%;
SD=36%; n=37). Formale Fehler in der Konformitatserklarung (18%; SD= 24%; n=37) und negative
Rickmeldungen oder Erfahrungen von Versicherten (16%; SD=7%; n=36) waren hingegen am wenigsten
ausschlaggebend fir eine Prifungsbeauftragung. Die Angaben zum Ablaufen eines Zeitintervalls (Frage
2.8), zu formalen Fehlern in der Konformitatserklarung (Frage 2.2) und zum erstmaligen Einreichen einer
Konformitatserklarung (Frage 2.1) als Grund fir eine Beauftragung der MD-Priifung unterschieden sich
zwischen den AOK und den anderen Kassen. Die AOK nannten den Ablauf eines Zeitintervalls (z. B. ein Jahr)
haufiger als Grund (Haufigkeitsgrad 54%; SD=44%; n=21), als die anderen Krankenkassenarten (28%;
SD=27%; n=15; p=0,054). Ebenso nannten die AOK-Vertreter/-innen formale Fehler in der
Konformitatserklarung haufiger als Grund (24%; SD=27%; n=21), als die anderen Kassenarten (9%; SD=16%;
n=15), sowie das erstmalige Einreichen einer Konformitatserklarung (AOK: 74%; SD=33%; n=22 vs. andere

Kassen: 48%; SD=39%; n=16; p=0,04).

Dies deckt sich weitestgehend mit den Befragungsergebnissen der MD (Frage 4 MD-FB). Zehn der 14
befragten MD-Vertreter/-innen machten Angaben zur Haufigkeit verschiedener Griinde der Beauftragung
einer Prifung der QBAA-RL. Am hdaufigsten flhrte auch hier das erstmalige Einreichen einer
Konformitatserklarung durch eine Klinik zur Beauftragung einer Priifung (geschatzter Haufigkeitsgrad 60%;
SD=36%), gefolgt von personellen Veranderungen in der Klinik (40%; SD=31%) und negativen Erfahrungen
bei anderen MD-Prifungen innerhalb der Klinik (33%; SD=28%), wohingegen formale Fehler in der
Konformitatserklarung am wenigsten ausschlaggebend fir eine Prifungsbeauftragung waren (8%;

SD=17%).

Hinsichtlich des Prifintervalls gab ein MD im Rahmen der Interviews an, dass Kliniken alle ein bis zwei Jahre
gepriuft wiirden, wahrend ein anderer MD von groReren Prifintervallen sprach. Ein MD erklarte, dass
zwischen der Beauftragung und der Priifung zwischen drei und acht Wochen vergingen. Es wirde direkt
nach der Beauftragung eine Ansprechperson im Klinikum angeschrieben und Uber den Inhalt der Priifung
informiert sowie zwei Terminvorschlage versendet. Sofern wahrend einer festen Riickmeldefrist fiir die

Terminvereinbarung keine Riickmeldung von der Klinik erfolge, werde diese telefonisch kontaktiert.
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Die Frage ,Wann erfolgt im Regelfall die Durchfiihrung der Prifung?“ im Rahmen der schriftlichen
Befragung der Krankenkassen und MD beantworteten 38 der 42 befragten Krankenkassen (Frage 6, KK-FB).
Von ihnen gaben 28,9% an, dass dies eher vor der Pflegesatzverhandlung erfolgt, 15,8% antworteten mit
,eher nach der Pflegesatzverhandlung’ und die Mehrzahl von 55,3% gab an, dies sei unterschiedlich. Hierbei
gaben die Vertreter/-innen der 22 AOK haufiger als die Vertreter/-innen der 16 anderen Kassen an, dass die
Prifung eher vor der Pflegesatzverhandlung stattfindet (36,4% vs. 18,8%), wahrend die anderen Kassen
haufiger angaben, die geschehe nach der Verhandlung (31,3% vs. 4,5%). Von den 14 befragten MD-
Vertreter/-innen antworteten 10 auf dieselbe Frage (Frage 9, MD-FB), davon 30% mit ,eher vor der
Pflegesatzverhandlung’, 10% mit ,eher nach der Pflegesatzverhandlung’ und auch hier gab die Mehrheit mit
60% an, dies sei unterschiedlich. Somit decken sich die Angaben von Krankenkassen und MD. Laut Angaben
von 24 der 42 Krankenkassen in der schriftlichen Befragung (Frage 5) lag der Median des Abstands zwischen
den Prifungen der Richtlinie durch den MD bei 24,0 Monaten (Range 1-220; MW=39,2; SD=43,4). Dies

deckt sich mit den o. g. Angaben der MD zu den Priifintervallen in den Interviews.

Die Frage ,Wie haufig wird den Kliniken vor der Prifung mitgeteilt, welche Unterlagen vorgelegt werden
missen?“ (Frage 6, MD-FB) wurde von 10 (90,9%) der 11 antwortenden MD mit ,immer‘ beantwortet, was
einem geschatzten Haufigkeitsgrad von 96% (SD=15%) entspricht. Laut 11 MD erfolgten die Priifungen der
Erflllung der Anforderungen der QBAA-RL in den Kliniken durch den MD immer angemeldet (Frage 7,
geschatzter Haufigkeitsgrad 100%; SD=0%), immer bzw. haufig vor Ort (93%; SD=12%) und bezogen sich
fast immer auf alle Anforderungen der Richtlinie (96%; SD=10%). Priifungen ausschlieBlich per Aktenlage

erfolgten nur sehr selten (7%; SD=12%).

Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus den Interviews. Die Prifungen wiirden laut Vertreter/-innen der
MD und der Kliniken in den Interviews in der Regel angemeldet und erfolgten selten nach Aktenlage.
Zumeist wirden alle Anforderungen der QBAA-RL seitens der MD Uberprift. Alle Interviewten der MD
gaben an, dass es feste Priifteams von mindestens zwei Personen gabe, die Prifung durchfiihren. Diese
bestlinden in der Regel aus einem arztlichen Gutachter bzw. einer arztlichen Gutachterin, der bzw. die sich
mit der QBAA-RL auskenne, sowie einer erfahrenen Person in der Durchfiihrung von MD-Prifungen. In der
Klinik gebe es mehrere Personen, die an der Prifung beteiligt seien. Dazu konnen die arztliche Leitung,
Geschaftsfiihrung, verschiede Personen des a&rztlichen Personals, Pflegedirektion, kaufménnische
Controller/-innen, Vertreter/-innen des Qualitdtsmanagements, des Medizincontrollings und der
Rechtsabteilung gehoren. Die Einschatzung der Priifungsdauer variierte zwischen den Interviewten. GemaR
den Vertreter/-innen der MD dauere eine Prifung zwischen zwei Stunden bis zu einem Tag und gemaR den
Vertreter/-innen einer Klinik und einer Krankenkasse bis zu zwei Tagen. Laut den Ausklinften der MD und
der Kliniken erfolge die Prifung der Umsetzung der Anforderungen anhand folgender Dokumente:

Dienstplane,  Schichtbesetzungen,  Qualifikationsurkunden,  Zeugnisse, = Dokumentationen  der
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Teambesprechungen sowie Patientenakten. Aulerdem erfolge haufig eine Begutachtung der OP-Rdaume
sowie der Intensivstationen. Sofern Erfahrungen mit der Klinik vorliegen, werde laut Vertreter/-innen der

MD nicht jedes Detail genau Uberpriift.

EIf der 14 befragten MD-Vertreter/-innen berichten im Rahmen der schriftlichen Befragung, dass von
Seiten der Klinik im Durchschnitt knapp sechs Personen (SD=3,5; Median=4,5; Range 3-12 Personen) an der
Prifung vor Ort beteiligt sind, von Seiten des MD sind dies zwei Personen (SD=0,5; Median=2,0; Range 1,5-
3,0 Personen). Der eigentliche Termin vor Ort dauert im Mittel 4,9 Stunden (SD=1,6 Stunden), die
dazugehorige Vor- und Nachbereitung der Prifung umfasst durchschnittlich 8,9 Stunden (SD=6,8 Stunden;
Median=6,0 Stunden; Range 3-24 Stunden). Eine Priifung rein nach Aktenlage dauert nach Angaben von
zwei MD-Vertreter/-innen 15 respektive 21 Stunden und ist somit nicht weniger aufwéndig, als die Prifung
vor Ort. Bezlglich der Dokumente, die wahrend der Priifung eingesehen werden, gaben samtliche MD-
Vertreter/-innen (n=11) an, dass Dienstpldne und Qualifikationsurkunden/Zeugnisse immer gepruft werden
(Frage 16 MD-FB). Dokumentationen zur Gewadhrleistung einer praoperativen Diagnostik des
Bauchaortenaneurysmas durch ein interdisziplindres Team werden mit einem Haufigkeitsgrad von 91%
(SD=30%) eingesehen, Patientenakten spielen dagegen in der Priifung eine untergeordnete Rolle
(geschatzter Haufigkeitsgrad 47%; SD=41%). Weitere Dokumente, in die wahrend der Prifung Einsicht
genommen wird, konnten als Freitext angegeben werden. Hier fanden Kooperationsvertrage (z. B.
Labormedizin), ggf. Qualifikationsnachweise und Dienstplane des Kooperationspartners, Baupldne,
Arbeitsvertrage und Interventionsprotokolle Erwdahnung. Bei Prifungen vor Ort findet eine Besichtigung
von Operationssaal und Intensivstation laut der 11 MD-Vertreter/-innen mit einem Haufigkeitsgrad von
87% (SD=32%) statt. Finf von 10 (50%) der antwortenden MD-Vertreter/-innen gaben an, dass die Klinik
immer oder haufig den Prifbericht erhalt, bei den tbrigen 50% war dies nie der Fall, der Haufigkeitsgrad lag
bei 45% (SD=48,3%). Eine Korrektur des Priifungsergebnisses aufgrund einer Stellungnahme der Klinik
findet laut 10 MD-Angaben in der Befragung sehr selten statt (Haufigkeitsgrad 5%; SD=11%).

Vertreter/-innen der Krankenkassen berichten in den Interviews, dass der Zeitraum von der Beauftragung
bis zum Erhalt des Prifberichts unterschiedlich lang sei. Dieser liege laut Aussagen der Interviewten
zwischen vier Wochen und neun Monaten. Laut Befragung der Krankenkassen (Frage 7, KK-FB) vergehen im
Durchschnitt 16,3 Wochen (SD=10,3 Wochen; Median=16 Wochen; Range 2-44 Wochen), was zu den
Angaben aus den Interviews passt. Hierbei gab es keine bedeutenden Unterschiede nach Kassenart (AOK im
Vergleich zu anderen Kassen). Die MD-Vertreter/-innen (n=9) schitzen diese Dauer etwas geringer ein
(Frage 10 MD-FB), laut ihnen vergehen im Durchschnitt zwischen der Beauftragung einer Prifung und der

Fertigstellung des Priifberichtes 11,6 Wochen (SD=5,5 Wochen; Median=12 Wochen; Range 4-24 Wochen).

Die Interviewten der Krankenkassen und der MD sehen die MD-QK-RL als Chance fiir eine

Vereinheitlichung der Beauftragungspraxis. Die 14 an der schriftlichen Befragung teilnehmenden MD-
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Vertreter/-innen wurden um eine Einschatzung gebeten, inwiefern erwartet wird, dass die MD-QK-RL zu
einheitlichen Prifablaufen fihren wird (Frage 21, MD-FB). Fur die 11 antwortenden MD-Vertreter/-innen
lag der Zustimmungsgrad hierzu bei 75% (SD=16%). Somit wird der MD-QK-RL ein hohes Potential zur
Vereinheitlichung der Abldufe zugeschrieben. Zur Einheitlichkeit des Ablaufs der Prifung innerhalb des
eigenen und zwischen den verschiedenen Bundeslandern machten 10 MD Angaben (Frage 22 und 23). Der
einheitliche Ablauf der Prifungen der QBAA-RL innerhalb des Bundeslandes erhielt einen
Zustimmungsgrad von 88% (SD=18%). Weniger Einigkeit und Zustimmung gab es seitens der MD beziiglich
der Einheitlichkeit der Prifung zwischen den verschiedenen Bundeslandern. Hier lag der Zustimmungsgrad

bei 50% (SD=20%).

-> Bewertung: Zum jetzigen Zeitpunkt kann die H2.3 nicht bestatigt werden, es herrscht keine bundesweite

Vereinheitlichung des Priifverfahrens (siehe Tabelle 23).
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Tabelle 23: Zusammenfassende Bewertung H2.3

H2.3 Die Art und Weise der Priifung der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie ist einheit-
lich

Informationsquelle Ergebnis

Interviews und schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der Krankenkassen: -

e In den Interviews wurden viele Griinde fir die Beauftragung einer MD-Priifung genannt:
erstmaliges Einreichen einer Konformitatserklarung, personelle Veranderungen in der
Klinik, Erfahrungen aus anderen Priifungen, formale Fehler, gewissen Priifintervalle.

e Als Hauptgrund zur Beauftragung einer Prifung wurde in der schriftlichen Befragung das
erstmalige Einreichen einer Konformitadtserklarung genannt. Hier liegt ein Haufigkeitsgrad
von 63% vor.

e Manchmal wird die MD-Prifung vor und manchmal nach der Pflegesatzverhandlung
durchgefihrt.

Interviews und schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der MD: (-)

e Bezlglich des Ablaufs der Priifung sind sich 10 der 11 antwortenden Vertreter/-innen der
MD einig, dass den Kliniken immer vor der Priifung mitgeteilt wird, welche Unterlagen sie
vorlegen missen. Laut 11 MD erfolgten die Prifungen der Erfiillung der Anforderungen
der QBAA-RL in den Kliniken durch den MD immer angemeldet (geschatzter Haufigkeits-
grad 100%), immer bzw. haufig vor Ort (geschatzter Haufigkeitsgrad 93%) und bezogen
sich immer bzw. haufig auf alle Anforderungen der Richtlinie (geschatzter Haufigkeitsgrad
96%).

e Hinsichtlich der Art und Weise der Prifungen gaben die drei interviewten MD-Vertreter/-
innen an, dass es feste Prifteams von zwei Personen gébe, die Prifung selbst zwischen
zwei Stunden und einem Tag dauert und in verschiedene Unterlagen, wie Dienstpldne,
Qualifikationsurkunden, Patientenakten und andere Dokumentationen Einsicht genom-
men wird.

e laut Befragung dauert der Termin mit Vor- und Nachbereitung im Mittel 9 Stunden.
Dienstpldane und Qualifikationsurkunden werden laut 11 der 14 befragten MD immer ein-
gesehen. Der Operationssaal wird ebenfalls besichtigt (geschatzter Haufigkeitsgrad 87%).

e  Der Zeitraum von der Beauftragung bis zum Erhalt des Priifberichts variiert bei den neun
antwortenden MD und liegt im Durchschnitt bei 11,6 Wochen.

o Die MD-QK-RL kénnte zu einer Vereinheitlichung von MD-Priifungen, zumindest inner-
halb des Bundeslandes, fihren.

Gesamtwertung: (-)

e Auch wenn gleiche Griinde fiir die Beauftragung einer MD-Priifung von allen Krankenkas-
sen-Vertreter/-innen genannt werden, herrscht kein einheitliches Vorgehen bei der Be-
auftragung. Die Krankenkassen folgen keinen abgestimmten Kriterien bei der Beauftra-
gung von Prifungen.

e Die Art und Weise der Priifung vor Ort in den Kliniken weist bei allen MD in Deutschland
zwar Ahnlichkeiten auf, was die Einsicht in Dokumente angeht. Jedoch werden regionale
Unterschiede bestatigt (Zustimmungsgrad 75%).

e Die MD-QK-RL kdénnte zu einer Vereinheitlichung der Priifung beitragen.
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5.2.2 Gesamtbewertung H2

- Bewertung: Die vorliegenden Ergebnisse zur Uberpriifung der Detailhypothesen bilden das

Nachweisverfahren von der

e Ubermittlung der Konformitatserklarung an die zustandigen Krankenkassen,
e die Beauftragung einer MD-Priifung sowie

e die Durchfiihrung der MD-Priifungen vor Ort in den Kliniken ab.

Hierzu wurden Interviews mit Vertreter/-innen der Krankenkassen und der MD gefiihrt. AuRerdem wurden
Klinik-Vertreter/-innen in den Interviews zur Art und Weise der Durchfiihrung von MD-Priifungen befragt.
Anhand der schriftlichen Befragung der Krankenkassen und MD konnten regionale Unterschiede
identifiziert werden. Anhand der berichteten Ergebnisse stellt das Evaluationsteam fest, dass in
Deutschland das Nachweisverfahren noch nicht vollstandig und flaichendeckend umgesetzt wird. Ein
GrofRteil der Kliniken Gbermitteln zwar die Konformitatserklarungen an die Krankenkassen (H1.1), jedoch
finden Priifungen durch den MD zwischen selten und immer statt. Die Krankenkassen haben nur eine
eingeschrdankte Moglichkeit der Kontrolle durch die Konformitatserklarungen, weshalb die Kontrollen der
Umsetzung der Richtlinie durch die MD-Vertreter/-innen ein wichtiges Instrument darstellen. Dies wird in

der Uberpriifung der Hypothese H3 vertiefend dargestellt.

Um durch den Einsatz der QBAA-RL eine flachendeckende Sicherstellung wichtiger Strukturparameter fir
die Versorgung von Patienten und Patientinnen mit Bauchaortenaneurysma sicherzustellen, sollte das
Nachweisverfahren regelkonform vollstandig und bundesweit einheitlich durchgefiihrt werden. Es sollte die
neue MD-QK-RL stringent umgesetzt werden, um dann zu sehen, ob diese zu einer gréBeren Einheitlichkeit

fuhrt.

Auf Grundlage der Uberpriifung der Detailhypothesen stellen wir fest, dass das Nachweisverfahren nicht

ausreichend vollzdhlig und vollstéandig durchgefiihrt wird und die H2 somit zu verwerfen ist (Tabelle 24).
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Tabelle 24: Zusammenfassende Bewertung H2.
H2 Das Nachweisverfahren wird vollsténdig durchgefiihrt.
Informationsquelle Ergebnis
Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothesen:
e H2.1: Nicht alle Kliniken geben im Rahmen des Nachweisverfahrens mit der Vor- -
lage der Konformitatserklarung den Beleg (iber die Umsetzung der Anforderun-
gen der Richtlinie ab.
e H2.2: Es erfolgt zwar im Rahmen des Nachweisverfahrens eine Kontrolle der (-)
Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie, jedoch nicht flachendeckend und
in unterschiedlichem AusmafR.
e H2.3: Die Art und Weise der Prifung der Umsetzung der Anforderungen der (-)
Richtlinie weist bei zwischen den Krankenkassen im Rahmen der Beauftragung
und zwischen den MD im Rahmen der Priifungen in den Kliniken Ahnlichkeiten
auf. Ein standardisiertes und einheitliches Vorgehen ist jedoch nicht definiert.
Gesamtwertung: (-)

Der Einsatz der QBAA-RL ist nur zielfihrend, wenn die Umsetzung der Anforde-
rungen der Richtlinie im Rahmen des Nachweisverfahrens sowohl lber die fla-
chendeckende Abgabe der Konformitatserklarungen an die zustdandigen Kran-
kenkassen als auch Uber regelmaBige und bundesweite MD-Prifungen anhand
einheitlicher Kriterien tGberprift wird.

In allen drei Teilhypothesen zeigt sich, dass die Kontrolle der Umsetzung der
QBAA-RL in einigen Regionen schon richtlinienkonform, in anderen aber noch
nicht regelmaRig, flaichendeckend und einheitlich durchgefiihrt wird.

Die Ergebnisse sprechen Gberwiegend gegen die Hypothese.

5.2.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H2 Globalhypothese

Diese Globalhypothese ist aus dem Ziel ,,Uberpriifung der Zielerreichung und der Umsetzung der Richtlinie”

hergleitet und betrifft den zweiten Teil des Ziels, die Umsetzung. Zur Umsetzung der Richtlinie gehort auch

die Durchfiihrung eines stringenten Nachweisverfahrens. Dieses Teilziel ist noch nicht in ausreichender

Weise erreicht. Ggf. wird die MD-QK-RL hier zu einer zeitnahen Verbesserung der Einheitlichkeit fihren.
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Die Globalhypothese wird anhand folgender Detailhypothesen liberprift:
e H3.1: Die Nichterfiillung der Anforderungen der Richtlinie ist mit Konsequenzen verbunden.

e H3.2: Im Nachweisverfahren bestehen keine Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und den Kran-

kenkassen beziehungsweise dem MD.

-> Informationsquelle: Grundlage fiir diese Hypothesen sind die Ergebnisse der Interviews und der schrift-
lichen Befragung der Vertreter/-innen der Krankenkassen, der MD und der Kliniken. Hier wurden durch die
Nichterfiillung entstehende Konsequenzen, Unterstiitzungsangebote sowie Konflikte im Nachweisverfahren

erfragt.
- Grundgesamtheiten der Befragung (Abbildung 6; Kap. 4.8):

e n=266 Vertreter/-innen der Kliniken
e n=42 \Vertreter/-innen der Krankenkassen

e n=14 Vertreter/-innen der MD

5.3.1 Uberpriifung der Detailhypothesen

- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Krankenkassen und der MD sowie schriftliche

Befragung der Vertreter/-innen der Krankenkassen und der Kliniken

- Limitationen: Bei den Informationen aus den Interviews handelt es sich um episodische Berichte von

Beteiligten. Reprasentative Daten fehlen.

- Ergebnisse: In den insgesamt sechs Interviews berichteten alle Vertreter/-innen der Krankenkassen (drei
Interviews) und der MD (drei Interviews) von MD-Prifungen, in denen eine Nichterfiillung von
Anforderungen der QBAA-RL festgestellt wurde. Mehrere Kliniken dulRerten, dass bei ihnen MD-Prifungen
mit negativem Priifergebnis durchgefiihrt wurden. In der schriftlichen Befragung beantworteten 91 der
266 befragten Kliniken die Frage ,Sofern lhre Klinik die Anforderungen der QBAA-Richtlinie nicht erfillt hat,
wie wurde dies festgestellt und dokumentiert?‘ (Frage 31, Klinik-FB, Mehrfachnennungen maéglich). In 47
Kliniken wurde dies ,in einer MD-Prifung’ festgestellt, wahrend 40 Kliniken dies ,als Selbstausauskunft in

der Konformitatserklarung’ erfassten.

Im Fall der Feststellung der Nichterfullung von Anforderungen benannten die Vertreter/-innen der Kliniken,

der Krankenkassen und der MD in den Interviews als Konsequenz den Wegfall des Verglitungsanspruchs fir
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die erbrachten Leistungen in der Klinik. In der Regel wiirden Verglitungen fiir Leistungen zurtickgefordert
werden, die wahrend des Zeitraums der Nichterfillung von Anforderungen erbracht wurden. AuRerdem
werde die Bezahlung von Leistungen ab dem Zeitpunkt der Feststellung der Nichterfillung der
Anforderungen gestoppt. Vertreter/-innen von Krankenkassen gaben an, dass negative Prifergebnisse im
Abrechnungssystem der Krankenkasse vermerkt wiirden, sodass Rechnungen der betroffenen Kliniken fur
Leistungen gemaR der QBAA-RL abgewiesen werden. Den Wegfall des Vergiitungsanspruchs begriindeten
zahlreiche Interviewte mit dem Leistungsverbot, das im Fall der Nichterfillung der Anforderungen bestehe.
Hierbei verwiesen sie auf ein Urteil des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 2014, aus welchem hervorgeht,
dass Kliniken bei Nichterfillung der Anforderungen der QBAA-RL entsprechende Leistungen nicht erbringen
und abrechnen diirfen. Aus den Aussagen der Kliniken, der Krankenkassen und der MD geht hervor, dass
zwar die meisten, aber nicht alle Kliniken sich daran halten, die Erbringung von Leistungen bei

nachgewiesener Nichterfiillung der Anforderungen zumindest voriibergehend einzustellen.

Interviewte aufseiten der Krankenkassen teilten mit, dass die Krankenkassen bezlglich der Konsequenzen
im Fall der Nichterfiillung der Anforderungen durchaus unterschiedlich entscheiden wiirden. So bewerte
jede Krankenkasse das Ergebnis der MD-Priifung und die darin festgestellten VerstoRRe individuell und
entscheide, ob die Verglitung eingestellt bzw. Vergitungen filir bereits abgerechnete Leistungen
zuriickgefordert werden wiirden. Dies fiihre in der Praxis dazu, dass Kliniken mit negativem Prifergebnis
die entsprechenden Leistungen bei einigen Krankenkassen weiterhin abrechnen diirfen. Auch duRerte eine
Klinik, dass trotz der Feststellung von VerstoRRen in einer MD-Priifung einige Krankenkassen die Leistungen
unter Vorbehalt weiterhin vergiiteten. Seitens der Krankenkassen und der MD wurde kommuniziert, dass
im Fall der Feststellung der Nichterflllung von Anforderungen in einigen Fallen Vereinbarungen (iber
Nachbesserungen zwischen den Krankenkassen und den Kliniken getroffen werden. Hierbei werde
festgelegt, innerhalb welcher Frist und z. T. auch mit welchen MalRnahmen die beanstandeten
Anforderungen wieder erfillt werden sollten. Wahrend der Laufzeit der Fristen zur Nachbesserung wiirden
nach Aussagen der Interviewten die Leistungen in einigen Kliniken weiterhin erbracht und von einigen
Krankenkassen auch vergiitet. Hinsichtlich der Vereinbarung von Nachbesserungen wurde auch darauf
hingewiesen, dass die QBAA-RL keine Angaben zu Fristen zur Nachbesserung enthalt. Laut der Interviewten
bemihten sich die Kliniken, die Anforderungen zeitnah wieder vollstindig zu erfillen, woraufhin eine
erneute MD-Priifung als Nachweis fiir die Krankenkassen erfolge. Als weitere Konsequenz der
Nichterfillung von Anforderungen gaben Interviewpartner vonseiten der Krankenkassen und der MD an,
dass einige Kliniken wahrend der Laufzeit der QBAA-RL die Erbringung der Leistungen dauerhaft eingestellt
hatten. Einige hatten nach Inkrafttreten der QBAA-RL festgestellt, die Anforderungen nicht zu erfiillen und
daraufhin die Leistungserbringung in diesem Bereich beendet. Hinsichtlich der Konsequenzen im Fall der

Nichterflllung von Anforderungen seien auch bestehende Unterstiitzungsangebote durch die
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Krankenkassen oder den MD zu erwadhnen. Die Interviewten kommunizierten, dass keine festgelegten
Unterstiitzungen existieren. Von Vertreter/-innen der MD und der Krankenkassen wurde geduRert, dass die
arztlichen Gutachter der MD wahrend der MD-Priifung durchaus eine beratende Funktion iberndhmen.
Der MD wiirde erklaren, aus welchen Griinden Anforderungen nicht erfillt seien und konkrete Vorschlage

geben, wie die beanstandeten Kriterien wieder erfillt werden kdénnten.

Die schriftliche Befragung der Kliniken beinhaltete die Frage , Sofern lhre Klinik Anforderungen der QBAA-
RL nicht erflllt hat, welche Konsequenzen folgten daraus?“ (Frage 32, Klinik-FB). Von den 266
teilnehmenden Kliniken beantworteten 104 diese Frage, bei der Mehrfachnennungen moglich waren. Die
am haufigsten berichtete Konsequenz war die Rickforderung bereits vergiiteter Leistungen (n=17), gefolgt
von der Einstellung der Verglitung der Leistungen (n=16) sowie die vorriibergehende Einstellung des
Leistungsbereiches (n=13). Die meisten Nennungen fielen hier auf die Antwortmaglichkeiten ,Es wurden

immer alle Anforderungen erfillt* und ,Nicht bekannt’.

Die schriftliche Befragung der Krankenkassen (Frage 8, KK-FB) hingegen ergab, dass als Konsequenz aus
nicht erfiillten Anforderungen am haufigsten die Nichtbezahlung von Leistungen ab dem Zeitpunkt der
Feststellung der Nichterfiillung erfolgte (geschatzter Haufigkeitsgrad 91%, SD=21%) (Abbildung 16). An
zweiter Stelle kam mit einem geschatzten Haufigkeitsgrad von 57% (SD=37%) die Riickforderung bereits
verglteter Leistungen, gefolgt von der voribergehenden Einstellung des Leistungsbereiches mit 52%
(SD=35%) und der Festlegung von Ubergangsfristen fiir Nachbesserungen (42%; SD=32%). Keine
Konsequenzen mit Weiterfiihrung der Verglitung erbrachter Leistungen folgten laut Krankenkassen mit 7%
(SD=15,%) nur sehr selten. Unterschiede zwischen den Krankenkassenarten gab es hinsichtlich der
Bewertung, ob eine Einstellung des Leistungsbereiches in der Klinik als Konsequenz folgte. Die Antworten
der Vertreter/-innen der AOK erreichten hier einen héheren Haufigkeitsgrad (63%; SD=33%; n=22), als die
der Vertreter/-innen anderen Kassen (37%; SD=33%; n=15; p=0,023). Der geschatzte Haufigkeitsgrad fir
»keine Konsequenzen“ hingegen lag bei den AOK hoher als bei den anderen Kassen (AOK: 3%; SD=8%; n=20
vs. andere Kassen: 13%; SD=20%; n=16; p=0,051).
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Quelle: Schriftliche Befragung der Krankenkassen, Frage 8 KK-FB.

Abbildung 16: Konsequenzen bei Nichterfillung von Anforderungen der Richtlinie.

Im Kontext von Konsequenzen im Fall der Nichterfullung von Anforderungen wurde in den Interviews auch
die Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL) diskutiert, die ein gestuftes System von
Folgen der Nichteinhaltung von Qualitdatsanforderungen mit MalRnahmen zur Beratung und Unterstitzung
sowie Durchsetzungsmallnahmen festlegt. Die QFD-RL wird nach ihrer noch ausstehenden
themenspezifischen Konkretisierung Giiltigkeit fiir die QBAA-RL besitzen. Fiir Mindestanforderungen nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V und damit auch fiir die QBAA-RL ist als DurchsetzungsmaRnahme
der Wegfall des Vergitungsanspruchs formuliert. Hinsichtlich dieser Richtlinie &ullerten die
Interviewteilnehmer aufseiten der Kliniken, der Krankenkassen und der MD groRes Interesse an der

Ausgestaltung der MaBnahmen zur Beratung und Unterstilitzung.

- Bewertung: Auf Grundlage dieser Ergebnisse wird deutlich, dass die Nichterfillung der der
Anforderungen der QBAA-RL Uberwiegend mit Konsequenzen verbunden ist, was die H3.1 bestatigt (Tabelle

25).
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Tabelle 25: Zusammenfassende Bewertung H3.1.

H3.1 Die Nichterfiillung der Anforderungen der Richtlinie ist mit Konsequenzen verbunden.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Krankenkassen, MD und Kliniken: (+)

e |n allen Interviews wurden Konsequenzen, wie der Wegfall des Vergiitungsan-
spruchs oder der Verbot der Leistungserbringung genannt.

e Sofern eine Nichterfiillung der QBAA-RL in einer Klinik vorliegt, herrscht eine un-
terschiedliche Durchsetzung dieser Konsequenzen. Einzelne Interviewte berich-
ten, dass einige Kliniken je nach Entscheidung der Krankenkasse durchaus ihre
Leistungen einstellen mussten, andere Kliniken durften weiter Leistungen erbrin-
gen und abrechnen.

e Einige Interviewte machten die Erfahrung, dass Fristen zur Nachbesserung der Er-
fallung der Anforderung vereinbart wurden.

Schriftliche Befragung der Krankenkassen-Vertreter/-innen und der Kliniken: (+)

e Die haufigsten Konsequenzen sind die Nichtbezahlung von Leistungen ab dem
Zeitpunkt der Feststellung der Nichterfiillung (Haufigkeitsgrad 91%), die Riickfor-
derung bereits vergiiteter Leistungen (Haufigkeitsgrad 57%) sowie die vorriber-
gehende Einstellung des Leistungsbereiches (Haufigkeitsgrad 52%).

e Hinsichtlich der Festlegung von Fristen zur Nachbesserung liegt ein Haufigkeits-
grad von 42% vor.

e Kliniken geben dhnliche Konsequenzen an.

Gesamtwertung: (+)

e Die Nichterfillung der Anforderungen der QBAA-RL ist iberwiegend mit Konse-
quenzen verbunden.

e Es gibt keine einheitliche Regelung im Umfang und der Durchsetzung der Konse-
qguenzen. Trotzdem besteht aufgrund der Konsequenzen fiir die Kliniken ein
deutlicher Anreiz, alle Anforderungen der QBAA-RL zu erfiillen.

e Die QFD-RL formuliert als Konsequenz den Wegfall des Verglitungsanspruchs und
kann nach weiterer Ausgestaltung fiir die QBAA-RL zu einer einheitlichen Durch-
setzung der Konsequenzen fiihren.

e Die Ergebnisse sprechen lberwiegend fiir die Hypothese.
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- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Krankenkassen und der MD sowie schriftliche

Befragung der Vertreter/-innen der MD

- Bewertungskriterium: Wenn in weniger als 10% der Nachweisverfahren nennenswerte Unstimmigkeiten

zwischen MD und Kliniken bestehen, gilt die Hypothese als angenommen.

- Limitationen: Bei den Informationen aus den Interviews handelt es sich um episodische Berichte von

Beteiligten. Reprasentative Daten fehlen.

- Ergebnisse: In den insgesamt 15 Interviews bestitigten die Vertreter/-innen der Kliniken (neun
Interviews), der Krankenkassen (drei Interviews) und der MD (drei Interviews), dass Unstimmigkeiten im
Nachweisverfahren zwischen den Kliniken und den Krankenkassen beziehungsweise den MD auftraten.
Insbesondere die Kliniken berichteten von einer als nicht kooperativ empfundenen Atmosphare und
gegenseitigem Misstrauen sowohl in den MD-Priifungen als auch in der Abstimmung mit den
Krankenkassen im Fall der Feststellung der Nichterfiillung von Anforderungen. Die Krankenkassen
wiederum seien laut Vertreter/-innen der Geschaftsfihrung an negativen Prifergebnissen interessiert, um
Vergltungen auszusetzen oder zuriickzufordern und langfristig die Anzahl der Leistungserbringer in diesem
Bereich zu reduzieren. Das angespannte Verhaltnis zwischen den Parteien komme laut MD u. a. darin zum
Ausdruck, dass an den MD-Priifungen z.T. auch Mitarbeitende aus der Rechtsabteilung der Klinik

teilnehmen.

In mehreren Gesprdchen duBerten Vertreter/-innen der Kliniken, der Krankenkassen und der MD, dass es in
MD-Priifungen zu unterschiedlichen Interpretationen der Anforderungen der QBAA-RL komme. Vielfach
bestlinden Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und den MD und den Krankenkassen dariiber, ob
einzelne Anforderungen erfillt seien. Begriindet wurden diese Diskussionen damit, dass bei mehreren
Anforderungen der QBAA-RL Interpretationsspielraum bestehe, der die Erbringung des Nachweises lber
die Erfillung fir die Kliniken erschwere. Interviewte der Kliniken, der Krankenkassen und der MD
kommunizierten, dass einige Formulierungen unprazise seien und dadurch die geforderte Qualifikation
schwer zu belegen sei. Zwei Interviewte der Kliniken bezeichneten in Bezug auf die personellen
Anforderungen der Richtlinie das Nichtvorhandensein von Ubergangsfristen oder sogenannten
Referenzbereichen, die die Erfiillung von Anforderungen in einem gewissen Anteil der Schichten zulasst, als
Konfliktpunkt. In den MD-Prifungen fiihre bereits eine festgestellte Abweichung zu einem negativen
Prifergebnis und zum Wegfall des Vergltungsanspruchs, was von den Kliniken als unverhéaltnismaRig

bezeichnet wurde.
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In der QBAA-RL ist bezliglich des Nachweisverfahrens festgelegt, dass samtliche Unterlagen, die zur Priifung
der Richtigkeit der Angaben in den Konformitatserklarungen bendétigt werden, den MD vorzulegen sind
(§ 6(2)). Vertreter/-innen der Krankenkassen und der MD kommunizierten, dass bei MD-Prifungen
teilweise Diskussionen zwischen den Gutachter/-innen der MD und den Kliniken dartiber bestiinden, in
welche Unterlagen die MD Einsicht nehmen dirfen bzw. welche Unterlagen den MD vorgelegt werden
miussten. Kliniken wiirden hierbei datenschutzrechtliche Bedenken dufRern und bezweifeln, dass die MD in
Dokumente wie etwa Dienstpldane und Unterlagen zu Qualifikationen von Beschéftigten der eigenen Klinik
oder auch der kooperierenden Institutionen einsehen dirften, da darin eine Vielzahl von
personenbezogenen Daten enthalten seien. In diesem Kontext duBerte eine Klinik Bedenken hinsichtlich
des Datenschutzes, da der MD in einem speziellen Fall die Privatadresse der Arztinnen und Arzte im
Rufbereitschaftsdienst einsehen wollte, um zu lberpriifen, ob diese wie in der QBAA-RL gefordert, binnen

30 Minuten fir die Patientenversorgung zur Verfligung stehen kdnnten (§ 4(2)).

Die schriftliche Befragung der MD enthielt eine Frage danach, wie haufig im Nachweisverfahren potentiell
konflikttrachtige Situationen mit den Kliniken aufgetreten sind (Frage 26 MD-FB). EIf der MD

beantworteten diesen Fragenkomplex (Abbildung 17).

Hierbei zeigt sich bei 11 antwortenden MD, dass eine unkooperative Arbeitsatmosphdre das seltenste
Problem darstellt (Haufigkeitsgrad 21%; SD=19%). Am haufigsten traten unterschiedliche Interpretationen
der Anforderungen (50%; SD=22%) und Uneinigkeiten bezliglich der Erflllung der Anforderungen (46%;
SD=25%) auf. Diese Ergebnisse unterstlitzen Aussagen aus den Interviews, dass die Richtlinie teilweise nicht
eindeutig genug formuliert sei. Die Hohe der Haufigkeitsgrade belegt jedoch, dass problematische

Situationen aus Sicht des MD insgesamt nicht die Regel darstellen.
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Quelle: Schriftliche Befragung der MD, Frage 26 MD-FB.

Abbildung 17: Haufigkeit des Auftretens problematischer Situationen im Nachweisverfahren zwischen
Kliniken und MD.

Zehn der 14 an der schriftlichen Befragung teilnehmenden MD beantworteten die Frage, ob ihnen fiir den
Fall der Nichterflllung von Anforderungen der Richtlinie oder bei Umsetzungshindernissen definierte
Unterstlitzungsangebote fiir die Kliniken bekannt seien (Frage 24, MD-FB). Sie alle verneinten dies, jedoch
waren 11 MD-Vertreter/-innen einstimmig der Meinung, dass die MD-Prifungen eine beratende
Komponente fiir die Kliniken darstellen (Frage 25, MD-FB), indem die Gutachter/-innen des priifenden MD

die Klinik beraten, wie sie die Kriterien wieder erfiillen kdnnten.

Von den 266 teilnehmenden Kliniken beantworteten 141 die Frage ,Sind lhnen fir den Fall der
Nichterfiillung von Anforderungen — oder bei Umsetzungshindernissen — Unterstiitzungsangebote fir die
Kliniken bekannt?“ (Frage 33 Klinik-FB). 130 Kliniken (92,2%) verneinten dies. Fir die ,Ja‘-Antworten gab es
drei verschiedene Optionen (Mehrfachnennungen moglich), einzelnen Kliniken waren Beratungen durch
den MD vor Ort (n=8), Beratungen durch die Krankenkassen (n=4) oder sonstige Unterstiitzungsangebote

(n=3) bekannt.

- Bewertung: Die Ergebnisse der Evaluation zeigen im Nachweisverfahren gewisse Unstimmigkeiten
zwischen den beteiligten Parteien. Ein primare Ursache hierfir stellt der groBe Interpretationsspielraum
hinsichtlich der Erfiillung der Anforderungen der QBAA-RL dar. Somit wird die H3.2, die annimmt, dass
keine Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und den Krankenkassen beziehungsweise dem MD bestehen,

verworfen (Tabelle 26).
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Tabelle 26: Zusammenfassende Bewertung H3.2.

H3.2 Im Nachweisverfahren bestehen keine Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und den
Krankenkassen beziehungsweise dem MD.

Informationsquelle Ergebnis
Interviews mit Vertreter/-innen der Krankenkassen, MD und Kliniken: -

o Alle Interviewte berichteten von Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und
dem MD bzw. den Krankenkassen.

e Insbesondere in den MD-Priifungen vor Ort in den Kliniken kommt es zu Konflik-
ten bzgl. der Erflllung von Anforderungen. Hier wurde seitens aller Interviewper-
sonen grofer Interpretationsspielraum bei verschiedenen Anforderungen der
QBAA-RL genannt, weshalb Empfehlungen zur Prazisierung einiger Formulierun-
gen der Richtlinie genannt wurden (Kap. 7.1).

e Einzelne Interviewte berichten, dass datenschutzrechtliche Bedenken bei der
Einsicht des MD in verschiedene Unterlagen oder Dokumentationen zu den vor-
handenen Konflikten beitriigen.

Schriftliche Befragung der MD: (-)

e Obwohl der Haufigkeitsgrad auftretender Probleme im Nachweisverfahren zwi-
schen den MD und den Kliniken laut der 11 antwortenden MD vergleichsweise
gering ist (Haufigkeitsgrade unter 50%), gibt es durchaus Vertreter/-innen der
MD, die immer oder haufig Konflikte im Nachweisverfahren erleben.

e Ursache der Konflikte sind Giberwiegend unterschiedliche Interpretationen hin-
sichtlich der Erfiillung der Anforderungen. Den MD, aber auch den Kliniken sind
im Fall von nicht erflllten Anforderungen keine (anderen) Unterstiitzungsange-
bote bekannt. 11 MD-Vertreter/-innen betrachten jedoch die MD-Prifungen
selbst als beratende Komponente.

Gesamtwertung: (-)

e Im Nachweisverfahren bestehen naturgemaB durchaus Unstimmigkeiten zwi-
schen den verschiedenen Parteien.

e Insbesondere bei den MD-Priifungen kommt es zu Konflikten aufgrund der Inter-
pretation, ob bestimmte Anforderungen von den Kliniken erfillt werden, oder
nicht. Manche Forderungen sind hier nicht scharf formuliert, was gleichzeitig ein
Vor- und auch ein Nachteil sein kann.

o Die Konflikte um die Bewertung der Erfiillung der Anforderungen sind bei so ei-
nem Verfahren in vielen Fallen zu erwarten, weswegen die Ergebnisse nun nicht
ganzlich gegen die QBAA-RL sprechen. Die Ergebnisse sprechen dennoch liber-
wiegend gegen die Hypothese, dass keine Unstimmigkeiten im Nachweisverfah-
ren bestehen, welche daher verworfen wird.
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Im Rahmen der Interviews und der schriftlichen Befragungen wurden Anpassungsvorschlage am
Nachweisverfahren erfragt. Aufgrund der Vielzahl an Rickmeldungen seitens der MD und Krankenkassen
ist das Nachweisverfahren als Instrument zur Sicherstellung der Umsetzung der Anforderungen der

Richtlinie sicherlich noch verbesserungsfahig. Im Folgenden werden die Anpassungsvorschlage dargestellt:

Hinsichtlich Anpassungen am Nachweisverfahren (§ 6) sei es laut mit Vertreter/-innen der MD und der
Krankenkassen in den insgesamt sechs Interviews sinnvoll, eine Checkliste zur Dokumentation der Erfillung
der Anforderungen einzufiihren. Vor diesem Hintergrund wurden andere Richtlinien des G-BA genannt, in
denen durch das Vorhandensein einer Checkliste, die die Erflllung der einzelnen Anforderungen erfasst,
eine differenziertere Datenbasis bestehe. Um die Eignung des Nachweisverfahrens in der Praxis zu prifen,
wurde in der schriftlichen Befragung die offene Frage ,Falls Sie etwas an dem Nachweisverfahren andern
wirden, fihren Sie Ihre Vorschlage bitte hier aus:“ in den Fragebdgen der Krankenkassen (Frage 9) und MD

(Frage 27) gestellt.
Insgesamt beantworteten 5 von 14 MD diese Frage und machten folgende Vorschlage:

e Klarstellung, welche Unterlagen konkret zur Priifung einsehen werden dirfen

e Gestattung der Prifung von Kooperationspartnern, da es bei Nicht-Erbringung vereinbarter
Leistungen aufseiten der Kooperationspartner von Kliniken zu Konflikten im Nachweisverfahren
gekommen sei. Die Vorhaltung einer Leistung durch einen Kooperationspartner dirfe sich nicht im
Kooperationsvertrag erschopfen, sondern sollte genauso nachgewiesen werden kénnen, wie beim

klinikeigenen Personal durch Dienstpldane oder Qualifikationsnachweise.

Von den 42 befragten Krankenkassen-Vertreter/-innen machten 21 Vertreter/-innen Vorschlage zur
Anpassung des Nachweisverfahrens. Die Ergebnisse werden im Folgenden nach Krankenkassenart (AOK vs.
andere Krankenkasse) differenziert. Die Vertreter/-innen anderer Krankenkassen (n=6) schlugen

zusammenfassend vor, am Nachweisverfahren folgende Anpassungen vorzunehmen:

e Ausgestaltung der Richtlinie hinsichtlich der Konsequenzen bei temporarer Nichterfillung von
Anforderungen

e Uberfithrung der Richtlinie in einen Komplexcode oder umgekehrt, sodass eine einheitliche Struktur
fir Qualitatsmerkmale besteht

e Detailliert auszufiillender Strukturnachweis als Anlage 2

e StandardmaRige verpflichtende MD-Prifung in regelmaRigen Abstanden

Ergdnzend dazu schlugen die Vertreter/-innen der AOK (n=15) zusammenfassend folgende Anpassungen

vor:
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e Umwandlung der Konformitatserklarung in eine Checkliste, die alle erforderlichen Angaben abfragt,
oder eine digitale Dokumentation im Krankenhausinformationssystem der Kliniken gemaR einer
einheitlichen Spezifikation fir die Datenerfassung und Datenlibermittlung mit allen Vorgaben der

QBAA-RL, die an die Landesverbande der Krankenkassen erfolgt

e RegelmiRige Uberpriifung der Einhaltung der Anforderungen der QBAA-RL in den Kliniken durch
den MD, da nur diese Priifungen sicherstellen kénnen, dass die erforderliche Qualitat eingehalten

wird.
5.3.2 Gesamtbewertung H3

- Bewertung: Aus der Uberpriifung der Globalhypothese H2 geht hervor, dass das Nachweisverfahren
nicht vollzdhlig und auch nicht vollstandig durchgefiihrt wird. Dort, wo Kontrollen im Rahmen des
Nachweisverfahrens erfolgen, werden bisweilen Nichterfiillungen festgestellt, trotz anders lautender
Konformitatserklarung. Die Limitation der beiden Kontrollen, wie die eingeschriankte Kontrollmdglichkeit
durch die Konformitatserklarung selbst sowie flaichendeckend MD-Priifungen mit Liicken, wurden bereits in

der Gesamtbewertung der Hypothese H2 dargelegt (Kapitel 5.2.2).

Basierend auf den Ergebnissen der Detailhypothesen H3.1 und H3.1 und den genannten
Verbesserungsvorschlagen wird deutlich, dass das Nachweisverfahren und die damit einhergehende
Kontrolle grundsatzlich geeignet ist, die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie sicherzustellen.
Hierbei ist die Einschrankung zu beachten, dass es noch einiger Verbesserungen der Richtlinie bedarf, vor
allem in Form von Préazisierungen, um Unstimmigkeiten im Nachweisverfahren zu reduzieren. Insgesamt
sprechen die Ergebnisse der Evaluation Giberwiegend fiir die Eignung des Nachweisverfahrens, was zu einer

Annahme der Globalhypothese H3 fiihrt (Tabelle 27).
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Tabelle 27: Zusammenfassende Bewertung H3.

H3 Das Nachweisverfahren ist ein geeignetes Instrument, die Umsetzung der Anforderungen der
Richtlinie sicherzustellen.

Informationsquelle Ergebnis

Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothesen:

e H3.1: Die Nichterflllung der Anforderungen der QBAA-RL ist mit Konsequenzen (+)
verbunden. Es gibt jedoch keine einheitliche Regelung im Umgang und der
Durchsetzung der Konsequenzen. Aufgrund der Konsequenzen besteht fir die
Kliniken ein Anreiz, alle Anforderungen der QBAA-RL zu erfiillen.

e H3.2:Im Nachweisverfahren bestehen Unstimmigkeiten zwischen den Priifenden (-)
und den Gepriften, insbesondere hinsichtlich der Interpretation, ob bestimmte
Anforderungen von den Kliniken erfiillt werden, oder nicht.

Analyse der formulierten Anpassungsvorschlage zum Nachweisverfahren: (+)

e \Vertreter/-innen der MD und der Krankenkassen nannten einige Anpassungsvor-
schldage zum Nachweisverfahren. Zusammenfassend zielen die Anpassungsvor-
schlage auf eine Konkretisierung der QBAA-RL inklusive ihrer Anlage 2 ab, damit
im Nachweisverfahren die Unsicherheiten und Unstimmigkeiten gemindert wer-
den. Es gab jedoch keine Kritik, die das Nachweisverfahren insgesamt als obsolet
einstufte.

Gesamtwertung: (+)

e Das Nachweisverfahren als Instrument zur Sicherstellung der Anforderungen der
QBAA-RL funktioniert bereits in der praktischen Umsetzung, jedoch wird von den
Beteiligten eine Konkretisierung des Instrumentes als erforderlich angesehen, um
flachendeckend die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie noch einheitli-
cher sicherzustellen.

e Unstimmigkeiten in den Priifungen kénnen durch Prazisierung der Anforderun-
gen und stringentere Durchfiihrung der Richtlinie gemindert werden. Dadurch
kann die Zielerreichung des Nachweisverfahrens gesteigert werden.

e Die Ergebnisse sprechen lberwiegend fiir die Hypothese.

5.3.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H3 Globalhypothese

Diese Globalhypothese ist aus dem Ziel ,,Uberpriifung der Zielerreichung und der Umsetzung der Richtlinie”
hergleitet und fokussiert die Konflikttrachtigkeit der Uberpriifungen durch den MD und die stringenten
Konsequenzen, die bei Nichterfiillung der Anforderungen wirksam werden. Dieser Teil der Ziele ist schon zu

einem grofRen Teil erreicht — wobei es noch Vorschlage zur weiteren Verbesserung gibt.
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Fir die Prifung der Giltigkeit der Globalhypothese H4, die annimmt, dass keine Hindernisse bei der

Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie bestehen, wird einzig die Detailhypothese H4.1 betrachtet:
e HA4.1: Keine der Kliniken hat Probleme, die Anforderungen der Richtlinie umzusetzen.

- Anderung der Detailhypothesen: Urspriinglich gab es noch eine zweite Teilhypothese H4.2: ,Die
Aufwande zur Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie stellen fiir keine der Kliniken ein Hindernis zur
Umsetzung dar.” Die inhaltliche Differenz zur H4.1 ist allerdings so gering, dass die gesamte Fragestellung in

die H4.1 integriert wurde.

- Informationsquelle: Datengrundlage bilden die Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken, MD und
Krankenkassen sowie die Angaben der schriftlichen Befragung der Kliniken. Auch benannten die Vertreter/-
innen der MD im Rahmen der Interviews Problemfelder oder Aspekte, fiir die in den Prifungen u. a. als
eine Nichterflllung festgestellt wurde, die anschlieRend in der schriftlichen Befragung bei allen MD

bundesweit erfragt wurden.
- Grundgesamtheit (Abbildung 6; Kap. 4.8):

e n=266 Vertreter/-innen der Kliniken
e n=42 \ertreter/-innen der Krankenkassen

e n=14 Vertreter/-innen der MD

5.4.1 Uberpriifung der Detailhypothese

- Informationsquelle: Grundlage fiir diese Hypothesen sind die Ergebnisse der Interviews und der

schriftlichen Befragung der Vertreter/-innen der Krankenkassen, der MD und der Kliniken.

- Bewertungskriterium: 98% der Kliniken haben keine Probleme, die Anforderungen der Richtlinie

umzusetzen.

- Limitationen: Bei den Informationen aus den Interviews handelt es sich um episodische Berichte von
Beteiligten. Repradsentative Daten fehlen. Hinsichtlich der Definition von Hindernissen lasst sich festhalten,
dass im Folgenden auch ungeplant hohe Aufwande zu Problemen in der Umsetzung der Richtlinie gehéren,
ebenso wie sachliche Hindernisse im Umgang mit einzelnen Anforderungen der QBAA-RL. Im Rahmen der
Evaluation konnte keine Aufwandsschatzung bei der Erflllung der Anforderungen der Richtlinie gemacht
werden. Allein die Entwicklung eines Konzepts zu einer validen Messung des Aufwands verschiedener

Kliniken bei der Erflllung der verschiedenen Anforderungen hédtte den Rahmen dieser Evaluation
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gesprengt. Es wurde daher lediglich bei den Klinikvertreter/-innen abgefragt, wie hoch der geschatzte
Aufwand beispielsweise bei der Bereitstellung der Personalkompetenz war, weil dies eines der bekannten

Hauptprobleme der Kliniken ist.
- Ergebnisse:
Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie

Erfullung der Fachweiterbildungsquote bei Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen

In der Mehrzahl der durchgefiihrten 15 Experten/-innen-Interviews &uRerten Vertreter/-innen der
Kliniken, der Krankenkassen und der MD, dass in den Kliniken Schwierigkeiten bestiinden, die
Fachweiterbildungsquote des Pflegepersonals zu erfiillen. 50% der eingesetzten Gesundheits- und
Krankenpfleger/-innen missen eine Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Anisthesie absolviert
haben (§ 4(3)). Auch hinsichtlich der Anforderung der QBAA-RL, dass in jeder Schicht eine
fachweitergebildete Pflegekraft eingesetzt werden muss (§ 4(3)), duRerten zahlreiche Interviewte aufseiten
der Kliniken, der Krankenkassen und der MD, dass diese Anforderung haufig nicht erfillt wirde bzw.
diesbezliglich Umsetzungshindernisse bestlinden. In diesem Zusammenhang wurde erwahnt, dass bis Ende
des Jahres 2015 die Anforderung der Fachweiterbildung ersatzweise durch eine mindestens finfjahrige
Erfahrung in der Intensivpflege erfillt werden konnte. Mit dieser Ersatzregelung war die Anforderung laut
Auskunft der Kliniken eher umsetzbar, da mehr Pflegekrafte mit langjahriger Erfahrung in der Intensivpflege

verfligbar seien, als fachweitergebildetes Pflegepersonal.

Als Hindernis fir die Umsetzung dieser Anforderungen wurde angefiihrt, dass ein groRer und weiter
zunehmender Mangel an Pflegepersonal mit dieser Fachweiterbildung und ein starker Wettbewerb um
diese Arbeitskrafte auf dem Arbeitsmarkt bestliinden. Vor dem Hintergrund des allgemeinen
Fachkraftemangels in der Pflege seien am ehesten noch Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen direkt
nach Abschluss der Ausbildung, aber kaum jene mit der geforderten Fachweiterbildung auf dem
Arbeitsmarkt verfligbar. Hierdurch konnten die Kliniken nicht alle vakanten Stellen in diesem Bereich
besetzen. Zusatzlich wurde von einer hohen Fluktuation berichtet. Insbesondere in GroRstdadten und
Ballungsraumen koénnten die fachweitergebildeten Pflegekrdfte zwischen zahlreichen potentiellen
Arbeitsgebern wahlen, was insbesondere bei jingeren Pflegekrédften haufiger zu einem Arbeitgeberwechsel
fihre. Als Ursachen fir einen Berufswechsel wurden die hohe Arbeitsbelastung und die mangelnde
Attraktivitdt des Pflegeberufs genannt. AuBerdem sei das Personal wegen zeitweisen Ausfallen durch
Schwangerschaften und Erziehungszeiten zusatzlich knapp. In Folge der unzureichenden Verfiigbarkeit des
fachweitergebildeten Pflegepersonals komme es immer wieder zur Sperrung von Betten auf den

Intensiveinheiten.
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Absolvierung eines Leitungslehrgangs durch die Stationsleitung

Mehrere Interviewte der Kliniken, der Krankenkassen und der MD kommunizierten, dass die Anforderung,
dass die Stationsleitung der Intensivstation einen Leitungslehrgang absolviert haben muss (§ 4(3)), nicht
immer erfllt sei. Eine Ansprechperson der MD berichtete, dass sich in einem Fall die Stationsleitung zum
Zeitpunkt einer MD-Prifung noch in der Fortbildung befunden habe, wodurch die Anforderung eines
abgeschlossenen Leitungslehrgangs nicht erfillt war. Von einer Klinik wurde erwdhnt, dass diese
Anforderung bei Weggang der Stationsleitung fiir die Kliniken nicht direkt wieder umsetzbar gewesen sei,
da die Qualifikation der Nachbesetzung einige Zeit dauere. Ein MD fiihrte aus, dass durch die Formulierung
in der QBAA-RL, die keine weiterfiihrende Information zu dem Leitungslehrgang enthalt, nicht klar sei, um
welche Qualifikation es sich im Detail handele. Dies wurde in der aktuellsten Version der QBAA-RL

konkretisiert'’.

Vorhandensein eines zweiten GefaRkchirurgen

Die QBAA-RL fordert, dass die Klinik (ber mindestens zwei Arztinnen und Arzte mit der
Facharztanerkennung GefaBchirurgie oder der Anerkennung fiir den Schwerpunkt GefaBchirurgie verfligen
muss (§ 4(1)). Ein Interviewter der Krankenkassen auBerte, dass diese Anforderung im Fall einer Klinik
aufgrund des Wechsels des Chefarztes der GefaRchirurgie in eine andere Klinik nicht erfillt war. Zudem
duBerte eine Klinik, dass Kliniken im landlichen Raum, die haufig tber keine eigene gefaRchirurgische
Abteilung verfiigen und in denen die Eingriffe durch einen GefaRchirurgen aus einer allgemeinchirurgischen

Abteilung durchgefiihrt werden, diese Anforderung haufiger nicht erfillen.

Postprozedurale Versorgung und gefafRchirurgischer Bereitschaftsdienst

In der QBAA-RL ist festgelegt, dass die stationdre postprozedurale Versorgung durch einen Arzt mit
Erfahrung in der GefaRchirurgie sicherzustellen ist (§ 4(2)). Interviewte der Kliniken und der MD berichteten
Umsetzungshindernisse hinsichtlich dieser Anforderung. Im gleichen Absatz der QBAA-RL wird festgelegt,
dass entweder ein eigenstandiger facharztlicher gefaRchirurgischer Bereitschaftsdienst im Haus zur
Verfligung stehen muss oder ein innerhalb von 30 Minuten verfligbarer facharztlicher gefaRchirurgischer
Rufbereitschaftsdienst. Alle Interviewte gaben an, dass bei dieser Anforderung Umsetzungshindernisse
bestiinden. Hierbei wurde von Kliniken als auch von den MD thematisiert, dass insbesondere
Schwierigkeiten bei der Erbringung des Nachweises bestehen, dass der Arzt bzw. die Arztin in

Rufbereitschaft innerhalb von 30 Minuten am Patienten bzw. an der Patientin verfligbar ist. Dieser Aspekt

17 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses tber eine Anderung der Richtlinie Gber MaRnahmen zur Qualititssicherung fur
die stationdre Versorgung bei der Indikation Bauchaortenaneurysma (Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma,
QBAA-RL): Anpassung an das Pflegeberufegesetz (PfIBG): https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4658/2020-12-17_QBAA-
RL_Anpassung-an-PfIBG.pdf
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sei haufig Gegenstand von Diskussionen bei MD-Priifungen. Laut Auskunft eines MD-Vertreters missten bei
der festlegten Zeitspanne von 30 Minuten nicht nur die Zeit fir die Anfahrt zur Klinik, sondern auch fiir die
Wege innerhalb der Klinik sowie fiir die Vorbereitung des Dienstes, beispielsweise das Anziehen der
Dienstkleidung, einberechnet werden. Die prinzipiell im Rufbereitschaftsdienst bestehende freie Ortswahl
der Arztinnen und Arzte werde dadurch eingeschriankt. Andererseits handelt es sich um einen sehr
wichtigen Aspekt der Patientensicherheit, dass im Notfall sachkundige Hilfe schnell am Patienten zur

Verfligung steht.

Einsatz eines Facharztes fiir Andsthesiologie

Eine weitere Anforderung der QBAA-RL an das arztliche Personal lautet, dass die Narkose durch einen
Facharzt bzw. eine Facharztin flir Andsthesiologie durchgefiihrt werden muss, der mit dem speziellen
intraoperativen Management bei diesen Eingriffen vertraut ist (§ 4(4)). Hinsichtlich dieses Aspekts duRerten
einige Interviewte der Kliniken, der Krankenkassen und der MD Schwierigkeiten bei der Umsetzung.
Grundsatzlich wurde von Problemen bei der Erbringung des Nachweises Uber die Erflllung berichtet.
Vonseiten der Kliniken wurde geduRert, dass Erfahrung im intraoperativen Management schwer
nachzuweisen sei, weshalb bezlglich dieser Anforderung prazisere Angaben in der QBAA-RL gefordert
wurden, die eine Uberpriifbarkeit der Umsetzung erleichtern wiirden. Ansprechpersonen der
Krankenkassen und der MD dullerten, dass in einigen MD-Priifungen die Zustandigkeit fiir die Narkose nicht

nachvollziehbar war und durch die Kliniken nicht belegt werden konnte.

Umsetzungsschwierigkeiten in der Infrastruktur und Organisation

In der QBAA-RL ist festgelegt, dass sich Intensivstation und Operationssaal in raumlicher Ndahe zueinander
befinden miissen (§ 5(2)). Jeweils eine Interviewperson der Krankenkassen und der MD gaben an, dass
diese Anforderung von einer Klinik nicht erflllt wurde, da sich die Einheiten in unterschiedlichen Gebaduden

befanden.

Ferner fordert die QBAA-RL, dass die Labormedizin bzw. ein klinisch-chemisches Labor jederzeit und sofort
fur die Versorgung einsatzbereit sein muss (§ 5(2)). Ein MD auRerte, dass diese Anforderung von vielen
Kliniken nicht erfiillt werde und gab als Ursache fiir die Nichterfiillung an, dass die Kliniken die jederzeitige

Einsatzbereitschaft der Labormedizin als nicht notwendig erachten.

Als eine weitere Anforderung an Organisation und Infrastruktur ist in der QBAA-RL formuliert, dass
geeignete bildgebende Verfahren im Operationssaal vorhanden und die zustdndigen Beschaftigten
innerhalb von 30 Minuten am Gerat verfligbar sein missen (§ 5(2)). Jeweils eine Ansprechperson der
Krankenkassen und der MD auRerte, dass diese Anforderung nicht immer umgesetzt bzw. die Umsetzung

nicht belegt werden kdnne, da ein Nachweis dieser Anforderung schwierig zu erbringen sei.
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In der schriftlichen Befragung der Kliniken wurden Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der
QBAA-RL erhoben (Frage 2, Klinik-FB). Die Befragungsteilnehmenden wurden gebeten, fir eine Reihe von
Anforderungen der Richtlinie anzugeben, inwieweit Schwierigkeiten bei der Umsetzung bestehen: ,Unsere
Klinik hat bzw. hatte Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Richtlinie beziglich...” (fiinf Antwortoptionen
von ,nie’ bis ,immer’). Wie in Kapitel 4.4.3 beschrieben, wurden mehrere Items basierend auf einer
Faktorenanalyse zu Item-Kategorien zusammengefasst und die Zustimmungsgrade zu diesen Items

Ubergreifend als Score gemessen.

Flr die 12 Rating-Fragen beziiglich der Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL
(Fragen 2.1 bis 2.12) wurde fir die Auswertung eine 2-Faktoren-Losung entwickelt. Die Faktoren waren
inhaltlich gut interpretierbar. In diesem Fall betrug die Varianzaufklarung VA=81,9%, das Kaiser-Meyer-

Olkin-Kriterium®® betrug 0,95. Die ermittelten Faktoren sind:

e Faktor 1: Schwierigkeiten medizinisch relevante Ressourcen bereitzustellen (Fragen 2.4-2.12;

a*=0,97)

e Faktor 2: Schwierigkeiten Fachweiterbildungsquote beim Pflegepersonal zu realisieren (Fragen 2.2-

2.3; a*=0,85)
* Cronbachs Alpha (Kap. 4.4.3)

Zur vertiefenden Betrachtung der Ergebnisse ist in Anlage G die Zusammenstellung der Faktorenanalysen

mit allen Items und Faktorladungen zu finden.

Die Ergebnisse der Befragung hinsichtlich der zusammengefassten Items dieser Faktoren finden sich in
Abbildung 18. Der Anteil an Kliniken, welche Schwierigkeiten dabei berichteten, medizinisch relevante
Ressourcen bereitzustellen oder die Fachweiterbildungsquote beim Pflegepersonal zu realisieren, war
verhaltnismalRig gering. Es wird jedoch deutlich, dass die Kliniken die Anforderungen beziiglich der
Fachweiterbildungsquote (Faktor 2) als ein gréBeres Hindernis bei der Umsetzung der Richtlinie bewerten

(Haufigkeitsgrad 35%; SD=27%), als die Bereitstellung medizinisch relevanter Ressourcen (13%; SD=27%).

18 Das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium bildet in der Faktorenanalyse die Grundlage zur Priifung, ob ein Datensatz sich durch Faktoren
darstellen lasst und somit fiir eine Faktorenanalyse geeignet ist.
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Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 2 Klinik-FB.

Abbildung 18: Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL durch die Kliniken.

Bei Betrachtung der Antworten zur Frage 2 stratifiziert nach KH-Klassen basierend auf den Terzilen des
Fallzahlvolumens der Kliniken (Abbildung 19) zeigen sich fir den Faktor Fachweiterbildungsquote des
Pflegepersonals keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die KH-Klasse Il (22-40 Falle in
2019) gab jedoch etwas seltener Schwierigkeiten medizinisch relevante Ressourcen bereitzustellen an, als
die KH-Klasse lll (>40 Falle in 2019) und KH-Klasse | (1-21 Falle in 2019). So lag der geschatzte
Haufigkeitsgrad fur Schwierigkeiten hinsichtlich der medizinisch relevanten Ressourcen bei den Kliniken der
KH-Klasse Il bei 8% (SD=15%), bei den Kliniken KH-Klasse Il mit den meisten Fallen bei 12% (SD=29%), und
bei den Kliniken mit den geringsten Fallzahlen bei 15% (SD=29%). Dieser Unterschied war jedoch statistisch

nicht signifikant (p=0,29).

Der geschatzte Haufigkeitsgrad ist eine statistische Zusammenfassung der Einzelantworten zu einer
Haufigkeitsfrage in einer errechneten Zahl. Abbildung 19 zeigt dagegen den Anteil der Antworten im

Einzelnen pro Antwortkategorie. Die Abbildung enthalt daher nicht die geschatzten Haufigkeitsgrade.
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Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 2 Klinik-FB, und § 21-Daten des InEK.

Abbildung 19: Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL durch die Kliniken,
stratifiziert nach Terzilen des Fallzahlvolumens der Kliniken (KH-Klasse I-111).

In einer offenen Frage (Frage 3 Klinik-FB) konnten die Kliniken weitere Umsetzungshindernisse nennen, die
in der Auflistung nicht dabei waren. Hier wurde jedoch ausschlielRlich die Antwortméglichkeiten von

Frage 2 wiederholt niedergeschrieben und im Einzelnen etwas ausgefihrt.

Die Analyse der Angaben zu den Konformititserklirungen zur Uberpriifung der Detailhypothese H1.2
(Tabelle 18, Kap. 5.1.1) zeigt, dass Kliniken diejenigen Anforderungen nicht erfillen, bei denen die meisten
Umsetzungshindernisse bestehen. In der Evaluation wurde also auf Basis zweier Datenquellen bestétigt,
dass die grofRten Schwierigkeiten bzgl. der Erfiillung der Fachweiterbildungsquote des Pflegepersonals
bestehen. Auch Umsetzungshindernisse mit anderen Anforderungen sind in beiden Datenquellen zu finden.
Die einzige Anforderung, welche in den Interviews mit einigen Vertreter/-innen unterschiedlicher
Institutionen mit Schwierigkeiten in Verbindung gebracht wurde, ist der Einsatz eines Facharztes fir
Anéasthesiologie. Zu einer Nichterfillung dieser Anforderung ist es jedoch laut Angaben zu den

Konformitatserklarungen im Rahmen der schriftlichen Befragung der Kliniken nicht genommen.

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung der MD hinsichtlich der Umsetzung der Anforderungen wurden
bereits in Kapitel 5.1.1 dargestellt (Abbildung 11). Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich die
Angaben der MD mit denen der Kliniken decken, da auch die MD berichten, dass Anforderungen beziiglich

der Fachweiterbildung des Pflegepersonals eine vergleichsweise hohe Nichterfillung aufweisen.
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Aufwande beziiglich der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie

Da Hindernisse Aufwande implizieren, um diesen Hindernissen zu begegnen, wird im Folgenden der
Aufwand dargestellt, den die Kliniken beziliglich der Umsetzung der jeweiligen Anforderungen der Richtlinie

betreiben.

In den Experten/-innen-Interviews mit den Kliniken, den Vertretern der Krankenkassen und des MD

wurden folgende Aufwande genannt:

Akquise von fachweitergebildeten Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen

Vor dem Hintergrund des groBen Mangels an fachweitergebildetem Pflegepersonal und dem damit
einhergehenden Wettbewerb zwischen Kliniken um dieses Personal berichteten Ansprechpersonen
aufseiten der Kliniken und der Krankenkassen in den Interviews, dass die Kliniken sehr hohe Aufwande zur
Akquise des spezialisierten Pflegepersonals betreiben. So wiirden bei Anwerben von fachweitergebildetem
Pflegepersonal Pramien gezahlt. Fiir den Wechsel in eine andere Klinik und die damit verbundene Pramie
werde vielfach mit Flyern, die in anderen Kliniken ausgelegt werden oder auf Plakaten, die in der Nahe
anderer Kliniken angebracht werden, geworben. Im Kontext der Pramienzahlungen wurde auch
kommuniziert, dass Kliniken durch finanzielle Anreize wie Sonderzulagen den Weggang von Beschaftigten
zu verhindern versuchen. Ferner wurde seitens der Kliniken und Interviewten aufseiten der Krankenkassen
erwdhnt, dass auch Zeitarbeitskrafte eingesetzt werden und spezialisiertes Pflegepersonal im Ausland
rekrutiert wird. Neben der Akquise neuer Pflegekrafte, duRerten die Vertreter/-innen mehrerer Kliniken,
dass bei hohem Krankenstand zeitweise Intensivpflegepersonal aus anderen Fachbereichen wie der

Andsthesie oder der Notfallambulanz eingesetzt werden.

Fachweiterbildung von Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen

Zahlreiche Interviewte der Kliniken, der MD und der Krankenkassen kommunizierten, dass die Kliniken
groRe Aufwande fiir die Fachweiterbildung der Pflegekrafte betreiben. Seit Inkrafttreten der QBAA-RL
hatten die Kliniken ihre Bemiihungen zur Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Anasthesie
intensiviert, indem die Kapazititen zur Weiterbildung ausgebaut und somit die Anzahl der Absolventen/-
innen erhoht wurde. Vielfach betonten die Kliniken, dass sie versuchen, so viele Pflegekrafte wie moglich in
die Fachweiterbildung zu entsenden, um die Erfullung der Anforderung langfristig zu sichern. In diesem
Kontext wurde auch erwéahnt, dass jlingere Beschaftigte eine deutlich hohere Bereitschaft aufweisen, diese
Fachweiterbildung zu absolvieren. Bei der Rekrutierung von Pflegepersonal ohne Fachweiterbildung werde
vielfach die Bereitschaft zur Fachweiterbildung erfragt. Die Qualifizierung der Pflegekrafte sei laut Kliniken
mit einem hohen Aufwand und hohen Kosten verbunden. Einerseits wurden hierbei die direkten Kosten fiir
die interne oder externe Fachweiterbildung angefiihrt. Andererseits wurden die indirekten Kosten durch

die Freistellung und Vertretung der Beschaftigten wahrend der zweijahrigen Fachweiterbildung genannt.
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Umstrukturierung der Intensivstationen

Als weitere MaRnahme zur Erfillung der Fachweiterbildungsquote auf der Intensivstation und zur
Gewahrleistung des Einsatzes von mindestens einer fachweitergebildeten Pflegekraft in jeder Schicht,
nannten zahlreiche Interviewte aufseiten der Kliniken, der Krankenkassen und der MD eine
Umstrukturierung der Intensivstationen, die auch als , Insellésung” oder ,Subintensivstation” bezeichnet
wurde. Hierbei werden Betten fiir die Versorgung der Patienten und Patientinnen mit
Bauchaortenaneurysma als eigene Einheit von der Versorgung anderer Patienten und Patientinnen
separiert. In diesen Einheiten bzw. fiir diese Betten wird schwerpunktmaBig fachweitergebildetes
Pflegepersonal eingesetzt. Es wurde berichtet, dass die Bildung der Untereinheiten durch eine raumliche
Abtrennung der Betten und einen eigenen Dienstplan fir die Pflege vorgenommen wird. Die Bildung von
Untereinheiten auf der Intensivstation wurde von Interviewten aufseiten der Kliniken, der Krankenkassen
und des MD vielfach kritisch gesehen. Einerseits wurde auf die Unwirtschaftlichkeit dieser Untereinheiten
hingewiesen, da die von hochqualifiziertem Personal betreuten Betten nicht fiir die Behandlung anderer
Patienten und Patientinnen der Intensivstation zur Verfligung stehen. Andererseits wurde seitens des MD
bezweifelt, dass diese Betten nur fiir die Versorgung der Patienten und Patientinnen mit einem
Bauchaortenaneurysma genutzt werden bzw. das dafiir vorgesehene fachweitergebildete Pflegepersonal

ausschlieBlich diese Patienten und Patientinnen betreut.

Anpassung der personellen Gegebenheiten

Laut Vertreter/-innen der Kliniken und der MD betreiben die Kliniken Aufwédnde zur Weiterbildung der
Arztinnen und Arzte, um die Anforderungen der QBAA-RL zu erfiillen. Ein Interviewpartner der Kliniken
flhrte an, dass in seiner Klinik fiir Allgemeinchirurgen hausinterne Fortbildungen zur Gefafchirurgie
durchgefiihrt werden, damit die fiir die postprozedurale Versorgung eingesetzten Arztinnen und Arzte die

in der Richtlinie geforderte Erfahrung in der GefaRchirurgie (§ 4(2)) vorweisen kdnnen.

Dokumentationsaufwand

Sowohl seitens der Kliniken als auch der Krankenkassen und des MD wurde gedul3ert, dass fiir die Kliniken
Aufwédnde entstehen, um die im Nachweisverfahren (§ 6) fir die MD-Prifungen geforderten Belege tber
die Erfillung der Anforderungen vorlegen zu konnen. So werden in den Kliniken beispielsweise
Verfahrensanweisungen erstellt, um personelle Zustandigkeiten transparent darzustellen und Zeugnisse
und Urkunden als Beleg fir die Qualifikation des Personals zusammengetragen. Eine Person aufseiten der
Kliniken kommunizierte, dass die Erstellung und das Zusammentragen von Nachweisen fiir eine MD-
Prifung zwei Vollzeitkrafte fir mehrere Monate in Anspruch genommen hatte und bezeichnete den
Aufwand fiir die MD-Prifungen aufgrund der Vielzahl der geforderten Nachweise als unverhaltnismaRig

grofs.
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Die Kliniken wurden im Rahmen der schriftlichen Befragung gefragt ,Wie hoch schatzen Sie in lhrer Klinik
den nachfolgenden Aufwand (z. B. personell, zeitlich, monetédr) zur Umsetzung der Anforderungen der
QBAA-RL?“ (Frage 4, Klinik-FB, Abbildung 20). Die meisten der Anforderungen wurden von einer Mehrheit
der Kliniken mit mindestens ,mittlerem’ Aufwand verbunden. Betrachtet man die Anforderungen nach
Hohe des Aufwands, wurde der Aufwand fir die Akquise von fachweitergebildeten Gesundheits- und
Krankenpflegern mit dem hochsten geschatzten Grad an Aufwand (77%; SD=22%) bewertet. An zweiter
Stelle erhielt die Vertretung des Personals, welches die Fachweiterbildung absolviert, einen geschatzten
relativen Aufwandsgrad von 66% (SD=26%; n=243). Der Dokumentationsaufwand fiir die Vorbereitung
einer MD-Prifung und die Erstellung und des Zusammentragens von Nachweisen zur Erfillung der
Anforderungen wurde ebenfalls als eher hoch eingeschatzt (64%; SD=28%). Mit einem durchschnittlich
mittleren Aufwand bewerteten die Kliniken die fachspezifische Weiterbildung von Arztinnen und Arzten
(Aufwandsgrad 50%; SD=27%; n=203) sowie die Anpassungen hinsichtlich des gefdaRchirurgischen
Bereitschafts- und/oder Rufbereitschaftsdienstes (49%; SD=30%; n=172).

Akquise von fachweitergebildeten Gesundheits- und Krankenpflegern (n=255) 46,3 ‘ 12,9 4‘,7 *,H 0,8
Vertretung des Personals, welches die Fachweiterbildung absolviert (n=254) 39,0 ‘ 27,6 |4,7 5,5 ‘4,3
Dokumentationsaufwand pro MDK-Priifung im Sinne der Erstellung und des 319 26.4 122 |55

Zusammentragens von Nachweisen zur Erfillung der Anforderungen (n=254) ! ’ ’ T
Organisation der Fachweiterbildung im eigenen Krankenhaus (n=254) ‘ 32,3 | 8,7 |67 ‘ 6,3
Umstrukturierung der Intensivstationen (n=251) 24,3 ‘ 23,9 | 11,2 ‘ 5,6‘ 14,7 ‘
Organisation der Fachweiterbildung in einem anderen Krankenhaus oder in
. o 35,2 8,4 B, 13,6
einer anderen Institution (n=250)
Fachspezifische Weiterbildung von Arzten (n=255) 30,2 | 15,3 ‘ 8,6 ‘ 20,4 ‘
Anpassungen hinsichtlich des gefdRchirurgischen Bereitschafts- und/oder 159 198 171 83 317
Rufbereitschaftsdienstes (n=252) ’ ’ ! ’ !
f T T T T T T T T T )
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil valider Antworten pro Antwortkategorie in %
Wsehr hoch @hoch O mittel Oniedrig Osehrniedrig [ kein Aufwand

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 4 Klinik-FB.
Abbildung 20: Aufwande zur Umsetzung der QBAA-Richtlinie in den Kliniken.

Die erhobenen Aufwande decken sich natiirlich mit den Anforderungen, bei denen Umsetzungshindernisse
bestehen und bei denen Nichterfiillungen vorliegen. Hier erbringen die Kliniken hohe Aufwande zur Erfil-
lung der Fachweiterbildungsquote. Auch der Dokumentationsaufwand fiir die Vorbereitung einer MD-
Prifung ist hoch. Dies deckt sich mit den Ergebnissen zu Unstimmigkeiten im Nachweisverfahren, da viel-

fach Uneinigkeit zwischen den MD und den Kliniken bzgl. geeigneter Nachweise oder Dokumentationen zur
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Erfillung bestimmter Anforderungen vorherrscht. Auffallig ist, dass obwohl Umsetzungshindernisse und
Nichterfillungen hinsichtlich der Gewahrleistung des gefalichirurgischen Bereitschaftsdienstes bestehen,
fast ein Drittel der Kliniken kein Aufwand fiir diese Problemstellung sieht. Eventuell wird hier kein zusatzli-

cher Aufwand gesehen, da der Bereitschaftsdienst und Rufbereitschaftsdienst gesetzlich geregelt sind.

Bei Betrachtung der Angaben zu den Aufwdnden nach den Terzilen des Fallzahlvolumens in den Kliniken
(KH-Klasse I-111) zeigen Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf Akquise von fachweitergebildeten
Gesundheits- und Krankenpflegern. Die Kliniken mit geringem Fallzahlvolumen (KH-Klasse I: 1-20 Eingriffe in
2019) schatzen fir diese Akquise einen Aufwandsgrad von 73% (SD=24%; n=153), wahrend Kliniken der KH-
Klasse Il (n=55) und KH-Klasse Il (n=30) den Aufwand mit jeweils 82% (SD=18% bzw. 17%) als hoher
einstuften. Es scheint, als wiirden mittlere oder groRe Kliniken einen etwas hoheren Aufwand flr die

Erfallung der Fachweitbildungsquote betreiben, als kleinere.

In einer offenen Frage (Frage 5 Klinik-FB) konnten die Kliniken weitere, nicht abgefragte Aufwande nennen.
Zu §4 der QBAA-RL, insbesondere zur Akquise des fachweitergebildeten Personals wurden die
Sicherstellung der Fachweiterbildungsquote durch teureres Leasingpersonal genannt, welches ortsfremd
sei und mit dem keine Verbesserung der Versorgung erreicht werde. Auch wurde die Akquise externe
Pflegekrafte aus dem In- und Ausland aufgefiihrt, welche bereits in den Interviews genannt wurde. Zur
Erflillung von § 5 erwahnten zwei Befragte, dass der Einsatz des Laborarztes durch eine Kooperation mit

einer niedergelassenen Praxis erfolge.

Mehrere Klinik-Vertreter/-innen bewerteten den Aufwand fir die Durchfiihrung von MD-Priifungen sehr

hoch und unverhéltnismaRig durch die Vielzahl an Dokumenten, die bereitgestellt werden missten.

Eine weitere Frage der schriftlichen Befragung der Kliniken lautete ,Wie werden die nachfolgenden
Anforderungen der QBAA-RL in lhrer Klinik erflllt (§ 5)?“ (Frage 6 Klinik-FB) und die Kliniken konnten
angeben, ob sie die jeweilige Anforderung eigenstandig oder in Kooperation mit anderen zugelassenen
Institutionen erbringen (Abbildung 21). Von den Kliniken gaben hier 89,3% (n=252) an, die
Einsatzbereitschaft der invasiven Kardiologie binnen 24 Stunden (§ 5(2)) eigenstandig zu leisten, fiir die
Einsatzbereitschaft der Nierenersatztherapie binnen 24 Stunden (§ 5(2)) waren dies 88,1% (n=253). Die
jederzeitige Einsatzbereitschaft der Labormedizin bzw. des klinisch-chemischen Labors (§ 5(2)) regelten
82,2% (n=253) der Kliniken eigenstandig und fir die Sicherstellung der Transfusionsmedizin (§ 5(2)) betrug
dieser Anteil 71,9% (n=253) (Abbildung 21).
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Erfiillung von Anforderungen ‘ ‘ ‘
Einsatzbereitschaft der invasiven Kardiologie binnen 24 893 10.7
Stunden (§ 5(2)) (n=252) ! ’
Einsatzbereitschaft der Nierenersatztherapie binnen 24 881 11.9
Stunden (§ 5(2)) (n=253) ¢ ’
Jederzeitige Einsatzbereitschaft der Labormedizin bzw. des 822 178
klinisch-chemischen Labors (§ 5(2)) (n=253) ! !
Sicherstellung der Transfusionsmedizin (§ 5(2)) (n=253) 71,9 28,1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Anteil valider Antworten pro Antwortkategorie in %
[ eigenstdndig durch das eigene Krankenhaus
Oin Kooperation mit fiir die Versorgung von GKV-Patient*innen zugelassenen Institutionen

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 6 Klinik-FB.

Abbildung 21: Art der Erflillung bestimmter Anforderungen (Frage 6 Klinik-FB).

Da die generierten Ergebnisse zur Uberpriifung der Detailhypothese H4.1 ,Keine der Kliniken hat Probleme,
die Anforderungen der Richtlinie umzusetzen.” die Globalhypothese H4 , Es bestehen keine Hindernisse bei
der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie.” inhaltlich umfassend abbildet folgt in Kapitel 5.4.2 die

zusammenfassende Bewertung beider Hypothesen.
5.4.2 Gesamtbewertung H4

- Bewertung: Die Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Erhebungen im Rahmen der Evaluation
zeigen Hindernisse bei der Umsetzung bestimmter Anforderungen der Richtlinie. Die Anforderungen, bei
denen laut Interviews und schriftlicher Befragung Probleme in der Umsetzung bestehen, sind die
Anforderungen, die haufig nicht erfiillt werden. Dies sind auch die Anforderungen, deren Umsetzung fiir die
Kliniken mit den hochsten Aufwanden verbunden ist. Die Nichterfillung wurde in den
Konformitatserklarungen ausgewiesen oder in MD-Prifungen festgestellt. Die Ergebnisse in Bezug auf die

Uberpriifung dieser Globalhypothese sind im Rahmen dieser Evaluation durchweg konsistent.

Aus den verschiedenen Informationsquellen geht hervor, dass Hindernisse bei der Umsetzung der

Anforderungen der QBAA-RL bestehen. Die Ergebnisse sprechen somit gegen die Hypothese.

Zur Bewertung muss jedoch folgendes hinzugefiigt werden. Die Anforderungen haben etwas zu tun mit der
Patientensicherheit bei solch risikobehafteten elektiven Eingriffen. Die Gewahrleistung dieser
Patientensicherheit ist unvermeidbar mit Aufwand verbunden. Die QBAA-RL soll sicherstellen, dass dies

auch geschieht. Dass es hier ein besonderes Schutzbediirfnis gibt, zeigt auch die ,S3-Leitlinie zu Screening,
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Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Bauchaortenaneurysmas” der DGG in Zusammenarbeit mit neun

weiteren Fachgesellschaften (Debus et al., 2018a).

Die Kliniken, die diese Anforderungen einhalten, zeigen, dass es moglich ist. Insofern ist bei der Bewertung
der Hypothese zu beriicksichtigen, dass kein unerfillbarer Aufwand gefordert wird, dass dieser Aufwand
aber durchaus erheblich sein kann. Wegen dieser Erheblichkeit der Probleme sprechen die Ergebnisse der

Evaluation eindeutig gegen die Hypothese H4 (Tabelle 28).

Tabelle 28: Zusammenfassende Bewertung H4.

H4 Es bestehen keine Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken, MD und Krankenkassen: -

e |n den Interviews berichteten alle Vertreter/-innen tber Hindernisse in den Klini-
ken bei der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie. Hierzu zahlen vor allem
die Erflllung der Fachweiterbildungsquote bei Gesundheits- und Krankenpfle-
ger/-innen, die Absolvierung eines Leitungslehrgangs durch die Stationsleitung,
das Vorhandensein eines zweiten GefdRchirurgen, die Sicherstellung der post-
prozedurale Versorgung, die Sicherstellung des gefaRchirurgischen Bereit-
schaftsdienstes sowie einzelne Umsetzungsschwierigkeiten in der Infrastruktur
und Organisation.

e Die Erflillung der Fachweiterbildungsquote sei insbesondere nach Ablauf der Er-
satzregelung ein Problem, was sich mit den Ergebnissen aus der Analyse der An-
gaben zu den Konformitatserklarungen deckt.

Schriftliche Befragung der Kliniken: -

e Hindernisse bei der Erflillung der QBAA-RL bestehen fiir die Kliniken insbesonde-
re hinsichtlich der Anforderungen gemaR § 4 (3) der QBAA-RL. Dies betrifft fach-
liche und personelle Anforderungen an das pflegerische Personal (Haufigkeits-
grad 35,1%).

e Seltener bestehen Hindernisse bei der Bereitstellung medizinischer Ressourcen,
wie arztliches Personal oder infrastrukturelle Kliniken (Haufigkeitsgrad 13,3%).

e Die Kliniken betreiben zum Teil hohe Aufwéande, die Anforderungen der Richtlinie
zu erfillen. Insbesondere wurde die Akquise von fachweitergebildetem Personal
(Zustimmungsgrad 76,7%), Personalvertretungen des Personals in Fachweiterbil-
dung (Zustimmungsgrad 65,9%) sowie Dokumentationsaufwand fir die Vorberei-
tung von MD-Prifungen (Zustimmungsgrad 63,6%) genannt.
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Schriftliche Befragung der MD: -

e Die von den Kliniken genannten Anforderungen bei denen Umsetzungshindernis-
se bestehen sind deckungsgleich mit den von den MD in der schriftlichen Befra-
gung genannten Anforderungen, die in den Priifungen haufiger nicht erfillt wer-
den.

Analyse der Informationen zu den Konformitatserklarungen: -

e Die nicht erfiillten Anforderungen laut den Angaben zu den Konformitatserkla-
rungen sind deckungsgleich mit den Anforderungen, bei denen Umsetzungshin-
dernisse bestehen. Bei der Erfiillung der Fachweiterbildungsquote, insbesondere
nach Ablauf der Ersatzregelung ist ein deutlicher Anstieg an Nichterfillungen zu
erkennen (H1.2).

Bewertung der Detailhypothese H4.1 Keine der Kliniken hat Probleme, die Anforderun- -
gen der Richtlinie umzusetzen.

e Es gibt durchaus Kliniken, die Probleme haben, die Anforderungen der Richtlinie
umzusetzen (H4.1).

e Der andauernde Pflegemangel und Fachkraftemangel in Deutschland verscharfen
die Probleme weiter.

Gesamtwertung: -

e Es bestehen Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie,
welchen zum Teil mit hohen Aufwanden begegnet werden. In einigen Fallen fiih-
ren diese Hindernisse dennoch zur Nichterfillung der Anforderungen im Nach-
weisverfahren. Die Anforderungen sind aber gerade bei Elektivoperationen von
Hochrisikopatienten fiir die Patientensicherheit von groRRer Bedeutung und daher
legitim.

e Die Ergebnisse sprechen in diesem Sinn gegen die Hypothese. Ohne Aufwand
kann die notwendige Patientensicherheit nicht gewahrleistet werden. Die Infor-
mationsquellen zeigen, mit welchen Schwierigkeiten die Kliniken dabei zu kdmp-
fen haben. Die Ergebnisse der Teilhypothese H5.1 (s. u.) zeigen aber auch, dass
die Kliniken die Anforderungen der Richtlinie Gberwiegend fiir erforderlich hal-
ten.

5.4.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H4 Globalhypothese

Diese Globalhypothese ist aus dem Ziel , Darstellung eventueller Umsetzungshindernisse der Richtlinie”
sowie dem spezifischen Ziel ,Darstellung der Hinweise aus den Kliniken zu Umsetzungsproblemen,
insbesondere auch zu den Personalanforderungen, und wie sich der Aufwand zu den
Umsetzungsproblemen aus Sicht der Kliniken darstellt”. Der Fragestellung der Aufwande wurde im Detail
nachgegangen, ohne dass im vorgegebenen Rahmen eine quantitative Studie zu den Aufwanden erstellt
werden konnte. Fir einige Kliniken stellen die Anforderungen an die Anzahl qualifizierter Teammitglieder

und damit an die Patientensicherheit groe Hindernisse dar, wobei viele den Anforderungen entsprechen.
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Die Globalhypothese wird anhand folgender Detailhypothesen liberprift:

e H5.1: Alle Kliniken bewerten die Anforderungen der Richtlinie als nutzbringend fiir die Patienten-

versorgung.
e H5.2: Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf, bestehende Anforderungen anzupassen.

e H5.3: Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf, andere Anforderungen verbindlich vorzu-

schreiben.

- Informationsquelle: Die Experten/-innen-Interviews und die schriftliche Befragung der Kliniken bilden
hier die Datengrundlage, wobei ausgewdahlte Ergebnisse im Experten/-innen-Workshop diskutiert wurden
und weitere Hintergrundinformationen eingeholt wurden. Bei Uberpriifung der Hypothesen H5.2 und H5.3
erfolgt zudem die Diskussion moglicher Ansatze zur Anpassung und Weiterentwicklung der Richtlinie. Die
zusammengefasste Antwortverteilung der dazugehdrigen Frage 7 des Klinik-Fragebogens ist Anlage M zu

entnehmen.
- Grundgesamtheit (Abbildung 6; Kap. 4.8):

e n=266 Vertreter/-innen der Kliniken

5.5.1 Uberpriifung der Detailhypothesen

- Informationsquelle: Interviews und schriftliche Befragung der Kliniken und Expertenworkshop
- Bewertungskriterium: Der Zustimmungsgrad zur Richtlinie ist > 65%.

- Limitationen: Die Bewertung durch die Kliniken erfolgt aus der Position der Betroffenen, die die
Anforderungen umzusetzen haben. So kénnte es einen Bias in der Bewertung der Anforderungen geben.
Bei den Informationen aus den Interviews handelt es sich um episodische Berichte von Beteiligten.

Reprasentative Daten fehlen.

- Ergebnisse: Die Vertreter/-innen der Kliniken wurden in den neun Interviews gefragt, welche
Anforderungen der Richtlinie sie als nutzbringend fiir die Patientenversorgung erachten. Die

Anforderungen an die Infrastruktur und Organisation (§ 5) bewerteten die Interviewten als wichtig, da
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dadurch eine gute strukturelle Voraussetzung fiir die Patientenversorgunggeschaffen werde. Dabei seien
die bildgebende Diagnostik und ein qualitativ gutes und stets verfligbares Labor sowie die ausreichende
Vorhaltung von Blutersatzprodukten Grundvoraussetzungen. Dass binnen 24 Stunden die invasive
Kardiologie und die Nierenersatztherapie einsatzbereit sein muissen, sei gut flr die Patientenversorgung
und in der Regel gegeben. Insbesondere wurde das Vorhandensein der Kardiologie betont, da ein Viertel
der Patienten und Patientinnen unter koronaren Herzerkrankungen leiden. Bei den personellen und
fachlichen Anforderungen in §4 der Richtlinie hoben insbesondere die Vertreter/-innen aus der
Berufsgruppe der Pflege die Bedeutung der fachlichen Qualifikation der Pflegekrafte hervor, obwohl nicht
zwingend 50% des Personals die Fachweiterbildung absolviert haben miissten. Die bis Ende 2015 als
Ersatzregelung geltende mehrjahrige Berufserfahrung in der Intensivpflege hatte ebenfalls einen positiven
Einfluss auf die Ergebnisqualitat gehabt. In Bezug auf die in § 4 geforderten Anforderungen an das arztliche
Personal sei fur die Versorgungsqualitdt entscheidend, dass der Facharztstandard in der GefaRchirurgie
vorliege. Auch betonten mehrere Vertreter/-innen der Kliniken, dass es sinnvoll sei, dass die
GefaBchirurgen/-innen in einigen Fallen endovaskuldre Eingriffe zusammen mit Radiologen/-innen
durchfihren. Das Vorhalten mehrerer Facharztinnen und Facharzte fir Gefalchirurgie sei insbesondere fir
die dauerhafte Verfligbarkeit von qualifiziertem Personal und bei Vertretung in Krankheitsfallen enorm
wichtig. Zur Richtlinie allgemein hoben die GefalRchirurgien in den Kliniken hervor, dass die Anforderungen
einen Mindeststandard festlegen, der eine gute Ausgangsposition fiir die Versorgung der Patienten und
Patientinnen mit stationdar behandlungsbediirftigem Bauchaortenaneurysma darstelle. Speziell eine
moderne medizinisch-technische Ausstattung in der Klinik und kompetentes Personal wirden zu einer
Steigerung der Versorgung fiihren. Kritische Aussagen dullerten die Interviewten dahingehend, dass die
Richtlinie insgesamt nicht zu einer Verbesserung der Behandlungsergebnisse fiihre, da sie auf die Struktur-
und Prozessqualitat spezialisiert sei, aber nicht auf die Ergebnisqualitdt. Daher dirften Kliniken trotz
schlechter Ergebnisse und gleichzeitiger Erfillung der Richtlinie die Leistungen weiter uneingeschrankt

erbringen und abrechnen.

In der schriftlichen Befragung der Kliniken wurde flachendeckend die Bewertung des Nutzens der
Anforderungen der QBAA-RL fiir die Versorgungsqualitat erhoben. Um die Einschdtzungen der Kliniken in
Bezug auf die Eignung der bestehenden Anforderungen zur Erreichung der Ziele der QBAA-RL einzuholen,
wurden die Befragungsteilnehmenden gebeten, fir jede einzelne Anforderung der Richtlinie anzugeben:
,Fuhrt die benannte Anforderung zu einer Steigerung der Versorgungsqualitat?” (Frage 1, Klinik-FB), mit
Antwortoptionen von ,trifft voll und ganz zu’ bis ,trifft gar nicht zu‘. Wie in Kapitel 4.4.3 beschrieben,
wurden basierend auf einer Faktorenanalyse mehrere Items zu Item-Gruppen zusammengefasst und die
Zustimmung Uber diese Items hinweg (Score) betrachtet, um trotz der Informationsfille, die sich aus der

Vielzahl an Items bzw. Anforderungen ergibt, die Essenz der Ergebnisse abzubilden.
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Auf Grundlage der Angaben der schriftlichen Befragung der Kliniken zu den Rating-Fragen zur Eignung der
Anforderungen der QBAA-RL (Fragen 1.1 bis 1.18) wurde eine 4-Faktoren-Losung ermittelt. Die Faktoren
waren inhaltlich gut interpretierbar. In diesem Fall betrug die Varianzaufklarung 61,0%, das Kaiser-Meyer-

Olkin-Kriterium?® betrug 0,89. Die ermittelten Faktoren sind:
o Faktor 1: Jederzeitige Verfligbarkeit medizinisch relevanter Kliniken (Fragen 1.12-1.17; a*=0,87)

e Faktor 2: Personelle und fachliche Anforderungen an das pflegerische Personal (Fragen 1.6-1.9,

1.11, 1.18; a*=0,85)

e Faktor 3: Personelle und fachliche Anforderungen an das arztliche Personal (Fragen 1.1, 1.2, 1.4,

1.5, 1.10; a*=0,73)
e Faktor 4: Kooperation von GefiaRchirurgie und Radiologie bei EVAR (Frage 1.3, a*=%)

* Cronbachs Alpha (Kap. 4.4.3)

Zur vertiefenden Betrachtung der Ergebnisse ist in Anlage G die Zusammenstellung der Faktorenanalysen

mit allen Items und Faktorladungen zu finden.

Die Angaben der befragten Kliniken zu allen Items innerhalb der vier identifizierten Faktoren ist in

Abbildung 22 gezeigt.

Jederzeitige Verflugbarkeit medizinisch relevanter
Einrichtungen (n=261)

Personelle und fachliche Anforderungen an das arztliche
Personal (n=261)

Personelle und fachliche Anforderungen an das
pflegerische Personal (n=260)

Kooperation von GefaRchirurgie und Radiologie bei EVAR
(n=260)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Anteil valider Antworten pro Antwortkategorie in %

mtrifft voll und ganzzu  mtrifft eherzu  Oteils/teils  Otrifft eher nichtzu O trifft gar nicht zu

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 1 Klinik-FB.

Abbildung 22: Zustimmung der befragten Kliniken zur Eignung der Anforderungen der Richtlinie zur
Steigerung der Versorgungsqualitat.

19 Das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium bildet in der Faktorenanalyse die Grundlage zur Prifung, ob ein Datenpool sich durch Faktoren
darstellen lasst und somit firr eine Faktorenanalyse geeignet ist.
20 Keine Berechnung von Cronbachs Alpha maéglich, weil nur ein Item vorliegt.
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Als am relevantesten flr die Versorgungsqualitdt beurteilen die antwortenden Kliniken die ,Jederzeitige
Verfligbarkeit medizinisch relevanter Einrichtungen’. Dieser Faktor deckt sich mit § 5(2) der QBAA-RL, der
Zustimmungsgrad zu diesem Faktors lag bei 94% (SD=11%). Den zweithéchsten Zustimmungsgrad
hinsichtlich des Nutzens fir die Versorgungsqualitdt erhielt der Faktor ,Personelle und fachliche
Anforderungen an das arztliche Personal’ (Anforderungen aus (§ 4(1), § 4(2) und § 4(4)) mit 92% (SD=11%).
Demgegeniliber wurde der Faktor ,Personelle und fachliche Anforderungen an das pflegerische Personal’
(Anforderungen aus (§ 4(3), § 5(1) und § 5(4)) mit einem Zustimmungsgrad von 77% (SD=22%) als etwas
weniger wichtig fiir die Steigerung der Versorgungsqualitdt beurteilt. Die Anforderung bezlglich der
Kooperation von GefaRchirurgie und Radiologie bei EVAR (Frage 1.3) erhielt mit 47% (SD=35%) insgesamt
den geringsten Zustimmungsgrad hinsichtlich einer Steigerung der Versorgungsqualitat. Trotzdem erachten
wir diese Anforderung der Richtlinie als unstrittig und sie sollte zwingend so formuliert bleiben, dass sowohl
Gefalchirurgen als auch Radiologen als auch gemischte Teams aus beiden Fachabteilungen die elektive
Versorgung von  Bauchaortenaneurysmen mit den endovaskuldren Behandlungsverfahren

richtlinienkonform durchfihren kénnen.

Anmerkung: Die Stellungnahme der DRG/DeGIR (Anlage L) hebt dariiber hinaus die Kompetenz der
Radiologen/-innen in gefdfverschlieffenden Verfahren hervor. Die DRG/DeGIR empfiehlt, dass die
Radiologie vor allem im Rahmen der bildgebenden Diagnostik, aber auch in der Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen beteiligt sein und als Kooperationseinheit mit der GeféfSchirurgie agieren

sollte.

Bei Betrachtung der Antworten zur Frage 1 stratifiziert nach den Terzilen des Fallzahlvolumens der Kliniken
(KH-Klasse I-11l) zeigen sich bei dieser Frage geringfligige Unterschiede zwischen den Gruppen (Abbildung
23).

Jederzeitige Verfugbarkeit medizinisch relevanter Einrichtungen (n=31)

o § Personelle und fachliche Anforderungen an das arztliche Personal (n=32)
.g § Personelle und fachliche Anforderungen an das pflegerische Personal (n=31)
e Z Kooperation von GefaRchirurgie und Radiologie bei EVAR (n=32)
g —

§ g Jederzeitige Verfugbarkeit medizinisch relevanter Einrichtungen (n=55)
E & Personelle und fachliche Anforderungen an das arztliche Personal (n=55)
= T Personelle und fachliche Anforderungen an das pflegerische Personal (n=55)
= ~ Kooperation von Gefalchirurgie und Radiologie bei EVAR (n=55)
S _

g g Jederzeitige Verfugbarkeit medizinisch relevanter Einrichtungen (n=158)
g < Personelle und fachliche Anforderungen an das arztliche Personal (n=157)
é :\x': Personelle und fachliche Anforderungen an das pflegerische Personal (n=157)

17,9

Kooperation von GefaBchirurgie und Radiologie bei EVAR (n=156) i [179 1

T T

0% 20% 40% 60% 80%
Anteil valider Antworten pro Antwortkategorie in %
W trifft voll und ganzzu  @trifft eherzu  Oteils/teils O trifft eher nicht zu O trifft gar nicht zu

100%
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Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 1 Klinik-FB, und § 21-Daten des InEK.

Abbildung 23: Steigerung der Versorgungsqualitat durch Anforderungen der Richtlinie, stratifiziert nach
Terzilen des Fallzahlvolumens der Kliniken (KH-Klasse I-lll).

Die Kliniken der KH-Klasse Il (>40 Falle im Jahr 2019) stimmten einem Nutzen samtlicher Faktoren - bis auf
die Kooperation von Gefalichirurgie und Radiologie bei EVAR -, etwas deutlicher zu, als die KH-Klasse Il (22-
40 Falle im Jahr 2019) oder KH-Klasse | (1-21 Falle im Jahr 2019). So lag beispielsweise der
Zustimmungsgrad hinsichtlich der ,jederzeitigen Verflgbarkeit medizinisch relevanter Einrichtungen’
(Faktor 1) bei den Kliniken der KH-Klasse Ill bei 99% (SD=4%), bei den Kliniken der KH-Klasse Il bei 93%
(SD=15%) und bei den der KH-Klasse | bei 94% (SD=9%). Der Unterschied zwischen den KH-Klassen
beziiglich dieses Faktors ist signifikant (p=0,03), fiir die anderen Faktoren zeigten sich keine signifikanten

Unterschiede (p>0,5).

- Bewertung: Insgesamt geht aus der Befragung deutlich hervor, dass die Befragten einem GroRteil der
Anforderungen der Richtlinie positive Effekte auf die Versorgungqualitat zuschreiben. Somit sprechen die
Evaluationsergebnisse eindeutig flr die Bestatigung der H5.1, die besagt, dass die Kliniken die meisten
Anforderungen der Richtlinie als nutzbringend bewerten. Die entsprechende zusammenfassende

Bewertung der H5.1 findet sich in Tabelle 29.
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Tabelle 29: Zusammenfassende Bewertung H5.1.

H5.1 Alle Kliniken bewerten die Anforderungen der Richtlinie als nutzbringend fiir die Patienten-
versorgung.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: +

e Alle Interviewten bewerten die Strukturanforderungen der Richtlinie durchweg
nutzbringend fiir die Versorgung.

e Die Fachweiterbildungsquote misse laut einzelner Interviewten nicht 50% betra-
gen, da auch mit der Anerkennung einer Berufserfahrung als Ersatzregelung eine
qualitativ hochwertige Patientenversorgunggewahrleistet werde.

Schriftliche Befragung der Kliniken: +

e Uber alle Anforderungen der QBAA-RL hinweg wird der Richtlinie ein Nutzen fiir
die Versorgungsqualitat zugesagt.

e Die,Jederzeitige Verfligharkeit medizinisch relevanter Einrichtungen’ der QBAA-
RL (§ 5(2)) hatte mit 94,3% den hochsten Zustimmungsgrad hinsichtlich des Nut-
zens fiir die Versorgungsqualitat, gefolgt von den ,Personellen und fachliche An-
forderungen an das arztliche Personal’ mit 91,7% und den ,Personellen und fach-
lichen Anforderungen an das pflegerische Personal‘ mit 76,9%.

e Bei Differenzierung der Kliniken nach Fallzahlvolumen bewerteten die Kliniken
der KH-Klasse Il die Anforderungen eher nutzbringend als die anderen Kliniken.

Gesamtwertung: +

e Auf Basis der Angaben der Klinik-Vertreter/-innen ergibt sich, dass die Anforde-
rungen der Richtlinie grundsatzlich als nutzbringend fiir die Versorgungsqualitat
angesehen werden.

- Anderung des Hypothesentextes: Der urspriingliche Hypothesentext ,Die Kliniken nennen zur
Zielerreichung keinen Handlungsbedarf, bestehende Anforderungen anzupassen.” wurde zur besseren

Verstandlichkeit gekiirzt.
- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken und schriftliche Befragung der Kliniken
- Bewertungskriterium: Der Zustimmungsgrad zu Anderungsbedarf an der Richtlinie ist < 35%.

- Limitationen: Es geht um Weiterentwicklungsbedarf fir die Richtlinie und das Ergebnis ist daher nur
indirekt ein QualitatsmaR fir die bestehende Richtlinie. Bei den Informationen aus den Interviews handelt

es sich um episodische Berichte von Beteiligten. Reprasentative Daten fehlen.

- Ergebnisse: In zahlreichen Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken, der Krankenkassen und der MD

wurde eine prazisere und ausfiihrlichere Formulierung der Anforderungen der QBAA-RL gefordert, die
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moglichst keine Interpretationsspielraume zulassen sollten. Es wurde betont, dass die unzureichende
Prazision in der Formulierung einiger Anforderungen zu Unsicherheiten bei den Kliniken fiihre und deren
Uberpriifung im Rahmen einer MD-Priifung durch mégliche Missverstindnisse und Unstimmigkeiten
erschwert wiirde. Insbesondere sei unklar, welche Nachweise zur Expertise des Personals in den Prifungen
akzeptiert werden. Auch wurde mehrfach eine Konkretisierung der Angaben zu den Prasenzzeiten,
Bereitschaftsdiensten oder zur Rufbereitschaft gefordert. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass alle
Interviewte hinsichtlich der Prazisierung der Anforderungen in der Richtlinie Handlungsbedarf gedullert
haben, um den Interpretationsspielraum, der bei vielen Anforderungen besteht, zu verringern. So kdnnten
die Prifungen durch den MD auf einer allgemein verstandlicheren Grundlage stattfinden und es gdbe

weniger Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und den MD.

In der schriftlichen Befragung der Kliniken (Frage 7.18) wurde mit einem Zustimmungsgrad von 58,9%
(SD=31,1%, n=250) von vielen Kliniken eher beflirwortet, die Formulierungen der Anforderungen der QBAA-
RL zu prézisieren. In den Freitexten zur Frage 13 wurden seitens der Kliniken (n=50) explizite Vorschlage zur
Prazisierung der Formulierung der Anforderungen der QBAA-RL niedergeschrieben. Die eingegangenen
Prazisierungsvorschlage sind systematisch nach den jeweiligen Paragrafen der Richtlinie gegliedert und in

Kapitel 7.1 aufgefihrt.

Neben Prazisierungen der Formulierungen wurden Anpassungsvorschldge fir die bestehenden
Anforderungen der QBAA-RL sowohl in den Interviews diskutiert als auch in der schriftlichen Befragung
unter Frage 7 des Klinik-Fragebogens die Zustimmung oder Ablehnung zu bestimmten Anpassungen erfragt
(Anlage M). Die Frage nach der Zustimmung zur Integration neuer Anforderungen in die Richtlinie ist

Gegenstand von H5.3.

Es wurden folgende Anpassungen an den einzelnen Anforderungen der Paragrafen der QBAA-RL

vorgeschlagen:

§ 4 Personelle und fachliche Anforderungen
§4(1)

Laut einzelner GefdRchirurgen/-innen in den Interviews sollte die Anzahl der mindestens
vorhandener Fachdrztinnen und Facharzten fiir Gefachirurgie erhdoht werden. Die Mehrheit der
Vertreter/-innen der Kliniken, insbesondere die Vertreter/-innen der Radiologie und Angiologie,

widersprach dieser Forderung.
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Auch in der schriftlichen Befragung der Kliniken hatte der Vorschlag zur Erhéhung der Anzahl
verfligbarer Facharztinnen und Facharzten fiir GefaRchirurgie mit einem Zustimmungsgrad von 42%

(SD=36%; n=252) einen vergleichsweise geringen Anteil Flirsprecher (Frage 7.7).

§4(2)

Was die Verfligbarkeit des Personals fiir den Rufbereitschaftsdienst angeht, wurde in zwei
Interviews mit den Kliniken gesagt, dass die in der QBAA-RL festgelegte Zeitspanne zur
Verfligbarkeit am Patienten bzw. an der Patientin mit 30 Minuten zu kurz sei. Sie benannten ein
Urteil des Bundessozialgerichtes, bei dem die Personen unter 40-45 Minuten aufgrund der
prinzipiell bestehenden freien Ortswahl nicht zurlick am Patienten bzw. an der Patientin sein
konnen. (Die Anwendbarkeit dieses Urteils auf die Angemessenheit der Anforderung der Richtlinie

kann hier nicht Thema des Evaluationsgutachtens sein).

In der schriftlichen Befragung stimmte etwas mehr als die Halfte der Kliniken zu, dass die
Zeitspanne in der der gefaRchirurgische Rufbereitschaftsdienst am Patienten bzw. an der Patientin
verflgbar sein muss, auf 45 Minuten erhdht werden sollte (Frage 7.8). Der Zustimmungsgrad zu

dieser Aussage lag bei 55% (SD=37%, n=251).

Die DGG schlagt aufgrund der seltenen Komplikationen vor, dass der Absatz § 4 Abs. 2 Satz 3 (ohne
eigene Ziffer) an Satz 2 angeschlossen werden soll und sich nicht auf Satz 1 beziehen diirfe (Anlage
K). Die Gewahrleistung einer facharztlichen gefaRchirurgischen Prasenz innerhalb von 30 Minuten
am Patienten bzw. an der Patientin sei zudem vollkommen ausreichend. In diesem Paragraphen
gelte es eher zu definieren, wie die Erfahrungen in der GefdRchirurgie fiir die postprozedurale

Versorgung (§ 4(2)) im Rahmen einer MD-Priifung zweifelsfrei nachgewiesen werden kénne.
§4(3)

In den Interviews GuRerten Klinik-Vertreter/-innen unterschiedliche Vorschlage zur Anpassung des
Anteils an fachweitergebildetem Personal auf der Intensivstation. Die meisten Vertreter/-innen der
Kliniken erachteten die Quote als zu hoch und wirden die verlangten 50% reduzieren.
Insbesondere Vertreter/-innen der Pflegedienstleitung wiirden diese Anforderung in der Richtlinie
gerne aufweichen. Es solle ein Anteil an fachweitergebildetem Personal auf der Intensivstation
festgelegt werden, der durchschnittlich Gber ein Jahr zur Verfligung stehen solle, aber nicht an
jedem Tag oder in jeder Schicht zur Verfligung stehen misse. Diesbeziiglich schlug ein Interviewter
der Kliniken ein Verhaltnis von 40% fachweitergebildeten Pflegekraften und weiteren 10% des

Personals mit einer mehrjahrigen Berufserfahrung auf der Intensivstation vor. Vor diesem
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Hintergrund wurde das Festlegen von Referenzbereichen fiir die fachlichen und personellen
Anforderungen, insbesondere fir die Erflllung der Fachweiterbildungsquote des Pflegepersonals
genannt. Ein Interviewter der Gefalichirurgie schlug einen Referenzbereich von 90% bis 100% vor,

da diese strengen Regelungen nicht der Realitat der Versorgung entsprechen.

Der Vorschlag zur Herabsetzung der Fachweiterbildungsquote erhielt in der schriftlichen Befragung
(Frage 7.1) von den Kliniken mit 66% (SD=35%; n=254) einen vergleichsweise hohen
Zustimmungsgrad. Auch die Festlegung von Referenzbereichen bei der Fachweiterbildungsquote
(Erfillung von Anforderungen nicht in jeder Schicht, sondern in einem gewissen Anteil der
Schichten) erhélt einen Zustimmungsgrad von 67% (SD=28%; n=252) (Frage 7.2). Die schriftliche
Befragung der Kliniken enthielt offene Fragen zu verschiedenen Anforderungen der Richtlinie und
deren mogliche Anpassung bzw. Erweiterung. Hinsichtlich der Fachweiterbildungsquote konnten
die Kliniken angeben, welchen Prozentwert sie als sinnvoll und gleichzeitig realistisch erachten
(Frage 8). Im Ergebnis gaben 227 der 266 Klinik-Vertreter/-innen einen individuellen Prozentsatz an.
Der Median lag bei 30% (Range 0-100%; MW=37,1%; SD=13,9%). Dies liegt weit unterhalb der

derzeit in der Richtlinie verlangten 50%.

Hinsichtlich einer moglichen Festlegung eines Referenzbereiches fiir die Erfillung der
Fachweiterbildungsquote lautete die Frage ,In wie viel Prozent der Schichten pro Jahr sollte die
Anforderung erfillt sein, damit die QBAA-RL in einer MD-Priifung als erfiillt gilt?” (Frage 9). 215 der
266 Kliniken machten hierzu Angaben, der Median lag bei 66% (Range 0-100%; MW=61,8%;
SD=23,9%). Sie wiinschen sich also insgesamt, dass noch in rund zwei Drittel aller Schichten eine
fachweitergebildete Kraft eingesetzt sein muss und nicht mehr in jeder. Ein Grund dafir ist
sicherlich der Schweregrad der Umsetzung dieser Anforderung aufgrund des generellen Mangels an

Pflegekraften.

Auch im Workshop wurden mit den Vertreter/-innen der Fachgesellschaften die beiden
Anpassungsvorschlage besprochen. Die Vorhaltung von 50% fachweitergebildeten Pflegekraften in
jeder Schicht sei aufgrund des Fachkraftemangels schwer umzusetzen. Grundsatzlich sei eine
Fachweiterbildung oder langjahrige Erfahrung im Sinne der Versorgungsqualitdt wichtig, trotzdem
sollte die Fachweiterbildungsquote auf 25% herabgesetzt werden, auch weil es keinen
evidenzbasierten Schwellenwert gibt. Hier waren sich alle Teilnehmenden einig. Zum einen wirde
man sich hier an der Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen (MHI-RL)
orientieren und zum anderen betreffe diese Anforderung die Intensivpflege, die vor allem bei
EVAR-Eingriffen wenig bis gar nicht relevant sei und somit einen Grof3teil der Bauchaorteneingriffe
nicht betreffe. Diese Forderung mit der entsprechenden Begriindung ist auch der Stellungnahme

der DGG zu entnehmen (Anlage K). Hinsichtlich der Festlegung eines Referenzbereichs in dem die
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Fachweiterbildungsquote vorgehalten werden muss, waren sich alle Teilnehmende einig, dass die
Anforderung ,...in jeder Schicht...” (§ 4 Abs. 3 Satz 4) in ,...in zwei Dritteln der Schichten...” gemaR
dem Median von 66% aus der schriftlichen Befragung angepasst werden misse. Auch sei eine

monatliche Ausgleichsmdglichkeit denkbar.

Die Kliniken pladierten in den Interviews hinsichtlich des Nachweises der Fachweiterbildung fiir die
Anerkennung von weiteren Fort- und Weiterbildungen. Es gebe bereits Bachelorstudiengange fir
Pflegepersonal zur Intensivmedizin, was ebenfalls als Fortbildungsnachweis gelten miusse.
Insbesondere bei dlterem Pflegepersonal sei eine langjahrige Berufserfahrung gegeben, die eine
ausreichende Qualifikation darstelle. Aus diesem Grund bestand seitens der Pflegedienstleitungen
der Wunsch, die Ersatzregelung in der Richtlinie wieder geltend zu machen. Die Wiedereinfihrung
der bis 2015 giltigen Ersatzregelung fir die Erfiillung der Fachweiterbildungsquote, also das
Vorliegen einer mindestens finfjahrigen Erfahrung in der Intensivpflege (§ 4(3)), erhielt auch in der
schriftlichen Befragung (Frage 7.3) von den Kliniken einen der héchsten Zustimmungsgrade (77%;
SD=26%; n=253). Insgesamt betonten alle Experten/-innen im Workshop, dass die Ersatzregelung
mit Berilcksichtigung der flnfjahrigen Berufserfahrung in § 4 Abs. 3 Satz 5 wieder eingefiihrt

werden sollte.

Des Weiteren musse es laut den Interviews mit einigen Vertreter/-innen der Geschéaftsfiihrung
Ubergangsfristen hinsichtlich des Leitungslehrgangs fiir die Stationsleitung, insbesondere fiir den
Fall einer Kiindigung geben. Vertreter/-innen der Pflegedienstleitung schlugen vor, die geforderten
Bedingungen fir die Stationsleitung auch auf deren Stellvertretung zu erweitern. Mit einem
Zustimmungsgrad von 71% (SD=28%; n=254) in der schriftlichen Befragung sollte die Anerkennung
weiterer Fort- und Weiterbildungen als Leitungslehrgang fir die Stationsleitung (z. B. Studiengadnge
wie ,Erweiterte Klinische Pflege’ oder ,Advanced Nursing Practice) Giltigkeit fir die QBAA-RL
haben (Frage 7.4). In der neusten Version der QBAA-RL mit dem Beschluss vom 17.12.2020 wurde
die Anforderungen an die Stationsleiterin oder den Stationsleiter der Intensivstation konkretisiert

(G-BA, 2020b).

Die Kliniken stimmten auBerdem in hohem MaBe zu, dass im Fall eines Wechsels der
Stationsleitung ein Zeitraum fiir die Absolvierung eines Leitungslehrgangs festgelegt werden sollte
(Zustimmungsgrad 79%; SD=26%; n=253; Frage 7.5). Wahrend dieses Zeitraums sollte diese
Anforderung in MD-Priifungen nicht gepriift werden. Beziiglich des Zeitraums flir die Absolvierung
eines Leitungslehrgangs im Falle eines Personalwechsels konnten die Kliniken angeben, welchen
Zeitraum sie als sinnvoll und gleichzeitig realistisch erachten (Frage 10). Der Median der Antworten
von 216 Kliniken lag fir diese Frage bei 12 Monaten (Range 0 — 60; MW=14,5; SD=9,8). Auch die

DGG schlagt in ihrer Stellungnahme (Anlage K) vor, dass die Absolvierung eines Leitungslehrgangs
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der Stationsleitung auch auf deren Stellvertretung ausgeweitet werden sollte und dass hinsichtlich
des Leitungslehrgangs klargestellt werden miisse, welche Leitungslehrginge anerkannt werden.

Dies wurde wie bereits erwahnt in der neusten Version der QBAA-RL konkretisiert (G-BA, 2020b).

§ 5 Anforderungen an Organisation und Infrastruktur
$5(2)

In Bezug auf die bildgebenden Verfahren (§ 5) wurde in einem Interview mit einer Klinik
vorgeschlagen, dass in der Richtlinie das Vorhandensein eines technischen Assistenten
aufgenommen werden misse, der diese Gerdte optimal bedienen kann. In der schriftlichen
Befragung hatte diese Anderung der Richtlinie mit einem Zustimmungsgrad von 35% (SD=33%;

n=251) jedoch eine untergeordnete Prioritat fir die Kliniken (Frage 7.11).

Zwei Vertreter/-innen der Kliniken sprachen sich in den Interviews zudem fir die Verflgbarkeit
einer klinikeigenen Blutbank aus. In der schriftlichen Befragung lag der Zustimmungsgrad der
Kliniken zu diesem Punkt bei 53% (SD=37%; n=248; Frage 7.12). Eine Klinik pladierte in den
Interviews fiir die verpflichtende Verfligbarkeit eines Hybridsaals zur Qualitatssteigerung der
endovaskuldren Behandlung, was in der schriftlichen Befragung einen Zustimmungsgrad von 57%

(SD=39%, n=249; Frage 7.13) erhielt.

AuBerdem sollten laut Interviews mit mehreren Vertreter/-innen der Kliniken Fort- und
Weiterbildungen des Personals und der Nachweis von QualitatssicherungsmaRnahmen wie die
Teilnahme am BAA-Register oder die Zertifizierung als interdisziplindres Gefallzentrum in der
Richtlinie unter § 5 aufgenommen werden. In der schriftlichen Befragung erhielt der Vorschlag, die
Teilnahme am BAA-Register verpflichtend in der Richtlinie aufzunehmen (Frage 7.14), einen
vergleichsweise hohen Zustimmungsgrad bei den Klinikvertretern (67%; SD=32%; n=250).
Dahingegen gab es fiir den Vorschlag, dass die Zertifizierung einer Klinik als interdisziplindres
GefaRzentrum, also die gemeinsame Zertifizierung der DGA, DGG, DRG, verpflichtend in die
Richtlinie aufgenommen werden sollte, nur einen Zustimmungsgrad von 29% (SD=35%; n=253)

(Frage 7.15 Klinik-FB).

Im Rahmen des Workshops schlug die DGG vor, eine verpflichtende Teilnahme an einem
Qualitatssicherungsregister, explizit am BAA-Register des DIGG, in die QBAA-RL aufzunehmen. Dies
ist auch der Stellungnahme der DGG zu entnehmen (Anlage K) und wiirde neben der Moglichkeit
zum bundesweiten Benchmark auch die Indikations- und Ergebnisqualitat Gberpriifbar machen. Die

DRG/DeGIR schldgt zudem eine Harmonisierung der erfassten Daten des DeGIR-QS-Registers mit
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dem BAA-Register der DGG vor, um sowohl endovaskuladre als auch offen-chirurgische Eingriffe und

deren Behandlungsqualitat flachendeckend zu dokumentieren (Anlage L).

Vertreter/-innen der Geschéaftsfiihrung fihrten in den Interviews an, dass das Zeitintervall fur die
Einsatzfahigkeit der invasiven Kardiologie und Nierenersatztherapie innerhalb von 24 Stunden (§
5(2)) deutlich verkirzt werden misse. Durch Verscharfungen der Richtlinie hinsichtlich der
Kardiologie und Nephrologie kdme es aullerdem zu einer erwiinschten Zentralisierung der
Versorgungslandschaft. In der schriftlichen Befragung stimmten die Kliniken dem nur mit einem
Zustimmungsgrad von 45% (SD=34%; n=251) zu, dass die Zeitspanne fir die Einsatzfahigkeit der
invasiven Kardiologie und Nierenersatztherapie deutlich verkiirzt werden sollte (Frage 7.16).
Hinsichtlich der Zeitspanne, welche die Kliniken als sinnvoll und realistisch erachten (Frage 12), lag
der Median der Antworten von 215 Kliniken bei 6 Stunden (Range 0,25 — 45; MW=9,1 Stunden;
SD=9,5 Stunden). Sie sind also tiberwiegend der Meinung, die Einsatzfahigkeit miisse in weniger als
24 Stunden erreicht sein, die die Richtlinie derzeit vorgibt. Dies deutet zudem darauf hin, dass die

Kliniken keine Umsetzungsschwierigkeiten hinsichtlich dieser Anforderung haben.
§ 6 Nachweisverfahren

Anpassungsvorschldge der MD- und Krankenkassen-Vertreter/-innen zum Nachweisverfahren (§ 6)
wurden bereits bei Uberpriifung der Hypothese H3.2 erliutert (Kap. 5.3.2). Zusammenfassend
zielen die Anpassungsvorschldage auf eine Konkretisierung der QBAA-RL und ihrer Anlage 2 ab,
damit im Nachweisverfahren die Unsicherheiten und Unstimmigkeiten gemindert bzw. beseitigt
werden. Der Vorschlag, im Rahmen des Nachweisverfahrens die Konformitatserklarungen um eine
Checkliste, die die einzelnen Anforderungen abfragt (erfiillt/nicht erfillt) zu ergénzen (Frage 7.17
Klinik-FB), erhielt in der schriftlichen Befragung der Kliniken einen Zustimmungsgrad von 52%
(SD=32%; n=252), Zustimmung und Ablehnung halten sich hier insgesamt anndhernd die Waage.
Die geringe Zustimmung kdnnte jedoch auch damit zusammenhangen, dass die Kliniken einen
héheren Aufwand durch eine Checklistenregelung befiirchten. Im Sinne der Qualitatssicherung
konnte es also trotzdem sinnvoll sein, eine Checkliste einzufiihren, um im Vergleich zu den
Konformitatserklarungen fiir mehr Transparenz bei den erfillten und nicht erfillten Anforderungen

ZU sorgen.

- Bewertung: Da die Vertreter/-innen der Kliniken sowohl in den Interviews als auch in der schriftlichen
Befragung Vorschlage fir Anpassungen machten oder den vorgeschlagenen Anpassungen zustimmten, ist
die Detailhypothese H5.2, die besagt, dass kein Anpassungsbedarf bestehe, eindeutig zu verwerfen (Tabelle

30).
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Einerseits zielen die Vorschlage auf eine Milderung der Anforderungen in Aspekten, die fiir die Kliniken mit
hohem Aufwand verbunden sind, andererseits gab es auch Vorschlage fiir eine Erhohung der
Anforderungen — die jedoch weniger positive Resonanz fanden. Es handelt sich hier jedoch um
Einschatzungen der Kliniken, die sowohl die Verantwortung fir die Patient/*innen haben, die aber nattrlich
bei diesen Fragen auch institutionelle Eigeninteressen haben. Insofern wird bei der Fortschreibung der
Anforderungen der QBAA-RL die wissenschaftlich-fachliche Evidenz fir die einzelnen Anforderungen eine

wichtige Rolle spielen.

Weiterflihrende Vorschlage zur Prazisierung der Richtlinie aus der Befragung und den drei Stellungnahmen

der Fachgesellschaften DGG, DGA und DRG/DeGIR sind in Kapitel 7.1 dargestellt.
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Tabelle 30: Zusammenfassende Bewertung H5.2.
H5.2 Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf, bestehende Anforderungen anzupassen.
Informationsquelle Ergebnis

Interviews und schriftliche Befragung der Vertreter/-innen der Kliniken:

§ 4(3): Der Vorschlag zur Herabsetzung der Fachweiterbildungsquote erhielt so-
wohl in den Interviews als auch in der schriftlichen Befragung mit 66% einen ver-
gleichsweise hohen Zustimmungsgrad. Die Fachweiterbildungsquote sollte auf
30% (Median) herabgesetzt werden. Auch der Festlegung eines Referenzberei-
ches zum Einsatz von fachweitergebildetem Personal nicht in jeder Schicht, son-
dern in einem gewissen Anteil der Schichten wird zu 67% zugestimmt. In 66% der
Schichten pro Jahr sollte fachweitergebildetes Personal eingesetzt sein. Die Wie-
dereinfihrung der bis 2015 giiltigen Ersatzregelung fir die Erfiillung der Fachwei-
terbildungsquote, also das Vorliegen einer mindestens flinfjahrigen Erfahrung in
der Intensivpflege, erhielt einen der hochsten Zustimmungsgrade (77%). Mit ei-
nem Zustimmungsgrad von 71% sollten weitere Fort- und Weiterbildungen als
Leitungslehrgang fiir die Stationsleitung anerkannt werden.

§ 5(2): Die verpflichtende Teilnahme am BAA-Register erhielt einen vergleichs-
weise hohen Zustimmungsgrad bei den Klinikvertretern (67%).

§ 6: Die Halfte der Kliniken stimmt der Ergdnzung der Konformitatserklarung um
eine Checkliste zu. Hierdurch kénnte die Erfullung bzw. Nicht-Erfiillung jeder ein-
zelnen Anforderung der QBAA-RL dokumentiert werden.

Gesamtwertung:

Die Vertreter/-innen der Kliniken schlagen bei vielen Anforderungen der QBAA-
RL Anpassungen hinsichtlich der Formulierung oder weitere Konkretisierung der
jeweiligen Paragraphen der Richtlinie vor. Insbesondere sind diejenigen Anforde-
rungen von Anderungsvorschldgen betroffen, bei denen sowohl Umsetzungshin-
dernisse (H4.1) als auch Nichterfiillungen (H1.2) vorliegen.

Auch die Vertreter/-innen der Fachgesellschaften DGG, DGA und DRG/DeGIR
stimmen den vorgeschlagenen Anpassungen der bestehenden Anforderungen
der QBAA-RL zu.

- Anderung des Hypothesentextes: Der urspriingliche Hypothesentext ,H5.3: Die Kliniken nennen zur

Zielerreichung keinen Handlungsbedarf, andere Anforderungen verbindlich vorzuschreiben.”

besseren Verstandlichkeit gekiirzt.

I

wurde zur

- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken und schriftliche Befragung der Kliniken

- Bewertungskriterium: Der Zustimmungsgrad zum verbindlichen Vorschreiben anderer Anforderungen

ist < 35%.
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-> Limitationen: Es geht um Weiterentwicklungsbedarf fur die Richtlinie und das Ergebnis ist daher nur
indirekt ein Qualitatsmal fiir die bestehende Richtlinie. Bei den Informationen aus den Interviews handelt

es sich um episodische Berichte von Beteiligten. Reprasentative Daten fehlen.

- Ergebnisse: Im Folgenden werden andere Anforderungen diskutiert, die im Rahmen der Evaluation als

potenziell neue Anforderungen in die Richtlinie integriert werden sollten:

Ausweitung der Anforderungen an das arztliche Personal

Ein Interviewter der Angiologie und auch andere Klinik-Vertreter/-innen bemangelten in den Interviews die
fehlende Erwdhnung von Fachéarztinnen und Facharzten der Angiologie mit entsprechender Expertise im
endovaskuldaren und interventionellen Verfahren in der Richtlinie. In den personellen und fachlichen
Anforderungen (§ 4) sollten neben den Radiologen/-innen auch die Angiologen/-innen erwahnt werden, da
sie auch bei komplizierten Eingriffen zugegen seien. Hingehen nannte eine interviewte Person aus der
GefaRchirurgie, dass neben den GefaRchirurgen/-innen und Radiologen/-innen keine weitere Facharzt-
/Fachéarztinnengruppe benannt werden musste und die Richtlinie nur auf behandelnde GefaRchirurgen/-
innen und Radiologen/-innen beschrankt werden sollte, da diese Fachdisziplin alle verfigbaren
Therapiealternativen gemaR Musterweiterbildungsordnung objektivierbar anbieten kdonne. Der Anteil an
von Angiologen/-innen durchgefiihrten endovaskuldren Aortenprozeduren sei in Deutschland dagegen auf

einzelne Zentren beschrankt.

In der schriftlichen Befragung der Kliniken (Frage 7.6, Klinik-FB) erhielt der Vorschlag einer Ausweitung des
drztlichen Personals um Angiologen/-innen mit entsprechender Expertise im endovaskuldren Verfahren den
geringsten Zustimmungsgrad (20%; SD=30%; n=254). Dieser geringe Zustimmungsgrad unter den Klinik-
Vertreter/-innen kénnte an der Berufsgruppe liegen, die den Fragebogen vorrangig beantwortet hat. Dies
waren vermutlich Gberwiegend die leitenden Arztinnen und Arzten der GefiRchirurgien, da diese die
primdren Adressaten/-innen der Befragung waren. Es war keine Kontrolle moglich, ob die Befragten
tatsachlich, wie gefordert, weitere Kollegen/-innen anderer Fachdisziplinen oder Bereiche der Klinik in die
Beantwortung der Befragung einbezogen haben. Auch im Workshop wurde der Vorschlag der Ausweitung
des arztlichen Personals um Angiologen/-innen mit entsprechender Expertise im endovaskularen Verfahren
diskutiert. Der Stellungnahme der DGA (Anlage J) ist zu entnehmen, dass diese sich fiir diese Ausweitung
des Personals in § 4 Abs. 1 Satz 2 einsetzt. Als Begrindung wurde angefiihrt, dass zahlreiche
Angiologen/-innen bereits an der Indikationsstellung, an der interventionellen Therapie, an der Nachsorge
sowie an der Komplikationsbehandlung beteiligt seien und die Weiterbildungsordnung des Fachgebietes
Angiologie auf Erkrankungen der GefaRregionen ausgerichtet sei. In diesem Kontext wurde von der DGA
vorgeschlagen, hinsichtlich des Nachweises zu Erfahrungen im endovaskuldren Verfahren einen neuen

Absatz in die QBAA-RL zu integrieren. Dieser formuliert das Vorhandensein von mindestens einem der

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S. 148



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Zertifikate der Fachgesellschaften hinsichtlich endovaskuldarer Expertise. Die DGA begriindet in ihrer
Stellungnahme (Anlage J) diese Ergdnzung damit, dass diese Zertifikate eine Erfahrung im endovaskuladren
Verfahren in groRerem Male sicherstelle, als das Vorhandensein eines Facharzttitels. Diese
Zusatzqualifikationen hatten zudem die Fachgesellschaften DGG, DGA und DRG entwickelt, um die
Versorgung der Patienten und Patientinnen zu verbessern. Anzumerken ist an dieser Stelle, dass die hier
diskutierten Zertifikate der verschiedenen Fachgesellschaften bzw. der assoziierten privaten Unternehmen
und Privatakademien in der Regel mit der kostenpflichtigen Teilnahme an angebotenen Seminaren
verbunden sind und die Einhaltung der Vorgaben nicht objektivierbar durch die fur die Weiterbildung
zustindigen Arztekammern gepriift werden kénnen. Demnach sind in Deutschland Arztinnen und Arzte
verschiedener Fachdisziplinen regelmaRig in die endovaskuldre Therapie von GefdaRkrankheiten

eingebunden, ohne lber ein entsprechendes Zertifikat der Fachgesellschaften zu verfiigen.

Beziiglich dieses Aspekts herrschte im Rahmen des Workshops kein Konsens zwischen den
Facharztgruppen. Die DGG und die DRG/DeGIR stimmten zwar zu, dass an einigen Klinikstandorten in
Deutschland die Zusammenarbeit zwischen den Facharztgruppen gut funktioniere, trotzdem sei nur eine
geringe Anzahl an Angiologen/-innen an der elektiven Versorgung von Bauchaortenaneurysmen beteiligt.
Zudem sei die Musterweiterbildungsordnung fir Fachdrztinnen und Fachéarzten fiir Angiologie weder
zwingend, noch werden diese systematisch in Bezug auf die endovaskuldre Aneurysmatherapie
weitergebildet. Der Stellungnahme der DGG (Anlage K) sowie der Stellungnahme der DRG/DeGIR (Anlage L)
ist zu entnehmen, dass die Behandlung von Bauchaortenaneurysmen in den Fachdisziplinen GefaRchirurgie
und Radiologie mit ausreichenden Erfahrungen und Kompetenzen erfolge und keine Ausweitung des
arztlichen Personals um Angiologen empfohlen wird. Es bestehe die Gefahr eines Aufbaus von
Doppelstrukturen und die seitens der DRG/DeGIR geforderte Zentralisierung von behandelnden Kliniken
konne dadurch nicht stattfinden. Da Gefalchirurgen und Radiologen Teil des Notfallteams sind, sei die
Versorgung von Notfédllen in Form von rupturierten Bauchaortenaneurysmen ebenfalls sichergestellt

(Anlage L).

Festlegung von Mindestmengen

In den Interviews sagten die Klinik-Vertreter/-innen, dass es schwer sei, die geforderten Nachweise Uber
Expertise in bestimmten Verfahren vorzuweisen. Fir MD-Priifungen misse der G-BA definieren, wie
Erfahrung in der stationdren Versorgung von Bauchaortenaneurysmen des arztlichen Personals
nachgewiesen werden kénnen. In diesem Kontext wurden Mindestmengen thematisiert. Einige Vertreter/-
innen der Kliniken sprachen sich in den Interviews fiir die Festlegung von Mindestmengen an Eingriffen je

Klinik und die Integration dieser Anforderung in die QBAA-RL aus. Zwei Interviewte zitierten aus der
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europadischen Leitlinie (Kap. 2.1), in der 30 Eingriffe pro Jahr und Klinik als Untergrenze empfohlen werden
und pladierten Versorgungsauschluss von Kliniken, die weniger als 20 Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Zwei
andere Interviewteilnehmer sprachen sich fiir eine Untergrenze von zehn Eingriffen pro Jahr aus. Eine Klinik
gab zu bedenken, dass Mindestmengen zwar sinnvoll seien, aber die Versorgungsqualitat immer von der

Qualifikation des medizinischen Personals und weniger von der Anzahl durchgefiihrter Eingriffe abhange.

Mit einem Zustimmungsgrad von 42% in der schriftlichen Befragung (SD=36%; n=253) wird die Festlegung
von Mindestmengen von vergleichsweise wenigen Kliniken beflirwortet (Frage 7.9, Klinik-FB). Die Kliniken
(n=214) machten in der schriftlichen Befragung aullerdem Vorschladge fir Mindestmengen an Eingriffen, die
eine Klinik pro Jahr vorweisen muss, um Behandlungen gemaR QBAA-RL durchfiihren zu dirfen (Frage 11).
Der Median der Mengenangaben lang hier bei 20 Eingriffen pro Jahr (Range 0-250; MW=22,0; SD=20,8). Bei
Betrachtung der Angaben zu den gewiinschten Mindestmengen getrennt nach den Terzilen (KH-Klasse I-IIl)
des Fallzahlvolumens in den § 21-Daten, dann zeigen sich bei dieser Frage Unterschiede zwischen den
antwortenden Gruppen. So schlugen die Kliniken der KH-Klasse | (1-21 Félle in 2019, n=128) im Median eine
Mindestmenge von 15 (Range 0-250; MW=18,1; SD=22,3) Eingriffen pro Jahr vor. Bei den Kliniken der KH-
Klasse 1l (22-40 Falle, n=48) lag der Median bei 20 (Range 0-50; MW=22,5; SD=10,9) und bei den Kliniken
mit hohen Fallzahlen (KH-Klasse Ill: >41 Falle, n=31) bei 31 (Range 15-100; MW=38,7; SD=20,2) Eingriffen
pro Jahr. Diese Unterschiede waren statistisch signifikant (p<0,001). Die Meinung zu den Mindestmengen
orientiert sich also tendenziell am Fallzahlvolumen der der eigenen Klinik. Demnach haben auch die
kleineren Kliniken ein Interesse daran, die Leistungen gemalR QBAA-RL weiterhin erbringen zu diirfen und

schlagen entsprechend Mindestmengen vor, die sie noch erbringen kénnten.

In den Freitexten zur Weiterentwicklung der Richtlinie wird mehrfach die Einflihrung von Mindestmengen
vorgeschlagen. Als Begriindung wurde genannt, dass es durch die Festlegung von Mindestmengen zu einer

weiteren Zentralisierung des Versorgungsgeschehens komme, was gewlinscht sei.

Der Stellungnahme der DGA (Anlage J) ist zu entnehmen, dass in § 4 Abs. 1 Satz 3 eine Mindestmenge von
20 Patienten und Patientinnen pro Klinik und Jahr erganzt werden sollte. Dies wurde mit der Sicherstellung
der Kompetenzen des Behandlungsteams innerhalb der Klinik begriindet und entspreche den geforderten
Eingriffszahlen zur Erlangung der oben genannten Zertifikate der drei Fachgesellschaften. Auch die
DRG/DeGIR unterstitzt die Festlegung von Mindestmengen in der QBAA-RL (Anlage L), da die
Behandlungsqualitdt durch die Bindelung der gefdfichirurgischen und radiologischen Ressourcen in
Zentren gesteigert werde. Auch verweisen sie auf Studien, die einen Zusammenhang zwischen dem
Fallzahlvolumen der Klinik und der Letalitdt der Patienten und Patientinnen aufweisen. Dieses Thema wird
in Kapitel 5.6.2 vertiefend behandelt. Auch verweist die DRG/DeGIR auf das Missverhiltnis zwischen der
hohen Anzahl von gefdBmedizinischen Kliniken, die sich an der Behandlung von Bauchaortenaneurysmen

beteiligen und der verhaltnismaRig niedrigen Inzidenz in der Bevdlkerung, was zur Folge hat, dass in einem
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erheblichen Anteil der Kliniken nur sehr wenige Behandlungsfille (haufig im einstelligen Bereich pro Jahr)
durchgefiihrt werden. Die Routine und Erfahrung sowie eine Fehlverteilung des qualifizierten arztlichen
und pflegerischen Personals beeinflusse die Behandlungsqualitdt negativ. Dieses von der DRG/DeGIR
benannte Missverhdltnis stellen wir ebenfalls in der Evaluation fest und sehen eine hohe Anzahl an
Kliniken, die ein geringes jahrliches Fallzahlvolumen aufweist (Kap. 5.8.1). Die DGG spricht sich gegen die
Einflhrung von Mindestmengen in der QBAA-RL aus (Anlage K). Zwar werden Mindestmengenregelungen
flr elektive Eingriffe unter den Aspekten Zentralisierung, Voraussetzung fir Zertifikate und Auswirkung auf
Versorgungsqualitat intensiv diskutiert, aber es gdbe keinen evidenzbasierten Schwellenwert, der zu einer
Verbesserung der Ergebnisqualitat fliihre. Die DGG sieht die Gefahr des Wegfalls von Kliniken, die auch fir
die flachendeckende Notfallversorgung der Patienten und Patientinnen mit Bauchaortenaneurysma
notwendig sind und verweist auf die Studie von Trenner et al. (2018), in der deutlich wird, dass bei einer
Mindestmenge von 15 Fallen pro Klinik und Jahr die Hélfte der an der Versorgung beteiligten Kliniken
wegfallen wiirde. Dies deckt sich mit der Analyse der uns vorliegenden Daten. In den Kliniken, die im Jahr
2019 laut § 21-Daten Leistungen gemalR QBAA-RL abgerechnet haben (n=412) lag der Median der Anzahl
Eingriffe in dem Jahr bei n=15, das heiRt die Halfte der Kliniken flhrt unter 15 Eingriffe pro Jahr durch (Kap.
5.9.1). Diese wirden bei einer solchen Mindestmenge wegfallen, sofern die zustandigen
Landesplanungsbehdrden nicht ihre Unverzichtbarkeit fir die regionale Versorgung feststellen.
Internationale Daten zeigen, dass bei OAR ein positiver Effekt des Fallzahlvolumens der Klinik auf die
Behandlungsqualitdt bei 13-16 Fallen pro Klinik und Jahr festzustellen ist, bei EVAR konnte kein
Zusammenhang gezeigt werden (Scali et al., 2021). National wurde ein inverser Zusammenhang zwischen
jahrlicher Fallzahl der Klinik und der perioperativen Sterblichkeit der Patienten und Patientinnen bei einer
Bauchaortenaneurysma-Operation nachgewiesen (Behrendt et al.,, 2021; Trenner et al.,, 2020). Die
Erreichbarkeitsanalyse von Trenner et al. (2020) zeigte fir eine Mindestmenge von 30 Eingriffen pro Klinik
und Jahr einen moglichen Konsens zwischen dem Wunsch nach der qualitativ hochwertigsten Versorgung
und einem akzeptablen Anfahrtsweg fiir die Bevolkerung (Behrendt et al., 2021). Dieser Aspekt wird in

Kapitel 5.9.1 im Rahmen des Zugangs zur Versorgung weiter diskutiert.

Die Ergebnisse des Workshops sind deckungsgleich mit den berichteten Meinungen aus den drei
Stellungnahmen der Fachgesellschaften. Es wurde hinsichtlich der Einfiihrung von Mindestmengen kein

Konsens in der Gruppe der Experten/-innen gefunden.

Anpassung an aktuellen Behandlungsstandard

Laut einiger Vertreter/-innen der Kliniken in den Interviews missen Patienten und Patientinnen
insbesondere nach einem endovaskularen Eingriff in vielen Fallen nicht auf der Intensivstation behandelt
werden, sondern auf einer allgemeinen Station oder einer Intermediate Care Station (IMC). Dadurch sei

beispielsweise die vorhandene Fachweiterbildungsquote auf der Intensivstation fiir diese Patienten und
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Patientinnen Uberflissig, da es keine Vorgaben zum Pflegepersonal auf anderen Stationen gadbe. Auch
Vertreter/-innen der MD sind sich der Moglichkeit der postoperativen Behandlung der Patienten und
Patientinnen auf einer IMC bewusst, haben jedoch hier keine MaRgabe zur Priifung des Personals. Dies
kénne darauf hinweisen, dass die Richtlinie dem aktuellen Behandlungsstandard nicht mehr angemessen,
sondern veraltet sei. Vor diesem Hintergrund sprachen sich einige Vertreter/-innen der Kliniken fiir die

Unterscheidung einzelner Anforderungen nach den Eingriffsarten endovaskular und offen-chirurgisch aus.

Die Kliniken sprachen sich in der schriftlichen Befragung mit einem Zustimmungsgrad von 55% (SD=37%;
n=250) weder fiir noch gegen die Festlegung von Anforderungen an das Pflegepersonal auf Intermediate

Care Stationen (IMC) und auf allgemeinen Stationen in der QBAA-RL aus (Frage 7.10, Klinik-FB).

Ein weiterer Vorschlag der DGA zur Anpassung der QBAA-RL an den aktuellen Behandlungsstandard ist,
dass die Indikationsstellung sowie die interventionelle Behandlung eines Bauchaortenaneurysmas an der
einschlagigen Leitlinie orientiert sein soll und dass die strukturierte Zusammenarbeit der Fachdisziplinen
der GefaRchirurgie, Radiologie und Angiologie moglichst in einem zertifizierten GefaRzentrum sichergestellt
werde misse (Anlage J). Dadurch wiirde die fiir die Versorgung der Patienten und Patientinnen wichtige
Indikationsqualitat bereits in der Richtlinie adressiert und eine gemeinsame Therapieentscheidung durch
die Zusammenarbeit innerhalb eines GefdRzentrums wirde die Therapiesicherheit der Patienten und
Patientinnen steigern. Damit einhergehend schlagt die DGA vor, sowohl im Rahmen der postprozeduralen
Versorgung (§4(2)) als auch in der praoperativen Diagnostik (§ 5(1)) die Fachdisziplin Angiologie
aufzunehmen und einen neuen Passus in der Richtlinie zur Verlaufsbeurteilung und Nachsorge durch
erfahrene GefaBmediziner (Angiologen, GefaRchirurgen) zu ergdnzen. Eine engmaschige Nachsorge wiirde
die Sicherheit flr Risiko-Patienten und Patientinnen steigern. Die daflir vorhandene Expertise der

Angiologen/-innen begriindet die DGA mit der Muster-Weiterbildungsordnung in der Fassung von 2018.

—-> Bewertung: Die vorliegenden Ergebnisse der Interviews, schriftlichen Befragung, des Workshops sowie
der Stellungsnahmen der drei Fachgesellschaften zeigen deutlich, dass weitere Anforderungen in der
Richtlinie erwiinscht sind. Somit ist die H5.3, die besagt, dass die Kliniken keinen Handlungsbedarf sehen,

andere Anforderungen verbindlich vorzuschreiben, eindeutig zu verwerfen (Tabelle 31).
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Tabelle 31: Zusammenfassende Bewertung H5.3.

H5.3 Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf, andere Anforderungen verbindlich vorzu-
schreiben.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: -

e Die Ausweitung des arztlichen Personals um Angiologen/-innen und die Festle-
gung von Mindestmengen an Eingriffen pro Klinik und Jahr wurde von einigen In-
terviewten vorgeschlagen, andere waren dagegen.

e Hinsichtlich der Anpassung der QBAA-RL an den aktuellen Behandlungsstandard
sollten Anforderungen an das pflegerische Personal auf der IMC sowie der Nor-
mal-Station festgelegt werden.

Schriftliche Befragung der Kliniken: -

e Der Zustimmungsgrad hinsichtlich der Ausweitung des arztlichen Personals um
Angiologen/-innen war mit knapp 20% sehr gering.

e Weniger als die Halfte der Kliniken stimmten der Festlegung von Mindestmengen
im Rahmen der QBAA-RL zu. Trotzdem machten die Kliniken Vorschlage bezliglich
der Anzahl zu erbringender Eingriffe pro Klinik und Jahr. Der Median lag hier bei
20 Eingriffen pro Klinik und Jahr. Dabei gibt es signifikante Unterschiede bezlig-
lich der Hohe zu erbringender Eingriffe je nach Fallzahlvolumen der Klinik, da
kleine Kliniken tendenziell niedrigere Mindestmengen festlegen wiirden als gro-
Rere Kliniken.

e Der Zustimmungsgrad bezliglich der Integration von Anforderungen an das Pfle-
gepersonal auf der IMC und auf der allgemeinen Station lag bei 55%.
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Stellungnahmen der Fachgesellschaften: -

e Die DGA spricht sich in ihrer Stellungnahme fiir eine Ausweitung des arztlichen
Personals um Angiologen/-innen im endovaskuldren Verfahren in § 4 der QBAA-
RL aus und schlagt die Festlegung von vorhandenen Zertifikaten als Nachweiser-
bringung von Erfahrungen im endovaskuldren Verfahren in der Richtlinie vor. Die
beiden anderen Fachgesellschaften DGG und DRG/DeGIR sprechen sich eindeutig
gegen die Erweiterung des &rztlichen Personals um Angiologen/-innen in der
QBAA-RL aus, da die endovaskulare Versorgung durch die beiden Fachdisziplinen
Gefallchirurgie und Radiologie gesichert sei und flachendeckend nur wenige An-
giologen/-innen bislang an der Behandlung von Bauchaortenaneurysmen betei-
ligt seien.

o Die DGG spricht sich gegen die Einflihrung von Mindestmengen im Rahmen der
QBAA-RL aus, da es keinen evidenzbasierten Schwellenwert gebe, der zu einer
Verbesserung der Ergebnisqualitat fihre. Weiterhin bestehe die Gefahr einer
fehlenden flachendeckenden Versorgung, da durch die Festlegung von Mindest-
mengen viele Kliniken mit geringem Fallzahlvolumen von der Versorgung wegfal-
len wiirden. Die DGA und die DRG/DeGIR sprechen sich eindeutig fiir die Festle-
gung von Mindestmengen aus, da die Behandlungsqualitdt durch die Bindelung
von Ressourcen in Zentren gesteigert werde.

e Hinsichtlich der Anpassung an den aktuellen Behandlungsstandard schlagt die
DGA vor, dass die Behandlungen interdisziplinar und moglichst in einem zertifi-
zierten GefdlRzentrum stattfinden sollten. Auch sollte die Fachdisziplin Angiologie
sowohl in der praoperativen Diagnostik als auch in der postprozeduralen Versor-
gung aufgenommen werden. Generell sein ein Passus in der Richtlinie zur Ver-
laufsbeurteilung und Nachsorge durch erfahrene Gefallmediziner (Angiologen,
Gefallchirurgen) aufzunehmen.

Gesamtwertung: -

e Die Kliniken nennen Handlungsbedarf, Anforderungen zu dndern oder zusatzliche
Anforderungen in der Richtlinie festzulegen.

e Hier besteht jedoch zwischen Klinik-Vertreter/-innen und den Fachgesellschaften
hoher Diskussionsbedarf, was die einzelnen in Frage kommenden neuen Anfor-
derungen angeht. Gleichzeitig ist hier auch stets eine fachlich-wissenschaftliche
Legitimation fiir jede Anforderung zu fordern, die in Erwagung gezogen wird.

e Es war natiirlich zu erwarten, dass solche Anderungsvorschldge kommen, daher
war diese Hypothese eine rhetorische Form der Aufforderung zu Vorschlagen.

5.5.2 Gesamtbewertung H5

- Bewertung: Die Ziele der Richtlinie sind neben einer Sicherung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdit der Versorgung von behandlungsbediirftigen Bauchaortenaneurysmen auch die
Gewabhrleistung und Verbesserung einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Patienten und
Patientinnen. Um gemal H5 zu priifen, ob die Anforderungen der Richtlinie geeignet sind, die Ziele der

Richtlinie zu erreichen, kann insbesondere das erste Ziel durch die Befragung der Klinik-Vertreter/-innen
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abgebildet werden. Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass die Anforderungen der Richtlinie
weitestgehend als sinnvoll und nutzbringend fiir die Patientenversorgungbewertet werden. Insbesondere
die Strukturanforderungen an Infrastruktur und Organisation sind Voraussetzungen fir eine gute
Versorgung, scheinen jedoch auch standardmaBig in Kliniken, die mengenmalig deutlich an der
Patientenversorgungbeteiligt sind, bereits vorhanden zu sein. Die kritischsten Aussagen hinsichtlich des
Nutzens bestimmter Anforderungen werden zu denjenigen Anforderungen gemacht, bei denen am

haufigsten Umsetzungshindernisse und Nichterfiillen vorlagen (Kap. 5.1.1 und 5.4).

Es herrschen auch bei den Anforderungen Diskrepanzen, die mehr als eine Fachabteilung der Klinik in die
Versorgung einbezieht. Hier wird deutlich, dass die an der Versorgung beteiligten Fachbereiche
(GefaRchirurgie, Radiologie, z. T. Angiologie) sich nicht immer einig sind bzgl. der interdisziplindren
Zusammenarbeit bei den elektiven Eingriffen an Bauchaortenaneurysmen. Dies wird insbesondere durch
den Vergleich der Stellungnahmen der drei Fachgesellschaften DGG, DGA und DRG/DeGIR deutlich. Zu
beachten ist, dass die Vertreter/-innen der GefaRchirurgie die Hauptadressaten der Richtlinie sind, da diese
die Fachéarztinnen und Fachérzte sind, in deren Handen traditionell die flichendeckende Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen liegt. Durch den steigenden Anteil an endovaskularen Eingriffen sind in vielen
Kliniken zunehmend auch Radiologen/-innen beteiligt, weshalb es sinnvoll ist, dass diese Fachgruppe in der
QBAA-RL als Kooperationseinheit bei der endovaskuldren Versorgung von Bauchaortenaneurysmen
bericksichtigt wurde. Deutschlandweit gibt es nur einzelne Kliniken, in denen die Angiologie ebenfalls an
den endovaskularen Eingriffen beteiligt ist. Es gibt Beispiele, in denen die Zusammenarbeit gut funktioniert,
weshalb eine Erweiterung des arztlichen Personals um Facharztinnen und Fachdrzten der Angiologie
gefordert wurde. Auch die Stellungnahme der DGA zeigt, dass es Bemiihungen gibt, sich flichendeckend an
der Versorgung beteiligen zu wollen (Anlage J). Eine bundesweite Beteiligung der Angiologie liegt jedoch
noch nicht vor. Auch die Stellungnahmen der beiden anderen Fachgesellschaften sprechen sich aufgrund
der wenigen angiologischen Fachéarztinnen und Facharzte, die bundesweit an den Eingriffen beteiligt sind,
gegen eine Aufnahme in die Richtlinie aus. Nur wenige Angiologen/-innen sind gemeinsam mit
Radiologen/-innen und GefaRchirurgen/-innen an der Versorgung beteiligt. In der deutlichen Mehrzahl der
Kliniken sind ausschlieBlich die GefaRchirurgie und bei endovaskuldren Verfahren noch die Radiologie als
Fachabteilungen beteiligt. Wenn es zu einer Ausweitung des arztlichen Personals um Angiologie in § 4(1)
kommen sollte, dann misste dies mit entsprechenden Nachweisen zur Erfahrung im endovaskuldren

Verfahren einhergehen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Anforderungen der Richtlinie durchaus geeignet sind,
zumindest das erste Ziel der Richtlinie, die Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Bauchaortenaneurysma, zu erreichen. Jedoch gibt es noch

Anpassungs- und Konkretisierungsbedarf. Die Vertreter/-innen der Kliniken nennen sowohl
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Handlungsbedarf, die bestehenden Anforderungen der QBAA-RL anzupassen als auch andere
Anforderungen verbindlich in die Richtlinie zu integrieren. Auch wurden MD-Vertreter/-innen beziiglich
moglicher Anpassungsvorschldage an der Richtlinie im Rahmen der Befragung gefragt. Die
Handlungsempfehlungen der MD-Vertreter/-innen sowie die Vorschldge zur Prézisierung der Richtlinie sind

Kapitel 7.1 zu entnehmen, wahrend die Empfehlungen des Gutachtens in Kapitel 7.2 erlautert werden.

Beziiglich des zweiten Ziels, der Gewahrleistung und Verbesserung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung unabhadngig vom Wohnort oder der sozio6konomischen Situation der Patienten und
Patientinnen, eignen sich die Anforderungen der QBAA-RL insofern, als dass grundlegend strukturelle
Anforderungen in den Kliniken zur Behandlung von Bauchaortenaneurysmen vorhanden sein miissen. Auch
gilt die Richtlinie fur alle nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser, weshalb alle Patienten und
Patientinnen unabhdngig von ihrem Wohnort und ihrer sozioGkonomischen Situation in einem
Krankenhaus behandelt werden, flir das die Richtlinie gilt. Die Bearbeitung der Hypothese H1 zeigt jedoch,
dass nicht flaichendeckend alle Kliniken die Anforderungen vollsténdig erfiillen (Kap. 5.1). Ob es hinsichtlich
der Versorgungsqualitat regionale oder soziotkonomische Unterschiede gibt, wird im Rahmen der
Uberpriifung von H6 thematisiert (Kap. 0). Auch betrachten wir im Rahmen der Hypothese H9, ob es
hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung von behandlungsbediirftigen Bauchaortenaneurysmen regionale

Unterschiede in Deutschland gibt (Kap. 5.9).

Die Gesamtbewertung der H5, ,Die Anforderungen der Richtlinie sind geeignet, die Ziele der Richtlinie zu
erreichen”, ist in Tabelle 32 zusammengefasst. Die Ergebnisse zeigen, dass die Anforderungen der Richtlinie
grundsatzlich geeignet sind, die Ziele der Richtlinie zu erreichen, was eindeutig fir die Hypothese spricht.
Gleichwohl gibt es Vorschlage vor allem von Fachgesellschaften und Klinikvertreter/-innen zur Anpassung
der Anforderungen der QBAA-RL, die — nach sorgfaltiger Priifung durch den G-BA — die Ziele der Richtlinie
weiter unterstiitzen kénnten. Der weitere Umgang mit den Anpassungsvorschlagen ist Gegenstand von
Kapitel 7. Auch unter Beriicksichtigung dieser Einschrankung, die an vielen Stellen die Formulierung der
Anforderungen der Richtlinie betrifft, sprechen die Ergebnisse insgesamt lGberwiegend fiir die H5, welche

angenommen wird.
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Tabelle 32: Zusammenfassende Gesamtbewertung H5.

H5 Die Anforderungen der Richtlinie sind geeignet, die Ziele der Richtlinie zu erreichen.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews und schriftliche Befragung der Kliniken: (+)

e Die Anforderungen der Richtlinie sind insgesamt betrachtet durchaus geeignet
eine gute Patientenversorgungsicherzustellen, da sie essenzielle Strukturanfor-
derungen fiir eine hochwertige Versorgungsqualitat definiert.

e Sowohl in den Interviews als auch in der schriftlichen Befragung werden von vie-
len Vertreter/-innen der Kliniken Anpassungsvorschlage an bestehenden Anfor-
derungen der QBAA-RL genannt. Diese betreffen vor allem Anforderungen bei
denen bereits Umsetzungshindernisse bestehen, oder die haufiger nicht erfillt
werden. Auch nennen die Vertreter/-innen der Kliniken neue Anforderungen, die
in die Richtlinie integriert werden sollen.

e Prazisierungen der Anforderungen der Richtlinie sollen Interpretationsspielrau-
me mindern.

Stellungnahmen der Fachgesellschaften: (+)

e Die Fachgesellschaften DGG, DRG/DeGIR und DGA sprechen sich fiir Anderungen
der Formulierungen der Anforderungen der Richtlinie aus.

e Die Vertreter/-innen sind sich einig, dass beispielsweise die geforderte Hohe der
Fachweiterbildungsquote sowie die Forderung der Vorhaltung von fachweiter-
gebildetem Personal in jeder Schicht nicht dem aktuellen Versorgungsgeschehen
entspreche und es in der Praxis nicht immer realisiert werden kénne. AuBerdem
dies es auch kein Garant fir eine hochwertige Versorgung. Auch eine Wiederein-
fihrung der Ersatzregelung unter Berlicksichtigung der langjahrigen Berufserfah-
rung anstelle der Fachweiterbildungsquote sowie die Ausweitung der Anforde-
rung an die Stationsleitung auf deren Stellvertretung in § 4(3) wirde laut den
Fachgesellschaften weiterhin eine hochwertige Versorgung von behandlungsbe-
dirftigen Bauchaortenaneurysmen sicherstellen.

e Auch sollte zur Dokumentation und Verbesserung der Behandlungsqualitat im
Sinne der Ziele der QBAA-RL eine verpflichtende Teilnahme an Registern der
DIGG und/oder der DeGIR in der Richtlinie formuliert werden.

Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothesen:

e H5.1: Generell ist der Einsatz der QBAA-RL mit ihren Anforderungen nutzbrin-
gend flr die Patientenversorgung. Viele Anforderungen sind essenziell fiir eine
hochwertige Versorgung, die als Ziel der Richtlinie formuliert wird.

e H5.2: Es gibt bestehende Anforderungen der QBAA-RL, die anpassungswiirdig -
sind. Dies liegt allen voran daran, dass die Formulierungen der Anforderungen
der Richtlinie seit dem Jahr 2008 noch nicht an dem medizinischen Fortschritt,
dem sich dndernden Behandlungsverfahren und dem veranderten Versorgungs-
angebot angepasst wurden.

e H5.3: Auch gibt es Vorschlage zur Integration neuer Anforderungen in die QBAA- -
RL, wie die Ausweitung des arztlichen Personals um Angiologen/-innen, die Fest-
legung von Mindestmengen an Eingriffen pro Klinik und Jahr sowie die Anpas-
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sung der Richtlinie an den aktuellen Behandlungsstandard, wie beispielsweise
die Formulierung von Anforderungen an das Pflegepersonal auf der Normalstati-
on oder IMC, da ein GroRteil der Patienten und Patientinnen insbesondere nach
einem endovaskularen Eingriff nicht auf einer Intensivstation behandelt werden
missen. Hinsichtlich dieser Vorschldage gab es viel Diskussion und keinen Kon-
sens.

Gesamtwertung: (+)

e Grundsatzlich ist der Einsatz der QBAA-RL mit den strukturellen Anforderungen,
die neben dem pflegerischen und dem arztlichen Personal auch die Organisation
und Infrastruktur der Klinik betreffen, essenziell fiir eine hochwertige Patienten-
versorgung.

e Die Formulierungen der Anforderungen der Richtlinie sollten jedoch vor dem
Hintergrund des medizinisch-technischen Fortschritts sowie weiterer Anderun-
gen in der flachendeckenden Patientenversorgung in Deutschland tberprift und
gef. Uberarbeitet und an einigen Stellen prazisiert werden.

e Auch die Integration neuer Anforderungen kdnnen die Ziele der QBAA-RL unter-
stltzen. Hierzu gab es keinen Konsens zwischen den an der Evaluation beteilig-
ten Fachdisziplinen.

e Selbstverstindlich gibt es Anderungsvorschldge und Weiterentwicklungsbedarf
fir die Inhalte der QBAA-RL. Dass sich diese Vorschlage aber mit Details der
Richtlinie befassen und sie nicht grundsatzlich in Frage stellen, ist ein Zeichen,
dass die Richtung der Richtlinie fiir die Erreichung der Ziele prinzipiell geeignet
ist. Die Ergebnisse sprechen tiberwiegend fir die Hypothese.

5.5.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H5 Globalhypothese

Diese Globalhypothese ist aus dem Ziel ,Darstellung, ob die Vorgaben der Richtlinie geeignet sind, die Ziele
der Richtlinie erreichen zu konnen.” hergeleitet. Mit den Vertretern der verschiedenen Verfahrenspartner
ergaben sich lebhafte Diskussionen und vielfaltige Vorschlage im Rahmen der Befragung. Prinzipiell wurden
die Anforderungen der Richtlinie als zielfihrend angesehen, an konstruktiven Vorschlagen zur
Weiterentwicklung fehlt es nicht. Dies ergibt insgesamt ein positives Bild fir den Status und die

Perspektiven der QBAA-RL.

Die Globalhypothese wird anhand folgender Detailhypothesen liberprift:
e H6.1: Es bestehen keine regionalen Unterschiede in der Versorgungsqualitat.

e H6.2: Es bestehen keine Unterschiede in der Versorgungsqualitat hinsichtlich des

soziookonomischen Status.
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e H6.3: Wahrend der Laufzeit der Richtlinie wurden liber die Umsetzung der Anforderungen der
Richtlinie hinausgehende nutzbringende MaRnahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitat durchgefiihrt.
e H6.4: Wahrend der Laufzeit der Richtlinie haben sich die Behandlungsergebnisse verbessert.

- Entfallen der Teilhypothese H6.5: Die bisherige Hypothese H6.5: ,Die Anforderungen der Richtlinie
haben einen positiven Einfluss auf die Behandlungsergebnisse.” wurde wegen der inhaltlichen Uberlappung
mit der Hypothese H5.1 , Alle Kliniken bewerten die Anforderungen der Richtlinie als nutzbringend fiir die

Patientenversorgung.” und mit der Hypothese H6.4 herausgenommen.

- Informationsquelle: Bei Bearbeitung der Hypothesen H6.1, H6.2 und H6.4 wurde die
Sekundardatenanalyse herangezogen. Hier wurden Abrechnungsdaten (§ 21-Daten) und faktisch
anonymisierte Routinedaten der Barmer-Ersatzkasse analysiert (Barmer-Daten). Zur Uberpriifung der

Hypothese H6.3 wurden die Ergebnisse der Interviews und der schriftlichen Befragung der Kliniken genutzt.

Ziel der QBAA-RL ist u.a. eine flachendeckend vergleichbar hohe Versorgungsqualitdt durch einheitliche
Strukturstandards und Nachweisverfahren. Zur Uberpriifung dieser Detailhypothese wurden
unterschiedliche Versorgungsparameter, die mit der Qualitat der Versorgung in Verbindung gebracht
werden, rdaumlich und zeitlich differenziert betrachtet. Hierzu zdhlen die Letalitdt, Komplikationen
(Fallzusammenfiihrung) sowie die postoperative Verweildauer. Die Analysen erfolgten zudem stratifiziert
nach der Eingriffsart (EVAR, OAR), da sich die beiden Eingriffsarten in den analysierten Qualitatsparametern
unterscheiden. Die statistischen Priifungen beziehen sich teils auf die Grundgesamtheit der § 21-Daten,
teils auf die standardisierten Barmer-Daten. Dabei stellt die Grundgesamtheit der § 21-Daten die fir die
Bundesrepublik Deutschland zahlenmaRig umfassendste Datengrundlage dar. Die Barmer-Daten beziehen
sich auf rund 10% der Versichertenpopulation, die aus diesem Grund hinsichtlich Alter und Geschlecht
standardisiert wurde, sodass beide Datensdtze hinsichtlich der Verteilungen von Alter und Geschlecht

Ubereinstimmen und vergleichbare Versichertenkollektive darstellen.
- Grundgesamtheiten:

e n=524 Kliniken im Datensatz der § 21-Daten (Abbildung 8; Kap. 4.8)
e n=487 Kliniken im Datensatz der Barmer-Routinedaten (Kap. 4.8)

e n=266 Vertreter/-innen der Kliniken (Abbildung 6; Kap. 4.8)
- Erfassung der Versorgungsqualitét:

Zur Erfassung der Versorgungsqualitat wurden folgende Parameter der Sekundardaten ausgewahilt:
1. Beatmungsdauer

2. Postoperative Verweildauer
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In-Hospital-Letalitat

3
4. Komplikationen (z. B. Wundkomplikationen)
5. Anzahl interkurrenter Dialysen

6

Fallzusammenfihrungen mit Komplikationen als Wiederaufnahmegrund
- Eigenschaften und Limitationen der ausgewdhlten Parameter:

Bei der Bewertung der Behandlung von Bauchaortenaneurysmen ist zu beachten, dass die abzuwendende
Aortenruptur in vielen Fallen tédlich endet, dass aber die elektive prophylaktische, invasive Therapie
aufgrund der Grunderkrankung ebenfalls mit einer relevanten Letalitat assoziiert ist. In der Literatur
beginnt die Versorgungsqualitdt bereits bei der Stufendiagnostik und Indikationsstellung. Internationale
Leitlinien legen fest, ab welcher GréBe ein asymptomatisches und langsam wachsendes
Bauchaortenaneurysma operiert werden sollte (Chaikof et al., 2018; Schmitz-Rixen et al., 2020b;
Wanhainen et al., 2019). Im Rahmen dieser Evaluation betrachten wir zur Uberpriifung der Hypothese H6
die 30-Tages-Letalitdt, die 90-Tages-Letalitdit sowie Komplikationen als Qualitatsindikatoren fir die
Behandlung nicht rupturierter Bauchaortenaneurysmen. Diese Indikatoren wurden im Rahmen von
Sekundaranalysen der Barmer-Daten ausgewertet. Als Komplikation wurden hier Wundkomplikationen
betrachtet. Weitere Indikatoren der Versorgungsqualitat wurden im Rahmen der Analyse der § 21-Daten
betrachtet. Dies sind die In-Hospital-Letalitdt, der Anteil beatmeter Patienten und Patientinnen, die
Beatmungsdauer sowie die postoperative Verweildauer. AuRerdem wurden Fallzusammenfiihrungen im
§ 21-Datensatz analysiert, fiir die als Grund Komplikationen dokumentiert wurden. Es handelt es sich bei
der Fallzusammenfihrung aufgrund von Komplikationen jedoch um einen sehr unprazisen
Qualitatsparameter, der von zahlreichen anderen Einflussfaktoren abhangig ist. Dieses Merkmal wird daher

lediglich ergdnzend betrachtet.

Alle Parameter fiir die Versorgungsqualitdt beschreiben diese direkt oder indirekt als Auftreten oder
Abwesenheit von Komplikationen. Nur diese werden im Rahmen des Behandlungsgeschehens
dokumentationspflichtig, weil sie aufwandsrelevant sind. Eigentlich brauchte man fiir die Messung der
komplikationsbezogenen Versorgungsqualitdt eine Risikoadjustierung. SchlieBlich wird das Auftreten von
Komplikationen bedingt durch die behandlungsbediirftige Haupterkrankung einer Patientin oder eines
Patienten, durch die Begleiterkrankungen, durch spezifische Risiken der erforderlichen Therapie sowie
durch sonstige externe Einflussfaktoren — und natiirlich mafRgeblich auch durch die Versorgungsqualitat. Je
groRer die Anzahl der betrachteten Fille ist, desto eher kann bei Vergleichen von einer dhnlichen
Verteilung der Versorgungsrisiken ausgegangen werden. Bei gréBeren Fallmengen oder bei signifikant
groBen Unterschieden in der Komplikationsrate kann von Unterschieden in der Versorgungsqualitat
ausgegangen werden, ohne diese bei Fehlen einer Risikoadjustierung genauer quantifizieren zu kénnen.

Dies sind wichtige Limitationen von Qualitatsbewertungen auf Basis von nicht adjustierten Sekundardaten.
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Bei der Bewertung von Zeitverlaufen ist ebenso groRe Vorsicht geboten. Bestimmte Entwicklungen kénnen
auf Anderungen der Versorgungsqualitit, aber auch auf Anderungen bei der behandelten Patientengruppe,
bei der Indikationsstellung oder bei den zur Verfligung stehenden Therapieverfahren zuriickzufiihren sein.

Daher sind Trends ohne Detailanalysen nur mit Zurtickhaltung zu bewerten.

Die Beatmungsdauer hat ihre Bedeutung als indirektes Zeichen der Beatmungserfordernis, welche durch
Versorgungsrisiken als auch durch die Versorgungsqualitdt beeinflusst werden kann. Gleiches gilt fiir die
postoperative Verweildauer, die In-Hospital-Letalitdt, die Anzahl interkurrenter Dialysen als auch die
Fallzusammenfihrungen mit Komplikationen als Wiederaufnahmegrund (Ungeplante Wiederaufnahme

innerhalb der Grenzverweildauer).

Die Verwendung von Parametern, die primar komplikationsbezogen und abrechnungsrelevant sind,
fokussiert nur einen spezifischen Themenbereich von Versorgungsqualitit. Diese kann somit nicht
umfassend beschrieben werden. Es fehlen Aspekte von Indikationsqualitat, Prozessqualitat, viele andere
Aspekte der Ergebnisqualitdt (kurz bis langfristig). Weiterhin fehlen wichtige Aspekte der
Patientenzentrierung und Responsiveness. Es werden auch nur Teile der Patientensicherheit abgebildet.
Die Abbildung der Versorgungsqualitdt im Rahmen dieser Evaluation ist daher sehr beschrankt. Da sie
jedoch direkt oder indirekt die Haufigkeit vital bedrohlicher Komplikationen abbildet, ist der durch die § 21
Daten vorgegebene Ausschnitt — trotz aller Unsicherheiten — fiir die Beurteilung der Versorgungsqualitat

relevant.

Bei den interkurrenten Dialysen sind allerdings wegen geringer Fallzahlen keine belastbaren statistischen
Auswertungen moglich. In den 77.876 vorliegenden Fallen der Grundgesamtheit 169 Falle interkurrente
Dialysen (0,2%) innerhalb von sieben Jahren dokumentiert worden. Auf dieser Grundlage lassen sich wegen

der geringen Fallzahlen keine belastbare und verallgemeinerbare Ergebnisse ableiten.

Neben den Faktoren Zeit (Behandlungsjahr) und Raum (Bundesland, Region, Raumkategorie) wird
zusatzlich fur einige der Qualitatsparameter das Fallzahlvolumen (KH-Klasse I-1ll) als Einflussfaktor auf die
Versorgungsqualitat untersucht. Dabei kann es nur um explorative Analysen gehen, die eine
risikoadjustierte, methodisch spezifische Untersuchung der Volume-Outcome-Relation in der Versorgung

von Bauchaortenaneurysmen nicht ersetzen kann.
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5.6.1 Uberpriifung der Detailhypothesen

- Informationsquelle: Sekundardatenanalyse der § 21-Daten und der Barmer-Routinedaten

- Bewertungskriterium: Zwischen einzelnen regionalen Ergebnissen finden sich keine relevanten

Unterschiede.

-> Limitationen: Mit den zur Verflgung stehenden Daten kénnen nur wenige relevante Aspekte der
Versorgungsqualitdt abgebildet werden. AuRerdem erfolgen diese Vergleiche auch ohne Risikoadjustierung.
Die Ergebnisse konnen daher nur Hinweise geben, wo ggf. Probleme liegen, denen nachgegangen werden
muss — insbesondere im Rahmen der Steuerungsfunktion der QBAA-RL und ihrer Weiterentwicklung. Daher
werden die folgenden Vergleiche fiir wichtig erachtet, auch wenn sie mit einer gewissen Vorsicht zu
interpretieren sind. Dem BQS Institut standen wahrend der Evaluation keine Datensatze der Barmer-Daten
zur Verfligung, anhand derer eigenstindig Berechnungen hatten durchgefiihrt werden kdnnen. Somit
waren der mogliche Umfang und die Darstellung der bereits fertig gestellten Analysen der Barmer-Daten

limitiert.
-> Ergebnisse: In-Hospital-Letalitat (§ 21-Daten)
Nach Bundesland

Bei den offen-chirurgischen Eingriffen liegt die In-Hospital-Letalitatsrate in der Grundgesamtheit insgesamt
bei 5,5% (1.035 von 18.694) und variiert zwischen den Bundesldandern von 4,2% in Bremen (19 von 456) bis
8,9% in Brandenburg (26 von 293,
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Tabelle 33). Die gefundenen Unterschiede sind statistisch bedeutsam (p<0,01). Wird zusatzlich das Behand-
lungsjahr berlicksichtigt, so zeigt sich erneut ein signifikanter Haupteffekt fiir den Faktor Bundesland
(p<0,01), aber nicht fiir das Behandlungsjahr (p=0,22). Die Unterschiede zwischen den Bundeslandern in

den In-Hospital-Letalitatsraten bleiben tber die Jahre insgesamt relativ stabil.

Bei den endovaskuldren Eingriffen liegt die In-Hospital-Letalitdtsrate insgesamt bei 1,1% (670 von 59.182,
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Tabelle 33). Sie variiert zwischen den Bundeslandern von 0,9% in Bremen (9 von 1.035) bis 2,0% in Thiirin-
gen (29 von 1.426), die gefundenen Verteilungen zwischen den Landern sind nicht signifikant (p=0,052). Die
zusatzliche Differenzierung des Behandlungsjahres deckt hier weder einen statistisch bedeutsamen Haupt-
effekt fiir Bundesland und Behandlungsjahr (p=0,10, p=0,16) noch eine statistisch signifikante Interaktion
(p=0,28) auf.
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Tabelle 33: In-Hospital-Letalitatsrate getrennt nach Bundesland und Eingriffsart (§ 21-Daten).

Bundesland OAR EVAR insgesamt
i';csleizw'g' 5,2% 1,4% 2,1%
2 Hamburg 4,8% 1,1% 2,0%
3 Niedersachsen 4,7% 1,0% 2,0%
4 Bremen 4,2% 0,9% 1,9%
5 NRW* 6,4% 1,1% 2,3%
6 Hessen 5,5% 1,4% 2,4%
7 Rheinland-Pfalz 6,0% 1,3% 2,5%
Sv?j??tzrr‘r_wberg 4,3% 0,9% 2,0%
9 Bayern 5,5% 1,0% 1,9%
10 Saarland 4,9% 1,6% 2,9%
11 Berlin 5,9% 0,9% 2,0%
12 Brandenburg 8,9% 1,3% 2,5%
13 MV** 5,2% 1,4% 2,2%
14 Sachsen 4,8% 1,1% 1,6%
15 Sachsen-Anhalt 8,1% 1,5% 2,9%
16 Thiringen 6,9% 2,0% 3,1%
Gesamtsumme 5,5% 1,1% 2,2%

* Nordrhein-Westfalen

** Mecklenburg-Vorpommern

Nach Region

Werden die Bundesldnder zu den vier Regionen Nord-?!, Ost-%, Siid-2® und Westdeutschland?* zusammen-
gefasst, dann zeigt sich, dass in Nord- und in Suddeutschland bei offen-chirurgischer Behandlung
vergleichbar niedrigere In-Hospital-Letalitatsraten erzielt wurden (4,7% und 4,8%) als in West- und in

Ostdeutschland mit zusammen relativ einheitlich hohen Werten (6,1% und 6,4%, p<0,001). Die vier

21 schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen

22 Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen
23 Baden-Wiirttemberg, Bayern

2 Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland
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Regionen weisen bei endovaskuldren Eingriffen dhnliche mittlere In-Hospital-Letalitatsraten auf (Nord:

1,1%; West: 1,2%; Sud: 1,0%; Ost: 1,3%; p=0,13).
Nach Raumkategorie (stéddtisch/léindlich)

Von allen offen-chirurgisch behandelten Fallen wurden 15,7% im landlichen Raum, 84,3% im stadtischen
Raum behandelt. Bei im landlichen Raum behandelten Fallen lag die In-Hospital-Letalitatsrate bei 6,2%, bei
im stadtischen Raum behandelten Fallen lag sie bei 5,4% (p=0,08). Von allen endovaskuldr behandelten
Féllen wurden 20,9% in Kliniken im landlichen Raum und 79,1% im stadtischen Raum behandelt. Im
landlichen Raum lag die In-Hospital-Letalitatsrate bei 1,3% und im stadtischen Raum bei 1,1% (p=0,02).
Unter Einbezug des Behandlungsjahres zeigen sich ein signifikanter Haupteffekt fir die Raumkategorie
(p=0,01), aber kein Haupteffekt fur das Behandlungsjahr (p=0,06) und keine Interaktion zwischen beiden
Faktoren (p=0,38). Hierbei liegen die In-Hospital-Letalitdtsraten in landlichen Kliniken in den meisten Jahren

Uber denen der stadtischen Kliniken.

Das Fallzahlvolumen der Kliniken zeigt eine gewisse Korrelation mit der In-Hospital-Letalitat. In Kliniken der
KH-Klasse | (1 bis 21 Falle) liegt die Letalitatsrate bei 6,7%, in Kliniken der KH-Klasse Il (22 bis 40 Félle) liegt
sie bei 5,8% und in Kliniken der KH-Klasse Il (41 bis mehr Félle) liegt sie bei 4,0%. Dariiber hinaus zeigt sich
bei dieser Analyse kein Haupteffekt fiir das Behandlungsjahr. Bei endovaskuldrer Behandlung liegen die In-
Hospital-Letalitatsraten deutlich unter denen von offen-chirurgisch behandelten Patienten. In Kliniken der
KH-Klasse | liegt die Gesamtrate bei 1,3%, in Kliniken der KH-Klasse Il liegt sie bei 1,1% und in Kliniken der
KH-Klasse Ill liegt sie bei 1,0%. Da jedoch weder weitere medizinische Daten zu den Einzelfallen vorliegen
und es auch keine Risikoadjustierung gibt, haben diese Ergebnisse keinen Anspruch, eine Volume-Outcome-

Relation darzustellen. Sie sind rein deskriptiver Natur.
- Ergebnisse: 30-Tage-Letalitdt und 90-Tage-Letalitét (Barmer-Daten)

Bei differenzierter Analyse der Letalititsraten (30-Tage-Letalitit und 90-Tage-Letalitit?®) nach
Behandlungsjahr und Region (Nord, Ost, Siid, West) zeigen sich nach offen-chirurgischen Eingriffen weder
ein signifikanter Haupteffekt noch eine signifikante Interaktion (p=0,78; p=0,40; p=0,32 und p=0,91; p=0,11;
p=0,49). Die 30-Tage-Letalitat liegt in den Jahren 2011 bis 2019 insgesamt bei 5,1%, die 90-Tage-Letalitat
bei 6,1%.

Bei differenzierter Analyse der Raten der 30-Tage- und der 90-Tage-Letalitdt nach Behandlungsjahr und

Region zeigt sich nach endovaskuldaren Eingriffen kein signifikanter Haupteffekt und keine signifikante

% Bei der 30-Tage- und bei der 90-Tage-Letalitit werden nur stationidr Uberlebende bzw. Uberlebende der
poststationdren 30-Tage-Latenz betrachtet.
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Interaktion fiir die 30-Tage-Letalitat (p=0,19; p=0,48; p=0,06). Auch bei der 90-Tage-Letalitat ldsst sich kein
signifikanter Effekt feststellen (p=0,47; p=0,64; p=0,38). Die 30-Tage-Letalitat liegt nach endovaskuladren
Eingriffen in den Jahren 2011 bis 2019 im Mittel bei 1,9%, die 90-Tage-Letalitat bei 2,9%.

Es finden sich demnach fiir beide Eingriffsarten keine regionalen Unterschiede in der 30-Tage-Letalitat und

90-Tage-Letalitat.
- Ergebnisse: Poststationdre Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen (§ 21-Daten)

In den § 21-Daten liegt eine Dokumentation von Komplikationen u.a. dann vor, wenn nach Entlassung einer
Patientin bzw. eines Patienten innerhalb der Grenzverweildauer eine Komplikation auftrat und diese/dieser
deswegen wiederaufgenommen werden musste. Dies wird dann als Fallzusammenfihrung wegen
Komplikationen in der Dokumentation sichtbar und betrifft 6.918 von 77.876 Fillen (8,9%). Es handelt sich
aber nur um eine mittelbare Dokumentation von Komplikationen, deren Ergebnis von anderen Faktoren
abhdangt, z. B. der primadren stationdaren Verweildauer. Je langer diese ist, desto geringer ist die
Wiederaufnahmerate, weil die Komplikationen noch wahrend des stationdaren Aufenthalts auftreten.
Andererseits zeigt ein Vergleich der Werte der Bundeslander mit ihren jeweiligen postoperativen
Verweildauern, dass auch hier kein einfacher Zusammenhang besteht. Eine saubere Analyse des
multifaktoriellen Zusammenhangs zwischen komplikationsbedingten Fallzusammenfiihrungen und
postoperativen Verweildauern ist aber anhand der Daten im Rahmen dieser Evaluation nicht moglich. Sie
zeigt aber die Limitation der Verwendung der Rate an Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen, die
nur einen hinweisenden Charakter haben kann. Fir die Zwecke der Bewertung der Hypothese 6.1 erscheint

die Fallzusammenfiihrung aber ein ausreichend geeigneter Surrogatparameter zu sein.
Wegen geringerer Zellenbesetzungen werden im Folgenden nur einfaktorielle Varianzanalysen gerechnet.

Zwischen den Bundeslandern bestehen nach offen-chirurgischen Eingriffen signifikante Unterschiede bei
den komplikationsbedingten Fallzusammenfihrungen (p=0,01). Am deutlichsten unterschreiten
Brandenburg, Thiiringen und Bremen mit 5,3%, 8,2% und 8,6% den Gesamtmittelwert von 13,2% (Tabelle
34). Am deutlichsten Uberschreiten ihn Niedersachsen, Hessen und Mecklenburg-Vorpommern mit
komplikationsbedingten Raten an Fallzusammenfiihrungen von 20,2%, 21,6% und 23,1%. Bei
endovaskuldren Eingriffen treten zwischen den Bundeslandern ebenfalls signifikante Unterschiede bei den
durch Fallzusammenfihrung sichtbar gewordenen Komplikationsraten auf (p<0,001). Im Saarland, in
Brandenburg und in Schleswig-Holstein wird mit Raten von 6,8%, 7,4% und mit 9,9% die mittlere
komplikationsbedingte Rate an Fallzusammenfiihrungen von 15,4% am deutlichsten unterschritten. Am
deutlichsten Uberschritten wird die Gesamtrate in Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern und in

Hamburg mit Raten von 20,6%, 22,7% und mit 26,3%.
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Tabelle 34: Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen getrennt nach Bundesland und Eingriffsart
(§ 21-Daten).

Bundesland OAR EVAR
1 Schleswig-Holstein 16,3% 9,9%
2 Hamburg 10,2% 26,3%
3 Niedersachsen 20,2% 20,6%
4 Bremen 8,6% 13,2%
5 NRW* 13,2% 16,9%
6 Hessen 21,6% 16,7%
7 Rheinland-Pfalz 13,4% 15,2%
8 Baden-Wiirttemberg 11,3% 18,4%
9 Bayern 7,4% 10,9%
10 Saarland 15,4% 6,8%
11 Berlin 12,2% 15,3%
12 Brandenburg 5,3% 7,4%
13 MV** 23,1% 22,7%
14 Sachsen 11,3% 16,0%
15 Sachsen-Anhalt 12,3% 16,4%
16 Thiringen 8,2% 11,4%
Gesamtsumme 13,2% 15,4%

*) Nordrhein-Westfalen

**) Mecklenburg-Vorpommern

Werden die Regionen differenziert nach Eingriffsart betrachtet, dann zeigen sich auch bei offen-
chirurgischen Eingriffen signifikante Unterschiede (p=0,01), wonach in Siiddeutschland die geringste Rate

an Fallzusammenlegungen wegen Komplikationen gefunden wird (9,4%,
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Tabelle 33). Ebenfalls noch unter dem Gesamtdurchschnitt (13,2%) liegt der Wert von Ostdeutschland

(11,1%). Uberdurchschnittlich hohe komplikationsbedingte Fallzusammenfiihrungen findet man in West-
und in Norddeutschland (14,7% und 16,7%). Bei endovaskuladren Eingriffen liegt der Anteil an komplikati-
onsbedingten Fallzusammenfihrungen mit 15,4% im Mittel 2,2 Prozentpunkte Gber dem Anteil bei offen-
chirurgischen Eingriffen. Auch hier unterscheiden sich die Raten zwischen den einzelnen Regionen signifi-

kant (p=0,04). Die wenigsten Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen gibt es in Stiddeutschland

(13,7%), die meisten in Norddeutschland (17,7%) (Tabelle 35).
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Tabelle 35: Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen getrennt nach Region und Eingriffsart (§ 21-
Daten).

Region OAR EVAR
1 Norddeutschland 16,7% 17,7%
2 Westdeutschland 14,7% 16,1%
4 Ostdeutschland 11,1% 14,2%
3 Siiddeutschland 9,4% 13,7%
Gesamtsumme 13,2% 15,4%

Nach offen-chirurgischen Eingriffen und nach endovaskuldren Eingriffen unterscheidet sich die Rate an
Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen von stadtischen und landlichen Kliniken nicht signifikant
(offen chirurgisch: 12,7% vs. 15,8%, p=0,14; endovaskular: 14,6% vs. 15,7%, p=0,37; Tabelle 36).

Tabelle 36: Fallzusammenfihrungen aufgrund von Komplikationen getrennt nach Raumkategorie und
Eingriffsart (§ 21-Daten).

Raumtyp OAR EVAR
1 landlich 15,8% 14,6%
2 stadtisch 12,7% 15,7%
Gesamtsumme 13,2% 15,4%

Bei der Betrachtung des Anteils Fallzusammenfiihrungen aufgrund von Komplikationen Uber die
verfligbaren Jahre, stratifiziert nach Terzilen des Fallzahlvolumens (KH-Klasse), ergeben sich je nach

Eingriffsart unterschiedliche Effekte.

Bei offen-chirurgischer Behandlung steigt der Anteil an komplikationsbedingten Fallzusammenfiihrungen
Uber die Jahre kontinuierlich an (p<0,001). Dabei treten zwischen den Krankenhausklassen keine
Unterschiede auf (p=0,13) (Abbildung 24). Die Gesamtmittelwerte der durch Fallzusammenfiihrung
sichtbar gewordenen Komplikationsraten in den drei Krankenhausklassen KH-Klasse | bis Il lauten: 13,2%,

16,2% und 12,4%.
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Abbildung 24: Anteil Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen bei offen-chirurgischen und
endovaskularen Eingriffen getrennt nach Behandlungsjahr (§ 21-Daten)

Bei endovaskuldren Eingriffen steigt dagegen der Anteil an Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen
Uber die Jahre zunachst von 9,2% im Jahr 2011 auf 19,1% im Jahr 2015 an und fallt dann wieder ab auf

einen Anteil von 16,2% im Jahr 2019 (p<0,001,
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Abbildung 24). Zwischen den KH-Klassen treten bedeutsamen Unterschiede auf (p<0,001). Die
Gesamtmittelwerte der Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen in den drei Krankenhausklassen

KH-Klasse | bis lll lauten: 13,7%, 14,0% und 18,9%.

- Ergebnisse: Postoperative Verweildauer (ohne Fallzusammenfiihrungen und ohne Verstorbene, § 21-

Daten)
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Die postoperative Verweildauer betragt - bezogen auf den letzten operativen Eingriff wahrend des
Krankenhausaufenthaltes, ohne Falle mit Fallzusammenfiihrung und ohne in-Hospital verstorbene
Patienten - im Mittel 7,5 Tage (SD=5,25 Tage; Range 0-153 Tage, Max.=153 Tage; Median=6,0 Tage; Q1=5,0
Tage; Q3=9,0 Tage; n=69.398). 95% aller dieser Falle haben eine postoperative Verweildauer von unter 16

Tagen.
Nach Bundesland

Nach offen-chirurgischen Eingriffen liegt die postoperative Verweildauer im Mittel bei 11,7 Tagen (SD=6,81
Tage, n=15.824, Tabelle 37). Dieser Wert wird in Brandenburg mit 13,7 Tagen am deutlichsten
Uberschritten und in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und in Schleswig-Holstein mit mittleren
postoperativen Verweildauern von unter 10,8 Tagen am stdrksten unterschritten (p<0,001). Wird das
Behandlungsjahr mit betrachtet, dann zeigt sich der Haupteffekt flr das Bundesland (p<0,001), ein
Haupteffekt fiir das Behandlungsjahr (p<0,01) und keine Interaktion zwischen den Faktoren (p=0,50). Die
postoperative Verweildauer nimmt tber die betrachteten Jahre kontinuierlich ab (Details s. H6.4). Nach
endovaskuldren Eingriffen liegt die postoperative Verweildauer im Mittel bei 6,3 Tagen (SD=3,90 Tage,
n=53.574). Dieser Wert wird von Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz und Hamburg mit mittleren
postoperativen Verweildauern von unter 6,0 Tagen am deutlichsten unterschritten (p<0,001). Am
deutlichsten wird sie in Sachsen-Anhalt und im Saarland mit mittleren postoperativen Verweildauern von
Uber 7,0 Tagen lberschritten. Wird das Behandlungsjahr in der Analyse zuséatzlich mit beriicksichtigt, dann
zeigt sich der Haupteffekt fiir das Bundesland (p<0,001), ein Haupteffekt fiir das Behandlungsjahr (p<0,001)
sowie eine Interaktion zwischen beiden Faktoren (p<0,001). Der Haupteffekt fiir das Behandlungsjahr
besteht darin, dass die mittlere postoperative Verweildauer {iber die betrachteten Jahre stetig abnimmt
(Details s. H6.4). Die Interaktion besteht darin, dass die Variationsbreite der Jahresmittelwerte zwischen
den Bundesldndern Ulber die Jahre abnimmt (Abbildung 25). Im Jahr 2019 variieren die postoperativen
Verweildauern zwischen 5,2 Tagen in Berlin (Min.) und 6,6 Tagen im Saarland (Max.) mit einem Delta von
1,5 Tagen.

Tabelle 37: Postoperative Verweildauer in Tagen getrennt und gemittelt nach Bundesland und Eingriffsart
(§ 21-Daten).

Bundesland OAR EVAR
1 Schleswig-Holstein 10,8 5,8
2 Hamburg 10,6 5,9
3 Niedersachsen 11,4 6,0
4 Bremen 11,5 6,1
5 NRW* 12,1 6,4
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6 Hessen 11,9 6,2
7 Rheinland-Pfalz 11,3 5,9
8 Baden-Wirttemberg 11,5 6,0
9 Bayern 11,6 6,0
10 Saarland 12,2 7.1
11 Berlin 12,2 6.3
12 Brandenburg 13,7 6,4
13 MV** 10,7 6,7
14 Sachsen 11,9 6,7
15 Sachsen-Anhalt 12,6 7,2
16 Thiringen 11,5 6,4
Gesamtsumme 11,7 6,3

*) Nordrhein-Westfalen

**) Mecklenburg-Vorpommern
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Abbildung 25: Postoperative Verweildauer
Pro Jahr wurde je das Maximum und das Minimum der Mittelwerte der Bundeslander bei endovaskularen
Eingriffen (§ 21-Daten) verwendet.

Nach Region

Bei gemeinsamer Betrachtung der unterschiedlichen Regionen und der unterschiedlichen
Behandlungsjahre zeigen sich bei offen-chirurgischen Eingriffen ein signifikanter Haupteffekt fir die Region

(p<0,001), ein signifikanter Haupteffekt fiir das Behandlungsjahr (p=0,02) und keine Interaktion zwischen
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beiden Faktoren (p=0,98). Der Raumeffekt riihrt daher, dass in Ost- und in Westdeutschland die hochsten
Werte fiir die postoperative Verweildauer mit 12,1 Tagen (SD=6,8 Tage) und mit 12,0 Tagen (SD=7,00 Tage)
gefunden werden. In Suddeutschland liegt der Wert mit 11,6 Tagen (SD=6,5 Tage) nahe am
Gesamtmittelwert von 11,7 Tagen (SD=6,8 Tage). Der geringste Wert findet sich in Norddeutschland mit
11,2 Tagen (SD=6,7 Tage) postoperativer Verweildauer. Bei endovaskuldren Eingriffen und einer
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren Region und Behandlungsjahr werden beide Haupteffekte
und die Interaktion beider Faktoren signifikant (p<0,001). Die regionale Differenzierung zeigt, dass
Patienten in Ostdeutschland insgesamt am spatesten nach dem Eingriff aus der Klinik nach im Durchschnitt
6,6 Tagen (SD=4,1 Tage) entlassen werden. Bei Patienten und Patientinnen aus Westdeutschland liegt die
Verweildauer nach dem letzten Eingriff mit 6,4 Tagen (SD=3,9 Tage) geringflugig Uber dem
Gesamtmittelwert von 6,3 Tagen (SD=3,9 Tage). Patienten und Patientinnen aus Sud- und aus
Norddeutschland halten sich im Durchschnitt mit 6,0 Tagen (SD=3,7 Tage, SD=3,8 Tage) am kiirzesten
postoperativ in der Klinik auf. Die postoperative Verweildauer fillt tiber die betrachteten Jahre streng
monoton ab, von 6,9 Tagen (SD=4,2 Tage) im Jahr 2011 auf 5,7 Tage (SD=3,5 Tage) im Jahr 2019. Die
Interaktion beider Faktoren besteht darin, dass die Abnahme der postoperativen Verweildauern in den
unterschiedlichen Regionen lber die Jahre unterschiedlich stark erfolgt und die Variationsbreite zwischen

den Regionen iber die Jahre abnimmt (p<0,001, Abbildung 26).
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Abbildung 26: Postoperative Verweildauer bei endovaskuldren Eingriffen getrennt nach Region und
Behandlungsjahr (§ 21-Daten).

Nach Raumkategorie (stddtisch/léndlich)
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Bei Analyse der postoperativen Verweildauern nach offen-chirurgischer Behandlung eines Bauchaorten-
aneurysmas zeigt sich kein Haupteffekt fir die Raumkategorie (ldndlichen vs. stadtischen, p=0,35), ein
signifikanter Haupteffekt fir das Behandlungsjahr (p=0,01) sowie keine Interaktion zwischen beiden
Faktoren (p=0,31). Die postoperative Verweildauer nimmt mit deutlichen Schwankungen Uber die
betrachteten Jahre ab, von 12,0 Tagen (SD=7,2 Tage) im Jahr 2011 auf 11,3 Tage (SD=6,2 Tage) im Jahr
2019. Bei endovaskuldrer Behandlung zeigt sich in der postoperativen Verweildauer ein signifikanter
Haupteffekt fiir die Raumkategorie (p=0,04), ein signifikanter Haupteffekt fir das Behandlungsjahr
(p<0,001) und keine Interaktion zwischen beiden Faktoren (p=0,76). In landlichen Kliniken liegt die
postoperative Verweildauer im Mittel bei 6,3 Tagen (SD=3,7 Tage) in stadtischen Kliniken bei 6,2 Tagen
(SD=3,9 Tage). Der signifikante Zeitfaktor stellt sich als nahezu linear abfallende Kurve dar mit einem
Anfangswert von 6,9 Tagen (SD=4,3 Tage) im Jahr 2011 und einem Endpunkt von 5,7 Tagen (SD=3,5 Tage)
im Jahr 2019. Die Abnahme der postoperativen Verweildauer verlduft in landlichen und in stddtischen
Kliniken bis zum Jahr 2017 nahezu parallel mit einem geringen Zeitaufschlag in landlichen Kliniken. Im Jahr
2018 verschwindet dieser Unterschied praktisch (5,9 Tage vs. 5,8 Tage, landlich vs. stadtisch) und dreht sich
im anschlieBenden letzten Datenjahr 2019 sogar um (5,6 Tage vs. 5,7 Tage, landlich vs. stadtisch). Eine
Interaktion zwischen beiden Faktoren findet also héchstens in den letzten beiden Datenjahren statt,

weshalb insgesamt gesehen kein statistisch bedeutsamer Interaktionseffekt ausgewiesen wird.

Das Fallzahlvolumen der Kliniken zeigt einen systematischen Effekt auf die postoperative Verweildauer, der
sich zudem abhangig von der Eingriffsart geringfligig unterscheidet. Werden die Patienten und Patientinnen
differenziert nach der KH-Klasse der behandelnden Klinik analysiert, dann zeigen sich bei offen-
chirurgischer Behandlung Haupteffekte von Behandlungsjahr (p=0,03) und KH-Klasse (p<0,001) auf die
postoperative Verweildauer. Eine Interaktion zwischen beiden Faktoren ist nicht zu finden (p=0,48).
Insgesamt nimmt die postoperative Verweildauer (iber den betrachteten Zeitraum ab, von durchschnittlich
12,0 Tagen (SD=7,20 Tage) im Jahr 2011 auf 11,3 Tage (SD=6,24 Tage) im Jahr 2019, was einer
durchschnittlichen Abnahme von 0,7 Tagen entspricht. AuBerdem nimmt die postoperative Verweildauer
mit wachsendem Fallzahlvolumen der Klinik etwas ab. Patienten und Patientinnen, die in Kliniken mit
geringer Fallzahl behandelt werden (KH-Klasse 1), werden im Durchschnitt 12,2 Tage (SD=7,25 Tage) nach
ihrem letzten Eingriff entlassen. Bei KH-Klasse II-Féllen liegt die mittlere postoperative Verweildauer bei
11,7 Tagen (SD=6,55 Tage) und bei KH-Klasse lll-Fallen bei 11,1 Tagen (SD=6,58 Tage, Abbildung 27).

Allerdings gibt es auch hier keine Risikoadjustierung.
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Abbildung 27: Postoperative Verweildauer nach offen-chirurgischen Eingriffen getrennt nach KH-Klasse und
Behandlungsjahr (§ 21-Daten).

Die Analyse der postoperativen Verweildauern nach endovaskularen Eingriffen zeigt einen Haupteffekt fir
das Behandlungsjahr (p<0,001), ebenfalls einen Haupteffekt fir das Fallzahlvolumen (KH-Klasse; p<0,001)
und eine Interaktion zwischen beiden Faktoren (p=0,02). Danach fallt die mittlere postoperative
Verweildauer Gber die einbezogenen neun Jahre streng monoton von 6,9 Tagen (SD=4,3 Tage) im Jahr 2011
auf 5,7 Tage (SD=3,5 Tage) im Jahr 2019, was eine mittlere Verkiirzung von 1,2 Tagen innerhalb der
betrachteten Zeitspanne von neun Jahren bedeutet. Auch bei endovaskuldren Eingriffen nimmt die
postoperative Verweildauer mit wachsendem Fallzahlvolumen der Kliniken ab. Bei Patienten und
Patientinnen aus Kliniken der KH-Klasse | liegt die mittlere postoperative Verweildauer bei 6,5 Tagen
(SD=4,0 Tage), bei Patienten und Patientinnen aus Kliniken der KH-Klasse Il liegt sie bei 6,4 Tagen (SD=4,0
Tage) und bei KH-Klasse IlI-Fallen liegt sie bei 5,9 Tagen (SD=3,7 Tage). Die Interaktion besteht darin, dass
die Mittelwertunterschiede zwischen den KH-Klassen | und Il tiber die Jahre variieren und die Mittelwerte

der KH-Klasse Il in allen Jahren unter denen der anderen beiden KH-Klassen liegen (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Postoperative Verweildauer nach endovaskuldaren Eingriffen getrennt nach KH-Klasse und
Behandlungsjahr (§ 21-Daten).

- Bewertung: In der systematischen Zusammenstellung der Prifergebnisse zu den regionalen
Unterschieden in der Versorgungsqualitat (Tabelle 38) zeigen sich speziell bei der In-Hospital-Letalitat
beider Eingriffsarten, OAR und EVAR, gegenldufige Ergebnisse. Die In-Hospital-Letalitatsraten von offen-
chirurgisch behandelten Patienten und Patientinnen unterscheiden sich nach Bundesland und nach der
Region, in der die Behandlung durchgefiihrt wurde. Keine Unterschiede zeigen sich dagegen zwischen
Behandlungen in stddtischen und landlichen Kliniken. Umgekehrt unterscheiden sich die In-Hospital-
Letalitatsraten von endovaskuldr behandelten Patienten und Patientinnen nicht zwischen den
Bundeslanden und den Regionen, wohl aber zwischen stadtischen und landlichen Kliniken. Bei den
restlichen Uberpriften Qualitditsmerkmalen werden durchgingig Unterschiede zwischen den
Bundesldandern und den Regionen festgestellt, mit Ausnahme der 30-Tage-Letalitdt und 90-Tage-Letalitat.
Die Raumkategorie landlich vs. stadtisch liefert dagegen nahezu durchgéngig keine Unterschiede. Nur bei
der Fallzusammenfihrung und der postoperativen Verweildauer endovaskular behandelter Patienten und

Patientinnen finden sich nennenswerte Unterschiede zwischen beiden Raumkategorien.

Die Ergebnissituation ist also sehr heterogen und bedarf der Gewichtung der einzelnen Ergebnisse und

einer generellen Bewertung der Aussagekraft dieser Hypothese.

Zunachst ist zu bemerken, dass die hartesten Indikatoren fiir Versorgungsqualitat in diesem Bereich die
30-Tage und die 90-Tage Letalitat sind, da sie natirlich der entscheidendste Outcome-Parameter fir die
potentiell letalen Aortenaneurysmen sind. Weiterhin hat die Dokumentation hinsichtlich der Feststellung

des Merkmals ,verstorben” als auch hinsichtlich der Zuverlassigkeit der Dokumentation durch die
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zugehorige Krankenkasse den hochsten Grad an Reliabilitat und Validitat. Da diese Follow-up Letalitaten
stets auch die Inhospital-Letalitdat enthalten, weil auch die interventionsnahen Sterbefalle ,,innerhalb der
ersten 30 Tage” geschehen, spielen eventuell vorkommende Unterschiede in der Inhospital-Sterblichkeit
keine Rolle, wenn die mittelfristigen und langfristigen Sterblichkeitsraten gleich sind. Da kdnnen die
Inhospital-Ergebnisse z. B. beeinflusst werden durch eine friihe, prafinale Verlegung von Patientinnen und
Patienten in eine andere organisatorische Einheit. Somit spielen die Unterschiede bei der Inhospital-

Letalitat keine Rolle angesichts der gleich verteilten Follow-up Sterblichkeit.

Es bleiben die postoperativen Komplikationen und die Fallzusammenlegung wegen Komplikationen zu
betrachten. Woran es liegt, dass es hier manchmal deutliche regionale Unterschiede gibt, wahrend es
manchmal keine Unterschiede gibt, kann mit den vorhandenen Daten nicht geklart werden. Bundesland
und Region sind ja per se keine Einflussfaktoren. Die prainterventionelle Diagnostik und Vorbereitung, die
Kompetenz der lokalen gefaRchirurgischen Kliniken, die Effektivitdt des Rettungsdienstes, die Kompetenz
der Nachsorge: deren regionale Verfligbarkeit ist ein wichtiger Faktor fur die regionale Versorgungsqualitat.
Regionale Unterschiede sind oftmals nicht bekannt und missten sorgfiltig regional auch untersucht
werden. Dabei besteht eben auch noch die Schwierigkeit, dass die Diagnose und Dokumentation von
postoperativen Komplikationen (sei es direkt oder Uber eine ungeplante Wiederaufnahme)

erfahrungsgemaR von einer mittelmaRigen Reliabilitat ist.

Daher spielen die regionalen Varianzen keine Rolle bei der Bewertung der Entwicklung der
Versorgungsqualitdt. Vielmehr ist es die zeitliche Entwicklung der Ergebnisse der einzelnen Indikatoren.
Dabei kann schon ein Persistieren auf dem gleichen Niveau ein grofRer Qualitatsfortschritt sein, da in den
letzten Jahren zunehmend Patientinnen und Patienten mit hoherem Risiko operiert bzw. interventionell
behandelt wurden. Tatsdchlich haben die postoperativen Verweildauern in den letzten Jahren
abgenommen, was man als indirektes positives Zeichen interpretieren kann. Bei den
Fallzusammenfihrungen wegen ungeplanter Wiederaufnahme wegen Komplikationen ist die Lage nicht

eindeutig verwertbar.

Da die regionalen Unterschiede fiir die Kernfrage der Verbesserung der Versorgungsqualitat Uber die
letzten Jahre keinen Beitrag leisten, und da die Ergebnissituation am ehesten bei der 30-Tage- und bei der
90-Tage Letalitat halbwegs belastbar ist, muss festgestellt werden, dass deren Konstanz und regionale
Gleichverteilung Uber die Jahre tatsachlich auf eine kontinuierliche Verbesserung der Ergebnisqualitat
hindeutet, wegen der angenommenen kontinuierlichen Erhohung des Risikolevels der behandelten
Patientinnen und Patienten Daflir liegen aber keine harten Fakten vor. Daher wird H6.1 als nicht

entscheidbar eingestuft.

Tabelle 38: Prifergebnisse zu regionalen Unterschieden in der Versorgungsqualitdt (§ 21-Daten und
standardisierte Barmer-Daten).
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Eingriff Qualitdtsmerkmal differenziert nach Il;‘:‘iir:szthaigzteis’;h p-Wert*
OAR In-Hospital-Letalitat BHJ? und Bundesland bedeutsame <0,01
BHJ? und Region bedeutsame 0,001
E:Jnr:]l:a(iegorie keine 0,12
EVAR In-Hospital-Letalitat BHJ? und Bundesland keine 0,10
BHJ? und Region keine 0,13
E::rr:fa(iegorie bedeutsame 0,01
OAR 30-Tage-Letalitat BHJ? und Region keine 0,40
EVAR 30-Tage-Letalitat BHJ? und Region keine 0,48
OAR 90-Tage-Letalitat BHJ? und Region keine 0,11
EVAR 90-Tage-Letalitat BHJ? und Region keine 0,64
OAR Eg:r:sgl?lz.ationen Bundesland bedeutsame 0,01°
Region bedeutsame 0,01°
Raumkategorie keine 0,14°
EVAR Egir:sgl?lz.ationen Bundesland bedeutsame <0,001°
Region bedeutsame 0,04°
Raumkategorie keine 0,37°
OAR Postop. Verweildauer BHJ? und Bundesland bedeutsame <0,001
BHJ? und Region bedeutsame <0,001
i:tjjmu;a(iegorie keine 0,35
EVAR Postop. Verweildauer BHJ? und Bundesland bedeutsame <0,001
BHJ? und Region bedeutsame <0,001
i:::l?a(iegorie bedeutsame 0,04

* Ergebnis bezogen auf den Hauptfaktor Raum-Variable bei einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Behandlungsjahr
und der Raum-Variablen als Hauptfaktoren, sofern nicht anders ausgewiesen.

@ BHJ = Behandlungsjahr

b Ergebnis einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit der Raum-Variablen als Hauptfaktor.
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Tabelle 39: Zusammenfassende Bewertung H6.1.

H6.1 Es bestehen keine regionalen Unterschiede in der Versorgungsqualitat.

Informationsquelle Ergebnis
§ 21-Daten: (-)

e In-Hospital-Letalitdt: Bei OAR variiert die In-Hospital-Letalitdtsrate zwischen den Bundes-
landern (4,2% bis 8,9%) und Regionen signifikant, nicht jedoch zwischen stadtischen und
landlichen Kliniken. Bei EVAR finden sich keine signifikanten Unterschiede nach Bundes-
land und Region, jedoch signifikante Unterschiede zwischen landlichen und stadtischen
Regionen. Bei der In-Hospital-Letalitdt handelt es sich um einen etwas eingeschrankt be-
lastbaren Parameter, da die Entlasspraxis einer Klinik einen Einfluss auf das Ergebnis ha-
ben kann.

e  Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen: es handelt sich nur um einen mittelbar
validen Surrogatparameter, auf den es etliche andere Einflisse gibt. Allerdings sind die
regionalen Unterschiede signifikant. Signifikante Unterschiede gibt es zwischen den Bun-
deslandern bei OAR (5,3% bis 23,1%) und EVAR (6,8% bis 26,3%). Signifikante Unter-
schiede finden sich nach Region bei OAR und EVAR. Signifikante Unterschiede zwischen
stadtischem und landlichem Raum nur nach OAR (12,7% vs. 15,8%), aber nicht nach
EVAR.

e Postoperative Verweildauer: Nach OAR im Mittel bei 11,7 Tagen, nach EVAR im Mittel
bei 6,3 Tagen. Signifikante Unterschiede zeigten sich fiir beide Eingriffsarten nach Bun-
desland und Region, ein geringer aber signifikanter Stadt-/Land-Unterschied nur bei
EVAR (6,2 vs. 6,3 Tage; p=0,04). Auch dies ist nur ein Surrogatparameter mit einge-
schrankter Aussagefahigkeit.

e Es werden signifikante regionale Unterschiede in den verschiedenen Ergebnisparame-
tern gesehen, die jedoch selbst Limitationen in der Aussagekraft haben.

Barmer-Daten: +

o Die 30-Tage-Letalitdt liegt fiir EVAR in den Jahren 2011 bis 2019 insgesamt bei 5,1%, die
90-Tage-Letalitat bei 6,1%. Fir OAR liegt die 30-Tage-Letalitdt in den Jahren 2011 bis
2019 im Mittel bei 1,9%, die 90-Tage-Letalitat bei 2,9%. Fir keine der Eingriffsarten fan-
den sich Unterschiede nach Region.

e Die 30-Tage und die 90-Tage-Letatlitdt sind belastbare Ergebnisse, auch wenn sie nur fir
eine Stichprobe von ca. 10% der Patienten und Patientinnen zur Verfligung stehen. Es
finden sich keine relevanten regionalen Unterschiede.

Gesamtwertung: +/ -

e Fiir die In-Hospital-Letalitdt und die komplikationsbedingten Fallzusammenfiihrungen
finden sich signifikante regionale Unterschiede, nicht jedoch bei der 30- und bei der 90-
Tage-Letalitat.

e Da die Letalitdt nach genau festgelegten Zeitraumen eine verlasslicherer Ergebnispara-
meter ist als die In-Hospital-Letalitdt oder die komplikationsbedingte Fallzusammenfiih-
rung, letztere aber auch nicht ganz aufRer Acht gelassen werden kdnnen, finden sich star-
kere Hinweise auf regionale Homogenitat als auf regionale Unterschiede, die es aber
auch zu beachten gilt.

e Die Ergebnisse sprechen liberwiegend fiir eine Nicht-Entscheidbarkeit der Hypothese, die
ohnehin fir die zeitliche Entwicklung der Versorgungsqualitdt keine groRBe Rolle spielen
kann.
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-> Informationsquelle: Sekundardatenanalyse der Barmer-Routinedaten

- Bewertungskriterium: Die Analysen ergeben keine relevanten Unterschiede zwischen Patientengruppen

mit unterschiedlichem sozio6konomischem Status

- Vorgehensweise und Limitationen: Die Uberpriifung dieser Detailhypothese erfolgt auf Basis der
Analyse diverser Versorgungsparameter, die im Zusammenhang mit der Versorgungsqualitat stehen, und
dem Status der Zuzahlungsbefreiung als Operationalisierung des soziobkonomischen Status.
Zuzahlungsbefreiung bedeutet, dass Personen sich von weiteren Zuzahlungen fir Behandlungen, Hilfsmittel
oder Medikamente befreien lassen kénnen, wenn ihre individuelle finanzielle Belastungsgrenze erreicht
wurde. Dabei ist das jahrliche Bruttoeinkommen der Person relevant. Chronisch Kranke und
Sozialhilfeempfanger werden dabei besonders beriicksichtigt. Die Angaben zur Zuzahlungsbefreiung sind in
den Barmer-Daten enthalten, die fiir alle hier berichteten statistischen Priifungen die Basis bilden. Die
ansonsten relevanten Daten und Metadaten mit Bezug zum soziodkonomischen Status, die den
Sozialversicherungstragern vorliegen (z. B. Erwerbsstatus, Einkommen) oder generierte Daten (z. B.
Migrationshintergrund aus dem Vor- und Nachnamen, Titel etc.) standen allerdings fur die
Evaluationsanalysen nicht zur Verfligung. AuBerdem ist die Zuzahlungsbefreiung nur ein bedingt valider

Parameter zur Darstellung des sozio6konomischen Status.
- Ergebnisse: In-Hospital-Letalitét

Wird die In-Hospital-Letalitatsrate bei offen-chirurgischen Eingriffen mit einer zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit den Faktoren Behandlungsjahr (2011 bis 2019) und Zuzahlungsbefreiung (ja, nein)
untersucht, so zeigt sich kein Haupteffekt fir das Behandlungsjahr (p=0,41), ein signifikanter Haupteffekt
fir die Zuzahlungsbefreiung (p<0,01) und keine Interaktion zwischen beiden Faktoren (p=0,20). Der
signifikante Haupteffekt fiir die Zuzahlungsbefreiung besteht darin, dass die In-Hospital-Letalitdtsrate bei
Zuzahlungsbefreiung bei 5,8% liegt und bei Fehlen der Zuzahlungsbefreiung liegt sie bei 3,5%. Die
entsprechende Analyse bei endovaskularen Eingriffen zeigt ein dhnliches Bild, namlich keinen Haupteffekt
fir das Behandlungsjahr (p=0,19), einen signifikanten Haupteffekt fir die Zuzahlungsbefreiung (p=0,02)
sowie keine Interaktion zwischen beiden Faktoren (p=0,72). Bei Zuzahlungsbefreiung liegt die In-Hospital-

Letalitatsrate bei 1,3%, bei Fehlen der Zuzahlungsbefreiung liegt sie bei 0,8%.
- Ergebnisse: 30-Tage-Letalitdt und 90-Tage-Letalitét

Bei offen-chirurgischen Eingriffen fallt der Haupteffekt fir die Zuzahlungsbefreiung bei der 30-Tage-
Letalitat signifikant aus (p=0,01) und bei der 90-Tage-Letalitat fallt er nicht signifikant aus (p=0,06). Bei
Zuzahlungsbefreiung liegt die 30-Tage-Letalitdt in den Jahren 2011 bis 2019 bei 6,3% und bei Fehlen der

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S.181



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Zuzahlungsbefreiung liegt die 30-Tage-Letalitdt in diesem Zeitraum bei 4,2%. Die 90-Tage-Letalitat liegt bei
Zuzahlungsbefreiung in diesem Zeitraum bei 7,1% und bei Fehlen der Zuzahlungsbefreiung liegt die 90-
Tage-Letalitat bei 5,4%. Bei endovaskularen Eingriffen fallen die Haupteffekte fiir die Zuzahlungsbefreiung
bei der 30-Tage-Letalitdt sowie bei der 90-Tage-Letalitat signifikant aus (p=0,02, p<0,01). Die 30-Tage-
Letalitdt liegt bei Zuzahlungsbefreiung in den Jahren 2011 bis 2019 bei 2,3% und bei Fehlen der
Zuzahlungsbefreiung liegt sie bei 1,6%. Die 90-Tage-Letalitat liegt bei Zuzahlungsbefreiung bei 3,5% und bei
Fehlen der Zuzahlungsbefreiung liegt die 90-Tage-Letalitat bei 2,4%.

- Ergebnisse: Postoperative Verweildauer

Bei offen-chirurgischen Eingriffen gibt es bei einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren
Behandlungsjahr (2011 bis 2019) und Zuzahlungsbefreiung (ja, nein) keine signifikanten Effekte. Die
postoperative Verweildauer betragt im betrachteten Zeitraum im Mittel bei 14,0 Tagen (SD=11,0 Tage). Bei
Fallen mit isoliertem endovaskularen Eingriff fallen dagegen beide Haupteffekte sowie die Interaktion
signifikant aus (p<0,001, Behandlungsjahr, p=0,001, Zuzahlungsbefreiung, p=0,05, Interaktion). Der
signifikante Haupteffekt fir die Zuzahlungsbefreiung besteht darin, dass die postoperative Verweildauer
bei Zuzahlungsbefreiung (ja ZB) in den Jahren 2011 bis 2019 insgesamt bei 7,62 Tagen liegt und bei Fehlen
der Zuzahlungsbefreiung (nein ZB) bei 7,02 Tagen (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Postoperative Verweildauer in Tagen bei endovaskuldren Eingriffen getrennt nach

Zuzahlungsbefreiung (ZB) und Behandlungsjahr.

- Bewertung: Zusammenfassend zeigen die Prifergebnisse, dass sich bei allen berichteten
Letalitdtsparametern die Raten zwischen Patienten und Patientinnen mit und ohne Zuzahlungsbefreiung

signifikant unterscheiden, weshalb die Detailhypothese H6.2, die besagt, dass hinsichtlich des

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S. 182



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

soziookonomischen Status keine Unterschiede bestehen, zu verwerfen ist (Tabelle 40, Tabelle 41) und zwar
in der Form, dass die Letalitatsraten fir Patienten und Patientinnen mit Zuzahlungsbefreiung deutlich
hoher ausfallen als flr Patienten und Patientinnen ohne Zuzahlungsbefreiung. Bei der postoperativen
Verweildauer finden sich nur bei endovaskuldren Eingriffen signifikante Unterschiede. Bei offen-
chirurgischen Eingriffen fallen die Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen nicht statistisch
bedeutsam aus. Die signifikanten Unterschiede bestehen bei endovaskuldren Eingriffen darin, dass die
postoperativen Verweildauern fiir Patienten und Patientinnen mit Zuzahlungsbefreiung im Durchschnitt

hoher ausfallen als bei Patienten und Patientinnen ohne Zuzahlungsbefreiung.

Tabelle 40: Prifergebnisse zu Unterschieden in der Versorgungsqualitdit hinsichtlich des
sozio6konomischen Status (standardisierte Barmer-Daten).

Eingriff | Qualititsmerkmal differenziert nach liefert Sta.tIStISCh p-Wert*
Unterschiede
a -
OAR In-Hospital-Letalitat BHJ L.md Zuzahlungs bedeutsame <0,01
befreiung
a -
EVAR In-Hospital-Letalitat BHI L.md Zuzahlungs bedeutsame 0,02
befreiung
a -
OAR 30-Tage-Letalitat BHI L.md Zuzahlungs bedeutsame 0,01
befreiung
a -
EVAR 30-Tage-Letalitat BHI L.md Zuzahlungs bedeutsame 0,02
befreiung
a -
OAR 90-Tage-Letalitat BHI L.md Zuzahlungs keine 0,06
befreiung
a -
EVAR 90-Tage-Letalitat BHJ L.md Zuzahlungs bedeutsame <0,01
befreiung
a -
OAR Postop. Verweildauer BHI L.md Zuzahlungs keine -
befreiung
a -
EVAR Postop. Verweildauer BHI L.md Zuzahlungs bedeutsame 0,001
befreiung

* Ergebnis bezogen auf den Hauptfaktor Zuzahlungsbefreiung bei einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit
Behandlungsjahr und Zuzahlungsbefreiung als Hauptfaktoren, sofern nicht anders ausgewiesen.

@ BHJ = Behandlungsjahr
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Tabelle 41: Zusammenfassende Bewertung H6.2.

H6.2: Es bestehen keine Unterschiede in der Versorgungsqualitat hinsichtlich des sozio6konomi-
schen Status.

Informationsquelle Ergebnis

Barmer-Daten: (-)

e In-Hospital-, 30-Tage- und 90-Tage Letalitdt: Bei allen berichteten Letalitdtspa-
rametern fallen die Letalitatsraten flr Patienten und Patientinnen mit Zuzah-
lungsbefreiung signifikant hoher aus, als fir Patienten und Patientinnen ohne
Zuzahlungsbefreiung.

e Komplikationen und postoperative Verweildauer unterschieden sich nur bei
EVAR signifikant nach soziobkonomischem Status. Postoperativen Verweildauern
fir Patienten und Patientinnen mit Zuzahlungsbefreiung im Durchschnitt hoher
aus, als bei denen ohne Zuzahlungsbefreiung. Fiir OAR fanden sich keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede.

e Eine mogliche Limitation dieser Betrachtung ist die Verwendung der Zuzahlungs-
befreiung als einziger Indikator des soziobkonomischen Status.

Gesamtwertung: (-)

e Fir die meisten betrachteten Qualitditsparameter finden sich in den Barmer-
Daten signifikante Unterschiede nach Zuzahlungsbefreiungsstatus der Versicher-
ten, was auf einen unbestimmten Zusammenhang von Versorgungqualitdt und
soziobkonomischem Status der Patientinnen und Patienten hinweist. Ob nun ei-
ne schlechtere Versorgungssituation, hohere Risikofaktoren oder eine andere
Konstellation flir dieses Ergebnis relevant ist, kann nicht geklart werden. Da die-
ser Zusammenhang unbestimmt ist und nur ein sozio6konomischer Parameter
fiir die Analysen verwendet wurde, ist die Evidenzstarke limitiert.

e Die Ergebnisse sprechen eher gegen die Hypothese.
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-> Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken und schriftliche Befragung der Kliniken
- Vorgehensweise:
e Waihrend des Pretests des Fragebogens wurde die Auswahl der Malnahmen erganzt.

e Ein Teil der unabhéangig von der Richtlinie bestehenden MaRnahmen zur Qualitatssicherung ist Gber

die Fachgesellschaften organisiert und Gegenstand von Kapitel 2.1.

e Nicht alle der im Folgenden genannten MaBnahmen zur Qualitatssicherung wurden von allen

Kliniken ergriffen.

e Im Rahmen der Interviews wurden sowohl MalRnahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt erwahnt, die im Zusammenhang mit der Erflllung der Richtlinie stehen, als auch
welche, die unabhangig von der Richtlinie sind. Die nachfolgende Darstellung fokussiert
MalBnahmen, die nicht unmittelbar in der QBAA-RL gefordert werden. Grundsatzlich ist hinsichtlich
der genannten Malnahmen festzustellen, dass es sich hierbei vielfach um Einzelnennungen
handelt. AuBerdem berichteten nicht alle Kliniken von gesonderten, Gber die Anforderungen der
Richtlinie hinausgehenden Initiativen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.
Die MaBnahmen lassen sich nicht immer eindeutig von den Aufwdnden zur Umsetzung der

Richtlinie abgrenzen.

- Bewertungskriterium: Der Zustimmungsgrad zur Aussage, dass zusitzliche MaRnahmen durchgefiihrt

wurden, betragt mindestens 65%.
- Limitationen:

Im Rahmen der Diskussionen und Beitrdge zu weiteren Aktivitaten zur Qualitdtssicherung im Bereich der
Versorgung von Bauchaortenaneurysmen wurden erfreulicherweise sehr viele MaBnahmen berichtet. Es
liegt in der Natur des Verfahrens, dass hier fast nur Positives berichtet wurde, fast nichts negatives, weil ja
implizit nach wirksamen MalRnahmen gefragt wurde. Eine Bewertung der Wirksamkeit der berichteten
MalBnahmen im Einzelnen ist hier nicht moglich. Die Berichte stammen von positiv eingestellten
Protagonisten. Dennoch kann festgestellt werden, dass es viele solcher Aktivitdten gibt und dass auch
allgemeiner Konsens bei allen Befragten besteht, dass diese MalRnahmen und Verfahren, die mit fachlicher

Expertise und Beteiligung etlicher bis sehr vieler Kliniken realisiert werden, durchaus qualitatsfordernd sind.

- Ergebnisse: In den neun Interviews nannten Vertreter/-innen der Kliniken die Madglichkeit zur

Zertifizierung als Interdisziplindres GefaRzentrum durch die drei Fachgesellschaften als
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QualitatssicherungsmalRnahme. Die interviewten und zertifizierten Kliniken hoben die Wichtigkeit des
Zertifikats der DGG hervor. Die Zertifizierungen der DGA und DRG seien zusatzlich sinnvoll. Zudem werde
das Vorhandensein der Zertifizierung der DGG im Rahmen der MD-Priifung als Nachweis der Umsetzung
unterschiedlicher Anforderungen der QBAA-RL herangezogen. Hinsichtlich der Frage, ob zertifizierte
Kliniken eine hohere Versorgungsqualitat aufweisen, bestanden unterschiedliche Meinungen unter den
Interviewten. Wahrend zwei Vertreter/-innen von nicht zertifizierten Kliniken angaben, dass ihre Klinik sich
aufgrund der fehlenden Evaluation des Zertifikats bewusst gegen eine Zertifizierung entschieden habe,
nannten zwei weitere Interviewpartner/-innen Studienergebnisse, in denen das Vorhandensein eines
Zertifikats zum interdisziplindren GefaRzentrum mit einer verbesserten Versorgungsqualitdt einhergeht.
Neben der Zertifizierung von Kliniken wurde das personenbezogene Zertifikat zum Endovaskularen
Chirurgen der DGG genannt, das jeder Facharzt fliir GefdRchirurgie zuséatzlich erwerben kann. Dieses
Zertifikat wirde im Rahmen einer MD-Prifung insbesondere die Erfahrungen in der endovaskularen
Versorgung nachweisen. Zu bedenken gab eine Klinik, dass die Versorgungsqualitdt von der Motivation des
medizinischen Personals abhdnge und Zertifikate lediglich auf die Struktur- und Prozessqualitat
ausgerichtet seien, nicht aber auf die Ergebnisqualitat. Eine Klinik berichtete von einem RAL-Gltezeichen
fur die Aortenchirurgie und die periphere Arterien- und Venenchirurgie, fiir dessen Erhalt u. a. die
Mindestmengen von bestimmten Eingriffen Uberprift werden. Neben diesen externen Zertifizierungen
nannten die Vertreter/-innen der Kliniken vermehrt interne MaRnahmen, die die Versorgung der Patienten
und Patientinnen verbessern, wie ein Rotationsverfahren der Arztinnen und Arzten bei bestimmten
Eingriffsarten, interne Qualitatsaudits oder Schulungen zu verschiedenen Eingriffsarten. AuBerdem wurde
hinsichtlich weiterer MaBnahmen zur Steigerung der Qualitdt die verpflichtende Teilnahme an
Fortbildungen bei der Arztekammer, die regelmiRige Teilnahme an Simulationskursen und an
wissenschaftlichen, nationalen und internationalen Kongressen genannt. Auerdem gab es bei mehreren
Kliniken gemeinsam mit den ambulanten Leistungserbringern durchgefiihrte Patientenveranstaltungen zum
Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen, die Gber das Qualitaitsmanagement der Klinik organisiert

wurden.

Die von den Kliniken im Rahmen der Interviews genannten umgesetzten MaRnahmen wurden in der
schriftlichen Befragung der Kliniken einzeln prasentiert und verbunden mit der Frage, inwieweit sie nach
ihren Erfahrungen eine Steigerung der Versorgungsqualitat bewirken (Antwortmaoglichkeiten [MaRnahme ...
bewirkt Steigerung der Versorgungsqualitat] ,trifft voll und ganz zu‘ bis ,trifft gar nicht zu‘, Fragen 16.1-
16.17). Fur den Fall, dass Kliniken keine Erfahrung mit einer MaBnahme haben, konnten sie die
Antwortoption ,keine Erfahrung’ auswahlen. Die einzelnen Items der Frage 16 wurden je nach Item von 242
bis 248 der insgesamt 266 Teilnehmer beantwortet. Hiervon gaben je Item 2 bis 75 Kliniken an, mit der

jeweiligen MalRnahme keine Erfahrung zu haben. Diese Angaben werden in den Auswertungen nicht
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betrachtet. Sie erklaren inhaltlich einen Teil der fehlenden Werte und steigern die Datenqualitat, da jeweils

nur die Kliniken mit Erfahrung ein Rating abgegeben haben.

Flr die 17 Detail-Fragen von Frage 16 wurde mit der Faktorenanalyse eine 5-Faktoren-Lsung ermittelt. Die
gefundenen funf Faktoren waren inhaltlich gut interpretierbar. Die Varianzaufklarung der finf Faktoren

betrug 66,5%, das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium?® betrug 0,79. Die ermittelten Faktoren?’ sind:

e Faktor 1: Zertifizierung der Klinik (Fragen 16.1-16.6; a*=0,88)

e Faktor 2: Personenbezogene Zertifikate (Fragen 16.7-16.8; a*=0,73)

e  Faktor 3: Teilnahme an QualitatssicherungsmaRnahmen (Fragen 16.10, 16.13-16.15; a*=0,67)
e Faktor 4: Anwendung der Leitlinien (Fragen 16.11, 16.12; a*=0,60)

e  Faktor 5: Teilnahme an Fortbildungen (Fragen 16.16, 16.17; a*=0,34)

* Cronbachs Alpha (Kap. 4.4.3)

Zur vertiefenden Betrachtung der Ergebnisse ist in Anlage G die Zusammenstellung der Faktorenanalysen

mit allen Items und Faktorladungen zu finden.

Von den im Klinik-Fragebogen abgefragten MaBnahmen (Abbildung 30) sprachen die Kliniken der
Anwendung von Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von Bauchaortenaneurysmen den héchsten Effekt
zur Steigerung der Versorgungsqualitdt zu (Faktor 4). Der Zustimmungsgrad lag hier bei 76% (SD=20%;
n=246). An zweiter Stelle folgte mit einem Zustimmungsgrad von 66% (SD=19%; n=247) die Teilnahme an
QualitatssicherungsmaBnahmen (Faktor 3), wie beispielsweise internen Qualitdtsaudits. Bei Faktor 3 sticht
Frage 16.10 (Teilnahme am DeGIR QS-Register) etwas hervor, da dieses einzelne Item lediglich einen
Zustimmungsgrad von 29% (SD=30%; n=177) erreicht. Die Faktoren ,Personenbezogene Zertifikate’ (Faktor
2) und ,Teilnahme an Fortbildungen’ (Faktor 5) lagen mit Zustimmungsgraden von jeweils 61% (SD=25%;
n=240) und 60% (SD=22%; n=237) nur leicht unter dem von Faktor 3. Diese vier Faktoren werden insgesamt
als eher wirkungsvoll fiir die Qualitatssteigerung bewertet. Als mit Abstand am wenigsten
qualitatssteigernd bewertet wurden Zertifizierungen der Kliniken (Faktor 1), der Zustimmungsgrad lag bei
34% (SD=26%; n=207). Es ist festzuhalten, dass ein GrofSteil der befragten Kliniken weitere MaBnahmen zur
Qualitatssicherung auerhalb der QBAA-RL umsetzt, aber nicht allen eine bedeutende Steigerung der
Versorgungsqualitat zuspricht. Am relevantesten aus Sicht der Kliniken erscheint die Anwendung der

Leitlinien.

26 Das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium bildet in der Faktorenanalyse die Grundlage zur Prifung, ob ein Datensatz sich durch Faktoren
darstellen lasst und somit fur eine Faktorenanalyse geeignet ist.

27 7ur Beschreibung der einzelnen Faktoren werden die inhaltliche Bezeichnung des Faktors, die Fragennummern der Items, die ihn
aufspannen, sowie Cronbachs Alpha (a) angegeben, mit dem die interne Konsistenz der Item-Gruppe und damit die Reliabilitat des
Mittelwertes dieser Items beschrieben wird.
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Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 16 Klinik-FB.

Abbildung 30: Wirksamkeit von QualitatssicherungsmalRnahmen aulRerhalb der Richtlinie.

Bei Betrachtung der Zustimmungsgrade zu den Faktoren stratifiziert nach den Terzilen des Fallzahlvolumens
der Kliniken (KH-Klasse I: 1-21 Falle in 2019; KH-Klasse II: 22-40 Falle in 2019; KH-Klasse lll: >40 Falle in
2019) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Abbildung 31). Auch wenn die
Ergebnisse nicht signifikant sind (p=0,08) zeichnet sich ab, dass bei Kliniken der KH-Klasse Il der
Zustimmungsgrad hinsichtlich der Steigerung der Versorgungsqualitat durch Zertifizierung der Kliniken
hoher ist (Zustimmungsgrad 45%; SD=25%) als bei den kleinen (Zustimmungsgrad 34%; SD=26%) und

mittleren Kliniken (Zustimmungsgrad 33%; SD=24%).
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Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 16 Klinik-FB, und § 21-Daten des InEK.

Abbildung 31: Wirksamkeit von Qualitatssicherungsmallnahmen aullerhalb der Richtlinie, stratifiziert nach
den Terzilen des Fallzahlvolumens der Kliniken (KH-Klasse I-lll).

In einer offenen Frage (Frage 17) konnten die Kliniken weitere, nicht abgefragte
QualitatssicherungsmaBnahmen nennen. Danach werden beispielsweise Qualitdtsreviews, eine Kontrolle
der Langzeitergebnisse der Behandlungen, Fallkonferenzen oder eine Optimierung der Behandlungspfade
fir Patienten und Patientinnen mit Bauchaortenaneurysma umsetzt. Als technische MaBnahmen, die zur
Qualitatssicherung eingesetzt werden, wurde ein Hybrid-OP oder zwei Rontgenanlagen mit besonderen
Programmen genannt. AuRerdem hoben die Kliniken in den Freitexten Weiterbildungsmafnahmen fir das
arztliche Personal hervor. Dazu zdhlen Hospitationen, intensive Schulungen zur Durchfiihrung
verschiedener Eingriffsarten, die Sommerakademie der DGG, Simulationskurse in der Radiologie,
abteilungsiibergreifende Fortbildungen sowie prothesenspezifische Anwendungslehrgidnge. Aulerdem
steigere die Zertifizierung gemal ISO 9001:2015 die Versorgungsqualitat fir Patienten und Patientinnen

mit behandlungsbediirftigem Bauchaortenaneurysma.

- Bewertung: Es ladsst sich festhalten, dass in den Kliniken diverse MaRnahmen zur Sicherung der

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt durchgefiihrt werden, die liber die Erflllung der Anforderungen
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der QBAA-RL hinausgehen. Diesen wird zum Teil auch ein Nutzen flr die Versorgungsqualitat

zugeschrieben. Die H6.3 wird durch unsere Ergebnisse eindeutig bestatigt (Tabelle 42).

Tabelle 42: Zusammenfassende Gesamtbewertung H6.3.

H6.3 Wahrend der Laufzeit der Richtlinie wurden iiber die Umsetzung der Anforderungen der
Richtlinie hinausgehende nutzbringende MaRnahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat durchgefiihrt.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: +

e Es werden neben der Umsetzung der QBAA-RL folgende MalRnahmen zur Siche-
rung der Versorgungsqualitdt seitens der Kliniken umgesetzt: Zertifizierung der
Klinik als GefaRzentrum, Zertifizierung von GefaBchirurgen als Endovaskularer
Chirurg, Teilnahme an Simulationskursen, Rotationsverfahren innerhalb der Kli-
nik,, RAL-Glitezeichen fiir die Aortenchirurgie, interne und externe Schulungen
und Kongresse, Patientenveranstaltungen.

Schriftliche Befragung der Kliniken: +

e Die Kliniken sprachen der Anwendung von Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
von Bauchaortenaneurysmen die hochste Steigerung der Versorgungsqualitat zu
(Zustimmungsgrad 76%).

e Auch die Teilnahme an QualitditsmaBnahmen wie interne Qualitdtsaudits oder
Rontgenkonferenzen sowie personenbezogene Zertifikate und die Teilnahme an
Fortbildungen erhielten in der Befragung einen Zustimmungsgrad zwischen 60
und 66% hinsichtlich ihrer Steigerung der Versorgungsqualitat.

e Auffallend ist, dass die Kliniken die Zertifizierungen der Kliniken mit Abstand am
wenigsten qualitdtssteigernd bewerten (Zustimmungsgrad 34%).

e Auch in den Freitexten wurden weitere MalRnahmen neben der Umsetzung der
QBAA-RL genannt, die in den Kliniken fiir eine hohe Versorgungsqualitdt umge-
setzt werden.

Gesamtwertung: +

e Die Kliniken setzen flachendeckend liber die Umsetzung der QBAA-RL hinaus ei-
ne Vielzahl an MaRnahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat um.

e Einigen MaRnahmen wird eine deutliche Steigerung der Versorgungsqualitat zu-
gesprochen, jedoch sind diese MalRnahmen nicht evaluiert und deren Umsetzung
ist nicht verpflichtend. Demnach gibt es keine fundierten Kenntnisse, welche
Malnahmen tatsachlich zu einer Steigerung der Versorgungsqualitat der Bauch-
aortenaneurysma-Patienten und Patientinnen flhren. Hier wurden individuelle
Einschatzungen von Klinik-Vertreter/-innen generiert, die ein Bild vermitteln,
welche QualitatssicherungsmalRinahmen Uber die Richtlinie hinaus umgesetzt
werden. Die Kliniken berichten, dass sie die ggf. von ihnen selbst ergriffenen
MaBnahmen fiir wirksam und fiir die Versorgungsqualitat als forderlich ansehen.
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- Informationsquelle: Sekundirdatenanalyse der § 21-Daten und der Barmer-Routinedaten

Als Indikatoren fiir die Behandlungsergebnisse werden hier erneut Letalitdtskennzahlen, Komplikationen
und die postoperative Verweildauer betrachtet. Zusatzlich wird das Beatmungsgeschehen analysiert. Alle
Auswertungen erfolgen stratifiziert nach der Eingriffsart (EVAR, OAR). Zur statistischen Uberpriifung der
Detailhypothese H6.4 werden Signifikanz-Tests gerechnet, mit denen sich gerichtete Hypothesen
Uberprifen lassen, t-Tests fiir unabhdngige Stichproben zum statistischen Absichern von kurz- und
langfristigen Vorher-Nachher-Vergleichen (2006 und 2007 vs. 2011 und 2012 bzw. 2006 und 2007 vs. 2018
und 2019) sowie Trend-Tests iber die Jahre 2011 bis 2019. Datengrundlage bilden die Grundgesamtheiten
der § 21-Daten und der standardisierten Barmer-Daten. Nur auf Grundlage der Barmer-Daten kénnen

Vorher-Nachher-Vergleichen durchgefiihrt werden.
- Bewertungskriterium: Es finden sich Gberwiegend signifikante Verbesserungen der Ergebnisse.

- Limitationen: Eine der wesentlichen Limitationen ist der Mangel an Risikoadjustierung. Denn in den
letzten Jahren wurde die Behandlung von Bauchaortenaneurysmen sowohl im Hinblick auf die Intervention
als auch im Hinblick auf intensivmedizinische Behandlung so weiterentwickelt, dass zunehmend
Patientinnen und Patienten mit noch héherem Risiko mit gutem Ergebnis behandelt werden kdénnen. Dies
kann aber nur valide aufgezeigt werden, wenn diese Risiken abgebildet werden kdnnen und eine
Risikoadjustierung durchgefiihrt wird. - Dem BQS Institut standen wahrend der Evaluation keine Datensatze
der Barmer-Daten zur Verfligung, anhand derer eigenstandig Berechnungen hatten durchgefiihrt werden
kénnen. Somit waren der mogliche Umfang und die Darstellung der bereits fertig gestellten Analysen der

Barmer-Daten limitiert.

- Ergebnisse: Letalitéat
In-Hospital-Letalitdt (§ 21-Daten)

Die In-Hospital-Letalitdtsraten variieren bei offen-chirurgischen Eingriffen (ber die betrachteten Jahre
unsystematisch um den Gesamtmittelwert von 5,5% (SD=22,9%, n=18.696). Die Spannweite liegt im
betrachteten Zeitraum zwischen 4,4% im Jahr 2012 und 6,3% im Jahr 2014 (p=0,85, Trend-Test, Abbildung
32).

Bei endovaskularen Eingriffen liegt der Gesamtmittelwert bei 1,1% (SD=10,6%, n=59.182), dabei fallt die In-
Hospital-Letalitatsrate liber die betrachteten Jahre leicht ab. Zwischen den Jahren 2012 und 2018 fallen die

In-Hospital-Letalitatsraten stetig von 1,4% auf 0,9% ab (p=0,01, Trend-Test).
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Abbildung 32: In-Hospital-Letalitat getrennt nach Eingriffsart und Behandlungsjahr

Betrachtet man die Studienlage zur Letalitdt nach verschiedenen Eingriffen, so belegen Studienergebnisse
bei EVAR kurzfristig nach dem Eingriff eine geringere Letalitat als bei OAR, wie auch in der vorliegenden
Analyse zu beobachten. Diese Effekte heben sich im Langzeitverlauf jedoch auf (Antoniou et al., 2020; Li et
al., 2019; Behrendt et al., 2021). Eine Analyse der BAA-Register-Daten des DIGG der DGG der Jahre 2013 bis
2017 (Ahmadzadeh et al., 2020) zeigte ebenfalls nach OAR (17,5 Tage) eine héhere mittlere postoperative
Verweildauer als nach EVAR (9,9 Tage) sowie einen entsprechend groferen Anteil Patienten und
Patientinnen mit einer Verweildauer von lber 30 Tagen (OAR: 8,4% vs. EVAR: 2,7%). Die In-Hospital-
Letalitat lag bei EVAR bei 1,3% und bei OAR bei 4,9%.

- Ergebnisse: 30-Tage-Letalitit und 90-Tage-Letalitéit (Barmer-Daten)

Insgesamt liegen die 30-Tage-Letalitdat sowie die 90-Tage-Letalitat bei offen chirurgischen Eingriffen bei
5,1% bzw. bei 6,2%. In den Vorher-Nachher-Vergleichen zeigt sich, dass sich die 30-Tage-Letalitat zwischen
den Jahren 2006 und 2007 bei 3,7%, in den Jahren 2011 und 2012 bei 4,7% (p=0,16, einseitig, kurzfristiger
Vergleich) und in den Jahren 2018 und 2019 bei 5,5% lag (p=0,07, einseitig, langfristiger Vergleich). Der
Trend-Test Gber die Jahre 2011 bis 2019 fallt nicht signifikant aus (p=0,38). Die 90-Tage-Letalitat liegt in den
Jahren 2006 und 2007 vor Inkrafttreten der Richtlinie bei 4,4%, in den Jahren 2011 und 2012 bei 5,4%
(p=0,18, einseitig, kurzfristiger Vergleich) und in den Jahren 2018 und 2019 bei 6,3% (p=0,08, einseitig,
langfristiger Vergleich). Der Trend-Test Uber die Jahre 2011 bis 2019 fallt auch hier nicht signifikant aus
(p=0,53). Somit konnte im Zeitverlauf keine statistisch signifikante Verringerung der 30-Tage-Letalitdt und

90-Tage-Letalitat bei offen-chirurgischen Eingriffen nach Einfilhrung der QBAA-RL nachgewiesen werden.
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Bei endovaskularen Eingriffen liegt die 30-Tage- sowie die 90-Tage-Letalitat im betrachteten Zeitraum bei
1,9% bzw. bei 2,9%. In den Vorher-Nachher-Vergleichen zeigt sich, dass die 30-Tage-Letalitdt in den Jahren
2006 und 2007 zusammen 2,2% betragt und 2,1% in den Jahren 2011 und 2012 (p=0,45, einseitig,
kurzfristiger Vergleich). In den Jahren 2018 und 2019 liegt sie bei 1,7% (p=0,22, einseitig, langfristiger
Vergleich). Der Trend-Test Uber die Jahre 2011 bis 2019 fallt ebenfalls nicht signifikant aus (p=0,87). Die 90-
Tage-Letalitat liegt in den Jahren 2006 und 2007 vor Inkrafttreten der Richtlinie bei 2,7%, in den Jahren
2011 und 2012 bei 3,0% (p=0,34, einseitig, kurzfristiger Vergleich) und in den Jahren 2018 und 2019 bei
2,8% (p=0,44, einseitig, langfristiger Vergleich). Somit hat keine Verbesserung (=Verringerung) der Letalitat

bei endovaskularen Eingriffen nach Einfihrung der QBAA-RL stattgefunden.
-> Ergebnisse: Poststationire Fallzusammenfithrungen wegen Komplikationen (§ 21-Daten)

Die hier analysierten Angaben sind der Grund fiir Fallzusammenfiihrungen, namlich Komplikationen. Dieser

Ansatz bedingt geringere Fallzahlen, da die Datengrundlage hier die Falle mit Fallzusammenfiihrung bilden.

Uber die betrachteten Jahre steigen die komplikationsbezogenen Fallzusammenfiihrungen bei offen-
chirurgischen Eingriffen von 2011 bis 2016 nahezu kontinuierlich an, von 7,3% auf 19,5%, um in den
Folgejahren auf diesem hohen Niveau zwischen 17,7% (2019) und 19,8% (2018) zu stagnieren (Abbildung
33). Der monoton ansteigende Trend fallt signifikant aus (p<0,001) ebenso sowie der Vergleich der
Angaben kurz nach Inkrafttreten der Richtlinie und den aktuellen Angaben im Datensatz (8,3% vs. 18,9%,

2011/2012 und 2018/2019, p<0,001, t-Test).

Bei endovaskuldren Eingriffen zeigt sich ein dhnliches Bild. Die Raten steigen von 9,2% im Jahr 2011 streng
monoton auf 19,1% im Jahr 2015 an, um sich anschlieBend mit Werten zwischen 15,6% (2016) und 17,7%
(2018) final auf den Wert 16,2% im Jahr 2019 einzupendeln. Der Trend-Test fallt signifikant aus (p<0,001),
ebenso der Vergleich der Angaben kurz nach Inkrafttreten der Richtlinie und den aktuellsten Angaben im
Datensatz (10,4% vs. 16,1%, 2011/2012 und 2018/2019, p<0,001). Diese Testergebnisse belegen zusammen
eine deutlich zunehmende Entwicklung bei den Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen lber den

betrachteten Zeitraum.
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Abbildung 33: Anteil poststationdre Fallzusammenfihrungen wegen Komplikationen getrennt nach

Eingriffsart und Behandlungsjahr

-> Ergebnisse: Postoperative Verweildauer (ohne Fallzusammenfiihrungen und ohne Verstorbene, § 21-

Daten)

Die postoperative Verweildauer nimmt bei offen-chirurgischen Eingriffen (iber die betrachteten Jahre
kontinuierlich ab, von 12,0 Tagen (SD=7,20 Tage, n=2.406) im Jahr 2011 auf 11,3 Tage (SD=6,24 Tage,
n=1.490) im Jahr 2019 (p<0,01, Trend-Test, Abbildung 34). Entsprechend fallt der Vergleich der Angaben
kurz nach Inkrafttreten der Richtlinie und den aktuellsten Angaben im Datenpool ebenfalls signifikant aus,
mit 11,9 Tagen (SD=7,25 Tage) postoperative Verweildauer in den Jahren 2011 und 2012 und 11,3 Tagen
(SD=6,23 Tage) in den Jahren 2018 und 2019 (p<0,001, t-Test). Die postoperative Verweildauer nimmt auch
nach endovaskuldren Eingriffen Uber die betrachteten Jahre streng monoton ab, und zwar von 6,9 Tagen
(SD= 4,25 Tage, n=5.009) im Jahr 2011 auf 5,7 Tage (SD= 3,51 Tage, n=5.971) im Jahr 2019 (p<0,001, Trend-
Test). Der Vergleich der Angaben kurz nach Inkrafttreten der Richtlinie und den aktuellsten Angaben im
Datensatz fallt ebenfalls signifikant aus, mit 6,7 Tagen (SD=4,19 Tage) vs. 5,8 Tagen (SD=3,67 Tage, p<0,001,

t-Test).
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Abbildung 34: Postoperative Verweildauer getrennt nach Eingriffsart und Behandlungsjahr

-> Ergebnisse: Interkurrente Dialysen (§ 21-Daten)

Die Anzahl interkurrenter Dialysen in der Grundgesamtheit belduft sich insgesamt auf 169 Falle von 77.876
Fallen (0,2%). Diese Anzahl ist zu gering, als dass auf dieser Grundlage differenzierte statistische
Auswertungen sinnvoll interpretierbare und verallgemeinerbare Ergebnisse liefern kénnten. Bei einem
Test-Design mit 18 Zellen (z. B. Eingriffsart x Behandlungsjahr) liegt die durchschnittliche Zellenbesetzung

bei 9,4 Fillen, was keine ausreichende Basis fiir belastbare Ergebnisse darstellt.
- Ergebnisse: Beatmungsgeschehen (§ 21-Daten)

Von den 77.876 Fallen in der Grundgesamtheit wurden 5.695 Falle (7,3%) beatmet, fir die 1 bis 5.959
Beatmungsstunden dokumentiert wurden (der Maximalwert entspricht 35,5 Wochen Beatmungsdauer).
Der Median der Beatmungsdauer liegt bei 31 Stunden pro Fall, 75% der beatmeten Patienten haben eine
Beatmungsdauer von bis zu 141 Std. (knapp unter 6 Tage) und 90% der beatmeten Patienten haben eine
Beatmungsdauer von bis zu 466 Std. (19,4 Tage). Im Mittel werden 152 Std. (SD=310 Std) bzw. 6,3 Tage
(SD=12,9 Tage) als Beatmungsdauer pro Fall angegeben, wobei der genannte Gesamtmittelwert durch eine
Vielzahl von Extremwerten (147 Falle mit mehr als 1.000 Beatmungsstunden) sehr stark in die Hohe
getrieben wird. Die Extremwerte kommen vermutlich durch Langlieger zustande. In einer Analyse von DRG-
Daten der Jahre 2005 bis 2014 (Kihnl et al., 2017) fand sich fir Patienten und Patientinnen mit intaktem
Bauchaortenaneurysma (EVAR und OAR gesamt) eine Beatmungsdauer von 26 Stunden (Median; Q1=8 bis
Q3=117 Stunden), was in der gleichen GréRenordnung angesiedelt ist wie unsere zuvor berichteten

Ergebnisse.
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Insgesamt fallt der Anteil beatmeter Patienten iber die Jahre von 9,2% im Jahr 2011 auf 6,6% im Jahr 2019
kontinuierlich ab (p<0,001, Trend-Test). Gleichzeitig nimmt auch die mittlere Anzahl Beatmungsstunden pro
Fall mit Schwankungen insgesamt ab, von 170 Std. (SD=332 Std., n=780) im Jahr 2011 auf 151 Std. (SD=288
Std., n=547) im Jahr 2019 (p=0,02, Trend-Test). Entsprechend nehmen die Summen aller dokumentierten
Beatmungsstunden pro Jahr in der Grundgesamtheit Uber die betrachteten Jahre ab, von insgesamt 132

Tsd. Std. im Jahr 2011 auf 82,8 Tsd. Std. im Jahr 2019.

Das Beatmungsgeschehen ist insbesondere von der Art des Eingriffs abhidngig. Nach endovaskuldren
Eingriffen werden im Durchschnitt 3,1% der Patienten beatmet, also rund jeder 30. Patient, nach offen-
chirurgischen Eingriffen dagegen 20,7% der Patienten, also gut jeder flinfte Patient (p<0,001). Dabei variiert
der Anteil beatmeter Patienten nach endovaskuldrem Eingriff Gber die Jahre auf niedrigem Niveau. Die
Jahresmittelwerte liegen in diesem Zeitraum zwischen 3,5% im Jahr 2013 und 2,7% im Jahr 2018, was eine
Spannweite von 0,8 Prozentpunkten ergibt. Insgesamt nehmen die Anteile (iber die Jahre kontinuierlich ab
(p=0,01, Trend-Test). Bei offen-chirurgisch behandelten Patienten variieren die Jahresmittelwerte
deutlicher, namlich zwischen 19,3% im Jahr 2012 und 23,3% im Jahr 2016 mit einer Spannweite von 4,0
Prozentpunkten. Uber die betrachteten Jahre l3sst sich jedoch kein Trend erkennen (p=0,73, Trend-Test).
Bei der Beatmungsdauer ruft die Eingriffsart ebenfalls einen signifikanten Effekt hervor (p<0,001, Abbildung
35), wonach endovaskuldr behandelte Patienten im Durchschnitt 124 Std. beatmet wurden und offen-
chirurgisch behandelte Patienten 165 Std. Bei endovaskuldrer Behandlung nimmt die Beatmungsdauer tber
die Jahre kontinuierlich ab, von 164 Std. im Jahr 2011 auf 93,1 Std. im Jahr 2019 (p=0,001; Trend-Test). Bei
offen-chirurgischer Behandlung variiert sie unsystematisch um den langjahrigen Gesamtmittelwert von 165

Std. (SD=326 Std.; n=3.862; p=0,60; Trend-Test).

200,0

180,0 ,
1600 —— /
140,0

120,0 \’\V/\

100,0 N

Beatmungsdauer in Stunden

2.0 e ——O0AR
60,0 ——EVAR
40,0
20,0

0,0 —

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Jahr

Abbildung 35: Beatmungsdauer getrennt nach Eingriffsart und Behandlungsjahr
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Auch das Fallzahlvolumen der Kliniken tibt einen bedeutsamen Einfluss auf das Beatmungsgeschehen aus.
In Kliniken mit niedrigem jahrlichen Fallzahlvolumen liegt der Anteil beatmeter Patienten insgesamt bei
8,2% (22,8% bzw. 3,4% fir OAR bzw. EVAR), in Kliniken mit einem mittleren Fallzahlvolumen liegt er bei
7,4% (20,4% bzw. 3,0% fiir OAR bzw. EVAR) und in Kliniken mit hohem Fallzahlvolumen bei 6,4% (18,7%
bzw. 2,9% fiir OAR bzw. EVAR, insgesamt p<0,001, OAR p<0,001, EVAR p=0,04). Uber die betrachteten
Jahre nehmen die Anteile beatmeter Patienten insgesamt gesehen ab (p<0,001, Trend-Test), wobei die
Abwartsentwicklung bei Kliniken mit niedrigem und mit mittlerem Behandlungsvolumina durchgéngig
parallel verlauft (Abbildung 36). In Kliniken mit hohem Fallzahlvolumen liegen die fallenden Anteile
beatmeter Patienten zwischen den Jahren 2011 und 2014 durchgehend deutlich unter denen der restlichen
Kliniken. Ab dem Jahr 2015 nahern sich die Anteile denen der Kliniken mit mittleren Behandlungsvolumina
an und schwanken in den Folgejahren um die Mittelwerte der Kliniken mit mittleren Behandlungsvolumina
ohne einen klar fallenden Trend, was eine signifikante Interaktion zwischen dem Fallzahlvolumen und dem

Behandlungsjahr beschreibt (p=0,001).
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Abbildung 36: Anteil beatmeter Patienten getrennt nach KH-Klasse und Behandlungsjahr.

Bei den Beatmungsstunden wird dagegen kein Haupteffekt und auch keine Interaktion zwischen beiden
Faktoren signifikant (KH-Klasse, p=0,42, Behandlungsjahr, p=0,35, Interaktion, p=0,54). In Kliniken mit
niedrigen Fallvolumina liegt die mittlere Anzahl Beatmungsstunden bei 159 Std., in Kliniken mit mittleren
Fallvolumina liegt sie im Mittel bei 151 Std. und in Kliniken mit hohen Fallzahlvolumina bei 144 Std. (Tabelle
43). Die Verteilungen der Beatmungsstunden stellt sich bezogen auf das Fallzahlvolumen der Kliniken und
die Eingriffsart gegenldufig dar. Patienten, die offen-chirurgisch behandelt und beatmet wurden, werden in
Kliniken mit niedrigen Fallvolumina im Durchschnitt 182 Stunden beatmet. Die mittlere Beatmungsdauer

von Patienten, die in Kliniken mit mittleren Fallzahlvolumina behandelt wurden, liegt bei 162 Stunden und
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bei Patienten aus Kliniken mit hohen Fallzahlvolumina bei 148 Stunden. Die Beatmungsdauer nimmt hier
also mit steigendem Fallzahlvolumen ab (p=0,08). Bei endovaskuldr behandelten Patienten steigt die
mittlere Beatmungsdauer mit dem Fallzahlvolumen umgekehrt an, namlich von 110 Stunden zu 127

Stunden auf 137 Stunden fiir Patienten aus Kliniken mit Fallvolumina der KH-Klassen |, Il und 1l (p=0,21).

Tabelle 43: Beatmungsstunden getrennt nach KH-Klasse und Eingriffsart sowie und Behandlungsjahr

KH-Klasse | KH-Klasse Il KH-Klasse Il gesamt

OAR | EVAR | gesamt | OAR | EVAR | gesamt | OAR | EVAR | gesamt | OAR | EVAR | gesamt

2011 | 199 105 181 153 151 153 158 | 230 177 171 164 170
2012 | 186 101 164 181 175 179 129 167 144 169 148 163
2013 | 182 156 173 143 95 130 196 132 170 170 132 158
2014 | 190 113 169 168 141 160 131 151 139 168 135 158
2015 | 167 66 129 177 144 167 106 144 121 153 117 140

2016 | 192 159 181 173 104 149 138 115 130 168 125 154

2017 | 141 132 137 126 60 107 182 104 151 145 103 129
2018 | 188 75 148 142 148 144 128 77 113 151 103 134
2019 | 168 72 133 209 112 175 174 100 149 182 93 151
gesamt| 182 110 159 162 127 151 148 137 144 165 124 152

- Bewertung: Zusammenfassend zeigen die Prifergebnisse ein gemischtes Bild bei den einzelnen
Aspekten (Tabelle 44). Manche Parameter haben sich verbessert, andere sind konstant geblieben oder
haben sich sogar etwas verschlechtert. In keinem Fall ldsst sich ein eindeutiger Bezug zur Richtlinie
herstellen. In einem mehrjahrigen Zeitraum verandert sich natirlich Medizin: medizinischer Fortschritt
vermag Ergebnisse verbessern, die Behandlung von Patienten/innen mit hoheren Risiken kann ggf. auch bei

verbesserten Behandlungsmethoden mit einer relativen Erhéhung von Komplikationen einhergehen.

Eine weitere Schwierigkeit bei der Messung der Auswirkung von Qualitatsstrukturrichtlinien ist, dass meist
Standards eingefiihrt werden, die etliche, hervorragende Kliniken bereits realisiert haben und die kiinftig
von allen eingehalten werden sollen. Oft reicht schon die 6ffentliche Diskussion, dass bestimmte Standards
verbindlich eingefiihrt werden sollen, dass schon einige Leistungserbringer mit der Umsetzung beginnen.
Verbesserungseffekte sind also nur bei denen zu erzielen, die erst spat mit der Umstellung auf die neuen
Standards beginnen. Hierdurch ergibt sich die Situation, dass die Verbesserung der Versorgungsqualitat oft
schon vor der Einflihrung der neuen Richtlinie beginnt und sich dann eine ganze Weile hinzieht. Dann

jedoch wird es wiederum schwierig zu entscheiden, ob die Verbesserungen auf die neuen Standards
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zurlickzufiihren sind, oder ob es sich um Verbesserungen handelt, die durch den medizinischen Fortschritt
bedingt sind. Fast immer ist die Veranderung der Versorgungsqualitat multifaktoriell, so dass eine
eindeutige Zuordnung der Entwicklung der Ergebnisqualitat auf die Intervention der Richtlinie nicht moglich

ist. Eine Kontrolle der Verdanderungen der Strukturen und Prozesse erscheint zielfiihrender.

Selbstverstandlich soll ein Monitoring der Ergebnisqualitdt dennoch durchgefiihrt werden. Denn fir die
Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation sind natirlich die erreichte Versorgungsqualitdt und die
aktuellen Entwicklungen von groBBer Wichtigkeit. Diese Informationen sind ggf. wichtig fur die
Weiterentwicklung der Richtlinie, auch wenn deren Effekte im multifaktoriellen Versorgungsgeschehen
isoliert nicht nachweisbar sind. Insbesondere die Abgrenzung zum ohnehin stattfindenden medizinischen
Fortschritt ist bei jahrestiberschreitenden Analysen kaum moglich. Dies mindert jedoch nicht den Nutzen

und die Legitimitat solcher Richtlinien.

Tabelle 44: Priifergebnisse zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse nach Inkrafttreten der Richtlinie.

Eingriff | Qualititsmerkmal differenziert nach s::s:z::?:i:tgi::‘h p-Wert*
OAR In-Hospital-Letalitat Behandlungsjahr keine 0,85
EVAR In-Hospital-Letalitat Behandlungsjahr kontinuierliche leichte 0,01
OAR 30-Tage-Letalitat Behandlungsjahr keine 0,38
EVAR 30-Tage-Letalitat Behandlungsjahr keine 0,87
OAR 90-Tage-Letalitat Behandlungsjahr keine 0,54
EVAR 90-Tage-Letalitat Behandlungsjahr keine -
OAR Fallzusammenfiihrung Behandlungsjahr keine 0,67
EVAR Fallzusammenfihrung Behandlungsjahr kontinuierliche <0,001
OAR Komplikationen Behandlungsjahr keine** <0,001
EVAR Komplikationen Behandlungsjahr keine** <0,001
OAR Postop. Verweildauer Behandlungsjahr kontinuierliche leichte <0,01
EVAR Postop. Verweildauer Behandlungsjahr kontinuierliche <0,001
OAR Beatmung Behandlungsjahr keine 0,73
EVAR Beatmung Behandlungsjahr kontinuierliche leichte 0,01
OAR Beatmungsdauer Behandlungsjahr keine 0,60
EVAR Beatmungsdauer Behandlungsjahr kontinuierliche 0,001

* Ergebnis bezogen auf den Trend-Test mit Behandlungsjahr als unabhéngige Variable.

** Hier zeigt sich keine Verbesserung, sondern tiberwiegend eine kontinuierliche Zunahme an Komplikationen.

Angesichts der diskutierten Unsicherheiten bei der Messung und Interpretation der Ergebnisqualitdt und
der Tatsache, dass sich die betrachteten Indikatoren in keine eindeutige Richtung entwickelt haben und

sich vor allem wichtige Faktoren wie die 30-Tage- und 90-Tage-Letalitat nicht signifikant verandert haben,
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aber auch mangels Risikoadjustierung nicht geklart werden kann, ob gleichzeitig die Risiken bei den
behandelten Patientinnen und Patienten sich erhoht haben, kann die H6.4, die besagt, dass sich die
Behandlungsergebnisse wahrend der Laufzeit der Richtlinie verbessert haben, nicht sicher beantwortet

werden (Tabelle 45).

Tabelle 45: Zusammenfassende Bewertung H6.4.

H6.4 Wahrend der Laufzeit der Richtlinie haben sich die Behandlungsergebnisse verbessert.

Informationsquelle Ergebnis

Barmer-Daten: +/-

e 30-Tage- und 90-Tage-Letalitdt: Die Letalitdtsraten weisen keine signifikante
Veranderung Uber die Jahre auf. Bei EVAR lag die 30-Tage- sowie die 90-Tage-
Letalitat im betrachteten Zeitraum konstant ca. bei 1,9% bzw. bei 2,9%, bei OAR
bei 5,1% bzw. bei 6,2%. Gleichzeitig ist jedoch anzunehmen, dass aufgrund der
medizinischen Entwicklung zunehmend Patientinnen und Patienten mit hoherem
Risiko behandelt werden, so dass vermutlich diese Konstanz der Sterblichkeit bei
anwachsendem OP-Risiko fiir eine kontinuierliche Verbesserung steht.

§ 21-Daten: +/-

e In-Hospital-Letalitat: In-Hospital-Letalitdt nach EVAR sinkt zwischen 2012 und
2018 von 1,4% auf 0,9% ab (p=0,01). Kein Trend bei OAR zu beobachten
(Schwankungen zwischen 4,4% und 6,3%).

e Poststationdare Komplikationen: Kontinuierliche signifikante Zunahme im Zeitver-
lauf (2011 bis 2019) bei EVAR (von 9,2% auf 16,2%) und OAR (von 7,3% auf
17,7%), was einer Verschlechterung entspricht.

e Postoperative Verweildauer: Nimmt im Mittel bei beiden Eingriffsarten mit den
Jahren signifikant ab, bei EVAR (von 6,9 auf 5,7 Tage) jedoch starker als bei OAR
(von 11,9 auf 11,3 Tage).

e Beatmungsgeschehen: Insgesamt fallt der Anteil beatmeter Patienten lber die
Jahre von 9,2% im Jahr 2011 auf 6,6% im Jahr 2019 signifikant ab. Auch die mitt-
lere Beatmungsdauer pro Fall nimmt mit Schwankungen insgesamt signifikant
ab, von 170 Std. auf 151 Std. Getrennt fir EVAR und OAR betrachtet sind diese
Veranderungen nur bei EVAR signifikant.

Gesamtwertung: +/-

e Es finden sich Verbesserungen einiger Indikatoren, andere verschlechtern sich
oder weisen keine Veranderung auf.

e Insbesondere ,harte’ Indikatoren, wie die Letalitdt, weisen kaum Verbesserung
auf und die ausgewahlten Proxys fiir Komplikationen haben zugenommen.

e Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass auf Basis der Analysen der § 21-
Daten und der standardisierten Barmer-Daten keine eindeutige Verbesserung
der Behandlungsergebnisse festgestellt werden kann. Da aber keine Risikoadjus-
tierung vorliegt und davon auszugehen ist, dass im Laufe der Zeit Patientinnen
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und Patienten mit héheren Risiken erfolgreich operiert werden, wird vermutet,
dass sich hinter der Konstanz der Werte eine Qualitatsverbesserung verbirgt:
gleiche Ergebnisse trotz hoherer Risiken. H6.4 kann jedoch anhand der vorlie-
genden Daten nicht entschieden werden.

5.6.2 Gesamtbewertung H6

- Bewertung: Aufgrund der inhaltlichen Ndhe wird die Globalhypothese H6 primar basierend auf den
Ergebnissen der Detailhypothese H6.4 bewertet. Wahrend in der Priifung der H6.1 und H6.2 basierend auf
den § 21-Daten und den Barmer-Daten regionale und soziobkonomische Unterschiede in der
Versorgungqualitdat aufgedeckt wurden, konnte eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse — als
Indikator der Versorgungsqualitit — wihrend der Laufzeit der Richtlinie bei der Uberpriifung der H6.4 nicht
eindeutig nachgewiesen werden. Dies spricht jedoch nicht gegen eine Wirksamkeit der Richtlinie, wie oben
dargestellt wurde. Es finden sich Verbesserungen einiger Qualitdtsparameter, wahrend sich andere
verschlechtern oder unverandert bleiben. Selbst wenn hypothetisch (iber alle Parameter eine Verbesserung
zu beobachten gewesen ware, bestlinde keine Moglichkeit, diesen Trend eindeutig auf die Umsetzung der
Anforderungen der Richtlinie zurlickzufiihren. Hierzu existieren zu viele andere Faktoren, die die
Versorgungsqualitdt beeinflussen koénnen, wie zum Beispiel medizinischer Fortschritt oder auch
MalRnahmen auflerhalb der Richtlinie, die einen Einfluss auf die Versorgungsqualitdt haben. In den
Ergebnissen der H6.3 zeigt sich, dass die Kliniken durchaus MaBnahmen neben der QBAA-RL engagiert

umsetzen.

Unter besonderer Gewichtung der H6.4 lassen die Ergebnisse insgesamt keine eindeutige Beantwortung

der H6 zu, die somit verworfen wird (Tabelle 46).
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Tabelle 46: Zusammenfassende Bewertung H6.

H6 Die Versorgungsqualitat hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verbessert.

Informationsquelle Ergebnis

Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothesen:

e H6.1: Es bestehen keine regionalen Unterschiede hinsichtlich der betrachteten +/-
Parameter der Versorgungsqualitat.

e H6.2: Fir die meisten betrachteten Qualitatsparameter finden sich in den Bar- (-)
mer-Daten signifikante Unterschiede nach Zuzahlungsbefreiungsstatus der Versi-
cherten, was auf soziookonomische Unterschiede in der Versorgungqualitat
hinweist.

e H6.3: Die Kliniken setzen neben den Anforderungen der QBAA-RL diverse andere +
Malnahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt um. Ob-
wohl es keine fundierten Kenntnisse gibt, welche MaRnahmen tatsachlich zu ei-
ner Steigerung der Versorgungsqualitat der Bauchaortenaneurysma-Patienten
und Patientinnen flhren, scheint es so, dass einige Kliniken mit bestimmten
MalRknahmen gute Erfahrungen gemacht haben.

e H6.4: Eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse liber die Laufzeit der Richt- +/-
linie konnte nicht eindeutig nachgewiesen werden, was jedoch auch an entspre-
chenden Limitationen einer solchen Messung liegen kann.

Gesamtwertung: +/-

e Auf Grundlage der Prifung der Detailhypothesen und insbesondere der H6.4
konnte keine eindeutige Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Sinne der Be-
handlungsergebnisse nachgewiesen werden.

e Die Ergebnisse lassen anhand der gegebenen Daten und Parameter keine Ent-
scheidung zu. Fir die Bewertung der Richtlinie ist diese Hypothese aufgrund der
methodischen Limitationen jedoch von geringerer Bedeutung, als es zunachst
erscheinen mag.

5.6.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H6 Globalhypothese

Die Zielvorgabe ist natiirlich die Frage, ob sich die Versorgungsqualitat von Patientinnen und Patienten mit
Bauchaortenaneurysma lber die Jahre gebessert hat und ob dies durch die Richtlinie erreicht oder unter-
stitzt wurde. Ohne Risikoadjustierung konnen bei kontinuierlich steigenden Risiken die Ergebnisse nicht
ausreichend bewertet werden. Ein Gleichbleiben der Sterblichkeit trotz hdherer Patientenrisiken kann eine
grolRe Verbesserung bedeuten. Mit den vorliegenden Daten kann eine solche Verbesserung nicht nachge-

wiesen werden, obwohl einiges darauf hindeutet, dass eine solche Verbesserung erreicht werden konnte.
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Die Globalhypothese wird anhand folgender Detailhypothesen liberprift:
e H7.1: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und ambulanten Leistungserbringern hat sich
verbessert.

e H7.2: Die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen innerhalb des Klinikums hat sich verbes-
sert.

e H7.3: Die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Kliniken hat sich verbessert.

e H7.4: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den Leistungserbringern der Rehabilitation
hat sich verbessert.

- Anderung der Hypothesentexte: In den Teilhypothesen H7.1 bis H7.4 wurde jeweils das Wort ,,verin-
dert” am Ende der Formulierung ersetzt durch das Wort ,verbessert”, weil die Hypothesen ja aufzeigen

sollen, ob eine Verbesserung stattgefunden hat. Die Hypothesen wurden dadurch praziser beschrieben.

- Vorgehensweise: Zunichst einmal adressiert die QBAA-RL die Kliniken, die Patienten und Patientinnen
mit Bauchaortenaneurysma versorgen. Hier geht es im Wesentlichen um die erforderliche Struktur- und
Prozessqualitat, die eine moglichst gute Versorgungsqualitdat bei hoher Patientensicherheit gewahrleisten
soll. Neben den Sach- und den Personalressourcen ist hier auch die interne Organisation und die
Zusammenarbeit der an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen von Interesse. Aber auch die Kontrolle
der Einhaltung der Anforderungen wird durch die Richtlinie geregelt, um hier eine hohe Zielerreichung
gewdhrleisten zu konnen. Da Uber die Nachweisverfahren die Kontrolle der Sach- und der
Personalressourcen abgedeckt ist, wird unter Versorgungsstruktur in der vorliegenden Evaluation fir die
Bearbeitung der H7 die Vernetzung verschiedener Leistungserbringer verstanden, die an der Versorgung
von Patienten und Patientinnen mit Bauchaortenaneurysma zusammenwirken. Hierflir werden auch

ambulante Strukturen sowie nachgelagerte Strukturen, wie Rehabilitationseinrichtungen betrachtet.

Hinweise zur Veranderung der Anzahl der Kliniken und zum Mengenverhéltnis von endovaskuldren und
offen-chirurgischen Eingriffen der Kliniken werden im Rahmen der Uberpriifung der nachfolgenden

Globalhypothese H8 behandelt (siehe Kapitel 5.8).
- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken und schriftliche Befragung der Kliniken

Im Rahmen der Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken wurde hinsichtlich der vorhandenen
Versorgungsstrukturen nachgefragt, welche Aspekte der Vernetzung zwischen der gefdlichirurgischen
Einheit eines Klinikums und anderen Leistungserbringern innerhalb und auBerhalb des Klinikums wichtig
sind. Hierbei wurde die Vernetzung mit ambulanten Leistungserbringern, mit anderen Kliniken, mit anderen
Fachbereichen innerhalb des Klinikums sowie mit nachgelagerten Rehabilitationseinrichtungen

thematisiert. In der schriftlichen Befragung wurden Angaben zur Kooperation mit anderen Fachbereichen
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innerhalb der Klinik erhoben (Frage 18). AuBerdem wurden die Kliniken bei der schriftlichen Befragung
gebeten, eine Einschatzung abzugeben, bei wie viel Prozent der Patienten und Patientinnen im

Ultraschallscreening ein behandlungsbedirftiges Aneurysma identifiziert wird (Frage 19).
- Grundgesamtheit (Abbildung 6; Kap. 4.8):

e n=266 Vertreter/-innen der Kliniken

5.7.1 Uberpriifung der Detailhypothesen

- Informationsquelle: Grundlage fiir diese Hypothese sind die Ergebnisse der neun Interviews mit

Vertreter/-innen der Kliniken, ergdnzende Hinweise stammen aus der schriftlichen Befragung der Kliniken

- Bewertungskriterium: Der Zustimmungsgrad zu einer Verbesserung der Zusammenarbeit betrdgt mehr

als 65%.

- Limitationen: In Interviews schildern einzelne Beteiligte die Situation und ihr eigenes Tun aus ihrer
eigenen Sicht. Selbstbewertungen im fachoffentlichen Raum unterliegen bisweilen einem gewissen Bias hin
zum Positiven und zum sozial Erwilinschten. AuRerdem sind die Schilderungen episodisch, d.h., wenn
jemand aus seiner Klinik begeistert berichtet, dann heiBt das nicht, dass das in allen anderen Kliniken
genauso gut lduft — und dennoch wird keiner der positiven Schilderung widersprechen. Diese Tendenz gilt

es bei der Bewertung zu berticksichtigen.

-> Ergebnisse: Insgesamt wurde in den Interviews von allen Kliniken (n=9) eine gute Zusammenarbeit mit
den ambulanten Leistungserbringern bei der Vor- und Nachsorge der Patienten und Patientinnen
beschrieben. Alle Vertreter/-innen der Kliniken betonten die Wichtigkeit einer transparenten
Kommunikation, die im Alltag gut umgesetzt werde. Beispielsweise wiirden Fortbildungen fir ambulante
Leistungserbringer in den Kliniken organisiert oder es fianden gemeinsame Fortbildungen sowie
Veranstaltungen fir Patienten und Patientinnen statt. Einige Vertreter/-innen der Kliniken nannten
sogenannte Hausdrztemeetings, die ein gegenseitiges Kennenlernen und die Vernetzung zum Ziel haben.
Oft werde vor dem elektiven Eingriff am Patienten bzw. an der Patientin Riicksprache mit dem Hausarzt
bzw. der Hausarztin gehalten. Ein Interviewter berichtete, dass einige ambulant titige GefaRchirurg/-innen
neben der Vor- und Nachsorge der Patienten und Patientinnen auch im Klinikum ambulant operierten, was

die Zusammenarbeit verbessere.
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Ein Berlihrungspunkt der Arbeit von Kliniken, die Eingriffe an Patienten und Patientinnen mit
behandlungsbediirftigen Bauchaortenaneurysmen durchfiihren, und ambulanten Leistungserbringern ist
das Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen. Wie bereits in Kapitel 2.3 erwdhnt, haben méannliche
Versicherte ab dem Alter von 65 Jahren seit 2018 Anspruch auf ein Screening auf Bauchaortenaneurysmen
sowie auf eine Beratung. Die GU-RL regelte den Anspruch, die Aufklarung und die Untersuchungsmethoden
des Screenings. Dies kann von Hausarztinnen und Hausdrzten sowie Facharztinnen und Fachéarzten der
Urologie, der Inneren Medizin, der Chirurgie und der Radiologie mit einer Genehmigung der
Kassenarztlichen Vereinigung gemaR der Ultraschallvereinbarung durchgefiihrt werden. Patienten und
Patientinnen mit ambulant entdeckten Aneurysmen, die behandlungsbedirftig sind, werden zum
geeigneten Zeitpunkt stationdr elektiv behandelt. Das Screening auf Bauchaortenaneurysmen verzahnt auf
diese Weise den ambulanten und den stationdren Bereich und ist daher ein Aspekt der

sektoreniibergreifenden Versorgungsstruktur.

Da es bislang aus Deutschland keine nationale Veroffentlichungen zur populationsbasierten Pravalenz in
der Gesamtbevélkerung gibt, an deren Offenlegung das Screening behandlungsbediirftiger
Bauchaortenaneurysmen eine wichtige Rolle spielen soll, wurden in der schriftlichen Befragung die Kliniken
um folgende Auskunft gebeten: ,Seit dem Jahr 2018 haben mannliche Versicherte ab dem Alter von 65
Jahren Anspruch auf ein Screening auf Bauchaortenaneurysmen. Sofern Sie in lhrer Klinik regelmaRig
Screenings auf Bauchaortenaneurysmen durchfiihren, geben Sie bitte an, bei wie viel Prozent der Patienten
ein behandlungsbedirftiges Aneurysma identifiziert wird? (Schatzungen sind zuldssig):“ (Frage 19, Klinik-

FB).

Der Median der Antworten von 123 Kliniken lag bei 3,0% (Spannweite 0-20%; MW=4,1%) der Patienten und
Patientinnen, bei denen im Screening ein Bauchaortenaneurysma entdeckt wird. Aktuelle Studien aus
Schweden zeigen, dass bei rund 1,5% bis 1,7% der 65-jahrigen Manner ein Bauchaortenaneurysma ohne
Ruptur via Ultraschalluntersuchung festgestellt werden kann (Wanhainen et al., 2016; Svensjo et al., 2011).
Eine weitere Studie fand bei Mannern im Alter von 70 Jahren eine Pravalenz von 2,3% (Hager et al., 2013).
Die Details der international vorhandenen Screeningprogramme unterscheiden sich jedoch, so dass ein
direkter Vergleich nicht ohne weiteres moglich ist. Fiir Deutschland wird vor allem auf dem Boden
krankenhausbasierter Kohortenstudien eine Gesamtpravalenz von 4-8% in der Uber 65-jahrigen mannlichen
Bevolkerung angenommen (Behrendt et al., 2021; Flessenkdmper et al., 2009; Reutersberg et al., 2020).
Danach liegt die hier berichtete Pravalenz im erwarteten Bereich, wenngleich bei der Anzahl Antworten
(n=123) kein Anspruch auf Reprasentativitdt besteht. AuRerdem ist nicht bekannt, wie und in welchem
Umfang und wie flaichendeckend in den Kliniken gescreent wird. In dieser Evaluation wurde nicht erhoben,
wie grol} der Anteil der Patienten und Patientinnen ist, die ein ambulantes Screening erhalten haben und

die dann elektiv in einer Klinik behandelt wurden. In einigen Interviews und Gesprachen mit behandelnden
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GefaBchirurg/-innen wurde erldutert, dass die Patienten und Patientinnen meist bei der Aufnahme eine
umfangreiche Diagnostik erhalten und Befunde ambulanter Leistungserbringer nur zusatzlich, jedoch nicht
ausschlieBlich betrachtet werden. Auch der Krankenhausreport 2018 zeigt eine Zusammenarbeit zwischen
dem ambulanten und stationdren Sektor (Augurzky et al., 2018). Bei Uber 80% der Patienten und
Patientinnen verging zwischen der im ambulanten Bereich erstellten Diagnose eines unrupturierten

Aortenaneurysmas und dem elektiven Eingriff mindestens ein Jahr.

Da von allen Beteiligten der Evaluation von einer guten Zusammenarbeit zwischen dem ambulanten und
stationdren Sektor berichtet wurde, wurde die Verdnderung der Zusammenarbeit nicht explizit liber die

Laufzeit der Richtlinie erfragt.

- Bewertung: Sowohl die Interviews als auch die schriftliche Befragung der Kliniken zeigt Beispiele fiir eine
weitere Verbesserung der Zusammenarbeit. Hierbei ist zu beachten, dass die Veranderung in der
Versorgungsstruktur auf das im ambulanten Bereich durchgefiihrte Screenings auf Bauchartenaneurysmen
und der anschlieRenden Uberweisung der betroffenen Patienten in eine Klinik iber die Jahre zuriick zu
fUhren ist. Somit hat Uber den betrachteten Zeitraum der Laufzeit der QBAA-RL nicht die Richtlinie selbst
die Versorgungsstruktur verbessert, sondern das o.g. Screening. Es ist auerdem zu bericksichtigen, dass es
sich bei den Interviews teilweise um AuRerungen einzelner Personen handelt, es kann keine globale
Gultigkeit angenommen werden. Die Ergebnisse sprechen mit dieser Einschriankung liberwiegend fir die

Hypothese H7.1 (Tabelle 47).
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Tabelle 47: Zusammenfassende Bewertung H7.1.

H7.1 Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und der ambulanten Versorgung hat sich verbes-
sert.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: (+)

e Insgesamt berichten alle neun Interviewten von einer guten Zusammenarbeit
zwischen den Kliniken und den ambulanten Leistungserbringern.

e Es werden vermehrt Informationsveranstaltungen und gemeinsame Fortbildun-
gen angeboten.

Schriftliche Befragung der Kliniken: +/-

e Das Screening auf Bauchaortenaneurysmen findet seit 2018 sowohl im ambulan-
ten als auch im stationaren Bereich statt. Ob sich die Zusammenarbeit zwischen
den Sektoren verandert hat, ist noch nicht ableitbar.

Gesamtwertung: (+)

e Esist eine gute sektoreniibergreifende Zusammenarbeit zu erkennen.

e Diese wird vermutlich kiinftig durch die Regelung des Ultraschallscreenings auf
Bauchaortenaneurysmen in der GU-RL weiterhin unterstiitzt und sollte weiter
ausgebaut werden.

e Die Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken zeigen Beispiele fir eine konti-
nuierliche Verbesserung der Zusammenarbeit.

- Informationsquelle: Grundlage fur diese Hypothese sind die Ergebnisse der Interviews mit Vertreter/-

innen der Kliniken (n=9) und der schriftlichen Befragung der Kliniken (n=266)

- Bewertungskriterium: Der Zustimmungsgrad zu einer Verbesserung der Zusammenarbeit betrdgt mehr

als 65%.
- Limitationen: Es gelten die bereits in H7.1 genannten Limitationen fir Interviews.

- Ergebnisse: In den Interviews wurde von den meisten interviewten Personen die sehr gute
Zusammenarbeit zwischen der Gefalichirurgie, Angiologie und Radiologie hervorgehoben. Beispielhaft
wurden sogenannte Réntgenkonferenzen oder GefiRkonferenzen genannt, an denen Arztinnen und Arzte
verschiedener Fachdisziplinen und zum Teil auch niedergelassene Arztinnen und Arzte teilnehmen, um die

Patienten und Patientinnen vorzustellen. Einige Vertreter/-innen der Kliniken nannten zusatzlich die
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Fachbereiche Nephrologie, Neurologie und Andsthesie, mit denen eine enge Vernetzung und gute
Kommunikation im Klinikalltag vorhanden sei. Auch die Zusammenarbeit mit der Kardiologie sei laut zwei
Vertreter/-innen der Kliniken unentbehrlich, da etwa ein Viertel der Patienten und Patientinnen
kardiologische Begleiterkrankungen habe. Generell habe sich laut eines Klinikvertreters die Kommunikation
im Gefallzentrum durch die QBAA-RL verbessert, da der gemaR § 5 (1) geforderte frithere und intensivere
Austausch zwischen den am Eingriff und der stationdren Versorgung der Patienten und Patientinnen

beteiligten Fachbereiche stattfinden in der Praxis umgesetzt werde.

In der schriftlichen Befragung wurden die Klinikken um Angaben dazu gebeten, wie sich die
Zusammenarbeit mit den fir die gefallchirurgische Versorgung relevanten Fachbereichen (Gefalchirurgie,
Radiologie, Angiologie, Innere Medizin, Kardiologie, Andasthesiologie, Nephrologie, Neurologie,
Labormedizin) innerhalb der Klinik hinsichtlich der Aspekte ,Erreichbarkeit’, ,Verlasslichkeit’,
,Kommunikation und Austausch’, ,Zustandigkeiten’ und ,Beratung und Entscheidungsfindung’ verandert hat
(Frage 18 Klinik-FB). Die Antwortmaoglichkeiten umfassten fiinf Kategorien von ,starke Verbesserung’ hinzu
,starke Verschlechterung’. Basierend auf diesen Angaben wurde wie in Kapitel 4.4.3 beschrieben der
geschéatzte Veranderungsgrad berechnet. Insgesamt machten je nach Detailfrage zwischen 244 oder 245
der 266 befragten Kliniken Angaben zu dieser Frage, die liber alle Aspekte hinweg sehr homogen ausfielen
(Abbildung 37). So lag der geschatzte Veranderungsgrad zwischen 0,30 (SD=0,41; Frage 18.1 Erreichbarkeit)
und 0,33 (SD=0,40; Frage 18.5 Gemeinsame Beratung/Entscheidungsfindung). Dies zeigt, dass im Schnitt
eine leichte Verbesserung in der Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen innerhalb des Klinikums
stattgefunden hat, da der Wert 0 keiner Veranderung und 1 einer starken Verbesserung entspricht (Kap.
4.4.3). Nur einzelne Kliniken gaben fiir einzelne Aspekte eine leichte Verschlechterung an, fiir die Gbrigen
befragten Kliniken war der abgefragte ,Aspekt nicht relevant’. Eine starke Verschlechterung wurde in

keinem Fall angekreuzt.
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B A e ——
Klare fachliche Zustandigkeiten (n=244) 20,9 | 54,9 4,5
Kommunikation (n=245) 21,2 | 54,3 87
Verlasslichkeit (n=245) 19,6 | 57,1 lan
Erreichbarkeit (n=244) 19,7 | I 56,6 b1
Ol%: 5(;% 100%

Anteil valider Antworten pro Antwortkategorie in%
M starke Verbesserung O leichte Verbesserung
O keine Verdanderung O leichte Verschlechterung
O Aspekt nicht relevant

Quelle. Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 18 Klinik-FB.

Abbildung 37: Verdnderung der Zusammenarbeit zwischen den fiir die gefdBchirurgische Versorgung
relevanten Fachbereichen innerhalb der Kliniken (Frage 18, Klinik-FB).

Die Analyse der Angaben zu den Konformitatserklarungen zeigt zudem, dass fiir jedes der Jahre alle Kliniken
angeben, dass sie die Anforderung: ,Die préoperative Diagnostik des Bauchaortenaneurysmas gemdf § 1
Abs. 1 Satz 2 wird durch ein interdisziplindres Team unter besonderer Berlicksichtigung der Gefdfchirurgie,
Radiologie, Inneren Medizin (insbesondere Kardiologie), Andisthesiologie und Labormedizin sichergestellt.(§
5(1)) erfillt haben (Kap. 5.1.1). Dies spricht ebenfalls fiir eine bereits vorhandene und gute
Zusammenarbeit zwischen den Fachbereichen innerhalb der Klinik. Entsprechend wurden diesbeziiglich

keine Umsetzungshindernisse genannt.

Aus der Uberpriifung der Detailhypothesen H5.1 und H5.3 geht hervor, dass die Kooperation zwischen
Gefalchirurgie und Radiologie bei EVAR als nur maRig geeignet angesehen wird, zur Steigerung der
Versorgungsqualitdt beizutragen (Kap. 5.5.1). Auch die Ausweitung des arztlichen Personals um
Facharztinnen und Facharzten der Angiologie erhielt eher einen maRigen Zustimmungsgrad. Da vermutlich
die Mehrheit der Befragten der GefaRchirurgie angehoéren, scheint es, als wiirde zwar die Zusammenarbeit
mit anderen Fachbereichen innerhalb der Klinik insbesondere im Rahmen der Diagnostik als gut und wichtig
fur die Versorgung der Patienten und Patientinnen erachtet werden. Jedoch erscheint es weniger
erwiinscht, dass andere Fachbereiche explizit als behandelnde Arztinnen und Arzte in der Richtlinie

aufgefiihrt werden. Dieser Aspekt wurde im Rahmen des Expertenworkshops und im Zuge der
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Anpassungsvorschlage der Richtlinie diskutiert. Das Ergebnis der Befragung gibt nicht die Ansichten der
beteiligten Fachgebiete in gleicher Wirdigung wieder, sondern es besteht Anlass zur Annahme, dass die
gefaBchirurgische Position das Ergebnis aufgrund des Anteils an abgegebenen Fragebdgen pragt und nicht
als reprasentativ flir alle Ansichten innerhalb einer Klinik angesehen werden kann (Kap. 5.5.1). Gefragt
wurden die Kliniken, die der QBAA-RL unterliegen. Die Befragung reprasentiert also die dominierenden
Meinungen in den Kliniken. Das Gewicht des erlangten Meinungsbildes muss aber bei der Planung der

Weiterentwicklung der kiinftigen Versorgungsstrukturen entsprechend relativiert werden.

In der schriftlichen Befragung der Kliniken erhielt die Frage danach, inwiefern die interdisziplinare
Zusammenarbeit (§ 5(1)) zu einer Steigerung der Versorgungsqualitat beitrage (Frage 1.11 Klinik-FB), einen
hohen Zustimmungsgrad von 84% (SD=23%; n=260). Es zeigten sich signifikante Unterschiede nach
Fallzahlvolumen der Kliniken (p=0,03). So stimmten die Kliniken der KH-Klasse IIl (>40 Fille, 3. Terzil) mit
einem hoheren Zustimmungsgrad zu (90%; SD=20%; n=31), als die Klinken mit mittleren und geringen
Fallzahlvolumina (KH-Klasse Il: 78%; SD=26%; n=55 und KH-Klasse I: 86%; SD=21%; n=157). Dies kdnnte
daran liegen, dass in Kliniken mit hoheren Fallzahlen, die auch Zentren sein kénnen, durch eine hdhere
Anzahl Facharztinnen und Fachadrzten mehr interdisziplindre Zusammenarbeit bei der Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen bereits praktiziert wird und bessere Erfahrungen diesbeziiglich vorliegen, sodass

der Einfluss als positiver und wichtiger wahrgenommen wird.

Die Evaluation zeigt, dass ein heterogenes Meinungsbild herrscht, was die Zusammenarbeit der
Gefallchirurgie mit anderen Fachbereichen angeht. Einige GefaRchirurginnen und GefaRchirurgen heben
die gute und wertvolle Zusammenarbeit in den GefdalRzentren hervor, andere mochten die Aufnahme der
anderen Fachbereiche in die elektive Versorgung und insbesondere in die Durchfiihrung von Eingriffen

begrenzen. Dies ist auch den Stellungnahmen der Fachgesellschaften zu entnehmen (Anlage I-K).

- Bewertung: Die Ergebnisse filhren zum Schluss, dass eine flichendeckende gute Zusammenarbeit
unterschiedlicher Fachabteilungen in den Kliniken gegeben ist, die fiur eine qualitativ hochwertige
Versorgung essenziell ist. Auch zeigt die Befragung, dass sich verschiedene Aspekte in der Zusammenarbeit
zwischen den Fachdisziplinen innerhalb des Klinikums tendenziell verbessert haben. Die
zusammenfassende Bewertung der Detailhypothese H7.2 ist in Tabelle 48 dargestellt. Die Ergebnisse der

Evaluation sprechen lberwiegend fiir die Hypothese, die somit zu bestatigen ist.
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Tabelle 48: Zusammenfassende Bewertung H7.2.

H7.2 Die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen innerhalb des Klinikums hat sich verbes-
sert.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: (+)

e Einzelne Interviewte berichten von einer engen Verzahnung der Fachdisziplinen
bei der Diagnostik, bei Rontgen- und Gefallkonferenzen oder bei der Behandlung
von Komorbiditdten und dass sich die Kommunikation sich durch die QBAA-RL
verbessert habe.

Schriftliche Befragung der Kliniken: +

e Uber alle Aspekte der Zusammenarbeit hinweg hat sich die Zusammenarbeit
zwischen den Fachdisziplinen innerhalb der Klinik leicht verbessert (geschatzter
Veranderungsgrad 0,30 bis 0,33).

Gesamtwertung: (+)

e Die Ergebnisse aus der Uberpriifung anderer Hypothesen zeigen, dass durch die
QBAA-RL unterschiedliche Fachdisziplinen enger zusammenarbeiten missen, da
dies in einzelnen Anforderungen explizit formuliert ist. Hier gibt es keine Umset-
zungsprobleme.

e Insgesamt herrscht laut einzelner Interviewten eine gute Zusammenarbeit zwi-
schen mehreren Fachabteilungen, die insbesondere bei der Diagnostik der
Bauchaortenaneurysmen als wichtig erachtet wird.

e Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung zeigen eine leichte Verbesserung in
verschiedenen Aspekten in der Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen
innerhalb des Klinikum.

e Hinsichtlich der Durchfiihrung der Eingriffe gibt es gegensatzliche Meinungen
der Vertreter/-innen der GefaRchirurgien, was die Ausweitung des arztlichen
Personals um Vertreter/-innen der Angiologie bei elektiven Eingriffen angeht. Ein
kleiner Teil spricht sich dafiir aus, der groRere Teil der Befragten ist dagegen.
Dies mag daran liegen, dass die Antwortenden nicht gleichmaRig tber alle Fach-
bereiche verteilt sind und dass daher bestimmte Sichtweisen das Ergebnis der
Befragung dominieren. Die Befragung ist reprasentativ fir die Kliniken, nicht
aber gleichverteilt hinsichtlich der Fachgebiete. Dies ist bei der Nutzung der Er-
gebnisse fir eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen zu bericksichti-
gen.
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- Informationsquelle: Grundlage fir diese Hypothese sind die Ergebnisse der Interviews mit Vertreter/-

innen der Kliniken (n=9)
- Limitationen: Es gelten die bereits in H7.1 genannten Limitationen fir Interviews.

-> Bewertungskriterium: Der Zustimmungsgrad zu einer Verbesserung der Zusammenarbeit betrdgt mehr

als 65%.

—-> Ergebnisse: Die Antworten der Kliniken zeigen, dass es generell wenig Zusammenarbeit mit anderen
Kliniken gibt, da die meisten Eingriffe eigenstandig durchgefiihrt werden. Zum Teil Uberweisen kleinere
Kliniken Patienten und Patientinnen mit einem komplexeren Bauchaortenaneurysma an spezialisierte
GefdlRzentren oder groRere Kliniken mit mehr Expertise und Erfahrung. Angaben zu Verlegungen finden
sich bei Uberpriifung der Detailhypothese H9.1 (Kap. 5.9.1). Insgesamt geben die Klinikvertreter/-innen in
den Interviews an, dass nur etwa 2% der Patienten und Patientinnen vor dem Eingriff in eine andere Klinik
verlegt werden und nur etwa 1% nach dem Eingriff. Wenn es Vernetzungen zwischen den Kliniken gab,
wurden auch hier die gute Zusammenarbeit und die Wichtigkeit der kurzen und klaren

Kommunikationswege hervorgehoben.

- Bewertung: Da die Zusammenarbeit mit anderen Kliniken keinen umfangreichen Aspekt der
Versorgungsstruktur darstellt, lassen sich keine belastbaren Aussagen Uber die Entwicklung ihrer Qualitat

machen. Vor diesem Hintergrund wird die Detailhypothese H7.3 verworfen (Tabelle 49).
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Tabelle 49: Zusammenfassende Bewertung H7.3.

H7.3 Die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Kliniken hat sich verbessert.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: +/-

e Alle Interviewten berichten, dass es nur in wenigen Fallen eine Zusammenarbeit
in der elektiven Versorgung von Bauchaortenaneurysmen zwischen verschiede-
nen Kliniken gibt.

e Wenn es Verlegungen von kleineren Kliniken in groRere Kliniken gibt, wird die
Zusammenarbeit als gut bewertet.
Gesamtwertung: +/-

e Es wurden keine weiteren Hinweise auf Verbesserungen der Zusammenarbeit
erhoben, da es generell wenig Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Kli-
niken gibt. Demnach zeigen die Ergebnisse der Evaluation keine eindeutige Ver-
besserung in der Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Kliniken, weshalb
die Hypothese nicht eindeutig bewertet werden kann und damit abgelehnt wird.

- Informationsquelle: Grundlage fir diese Hypothese sind die Ergebnisse der Interviews mit Vertreter/-

innen der Kliniken (n=9) und der schriftlichen Befragung der Kliniken (n=266)

- Bewertungskriterium: Der Zustimmungsgrad zu einer Verbesserung der Zusammenarbeit betrégt mehr

als 65%.
-> Limitationen: Es gelten die bereits in H7.1 genannten Limitationen fir Interviews.

—-> Ergebnisse: Die Vernetzung mit den nachgelagerten Rehabilitationseinrichtungen sei laut Vertreter/-
innen der Kliniken gepragt durch eine langfristige Zusammenarbeit, gute Kommunikation und regelmafRigen
Austausch. Zum Teil bestehen langjahrige Kooperationen mit bestimmten Rehabilitationseinrichtungen, in
denen zumeist die Kontaktaufnahme und Vermittlung tGiber das Casemanagement des Klinikums laufe. Von
zwei Vertreter/-innen der Kliniken wurde in den Interviews auf die fehlende Spezialisierung von
Rehabilitationseinrichtungen auf Bauchaorteneingriffe hingewiesen, was eine addquate Nachsorge
wahrend des Reha-Aufenthaltes erschwere. AulRerdem gdbe es Optimierungsbedarf hinsichtlich des
Ubergangs vom stationdren zum Reha-Aufenthalt. Durch langere Wartezeiten miissen die Patienten und

Patientinnen langer als notig in der Klinik verweilen, was aus medizinischen Griinden nicht sinnvoll sei.

Im Zuge der Befragung der Kliniken wurde folgende Frage gestellt: ,,Bezogen auf das Jahr 2019: Wie lange

haben Patienten lhrer Klinik auf die Aufnahme in eine Rehabilitationseinrichtung gewartet? Bitte geben Sie
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die Verteilung der Wartezeiten der Patienten auf die vorgegebenen Kategorien in Prozent an (Schatzungen
sind zuldssig und bitte beachten Sie, dass die Summe der Prozentwerte 100% ergibt):“ (Frage 23 Klinik-FB).
Die vorgegebenen Kategorien lauteten ,Bis zu 2 Wochen’, ,Mehr als 2 Wochen bis zu 4 Wochen’ und
,Langer als 4 Wochen’. Der durchschnittliche angegebene Anteil an Patienten und Patientinnen mit
Wartezeiten auf eine Rehabilitationseinrichtung (Frage 23 Klinik-FB) von bis zu zwei Wochen betrug 68,4%
(Angaben von n=220 Kliniken), der Patientenanteil in der Kategorie mit ,mehr als zwei bis zu vier Wochen’
Wartezeit wurde durchschnittlich auf 27,5% geschatzt. Fast alle Patienten und Patientinnen warten somit
bis zu zwei, maximal vier Wochen auf ihre RehabilitationsmaBnahme. Hinsichtlich der Lange der Wartezeit
auf eine RehabilitationsmalRnahme gab es seit Einflihrung der QBAA-RL keine Veranderung (Kap. 5.9.1,
Abbildung 47).

- Bewertung: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den Leistungserbringern der Rehabilitation
wird als gut funktionierend beschrieben. Es liegen jedoch nicht genug Informationen vor, um zu beurteilen,
ob sich die Zusammenarbeit verbessert hat oder nicht, und ob die Zusammenarbeit zwischen Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen schon immer gut funktioniert und es somit praktisch kein
Verbesserungspotential mehr gibt. Insgesamt lassen die Ergebnisse keine Entscheidung hinsichtlich der

H7.4 zu, weswegen diese verworfen wird (Tabelle 50).
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Tabelle 50: Zusammenfassende Bewertung H7.4.

H7.4 Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den Leistungserbringern der Rehabilitation
hat sich verbessert.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: +/ -

e Die Zusammenarbeit mit Rehabilitationseinrichtungen wird von allen Interview-
ten als gut beschrieben..

Schriftliche Befragung der Kliniken: +/ -

e Gut zwei Drittel der Patienten und Patientinnen warten bis zu zwei Wochen auf
ihre RehabilitationsmalRnahme.

e Eszeigen sich keine Hinweise auf eine Veranderung der Wartezeiten auf eine
RehabilitationsmalRnahme.

Gesamtwertung: +/ -
e Insgesamt scheint die Zusammenarbeit langfristig gepragt und gut zu sein.

e Es wurde jedoch keine Angaben zu einer moglichen Verbesserung der Zusam-
menarbeit zwischen den behandelnden Kliniken und den nachgelagerten Rehabi-
litationseinrichtungen seit Einfiihrung der Richtlinie erhoben. Veranderte Warte-
zeiten auf eine Rehabilitation konnten nicht festgestellt werden.

e Die Ergebnisse lassen keine eindeutige Bewertung der Hypothese zu.

5.7.2 Gesamtbewertung H7

- Bewertung: Verdnderungen in der Versorgungsstruktur kénnen auch (ber die aufnehmende,
behandelnde oder entlassende Fachabteilung identifiziert werden. Dem Krankenhausreport 2018 mit dem
Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma (Augurzky et al., 2018) ist zu entnehmen, dass gemaR der
Routinedaten der Barmer-Ersatzkasse zwischen den Jahren 2007 und 2013 die Fachabteilung
GefaBchirurgie in mehr als der Halfte der Bauchaortenaneurysma-Fille (53,3%) die entlassende
Fachabteilung war. Gut ein Drittel der Falle wurde von der allgemeinen Chirurgie entlassen, knapp 5% von
der Herzchirurgie. Aufgrund der Ublichen Strukturen der an der Versorgung von GefdRerkrankungen
teilnehmenden Kliniken in Deutschland ist bei den beiden letztgenannten Kliniken davon auszugehen, dass
es eine zustandige Sektion fur GefaRchirurgie oder zustandige GefaRchirurgen/-innen gibt. Diese Ergebnisse
waren zu erwarten und zeigen keine relevanten Veranderungen der Versorgungsstruktur durch das
Inkrafttreten der QBAA-RL. Das heillt aber, dass schon vor der Einfiihrung der Richtlinie die Kliniken
entsprechende Kooperationen z. B. mit dem ambulanten oder mit dem Rehabilitationsbereich aufgebaut

haben, so dass jetzt aus Sicht der Kliniken kein grofRerer Veranderungsbedarf besteht.
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Zur vollstandigen Abbildung der Versorgungsstruktur ware auch die Sichtweise anderer Leistungserbringer,
insbesondere aus dem ambulanten Sektor oder aus Rehabilitationseinrichtungen, hinsichtlich der
Zusammenarbeit mit den behandelnden Kliniken von Interesse. Die hier generierten Ergebnisse spiegeln die
Sichtweise der Vertreter/-innen der Kliniken wider, insbesondere der GefidRchirurgien. Eine weitere
Limitation besteht darin, dass sich die Bewertung der H7 Gberwiegend auf Ergebnisse der Interviews stitzt,

deren Aussagekraft bzw. Verallgemeinerbarkeit limitiert ist.

Insgesamt lassen die Evaluationsergebnisse der Detailhypothesen keine eindeutige Bewertung der

Globalhypothese H7 zu, weshalb diese zu verwerfen ist (Tabelle 51).

Tabelle 51: Zusammenfassende Bewertung H7.

H7 Die Versorgungsstruktur hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verbessert.

Informationsquelle Ergebnis

Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothesen:

e H7.1: Zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor herrscht eine gute Zu- (+)
sammenarbeit. Seit Einfihrung der QBAA-RL werden vermehrt gemeinsame
Fortbildungen und Informationsveranstaltungen organisiert. Die Formulierung
des Ultraschallscreenings auf Bauchaortenaneurysmen in der GU-RL verzahnt
die beiden Sektoren auch zuklnftig weiter eng miteinander.

e H7.2: Durch die QBAA-RL missen unterschiedliche Fachdisziplinen innerhalb (+)
einer Klinik enger zusammenarbeiten, da es in einzelnen Anforderungen expli-
zit formuliert ist. Hier gibt es keine Umsetzungsprobleme. Insgesamt herrscht
eine gute und wichtige Zusammenarbeit zwischen mehreren Fachabteilungen
insbesondere bei der Diagnostik der Bauchaortenaneurysmen.

e H7.3: Es wurden keine Veranderungen der Zusammenarbeit zwischen unter- +/ -
schiedlichen Kliniken festgestellt, da es generell wenig Zusammenarbeit zwi-
schen unterschiedlichen Kliniken bei der Versorgung von Bauchaortenaneu-
rysmen gibt.

e H7.4: Es konnte keine Veranderungen der Zusammenarbeit zwischen den be- +/ -
handelnden Kliniken und den nachgelagerten Rehabilitationseinrichtungen
festgestellt werden. Insgesamt scheint die Zusammenarbeit langfristig gepragt
und gut zu sein.

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S.216



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Gesamtwertung: +/ -

e Aus den Interviews und der Befragung der Kliniken geht hervor, dass die Ver-
sorgungsstruktur zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Bauchaorten-
aneurysmen gut vernetzt zu sein scheint. Auch die Zusammenarbeit zwischen
den Sektoren und zwischen den Fachdisziplinen funktioniert Gberwiegend gut
und wird im Alltag ohne Probleme umgesetzt.

e Die Ergebnisse der Uberpriifung der Detailhypothesen sprechen jedoch nicht
eindeutig fir Verbesserungen in der Versorgungsstruktur durch die Einfliihrung
der QBAA-RL, weshalb die Hypothese nicht eindeutig bewertbar ist.

e Zumindest in der Beschreibung der Kliniken sind die kooperativen Versorgungs-
strukturen auf hohem Niveau stabil geblieben. Es handelt sich aber um Selbst-
auskiinfte, die ein positives Bild zeichnen.

5.7.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H7 Globalhypothese

Die Frage der Zielvorgabe ist, ob sich die Versorgungsstrukturen gebessert haben. Insgesamt wird von den
Kliniken ein positives Bild gezeichnet, das die Kooperationen auf gutem Niveau darstellt, die sich auch ver-
bessert haben sollen. Da es sich um Selbstauskiinfte Gber den eigenen Arbeitsbereich handelt, sind aus den
Schilderungen keine relevanten Probleme zu erkennen. Das kann natirlich auch einem gewissen Bias unter-

liegen.

Die Globalhypothese wird anhand folgender Detailhypothesen liberprift:
e H8.1: Die Anzahl an Kliniken, die richtlinienbezogene Eingriffe erbringen, hat sich verandert.
e H8.3: Das Mengenverhaltnis zwischen EVAR und OAR hat sich verandert.

e HB8.4: Es bestehen keine regionalen Unterschiede im Leistungsangebot.

- Keine Anderung des Hypothesentextes: In allen anderen Hypothesen, in denen urspriinglich die
Veranderung als Merkmal angegeben war, wurde dieses durch , Verbesserung” ersetzt, weil die Grundfrage
der Hypothesen ist, ob sich durch eine Richtlinie etwas verbessert hat. Dies gilt es in der Evaluation zu
beantworten. Bei der Frage nach den Leistungsangeboten kann man aber nicht eindeutig sagen, ob eine
Erhohung oder eine Reduktion der Anzahl der Kliniken bereits eine Verbesserung darstellt. Es kommt
darauf an, wo welche Klinik mit welcher Kompetenz hinzukommt oder an der Versorgung nicht mehr
teilnimmt. Daher wurde in dieser Globalhypothese als auch in der Detailhypothese H8.1 die Verdnderung

als das zu beschreibende Merkmal belassen.
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- Wegfall der Hypothese H8.2: Die Detailhypothese H8.2 (Die Anzahl an richtlinienbezogenen Prozeduren
in den Kliniken hat sich verandert.) entfallt fir die Evaluation, da die reine Anzahl der dokumentierten OPS-
Kodes das Leistungsangebot nicht abbildet. Eine Veranderung der Anzahl dokumentierter Prozeduren liegt

eher an Differenzierungsmoglichkeiten und —pflichten der OPS-Kodes.

- Anderung des Hypothesentextes fiir H8.3: Zur Prizisierung des Hypothesentextes wurde die alte For-
mulierung ,Der Anteil der Prozeduren in den Kliniken, differenziert nach EVAR und OAR, hat sich verdn-

dert.” ersetzt durch ,, Das Mengenverhéltnis zwischen EVAR und OAR hat sich verandert.”.

- Informationsquelle: Die Uberpriifung dieser Detailhypothesen erfolgt empirisch auf Basis von § 21-

Daten.
- Bewertungskriterium: Fur die Veranderungen sprechen signifikante Ergebnisse
- Grundgesamtheiten:

e n=524 Kliniken im Datensatz der § 21-Daten (Abbildung 8; Kap. 4.8)

5.8.1 Uberpriifung der Detailhypothesen

- Informationsquelle: Sekundardatenanalyse der § 21-Daten
- Bewertungskriterium: Fir die Verdanderungen sprechen signifikante Ergebnisse

- Limitationen: Im Rahmen der Evaluation der QBAA-RL standen (ber das InEK lediglich
Abrechnungsdaten ab dem Jahr 2011 zur Verfiigung. Um das Leistungsangebot im kompletten Zeitraum seit

Einflihrung der Richtlinie abzubilden, waren aber Daten ab dem Jahr 2008 erforderlich gewesen.

-> Ergebnisse: In den verfligbaren neun Jahren der § 21-Daten und der darin definierten Grundgesamtheit
wurden jahrlich im Durchschnitt 8.653 behandlungsbediirftige Bauchaortenaneurysmen im Durchschnitt in
434 Kliniken endovaskuldr oder offen-chirurgisch elektiv behandelt (Tabelle 52, Tabelle 53), was einem
langjahrigen Gesamtmittelwert von 19,9 Fallen pro Klinik und Jahr entspricht. In der Grundgesamtheit

werden im gesamten Zeitraum 524 unterschiedliche Kliniken differenziert.

Die Gesamtzahl der behandelnden Kliniken schwankt pro Jahr zwischen 454 Kliniken im Jahr 2012 und 412
Kliniken im Jahr 2019 mit einer leicht abnehmenden Tendenz ab dem Jahr 2015 (Tabelle 52), was einer
Minderung von 9,3% in diesem Zeitraum entspricht. Diese leicht abnehmende Tendenz zeigt sich
insbesondere bei Kliniken mit niedrigem Fallzahlvolumen (KH-Klasse | mit 1 Fall bis 21 Fallen pro Jahr)

zwischen den Jahren 2012 und 2018 mit kontinuierlich abfallenden Anzahlen von 311 auf 259 Kliniken, was
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eine Minderung um 16,7% in dieser Zeitspanne bedeutet. Bei den Kliniken mit mittlerem Fallzahlvolumen
(KH-Klasse Il mit 22 bis 40 Fallen pro Jahr) und mit hohem Fallzahlvolumen (KH-Klasse Il mit mehr als 41
Fallen pro Jahr) gibt es im Zeitverlauf geringfligige Schwankungen der Anzahl der Kliniken, es lasst sich bei

diesen beiden KH-Klassen jedoch kein Trend erkennen.

Tabelle 52: Anzahl Kliniken mit Eingriffen gemaf QBAA-RL getrennt nach KH-Klasse und Behandlungsjahr.

2011|2012 | 2013|2014 |2015|2016|2017|2018| 2019

KH-Klasse | 293 | 311 | 291 | 288 | 288 | 283 | 281 | 259 | 272

KH-Klassell | 100 [ 94 | 95 | 105 | 107 | 105 | 103 | 113 | 93

KH-Klasselll | 48 | 49 | 45 | 50 | 49 | 46 | 40 | 52 | 47

Summe 441 | 454 | 431 | 443 | 444 | 434 | 424 | 424 | 412
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Abbildung 38: Anzahl Kliniken mit Eingriffen gemaR QBAA-RL getrennt nach KH-Klasse und
Behandlungsjahr.
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Abbildung 39: Anteil Kliniken in den Fallzahlen (Anzahl Kliniken 2011 = 100%)

Abbildung 39 zeigt, dass die Abnahme der Anzahl an Kliniken, die Patientinnen und Patienten mit
Bauchaortenaneurysma behandeln, besonders die Kliniken mit kleinem und mit mittlerem Fallvolumen (KH-
Klassen | und Il) betrifft, wahrend die Anzahl der Kliniken mit hohem Fallvolumen kaum abgenommen hat.
D.h. der Strukturwandel in den letzten Jahren fiihrt zu einer Verschiebung hin zu relativ mehr Kliniken mit

hohem Fallvolumen, wobei auch 2019 die Kliniken der Klasse | immer noch 66% aller Kliniken ausmachen.

Die geringfligige Abnahme an Kliniken liber den betrachteten Zeitraum geht einher mit einem Schwanken

der Fallzahlen tber die Jahre ohne erkennbaren Trend (Tabelle 53, Abbildung 40).

Tabelle 53: Anzahl Fille mit elektiver Bauchaortenaneurysma-Behandlung getrennt nach KH-Klasse und
Behandlungsjahr.

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | Summe | MW

KH-Klasse | |2.6652.869|2.926(2.733(2.753|2.844(2.915|2.638(2.808| 25.151 | 2.795

KH-Klasse Il |2.886|2.691|2.760 (3.026 3.117(3.028|3.037|3.307 | 2.673| 26.525 | 2.947

KH-Klasse Il | 2.944 | 3.041 | 2.807 | 3.040 | 2.998 | 2.852 | 2.544|3.205(2.769| 26.200 | 2.911

Summe 8.495|8.601 | 8.493 8.799 | 8.868 | 8.724 [ 8.496 | 9.150| 8.250 | 77.876 | 8.653
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Abbildung 40: Anzahl Falle mit elektiver Bauchaortenaneurysma-Behandlung getrennt nach KH-Klasse und
Behandlungsjahr.
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Abbildung 41: Anteil Falle pro Klinik getrennt nach KH-Klasse und Behandlungsjahr, Angaben 2011 = 100%.

Die Darstellung des mittleren Fallvolumens pro Klinik (Abbildung 41,Tabelle 54) zeigt, dass es bei den
Kliniken in der kleinsten Fallvolumenklasse zu einem Anstieg des mittleren Fallvolumens um 13% in den
Jahren 2011 bis 2019 gekommen ist. Das betrifft 272 Kliniken. Das mittlere Fallvolumen betrug in der KH-

Klasse 1 2011 noch 9,1 Félle p.a., 2019 waren es dann 10,3 Falle p.a.
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Tabelle 54: Durchschnittliche Fallzahl p.a. pro Klinik nach KH-Klasse und Jahr

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
KH-Klasse | 9,1 9,2 10,1 9,5 9,6 10 10,4 10,2 10,3
KH-Klasse Il 28,9 28,6 29,1 28,8 29,1 28,8 29,5 29,3 28,7
KH-Klasse IlI 61,3 62,1 62,4 60,8 61,2 62 63,6 61,6 58,9

Zusammenfassend ladsst sich feststellen:

e 2011 gab es noch 393 Kliniken der KH-Klasse 1 und I,
e 2019 waren es nur noch 365, also 28 Kliniken weniger in KH-Klasse | und II.
e Im gleichen Zeitraum nahm die Anzahl der Kliniken der KH-Klasse Ill von 48 auf 47 ab.

e Im gleichen Zeitraum 2011 bis 2019 nahm gleichzeitig das mittlere Fallvolumen pro Klinik in KH-
Klasse | zu, blieb bei den anderen beiden Klassen konstant oder nahm leicht ab.

Die Verringerung der Anzahl der Kliniken betrifft fast vollstandig die Kliniken mit kleinem und mittlerem
Fallvolumen. In der KH-Klasse | (1-20 Falle p.a.), zu der im Jahr 2019 n=272 Kliniken zu zahlen sind, nimmt

gleichzeitig die mittlere Fallzahl pro Klinik prozentual zu, allerdings nur um etwas mehr als einem Fall.

Die gleichzeitig beobachtete geringe Abnahme der Féalle in der Gruppe der Kliniken mit den hdchsten
Fallzahlen (siehe Tabelle 53) kdnnte darauf zuriickzufiihren sein, dass statt der Standard-EVAR zunehmend

fenestrierte/gebranchte Prothesen implantiert wurden.

Durch die fehlende Moglichkeit, fachweitergebildetes Personal auch durch Personal mit langjahriger
Berufserfahrung zu ersetzen, haben die Kliniken vermehrt Schwierigkeiten in der Erfillung der personellen
Anforderung an das Pflegepersonal, was auch in der Analyse der Konformitatserklarungen ersichtlich wurde
(Kap. 5.1.1). Auch bestanden hier vermehrt Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-
RL (Kap. 5.4). Dies kdonnte den Wegfall kleinerer Kliniken bei der Versorgung des Bauchaortenaneurysmas

erklaren.

- Bewertung: Aufgrund der beschriebenen Verdnderungen in den Jahren 2011 bis 2019 betrachten wir die
H8.1 als bestéatigt (Tabelle 55). Ob diese Veranderung fiir eine Verbesserung des Leistungsangebotes
spricht, ist nicht eindeutig zu beantworten. Die Zunahme des durchschnittlichen Fallvolumens um 4%
zwischen 2011 und 2019 spricht fiir eine gewisse Fokussierung der Leistungen auf weniger Kliniken. Ob dies
ein Anstieg ist, der qualitativ relevant ist, kann nicht beantwortet werden. Es sind immer noch viele Kliniken
an der Versorgung beteiligt, die 10 oder weniger Falle pro Jahr behandeln. Eine Verdnderung im

Leistungsangebot hat auch Auswirkungen auf den Zugang zur Versorgung, da bei einer geringeren Anzahl
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behandelnder Kliniken eventuell Anfahrtswege ldanger werden. Bei sich plotzlich vergroBernden
Bauchaortenaneurysmen kann der Transportweg ein erhebliches vitales Risiko darstellen. Eine
Veranderung im Zugang zur Versorgung ist Gegenstand von Kapitel 5.9. An dieser Stelle lassen sich lediglich
Veranderungen im Leistungsangebot durch die Abnahme der Anzahl behandelnder Kliniken feststellen. Ob

dies die Versorgungsqualitdt nennenswert verandert hat, kann nicht beantwortet werden.

Tabelle 55: Zusammenfassende Gesamtbewertung H8.1.

H8.1 Die Anzahl an Kliniken, die richtlinienbezogene Eingriffe durchfiihren, hat sich verandert.

Informationsquelle Ergebnis

Sekundirdatenanalyse der § 21-Daten: (+)

e Die Gesamtzahl der behandelnden Kliniken schwankt pro Jahr zwischen 454 Kli-
niken im Jahr 2012 und 412 Kliniken im Jahr 2019 mit einer leicht abnehmenden
Tendenz ab dem Jahr 2015.

e Insbesondere die Anzahl an Kliniken mit geringem Fallzahlvolumen ist riicklaufig,
zwischen 2012 und 2018 um -17%, was nicht statistisch signifikant ist.

e Uber alle Jahre hinweg ist ein absteigender Trend zu erkennen.

Gesamtwertung: (+)

e Bei eher gleichbleibenden jahrlichen Fallzahlen hat die Anzahl der Kliniken, die
Leistungen erbracht haben, liber die Jahre leicht abgenommen.

e Insbesondere kommt es zu einer Abnahme an Kliniken mit geringem Fallzahlvo-
lumen.

e Bei den niedrigvolumigen Kliniken kam es im gleichen Zeitraum zu einer kleinen
Erhohung der mittleren Fallzahl p.a. um 13%, etwas mehr als ein Fall p.a.

e Die H8.1 wird aufgrund dieser beobachteten Veranderungen bestatigt, mit der
Einschrankung, dass die Relevanz dieser Veranderungen fiir die Versorgungsqua-
litat nicht bewertet werden kann.
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H8.3: Das Mengenverhaltnis zwischen EVAR und OAR hat sich verandert.

- Anderung des Hypothesentextes: Der alte Text hieR: ,Der Anteil der Prozeduren in den Kliniken,
differenziert nach EVAR und OAR, hat sich verdndert.” Die neue Formulierung beschreibt das zu prifende

Merkmal praziser.

- Informationsquelle: Sekundardatenanalyse der § 21-Daten

- Bewertungskriterium: Fiir die Verdnderungen sprechen signifikante Ergebnisse
-> Limitationen: Es gelten die bereits in H8.1 genannten Limitationen.

-> Ergebnisse: Die Anzahl Fille mit offen-chirurgischem Eingriff nahmen Uber den betrachteten Zeitraum
kontinuierlich ab, von 2.866 Fallen im Jahr 2011 auf 1.751 Félle im Jahr 2019 (Abbildung 42). Das ist ein
Minus von 38,9%. Endovaskular behandelte Falle nahmen im gleichen Zeitraum zu, von 5.629 Fallen im Jahr

2011 auf 7.288 Falle im Jahr 2019 (Abbildung 42). Das ist ein Plus von 29,5%.
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Abbildung 42: Anzahl Falle getrennt nach Eingriffsart und Behandlungsjahr.

Auch im Hinblick auf die in die schriftliche Befragung eingeschlossenen Kliniken zeigt sich, dass im Jahr 2019
rund die Halfte der befragten Kliniken ihre elektiven Bauchaortenaneurysma-Patienten und Patientinnen zu
Uber 80% endovaskuldr behandelten (Kap. 5.1.1). Bei naherer Betrachtung zeigt sich, dass es auch unter
den befragten Kliniken einige gibt, die ausschliellich endovaskuldre Behandlungen durchgefiihrt haben. Im

Jahr 2019 waren dies 42 von 249 Kliniken.
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Zusammengefasst zeigt sich, dass die Anzahl von offen-chirurgischen Eingriffen insgesamt Uber den
betrachteten Zeitraum abgenommen hat, die Anzahl an endovaskuldren Eingriffen nahm dagegen

insgesamt zu.

- Bewertung: Es haben sich - wie oben beschrieben — die Fallvolumen von EVAR (1) und OAR (X) als auch
das Mengenverhaltnis zwischen beiden verdndert. Auf Grundlage dieser Ergebnisse betrachten wir die H8.3
als bestatigt (Tabelle 56). Der endovaskuldre Zugang erlaubt es, mit geringerer Traumatisierung auch
Patientinnen und Patienten mit hohen Risiken zu behandeln. Die hohere Verfligbarkeit dieser
Behandlungstechnik bringt Vorteile fiir die Patientinnen und Patienten. Andererseits gibt es Indikationen, in
denen nach wie vor ein operativer Zugang das Vorgehen der Wahl ist. Aber in den Expertengesprachen
wurde gleichzeitig deutlich, dass die Zugangswege fiir die operative Versorgung langer werden, weil nicht
mehr so viele Kliniken diese anbieten. So konnen lediglich die Verdanderungen im Mengenverhaltnis

festgestellt werden, jedoch keine Bewertung dieser Verdanderung abgegeben werden.

Tabelle 56: Zusammenfassende Bewertung H8.3.

H8.3 Das Mengenverhaltnis zwischen EVAR und OAR hat sich verandert.

Informationsquelle Ergebnis
Sekundardatenanalyse der § 21-Daten: +

e Die Anzahl Falle mit offen-chirurgischem Eingriff hat Gber den betrachteten Zeit-
raum kontinuierlich abgenommen (Minus 38,9%) und die Anzahl Falle mit en-
dovaskuldarem Eingriff hat kontinuierlich zugenommen (Plus 29,5%).

Gesamtwertung: +

e |nsgesamt hat sich das Leistungsangebot dahingehend signifikant verandert, dass
die offen-chirurgischen Eingriffe von 2.866 Fallen im Jahr 2011 auf 1.751 Falle im
Jahr 2019 abgenommen haben, wahrend die endovaskuldren Eingriffe im glei-
chen Zeitraum von 5.629 Fallen im Jahr 2011 auf 7.288 Falle im Jahr 2019 ange-
stiegen sind. Diese Ergebnisse bestatigen die H8.3.

- Informationsquelle: Sekundardatenanalyse der § 21-Daten
- Limitationen: Es gelten die bereits in H8.1 genannten Limitationen.

- Bewertungskriterium: Es finden sich keine relevanten Unterschiede im regionalen Leistungsangebot.
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-> Ergebnisse: Bei Betrachtung der 16 Bundesldnder zeigt sich entsprechend den stark unterschiedlichen
Einwohnerzahlen eine groRe Variationsbreite in der Anzahl der Kliniken pro Bundesland. Diese Anzahl
variiert im Durchschnitt der neun Jahre zwischen 5,2 Kliniken in Bremen und 101 Kliniken in Nordrhein-
Westfalen. Bezogen auf die Einwohnerzahlen in den einzelnen Bundeslandern (Destatis) verflgt Nordrhein-
Westfalen im betrachteten Zeitraum Uber 5,7 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen (Klinikdichte) und
Bremen dagegen Uber 7,8 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen. Den Spitzenplatz belegt hier das Saarland
mit 9,0 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen und verfugt damit relativ betrachtet tGber doppelt so viele
Kliniken wie das Schlusslicht Hessen mit 4,1 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen. Zwischen den
Einwohnerzahlen in den Bundeslandern und der Klinikdichte besteht eine gegenldufige Beziehung, wonach
tendenziell die Klinikdichte mit zunehmender Einwohnerzahl des Bundeslandes abnimmt (Pearson-
Korrelationskoeffizient?® r=-0,55). Also im weniger dicht besiedelten lindlichen Raum, aber auch in
Metropolregionen gibt es mehr Uberregionale Versorger (Zentren). Insgesamt nimmt die Anzahl Kliniken
Uber den betrachteten Zeitraum ab, von 454 Kliniken im Jahr 2012 auf 412 Kliniken im Jahr 2019, was einer
Reduktion von 9,3% innerhalb von sieben Jahren entspricht. Dieser bundesweite Trend zeigt sich genau so
auch in einigen Bundesldndern (Schleswig-Holstein, Hessen, Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin und
Sachsen-Anhalt). In anderen Bundeslandern bleibt die Anzahl der Kliniken Uber die Jahre eher stabil
(Hamburg, Bremen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen). Andere
wiederum steigen erst an, um dann wieder abzufallen (Sachsen, Niedersachsen). In den letzten beiden
Bundeslandern (Nordrhein-Westfalen, Brandenburg) zeigt sich umgekehrt zunachst ein Abfall der Anzahlen,
dem sich dann ein Anstieg anschlieft. Die Entwicklung der Krankenhauszahlen in den einzelnen
Bundeslandern ist also durchaus unterschiedlich. In 10 von 16 Bundeslandern (62,5%) verdandern sich die

Anzahlen Giber den betrachteten Zeitraum.

Von den vier Regionen verfiigt Westdeutschland mit 156 Kliniken absolut betrachtet Gber die meisten
Kliniken im Mittel Giber alle Jahre, gefolgt von Sid- und Ostdeutschland mit jeweils 103 Kliniken und 72
Kliniken in Norddeutschland. Die Klinikdichte, also die Anzahl Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen, zeigt
eine andere Rangfolge. Hier liegt Ostdeutschland mit 6,4 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen auf Platz
eins, gefolgt von Nord- und Wertdeutschland mit 5,5 bzw. 5,4 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen. Den
letzten Platz belegt Siiddeutschland mit 4,4 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen. Auch hier findet sich der
negative Zusammenhang zwischen der Einwohnerzahl der Region und der Klinikdichte (Pearson-
Korrelationskoeffizient r=-0,45). Die Klinikdichte entwickelt sich in den vier Regionen Uber die betrachteten

neun Jahre auf den unterschiedlichen Niveaus sehr &hnlich, ndmlich tendenziell abfallend. Nur in

28 Zur Beschreibung linearer Zusammenhinge zwischen zwei intervallskalierten Merkmalen wird die Pearson-
Korrelation bestimmt.
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Ostdeutschland ist zunachst ein leichter Anstieg von 2011 bis 2015 zu erkennen mit anfangs 6,3 Kliniken
pro 1 Mio. Einwohner/-innen auf 6,8 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen. Ab 2015 fallen dann die Werte
von Jahr zu Jahr kontinuierlich ab auf 5,9 Kliniken pro 1 Mio. im Jahr 2019. Auch bei dieser Betrachtung

zeigen sich leichte regionale Unterschiede im Laufe der Jahre.

Vergleicht man die Anzahlen der Kliniken im landlichen Raum mit denen im stadtischen Raum, dann zeigt
sich, dass im landlichen Raum insgesamt knapp mehr als doppelt so viele Kliniken (68,9%) liegen als im
stadtischen Raum (31,1%) bei im Durchschnitt jahrlich 434 Kliniken im betrachteten Zeitraum. Dieses
Verhaltnis von rund 2:1 bleibt iber die betrachteten Jahre stabil (p=0,65). Die Anteile von Kliniken im

landlichen Raum variieren dabei maximal zwischen 67,6% im Jahr 2015 und 69,8% im Jahr 2017.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei der Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort, die bei Kliniken der
unteren und der mittleren Fallzahlvolumen-Klasse (KH-Klasse | und Il) mit 17,5 km und 20,0 km im Mittel
sehr dicht beieinander liegen und sich von den Kliniken mit hohen Behandlungsvolumina (KH-Klasse III) mit

31,4 km deutlich abhebt (Kap. 5.9.1, Abbildung 46).

Es zeigt sich hinsichtlich der Verteilung der Kliniken im Bundesgebiet, dass im Jahr 2019 der Anteil Kliniken
mit hohen jahrlichen Fallzahlen in Norddeutschland mit 19,4% rund neun bis zehn Prozentpunkte lber den
anderen Regionen liegt. In Westdeutschland sind dafiir Kliniken mit mittlerem Fallvolumen mit 27,0%
starker reprasentiert. In Sid- und in Ostdeutschland verteilen sich die Anteile der Kliniken der drei
Fallvolumenklassen dhnlich wie in der bundesweiten Verteilung der Kliniken auf die KH-Klassen (Abbildung

43).
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Quelle: § 21-Daten.

Abbildung 43: Anteil Kliniken mit Leistungserbringung in 2019 getrennt nach KH-Klasse und Region.

Bei Betrachtung der Falle, die die Kliniken der verschiedenen KH-Klassen in den jeweiligen Regionen im
Zeitraum 2011 bis 2019 behandelt haben, ist zu sehen, dass in Norddeutschland und Siddeutschland der
bedeutendste Anteil der Behandlungen (43,3% und 40,8%) durch Kliniken mit hohem Fallzahlvolumen (KH-
Klasse Ill) erbracht wurden (Abbildung 44). In Ostdeutschland herrscht ein umgekehrtes Bild. 45,4% aller
Falle wurden in den Kliniken der KH-Klasse | behandelt, von denen es dort viele gibt. Dies lasst sich nicht
dadurch erklaren, dass sich die jahrlichen Fallzahlen der KH-Klasse | (1 bis 21 Falle) in Ostdeutschland im
Vergleich zu den anderen Regionen am oberen Ende der Klasse befinden. In allen Regionen bis auf
Norddeutschland lag der Median des Fallzahlvolumens im Jahr 2019 in Kliniken der KH-Klasse | bei 10

Fallen, in Norddeutschland waren es 11.

Diese regionalen Unterschiede sind auch im Hinblick auf eine mogliche Zentralisierung der Behandlung von
Bauchaortenaneurysmen zu berlicksichtigen, spezifische regionale Gegebenheiten der Versorgung

verlangen unter Umstanden individuelle Lésungen.

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S. 228



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Anteil Falle nach Fallzahlvolumen der Kliniken und Region
50
434 45,4
45 : —
39,6 40,8

o 40
s - 35, 33,7
P 29,9 B05 11
3 30 '
& P> 03,5
g 25 218 ’
~
o 20 —
E
=15
3
g 10

5 —

0

Norddeutschland Westdeutschland Stiddeutschland Ostdeutschland
(n=15.505) (n=30.125) (n=17.538) (n=14.708)
O KH-Klasse | [ KH-Klasse Il W KH-Klasse Il

Quelle: § 21-Daten.

Abbildung 44: Behandelte Falle in 2011-2019 getrennt nach KH-Klasse und Region.

- Bewertung: Anhand der berichteten Ergebnisse der Evaluation konnte festgestellt werden, dass
regionale Unterschiede im Leistungsangebot bestehen. Da die Detailhypothese H8.4 besagt, dass keine
regionalen Unterschiede im Leistungsangebot bestehen, sprechen die Ergebnisse eindeutig gegen die
Hypothese und diese wird verworfen (Tabelle 57). Was die sehr unterschiedlichen Anderungen in den
Regionen flr deren Versorgungsqualitdt bedeutet, das kann auf dieser hohen Abstraktionsebene nicht
gesagt werden. Es musste fir jede einzelne Region geklart werden, ob das Zusammenspiel von Zentren und
wohnortnahen, dezentralen Versorgungseinrichtungen fiir die jeweiligen lokalen Gegebenheiten eine gute
Versorgungsqualitat gewahrleisten oder wo es dort Defizite gibt, die sich ggf. erst in den letzten Jahren

entwickelt haben.

Hier ist ggf. auch die Grundmaxime der Hypothese zu hinterfragen. Fir eine landliche Region in
Mecklenburg-Vorpommern kénnen ganz anders gestaltete Versorgungsnetze sinnvoll sein, als fir eine
landliche Region im Ruhrgebiet. Eine regionale Strukturgleichheit kdnnte auch heiRen, dass regionale
Optimierungen, die auf gewachsenen Strukturen aufbauen, nicht realisiert wurden. Es geht vielmehr um
das Angebot eines Blindels erforderlicher Versorgungsleistungen, die durchaus von unterschiedlichen, lokal

optimierten strukturellen Netzwerken effektiv und effizient erbracht werden kénnen.
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Tabelle 57: Zusammenfassende Bewertung H8.4.

H8.4 Es bestehen keine regionalen Unterschiede im Leistungsangebot.

Informationsquelle Ergebnis

Sekundardatenanalyse der § 21-Daten: -

e Bezogen auf die Einwohnerzahlen in den einzelnen Bundeslandern variiert das
Leistungsangebot an behandelnden Kliniken zwischen 9,0 Kliniken pro 1 Mio.
Einwohner/-innen im Maximum und 4,1 Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen
im Minimum.

e Die Entwicklung der Krankenhauszahlen in den einzelnen Bundeslandern ist
durchaus unterschiedlich. In einigen Regionen nimmt die Anzahl an Kliniken zu
und in anderen ab. Letzteres trifft auch in der bundesweiten Betrachtung zu, was
in H8.1 berichtet wurde. In 10 von 16 Bundeslandern (62,5%) veranderten sich
die Anzahlen der behandelnden Kliniken tGber den betrachteten Zeitraum.

e Westdeutschland verfligt mit 156 Kliniken absolut betrachtet Gber die meisten
Kliniken im Jahresmittel, gefolgt von Siid- und Ostdeutschland mit jeweils 103
Kliniken und 72 Kliniken in Norddeutschland. Bei Betrachtung der Klinikdichte
hat Ostdeutschland die meisten Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen und Sud-
deutschland die wenigsten Kliniken pro 1 Mio. Einwohner/-innen.

e Esliegen mehr als doppelt so viele Kliniken (68,9%) im landlichen Raum als im
stadtischen Raum (31,1%).
Gesamtwertung: -

e Es gibt deutliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern und Regionen in
den Versorgungsstrukturen und deren Fallvolumen. Die Hypothese, dass keine
regionalen Unterschiede bestehen, ist daher zu verwerfen. Damit kann aber kei-
ne pauschale Aussage zur regionalen Versorgungsqualitat verbunden werden.

5.8.2 Gesamtbewertung H8

- Bewertung: Zur Beurteilung des Leistungsgeschehens wurden folgende Merkmale und ihre Entwicklung

in den Jahren 2011 bis 2019 herangezogen:

e die Anzahl der Fille
e die Anzahl der Kliniken, gesamt und gruppiert nach Fallzahlvolumen (KH-Klasse) (H8.1)
e das Mengenverhéltnis von EVAR und OAR (H8.3)

e regionale Unterschiede nach Bundesland, GroRregion und Umfeld (stadtisch/landlich) (H8.4)

Der wichtige regionale Aspekt ,Zugang zur Versorgung” wird in der folgenden Globalhypothese H9
analysiert. Eine Zentralisierung des Leistungsangebotes durch den Wegfall von Kliniken kann zu langeren
Entfernungen zwischen dem Wohnort der Patienten und Patientinnen mit behandlungsbedirftigem

Bauchaortenaneurysma und dem Behandlungsort filhren, was ebenfalls in Kapitel 5.9.1 diskutiert wird.
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Da die Ergebnisse der Analysen aller drei Detailhypothesen eindeutig fiir regionale Unterschiede — und
damit fur die Gultigkeit der H8 sprechen, wird die Globalhypothese H8 angenommen. Besonderes Gewicht
bei der Gesamtbewertung der H8 erhalten die H8.1 und H8.3, welche konkret die Veranderung

verschiedener Aspekte des Leistungsangebots bestatigen (Tabelle 58).

Tabelle 58: Zusammenfassende Bewertung H8.

H8 Das Leistungsangebot in der Flache hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verandert.

Informationsquelle Ergebnis

Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothesen:

e HB8.1: Bei einer ungefahr gleichbleibenden Anzahl an jahrlichen Fallen hat die Anzahl der (+)
Kliniken, die Leistungen erbracht haben, insbesondere ab dem Jahr 2015 abgenommen.

e [H8.2: diese Hypothese wurde nicht weiter untersucht.]

e  H8.3: Offen-chirurgische Eingriffe haben von 2.866 Fallen im Jahr 2011 auf 1.751 Falle im +
Jahr 2019 abgenommen, wahrend endovaskuldre Eingriffe im gleichen Zeitraum von
5.629 Fallen im Jahr 2011 auf 7.288 Falle im Jahr 2019 angestiegen sind.

e HB8.4: Die absoluten Klinikanzahlen ebenso wie die an den Einwohnerzahlen relativierten -
Klinikanzahlen unterscheiden sich zwischen den Bundeslandern, den Regionen und den
Raumkategorien.

Gesamtwertung: +

e Auf Grundlage der § 21-Daten werden die Hypothesen H8.1 und H8.3, die Verdanderun-
gen Uber die Laufzeit der Richtlinie postulieren, angenommen. Die Hypothese H8.4, die
postuliert, dass es keine regionalen Unterschiede im Leistungsangebot gibt, wird auf die-
ser Grundlage verworfen, und stattdessen wird als gtiltig angenommen, dass es regionale
Unterschiede im Leistungsangebot gibt. Insgesamt bestatigen die vier Teilhypothesen die
Globalhypothese H8.

5.8.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H8 Globalhypothese
Diese Globalhypothese kann folgenden spezifischen Fragestellungen zugeordnet werden:

e ob die Richtlinie Auswirkungen auf die Versorgungsstruktur hatte und

e wie sich das Leistungsangebot in der Flache gedndert hat.

Die Analysen zeigen, wie unterschiedlich die Versorgungsstrukturen in den einzelnen Regionen sind und
wie sie sich in den letzten Jahren verdandert haben. Schon allein wegen des Mangels an Daten aus der Zeit
vor der Richtlinie kann ein Vorher-Nachher-Vergleich nicht durchgefiihrt werden. Aber selbst mit solchen
Daten wiirde sich kaum eruieren lassen, welche Effekte durch die Richtlinie erzielt wurden, und welche

Veranderungen auf andere Wirkzusammenhange zuriickzufiihren sind.

Weiterhin geht es bei der Frage nach den Versorgungsstrukturen nicht darum, Uberall gleiche

Versorgungsstrukturen fir erstrebenswert zu halten. Vielmehr ist zu gewahrleisten, dass in allen Regionen
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die notwendigen Versorgungsleistungen in guter Qualitat zur Verfliigung stehen. Dazu wird es regional
unterschiedliche strukturelle Losungen geben, die grundsatzlich variieren kénnen, solange sie effektiv und

effizient sind.

Die Globalhypothese wird anhand folgender Detailhypothesen liberprift:

e H9.1: Der Zugang zur Versorgung hat sich verbessert oder ist auf gutem Niveau gleichgeblieben.
e H9.2: Es bestehen keine Unterschiede im Zugang zur Versorgung differenziert nach EVAR und OAR.

e H9.3: Die Anforderungen der Richtlinie haben einen Einfluss auf den Zugang zur Versorgung.

- Vorgehensweise: Zum Thema ,Zugang zur Versorgung’ (H9) duRerten die Kliniken in den Experten/-
innen-Interviews Aspekte wie Wartezeiten, Verschiebungen, Verlegungen sowie Anfahrtswege, die fiir
den Zugang zur Versorgung von behandlungsbediirftigen Bauchaortenaneurysmen von Relevanz sind. Des
Weiteren wurden Unterschiede im Zugang zur Versorgung hinsichtlich der Eingriffsarten sowie den
Anforderungen der Richtlinie, die einen Einfluss auf den Zugang zur Versorgung haben konnten,
thematisiert. Die Ergebnisse der Interviews bildeten die Grundlage fiir die Konzeption der schriftlichen
Befragung, in der die Bewertung der unterschiedlichen Aspekte des Zugangs zur Versorgung abgefragt
wurde. Die Prifungen der Detailhypothesen H9.1, H9.2 und H9.3 erfolgen auf Basis der Ergebnisse der

schriftlichen Befragungen sowie der Auswertungen der § 21-Daten.

- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken und schriftliche Befragung der Kliniken

und Sekundardatenanalyse der § 21-Daten
- Grundgesamtheit:

e n=524 Kliniken im Datensatz der § 21-Daten (Abbildung 8; Kap. 4.8)
e n=266 Vertreter/-innen der Kliniken (Abbildung 6; Kap. 4.8)

5.9.1 Uberpriifung der Detailhypothesen

- Anderung des Hypothesentextes: Es wurde die Erweiterung ,.. oder ist auf gutem Niveau
gleichgeblieben” angefiigt. Wenn bestimmte Zustande der Gesundheitsversorgung auf gutem Niveau stabil
geblieben sind, dann ware ein Urteil ,Der Zugang zur Versorgung hat sich nicht verbessert” irrefiihrend.
wenn z. B. der Zugang der Versorgung trotz der Verringerung der Anzahl der Kliniken weiterhin gut

geblieben ist.
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- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken, schriftliche Befragung der Kliniken

sowie Sekundardatenanalyse der § 21-Daten

- Bewertungskriterium: Entweder der Zugang zur Versorgung ist schon auf gutem Niveau oder es finden

sich relevante Verbesserungen.

- Limitationen: Bei den Informationen aus den Interviews handelt es sich um episodische Berichte von

Beteiligten. Reprasentative Daten fehlen.

- Ergebnisse: In den insgesamt 9 Interviews gaben Vertreter/-innen der Kliniken an, dass Patienten und
Patientinnen mit behandlungsbediirftigem Bauchaortenaneurysma mit hoher Prioritdt behandelt werden.
Die Wartezeit auf die Eingriffe betrage zumeist einige Wochen. Jedoch komme es in einigen Fallen
aufgrund eines akuten Mangels an Pflegepersonal, beispielsweise durch einen hohen Krankenstand, bei
hoher Auslastung der Operationsraume — insbesondere des Hybridsaals — oder durch die Notwendigkeit der
Spezialanfertigung von Prothesen zu Wartezeiten von einigen Monaten. Mehrere Interviewte der Kliniken
duRerten, dass Patienten und Patientinnen aufgrund langerer Wartezeiten bei GefaRzentren haufig kleinere
Kliniken aufsuchen, in denen zumeist kiirzere Wartezeiten bestehen. In diesem Zusammenhang wurde
jedoch auch von Riickverlegungen aus kleineren Kliniken in Gefdflzentren aufgrund unzureichender
Expertise in den kleineren Kliniken berichtet. Einige Vertreter/-innen nichtuniversitarer Kliniken gaben an,
mit Universitatskliniken zusammenzuarbeiten, in die sie Patienten und Patientinnen mit komplexeren
Bauchaortenaneurysmen verlegen. Laut Vertreter/-innen von gréReren Kliniken (eigene Angabe) erhalten
sie jahrlich einen Teil ihrer Patienten und Patientinnen fiir elektive Eingriffe von einer kleineren Klinik. Nur
sehr selten komme es zum Verlegen von Patienten und Patientinnen aus Universitatskliniken oder anderen

spezialisierten Gefallzentren in andere Kliniken.

Klinik-Vertreter/-innen berichteten in den Interviews, dass es aufgrund unzureichender pflegerischer
Kapazitdten auf den Intensivstationen, beispielsweise durch viele krankheitsbedingte Ausfille des
Personals, zu zeitlichen Verschiebungen von elektiven Eingriffen komme. Ferner &auBerten einige
Interviewte, dass Verschiebungen auch vielfach durch unerwartet eintretende gesundheitliche Probleme
der Patienten und Patientinnen entstiinden, die dazu fiihrten, dass der Eingriff nicht zum geplanten Termin

durchgefihrt werden kénne.

Fir das Themenfeld Zugang zur Versorgung wurden die Kliniken im Rahmen der schriftlichen Befragung

hinsichtlich der Aspekte

e Wartezeiten auf einen elektiven Eingriff,
e Wartezeiten auf die Aufnahme in eine Rehabilitationseinrichtung,
e Verschiebungen von Eingriffen sowie

e Verlegungen von Patienten und Patientinnen vor bzw. nach dem Eingriff
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nach ihrer Einschdatzung zum Ausmal, zu Ursachen sowie zur Veranderung seit Einflihrung der Richtlinie

befragt.

Flr diese Aspekte wurden die Kliniken gebeten, die Verteilung der Patienten und Patientinnen im Jahr 2019
in Prozentwerten (in Summe 100%) auf vorgegebene Kategorien vorzunehmen. Im Ergebnis gaben 220 der
befragten Kliniken an, dass die Wartezeiten auf einen elektiven Eingriff (Frage 20, Klinik-FB) fir
durchschnittlich 87,1% der zur OP freigegebenen Patienten und Patientinnen bis zu einem Monat betrugen
(Tabelle 60). Im Durchschnitt warteten 10,9% der Patienten und Patientinnen mehr als einen Monat bis zu
drei Monate. Wartezeiten Uber drei Monate kamen kaum vor. Der durchschnittliche Anteil an Patienten
und Patientinnen mit Wartezeiten auf die Aufnahme in eine Rehabilitationseinrichtung bis zu zwei
Wochen betrug 68,4% (Angaben von n=220 Kliniken; Frage 23, Klinik-FB), der Patientenanteil in der
Kategorie ,mehr als zwei bis zu vier Wochen’ wurde auf durchschnittlich 27,5% geschatzt. ,Mehr als vier
Wochen’ kam selten vor und wurde im Durchschnitt mit 4,5% angegeben. Beziglich der
Terminverschiebungen elektiver Eingriffe (Frage 26, Klinik-FB) gaben 214 Kliniken mit durchschnittlich
85,5% fiir die Kategorie ,Termingerechte Durchfiihrung’ an, dass die meisten Eingriffe zum geplanten
Termin stattfinden. Die Haufigkeit der Verschiebung eines geplanten Eingriffs auf einen anderen Tag
innerhalb einer Woche wurde mit durchschnittlich 9,6% eingeschatzt, selten kam eine Entlassung mit
neuem Aufnahmetermin fir einen Eingriff vor (Mittelwert 4,9%). 94,5% der Kliniken (n=211) gaben an, dass
es keine Verlegungen von Patienten und Patientinnen gebe (Frage 28 Klinik-FB) und wenn, dann eher vor
(2,1%) als nach dem Eingriff (1,0%). Wartezeiten von liber einem Monat sowohl auf den Eingriff als auch auf
die Reha-MaRnahme kommen somit selten vor. Verschiebungen geschehen ebenfalls selten und wenn
meist innerhalb derselben Woche. Nur wenige Patienten und Patientinnen werden verlegt, was sich mit

den Informationen aus den Interviews deckt.
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Tabelle 59: Zugang zur Versorgung laut Befragung der Kliniken.

Warte- Geschatzter | Wartezeiten | Geschatzter | Verschiebung | Geschatzter | Verlegungen | Geschatzter
zeiten auf Anteil in %* | auf Reha Anteil in % Anteil in % Anteil in %
elektiven [MW (SD)], [MW (SD)], [MW (SD)], [MW (SD)],
Eingriff n=220 n=220 n=214 n=211
Bis 1 87,1(19,3) | Bis2 66,6 (31,5) | Termin- 85,6 (12,4) | Keine 94,5 (17,1)
Monat Wochen gerechte Verlegung

Durchfiihrung
>1 bis 3 10,9 (15,7) | >2 bis4 27,5(26,6) | Verschiebung | 9,6 (8,5) Verlegung 2,1(7,8)
Monate Wochen des Eingriffs vor dem

auf einen Eingriff

anderen Tag

innerhalb

einer Woche
>3 bis 6 0,9 (4,7) >4 Wochen | 4,5(12,5) Entlassung 4,4 (5,2) Verlegung 1,0 (2,9)
Monate und neuer nach dem

Termin fur Eingriff

einen Eingriff
>6 Monate | 0,0(0,3)

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Fragen 20, 23, 26 und 28 Klinik-FB.

* Die Anteile ergeben in Summe nicht immer genau 100%, da es sich hierbei um Mittelwerte der jeweiligen Einzelantworten
handelt.

Als Ursachen fiir das Entstehen von Wartezeiten auf einen elektiven Eingriff gaben 241 Kliniken mit einem
Zustimmungsgrad von 34% (SD=26%) an, dass unzureichende Intensivkapazitaten (Frage 21.1 Klinik-FB)
Ursache von Wartezeiten seien, fir unzureichende OP-Kapazitdten (Frage 21.2 Klinik-FB) betrug der
Zustimmungsgrad 35% (SD=28%; n=242). Daneben nannten einige Kliniken unter der Antwortmaoglichkeit
,Sonstiges’ als Freitext insbesondere Wartezeiten fiir die Herstellung und Lieferung individueller und
spezieller Prothesen, was bereits in den Interviews genannt wurde. AuBBerdem fiihren gesundheitliche
Probleme der Patienten und Patientinnen sowie die Abklarung insbesondere kardiologischer

Komorbiditaten zu einer Wartezeit auf den Eingriff.

In den Interviews gaben die Vertreter/-innen der Kliniken an, dass es bei Eingriffen an
Bauchaortenaneurysmen aufgrund der Vielzahl der an der Versorgung beteiligten Kliniken keine langen
Anfahrtswege gabe. Ein Klinikvertreter aus einer landlichen Region betonte, dass fiir seine Patienten und
Patientinnen Anfahrtswege von (ber 30 Minuten die Regel seien. Vertreter/-innen von Kliniken in
Ballungsgebieten wiesen hingegen auf den Einfluss der Lange des Anfahrtsweges auf die Auswahl der Klinik
hin. Wenn innerhalb eines Radius von 70 Kilometern Uber 30 Kliniken den Eingriff vornehmen kénnten,
entscheide sich der Patient oder die Patientin haufig fiir die Empfehlung des zuweisenden Arztes bzw. der
zuweisenden Arztin oder seiner eigenen Priferenz. Generell sind sich die Vertreter/-innen der Kliniken

einig, dass die Ldnge des Anfahrtsweges kein ausschlaggebendes Kriterium fiir die Auswahl einer Klinik sein
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sollte und Patienten und Patientinnen fiir die Behandlung in Zentren mit hoher Expertise und Erfahrung

haufig bereit seien, langere Anfahrtswege in Kauf zu nehmen.

Wie bereits erwahnt stellt die Strecke, die ein Patient oder eine Patientin zurlicklegt, um zum Ort der
Behandlung zu gelangen, einen weiteren Teilaspekt des Zugangs zur Versorgung dar. Daher wird im
Rahmen der Analyse der § 21-Daten der Frage nachgegangen, ob es Unterschiede in der Entfernung
zwischen dem Wohnort des Patienten bzw. der Patientin und dem Behandlungsort gibt, in Abhdngigkeit
von regionalen Merkmalen der behandelnden Klinik und ob sich die Entfernungen im Laufe der Jahre

verandert haben (Kap. 4.6.2).

Hier ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei den betrachteten Fallen um elektive Eingriffe handelt und die
Patienten und Patientinnen die freie Wahl haben, sich ihre behandelnde Klinik auszusuchen. Daher
beschreiben diese Ergebnisse nicht nur das Angebot der Klinik, sondern auch die Nutzung des Angebots

durch die Patientinnen und Patienten.

Bei Analyse der Entfernung zwischen dem Wohnort der Patienten und Patientinnen und dem

Behandlungsort ergibt sich in der Grundgesamtheit ein Gesamtmittelwert von 23,0 km (SD=37,8 km).

e 7,5% der Patienten und Patientinnen wohnen einen km vom Behandlungsort entfernt oder naher,
e 25% der Patienten und Patientinnen bis zu 5,9 km entfernt,

e 50% der Patienten und Patientinnen bis zu 12,9 km (Median),

e 75% der Patienten und Patientinnen bis zu 27,0 km,

e  90% der Patienten und Patientinnen bis zu 49,0 km und

e 95% der Patienten und Patientinnen wohnen bis zu 71,5 km von ihrem Behandlungsort entfernt.

e Die maximale genannte Entfernung lag bei 751 km.

Eine aktuelle Analyse der deutschen fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik der Jahre 2012 bis 2016
(Trenner et al., 2020) betrachtet fiir 11.931 Patienten und Patientinnen mit offener oder endovaskularer
Operation eines Bauchaortenaneurysmas im Jahr 2016 die Entfernung zwischen Wohnsitz und Klinik. Davon
wurden 89,6% aufgrund eines intakten Bauchaortenaneurysmas (Diagnose: 171.4) behandelt. Der Median
der Entfernung zur Klinik lag fir alle Patienten und Patientinnen bei 11,3 km (1. Quartil: 5,3 km; 3. Quartil:
23,5 km), ohne bedeutenden Unterschied zwischen intakten und rupturierten Bauchaortenaneurysmen. Da

in unserer Analyse der Median bei 12,9 km liegt, sind die Ergebnisse vergleichbar.

Insgesamt bleiben die mittleren Entfernungen Uber die betrachteten neun Jahre stabil (p=0,26), die
Jahresmittel variieren zwischen 22,2 km im Jahr 2015 und 23,5 km im Jahr 2019. Gleichzeitig gibt es einen
signifikanten Haupteffekt flir das Patientenalter (p<0,001) bei Analyse von Patienten der 5. bis
8. Altersdekade, keinen Effekt flir die Behandlungsjahre (p=0,35) und keine Interaktion zwischen beiden

Faktoren (p=0,65). Patienten und Patientinnen in der 5. Altersdekade lassen sich 27,1 km entfernt vom
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Wohnort behandeln. Bei Patienten und Patientinnen der 6. Altersdekade sind es im Mittel 23,9 km, bei
Patienten und Patientinnen der 7. Altersdekade 22,7 km und bei Patienten und Patientinnen der
8. Altersdekade liegen im Durchschnitt 20,8 km zwischen Wohn- und Behandlungsort. Zudem gibt es einen
Geschlechtseffekt (p<0,001), der Uber die betrachteten Jahre stabil bleibt (p=0,40), eine Interaktion
zwischen beiden Faktoren gibt es auch nahezu keine (p=0,42). Danach lassen sich mannliche Patienten im
Durchschnitt 23,2 km entfernt vom Wohnort behandeln. Bei weiblichen Patientinnen liegt der
Durchschnittswert bei 21,7 km. Offensichtlich ist flr adltere Menschen und fiir Frauen ein kirzerer Abstand

zwischen Wohnort und Behandlungsort von gréBerem Wert als fir jlingere Menschen und Manner.

Wird bei der Analyse der Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort die Eingriffsart differenziert, so
zeigt sich kein Unterschied zwischen EVAR und OAR (p=0,72). Bei differenzierter Betrachtung des zeitlichen
Verlaufs wird aber deutlich, dass bei endovaskuldren Eingriffen keine nennenswerten Anderungen liber den
betrachteten Zeitraum auftreten, bei offen-chirurgischen Eingriffen dagegen die Entfernungen (iber die
Jahre geringfligig aber kontinuierlich ansteigen, so dass die mittlere Entfernung bei offen-chirurgischen
Eingriffen im Jahr 2011 kirzer ausfallt als bei endovaskularen Eingriffen und im Jahr 2019 die umgekehrten
Verhaltnisse bestehen (Interaktion p<0,001). Dies spricht flir den Anstieg an endovaskularen Eingriffen in
der Flache und die Abnahme an Kliniken, die offen-chirurgische Eingriffe durchfiihren. Interviewte Kliniken
erwdhnten bereits, dass es merklich weniger Kliniken und Arztinnen und Arzte gebe, die offen-chirurgische

Eingriffe durchflihren, was durch diese Analyse weiter bestatigt wird.

Die mittleren Entfernungen zwischen Wohn- und Behandlungsort variieren bei Differenzierung der
Bundesldander zwischen Bremen mit 16,0 km (SD=22,1 km) und Baden-Wirttemberg mit einer mittleren

Entfernung von 24,9 km (SD=43,9 km, p<0,001,

Tabelle 60 61). Das Behandlungsjahr zeigt als Hauptfaktor keine signifikanten Unterschiede (p=0,49). Die
Interaktion zwischen beiden Hauptfaktoren fallt jedoch signifikant aus (p<0,001), was hauptsachlich darauf
beruht, dass bei sonst iberwiegend Uber den Zeitverlauf gleichbleibenden Werten in den Bundesldandern
sich Hamburg davon abhebt und (ber die Zeit eine deutliche Zunahme der Entfernungen von 17,6 km

(SD=23,8 km) im Jahr 2011 auf 37,6 km (SD=70,0 km) im Jahr 2019 aufweist.

Tabelle 60: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort getrennt nach Bundesland.

Bundesland Mittelwert SD
4 Bremen 16,0 22,1
10 Saarland 16,2 20,9
5 Nordrhein-Westfalen 18,5 32,8
11 Berlin 18,5 50,8
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15 Sachsen-Anhalt 19,6 26,0
1 Schleswig-Holstein 20,1 32,4
6 Hessen 21,4 30,5
7 Rheinland-Pfalz 23,5 31,3
16 Thiiringen 23,9 29,4
8 Baden-Wiirttemberg 24,9 43,1
3 Niedersachsen 25,2 29,4
2 Hamburg 26,9 48,0
14 Sachsen 27,6 40,5
9 Bayern 29,3 49,6
12 Brandenburg 30,8 39,6
13 Mecklenburg-Vorpommern 31,9 43,9

Hier muss auch bericksichtigt werden, dass durch das Screening Personen mit Bauchaortenaneurysma
identifiziert werden kdénnen, die gut transportabel sind und die ihre freie Arztwahl nutzen, um z. B. bei
komplexen Konstellationen auch an ein weiter entfernt liegendes Zentrum gehen, um sich behandeln zu
lassen. Die maximale Entfernung zum Wohnort der behandelten Patientinnen und Patienten hat z. B. fir
Hamburg in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Das Maximum steigt von ca. 170 km in den Jahren
2011 und 2012 Uber 225 km im Jahr 2013 auf ca. 450 km ab 2014 bis 600 km im Jahr 2019. Dies ist ein
Zeichen fir die fokussierte Nutzung von Zentren, die fiir ihre Kompetenz lber die Region hinaus bekannt
sind. Die friihe Entdeckung von Bauchaortenaneurysmen durch das Screening erhéht diese Moglichkeit der

Uberregionalen Nutzung wegen der besseren Transportfahigkeit im Frihstadium der Erkrankung.

Bei Differenzierung der Regionen findet sich ein signifikanter Haupteffekt dafiir (p<0,001), kein Haupteffekt
flr den Zeitverlauf (p=0,42) und eine signifikante Interaktion zwischen beiden Faktoten (p=0,001). In
Westdeutschland findet man im Mittel die kirzesten Entfernungen (MW=19,4 km, SD=31,9 km), im
mittleren Bereich liegen Nord- und Ostdeutschland dicht beieinander (MW=23,6, SD=33,4 km bzw.
MW=24,8 km, SD=41,3 km) und in Siddeutschland legen die Patienten und Patientinnen im Durchschnitt
die weitesten Entfernungen zwischen Wohn- und Behandlungsort zuriick (MW=27,3 km, SD=46,7 km). Die
Interaktion besteht darin, dass sich in Westdeutschland Uber die betrachteten Jahre die mittleren
Entfernungen wenig verandern und die restlichen drei Regionen, die insgesamt auf davon héherem Niveau
liegen, sich im Jahr 2011 noch deutlich unterscheiden und sich ihre Jahresmittelwerte im Verlauf der Zeit

bis zum Jahr 2019 zunehmend angleichen (Abbildung 45).
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Abbildung 45: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort getrennt nach Region und
Behandlungsjahr.

Werden landliche und stadtische Kliniken differenziert untersucht, dann ist ein signifikanter Haupteffekt fur
die Raumkategorie festzustellen (p<0,001), jedoch keinen Haupteffekt fir die Behandlungsjahre (p=0,73)
und keine Interaktion zwischen beiden Faktoren (p=0,26). Insgesamt legen Patienten und Patientinnen, die
in Kliniken im landlichen Bereich behandelt werden, im Mittel eine langere Entfernung zwischen Wohn-
und Behandlungsort zuriick als Patienten und Patientinnen, die durch Kliniken im urbanen Umfeld

behandelt werden (24,9 km vs. 22,5 km).

Bei Kliniken mit geringen oder mittleren Behandlungsvolumina (KH-Klasse I: 1 bis 21 Falle und KH-Klasse Il:
22 bis 40 Falle) liegt die Entfernung im Mittel bei 17,5 km (SD=30,0 km) und bei 20,0 km (SD=33,4 km). Zu
Kliniken mit hohen Fallzahlen (KH-Klasse Ill: 41 Falle und mehr) nehmen Patienten und Patientinnen eine
Entfernung von durchschnittlich 31,4 km (SD=46,5 km) in Kauf (p<0,001, fiir den Haupteffekt KH-Klasse,
Abbildung 46). Insgesamt zeigen die Entfernungen keine bedeutsamen Unterschiede (ber die betrachteten

Behandlungsjahre (p=0,07).
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Abbildung 46: Mittlere Entfernung zwischen Wohn- und Behandlungsort getrennt nach KH-Klasse und
Behandlungsjahr.

- Bewertung: In den Analysen der § 21-Daten zeigte sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie eine
Veranderung der Entfernung zwischen Wohnort und behandelnder Klinik. Hier zeigten sich eine
Verlangerung der Anfahrtswege fir offen-chirurgische Eingriffe sowie Unterschiede in den Anfahrtswegen
zwischen den Bundeslandern. Da diese Ergebnisse liberwiegend gegen die H9.1 sprechen, wird diese

abgelehnt (Tabelle 61).
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Tabelle 61: Zusammenfassende Bewertung H9.1.

H9.1 Der Zugang zur Versorgung hat sich verbessert oder ist auf gutem Niveau gleichgeblieben.

Informationsquelle Ergebnis
Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: (+)

e Die Wartezeiten betragen einige Wochen, was z. B. am Zeitbedarf fiir die Her-
stellung individueller Prothesen liegen kénne. Es wird selten von Verschiebungen
oder Verlegungen berichtet. Wenn es zu Verschiebungen komme, dann oft aus
patientenseitigen Griinden und wenn es zu Verlegungen komme, dann meist von
einer kleineren Klinik in eine groRere Klinik aufgrund der Komplexitat des erfor-
derlichen Eingriffs.

o Die Anfahrtswege seien in den meisten Fallen nicht lang, jedoch wiirden Patien-
ten und Patientinnen fir einen elektiven Eingriff in einem spezialisierten Zent-
rum auch langere Anfahrtswege in Kauf nehmen.

Schriftliche Befragung der Kliniken: (+)

e |Im Mittel warten 87,1% der Patienten und Patientinnen bis zu 4 Wochen auf ei-
nen Termin fur einen elektiven Eingriff.

o Im Mittel wurden 94,5% der Patienten und Patientinnen ohne weitere Verlegung
versorgt und bei 85,6% der Patienten und Patientinnen fand der elektive Eingriff
zum geplanten Termin statt.

e Zwei Drittel der Patienten und Patientinnen warteten auf eine Rehabilitations-
einrichtung bis zu zwei Wochen.

e Hinsichtlich der Verdnderung des Zugangs zur Versorgung seit Einfihrung der
QBAA-RL zeigte sich Uber alle Aspekte hinweg, dass die Kliniken kaum Verande-
rungen festgestellt haben.

Sekundirdatenanalyse der § 21-Daten: (+)

e Die mittlere Entfernung zwischen Wohnort des Patienten bzw. der Patientin und
dem Behandlungsort liegt bei 23,0 km. Der Median liegt bei 12,9 km.

e Insgesamt bleiben die mittleren Entfernungen lber die betrachteten neun Jahre
stabil.

e Mit zunehmendem Alter der Patienten und Patientinnen fallt die Entfernung
zwischen Wohn- und gewahltem Behandlungsort geringer aus.

e Bei endovaskuldren Eingriffen traten keine nennenswerten Anderungen iiber
den betrachteten Zeitraum auf, bei offen-chirurgischen Eingriffen dagegen stieg
die Entfernung Gber die Jahre geringfligig an. Die Zahlen sprechen fiir den An-
stieg an endovaskularen Eingriffen in der Flache und die Abnahme an Kliniken,
die offen-chirurgische Eingriffe durchfiihren, wobei die risikodrmeren EVAR In-
terventionen ohnehin am haufigsten durchgefiihrt werden.

e Die Entfernungen zwischen Wohn- und Behandlungsort unterscheiden sich zwi-
schen den Bundeslandern, zwischen den Regionen und zwischen landlichen und
stadtischen Kliniken.
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Gesamtwertung: (+)

e Hinsichtlich der Aspekte Wartezeiten, Verlegungen und Verschiebungen im
Rahmen des Zugangs zur Versorgung, ist von keinem veranderten Zugang zur
Versorgung fiir Patienten und Patientinnen mit behandlungsbediirftigem Bauch-
aortenaneurysma auszugehen. Die Versorgung geschieht hier zumindest quanti-
tativ auf gutem Niveau.

e Die § 21-Daten zeigen Unterschiede in den Anfahrtswegen bzw. in der Entfer-
nung zwischen dem Wohnort der Patienten und Patientinnen und der behan-
delnden Klinik:

o Uber die Jahre blieben die Anfahrtswege fiir einen elektiven endovasku-
laren Eingriff eher unverandert, fir einen elektiven offen-chirurgischen
Eingriff wurden sie dagegen etwas langer.

o Die mittlere Entfernung liegt im Minimum bei 16 km in Bremen und im
Maximum bei 31,9 km in Mecklenburg-Vorpommern.

e Trotz der Reduktion der Anzahl der Kliniken erfolgt die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit Bauchaortenaneurysma auf einem stabilen, guten Ni-
veau. Nur die geringe Verlangerung der Wegstrecke bei OAR stellt eine Ver-
schlechterung dar, die jedoch nicht von sehr grofRer Relevanz sein diirfte. Daher
sprechen die Ergebnisse iberwiegend fiir die Hypothese, die somit angenom-
men wird.

- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken

- Bewertungskriterium: Es gibt keine relevanten Unterschiede im Zugang zur Versorgung differenziert

nach EVAR und OAR

-> Limitationen: Bei den Informationen aus den Interviews handelt es sich um episodische Berichte von

Beteiligten. Reprasentative Daten fehlen.

- Ergebnisse: Im Rahmen der neun Interviews mit Klinik-Vertreter/-innen machten einige Interviewte
deutlich, dass beziglich des Zugangs zur Versorgung differenziert nach Eingriffsart keine Unterschiede
bestehen, da der Zugang zur Versorgung von (ibergeordneten strukturellen Gegebenheiten des Klinikums
und von patientenseitigen Aspekten abhinge. Trotzdem merkten einige Klinik-Vertreter/-innen an, dass es
deutlich weniger Kliniken und Arzte und Arztinnen gibe, die offen-chirurgische Eingriffe durchfiihren.
Insbesondere sei bei jungen Facharztinnen und Fachdrzten festzustellen, dass sie das endovaskulare
Verfahren sehr gut beherrschen, ihnen fiir das offen-chirurgische Verfahren jedoch die Praxis fehle. Die
Ergebnisse der Uberpriifung der Detailhypothese H9.1 zeigen, dass bei endovaskuldren Eingriffen keine
nennenswerten Anderungen {iber den betrachteten Zeitraum auftreten, dagegen steigen bei offen-

chirurgischen Eingriffen die Entfernungen Uber die Jahre geringfligig aber kontinuierlich, so dass die
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mittlere Entfernung bei offen-chirurgischen Eingriffen im Jahr 2011 noch kiirzer war als bei endovaskuldren
Eingriffen und im Jahr 2019 die umgekehrten Verhiltnisse bestehen (Interaktion p<0,001). Die
Sekundardatenanalyse im Rahmen der Evaluation zeigt einen Anstieg an endovaskuldren Eingriffen in
Deutschland und gleichzeitig die Abnahme an Kliniken, die offen-chirurgische Eingriffe durchfiihren (H8.3,
Kapitel 5.8.1). Die Studie von Trenner et al. (2019) zeigt ebenfalls regionale Unterschiede im Zugang zur
endovaskuldren und offen-chirurgischen Versorgung. Insgesamt lag der mittlere Anteil von EVAR-Eingriffen
bei 72,6%. Die Anwendung von endovaskuldren Eingriffsarten variierte jedoch stark je nach Region. Die
niedrigste regionale Rate der EVAR-Anwendung betrug 48,8%, wahrend die hochste 92,5% betrug. Diese
Studienergebnisse zeigen deutliche Unterschiede im Zugang zur Versorgung differenziert nach Eingriffsart

EVAR und OAR.

Laut Expertenworkshop ist es fiir die Versorgung essenziell, dass die behandelnden Kliniken beide
Eingriffsarten gut beherrschen. Nur so kann die Wahl der Eingriffsart allein anhand der Bedarfe der
individuellen Patientinnen und Patienten getroffen werden, unbeeinflusst von institutionellen Limitationen.
Diese stets gegebene Wahlmoglichkeit wiirde einen gesicherten Zugang zur Versorgung ausmachen.
Insbesondere in GefdRzentren sei dies noch gegeben, wahrend kleineren Kliniken haufig die Routine in

offen-chirurgischen Eingriffen fehle.

- Bewertung: Die berichteten Ergebnisse fiihren wie in Tabelle 62 zusammengefasst zum Verwerfen der

Detailhypothese H9.2.
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Tabelle 62: Zusammenfassende Bewertung H9.2.

H9.2 Es bestehen keine Unterschiede im Zugang zur Versorgung differenziert nach EVAR und OAR.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: -[+

e Einzelne Vertreter/-innen sind der Meinung, dass es zunehmend weniger junge
Facharztinnen und Facharzte in der GefdRchirurgie gibt, die das offen-
chirurgische Verfahren sehr gut beherrschen.

e Trotzdem stelle die Eingriffsart keine Hiirde im Zugang zur Versorgung dar.

Sekundardatenanalyse der § 21-Daten: -

e Die mittlere Entfernung zwischen Wohnort des Patienten bzw. der Patientin und
der Klinik flr eine offen-chirurgische Behandlung stieg in den Jahren 2011 bis
2019 an, wahrend die Entfernung flr endovaskulare Eingriffe in etwas gleich
blieb.

e Es gibt regionale Unterschiede in der Zuganglichkeit zu den beiden Eingriffsarten.
Auch die Literatur zeigt regionale Unterschiede in der Anwendung von offen-
chirurgischen und endovaskularen Behandlungsmaglichkeiten.

Gesamtwertung: -

e Die Moglichkeiten einer offen-chirurgischen Behandlung haben (iber die Laufzeit
der Richtlinie abgenommen und sind geringer als die Mdglichkeiten, einen en-
dovaskuldren Eingriff zu erhalten. Damit ist in bestimmten Regionen die freie
Wahl zwischen beiden Eingriffsarten fiir eine angemessene Indikationsstellung
eingeschrankt. Einige weniger spezialisierte Kliniken in bestimmten Regionen
kénnen nur noch EVAR anbieten.

e Die Hypothese ist zu verwerfen.

- Informationsquelle: Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken

- Bewertungskriterium: Fir einen Einfluss der Richtlinie auf den Zugang zur Versorgung spricht mehr als

65% Zustimmung

-> Limitationen: Bei den Informationen aus den Interviews handelt es sich um episodische Berichte von

Beteiligten. Reprasentative Daten fehlen.

- Ergebnisse: Hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung wurde in den neun Interviews seitens der
Vertreter/-innen der Kliniken mehrheitlich betont, dass es keine einzelnen Anforderungen in der Richtlinie
gabe, die darauf einen Einfluss haben. Generell waren sich viele Vertreter/-innen der Kliniken einig, dass die

Umsetzung der QBAA-RL zu einer Zentralisierung der Versorgungslandschaft fiihre, da Kliniken von der
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Erbringung der Leistung ausgeschlossen wiirden, die die Anforderungen nicht erfiillen. Laut eines
Interviewpartners hat sich der Zugang zur Versorgung durch die Richtlinie verschlechtert, da groRe,
spezialisierte GefaRzentren aufgrund der Nichterfillung bereits einer Anforderung ihre Leistung sofort
einstellen mussten, was sich schlecht auf die Patientenversorgung auswirke und zu zusatzlichen
Verschiebungen und Verlegungen fiihre. Die meisten Interviewten sprachen sich vor diesem Hintergrund
fir eine Zentralisierung der Leistungserbringung auf spezialisierte Zentren aus und betonten, dass sich die
Versorgung der Patienten und Patientinnen hierdurch verbessere. Insbesondere Vertreter/-innen der
gefaBchirurgischen Kliniken betonten, dass die Richtlinie strenger gefasst werden miisse, um so die beste
Versorgung fiir die Patienten und Patientinnen sicherzustellen. Hier ist auch auf die Diskussion um die
Einflhrung von Mindestmengen zu verweisen, in der deutlich wird, dass es zwischen der wohnortnahen
Erreichbarkeit der erforderlichen Versorgung und einer zentrumsbasierten Versorgung, in der die Kliniken
durch eine hohe Anzahl an jahrlichen Eingriffen eine gewissen Routine in beiden Verfahren entwickeln,

abzuwagen gilt.

- Bewertung: Die berichteten Ergebnisse sprechen somit gegen die Detailhypothese H9.3, die daher

verworfen wird (Tabelle 63).

Tabelle 63: Zusammenfassende Bewertung H9.3.

H9.3 Die Anforderungen der Richtlinie haben einen Einfluss auf den Zugang zur Versorgung.

Informationsquelle Ergebnis

Interviews mit Vertreter/-innen der Kliniken: +/-

e Laut aller Interviewpartner/-innen hat keine einzelne Anforderung der QBAA-RL
einen Einfluss auf die diskutierten Aspekte im Zugang zur Versorgung wie Warte-
zeiten, Anfahrtswege, Verschiebungen oder Verlegungen.

e Allerdings misse die Versorgung durch eine Klinik sofort beendet werden, wenn
in einem einzigen Punkt die Anforderungen nicht erfillt wiirden. Das kénne dann
regional durchaus den Zugang zur Versorgung verschlechtern.

Gesamtwertung: (-)

e Insgesamt hat die Richtlinie durch den Wegfall bestimmter Kliniken, die durch
die Nichterfiillung von Anforderungen nicht mehr an der Versorgung beteiligt
sind, einen Einfluss auf den Zugang zur Versorgung. Jedoch sind die Anfahrtswe-
ge innerhalb Deutschlands in eine behandelnde Klinik vergleichsweise kurz und
die Richtlinie hat nicht zu einer ausgedehnten Zentralisierung gefiihrt, da es im-
mer noch viele Kliniken gibt, die vergleichsweise wenige Falle pro Jahr behan-
deln. Demnach beeinflussten die Anforderungen der Richtlinie bislang nicht in
nennenswerter Weise den Zugang zu einer flaichendeckenden Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen in Deutschland.
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5.9.2 Gesamtbewertung H9

- Bewertung: Hinsichtlich der Verdnderung des Zugangs zur Versorgung seit Einfiihrung der QBAA-RL
zeigte sich in der schriftlichen Befragung der Kliniken Uber alle Aspekte hinweg, dass die Kliniken keine
relevanten Veranderungen festgestellt haben (Abbildung 47). Beziiglich der Linge der Wartezeiten auf
elektive Eingriffe (Frage 22 Klinik-FB) wurde Uberwiegend eine Veranderung verneint (Geschatzter
Verdanderungsgrad 0,03 (SD=0,18) und liegt damit nahezu bei null. Bei der Lange der Wartezeiten auf eine
Rehabilitationseinrichtung (Frage 25) lag der geschatzte Veranderungsgrad bei 0,04 (SD=0,21), bei der
Verschiebung von elektiven Eingriffen (Frage 27) bei 0,04 (SD=0,15) und beim Anteil der Patienten und
Patientinnen mit Verlegung vor bzw. nach dem Eingriff (Frage 29) betrug der geschatzte Veranderungsgrad
0,02 (SD=0,21) bzw. -0,01 (SD=0,13). Somit lasst sich feststellen, dass die Kliniken keine Verdnderungen im
Zugang zur Versorgung berichtet haben. Die berichteten Ergebnisse waren unabhdngig vom

Fallzahlvolumen der befragten Kliniken.

Lange der Wartezeiten auf elektive Eingriffe (n=239) 1}3 4,4 91,2 Zbill
Lange der Wartezeiten auf eine Rehabilitationseinrichtung
fr Patienten lhrer Klinik (n=232) 4|7 Sl 1”
Anteil der Patienten mit Verschiebungen von elektiven
4
Eingriffen (n=237) 0472 — 0|4
Anteil der Patienten mit Verlegungen VOR dem Eingriff 1'3 4 3 922 1'7
(n=231) 2 :
Anteil der Patient it Verl NACH dem Eingriff
nteil der Patienten mit Verlegungen em Eingri 1|B 97,0 1'3
(n=230)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil valider Antworten je Antwortkategorie in %

W starke Erhéhung  Oleichte Erhdhung  [keine Verdnderung  [Oleichte Reduktion M starke Reduktion

Quelle: Schriftliche Befragung der Kliniken, Frage 22, 25, 27 und 29 Klinik-FB.

Abbildung 47: Veranderungen im Zugang zur Versorgung seit Einfiihrung der Richtlinie.

Bei der Betrachtung der Detailhypothesen ist die einzige Verdanderung im Zugang zur Versorgung bei den
Anfahrtswegen zu erkennen. Diese sind zwar insgesamt Uber die Jahre auf einem niedrigen Niveau stabil
geblieben, jedoch gibt es Unterschiede in den Veranderungen zwischen den beiden Eingriffsarten EVAR und
OAR. Dabei haben sich die Entfernungen zwischen dem Wohnort des Patienten bzw. der Patientin und dem
Behandlungsort bei einem endovaskuldren Eingriff eher nicht verandert und gleichzeitig haben sich die
Entfernung bei einem offenchirurgischen Eingriff Gber die Laufzeit der Richtlinie etwas verldangert. Dies liegt

an der generell Gber die Laufzeit der Richtlinie abnehmenden Anzahl an offen-chirurgischen Eingriffen und
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entsprechend kompetenter Kliniken. In der Flache haben sich somit mehr Kliniken auf endovaskulare

Verfahren spezialisiert. Dies gilt besonders fiir kleinere Kliniken.

Aufgrund der weiterhin flichendeckend hohen Anzahl behandelnder Kliniken in Deutschland wird kein

Einfluss der QBAA-RL auf den Zugang zur Versorgung gesehen (Tabelle 64).

Tabelle 64: Zusammenfassende Bewertung H9.

H9 Der Zugang zur Versorgung hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verbessert oder blieb
auf gutem Niveau stabil.

Informationsquelle

Ergebnisse der Uberpriifungen der Detailhypothesen:

H9.1: Hinsichtlich der Aspekte Wartezeiten, Verlegungen und Verschiebungen ist
keine Veranderung im Zugang zur Versorgung Uber die Laufzeit der Richtlinie
festzustellen.

H9.1: Insbesondere die § 21-Daten zeigen Unterschiede in den Anfahrtswegen
bzw. in der Entfernung zwischen dem Wohnort der Patienten und Patientinnen
und der behandelnden Klinik:

o Im hoheren Alter der Patientinnen und Patienten werden Kliniken be-
vorzugt, die eher ndher am Wohnort liegen.

o Uber die Jahre wurden die Anfahrtswege fiir einen elektiven offen-
chirurgischen Eingriff langer.

o Die mittlere Entfernung fiir Patientinnen und Patienten zu unterscheidet
sich zwischen den Bundeslandern und ist bei Behandlungen in Kliniken
der KH-Klasse lll am weitesten.

Diese Ergebnisse zeigen zwar keine Verbesserung des Zugangs zur Versorgung
seit Einfihrung der QBAA-RL aber trotz des Riickgangs der Kliniken Stabilitat auf
gutem Niveau

H9.2: Die Ergebnisse sprechen fiir einen Unterschied im Zugang zur Versorgung
differenziert nach Eingriffsart, da die Anzahl der Kliniken mit Kompetenz zur of-
fen-chirurgischen Behandlung Uber die Laufzeit der Richtlinie abgenommen hat.

H9.3: Einzelne Anforderungen beeinflussen den Zugang zur Versorgung nicht, so
dass er weiterhin gut ist.

Gesamtwertung:

Die QBAA-Richtlinie hat vielleicht den Wegfall einiger Kliniken an der Versorgung
mit verursacht, trotzdem ist eine flachendeckende Versorgung und ein nied-
rigschwelliger Zugang zur Versorgung durch zumutbare Anfahrtswege, kurze
Wartezeiten sowie geringe Risiken von Verschiebungen oder Verlegungen wei-
terhin gegeben. Eine Verbesserung des Zugangs zur Versorgung durch die Ein-
flihrung der QBAA-RL ist zwar nicht festzustellen, er ist aber auf gutem Niveau
stabil.
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5.9.3 Bewertung von Zielvorgabe und Ergebnis der H9 Globalhypothese

Diese Globalhypothese leitet sich ab aus der spezifischen Fragestellung, ob sich das Leistungsangebot in der
Flache gedndert hat und ob dabei ggf. auch der Zugang der Patienten und Patientinnen zur Versorgung
beeinflusst wurde. Diese Fragestellung konnte anhand verschiedener Analysen im positiven Sinne

beantwortet werden.

Die Allgemeinen Ziele des Auftrags umfassen folgende Punkte:

e Uberpriifung der Umsetzung der Richtlinie

e Uberpriifung der Zielerreichung der Richtlinie

e  Wenn moglich Vergleich zur Situation vor Inkrafttreten der Richtlinie
e Auswirkungen der Richtlinie

e Eventuelle Umsetzungshindernisse der Richtlinie

e Empfehlungen hinsichtlich einer Weiterentwicklung der Richtlinie

Um diese Ziele zu erreichen und die Fragestellungen der Evaluation zu beantworten, wurden Hypothesen
aufgestellt, die es zu Uberprifen galt. Zusammenfassend lasst sich folgende Bewertung der Hypothesen
festhalten (Tabelle 65), wobei die Ausformulierung der Hypothesen sowie die Bewertungskriterien fiir die

Globalhypothesen und die dazugehdrigen Detailhypothesen in Tabelle 2 aufgefiihrt sind.
Tabelle 65: Ubersicht iiber die Bewertung der Hypothesen

Bewertungsskala

Hypothesen - () A/ (#)
H1: Die Anforderungen der Richtlinie werden von allen Kliniken vollstandig umgesetzt. | x

H1.1: Das Ziel einer vollstandigen Durchdringung wurde erreicht. X

H1.2: Das Ziel einer vollstandigen Implementierung wurde erreicht. X

H2: Das Nachweisverfahren wird volistandig durchgefiihrt. X

H2.1: Alle Kliniken erbringen im Rahmen des Nachweisverfahrens mit der Vorlage der Konformi-
tatserkldarungen den Beleg iiber die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie.

H2.2: Es erfolgt im Rahmen des Nachweisverfahrens eine Kontrolle der Umsetzung der Anforde- X

rungen der Richtlinie.

H2.3: Die Art und Weise der Priifung der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie ist einheit- X

lich.

H3: Das Nachweisverfahren ist geeignet, die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie sicher- X

zustellen.
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Bewertungsskala

Hypothesen (-) -/+ (+) +

H3.1: Die Nichterfiillung der Anforderungen der Richtlinie ist mit Konsequenzen verbunden. X

H3.2: Im Nachweisverfahren bestehen keine Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und den
Krankenkassen beziehungsweise dem MD.*

H4: Es bestehen keine Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie.* X

H4.1: Keine der Kliniken hat Probleme, die Anforderungen der Richtlinie umzusetzen.* X

H5: Die Anforderungen der Richtlinie sind geeignet, die Ziele der Richtlinie zu erreichen. X

H5.1: Alle Kliniken bewerten die Anforderungen der Richtlinie als nutzbringend fiir die Patien-
tenversorgung.

H5.2: Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf, bestehende Anforderungen anzupassen.* X

H5.3: Die Kliniken nennen keinen Handlungsbedarf, andere Anforderungen verbindlich vorzu-
schreiben.*

H6: Die Versorgungsqualitat hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verbessert. X
H6.1: Es bestehen keine regionalen Unterschiede in der Versorgungsqualitat.* X

H6.2: Es bestehen keine Unterschiede in der Versorgungsqualitat hinsichtlich des sozio6konomi-
schen Status.*

H6.3: Wahrend der Laufzeit der Richtlinie wurden iiber die Umsetzung der Anforderungen der
Richtlinie hinausgehende nutzbringende MaBnahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und X
Ergebnisqualitat durchgefiihrt.

H6.4: Wahrend der Laufzeit der Richtlinie haben sich die Behandlungsergebnisse verbessert. X

H7: Die Versorgungsstruktur hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verbessert. X

H7.1: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und ambulanten Leistungserbringern hat sich
verbessert.

H7.2: Die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen innerhalb des Klinikums hat sich verbes-
sert.

H7.3: Die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Kliniken hat sich verbessert. X

H7.4: Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den Leistungserbringern der Rehabilitation
hat sich verbessert.

H8: Das Leistungsangebot in der Flache hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verandert. X
H8.1: Die Anzahl an Kliniken, die richtlinienbezogene Eingriffe erbringen, hat sich verdndert. X
H8.3: Das Mengenverhiltnis zwischen EVAR und OAR hat sich verdndert. X

H8.4: Es bestehen keine regionalen Unterschiede im Leistungsangebot. * X

H9: Der Zugang zur Versorgung hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie verbessert. X
H9.1: Der Zugang zur Versorgung hat sich verbessert oder ist auf gutem Niveau gleichgeblieben. X

H9.2: Es bestehen keine Unterschiede im Zugang zur Versorgung differenziert nach EVAR und
OAR.*

H9.3: Die Anforderungen der Richtlinie haben einen Einfluss auf den Zugang zur Versorgung. X
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*Bei der Interpretation dieser mit Stern gekennzeichneten Hypothesen ist die verneinende Formulierung (,keine...“) zu beachten.
Die Ablehnung einer solchen Hypothese bestatigt gegebenenfalls den untersuchten Umstand.

Ein paar Hypothesen wurden textlich verdandert, damit das zu prifende Merkmal praziser definiert ist.
Bestimmte Detailhypothesen wurden entfernt, da sie entweder inhaltlich nicht mehr erforderlich waren
oder weil ihr Messziel nicht erreichbar gewesen wire. Die Griinde fiir diese Anderungen sind unter Kapitel

3.5 sowie bei den einzelnen Hypothesen detailliert dargelegt.

Die Hypothesen wurden von den allgemeinen und spezifischen (richtlinienbezogenen) Zielen des Auftrags
zur Evaluation der QBAA-RL abgeleitet. Die im Verlauf der Evaluation generierten Ergebnisse bildeten eine
aussagekraftige Grundlage, um die relevanten Fragestellungen der Evaluation zu beantworten und damit
die Ziele des Auftrags zu erreichen. Hypothesen in Tabelle 65, die mit (+) oder + bewertet werden, fiihren

zu einer Annahme der Hypothese, alle anderen Bewertungen fithren zu einer Ablehnung.
6.1.1 Umsetzung der QBAA-RL (H1, H2, H3)

Die Prifung der ersten drei Evaluationshypothesen (H1, H2, H3) wird zur Bewertung der ,Umsetzung der

QBAA-RL“ (allgemeines Ziel) und der zugeordneten spezifischen Ziele genutzt (Abbildung 48).

Allgemeine Ziele Spezifische Ziele Evaluationshypothesen
Uberpriifung der
Umsetzung H1(H1.1, H1.2)

[ Umsetzung der J H2 (H2.1, H2.2, H2.3)
QBAA-RL [ Eignung des } H3 (H3.1, H3.2)

Nachweisverfahrens

Grad der Zielerreichung

Abbildung 48: Rickkopplung der Ergebnisse der Evaluationshypothesen auf die spezifischen und
allgemeinen Ziele der Evaluation hinsichtlich der Umsetzung der Richtlinie und der Umsetzung des
Nachweisverfahrens.

Umsetzung durch die Kliniken

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass nicht alle Kliniken, die Leistungen gemall der QBAA-RL erbringen,
regelmalig die Konformitatserklarungen der zustandigen Krankenkasse regelkonform vorlegen. Es erfiillen
auch nicht alle Kliniken vollstandig die Anforderungen der QBAA-RL, wenn sie Patientinnen und Patienten
mit einem Bauchaortenaneurysma behandeln. Fiir das Jahr 2019 gaben in der Befragung 4,8% der Kliniken
an, dass sie keine Konformitatserklarung abgegeben hatten, 15,7% haben nicht geantwortet. Es liegt noch

keine flachendeckende Umsetzung der QBAA-RL vor.

Priifung der Umsetzung der Anforderungen: Konformitatserklarung
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Es gibt zwei Moglichkeiten der Prifung der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie im Rahmen des
Nachweisverfahrens. Die Krankenkassen kénnen anhand der (bermittelten Konformitatserklarungen
prifen, ob die Klinik selbst angibt, alle Anforderungen zu erfiillen. Die MD kénnen durch MD-Priifungen vor
Ort in den Kliniken die tatsachliche Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL prifen. Die
Konformitatserklarungen enthalten jedoch keine strukturierten Informationen zur Erfullung einzelner

Anforderungen und sind als Selbstauskunft der Klinik in ihrer Aussagekraft limitiert.
Priifung der Umsetzung der Anforderungen: MD Priifungen

In ca. 50% der an der Versorgung von Bauchaortenaneurysmen beteiligten Kliniken in Deutschland wurden
in den zurlickliegenden Jahren MD-Prifungen der QBAA-RL durchgefiihrt. Dabei gibt es starke regionale
Unterschiede. In finf von 15 MD-Regionen hat noch keine Priifung stattgefunden, wahrend andere
Regionen von einer 100% Uberpriifungsrate aller Kliniken berichteten. Fiir eine umfassende Kontrolle der
Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie sollte das Prifverfahren flaichendeckend und einheitlich
angewandt werden. Die Vorgaben die MD-QK-RL kénnen dazu einen wichtigen Beitrag leisten. Es muss sich
zeigen, ob diese bundesweit einheitlich und flachendeckend zu einer vollstandigeren Kontrolle der

Umsetzung der Richtlinie fihren.
Sicherstellung der Umsetzung der Anforderungen

Hinsichtlich der Eignung des Nachweisverfahrens zur Sicherstellung der Umsetzung der Anforderungen
zeigen die Ergebnisse, dass der Nichterfiillung von Anforderungen der QBAA-RL sehr haufig stringente
Konsequenzen folgen. Es gibt jedoch keine einheitlichen Regelungen bundesweit im Umgang mit der

Nichterfillung von Anforderungen und der Durchsetzung von Konsequenzen.
Konkretisierung der Kriterien im Nachweisverfahren

Im Nachweisverfahren bestehen darlber hinaus haufig Unstimmigkeiten zwischen den Kliniken und den
MD, insbesondere bei der Interpretation, ob bestimmte Anforderungen von den Kliniken als erfillt
angesehen werden kdénnen oder nicht. Dies fihrt zu unproduktiven Konfliktsituationen. Daher wird eine
Konkretisierung des Nachweisverfahrens inklusive der Anlage 2 der Richtlinie und der Prifkriterien flr

notwendig erachtet.
6.1.2 Umsetzungshindernisse der QBAA-RL (H4)

Im Rahmen der Evaluation konnten einige Hinweise zu Umsetzungsproblemen aus den Kliniken
identifiziert werden. Abbildung 49 zeigt die Rickkopplung der Bewertung der Globalhypothese H4 auf das

Ziel des Evaluationsauftrages.
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Allgemeine Ziele Spezifische Ziele Evaluationshypothesen
Umsetzungs- Hinweise zu
hindernisse der Umsetzungsproblemen [ H4 (H4.1) ]
QBAA-RL und Aufwand

Grad der Zielerreichung

Abbildung 49: Riickkopplung der Ergebnisse der Evaluationshypothesen auf die spezifischen und
allgemeinen Ziele der Evaluation hinsichtlich der Umsetzungshindernisse der Richtlinie.

Umsetzungshindernisse und geschatzten Aufwanden bei der Personalausstattung

Hinsichtlich der Definition von Hindernissen lasst sich festhalten, dass im Folgenden auch ungeplant hohe
Aufwande zu Problemen in der Umsetzung der Richtlinie gehoren, ebenso wie sachliche Hindernisse im
Umgang mit einzelnen Anforderungen der QBAA-RL. Insbesondere scheint die Erflllung der Anforderungen
an das pflegerische Personal gemaR § 4(3) in einigen Kliniken nur schwer und mit hohem Aufwand
umsetzbar zu sein. Der geschatzte Haufigkeitsgrad flir Probleme bei der Realisierung der
Fachweiterbildungsquote beim Pflegepersonal ist mit 35% der hochste Wert unter allen Problemen, aber
nur 20% der antwortenden Kliniken beschreiben das Problem als ,immer” oder ,haufig” vorliegend
(Abbildung 18). Insbesondere nach Ablauf der Ersatzregelung (§ 4(3)) im Jahr 2015 ist ein deutlicher Anstieg
an Nichterfillungen zu erkennen. Andere Hindernisse in Bezug auf die Bereitstellung medizinischer
Ressourcen, wie drztliches und pflegerisches Personal oder der medizinischen Ausstattung, erhielten einen
geschatzten Haufigkeitsgrad von 13%. Der andauernde Pflegemangel und Fachkraftemangel in Deutschland
verscharfen das Problem. Auch bei der Akquise von fachweitergebildetem Personal, Personalvertretungen
des Personals in Fachweiterbildung sowie Dokumentationsaufwand fir die Vorbereitung von MD-
Prifungen wurden hohe Aufwande fir die Umsetzung angegeben. Wie bereits erwahnt, konnte keine
Aufwandsschatzung bei der Erfiillung der Anforderungen der Richtlinie gemacht werden. Deshalb wurden
die Klinikvertreter/-innen nach der Hohe der geschatzten Aufwande beispielsweise bei der Bereitstellung
der Personalkompetenz gefragt. Die von den Kliniken genannten Anforderungen, bei denen
Umsetzungshindernisse bestehen, sind deckungsgleich mit den von den MD genannten Anforderungen, die
in den Priifungen haufiger nicht erfillt werden und die auch in den Befragungen als problematisch genannt

werden.

Die Anforderungen sind immer wieder zu priifen, ob sie angesichts der sich weiterentwickelnden

Behandlungsverfahren noch den Bedarfen der Patientenversorgung entsprechen.
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6.1.3 Zielerreichung der Richtlinie (H5, H6)

Die Ziele der QBAA-RL fokussieren auf die Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen Versorgung
unabhangig von Wohnort oder soziookonomischer Situation. Um die Erreichung der Ziele der Richtlinie

abzubilden, wurde im Rahmen Hypothesen H5 und H6 untersucht,

e ob die Vorgaben der Richtlinie zur Zielerreichung geeignet sind,
e inwieweit die Richtlinie einen positiven Einfluss auf die Behandlungsergebnisse hat und
e ob neben der Richtlinie weitere Qualitdtssicherungsmallnahmen zur Steigerung der

Versorgungsqualitdt umgesetzt werden (Abbildung 50).

Allgemeine Ziele Spezifische Ziele Evaluationshypothesen

f Eignung der Vorgaben zur
L Zielerreichung )
[ Zielerreichung der ] ” 1 H5 (H5.1, H5.2, H5.3)

QBAA-RL AEESERICI H6 (H6.1, H6.2, H6.3, H6.4)
Behandlungsergebnisse

Parallel existierende
externe QS-Vorgaben

\

Grad der Zielerreichung

Abbildung 50: Riickkopplung der Ergebnisse der Evaluationshypothesen auf die spezifischen und
allgemeinen Ziele der Evaluation hinsichtlich der Zielerreichung der QBAA-RL.

Eignung der Richtlinie zur Erreichung der Ziele

Im Rahmen der Evaluation wurde gepriift, inwieweit die Vorgaben der Richtlinie geeignet sind, die Ziele der
Richtlinie erreichen zu koénnen. Viele Klinikvertreter/-innen sprechen der Forderung nach einer
jederzeitigen Verfiigbarkeit fachkompetenter Kliniken sowie den Anforderungen an das arztliche Personal
sehr hohe Legitimitat zu (Zustimmungsgrade > 90%). Trotzdem sehen die Kliniken die Notwendigkeit, die
Anforderungen der QBAA-RL zu aktualisieren. Dies liegt allen voran daran, dass die Formulierungen der
Anforderungen der Richtlinie seit dem Jahr 2008 noch nicht entsprechend dem medizinischen Fortschritt
und dem verdnderten Versorgungsangebot angepasst wurden. Den gedullerten Forderungen nach
Wiederherstellung der Giltigkeit der Ersatzregelung in § 4 Abs. 3 Satz 5 und der Herabsetzung der
Fachweiterbildungsquote auf 25-30% des eingesetzten Pflegepersonals kann jedoch pauschal nicht

zugestimmt werden. Bislang wurde kein Nachweis vorgelegt, dass dies ohne Qualitatsverlust in der
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Patientenversorgung realisiert werden kénnte. Absenkungen der Qualitdatsanforderungen sind stets sehr
sorgfaltig zu begriinden. Diese gebotene Zuriickhaltung gilt auch fiir Forderungen nach Festlegung eines
Referenzbereiches zum Einsatz von fachweitergebildetem Personal nicht in jeder Schicht, sondern nur in
zwei Drittel der Schichten. Unabhangig davon ist eine regelmaRige Anpassung der Qualitatsanforderungen

der Richtlinie an die aktuellen Behandlungsstandards stets sinnvoll, sofern entsprechende Evidenz vorliegt.
Zusatzliche Anforderungen an die QBAA-RL

Weiterhin wurde die Integration neuer Anforderungen in die QBAA-RL gefordert, wie z. B. die Erweiterung
des arztlichen Personals um angiologische Expertise und die Festlegung von Mindestmengen. Hinsichtlich

dieser Vorschlage gab es viele Diskussionen und oft keinen Konsens.

Internationale Studien zeigen, dass Kliniken mit hoheren Fallzahlvolumina an Bauchaortenoperationen eine
geringere Mortalitat und seltener Komplikationen infolge von Eingriffen aufweisen, als Kliniken, die im Jahr
nur wenige Patienten und Patientinnen behandeln (Phillips et al., 2017; Ronellenfitsch et al., 2020; Scali et
al.,, 2019; Budtz-Lilly et al., 2018). In die internationalen Vergleiche sind auch Daten aus Deutschland
eingeflossen und es existieren inzwischen auch weitere separate Analysen fiir Deutschland (Trenner et al.,
2018). In einer Studie basierend auf DRG-Daten aller Bauchaortenaneurysma-Fille in Deutschland zwischen
den Jahren 2007 und 2013 findet sich dieser Effekt sowohl bei rupturierten als auch intakten
Bauchaortenaneurysmen (Trenner et al. 2018). Eine aktuellere Analyse der DRG-Daten von 2012 bis 2016
bestdtigte diesen Volume-Outcome-Effekt (Trenner et al., 2020), unterschied jedoch nicht zwischen
Mortalitdt nach EVAR und OAR. Zwischen dem Fallzahlvolumen von Kliniken und der Letalitdt nach
Bauchaorteneingriffen besteht bei OAR eine Volume-Outcome-Beziehung (Behrendt et al., 2021; Philips et
al., 2017; Scali et al., 2019; Trenner et al., 2018). Weitere Studien zeigten, dass ein signifikanter inverser
Zusammenhang zwischen Fallzahlvolumen und Mortalitdt nach OAR besteht, jedoch nicht nach EVAR
(Nimptsch und Mansky, 2017; Phillips et al., 2019; Scali et al.,, 2019). Da EVAR langfristig keinen
Uberlebensvorteil gegeniiber OAR hat und auf sehr lange Sicht (25 Jahre) sogar mit haufigeren Re-
Interventionen und sekunddren Rupturen assoziiert ist (Li et al., 2019), ist die alleinige Nutzung der
kurzfristigen Letalitdt (In-Hospital, bis 30 Tage) ohne Einbezug weiterer Parameter kein perfekter
Qualitatsindikator (Behrendt et al, 2021). Generell ist zu hinterfragen, ob kurzfristige
Behandlungsergebnisse allein geeignete Indikatoren fiir die Festlegung von Mindestmengen sind. Jedoch

sind langfristige Daten in Registern oft nicht verfligbar bzw. verknlpfbar.

Bei den Kliniken herrscht beziglich der Mindestmengen kein einheitliches Meinungsbild. Immerhin 214 der
266 befragten Kliniken machten Angaben zu gewiinschten Mindestmengen, der Median der Antworten lag

bei 20 Eingriffen pro Jahr. In der Literatur wurden Mindestmengen von 13-16 Eingriffen (Scali et al., 2021)
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und 30 Eingriffen pro Jahr (Trenner et al.,, 2020) als optimal hinsichtlich Outcome beziehungsweise

Erreichbarkeit vorgeschlagen.

Die hohe Anzahl von Kliniken mit einer Fallzahl unter 5 p.a. kdnnte zum Anlass genommen werden, die
Evidenz fir die Legitimation von Mindestmengen bei der elektiven Versorgung von Patientinnen und

Patienten mit Bauchaortenaneurysma und die Angemessenheit fiir die wohnortnahe Versorgung zu prifen.
Verbesserung der Versorgungsqualitdt: Kennzahlen der Ergebnisqualitat

Die zentralste Frage ist stets, ob Interventionen in die Versorgungspraxis — wie sie eine Richtlinie darstellt —
zu verbesserter Ergebnisqualitdat fihren. SchlieBlich geht es primar um den direkten Nutzen flr die
Patientinnen und Patienten. Zwischen der Regulierung von Versorgungsstrukturen und den daraus
resultierenden Effekten auf die Ergebnisqualitdit besteht bekanntermaRBen nur ein indirekter
Wirkzusammenhang. Kennzahlen zur Ergebnisqualitdt prifen zunachst, ob es Verbesserungen der

Versorgungsqualitat gegeben hat, ohne schon die Kausalitatsfrage zu stellen.

Flr diese Evaluation standen keine spezifischen Daten eines Qualitatssicherungsverfahrens zur Verfiigung,

so dass die Ergebnismessung sich auf die Nutzung von Routinedaten stiitzen muss.

Die Messung von Versorgungsqualitdt anhand von Routinedaten unterliegt jedoch gewissen Limitationen.
Es stehen nur jene Daten zur Verfligung, die z. B. im Rahmen der Abrechnung von Leistungen erforderlich
sind. Im Fall der Behandlung von Bauchaortenaneurysmen lasst sich keine Struktur- und nur in sehr
eingeschranktem MaRe Prozessqualitdt mit Routinedaten abbilden. Fir die Ergebnisqualitdt sind klar
definierte Ereignisse wie Sterblichkeit und unvorhergesehene stationdare Wiederaufnahmen anderen,
weniger klar definierten Komplikationen vorzuziehen. Letztere werden meist nur unvollstdndig
dokumentiert und sind daher fir Analysen wenig brauchbar. Die Liste der Kennzahlen zur Messung der
Ergebnisqualitdt der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Bauchaortenaneurysma beginnt

daher mit Kennzahlen zur Sterblichkeit.
30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit

Fir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Bauchaortenaneurysma gibt es zwei harte
Indikatoren: die 30-Tage- und die 90-Tage-Sterblichkeit. Das sind fir die risikobehafteten Interventionen
bei Bauchaortenaneurysma klar definierte, relevante Ereignisse, deren Eintreten und Dokumentation ein
hohes Mal} an Objektivitat erreichen. Beide Qualitatsindikatoren sind sehr zuverldssig. Fir die Nutzung
dieser Kennzahlen fir Klinikvergleiche ist stets eine angemessene Risikoadjustierung erforderlich, aber hier
geht es um den Ergebnisvergleich der Gesamtgruppe behandelter Patientinnen und Patienten eines Jahres
mit den vorausgehenden Jahren. Es ist anzunehmen, dass sich die Risikoverteilung einer so groflen Gruppe

Patientinnen und Patienten von Jahr zu Jahr nicht erheblich verandert. Allerdings muss bei Vergleichen
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Uber eine langere Zeitdauer bertlicksichtigt werden, dass ggf. Indikationsstellungen sich verschoben haben

und sich z. B. dadurch die Zusammensetzung der behandelten Patientengruppe dandern kann.

Die Analysen der 30-Tage und der 90-Tage-Sterblichkeit aus den Barmer-Daten ergaben fiir die Jahre 2011-
2019 keine Veranderungen, die auf eine Verbesserung oder Verschlechterung der Versorgungsqualitat
hinweisen wirden. Es war nicht moglich zu untersuchen, ob das Fehlen einer Verbesserung durch einen
Mangel an Weiterentwicklung der aber auch nur von eingeschrankter Wichtigkeit (siehe unten:
»Zuschreibbarkeit Versorgungsqualitdt bedingt ist (was eher unwahrscheinlich ware), oder ob aufgrund des
medizinischen Fortschritts mit der Zeit auch Patientinnen und Patienten mit hoherem und hohem Risiko
einem Eingriff oder einer Intervention unterzogen werden, so dass bezogen auf das Risikoniveau auch bei
gleichbleibenden Zahlen zur 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit eine Verbesserung der Versorgungsqualitat
festgestellt werden kann. Mangels dieser Risikoinformationen kann diese Frage derzeit jedoch nicht

beantwortet werden.
In anderen Ergebniskennzahlen zeigten sich positive Tendenzen bei EVAR-Interventionen:
In-Hospital-Sterblichkeit

Die In-Hospital-Sterblichkeit ist ein weiterer, klar definierter Qualitatsindikator. Allerdings gibt es lber die
Lange der Verweildauer und durch die Wahl des Zeitpunkts von Verlegungen Potential zu Verzerrungen in
der Abbildung der Versorgungsqualitat. Daher ist die In-Hospital-Sterblichkeit ein Indikator mit etwas

eingeschrankter Validitat.

Die In-Hospital-Letalitat nach EVAR sinkt zwischen 2012 und 2018 von 1,4% auf 0,9% ab (p=0,01). Bei OAR
ist kein Trend zu beobachten (Schwankungen zwischen 4,4% und 6,3%). Somit |dsst sich zumindest fiir EVAR
eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt beobachten, die aber vermutlich eher durch den medizinischen
Fortschritt und durch eine gewisse Lernkurve mit dem neuen Verfahren bewirkt wurde als durch die QBAA-

RL.
Beatmungsgeschehen

Ein abnehmender Bedarf an kiinstlicher Beatmung ist stets auch ein Hinweis auf eine sich verbessernde
Ergebnisqualitat. Insgesamt fdllt bei der Versorgung von Bauchaortenaneurysmen der Anteil beatmeter
Patientinnen und Patienten (iber die Jahre von 9,2% im Jahr 2011 auf 6,6% im Jahr 2019 signifikant ab.
Auch die mittlere Beatmungsdauer pro Fall nimmt mit Schwankungen insgesamt signifikant ab, von 170 Std.
auf 151 Std. Getrennt fiir EVAR und OAR betrachtet sind diese Verdanderungen nur bei EVAR signifikant. Es

zeigt sich auch hier eine Verbesserung der Versorgungsqualitat bei EVAR.

Postoperative Verweildauer
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Eine lange postoperative Verweildauer kann ein Zeichen fiir einen komplikativen Heilungsverlauf sein, aber
dennoch ist sie nur ein indirekter Qualitatsindikator fiir Versorgungsqualitat, weil sie durch etliche andere
Faktoren beeinflusst werden kann. Sie nimmt im Mittel bei beiden Eingriffsarten mit den Jahren signifikant
ab, bei EVAR (von 6,9 auf 5,7 Tage) jedoch starker ab als bei OAR (von 11,9 auf 11,3 Tage). Es zeigt sich auch

hier eine mittelbare Verbesserung der Versorgungsqualitat bei EVAR.
Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen

In diese Rubrik fallen ungeplante Wiederaufnahmen innerhalb der Grenzverweildauer wegen der
Notwendigkeit, eine Komplikation behandeln zu missen. Diese ungeplanten Wiederaufnahmen sind ein
Parameter fiir schwere postoperative oder postinterventionelle Komplikationen. Allerdings besteht hier die
Limitation, dass nur solche Komplikationen in der Auswertung der Routinedaten Beriicksichtigung finden,
die erst nach der Entlassung auftraten. Komplikationen, die wahrend des stationdaren Aufenthaltes

auftraten, bleiben ggf. unberticksichtigt. Also auch diese Kennzahl hat Limitationen.

Uber die betrachteten Jahre steigen die Komplikationsraten bei offen-chirurgischen Eingriffen von 2011 bis
2016 nahezu kontinuierlich an, von 7,3% auf 19,5%, um in den Folgejahren auf diesem hohen Niveau

zwischen 17,7% (2019) und 19,8% (2018) zu stagnieren.

Bei endovaskuldren Eingriffen zeigt sich ein dhnliches Bild. Die Raten steigen von 9,2% im Jahr 2011 streng
monoton auf 19,1% im Jahr 2015 an, um sich anschlieBend mit Werten zwischen 15,6% (2016) und 17,7%
(2018) final auf den Wert 16,2% im Jahr 2019 einzupendeln. Es handelt sich hierbei aber um indirekte
Kennzahlen zur Ergebnisqualitdt, die UGber die Art und den Schweregrad der Komplikationen nichts
aussagen. Auch koénnte es sein, dass kiirzere postoperative bzw. postinterventionelle stationare
Verweildauern einen solchen Anstieg bewirken, ohne dass damit eine Verschlechterung der

Versorgungsqualitdt bei diesen Hochrisikopatienten verbunden sein muss.
Weitere Kennzahlen zur Versorgungsqualitat

Gegenliber den hier aufgelisteten Kennzahlen fallen andere wegen ihrer geringen Standardisierung und
Belastbarkeit (z. B. Wundinfektionen) aus der Auswahl. Selbstverstandlich waren spezifischere Ereignisse
wie Reinterventionsrate, Rupturrate, Lebensqualitdt, akute Beinischamien, Blutungskomplikationen,
Transfusionen, kardiale Ereignisse, Herzinfarkt oder Schlaganfall als Kennzahlen besser geeignet, um die
Versorgungsqualitat umfassender abzubilden, aber ihre Beriicksichtigung war mit dem zur Verfiigung

stehenden Datenmaterial nicht moglich.
Wertung der Ergebnisse

Die 30-Tage- und 90-Tage-Letalitdt zeigen eine stabile Situation ohne Verschlechterung und ohne

Verbesserung. Bei den Fallzusammenfiihrungen wegen Komplikationen (alias den ungeplanten

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S. 257



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

Wiederaufnahmen) ist eine zumindest numerische Verschlechterung der Ergebnisse tber die Jahre zu
beobachten, wahrend Parameter wie Inhospital-Letalitdt, Beatmungsgeschehen und postoperativer

Verweildauer insbesondere bei EVAR Interventionen eine deutliche Verbesserungstendenz zeigen.

Die vorliegenden Analysen sind jedoch nicht adaquat adjustiert. Insofern kénnen die Ursachen nur
vermutet werden. Es ist ja ein Trend zu alteren und multimorbiden Patientinnen und Patienten im Laufe

der Zeit erkennbar. Jedenfalls ist bei der Interpretation der Ergebnisse Vorsicht geboten.
Unterschiede bei der Umsetzung der Richtlinie

Fir die meisten der betrachteten Qualitdtsparameter finden sich in den Sekundardaten durchgingig
Unterschiede nach dem Zuzahlungsbefreiungsstatus der Versicherten und nach Region und Bundesland.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Versorgungsqualitat regional noch nicht gleich verteilt ist, was

Verbesserungsbedarf bei der Umsetzung der Richtlinie anzeigt.

Fir Patientinnen und Patienten mit Zuzahlungsbefreiung waren die Ergebnisse negativer als fir die
restlichen Patientinnen und Patienten, was wohl keine Benachteiligung ausdriickt, sondern z. B. Folge
davon sein kann, dass hochgradig kranke Patientinnen und Patienten oft wirtschaftlich sehr schlecht
dastehen. Der erfasste soziookonomische Status ist ggf. also nicht die Ursache der Unterschiede, sondern

das Ergebnis gesundheitlicher Unterschiede.
Zuschreibbarkeit von Qualitdtsergebnissen zur Einfiihrung neuer Richtlinien

Immer wieder wird in Evaluationen die Frage gestellt, ob sich mit der Einflihrung einer Richtlinie die

Versorgungsqualitdt verbessert habe. Dabei gibt es drei Hemmnisse, hier eindeutige Ergebnisse zu erzielen.

e Vorausgehende Einfliihrung und Erfiillung neuer Standards: dies beschreibt die Konstellation, dass
meistens Standards beschlossen werden, die bei qualitativ engagierten Kliniken bereits eingefiihrt
sind und sich bewahrt haben. Mit der Richtlinie soll dann meistens durchgesetzt werden, dass sich
kiinftig alle Kliniken an diese neuen Standards zu halten haben. Verbesserungseffekte sind dann nur
noch bei den bislang noch nicht umsetzenden Kliniken zu erzielen. Diese brauchen wiederum eine
Weile, bis sie sich an die neuen Standards halten. Oft lassen sich bereits ein Jahr vor Einfihrung
einer neuen Regelung friihzeitige Umstellungen bei einer Reihe von Leistungserbringern
beobachten. Oft ist daher mit der Einflihrung von neuen Standards eine langere Phase des
Ubergangs verbunden, der weit vor dem Stichtag der Giiltigkeit beginnt und der auch erst lange

danach abgeschlossen ist. Dies gilt sicher auch fiir die QBAA-RL.

e Verlangsamte Verbesserung durch Lernkurven: man kann in einer Evaluation zwar sofort die

Einhaltung neuer Prozess- und Strukturstandards abfragen, aber in der Ergebnisqualitdt spiegelt
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sich das oft erst nach einer gewissen Lernkurve wieder: die Ergebnisqualitat folgt den strukturellen

Veranderungen erfahrungsgemald mit einer langeren Verzégerung.

e Qualitatsveranderung Uber einen langeren Zeitraum: Wenn die Veranderungen der
Versorgungspraxis sich aber iber mehrere Jahre hinziehen, dann wird dies meist begleitet durch
Veranderungen anderer Ursache: medizinischer Fortschritt und Anderungen der versorgten
Patientenpopulation kénnen grundlegende Einflussfaktoren auf die Ergebnisqualitat sein. Es bleibt
dann meistens unklar, worauf die Entwicklung der Ergebnisqualitat zurlickzufiihren ist. Auch dies
trifft auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Bauchaortenaneurysma zu: es gibt seit
der Einflihrung der QBAA-RL grundlegend neue Weiterentwicklungen der Versorgung, damit
verbunden auch entsprechende Anderungen der Indikationsstellung und somit auch der versorgten

Patientengruppe, die selbst immer alter wird mit einem wachsenden Anteil an Multimorbiditat.

Dies zusammengenommen macht erklarlich, warum die Wirksamkeit von Richtlinien haufiger anhand von
erreichter Prozessqualitdt und konkreten Produkten dieser Prozesse nachgewiesen werden kann als mit

Indikatoren zur Ergebnisqualitat.

Aufgrund der komplexen Zusammenhdnge bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Bauchaortenaneurysma und aufgrund der oben geschilderten Auseinandersetzung mit verschiedenen
potentiellen Qualitatsindikatoren muss fiir die Evaluation der QBAA-RL festgestellt werden, dass sich in der
gegebenen Datensituation die Wirksamkeit der Richtlinie im Mehrjahresvergleich nicht an der

Ergebnisqualitdt messen lasst.

Dennoch zeigen die Befragungen, dass alle Beteiligten mit groRer Mehrheit davon lberzeugt sind, dass die
QBAA-RL mit ihren Anforderungen geeignet ist, wirksame Rahmenbedingungen fiir die Verbesserung der

Versorgungsqualitdt zu schaffen (Kap. 5.5.2).
6.1.4 Externe Vorgaben (H6.3)

Im Rahmen der Evaluation ist zu berlcksichtigen, inwieweit externe, unabhadngig von der Richtlinie
bestehende Vorgaben die beabsichtigten Wirkungen der Richtlinie erkennbar unterstiitzen oder behindern.
Insbesondere stimmten die Kliniken zu, dass die Anwendung von Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von
Bauchaortenaneurysmen die Versorgungsqualitat steigert und die beabsichtigte Wirkung der QBAA-RL
unterstiitzen (Zustimmungsgrad 76%). Auch die Teilnahme an Qualititsmanahmen wie interne
Qualitatsaudits oder Rontgenkonferenzen sowie personenbezogene Zertifikate und die Teilnahme an
Fortbildungen sollen laut Kliniken die Wirkung der Richtlinie unterstiitzen. Hier liegen die
Zustimmungsgrade hinsichtlich der Steigerung fiir die Versorgungsqualitdt zwischen 60% und 66%.
Auffallend ist, dass die Kliniken die Zertifizierungen der Kliniken mit Abstand am wenigsten

qualitatssteigernd bewerten (Zustimmungsgrad 34%). Zusammenfassend zeigt die Evaluation, dass die
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Kliniken flachendeckend lber die Umsetzung der QBAA-RL hinaus eine Vielzahl an MaRRnahmen zur
Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit umsetzen, von denen einigen eine deutliche
Steigerung der Versorgungsqualitdt zugesprochen wird. Zu beriicksichtigen ist, dass ein GroRteil der
Malnahmen, wie das Vorhandensein von Zertifikaten oder Fortbildungen, nicht evaluiert ist. Auch ist deren
Umsetzung nicht verpflichtend. Die Verwendung von Leitlinien ist lediglich eine Empfehlung. Es gibt
demnach keine fundierten Kenntnisse, ob eine verpflichtende Umsetzung, beispielsweise durch die
Integration weiterer MaRnahmen in die QBAA-RL, zu einer Steigerung der Versorgungsqualitat der

Bauchaortenaneurysma-Patienten und Patientinnen fithren wirde.
6.1.5 Auswirkungen der QBAA-RL (H7, H8, H9)
Durch die spezifischen Ziele differenzieren die Auswirkungen der Einflihrung der Richtlinie

e auf die Versorgungsstrukturen und
e auf das Leistungsangebot in der Flache und

e wie der Zugang der Patienten und Patientinnen zur Versorgung beeinflusst wurde.

Abbildung 51 zeigt den Bezug der Ergebnisse der Priifung der Evaluationshypothesen (H7, H8, H9) auf das

Ziel der Evaluation die Auswirkungen der QBAA-RL auf die Patientenversorgung abzubilden.

Allgemeine Ziele Spezifische Ziele Evaluationshypothesen

Auswirkungen auf die

VEEEIEUNEES R 5207 H7 (H7.1, H7.2, H7.3, H7.4)
Auswirkungen der ( Veranderung des ) H8 (H8.1, H8.3, H8.4)
QBAA-RL Leistungsangebots in der H9 (H9.1, H9.3)
L Flache y
a N\

Verbesserung des
Zugangs zur Versorgung
\ 7

Grad der Zielerreichung

Abbildung 51: Riickkopplung der Ergebnisse der Evaluationshypothesen auf die spezifischen und
allgemeinen Ziele der Evaluation hinsichtlich der Auswirkungen der Richtlinie.

6.1.6 Auswirkungen der QBAA-RL auf die Versorgungsstrukturen (H7)

Im Rahmen der Evaluation wurde die Veranderung der Vernetzung der an der Versorgung beteiligten

Kliniken mit anderen Leistungserbringern und anderen Fachbereichen untersucht. Die Ergebnisse zeigen,
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dass die Zusammenarbeit bei Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Bauchaorten-aneurysmen zwischen
den Sektoren und zwischen den Fachdisziplinen Uberwiegend gut funktioniert. Zwischen dem ambulanten
und stationdren Sektor herrscht eine gute Kooperation. Es wurde zwar der zeitliche Verlauf dieser
Zusammenarbeit nicht untersucht, aber die Interviews beschrieben verschiedene Projekte und Initiativen,
um diese Vernetzung weiterzuentwickeln und weiter zu verbessern. Das Screening auf
Bauchaortenaneurysmen im Rahmen der der GU-RL verzahnt die beiden Sektoren zusatzlich miteinander.
Insgesamt konnten wir auch eine gute Zusammenarbeit zwischen mehreren Fachdisziplinen innerhalb der
Kliniken feststellen. Insbesondere bei der Diagnostik von Bauchaortenaneurysmen arbeiten verschiedene
Fachdrztinnen und Facharzte zusammen. In einzelnen Anforderungen der QBAA-RL ist eine
Zusammenarbeit unterschiedlicher Fachdisziplinen explizit gefordert, weshalb diese seit Inkrafttreten der
Richtlinie enger zusammenarbeiten und sich abstimmen missen. Wir verzichteten auf eine Erhebung von
Veranderungen beziglich der Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Kliniken, da es dazu relativ
selten Anldsse gibt. Sofern eine kleinere Klinik Falle aufgrund der Komplexitdt des Eingriffs oder anderen
Grinden in eine groRere Klinik verlegt, geschieht dies problemlos. Bei der guten Zusammenarbeit zwischen
den Kliniken und den nachgelagerten Rehabilitationseinrichtungen konnte keine Veranderung festgestellt
werden. Insgesamt scheint die Zusammenarbeit langfristig gepragt und gut zu sein. Die Ergebnisse zeigen
zusammenfassend, dass sich keine nennenswerten Veranderungen in der Versorgungsstruktur durch die
Einflhrung der QBAA-RL erkennen lassen. Die erforderlichen Kooperationen wurden durch die Beteiligten
bereits erfolgreich etabliert und werden auch weiterentwickelt, wenn das erforderlich ist. Dass es bei

diesem Thema keine Verbesserungen zu berichten gibt, ist keine schlechte Nachricht.
6.1.7 Veranderung des Leistungsangebots (H8)

Zur Abbildung des Leistungsangebots in der Flache haben wir verschiedene Parameter differenziert

betrachtet und deren Veranderung tiber die Laufzeit der Richtlinie untersucht. Hierzu gehoren

e die Anzahl an behandelnden Kliniken,

e das Mengenverhaltnis zwischen endovaskularen und offen-chirurgischen Eingriffen iber die Jahre
sowie

e regionale Unterschiede im Leistungsgeschehen.
Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass bei einer konstanten Anzahl an jahrlichen Fallen die Anzahl der
Kliniken, die Leistungen erbracht haben, insbesondere ab dem Jahr 2015, abgenommen hat. Hierbei ist
festzustellen, dass insbesondere Kliniken der KH-Klasse | Gber die Laufzeit der Richtlinie ausgeschieden sind.
Hinsichtlich des Mengenverhiltnisses ist zu erwahnen, dass offen-chirurgische Eingriffe von 2.866 Fallen im
Jahr 2011 auf 1.751 Félle im Jahr 2019 abgenommen haben, wahrend endovaskulére Eingriffe im gleichen

Zeitraum von 5.629 Fallen im Jahr 2011 auf 7.288 Falle im Jahr 2019 angestiegen sind. Weiterhin zeigten
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sich regionale Unterschiede im Leistungsangebot. Sowohl die absoluten Klinikzahlen als auch die an den
Anzahl Kliniken pro Mio. Einwohner/-innen unterscheiden sich zwischen den Bundesliandern, den Regionen
und den Raumkategorien. Weiterhin wird in Norddeutschland und Stiddeutschland der groRte Anteil der
Behandlungen (43,3% bzw. 40,8%) durch Kliniken mit hohem Fallzahlvolumen (KH-Klasse Ill) erbracht. In
Ostdeutschland zeigt sich ein genau umgekehrtes Bild, 45,4% aller Falle wurden in den Kliniken der KH-

Klasse | behandelt.
6.1.8 Zugang zur Versorgung (H9)
Hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung wurden Veranderungen hinsichtlich der Aspekte

e  Wartezeiten auf einen Eingriff,

e Verlegungen von Patienten und Patientinnen,

e Verschiebungen von geplanten Eingriffen sowie

e die raumliche Entfernung zwischen Klinik und Wohnort der Patienten und Patientinnen.
Wartezeiten, Verlegungen und Verschiebungen haben sich Uber die Laufzeit der Richtlinie nicht verandert.
Insbesondere die § 21-Daten zeigen Unterschiede in den Anfahrtswegen der Patienten und Patientinnen
bzw. in der Entfernung zwischen dem Wohnort der Patienten und Patientinnen und der behandelnden
Klinik. Hier ist beispielsweise ein hoheres Alter mit einer geringeren Entfernung zwischen Wohn- und
Behandlungsort assoziiert, d.h. dlteren Menschen scheint es wichtiger zu sein, moglichst wohnortnah
behandelt zu werden. Uber die Jahre wurden die Anfahrtswege zudem fiir einen elektiven offen-
chirurgischen Eingriff langer, da die Anzahl der Kliniken, die eine offen-chirurgische Behandlung anbieten,
Uber die Laufzeit der Richtlinie abgenommen hat. Fir eine EVAR sind die mittleren Anfahrtswege kiirzer.
Die mittlere Entfernung unterscheidet sich zwischen den Bundeslandern und ist bei Behandlungen in
Kliniken der KH-Klasse Ill am weitesten. Einzelne Anforderungen beeinflussen den Zugang zur Versorgung
nicht. Die Richtlinie hat vermutlich den Wegfall einiger Kliniken an der Versorgung herbeigefiihrt, die die
Anforderungen nicht erfiillen konnten. Trotzdem sind eine flichendeckende Versorgung und ein
vergleichsweise niedrigschwelliger Zugang zur Versorgung durch vergleichsweise kurze Anfahrtswege, kurze
Wartezeiten fiir einen elektiven Eingriff sowie geringe Risiken von Verschiebungen oder Verlegungen

weiterhin gegeben.

6.1.9 Vergleich der Situation vor und nach Inkrafttreten der QBAA-RL

Im Rahmen der Priifung einiger Hypothesen konnten Hinweise zum Vergleich der Situation vor und nach
Inkrafttreten der QBAA-RL oder zumindest Ergebnisse Uber die zeitliche Entwicklung der QBAA-RL generiert
werden. Insbesondere bei den Hypothesen, die die Auswirkungen der QBAA-RL auf die

Versorgungsqualitat, das Leistungsgeschehen, die Versorgungsstruktur und auf den Zugang zur Versorgung
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adressieren, wurde diese Betrachtung durch die Analyse der Sekundardatenquellen (Barmer-Daten)
moglich. Auch konnte durch die Analyse der flaichendeckenden Umsetzung der Anforderungen der QBAA-
RL die zeitliche Entwicklung der Ubermittlung der Konformitatserkldrung und die vollstandige Erfiillung der

Anforderungen abgebildet werden.

Vorher-Nachher-Vergleiche in diesem Sinne konnten anhand der Barmer-Daten durchgefiihrt werden, da
diese auch fir den Zeitraum vor Inkrafttreten der QBAA-RL vorlagen. Es wurde untersucht, ob sich
verschiedene Qualitatsparameter vor der Richtlinie (2006/2007) im Vergleich kurzfristig (2011/2012) oder
langfristig (2018/2019) verbessert haben.

e Die 30-Tage- und 90-Tage Letalitdt weisen keine Veranderung liber die Jahre auf.

e Bei EVAR fand keine Veranderung statt. Erganzend zeigte sich in den § 21-Daten, die fiir 2011 bis
2019 vorlagen, eine Abnahme der In-Hospital-Letalitat nach EVAR, aber kein solcher Trend nach

OAR.

e Fir beide Eingriffsarten zeigte sich im Vergleich (2011/2012 vs. 2018/2019) eine deutliche
Zunahme der poststationdren Komplikationen (Fallzusammenfiihrungen), wahrend die

postoperative Verweildauer fiir beide Eingriffsarten abnimmt.

e In Bezug auf das Beatmungsgeschehen nehmen der Anteil beatmeter Patienten und Patientinnen

und die Beatmungsdauer nach EVAR ab, fiir OAR zeigt sich keine zeitliche Entwicklung.

e Veranderungen der Versorgungsstruktur wurden in der schriftlichen Befragung der Kliniken erfragt.

Im Ergebnis haben sich seit der Einfiihrung der QBAA-RL keine Veranderungen ergeben.

e Die Entwicklung des Leistungsangebots wurde ebenfalls in den § 21-Daten ab 2011 untersucht. Wie
schon erwahnt hat bei konstanter Anzahl Bauchaortenaneurysma-Falle die Anzahl der Kliniken, die

unter die Richtlinie fallen, leicht abgenommen.

e Die Anzahl EVAR-Eingriffe hat zugenommen, wahrend die Haufigkeit von OAR-Eingriffen ricklaufig

ist.

e In Bezug auf den Zugang zur Versorgung konnten die Anfahrtswege im Zeitraum 2011 bis 2019
untersucht werden, hier zeigt sich nur fiir OAR eine Zunahme der Entfernung zwischen Wohn- und

Behandlungsort.

e Die Auswertung der Angaben zu den Konformitatserklarungen der Kliniken zeigt, dass die
Umsetzung der QBAA-RL ab ihrer Einfilhrung in 2008 Uber die gesamte Laufzeit bis 2020

kontinuierlich zugenommen hat.
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6.2.1 Abweichungen vom Evaluationsplan

Sprachliche Anderungen am Hypothesentext und Herausnahme von Hypothesen
Zur Verbesserung des Evaluationskonzepts wurden an den urspriinglich vorgesehenen Detailhypothesen

sprachliche Prazisierungen vorgenommen (siehe Kap. 3.5,

Tabelle 5, und die Einzeldarstellung der Hypothesen in Kapitel 5), die im Folgenden nochmal

zusammengefasst werden.

So wurde der Wortlaut der Detailhypothesen H1.1 und H1.2 prazisiert. Die die Wortwahl wird dem
zugrunde liegenden Evaluations-Rahmenkonzept (E-RK) angepasst und somit auch die methodische

Vorgehensweise prazisiert. Die Hypothese H1.3 wurde Bestandteil der prazisierten Hypothese H1.2.

Sprachliche Prazisierungen wurden auch bei folgenden Hypothesen vorgenommen: H2, H5.2, H5.3, H7,

H7.1, H7.2, H7.3, H7.4, H8.3, H9 und H9.1, ohne deren Inhalt zu dndern (

Tabelle 5). Die Konkretisierungen der Formulierung der Hypothesen dienen der besseren

Operationalisierbarkeit der Priifung der Hypothese im Hinblick auf die Ziele der Evaluation.

Beispielsweise waren urspriinglich die Hypothesen unter H7 so formuliert, dass sie ungerichtet
Veranderungen adressieren: ,H7: Die Versorgungsstruktur hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie
verandert”. Hypothesen sollen aber unterscheiden, ob sich die Projekte und deren Ergebnisse in die
gewlinschte Richtung verandern oder nicht. Dass eine Veranderung stattgefunden hat, ist noch nicht
aussagekraftig so lange man nicht weil}, in welche Richtung. Daher wurde die Hypothese und analog ihre
Detailhypothesen umformuliert in , Die Versorgungsstruktur hat sich wahrend der Laufzeit der Richtlinie

verbessert” (

Tabelle 5). Die Formulierung der Hypothesen muss zum Ausdruck bringen, dass man eine Verbesserung der

Versorgung erreichen mdchte.

Eine weitere Herausforderung besteht, wenn Hypothesen verneinend formuliert sind, beispielsweise H3.2:
,Im Nachweisverfahren bestehen keine Unstimmigkeiten [...].“. Hier stellt sich das Problem bei der
Interpretation der Priifergebnisse. So bestétigt in diesem Beispiel ein Verwerfen der H3.2 (,,Es stimmt nicht,
dass keine Unstimmigkeiten bestehen”), das Vorkommen von Unstimmigkeiten. Beim Interpretieren der
Priifergebnisse ist demnach besondere Aufmerksamkeit geboten, wie die Ergebnisse im Vergleich zu den

gesetzten Zielen zu bewerten sind.

In die Hypothese H4.1 wurde — neben der Frage nach Umsetzungshindernissen zusatzlich die Art der

Aufwande integriert, die zur Umsetzung der Richtlinie den Kliniken entstehen. Dafiir konnte die separate
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Hypothese H4.2, ob Aufwidnde ein Hindernis zur Umsetzung der QBAA-RL darstellen, weggefallen. Da
Aufwande immer kleine bis grofle Umsetzungshindernisse darstellen, wurde H4.2 aufgegeben und die
Darstellung der Aufwande erfolgte dann im Rahmen von H4.1. Dadurch wurde die Evaluationshypothese
inhaltlich klarer zusammengefasst. Da die Fragestellung, ob die Anforderungen der Richtlinie zu einer
Steigerung der Versorgungsqualitdt flihren, mit der Detailhypothese H5.1 thematisiert wird, konnte die
H4.2 wegfallen. In Bezug auf die inhaltlich verwandte H5.1 konnte auch die Hypothese H6.5

herausgenommen werden.

Weil die Hypothese H8.2 (,Die Anzahl an richtlinienbezogenen Prozeduren in den Kliniken hat sich
verandert”) inhaltlich nicht zielfiihrend war, wurde auch sie entfernt. Die Anzahl der dokumentierten OPS-
Kodes bildet das Leistungsangebot nicht ab. Eine Veranderung der Anzahl dokumentierter Prozeduren liegt

eher an Differenzierungsmoglichkeiten der OPS-Kodes.
Expertenratings

Auf die im Evaluationsplan vorgeschlagene Delphi-Methode im Rahmen des Expertenratings wurde
verzichtet. Aufgrund der aussagekraftigen qualitativen und quantitativen Ergebnisse der Interviews und der
schriftlichen Befragung wurde keine Notwendigkeit fir ein erneutes zweistufiges Expertenrating gesehen.
Im Expertenworkshop konnten nicht nur Hintergriinde fiir einige Ergebnisse aufgeklart werden, sondern die
Ergebnisse auch weiter prazisiert und nachvollziehbar gemacht werden. Die Diskussion der Ergebnisse im

Workshop floss in die Hypothesenbearbeitung in Kapitel 5 ein.
Konformitatserklarungen

Auch bei der Berlicksichtigung der Konformitatserklarungen musste der Evaluationsplan angepasst werden.
Zunachst war vorgesehen, bei den zustdndigen Krankenkassen anzufragen, ob sie die bereitgestellten
Konformitatserklarungen der Kliniken fiir die Evaluation in Kopie oder digital Giberlassen kénnten. Da dies
nicht moglich war, wurden die Kliniken selbst gebeten, Ilhre Konformitatserklarungen zur Verfiigung zu
stellen. SchlieBlich wurden die Inhalte dieser Konformitatserklarung im Rahmen der schriftlichen Befragung

erhoben und dann statistisch ausgewertet.
6.2.2 Limitationen bei der Priifung der Hypothesen

Bereits bei den Beschreibungen der Methodik, der Ergebnisse und der Diskussion wurde an verschiedenen
Stellen auf Limitationen der jeweiligen Vorgehensweise hingewiesen. Hier sollen noch entsprechende

Anmerkungen ergdnzt werden.
Reprdsentativitdt der Detailhypothesen

Es besteht immer die Schwierigkeit, zu den vorgegebenen Evaluationszielen letztlich Merkmale zu finden,

die die Aspekte der Projektziele valide abbilden und damit messbar machen kénnen. Denn Hypothesen

© 2022 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH S. 265



Anlage zum Beschluss

Evaluation der QBAA-RL — Abschlussbericht “

bauen auf Kennzahlen auf, anhand derer dann entschieden werden soll, ob ein Ziel erreicht wurde (,Die
Hypothese <Zielerreichung> kann nicht verworfen werden‘) oder ob es nicht erreicht wurde (,Die
Hypothese <Zielerreichung> muss verworfen werden’). Stets geht es darum, ob die relevanten Aspekte der

zu erreichenden Ziele anhand von zuganglichen Daten Uberpriift werden kdnnen, oder nicht.

Diese Problematik ergab sich zum Beispiel bei der Fragestellung, ob die Versorgungsqualitdt durch die
Richtlinie verbessert worden sei (H6). Versorgungsqualitat hat etwas zu tun mit Patientensicherheit und mit
der Effektivitat der Behandlung, die auf wissenschaftlichen Standards aufbauen sollte. Normalerweise kann
man an den Behandlungsergebnissen und den Erfahrungen der Patientinnen und Patienten die Effektivitat
und Patientenzentrierung ableiten, die auch Teile der Versorgungsqualitat sind. Im Gegensatz dazu standen
flir die Evaluation nur sehr wenige Daten zur Verfligung. Allenfalls die formale Durchfiihrung des
Verfahrens sowie rohe Werte der 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit standen als Surrogatparameter zur
Verfligung. Fir diese existiert aber im gegebenen Umfeld keine Risikoadjustierung, so dass die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse eingeschrankt ist. Im entsprechenden Abschnitt (z. B. 6.1.5) wurde daher
dargelegt, dass zur Abbildung der Versorgungsqualitat und deren Entwicklung im Zeitverlauf nur sehr
eingeschrankt Kennzahlen und Qualitdtsindikatoren zur Verfligung standen. Bei der Bewertung der
Ergebnisse muss diese Limitation bedacht werden. Fir manche Fragen reichen die ungefdhren

Anndherungen mit Surrogatkennzahlen, flir andere nicht.

Es muss jedoch nicht nur eine Prifung erfolgen, ob die Datenauswertungen geeignet sind, belastbare
Ergebnisse zu liefern, mit denen eine Hypothese verworfen oder nicht verworfen werden kann. Es muss im
Anschluss auch reflektiert werden, in welchem MaR die Ergebnisse der Hypothesenpriifung geeignet sind,

Antworten auf die primaren Zielfragen des Auftrags zu geben.
Es finden also drei Projektionen statt:

a) die Ergebnisse der Merkmalsmessung sollen die Thematik der Hypothese beleuchten (Daten >

Merkmale = Hypothesenpriifung) und

b) die Themen der Hypothesen sollen zusammengenommen die jeweils (bergeordnete Fragestellung,
aus der die Hypothesen abgeleitet wurden, ihrerseits so abbilden, dass die Fragen moglichst
relevant beantwortet werden kdonnen (Detailhypothesen = Grundhypothesen = Beantwortung

der Ubergeordneten Fragestellungen).
c) Alle Fragen zusammen bilden das Grundanliegen der Evaluation ab.

Auf allen drei Stufen kann naturgemall die Abbildung der Ziele der nachsthéheren Stufe nur partikular

gelingen:

e Manchmal gibt es nicht genligend Daten, um die Hypothesen vollumfanglich priifen zu kénnen.
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e Manchmal decken die Detailhypothesen nicht die ganze Thematik ausreichend ab, um die
Ubergeordneten Fragen zu beleuchten.

e Manchmal reichen die Fragestellungen nicht vollstandig aus, das Grundanliegen der Evaluation
vollumfanglich abzubilden.

Die Frage ist dann stets, mit welcher Limitation muss gelebt werden und was kann mit den Ergebnissen

gemacht werden — und was nicht.
Zusammenfiihrung der Priifergebnisse der Detailhypothesen

Das Thema der Zusammenfiihrung soll noch konkreter unter einem anderen Blickwinkel erldutert werden.
Die Kombination aus qualitativen und quantitativen Primar- und Sekundardaten bildet eine breite
Informationsgrundlage, auf deren Basis die Evaluationshypothesen Uberprift werden kénnen. Bei der
Zusammenfihrung der Priifergebnisse der Detailhypothesen zur Abschatzung der Giltigkeit der
Globalhypothesen wurde die strukturierte, freie Argumentation unter Offenlegung des
Argumentationswegs gewahlt. Dieses Vorgehen macht die Bestatigung oder Ablehnung einer Hypothese

gemal den Anforderungen des E-RK (Veit et al., 2013) nachvollziehbar und transparent.

Aufgrund der Heterogenitdt der Daten und den daraus abgeleiteten Ergebnissen lieRe sich zwar auch ein
algorithmisches Vorgehen denken, das dann aber die subjektive Einschdtzung in die Bemessung des
Bewertungsalgorithmus vorverlegt — z. B. wenn es um Gewichtungsfaktoren geht. Das transparente,
argumentative Vorgehen erscheint insofern als die bessere Wahl, als dass es zu einigen Globalhypothesen
Detailhypothesen gibt, die unterschiedlich starken Bezug zur Globalhypothese aufweisen und somit
teilweise in sehr unterschiedlichem MaRe zur Einschatzung der Giiltigkeit der Globalhypothese beitragen.
Das heiRt, manche Detailhypothesen sind inhaltlich betrachtet relevanter fiir die Einschatzung der
Globalhypothese als andere - und erhalten entsprechend héheres Gewicht, das jedoch numerisch nicht
wirklich gefasst werden kann. Eine transparent dargelegte Argumentationslinie kann eher Grundlage der
weiteren Diskussionen und Entscheidungen des G-BA sein, als wenn eine numerische Form der
Zusammenfihrung gewahlt worden wiére. Bei letzterer wiirde die inhaltliche Argumentation verschoben

werden in die ebenso subjektive Bemessung der Gewichtungsparameter und es ware nichts gewonnen.

Evaluationssettings haben nicht die Beschaffenheit, dass sie Erkenntnissicherheit auf dem Level
wissenschaftlicher Studien produzieren koénnen. Gleichwohl kdnnen sie in der Kombination von
Messkonzepten, Ergebnisdarlegung und transparenter Argumentation Grundlage fiir faktenbasierte
Steuerungsentscheidungen sein. Sie missen jedoch immer sowohl das Potential als auch die eigenen

Limitationen transparent machen.
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Limitationen bei der Identifizierung relevanter Kliniken

Fir die Identifizierung der an der Versorgung beteiligten Kliniken fiir die schriftliche Befragung war geplant
worden, diese Uber die Angaben der strukturierten Qualitdtsberichte (SQB) zu finden. Die Problematik
besteht jedoch darin, dass eine klinische Versorgungssituation sich am ehesten eingrenzen lasst durch die
Kombination von Diagnose- und Prozedurenkodes. Genau dies ldsst sich aber aus den SQB nicht ableiten,
da dort nur aggregierte Daten liber alle Falle getrennt nach Diagnosen und Prozeduren vorkommen. Es war
lediglich moglich, anhand einer Auswahl kodierter OPS-Kodes eine Liste mit Kliniken zu erstellen, die diese
OPS-Kodes nach eigenen Angaben abgerechnet haben. Diese Liste wurde dann mehr oder weniger komplex
abgeglichen mit Listen von Kliniken, die Diagnosen genannt haben, die in das Behandlungsfeld der QBAA-RL
fallen, und die ggf. auch noch den Kode CQ01 angegeben haben (MaBnahmen zur Qualitatssicherung fur
die stationare Versorgung bei der Indikation Bauchaortenaneurysma). In dieser Weise wurde zur
Identifizierung der Kliniken, die vermutlich Leistungen aus der QBAA-RL erbringen, eine eigene Liste

zusammengestellt, die keinen Anspruch auf Vollstandigkeit haben kann.

Bei der entsprechenden Analyse der § 21-Daten aus dem Jahr 2018 konnten noch 14 weitere Kliniken
identifiziert werden, die ebenfalls Richtlinien-relevante Leistungen abgerechnet hatten, und die deshalb

ebenfalls zur schriftlichen Befragung angeschrieben wurden (Abbildung 3)

Weitere Details zur Identifikation der Grundgesamtheit in Frage kommender Kliniken siehe Kap. 4.1.

Limitationen der schriftlichen Befragung

Die schriftlichen Befragungen der Krankenkassen-Vertreter/-innen und MD-Vertreter/-innen, deren
Entwicklung in Kapitel 4.4 bereits beschrieben wurde, hatte einen guten Riicklauf (Quoten: Krankenkassen:
56,8%; MD: 93,3%). Die Online-Befragung verlief ohne technische Probleme und war fir die
Teilnehmenden praktikabel. Die Durchfiihrung der Befragung der Kliniken primar als Online-Befragung
wurde von den Teilnehmenden gut angenommen (Ricklaufquote: 52,8%). Einige Kliniken nahmen die
Moglichkeit der postalischen Riicksendung des ausgefillten Fragebogens wahr. Hierdurch konnte der
Ricklauf weiter gesteigert werden. Vor allem die Erinnerungen an die Kliniken — sowohl per E-Mail als auch

als klassische Briefe - trug zu einer deutlichen Steigerung des Riicklaufs bei.

Das Anschreiben der schriftlichen Befragung war an die leitenden Arzte/-innen in den GefaRchirurgien in
den Kliniken adressiert. Demnach kdnnte es sein, dass andere, an der Versorgung beteiligte Fachdisziplinen
oder andere Mitarbeiter/-innen des Klinikums, deren Meinungen zu bestimmten Fragen relevant wéren,
unterreprésentiert sind. Beispielsweise wiesen die im Workshop anwesenden Angiologen/-innen darauf
hin, dass einige Kollegen/-innen nicht an der Befragung teilnehmen konnten, obgleich auch sie zunehmend

Bauchaortenaneurysmen behandeln wiirden.
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Um einem Ausschluss bestimmter Berufsgruppen zu begegnen, wurde mehrmals in den
Vorabinformationen, im Anschreiben sowie auf der Startseite des Fragebogens darauf hingewiesen, dass
alle relevanten Berufsgruppen zur Befragung hinzugezogen werden sollen. In Ricksprache mit der
DRG/DeGIR sollten die Radiologen/-innen kurz nach Versand der Befragung auf ihre gefdRchirurgischen
Kollegen/-innen zugehen, um die Befragung gemeinsam zu beantworten. Unter anderem im Workshop
wiesen einige GefdRchirurgen/-innen darauf hin, dass sie bestimmte Fragen an ihre Kollegen/-innen

weitergegeben hatten bzw. Fragen gemeinsam beantwortet hatten.

Hinsichtlich der Reprasentativitat der Befragungsteilnehmenden fiir die Evaluation der QBAA-RL lasst sich
festhalten, dass der Riicklauf der schriftlichen Befragung der MD mit 14 von 15 MD nahezu vollstandig war.
Somit liegt an dieser Stelle keine Limitation hinsichtlich der Reprasentativitat vor. Bei den Krankenkassen
betrug der Ricklauf 56,8%, was ein zufriedenstellendes Ergebnis darstellt. Die AOK ist mit einem
Marktanteil von 36,7% der Versicherten (Kap. 4.8) in der Befragung Uberreprasentiert, da unter den 42
Befragten die Vertreter/-innen der AOK mit 26 (61,9%) gegentiber 16 (38,1%) Vertreter/-innen anderer
Krankenkassen vertreten waren. Im Rahmen der Auswertung wurde daher durchgéngig eine zusatzliche
Differenzierung der Befragungsergebnisse nach ,AOK‘ und ,Andere Kassen’ vorgenommen und auf
Unterschiede geachtet. Es fanden sich aber keine Unterschiede, die die Schlussfolgerungen der Evaluation

beeinflusst hatten.

Insgesamt haben 52,5% der 506 angeschriebenen Kliniken, also 266 Kliniken an der Befragung
teilgenommen. Von den 412 Kliniken, die laut § 21-Daten im Jahr 2019 Leistungen erbracht haben, waren
249 Kliniken (60,4%) in unserer schriftlichen Befragung vertreten, was ein zufriedenstellender Ricklauf ist.
Basierend auf den Daten fiir die 412 Kliniken im Jahr 2019 erfolgte eine Non-Responder-Analyse, um zu
Uberprifen, ob sich die Ricklaufer-Kliniken von den Kliniken unterscheiden, liber die keine Informationen

durch die Befragung erhalten werden konnten (
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Tabelle 66). Es zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Kliniken in Bezug auf
das Fallzahlvolumen, die Region, das Bundesland, die Eingriffsart oder das Geschlecht und das Alter der
behandelten Patientinnen und Patienten. Es ist damit davon auszugehen, dass die befragten Kliniken die
Gesamtheit der an der elektiven Versorgung des Bauchaortenaneurysmas beteiligten Kliniken gut
reprasentieren. Entsprechend sollte sich das Risiko von Non-Response-Bias in einem Uberschaubaren
Rahmen bewegen. Hinzu kommt, dass die teilnehmenden Klinik-Vertreter/-innen die Fragen tberwiegend

vollstandig beantwortet haben.
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Tabelle 66: Eigenschaften der Kliniken (und deren Patienten und Patientinnen), die an der Befragung
teilgenommen haben, verglichen mit den Non-Respondern. § 21-Daten, Leistungsjahr 2019.

Teilnahme an Befragung
Nein Ja p-Wert Gesamt
n % n % n %
Gesamt 163 39,6% | 249 60,4% 412 100,0%
Fallzahlvolumen
KH-Klasse || 112 68,7% | 160 64,3% 272 66,0%
KH-Klasse Il | 36  22,1% | 56 22,5% | 0,43 92 22,3%
KH-Klasse Ill| 15  9,2% | 33  13,3% 48  11,7%
Region*
Nord| 31 19,0% | 36 14,5% 67 16,3%
West| 54 33,1% | 98 39,4% 152 36,9%
Sid| 33 202% | 64 25,7% 013 97  23,5%
Ost| 45 27,6% | 51 20,5% 96 23,3%
Eingriffsart
OAR| 607 20,3% |1144 21,8% 1751 21,2%
EVAR|2387 79,7% |4112 78,2% o 6499 78,8%
Geschlecht
mannlich | 2598  86,8% | 4560 86,8% 7158 86,8%
weiblich| 396 13,2%| 696 13,2% 0,98 1092 13,2%
Patientenalter
(Mittelwert, £SD) 72,6 85 |724 185 0,43 | 725 185

* Flr Bundesland ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (p=0,43), entfallt hier aus Platzgriinden.

Flr die Fragebogen gibt es keine Validierung im engeren Sinne. Das ist bei dieser Art von Fragebdgen auch
nicht erforderlich, weil mit ihnen keine Konstrukte und deren Auspragungen gemessen werden sollen. Bei
der standardisierten Erfassung der Erfahrungen mit der QBAA-RL besteht jedoch das Gebot der

Vollstandigkeit, der Uberschneidungsfreiheit und der Relevanz der abgefragten Inhalte.

Die Vollstandigkeit der abgefragten Inhalte wird zum einen durch Abfrage aller einzelnen Anforderungen
der QBAA-RL und zum anderen durch den Einbezug der Ergebnisse aus den Experten/-innen-Interviews, die
ihrerseits durch die Anwendung von Leitfaden systematisch Inhalte thematisierten, gewahrleistet. Durch
die Anwendung von Faktorenanalysen auf einzelne ltem-Blocke im Klinik-FB wurde deren Faktorenstruktur
aufgedeckt und die damit erfassen Angaben auf Faktorenebene zusammengefasst dargestellt. Wegen der

Orthogonalitdt der Faktoren der Faktorenanalysen besteht zwischen den auf dieser Basis aggregierten
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Befragungsergebnissen Uberschneidungsfreiheit. In diesen Ergebnissen kdnnen Redundanzen weitgehend
ausgeschlossen werden. Die bei den Faktorenanalysen ermittelten hohen KMO-Werte (Kaiser-Meyer-Okin-
Kriterium), die durchgdngig gut interpretierbaren Faktoren sowie die hohen Werte fiir die Interne
Konsistenz der die einzelnen Faktoren aufspannenden Items (Kap. 5.4.1) gelten zum einen als Beleg fir die
Konstruktvaliditat, zum anderen sprechen diese Kennwerte fiir eine hohe Datenqualitdt, d.h., dass die
Befragten die Fragen durchgangig vollstandig und adadquat beantwortet haben. Die Relevanz der
abgefragten Inhalte ergibt sich aus dem Umstand, dass es sich zum einen um die einzelnen Anforderungen
der QBAA-RL handelt, zum anderen um Inhalte, die von Betroffenen in den Experten/-innen-Interviews
teilweise wiederholt angesprochen wurden. Bei beiden interaktiven Verfahren wurde zudem auf eine

umfassende Einbeziehung der unterschiedlichen Perspektiven bei den Betroffenen geachtet.

Zur Steigerung der Validitdt und der Reliabilitdt der mit den Fragebbgen erfassten Angaben wurden die
Fragebogen, wie bereits erwahnt, in Pretests auf Verstandlichkeit und Praktikabilitat Gberprift und ggf.

angepasst.

Kritisch erscheint der Umfang des Klinik-Fragebogens mit 162 Einzelfragen auf 14 Seiten. In den Daten
finden sich jedoch keine Hinweise auf eine dadurch geminderte Datenqualitat, wie z. B. eine Zunahme von
fehlenden Werten oder extremen Antworten. Bei jedweder Befragung ist mit unterschiedlichen Formen
von Antwortverzerrungstendenzen zu rechnen. Im vorliegenden Fall ist davon auszugehen, dass in den
Interviews wie in den Antworten der schriftlichen Befragungen auch berufspolitisch motivierte Positionen
zum Ausdruck gebracht wurden. Weitere Arten der Verzerrungstendenzen, wie soziale Erwlinschtheit oder
Zustimmungstendenz dirften hier ohne nennenswerte Bedeutung sein, weil die Befragten nicht zur
personlichen Selbstdarstellung aufgefordert wurden, sondern zur Auskunft Giber ihre Klinik und sie in der
Rolle als Vertreter ihrer Klinik antworteten. Um den Raum fiir Antwortverzerrungstendenzen moglichst
klein zu halten, wurde in den schriftlichen Befragungen vornehmlich Reporting-Fragen verwendet. Zudem
erfolgte die schriftliche Befragung getrennt fir die an der Versorgung beteiligten Gruppen,
Leistungserbringer, Leistungstrager und MDK als Kontrollinstanz, um die zu erwartenden systematisch
auftretenden Antworttendenzen zu erfassen. Mit der ersten MaRBnahme soll vermieden werden, dass
Antwortverzerrungstendenzen zum Ausdruck kommen. Mit der zweiten MaRnahme werden die dennoch
zum Ausdruck kommenden Unterschiede in den Antworten der befragten Gruppen explizit darstellbar

gemacht.

Im Expertenworkshop wurden Erklarungen fir Unterschiede in den berichteten Fallzahlen aus der
Befragung und den abgerechneten § 21-Daten der teilnehmenden Kliniken an der Befragung diskutiert.
Vermutete Griinde fiir die Diskrepanz waren ein Recall Bias der Befragten oder dass moglicherweise

Notfalle oder aber andere Aneurysma-Eingriffe, die nicht unter die QBAA-RL fallen, mitgezahlt wurden.
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Limitationen bei der Analyse der Konformitatserklarungen

Limitierend ist, dass die erhaltenen Angaben zu den Konformitatserklarungen im Rahmen der Evaluation
eine reine Selbstauskunft der Kliniken sind. Dazu kommt, dass nicht alle der an der Befragung
teilnehmenden Kliniken Angaben zur Ubermittlung der Konformitatserklarung sowie zur Vollstindigkeit der
Erfillung der Anforderungen gemacht haben (Kap. 4.8, Tabelle 14). In Bezug auf die Analyse der Angaben
zu den Konformitatserklarungen (Frage 34 Klinik-FB) besteht somit die Limitation, dass bis zu 42,5%
fehlende Angaben vorliegen. Diese betrifft jedoch vor allem die ersten Jahre ab 2008, im Jahr 2019 fehlten
nur noch 15,7% der Angaben. Dies deutet darauf hin, dass eventuell Unterlagen aus weiter zurlickliegenden
Jahren nicht so leicht zur Hand waren und/oder das Erinnern nach mehreren Jahren schwer fiel und die
Angaben daher ausgelassen wurden. Die fehlenden Angaben wurden konservativ als ein Nichteinreichen
der Konformititserklarung gewertet. Somit wird eine Uberschitzung des Durchdringungs-, und
Umsetzungsgrades vermieden (Kapitel 5.1), moglicherweise werden diese jedoch unterschatzt. Ebenfalls
limitierend hinsichtlich der Berechnung des Implementierungsgrades ist, dass die Konformitatserklarungen
nicht die Erfullung einzelner Anforderungen differenziert erheben, sondern nur eine Bestdtigung der
Erfallung sémtlicher Anforderungen der QBAA-RL (ja vs. nein). Dies flihrt zu einer gréberen Berechnung des
Implementierungsgrades, da die graduelle Erfillung der QualitatssicherungsmaBnahme auf Klinikebene
nicht abgebildet werden kann. Um zu untersuchen, welche Anforderungen besonders haufig nicht erfillt
werden, wurden die Freitextantworten zu Frage 36 (Klinik-Fragebogen) analysiert, die eine deutliche
Tendenz derjenigen Anforderungen aufzeigen, bei denen es haufiger zu Nichterflillungen kam. Es besteht
hier keine Gewahr auf Vollstandigkeit. U.U. haben Kliniken vermieden, Nichterfiillungen anzugeben. Wie
bereits beschrieben, ware die Aussagekraft der Analyse der Angaben zu den Konformitatserklarungen nur
durch die vollstindige Ubermittlung aller je eingereichten Konformitatserkldrungen der Kliniken durch die
zustandigen Krankenkassen optimal gewesen. Insgesamt lieB sich die H1 auf Grundlage der vorliegenden
Daten dennoch prifen, weil aus den erhaltenen Antworten der Kliniken klar hervorgeht, dass einige von
ihnen die Konformitatserklarungen nicht eingereicht haben. Die Angaben in der Befragung bilden jedoch
die bestmogliche Datengrundlage, die fiir diese Evaluation zur Verfiigung stand, die fir eine Prifung auf

Vollzahligkeit und Vollstandigkeit valide genug war.
Limitationen bei der Auswertung der § 21-Daten

Mit den vom InEK bereitgestellten Abrechnungsdaten (§ 21-Daten) liegt im Rahmen der Evaluation
wahrscheinlich die vollzahligste Datensammlung in der Bundesrepublik behandelter Falle von
behandlungsbedirftigen Bauchaortenaneurysmen zur Auswertung vor. Hierbei handelt es sich um keine
Stichprobe, sondern um die Vollerhebung der behandelten und abgerechneten stationdren Falle. Zu
bericksichtigen ist, dass die Angaben zur Abrechnung der Behandlungen dokumentiert wurden, aber nicht

in Hinblick auf Abbildung der Versorgungsqualitdt. Daher kdnnen Verzerrungen in den Abrechnungsdaten
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bei der Beschreibung des einzelnen Falles, die aus Griinden der Erloserzielung erfolgten, nicht
ausgeschlossen werden. Dabei dirfte es sich eher um systematische Verzerrungen handeln, die selbst
durch den groBen Umfang der Fallzahlen nicht gemindert werden kénnen. Bei unsystematisch auftretenden
Fehlern und Verzerrungen werden die Fehler von Kennwerten durch eine hohe Fallzahl dagegen gemindert.
Bei der Interpretation der Ergebnisse der Abrechnungsdaten ist daher immer auch der Bezug zu

wirtschaftlich motivierten Einflissen in den Daten in Erwdgung zu ziehen.

Die datenschutzrechtlich erforderliche Pseudonymisierung der im Datensatz enthaltenen Kliniken bewirkt
u. a., dass Bezlige zwischen einzelnen Kliniken nicht mehr nachvollziehbar sind. Dadurch kénnen z. B.
Einrichtungsverbiinde nicht erkannt und als solche nicht beriicksichtigt werden. Zudem entfillt die

Moglichkeit, Auswertungen mit Raumbezug durchzufiihren.

Als limitierend ist weiterhin anzugeben, dass die Abrechnungsdaten nur ab 2011 zur Verfligung standen.
Fiir einen Vergleich vor und nach Inkrafttreten der Richtlinie im Jahr 2008 waren die § 21-Daten der Jahre
2006 bis 2010 relevant gewesen. Hierfiir standen dann ersatzweise die Barmer-Daten zur Verfligung (siehe

unten).
Limitationen bei der Auswertung der standardisierten Barmer-Daten

Die vergleichsweise kleinere Fallzahl bewirkt, dass die Reliabilitdt der berichteten Mittelwerte geringer
ausfallt als bei den §21-Daten. Dieser Unterschied wirde z. B. in unterschiedlich weiten
Konfidenzintervallen um die Mittelwerte zum Ausdruck kommen. Die Konfidenzintervalle flr Ergebnisse
aus dem Barmer-Datensatz waren dabei in der Regel groRer. Damit geht gleichzeitig einher, dass die
Unterschiede in den Barmer-Daten nominal groRer ausfallen missen als in den § 21-Daten, um dasselbe

Signifikanzniveau zu erreichen.

Praktisch bedeutet das, dass z. B. die In-Hospital-Letalitdt in beiden Datenpools anndhernd gleiche Werte
liefern sollte. Die Angabe aus dem § 21-Daten hatte wegen der breiteren Datenbasis in den Kennwerten
einen geringeren Fehleranteil als die vergleichbare Angabe aus dem Barmer-Datensatz. Dieser Effekt lasst

sich durch keine statistische Methode kompensieren.

In den Barmer-Daten ist eine Vielzahl von Komplikationen dokumentiert. Die Gberwiegende Zahl bezieht
sich auf patientenbedingte, die Behandlung erschwerende Komplikationen wie das Eintreten eines
Herzinfarktes, eines Schlaganfalls oder eines Nierenversagens. Als Komplikationen, die als direktes Ergebnis
der Behandlung auftreten kdnnen, enthalten sie Angaben zur Wundinfektion und zur Reintervention
innerhalb desselben Krankenhausaufenthaltes. Angaben zur Reintervention konnten als Marker fir
Versorgungsqualitdt in den Auswertungen jedoch nicht verwendet werden, weil aus den Daten der Grund
fir die Reintervention nicht ersichtlich war. Geplante und damit zunachst ,qualitdtsneutrale”

Reinterventionen konnten auf dieser Grundlage nicht von ungeplanten ,qualitatskritischen”
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Reinterventionen unterschieden werden. Letztere waren sicher ein guter Ergebnisqualitatsindikator

gewesen.

Der Umstand, dass der Anteil der bei der Barmer-Ersatzkasse Versicherten an allen elektiv behandelten
Bauchaortenaneurysma-Fallen im Bereich von rund 10% liegt, hat zur Folge, dass im Barmer-Datensatz
keine Einteilung der Kliniken nach dem Fallvolumen (KH-Klasse) abgeleitet und ausgewertet werden kann.
Schlief8lich kann man aus den vorliegenden Daten einer Klinik nicht automatisch auf die Gesamtzahl der
Eingriffe p.a. schlieBen. Zudem gibt es zwischen beiden Datenpools keine einheitliche Systematik von Klinik-
Pseudonymen, durch die die Einteilung der Kliniken in die drei Fallvolumenklassen in den § 21-Daten auf die
Barmer-Daten hatten lbertragen werden kénnen. Daher gibt es bei den Auswertungen der Barmer-Daten

keine Differenzierungen zwischen Kliniken unterschiedlicher Fallvolumenklassen.

Limitierend war auch, dass dem BQS Institut die Datensatze der Barmer-Daten nicht direkt zur Verfligung
standen. Es konnten keine eigenstandigen Berechnungen durchgefiihrt werden, sondern die Statistiken
rechnete fir das BQS Institut die GermanVasc Forschungsgruppe. Somit waren, trotz des grofRen
Engagements des GermanVasc-Teams, der mogliche Umfang und die Darstellung der Analysen der Barmer-

Daten limitiert.
Inhaltliche Einschrankungen

Inhaltliche Einschrankungen in der Interpretation der Ergebnisse der Evaluation der QBAA-RL liegen
aufgrund der z. T. berichteten Einzelmeinungen vor. Die Verallgemeinerbarkeit der bei dem interaktiven
Erhebungsverfahren (Experteninterview) gewonnenen Informationen ist wegen der geringen Zahl
einbezogener betroffener Personen eingeschrankt, was auch nicht intendiert war. Im Vordergrund stand
die Exploration des Themenfeldes, also die Erfassung der Bandbreite der Erfahrungen und Einschatzungen,
die mit einem quantitativ-statistischen Verfahren nicht abbildbar waren. Insbesondere die Ergebnisse der
Interviews hinsichtlich moglicher Anpassungsvorschlage der Richtlinie oder Erfahrungen aus dem
Nachweisverfahren sind in ihrer Verallgemeinerbarkeit eingeschriankt zu bewerten, da sie stets

Einzelmeinungen wiedergeben.

Es zeigte sich jedoch in der Evaluation, dass sich die berichteten Ergebnisse aus den Interviews in der
schriftlichen Befragung zum Teil bestatigt haben. Hier wurden deutlich mehr Personen zu bestimmten
Aspekten der Richtlinie und des Nachweisverfahrens befragt und einige explorativ erhaltene Ergebnisse in
den Interviews wurden in den Befragungen mit einem Zustimmungsgrad oder einem geschatzten

Haufigkeitsgrad von liber 65% bestatigt.

Trotzdem bleibt grundsatzlich die Einschrankung bestehen, dass man es bei den Ergebnissen der Interviews
stets mit Einzelmeinungen zu tun hat. Daher werden den Interviews und Workshops, die der

ThemenerschlieBung dienen, breit angelegte standardisierte Befragungen angeschlossen, um Ergebnisse
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aus moglichst vielen relevanten Perspektiven zu erhalten. Aber auch bei Befragungen kénnen durch eine
groBere Untergruppe Positionen vertreten werden, die durch entsprechende Gruppeninteressen

majorisiert sind.

Die Moglichkeit eines solchen Bias muss bei der Interpretation der Evaluationsergebnisse beriicksichtigt
werden. Eine angemessene Rezeption der vorgelegten Befragungsergebnisse wird daher am ehesten

erreicht, wenn die Angaben der verschiedenen Beteiligten im Verbund betrachtet werden.

6.2.3 Generelle Umsetzungsprobleme bei Evaluation

Im Verlauf der Evaluation sind Probleme aufgetreten, die zum einen mit den primaren
Hypothesendefinitionen und zum anderen mit der Durchfiihrung der einzelnen Evaluationsschritte
zusammenhangen. Ohne erste Ergebnisse vorliegen zu haben, kann es an einigen Stellen schwer sein, die
primar aufgestellten Hypothesen mit den verfligbaren Kennzahlergebnissen zu priifen. Teilweise waren die
Hypothesen mit doppelter Verneinung formuliert, sodass eine Interpretation fiir Lesende nur schwer
nachvollziehbar wéare. Die Textanderungen wurden bereits unter 6.2.1 dargestellt.

Flr klinftige Evaluationskonzepte ist durchaus denkbar, dass im Verlauf der Evaluation weitere, erganzende
Detailhypothesen aufgestellt werden, ggf. sogar erst, wenn erste Ergebnisse vorliegen. Die Formulierung
von falsifizierbaren Hypothesen macht nur Sinn, wenn Sie kldren sollen, ob bestimmte Ziele erreicht
wurden. Flr Informations- und Verstandnisfragen z. B. zu Einflussfaktoren oder Wirkzusammenhange sind
Hypothesen nicht das richtige methodischen Mittel. Diese sind deskriptiv anhand der generierten

Evaluationsergebnisse zu beantworten.

Somit wurden fiir die Evaluation der QBAA-RL einige Hypothesen aufgestellt, die Informationen abfragen
oder durch die Wirkungszusammenhinge aufgeklart werden sollen. Beispielsweise behandelt H4
Umsetzungshindernisse bei den Anforderungen der Richtlinie. Diese Informations- und Verstdndnisfragen
(Gibt es Hindernisse bei der Umsetzung der QBAA-RL in den Kliniken? Bei welchen Anforderungen bestehen
genau Umsetzungshindernisse?) hatten auch ganz ohne eine Hypothese rein deskriptiv beantwortet

werden kdénnen.

Eine weitere Herausforderung im Evaluationsverlauf war — wie bereits ausfilihrlich beschreiben — die
Bildung der Grundgesamtheit der relevanten Kliniken. Durch die unterschiedlichen Abgrenzungsprobleme
je nach Datenquelle gab es Grundgesamtheiten unterschiedlicher GroRe. Daher sollte gleich am Anfang
einer Evaluation gepriift werden, ob die notwendigen Grundgesamtheiten mit der erforderlichen Prazision

definiert werden kénnen.
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Ein zentrales Ziel der Evaluation war es, Empfehlungen hinsichtlich der Weiterentwicklung der Richtlinie zu
geben. In diesem Kapitel werden zundchst die Ergebnisse aus den qualitativen und quantitativen
Datenerhebungen zu den inhaltlichen Anpassungsvorschlagen fir die QBAA-RL dargestellt. Diese wurden
aus den Interviews, aus der schriftlichen Befragung und aus dem Expertenworkshop zusammengetragen.
Insbesondere die Vertreter/-innen der Kliniken haben im Rahmen der Evaluation Vorschldge zur
inhaltlichen  Weiterentwicklung gegeben. Weitere Vorschlagen zur Weiterentwicklung des
Nachweisverfahrens konnten durch die Interviews und die Befragung von Vertreter/-innen der

Krankenkassen und der MD abgeleitet werden.

Diese Vorschlage von dritter Seite werden in Kapitel 7.1 berichtet, auch wenn das BQS Institut nicht mit
allen Empfehlungen iibereinstimmt. Hier soll eine unzensierte Ubersicht der Vorschlige gegeben werden.

Die BQS Empfehlungen werden in Kapitel 7.2 dargestellt.

Neben Vorschlagen zu inhaltlichen Anpassungen an den Anforderungen der QBAA-RL wurden in der
Evaluation Anpassungsvorschlage zum Nachweisverfahren der Qualitatssicherungsrichtlinie erhoben,

welche im Folgenden dargestellt werden.
Inhaltliche Uberarbeitung der QBAA-RL

Aus dem Datenmaterial der Evaluation ergeben sich folgende inhaltliche Anpassungen, die einen
Zustimmungsgrad in der schriftlichen Befragung (Frage 7 Klinik-FB) von >65% hatten (hohe Prioritat). Diese

Empfehlungen werden hier zitiert und stellen nicht in allen Fallen die Position des Gutachtens dar.

§4(3)
e Herabsetzung der Fachweiterbildungsquote (Pflegedienst der Intensivstation)

o Anpassungsvorschlag Satz 2:,30% der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflegedienstes
miissen eine Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Andsthesie gemal...!
(Median, Frage 8 Klinik-FB)

e Herabsetzung des Anteils der Schichten, in denen fachweitergebildetes Personal eingesetzt werden
muss

o Anpassungsvorschlag Satz 4: ,Es miissen in 66% der Schichten pro Jahr eine Pflegekraft mit
Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Anasthesie eigesetzt werden.” (Median,
Frage 9 Klinik-FB)

e Wiedereinflihrung der bis 2015 giltigen Ersatzregelung fir die Erfillung der
Fachweiterbildungsquote, also das Vorliegen einer mindestens flinfjahrigen Erfahrung in der
Intensivpflege
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o Anpassungsvorschlag Satz 5: ,Anstelle der Fachweiterbildung in den Satzen 2 und 3 kann
jeweils eine mindestens funfjahrige Erfahrung in der Intensivpflege treten.’

e Anerkennung weiterer Fort- und Weiterbildungen als Leitungslehrgang fiir die Stationsleitung

e Festlegung eines Zeitraums fir die Absolvierung eines Leitungslehrgangs im Fall eines Wechsels der
Stationsleitung

§ 5(2)
o Verpflichtende Teilnahme am BAA-Register

Anpassungsvorschlage fir Anforderungen der QBAA-RL, die Zustimmungsgrade zwischen 50% und 65%

hatten (untergeordnete Prioritat), lauten:

e Erh6hung der Zeitspanne in der der gefalichirurgische Rufbereitschaftsdienst am Patienten bzw. an

der Patientin verfiigbar sein muss auf 45 Minuten (§ 4(2))
e Verflgbarkeit einer klinikeigenen Blutbank (§ 5(2))
o Verfligbarkeit eines Hybridsaals (§ 5(2))

e Im Nachweisverfahren die Konformitatserklarungen durch eine Checkliste, die die einzelnen

Anforderungen abfragt (erfullt/nicht erflllt) ersetzen (§ 6)

Weitere Anpassungsvorschlige wurden in Kapitel 5.5 und insbesondere in der Uberpriifung der
Hypothesen H5.2 und H5.3 diskutiert. Es kam im Experten/-innen-Workshop zu Diskussionen lber die
Anpassung der Richtlinie in Form der Ausweitung des &rztlichen Personals um Angiologen/-innen und der
Festlegung von Mindestmengen an Eingriffen pro Klinik und Jahr. Hier gab es keinen Konsens der
Vertreter/-innen der Kliniken. Diese Punkte sind sehr komplex und umstritten und erhielten auBerdem in

der schriftlichen Befragung der Kliniken nur einen geringen Zustimmungsgrad.
Prazisierungsbedarf von Formulierungen der QBAA-RL

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen Bedarf zur Prazisierung der QBAA-RL. Die Prazisierungsvorschlage der
drei Fachgesellschaften (Anlagen J, K, L) wurden bereits in Kapitel 5.5 dargelegt. In der Befragung hatten die
Kliniken und die MD die Moglichkeit, Prazisierungsvorschlage an der QBAA-RL niederzuschreiben. In einigen
Freitexten wurden nochmals Anpassungsvorschlage an den Anforderungen formuliert. Die folgenden

Prazisierungsvorschlage der Klinik-Vertreter*innen wurden zum groBen Teil mehrfach formuliert:
§ 4(2):

e Satz 1: 'Erfahrungen in Gefdlichirurgie' gilt es zu definieren Satz 1: Postoperative Versorgung kann
auch durch einen Assistenzarzt erfolgen
e Satz 2: Es ist keine Zeitangabe in Bezug auf den Rufbereitschaftsdienst erforderlich, da die rechtli-

chen Bestimmungen dies abdecken
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§4(3)

§4(4)

§5(1)

§5(2)

3.
4.

Satz 2: Unklar, ob sich Fachweiterbildungsquote auf Anzahl der Pflegekrafte oder Anzahl der

Vollzeitkrafte bezieht (hat sich bereits in der neusten Version geklart)

Satz 4: Anderung des Satzes ,Es muss in jeder Schicht eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung im
Bereich Intensivpflege und Anasthesie eingesetzt werden.’ in ,Es muss in jeder Schicht, in der ein
Patient/ eine Patientin wegen eines Bauchaortenaneurysmas auf der Intensivstation behandelt
wird, eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Andsthesie eingesetzt

werden.’

'..., der oder die mit dem speziellen intraoperativen Management bei diesen Eingriffen vertraut ist.'

Satz streichen, da er zu ungenau/unspezifisch ist und in MD-Prifungen zu viel Spielraum gibt.

Satz 1:,...und Labormedizin’ streichen, da Labormedizin gemaR § 5(2) vorgehalten werden muss.

Der Labormediziner misse demnach nicht Teil eines interdisziplindren Teams sein.

Satz 1: Andern in ,eine Intensivstation in der Klinik‘ statt in rdumlicher N3he.

Satz 1: Definition ,rdumliche Nahe'. Dies wurde auch von der DGG gefordert (Anlage K).

Sieben Vertreter/-innen der MD sahen Prazisierungsbedarf an den Formulierungen der Anforderungen der

QBAA-RL und haben als Freitext die folgenden Hinweise gegeben. Einige Anpassungsvorschlage

begriindeten sie mit Fragen, welche die Unklarheiten in der Formulierung der Anforderung verdeutlichen.

Deshalb werden diese ebenfalls im Folgenden mit dargestellt.

§1(1)

§4(1)

§4(2)

Satz 1: eindeutige Formulierung, dass die Klinik an 24 Stunden in 7 Tagen der Woche

Bauchaortenaneurysmen auch als Notfall versorgen kénnen muss.

Satz 2: Konkretisierung von 'Expertise’, da nicht klar ist, welche Qualifikation gefordert ist.

Satz 3: Konkretisierung von 'vertraut'.

Satz 1: Definition der 'postprozeduralen Versorgung'.
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§4(3)

e Satz 2: Unklar, ob sich Fachweiterbildungsquote auf Anzahl der Pflegekrafte oder Anzahl der

Vollzeitkrafte bezieht (hat sich bereits in der neusten Version geklart).
§4(4)
e Konkretisierung von 'vertraut'.
§5(1)

e Satz 1: Prazisierung des 'Teams': Ist hier eine gemeinsame Besprechung gemeint wie z. B. das Herz-

Team bei der MHI-RL?
§5(2)

e Satz 1: sofortige Verfligbarkeit des OP-Saals: hierfiir waren konkrete Vorgaben fir das Personal
sinnvoll. Konkretisierung von 'sofort einsatzbereit'.

e Satz 1: Definition von 'raumlicher Nahe'.

e Satz 1: Spezifizierung des Begriffs 'Multiorganversagen' als Strukturmerkmal. Was soll konkret vor-
gehalten werden (ECMO, kontinuierliche Dialyse, etc.)?

e Satz 1:'...Sicherstellung der Transfusionsmedizin...": Sollen nur Blutprodukte vorhanden sein oder
auch transfusionsmedizinische Expertise?

e Satz 4: Beziglich der Nierenersatztherapie: Reichen kontinuierliche Verfahren oder auch intermit-

tierende erforderlich?

Einzelpersonen der MD-Vertreter/-innen verweisen darauf, dass die Richtlinie keine Verpflichtung der
Kliniken beinhaltet, die vorschreibt, dass diese sich melden missen, wenn in einem bestimmten Zeitraum
bestimmte Anforderungen der QBAA-RL nicht erfiillt werden. Zudem fehle ein Passus, der Fristen fiir das
Wiedererfiillen von Anforderungen festlegt bzw. ein Festlegen dieser Fristen durch die Vertragsparteien
formuliert. Eine weitere Anmerkung zur Richtlinie ist, dass 'Soll'- Formulierungen zu vermeiden sind. Soll

driicke wiinschenswertes aus, sei aber nicht prifbar.
Weiterentwicklung des Nachweisverfahrens

Die Prifung der Hypothese H3 ergab, dass das Nachweisverfahren als Instrument zur Sicherstellung der
Anforderungen der QBAA-RL bereits an vielen Stellen funktioniert. Da es jedoch gelegentlich zu
Unstimmigkeiten in den Prifungen kommt, bedarf es einer Konkretisierung des Instruments, um
flachendeckend und einheitlich die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie sicherzustellen und

nebenbei die die Akzeptanz des Nachweisverfahrens zu steigern. Hierzu zahlt auch Prazisierung der
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Anforderungen der Richtlinie, wodurch Uneinigkeiten hinsichtlich der Erfiillung der Anforderungen

minimiert werden kdnnen. Bundesweit finden aktuell keine regelmaRigen MD-Priifungen statt.

Zusammenfassend ergibt sich aus dem Datenmaterial, dass eine Checkliste zur Dokumentation der
Erfillung der Anforderungen in Erganzung zur Konformitatserklarung sinnvoll flir MD-Priifungen sei. Auch
misse klargestellt werden, welche Unterlagen konkret zur Prifung eingesehen werden dirfen und dass
standardmaRig verpflichtende MD-Priifung in regelmaRigen Abstdanden durchzufihren sind. Nur so kénne
sichergestellt werden, dass die Strukturparameter der QBAA-RL eingehalten in den Kliniken umgesetzt

werden.

Aus den Erkenntnissen der Evaluation ergeben sich aus Sicht des BQS Instituts folgende

Handlungsempfehlungen:
e Aktualisierung der Anforderungen der QBAA-RL

Seit dem Jahr 2008 wurden die meisten Anforderungen der Richtlinie zu den Versorgungsstrukturen ohne
Anderung belassen. Es ist zu priifen, ob es angesichts des medizinischen Fortschritts, dem sich dndernden
Behandlungsverfahren und dem veranderten Versorgungsangebot veranderte Bedarfe hinsichtlich der
Versorgungsstrukturen gibt, die zu einer Aktualisierung der Anforderungen fiihren sollten. Hierzu zahlt auch
die Prifung, welche medizinischen Fachkompetenzen fiir eine Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Bauchaortenaneurysma in einer Klinik vorzuhalten sind, um eine qualitativ hochwertige Versorgung
gewahrleisten zu kénnen. Weiterhin ist zu erwagen, ob nicht weitere fachliche Anforderungen, z. B. zur

Nachsorge der Patientinnen und Patienten entsprechend der S3 Leitlinie, aufgenommen werden sollten.
o Uberpriifung der Anforderungen an das Pflegeteam

Diese Uberpriifung der Anforderungen betrifft u.a. auch Fachweiterbildungsquote des Pflegepersonals auf
der Intensivstation. Es wird von Seiten der Fachvertreter geltend gemacht, dass angesichts des
Uberwiegens der EVAR Interventionen die Patientinnen und Patienten deutlich weniger
intensivmedizinischer Betreuung bedirfen, was sich auch u.a. in den Zahlen zur Beatmungspflichtigkeit
zeigt. Hier ist die fachliche Erfordernis anhand der verdnderten Versorgungssituation zu priifen — unter

Wahrung der erreichten Qualitatsstandards.

Flr eine pauschale Herabsetzung der Fachweiterbildungsquote des Pflegepersonals auf der Intensivstation
fehlt der Nachweis, dass dies ohne qualitative Einbufien moglich ist. Ebenso fehlt der Nachweis, dass eine
qualitativ hochwertige Versorgung der zunehmend alteren und multimorbiden Patientinnen und Patienten
moglich ist, wenn nur noch in zwei Drittel der Schichten fachweitergebildetes Personal vorgehalten wird.

Dies gilt in gleicher Weise fir den Ansatz, dass Fachweiterbildung ersetzt werden kénne durch langjahrige
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Erfahrung. Vor einer Lockerung der Anforderungen miisste entsprechende Evidenz vorgelegt werden, dass

dies nicht zu qualitativen Verschlechterungen der Versorgung fiihren wirde.

Dabei wird auch Bezug genommen auf die Tatsache, dass 80% der Kliniken in der schriftlichen Befragung
angegeben haben, dass sie mit der Ausstattung des Pflegepersonalteams nur manchmal, selten oder nie

Probleme haben (siehe Abbildung 18).
e Prazisierung des Nachweisverfahrens

Verbesserungsvorschlage fiir nicht eindeutige Regelungen und Formulierungen sowohl in der QBAA-RL als

auch der Konformitatserklarung wurden im vorigen Abschnitt bereits genannt.

Durch die Erganzung der Konformitatserklarung um eine Checkliste kénnte die Erfillung jeder einzelnen
Anforderung der QBAA-RL bestatigt oder verneint werden. Hier wiirden explizite und vollumfanglich zu
erfillende Anforderungen zu Struktur- und Prozessmerkmalen der Kliniken formuliert, u. a. zum
medizinischen Personal (Qualifikation, Verflgbarkeit), zu sachlichen Gegebenheiten und zum

Informationsaustauch.
e  MD-Priifungen

In allen Bundeslandern sollten MD-Priifungen nach einheitlichem Verfahren regelmaRig durchgefihrt

werden. Hier wird ggf. die MD-QK-RL fiir eine Vereinheitlichung hilfreich sein.
e Erganzende MaRnahmen

Denkbar ware zur Férderung der Qualitatsentwicklung die Etablierung eines Qualitatssicherungsverfahrens
oder die Forderung einer flachendeckenden Registererfassung fiir Behandlungsfille mit

Bauchaortenaneurysma.
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Die Evaluation der QBAA-RL hatte zur Aufgabe, die zum Zeitpunkt der Ausschreibung giiltige Fassung der
Richtlinie zu evaluieren. Dabei hat der Auftraggeber Schwerpunkte gesetzt, die im Rahmen der Evaluation

zu untersuchen waren:

e Uberpriifung der Zielerreichung und der Umsetzung der Richtlinie

e Wenn moglich Vergleich zur Situation vor Inkrafttreten der Richtlinie
e Auswirkung der Richtlinie

e Eventuelle Umsetzungshindernisse

e Empfehlungen hinsichtlich einer Weiterentwicklung der Richtlinie

Als Konkretisierungen der allgemeinen Zielsetzungen sollte in der Evaluation der QBAA-RL bedacht werden,

wie bzw. inwieweit

e die Richtlinie Einfluss auf die Entwicklung der Behandlungsergebnisse (z. B. Komplikationsrate) hat
e die Vorgaben der Richtlinie geeignet sind, die Ziele der Richtlinie erreichen zu kénnen
e die Nachweisverfahren geeignet sind, die Umsetzung der Anforderung sicherzustellen

e es Hinweise aus Krankenhdusern gibt zu Umsetzungsproblemen, insbesondere auch zu den
Personalanforderungen, und wie sich der Aufwand zu den Umsetzungsproblemen aus Sicht der
Krankenhduser darstellt

e die Einfihrung der Richtlinie Auswirkungen auf die Versorgungsstruktur hatte
e das Leistungsangebot in der Flache gedndert hat und dabei ggf. auch der Zugang der Patientinnen

und Patienten en zur Versorgung beeinflusst wurde

Dabei sollten auch eventuelle Auswirkungen von unabhangig von der Richtlinie bestehenden Vorgaben, wie

z. B. der Richtlinie zum Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen, berticksichtigt werden.

Auch wenn es zum Teil Herausforderungen oder Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Evaluation gemaR
dem Evaluationsplan gab, konnten die allgemeinen und spezifischen Ziele im Rahmen der Evaluation

geprift werden.

(H1) Die Anforderungen der Richtlinie wurden im Beobachtungszeitraum nur liickenhaft von den Kliniken
umgesetzt, obwohl es die Richtlinie seit Giber 13 Jahren gibt. (H2) Die Uberpriifung der Umsetzung der
Anforderungen durch die MD erfolgte weder einheitlich noch ausreichend flachendeckend. (H3) Die
Nichterfillung der Anforderungen der Richtlinie fihrt Gberwiegend zu Konsequenzen fiir die betroffenen
Kliniken. Bei der Vorort-Uberpriifung durch den MD kommt es aufgrund mangelnder Prazision bei der
Beschreibung der Prifinhalte jedoch immer wieder zu unterschiedlichen Interpretationen durch die
Krankenh&user und den MD. (H4) Bei der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie gibt es insbesondere

bei der Bereitstellung von geeignetem, qualifiziertem  Personal stellenweise  grolle
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Umsetzungsschwierigkeiten. (H5) Die Kliniken halten die Richtlinie jedoch tberwiegend fiir nutzbringend
fir die Patientenversorgung, sehen aber Handlungsbedarf, die bestehenden Anforderungen anzupassen.
(H6) Es gibt keine eindeutigen Ergebnisse bei der Frage, ob die Versorgungsqualitat sich mit der Giiltigkeit
der Richtlinie verbessert hat. Eine generelle Verbesserung der Ergebnisqualitdt (postoperative Letalitét,
Komplikationen, Beatmungsgeschehen und postoperative Verweildauer) seit Einfihrung der Richtlinie
konnte bei der Sekundardatenanalyse punktuell fir endovaskuldre Eingriffe festgestellt werden. Parallel zur
Richtlinie wurden von den Kliniken verschiedene MaRnahmen zur Sicherung und Verbesserung der
Versorgungsqualitdt umgesetzt. (H7) Die Zusammenarbeit der verschiedenen Versorger (stationarer,
ambulanter und Reha-Bereich) bei der Versorgung der Patientinnen und Patienten mit
Bauchaortenaneurysma wird als konstant gut bezeichnet. (H8) Bei konstanter Anzahl an jahrlichen
Behandlungsfillen mit Bauchaortenaneurysma hat Uber die Jahre die Zahl der Kliniken, die diese
Patientinnen und Patienten versorgen, abgenommen. Dieser Schwund betraf hauptsachlich Kliniken mit
kleiner Fallzahl (1-21 Falle). Die Anzahl der operativen Eingriffe hat in den Jahren abgenommen, wahrend
die Zahl der endovaskuldren Eingriffe zunahm. In Nord- und Stddeutschland werden Patientinnen und
Patienten mit Bauchaortenaneurysma eher von Einrichtungen mit hoheren Fallzahlen behandelt, wahrend
in Ostdeutschland die Einrichtungen mit geringen Fallzahlen bei der Versorgung lberwiegen. (H9) Es
besteht insgesamt ein guter Zugang zur Versorgung von Bauchaortenaneurysmen, aber die Méglichkeiten
zur operativen Versorgung werden seltener, weil weniger Kliniken die entsprechende Kompetenz dafir
haben. Damit wird auch der Weg der Patientinnen und Patienten zum operativen Zentrum weiter, wahrend

der Anfahrtsweg zur endovaskuldren Versorgung eher geringer wurde in den letzten Jahren.

Insgesamt zeigt sich Verbesserungspotential bei der Umsetzung der Richtlinie auf der Ebene der

Versorgung, bei der Kontrolle der Umsetzung und hinsichtlich der Weiterentwicklung der Anforderungen.

Das BQS Institut bedankt sich herzlich bei Priv.-Doz. Dr. med. Christian-Alexander Behrendt und seiner
Forschungsgruppe GermanVasc fiir die fachliche Begleitung der Evaluation der Qualitatsrichtlinie zum
Bauchaortenaneurysma und fiir die Bereitstellung der Auswertungen der Daten der Barmer-Ersatzkasse,

die in die Evaluation einflossen.
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Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Leitfaden Experteninterview
(Kliniken)

= BegrifRung
= Vorstellung der Interviewer
* Hintergrundinformationen zur Evaluation
= Information zum Interview:
= Leitfadeninterview
= Zeitumfang
= Anonymitat
= Einwilligung zur Tonbandaufnahme

Bitte stellen Sie sich kurz mit lhrem beruflchen Hintergrund und lhrem derzeitigen
Tatigkeitsfeld in Ihrer Klinik vor.

Umsetzung der Richtlinie

Seit 2008 besteht die Qualitatssicherungs-Richtlinie des G-BA zum Bauchaortenaneurysma,
welche diverse Anforderungen an die Strukturen — in Form der personellen Ausstattung,
Organisation und Infrastruktur — in den Kliniken stellt. Schildern Sie bitte, wie lhre Klinik mit
der Umsetzung der Richtlinie umgeht.

Welche Probleme treten bei der Umsetzung der Richtlinie auf?

Welche Aufwande sind mit der Umsetzung der Richtlinie verbunden?

Nachweisverfahren

Im Rahmen der jahrlichen Pflegesatzverhandlungen missen die Kliniken anhand der
Konformitatserklarung den Nachweis zur Erfillung der Richtlinie gegeniber den
Krankenkassen erbringen. Zusatzlich kdnnen Prifungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung erfolgen. Bitte schildern Sie das Nachweisverfahren aus lhrer Sicht.

Eignung des Nachweisverfahrens

Die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst der Krankenversicherung kénnen
feststellen, dass Anforderungen der Richtlinie nicht erfullt werden. Ist dieser Fall in Ihrer Klinik
schon einmal eingetreten? Falls ja, beschreiben Sie bitte, was in diesem Fall geschehen ist
und welche Konsequenzen daraus resultierten.

Bestehen flur den Fall der Nichterfillung von Anforderungen - oder bei
Umsetzungshindernissen — Unterstitzungsangebote fir die Kliniken?

Wie sehen Sie das Verhaltnis zu den Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung im Rahmen des Nachweisverfahrens? Bestehen Unstimmigkeiten
hinsichtlich der Frage, ob Anforderungen umgesetzt werden oder beziiglich méglicher
Konsequenzen bei Nichterfullung der Richtlinie?
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Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Zielerreichung
Welchen Beitrag leistet die Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma lhrer
Meinung nach zur Sicherung und Steigerung der Ergebnisqualitat?

Eignung der Richtlinie zur Zielerreichung

Mit dem Blick auf die einzelnen Anforderungen der Richtlinie: Sehen Sie Bedarf
Anpassungen an den bestehenden Anforderungen vorzunehmen? Erlautern Sie bitte auch
aus welchem Grund Sie diese Anpassungen als nutzstiftend fur die Versorgungsqualitat
erachten wirden.

Bestehen lhrer Ansicht nach weitere Aspekte, die in die Richtlinie aufgenommen werden
sollten? Erlautern Sie bitte auch aus welchem Grund Sie diese Aspekte als nutzstiftend fir
die Versorgungsqualitat erachten.

MalBnahmen zur Qualitatssicherung
Welche MalRnahmen zur Sicherung und Steigerung der Versorgungsqualitdt wurden in den
letzten Jahren in Ihrer Klinik Uber die Anforderungen der Richtlinie hinaus ergriffen?

Veranderung der Versorgungsstruktur

Die Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma stellt explizit Anforderungen
an jene Kiliniken, die elektive Eingriffe an Bauchaortenaneurysmen durchftihren. Der
Behandlungserfolg hangt jedoch auch stets von den Leistungen der vor- und nachgelagerten
sowie kooperierenden Einheiten und der Zusammenarbeit mit diesen Leistungserbringern ab.
Welche Aspekte der Zusammenarbeit und Vernetzung zwischen lhrer Klinik und weiteren
Leistungserbringern erachten Sie zur Sicherstellung einer hohen Versorgungsqualitat als
wichtig?

Inwiefern sehen Sie beziglich der Zusammenarbeit der Leistungserbringer Veranderungen
seit Einfuhrung der Richtlinie?

Behandlungsmethoden EVAR und OAR

Der Anteil endovaskularer Verfahren (EVAR) hat gegentber offen-chirurgischen Verfahren
(OAR) bei der Behandlung von Bauchaortenaneurysmen in den vergangenen Jahren deutlich
zugenommen. Welche Faktoren sind entscheidend daftiir, ob endovaskulare oder offen-
chirurgische Verfahren Anwendung finden?

Welche Unterschiede sehen Sie zwischen Kliniken mit einem vergleichsweise hohen Anteil
an offen-chirurgischen Verfahren gegeniiber Kliniken mit einem sehr hohen Prozentsatz an
endovaskularen Eingriffen?

Zugang zur Versorgung

Ein Bestandteil qualitativ hochwertiger Versorgung, ist der ungehinderte Zugang zur
Versorgung. Welche Aspekte des Zugangs zur Versorgung sind lhrer Auffassung nach fur die
Versorgung von Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma bedeutsam?

Inwieweit bestehen hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung Unterschiede zwischen den
endovaskularen und den offen-chirurgischen Verfahren?
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Mehr Wissen fiir eine bessere Zukunft

Gesundheit | Wissen | Technologie L

Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Erlautern Sie bitte, inwieweit Sie bezliglich des Zugangs zur Versorgung Verdnderungen seit
Einfihrung der Richtlinie beobachten.

Wir sind jetzt am Ende des Interviews angelangt. Gibt es noch etwas, was Sie ergdnzen oder
noch mitteilen moéchten?
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Gesundheit | Wissen | Technologie L

Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Leitfaden Experteninterview
(Krankenkassen)

= BegrifRung
= Vorstellung der Interviewer
* Hintergrundinformationen zur Evaluation
= Information zum Interview:
= Leitfadeninterview
= Zeitumfang
= Anonymitat
= Einwilligung zur Tonbandaufnahme

Bitte stellen Sie sich kurz mit lhrem beruflichen Hintergrund und lhrem derzeitigen
Tatigkeitsfeld vor.

Priufung der Umsetzung der Richtlinie

(Prufung durch die Krankenkassen)

Seit 2008 besteht die Qualitatssicherungs-Richtlinie des G-BA zum Bauchaortenaneurysma,
welche diverse Anforderungen an die Strukturen — in Form der personellen Ausstattung,
Organisation und Infrastruktur — in den Kliniken stellt. Im Rahmen der jahrlichen
Pflegesatzverhandlungen missen die Kliniken anhand der Konformitatserklarung den
Nachweis zur Erfullung der Richtlinie gegentiber den Krankenkassen erbringen. Beschreiben
Sie bitte, wie die Kontrolle der Angaben in den Konformitatserklarungen durch die
Krankenkassen erfolgt.

(Prufung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung)

Fur die Krankenkassen besteht die Moglichkeit den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung mit der Prifung der Umsetzung der Richtlinie zu beauftragen.
Beschreiben Sie bitte die Praxis der Beauftragung von Strukturprifungen durch die
Krankenkassen.

Beschreiben Sie bitte den Ablauf der Strukturprifungen durch den MDK nach Beauftragung
durch die Krankenkassen.

Eigenschaften des Nachweisverfahrens

Beschreiben Sie bitte was geschieht, wenn die Anforderungen der Richtlinie nicht erfuillt
werden. Welche Konsequenzen resultieren daraus?

Bestehen fur den Fall der Nichterfiillung von Anforderungen Unterstiitzungsangebote fir die
Kliniken?

Wie sehen Sie das Verhaltnis zu den Kliniken im Rahmen des Nachweisverfahrens?
Bestehen Unstimmigkeiten hinsichtlich der Frage, ob Anforderungen umgesetzt werden oder
beziglich méglicher Konsequenzen bei Nichterfullung der Richtlinie?
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Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Umsetzung der Richtlinie /JUmsetzungshindernisse

Basierend auf Ihren Erfahrungen aus den Budgetverhandlungen und moglichen
Strukturprifungen zur Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma, erlautern
Sie bitte inwieweit die Kliniken die Anforderungen der Richtlinie erfillen und welche
Umsetzungshindernisse bestehen.

Welche Aufwande werden in den Kliniken zur Umsetzung der Richtlinie betrieben?

Wir sind jetzt am Ende des Interviews angelangt. Gibt es noch etwas, was Sie ergdnzen oder
noch mitteilen méchten?
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Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Leitfaden Experteninterview
(Medizinischer Dienst der Krankenversicherung)

= BegrifRung
= Vorstellung der Interviewer
* Hintergrundinformationen zur Evaluation
= Information zum Interview:
= Leitfadeninterview
= Zeitumfang
= Anonymitat
= Einwilligung zur Tonbandaufnahme

Bitte stellen Sie sich kurz mit Ihrem beruflichen Hintergrund und Ihrem derzeitigen
Tatigkeitsfeld beim Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) vor.

Priufung der Umsetzung der Richtlinie

(Prufung durch die Krankenkassen)

Seit 2008 besteht die Qualitatssicherungs-Richtlinie des G-BA zum Bauchaortenaneurysma,
welche diverse Anforderungen an die Strukturen — in Form der personellen Ausstattung,
Organisation und Infrastruktur — in den Kliniken stellt. Im Rahmen der jahrlichen
Pflegesatzverhandlungen missen die Kliniken anhand der Konformitatserklarung den
Nachweis zur Erfullung der Richtlinie gegentiber den Krankenkassen erbringen. Beschreiben
Sie bitte wie die Kontrolle der Angaben in den Konformitatserklarungen durch die
Krankenkassen erfolgt.

(Prufung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung)

Fur die Krankenkassen besteht die Moglichkeit den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung mit der Prifung der Umsetzung der Richtlinie zu beauftragen.
Beschreiben Sie bitte die Praxis der Beauftragung von Strukturprifungen durch die
Krankenkassen.

Beschreiben Sie bitte den Ablauf der Strukturprifungen durch den MDK nach Beauftragung
durch die Krankenkassen.

Eigenschaften des Nachweisverfahrens

Beschreiben Sie bitte was geschieht, wenn die Anforderungen der Richtlinie nicht erfllt
werden. Welche Konsequenzen resultieren daraus?

Bestehen fur den Fall der Nichterfillung von Anforderungen Unterstitzungsangebote fir die
Kliniken?

Wie sehen Sie das Verhaltnis zu den Kliniken im Rahmen des Nachweisverfahrens?
Bestehen Unstimmigkeiten hinsichtlich der Frage, ob Anforderungen umgesetzt werden oder
beziglich méglicher Konsequenzen bei Nichterfullung der Richtlinie?
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Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Umsetzung der Richtlinie /Umsetzungshindernisse

Basierend auf Ihren Erfahrungen aus den Strukturprifungen zur Qualitatssicherungs-
Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma, erldutern Sie bitte inwieweit die Kliniken die
Anforderungen der Richtlinie erfullen und welche Umsetzungshindernisse bestehen.

Welche Aufwénde werden in den Kliniken zur Umsetzung der Richtlinie betrieben?

Wir sind jetzt am Ende des Interviews angelangt. Gibt es noch etwas, was Sie erganzen oder
noch mitteilen méchten?
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Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)

Pseudonym: S EIHEISSEHCRiCISGE]

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) mdchten wir lhre bisherigen Erfahrungen mit der QBAA-RL und Anregungen zur Weiterentwicklung
erheben.

Bitte beachten Sie Folgendes:

o Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig!

o Bitte beziehen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen des Fragebogens ausschlieRlich auf die QBAA-RL.

o Im Fragebogen werden unter dem Begriff ,GefaRchirurgen* Fachérzte fiir Gefalichirurgie sowie Fachérzte fiir Chirurgie
mit Schwerpunkt GefaRchirurgie und Chirurgie mit Teilgebiet Gefalchirurgie verstanden.

o Mit dem Begriff Klinik“ ist die Fachabteilung oder sind die Fachabteilungen gemeint, in der oder in denen die offen-
chirurgische oder endovaskulare Versorgung eines behandlungsbedurftigen Bauchaortenaneurysmas stattfindet.

¢ Die Riickmeldungen der Kliniken werden in zusammengefasster Form ausgewertet und dargestellt, sodass aus den dem
G-BA berichteten Befragungsergebnissen keine Riickschllisse auf einzelne Kliniken méglich sind.

e Wenn notwendig, beziehen Sie bitte weitere Kolleginnen und Kollegen in die Befragung ein.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Bei inhaltlichen Riickfragen melden Sie sich geme bei Bei technischen Riickfragen melden Sie sich geme bei lhrer
lhrer Ansprechpartnerin im BQS Institut: Ansprechpartnerin bei der Pseudonymisierungsstelle:
Sarah Beckmann M.Sc. Tina Vranko

Projektmanagement

BQS Institut fir Qualitdt und Patientensicherheit GmbH anaQuestra GmbH

Wendenstralte 375 Kurfirstendamm 178-179

20537 Hamburg 10707 Berlin

Tel. +49 (0) 40 254 078 86 Tel. +49 (0) 30 983 217 024

sarah.beckmann@bas.de tina.vranko@anaquestra.de



mailto:sarah.beckmann@bqs.de
mailto:tina.vranko@anaquestra.de

Anlage zum Beschluss

Eignung der Anforderungen

Frage 1:
Zuniachst moéchten wir von lhnen erfahren, inwieweit die nachfolgenden Anforderungen der QBAA-RL zu einer Steigerung der
Versorgungsqualitat beitragen.

Fuhrt die benannte Anforderung zu einer Steigerung der Versorgungsqualitat?

trifft voll und trifft teils/teils trifft trifft
ganz zu eherzu eher nicht zu gar nicht zu

1.1 Verfligbarkeit von mindestens zwei Facharzten mit
Facharztanerkennung GeféRchirurgie oder Anerkennung fiir O O O O O
den Schwerpunkt Gefafichirurgie (§ 4/(1))

1.2 Durchfiihrung der endovaskularen Verfahren durch

einen Facharzt fiir Gefalichirurgie mit entsprechender ] ] ] O O
Expertise in offen-chirurgischen und endovaskularen

Verfahren (§ 4/(1))

1.3 Durchfilhrung der endovaskularen Verfahren durch

einen Facharzt fiir GefaRichirurgie in Kooperation mit einem | ] ] ] ]

Facharzt fiir Radiologie mit entsprechender Expertise in
endovaskularen Verfahren (§ 4/(1))

1.4 Sicherstellung der stationaren postprozeduralen
Versorgung durch einen Arzt mit Erfahrungen in der L] ] ] C C
Gefalchirurgie (§ 4/(2))

1.5 Gewahrleistung eines eigenstandigen fachérztlichen

gefalchirurgischen Bereitschafts- oder

Rufbereitschaftsdienstes (Verfligbarkeit binnen 30 Minuten

am Patienten), der durch einen Facharzt fiir GefaRchirurgie ] ] ] ] |
oder fiir Chirurgie mit Schwerpunkt GefaRchirurgie oder fiir

Chirurgie mit Teilgebiet GefaRichirurgie wahrgenommen wird

(§ 4/(2))

1.6 Pflegedienst der Intensivstation, der ausschlieRlich aus
Gesundheits- und Krankenpflegern besteht (§ 4/(3)) u u u u u

1.7 Gewéhrleistung einer Quote von 50% der Pflegekréfte
auf der Intensivstation mit Fachweiterbildung Intensivpflege O] | | O] O]
und Anasthesie (Fachweiterbildungsquote) (§ 4/(3))

1.8 Einsatz einer fachweitergebildeten Pflegekraft
durchgehend in jeder Schicht (§ 4/(3)) N ] M M M

1.9 Verpflichtung der Stationsleitung zur Absolvierung eines ] ] ] ] ]
Leitungslehrgangs (§ 4/(3))

1.10 Durchfiihrung der Narkose durch einen Facharzt fiir
Anasthesiologie, der mit dem speziellen interoperativen O O O O O
Management bei diesen Eingriffen vertraut ist (§ 4/(4))

1.11 Sicherstellung der praoperativen Diagnostik durch ein

interdisziplinares Team (Facharztstandard in den Gebieten

GefaBchirurgie, Radiologie, Innere Medizin (insb. o u u o o
Kardiologie), Anasthesiologie und Labormedizin) (§ 5/(1))
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trifft voll und trifft teils/teils trifft trifft
ganzzu eherzu eher nicht zu gar nicht zu

1.12 Jederzeitige Verfligbarkeit und Einsatzbereitschaft
eines dem technischen Fortschritt und dem jeweiligen
Behandlungsverfahren entsprechenden Operationssaals (§ [ u u u u
5/(2))
1.13 Jederzeitige Verfligharkeit und Einsatzbereitschaft
einer Intensivstation in raumlicher Nahe zum Operationssaal
mit der Méglichkeit der Behandlung von (Multi-) u u u 0 u
Organversagen (§ 5/(2))
1.14 Jederzeitige Verfligbarkeit und Einsatzbereitschaft der
Labormedizin bzw. des klinisch-chemischen Labors (§ 5/(2)) o u u o u
1.15 Jederzeitige Sicherstellung der Transfusionsmedizin (§ ] ] ] ] ]

5(2))

1.16 Vorhandensein geeigneter bildgebender Verfahren mit
der Moglichkeit zu Untersuchungen unter Narkose im C C O C O
Operationssaal (§ 5/(2))

1.17 Einsatzbereitschaft der invasiven Kardiologie und der
Nierenersatztherapie binnen 24 Stunden (§ 5/(2)) u 0 u 0 0

1.18 Gewahrleistung der Méglichkeit zur Weiterbildung zum

Facharzt fiir Gefaichirurgie bzw. im Schwerpunkt fiir

Gefalchirurgie einschlieBlich endovaskularer Verfahren (§ u u [ U U
5/(4))

Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL

Frage 2:
Jetzt geht es darum zu erfahren, in welchem Umfang es in lhrer Klinik Schwierigkeiten gab, die Anforderungen der QBAA-RL
zu erfiillen.

Unsere Klinik hatte Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Richtlinie beziiglich...

immer haufig manchmal selten nie

2.1 ...der Fachweiterbildungsquote von 50% des

Pflegepersonals auf der Intensivstation bis 2015 (Giiltigkeit ] ] ] ] ]
der Ersatzregelung, dass eine mindestens fiinfjahrige

Erfahrung in der Intensivpflege vorliegt) (§ 4/(3))

2.2 ...der Fachweiterbildungsquote von 50% des
Pflegepersonals auf der Intensivstation ab 2016 (ohne ] | ] | O
Ersatzregelung) (§ 4/(3))

2.3 ...des Einsatzes einer fachweitergebildeten Pflegekraft
in jeder Schicht (§ 4/(3)) o u o u u
2.4 ...des Vorhandenseins einer Stationsleitung mit ] ] ] ] ]

Leitungslehrgang (§ 4/(3))

2.5 ...des Vorhandenseins von mindestens zwei
GefaRchirurgen (§ 4/(1)) [ O ] ] ]
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immer haufig manchmal selten nie

2.6 ...der Sicherstellung der stationdren postprozeduralen
Versorgung durch einen Arzt mit Erfahrung in der O | O ] ]
GefaBchirurgie (§ 4/(2))

2.7 ...der Sicherstellung eines gefaBchirurgischen
Bereitschaftsdienstes im Haus oder eines binnen 30 Minuten O O O O O
verfiigbaren Rufbereitschaftsdienstes (§ 4/(2))

2.8 ...der Durchfiihrung der Narkose durch einen Facharzt

fir Anasthesiologie mit Erfahrung im intraoperativen C O C O O
Management (§ 4/(4))
2.9 ...der jederzeitigen Einsatzbereitschaft der Labormedizin | ] ] ] ]

bzw. des klinisch-chemischen Labors (§ 5/(2))

2.10 ...des Vorhandenseins geeigneter bildgebender
Verfahren im Operationssaal (§ 5/(2)) u u m L U

2.11 ...der Verfligbarkeit des notwendigen Personals fiir
bildgebende Verfahren innerhalb von 30 Minuten (§ 5/(2)) u u 0 u u

2.12 ...der Gewahrleistung der raumlichen Nahe der
Intensivstation zum Operationssaal (§ 5/(2)) u [ U U U

3. Falls fiir lhre Klinik bei weiteren Aspekten der QBAA-RL Umsetzungsprobleme bestanden oder bestehen, fiihren Sie diese bitte nachfolgend aus:

Aufwand zur Umsetzung der Anforderungen

Frage 4:
Wie hoch schitzen Sie in Ihrer Klinik den nachfolgenden Aufwand (z. B. personell, zeitlich, monetér) zur Umsetzung der
Anforderungen der QBAA-RL?

sehr hoch hoch mittel niedrig sehr niedrig | kein Aufwand
4.1 Akquise von fachweitergebildeten Gesundheits- und | ] ] ] ] ]
Krankenpflegern
4.2 Organisation der Fachweiterbildung im eigenen | ] ] ] ] ]
Krankenhaus
4.3 Organisation der Fachweiterbildung in einem anderen | ] ] ] ] ]
Krankenhaus oder in einer anderen Institution
4.4 Vertretung des Personals, welches die | ] ] ] ] ]

Fachweiterbildung absolviert
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sehr hoch hoch
4.5 Umstrukturierung der Intensivstationen (z. B. Schaffung
von Subintensivstationen, sogenannte Insellésungen, auf
denen Betten fiir Patienten mit Bauchaortenaneurysma O ]
schwerpunktmaRig mit fachweitergebildetem Personal
ausgestattet werden)

4.6 Anpassungen hinsichtlich des gefalichirurgischen
Bereitschafts- und/oder Rufbereitschaftsdienstes (z. B. L] ]
héhere Dienstbelastung oder andere Dienstplankonzepte)

4.7 Fachspezifische Weiterbildung von Arzten O O

4.8 Dokumentationsaufwand pro MDK-Prifung im Sinne der
Erstellung und des Zusammentragens von Nachweisen zur O |
Erfilllung der Anforderungen

mittel

O

O

Anlage zum Beschluss

niedrig sehr niedrig | kein Aufwand

O O O

O O O

5. Falls in Ihrer Klinik weiterer Aufwand zur Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL entstanden ist, flihren Sie diesen bitte nachfolgend aus:

Frage 6:

Wie werden die nachfolgenden Anforderungen der QBAA-RL in lhrer Klinik erfiillt (§ 5)?

eigenstandig durch das eigene Krankenhaus

6.1 Jederzeitige Einsatzbereitschaft der Labormedizin bzw. ]
des klinisch-chemischen Labors (§ 5/(2))

6.2 Sicherstellung der Transfusionsmedizin (§ 5/(2)) ]
6.3 Einsatzbereitschaft der invasiven Kardiologie binnen 24 ]
Stunden (§ 5/(2))
6.4 Einsatzbereitschaft der Nierenersatztherapie binnen 24 ]
Stunden (§ 5/(2))

in Kooperation mit fiir die Versorgung von
GKV-Patienten zugelassenen Institutionen

[l
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Weiterentwicklung der QBAA-RL

Frage 7:
Basierend auf aktuellen Diskussionen um die QBAA-RL: Inwieweit sollten folgende Anpassungen in der QBAA-RL erfolgen?

stimme voll und . stimme teils/teils stimme eher stimme gar nicht
stimme eher zu .
ganz zu zu nicht zu zu
7.1 Herabsetzung der Fachweiterbildungsquote ] ] ] ] ]

(Pflegekrafte Intensivmedizin) (§ 4/(3))

7.2 Festlegung von Referenzbereichen bei der
Fachweiterbildungsquote (Erfiillung von Anforderungen in C O O O O
einem gewissen Anteil der Schichten) (§ 4/(3))

7.3 Wiedereinflihrung der bis 2015 gliltigen Ersatzregelung

fir die Erflllung der Fachweiterbildungsquote (Vorliegen ] ] ] ] ]
einer mindestens flinfjahrigen Erfahrung in der

Intensivpflege) (§ 4/(3))

7.4 Anerkennung weiterer Fort- und Weiterbildungen als

Leitungslehrgang fiir die Stationsleitung (z. B. Studiengange

wie ,Erweiterte Klinische Pflege” oder ,Advanced Nursing u [ [ U U
Practice") (§ 4/(3))

7.5 Im Fall eines Wechsels der Stationsleitung: Festlegung

eines Zeitraums fiir die Absolvierung eines

Leitungslehrgangs (wahrenddessen sollte diese Anforderung u L L u u
nicht gepruft werden) (§ 4/(3))

7.6 Ausweitung des arztlichen Personals fiir die Behandlung

von Bauchaortenaneurysmen um Facharzte fiir Angiologie ] ] ] ] ]
mit entsprechender Expertise im endovaskuléren Verfahren

(§ 4/(1))

7.7 Erh6hung der Anzahl der mindestens verfiigbaren
Fachérzte flr Gefalchirurgie (§ 4/(1)) U O O U O

7.8 Anpassung der Zeitspanne, in der der gefaRchirurgische

Rufbereitschaftsdienst am Patienten verfligbar sein muss, [ ] ] | |
auf 45 Minuten (§ 4/(2))
7.9 Festlegung von Mindestmengen (Eingriffe je Klinik) (§ 4) L] ] ] L] L]

7.10 Formulierungen von Anforderungen an das
Pflegepersonal auf der Intermediate Care Station (IMC) und O O O O O
auf der allgemeinen Station

7.11 Verfiigbarkeit eines technischen Assistenten fiir die
bildgebenden Verfahren (§ 5/(2)) u u u U U

7.12 Verfiigbarkeit einer klinikeigenen Blutbank (§ 5/(2)) ] ] ] L] |
7.13 Verfligbarkeit eines Hybridsaals zur endovaskularen
Behandlung (§ 5/(2)) N ] u o o
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stimme voll und . stimme teils/teils stimme eher stimme gar nicht
stimme eher zu .

ganz zu zu nicht zu zu
7.14 Verpflichtende Teilnahme am BAA-Register (§ 5) O] | ] | |
7.15 Verpflichtende Zertifizierung als interdisziplinares
GefaBzentrum (gemeinsame Zertifizierung der DGA, DGG, O O O O O
DRG) (§ 5)
7.16 Verringerung der Zeitspanne, in der die invasive
Kardiologie und Nierenersatztherapie einsatzbereit sein O | O | |

mussen (§ 5/(2))
7.17 Ergénzung der Konformitétserkldrungen durch eine

Checkliste, die die einzelnen Anforderungen abfragt O] | O] O O
(erflllt/nicht erflllt)* (§ 6)

7.18 Prazisierung der derzeitigen Formulierungen in der
QBAA-RL (§§ 4-6) o u o u u

8. Hinsichtlich der Fachweiterbildungsquote: Welchen Prozentwert erachten Sie als sinnvoll und gleichzeitig realistisch?

%

9. Hinsichtlich einer mdglichen Festlegung eines Referenzbereiches fiir die Erfiillung der Fachweiterbildungsquote: In wie viel Prozent der Schichten
pro Jahr sollte die Anforderung erflllt sein, damit die QBAA-RL in einer MDK-Priifung als erfiillt gilt?

%

10. Hinsichtlich des Zeitraums fiir die Absolvierung eines Leitungslehrgangs im Falle eines Personalwechsels: Welchen erachten Sie als sinnvoll und
gleichzeitig realistisch? (Angabe in Monaten)

11. Hinsichtlich einer mdglichen Festlegung von Mindestmengen (Eingriffe je Klinik und Jahr): Wie viele Eingriffe sollte eine Klinik pro Jahr vorweisen
mussen, um Behandlungen gemafl QBAA-RL durchfihren zu dirfen?

Eingriffe

12. Hinsichtlich der Zeitspanne, in der die invasive Kardiologie und Nierenersatztherapie einsatzbereit sein miissen: Welche Zeitspanne erachten
Sie als sinnvoll und realistisch? (Angabe in Stunden)

13. Falls Sie Prazisierungsbedarf an den Formulierungen der Anforderungen der QBAA-RL sehen, nennen Sie bitte den betreffenden Paragraphen
und die konkrete Formulierung, die Sie als un- oder missverstandlich erachten:

14. Falls Sie Bedarf sehen, dass weitere Anpassungen in der QBAA-RL vorgenommen werden sollen, fiihren Sie diese bitte nachfolgend aus:
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15. Wie hoch war die Fallzahl an endovaskularen und/ oder offen-chirurgischen Eingriffen gemaR der QBAA-RL Ihrer Klinik im Jahr 20197
endovaskulére Eingriffe

offenchirurgische Eingriffe

MaRnahmen zur Qualitatssicherung auBerhalb der Richtlinie

Frage 16:
Inwieweit bewirken lhrer Erfahrungen nach die nachfolgenden MaRnahmen eine Steigerung der Versorgungsqualitat?
trifft voll und trifft eher zu teils/teils tl'l.fﬂ eher tr.n’ft gar keine
ganz zu nicht zu nicht zu Erfahrung

16.1 Zertifizierung als interdisziplinares Gefalkzentrum

(gemeinsame Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft fiir

Angiologie (DGA), Deutschen Gesellschaft fiir ] ] ] ] ] ]
Gefalchirurgie und GefaBmedizin (DGG), Deutsche

Rontgengesellschaft (DRG)).

16.2 Einzelne Zertifizierung durch die DGA C C C C O O
16.3 Einzelne Zertifizierung durch die DGG O] O] O] O] O O
16.4 Zweifach Zertifizierung durch die DGG und DRG ] L] L] L] ] ]
16.5 Zweifach Zertifizierung durch die DGG und DGA L] L] L] L] ] ]
16.6 RAL-Zertifizierung fir Aortenzentren O] ] ] ] | |
16.7 Personenbezogenes Zertifikat zum Endovaskularen ] ] ] ] ] ]
Chirurgen (DGG)

16.8 Personenbezogenes Zertifikat zum Endovaskuléren ] ] ] ] ] ]

Spezialisten (DGG)

16.9 Teilnahme am BAA-Register des Deutschen Instituts
fur GefaBmedizinische Gesundheitsforschung der DGG N N N N ] ]

16.10 Teilnahme am DeGIR-QS-Register der Deutschen
Gesellschaft fiir Interventionelle Radiologie und minimal- [ | | | ] ]
invasive Therapie

16.11 Anwendung der ,Leitlinien zum

Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma*“ der [l O] O] O] O O
DGG von 2008 (Gilltigkeit bis 2018)

16.12 Anwendung der S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des BAA* (Giiltigkeit ab 2018) u o O O [ ]
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trifft voll und . . trifft eher trifft gar keine
ganzzu trifft eher zu teilsfteils nicht zu nicht zu Erfahrung

16.13 Anwendung von internationalen Leitlinien (z. B. der | ] ] ] ] ]
European Society for Vascular Surgery)
16.14 Durchflihrung interner Qualitatsaudits C C C C O O
16.15 Durchflihrung von Rontgenkonferenzen O O O O O O
16.16 Teilnahme an Simulationskursen zur Behandlung des ] O O O ] ]
Bauchaortenaneurysmas
16.17 Verpflichtende Teilnahme an Fortbildungen bei der ] ] ] ] ] ]

Arztekammer

17. Falls in Ihrer Klinik seit Einflihrung der QBAA-RL weitere Malinahmen zur Steigerung der Versorgungsqualitdt umgesetzt wurden, fiihren Sie
diese bitte nachfolgend aus:

Kooperation mit anderen Leistungserbringern

Frage 18:

Wie hat sich die Zusammenarbeit mit fiir die gefaRchirurgische Versorgung relevanten Fachbereichen (GefaRchirurgie,
Radiologie, Angiologie, Innere Medizin, Kardiologie, Anasthesiologie, Nephrologie, Neurologie, Labormedizin) innerhalb lhres
Krankenhauses verandert, hinsichtlich der ...

leichte starke

starke leichte keine Aspekt nicht
Verbesserung | Verbesserung | Verédnderung Varschlechts- | Verschlechte- relevant
rung rung

18.1 ... Erreichbarkeit? L] L] L] L] L] L]
18.2 ... Verlasslichkeit? ] ] ] ] ] ]
18.3 ...reibungslosen Kommunikation und des fachlichen ] ] ] ] ] ]
Austausches?
18.4 ...klaren fachlichen Zustandigkeiten? ] L] L] L] ] ]
18.5 ...gemeinsamen Beratung und Entscheidungsfindung | ] ] ] ] ]

in der Patientenversorgung?

Seite 9 von 14



Anlage zum Beschluss

Zugang zur Versorgung

Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen

19. Seit dem Jahr 2018 haben mannliche Versicherte ab dem Alter von 65 Jahren Anspruch auf ein Screening auf Bauchaortenaneurysmen. Sofern
Sie in Ihrer Klinik regelméRig Screenings auf Bauchaortenaneurysmen durchfiihren, geben Sie bitte an, bei wie viel Prozent der Patienten ein
behandlungsbediirftiges Aneurysma identifiziert wird? (Schatzungen sind zulassig):

%

Wartezeiten auf einen elektiven Eingriff

20. Bezogen auf das Jahr 2019: Wie lange haben Patienten auf einen elektiven Eingriff in lhrer Klinik gewartet? Bitte geben Sie die Verteilung der
Wartezeiten der (zur OP freigegebenen) Patienten auf die vorgegebenen Kategorien in Prozent an (Schatzungen sind zuldssig und bitte beachten
Sie, dass die Summe der Prozentwerte 100% ergibt):

Bis zu einem Monat: %

Mehr als ein Monat bis zu drei Monate: %

Mehr als drei Monate bis zu sechs Monate: %

Langer als sechs Monate: %
Frage 21:

Welche Ursachen bewirken lhren Erfahrungen nach, dass fiir elektive Eingriffe Wartezeiten entstehen?

immer haufig manchmal selten nie

21.1 Unzureichende Intensivkapazitaten ] ] ] ] ]
21.2 Unzureichende OP-Kapazitaten O] | ] | |
21.3 Sonstige:

tarke Erhh leichte keine leichte starke

siarke Erohung Erhdhung Verédnderung Reduktion Reduktion
22. Hat sich die Lange der Wartezeiten auf elektive Eingriffe
seit Einfiihrung der QBAA-RL in Ihrer Klinik verandert und ] | ] | O

wenn ja, wie?
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Wartezeiten auf Reha

23. Bezogen auf das Jahr 2019: Wie lange haben Patienten lhrer Klinik auf die Aufnahme in eine Rehabilitationseinrichtung gewartet? Bitte geben
Sie die Verteilung der Wartezeiten der Patienten auf die vorgegebenen Kategorien in Prozent an (Schétzungen sind zuldssig und bitte beachten Sie,
dass die Summe der Prozentwerte 100% ergibt):

Bis zu 2 Wochen: %
Mehr als 2 Wochen bis zu 4 Wochen: %
Langer als 4 Wochen: %

ja nein
24. Haben Sie feste Kooperationen mit
Rehabilitationseinrichtungen fiir Patienten nach einem O ]
Eingriff gemaR der QBAA-RL?
starke Erhéhun leichte keine leichte starke
g Erhdhung Veranderung Reduktion Reduktion

25, Hat sich die Lange der Wartezeiten auf eine
Rehabilitationseinrichtung seit Einflihrung der QBAA-RL fiir O O | ] ]
Patienten Ihrer Klinik verandert und wenn ja, wie?

Verschiebungen von Eingriffen

26. Bezogen auf das Jahr 2019: Wie haufig ist es bei elektiven Eingriffen zu den folgenden Formen von Terminverschiebungen gekommen? Bitte
geben Sie die Verteilung der Verschiebungen der Patienten auf die vorgegebenen Kategorien in Prozent an (Schatzungen sind zulassig und bitte
beachten Sie, dass die Summe der Prozentwerte 100% ergibt):

Termingerechte Durchfiihrung: %
Verschiebung des Eingriffs auf einen anderen Tag innerhalb einer Woche: %
Entlassung und neuer Aufnahmetermin fiir einen Eingriff: %
starke Erhéhun leichte keine leichte starke
g Erhdhung Verédnderung Reduktion Reduktion

27. Hat sich der Anteil der Patienten mit Verschiebungen
von elektiven Eingriffen seit Einflihrung der QBAA-RL in ] | ] | |
Ihrer Klinik verandert und wenn ja, wie?
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Verlegungen

28. Bezogen auf das Jahr 2019: Wie haufig ist es vor oder nach elektiven Eingriffen zu Verlegungen von Patienten in ein anderes Krankenhaus
gekommen? Bitte geben Sie die Verteilung der Patienten auf die vorgegebenen Kategorien in Prozent an (Schatzungen sind zul@ssig und bitte
beachten Sie, dass die Summe der Prozentwerte 100% ergibt):

Keine Verlegung: %
Verlegung vor dem Eingriff: %
Verlegung nach dem Eingriff: %

leichte keine leichte starke

starke Erhhung Erhdhung Verénderung Reduktion Reduktion

29.1 Hat sich der Anteil der Patienten mit Verlegungen vor
dem Eingriff seit Einfiihrung der QBAA-RL in Ihrer Klinik O O | ] ]
verandert und wenn ja, wie?

29.2 Hat sich der Anteil der Patienten mit Verlegungen nach
dem Eingriff seit Einfiihrung der QBAA-RL in Ihrer Klinik L] ] O] ] O
verandert und wenn ja, wie?

Nachweisverfahren im Rahmen der QBAA-RL
ja nein

30. Wurde in Ihrer Klinik seit Einfihrung der QBAA-RL im

Jahr 2008 eine Priifung der Erfiillung der Anforderungen der ] ]
Richtlinie durch den Medizinischen Dienst der

Krankenversicherung (MDK) durchgeflihrt?

30.1 Wenn ja: in welchem Jahr/in welchen Jahren:

31. Sofern Ihre Klinik Anforderungen der QBAA-RL nicht erfilllt hat, wie wurde dies festgestellt und dokumentiert? (Mehrfachnennungen sind
maglich)

1 in einer MDK-Prifung [ als Selbstauskuntft in der Konformitatserklarung [J anders, und zwar:

32. Sofern Ihre Klinik Anforderungen der QBAA-RL nicht erfillt hat, welche Konsequenzen folgten daraus? (Mehrfachnennungen sind mdglich)

U Rickforderung bereits vergliteter Leistungen 1 Nichtbezahlung von Leistungen ab dem Zeitpunkt der Feststellung der Nichterfiillung
[ voribergehende Einstellung des Leistungsbereiches [ Festlegung von Ubergangsfristen fiir Nachbesserungen

[ keine Konsequenz: weiterhin erbrachte Leistungen wurden/werden vergiitet [J es wurden immer alle Anforderungen erfilllt

[ nicht bekannt

33. Sind lhnen fir den Fall der Nichterfillung von Anforderungen oder bei Umsetzungshindernissen Unterstlitzungsangebote seitens der MDK oder
Krankenkassen fir die Kliniken bekannt? (Mehrfachnennungen sind méglich)

[ nein [ ja, Beratung durch den MDK vor Ort (1 ja, Beratungen durch die Krankenkassen

[ ja, sonstige Unterstlitzungsangebote:
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Bitte kreuzen Sie an, fiir welche Jahre Sie die Konformitatserklarungen fiir die QBAA-RL iibermittelt und erfiillt haben.

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

Konformitéatserklarung iibermittelt

ja

Oja

lja

Oja

(ja

Oja

(ja

[lja

Oja

ja

Oja

ja

Oja

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

O nein

[ nein

O nein

C nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

Anforderungen der Richtlinie vollsténdig erfiillt

[lja

Oja

[lja

Oja

(ja

Oja

(ja

Clja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

AuBerdem interessiert uns, welche Anforderungen Sie in welchen Jahren nicht erfiillen konnten. Dafiir bitten wir Sie, die
Griinde der Nichterfiillung aus Ihren Konformitatserklarungen zu tibertragen.

Jahr, in dem Anforderungen
nicht vollsténdig erfiillt wurden

Art der Anforderung (inkl.
Angabe von Paragraph und

Absatz der Richtlinie)

Begriindung fiir die

Nichterfiillung

Zeitpunkt, ab dem die
Anforderung erfiillt werden kann
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Wir danken Ihnen sehr, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen auszufiillen und auf diese Weise die Evaluation
der QBAA-RL zu unterstiitzen.

Wir wiinschen lhnen alles Gute!
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ana@uestra

Analysen und Losungen

INSTITUT FUR QUALITAT

% 5 fur messbar mehr Erfolg
& PATIENTENSICHERHEIT PSEUDONYM

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma
(QBAA-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) mdchten wir Ihre bisherigen
Erfahrungen mit der QBAA-RL und Anregungen zur Weiterentwicklung erheben.

Bitte beachten Sie Folgendes:

e Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig!

e Bitte beziehen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen des Fragebogens
ausschlie3lich auf die QBAA-RL.

¢ Im Fragebogen werden unter dem Begriff ,GefalRchirurgen® Facharzte fir
Gefalichirurgie sowie Facharzte fur Chirurgie mit Schwerpunkt Gefal3chirurgie
und Chirurgie mit Teilgebiet GefaRchirurgie verstanden.

o Mit dem Begriff ,Klinik* ist die Fachabteilung oder sind die Fachabteilungen
gemeint, in der oder in denen die offen-chirurgische oder endovaskuléare
Versorgung eines behandlungsbedirftigen Bauchaortenaneurysmas stattfindet.

¢ Die Riuckmeldungen der Vertreter der Krankenkassen werden in
zusammengefasster Form ausgewertet und dargestellt, sodass aus den dem G-
BA berichteten Befragungsergebnissen keine Rickschlisse auf einzelne
Krankenkassen madglich sind.

e Allein aus Grinden der besseren Lesbarkeit wurde ausschlief3lich die
mannliche Form verwendet.

Bei inhaltlichen Ruckfragen melden Sie sich | Bei technischen Ruckfragen melden Sie sich
gerne bei lhrer Ansprechpartnerin im BQS gerne bei lhrer Ansprechpartnerin bei der
Institut: Pseudonymisierungsstelle:

Sarah Beckmann M.Sc. Zora Hoyer M.A.

Projektmanagement Gesamtleitung Befragungen

BQS Institut fir Qualitat und anaQuestra GmbH

Patientensicherheit GmbH Kurfiirstendamm 178-179

Wendenstralie 375 10707 Berlin

20537 Hamburg Tel. +49 (0) 30 983 217 015

Tel. +49 (0) 40 254 078 86 zora.hoyer@anaquesta.de
sarah.beckmann@bgs.de

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung


mailto:sarah.beckmann@bqs.de
mailto:zora.hoyer@anaquesta.de
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Das Nachweisverfahren im Rahmen der OBAA-RL

Frage 1:
Bezugnehmend auf Ihre Erfahrungen im Nachweisverfahren im Rahmen der QBAA-RL.:
Wie haufig liegen folgende Umstande vor? Die Konformitatserklarungen...

1.1 ...werden von den Kliniken zum geforderten Zeitpunkt tbermittelt
immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

1.2 ...werden von den Kliniken vollstandig ausgefullt
immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

1.3 ...weisen stets die Erfullung aller Anforderungen der Richtlinie aus
immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

1.4...stellen einen verlasslichen Nachweis Uber die (Nicht-)Erfullung der Anforderungen dar

o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
Frage 2:

Die Krankenkassen konnen den MDK mit der Priufung der Erfullung der Anforderungen
der QBAA-RL beauftragen. Wie haufig haben die folgenden Umstande zu einer
Beauftragung des MDK mit einer Prifung der QBAA-RL in den Kliniken geflihrt?

2.1 Erstmaliges Einreichen einer Konformitatserklarung durch eine Klinik

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

2.2 Formale Fehler in der Konformitatserklarung, z. B. eine fehlende Unterschrift

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o hie
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2.3 Inhaltliche Anderungen an der QBAA-RL

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o hie

2.4 Personelle Veranderungen in der Klinik (z. B. Wechsel des Chefarztes der

Gefalichirurgie)
o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie

2.5 Bauliche oder apparative Veranderungen in der Klinik

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

2.6 Negative Rickmeldungen oder Erfahrungen von Versicherten

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

2.7 Negative Erfahrungen bei anderen MDK-Prifungen in einer Klinik, z. B.
Einzelfallprufungen, Prifungen anderer G-BA-Richtlinien, Prufungen hinsichtlich der OPS-
Komplexkodes

immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

2.8 Ablaufen eines Zeitintervalls, nach dem eine erneute Priifung der QBAA-RL erfolgen soll
o immer

o haufig

o manchmal

o selten

o nie

Frage 3:

In wie viel Prozent der Kliniken in Ihrem Zustandigkeitsbereich, die Leistungen nach

QBAA-RL erbringen, ist seit Inkrafttreten der Richtlinie mindestens eine Prifung der

Umsetzung der QBAA-RL durch den MDK erfolgt (Schatzungen sind zul&ssig)? _ %

Frage 4:

Seit einiger Zeit besitzt die MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie des G-BA (MDK-QK-RL)
Gultigkeit fur die QBAA-RL. Darin sind Stichprobenprifungen, anlassbezogene
Prafungen sowie anhand von Auffalligkeiten veranlasste Priufungen formuliert. Wie
wird sich die Anzahl der Prifungen der QBAA-RL lhrer Einschatzung nach dadurch
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verandern?

Durchfithrung der MDK-Priifungen der OBAA-RL

Frage 5:
Wie haufig erfolgen im Durchschnitt Prifungen gemal QBAA-RL in einer Klinik: Im
Abstand von ____Monaten

Frage 6:

Wann erfolgt im Regelfall die Durchfiihrung der Prufung?
o eher vor der Pflegesatzverhandlung
o eher nach der Pflegesatzverhandlung
o unterschiedlich

Frage 7:
Wie viel Zeit vergeht im Durchschnitt zwischen der Beauftragung einer Prifung und
der Fertigstellung des Prifberichtes: Wochen

Konsequenzen im Fall der Nichterfiillung der Anforderungen der OBAA-RL

Frage 8:
Sofern die Kliniken die Anforderungen nicht erfillt haben, wie haufig folgten diese
Konsequenzen daraus?

8.1 Ruckforderung bereits vergiteter Leistungen

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

8.2 Nichtbezahlung von Leistungen ab dem Zeitpunkt der Feststellung der Nichterfullung

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

8.3 Vorriibergehende Einstellung des Leistungsbereiches

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

8.4 Festlegung von Ubergangsfristen fir Nachbesserungen
o immer
o haufig
o manchmal
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selten
nie

8.5 Keine Konsequenz: weiterhin erbrachte Leistungen wurden/ werden vergutet

o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
Frage 19:

Falls Sie etwas an dem Nachweisverfahren andern wirden, fihren Sie lhre
Vorschlage bitte hier aus:

Wir danken lhnen sehr, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen
auszufillen und auf diese Weise die Evaluation der QBAA-RL zu unterstiitzen.

Wir wiinschen lhnen alles Gute!
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Analysen und Losungen

INSTITUT FUR QUALITAT

% 5 fur messbar mehr Erfolg
& PATIENTENSICHERHEIT PSEUDONYM

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Evaluation der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma
(QBAA-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) mdchten wir Ihre bisherigen
Erfahrungen mit der QBAA-RL und Anregungen zur Weiterentwicklung erheben.

Bitte beachten Sie Folgendes:

e Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig!

e Bitte beziehen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen des Fragebogens
ausschlie3lich auf die QBAA-RL.

¢ Im Fragebogen werden unter dem Begriff ,GefalRchirurgen® Facharzte fir
Gefalichirurgie sowie Facharzte fur Chirurgie mit Schwerpunkt Gefal3chirurgie
und Chirurgie mit Teilgebiet GefaRchirurgie verstanden.

o Mit dem Begriff ,Klinik* ist die Fachabteilung oder sind die Fachabteilungen
gemeint, in der oder in denen die offen-chirurgische oder endovaskuléare
Versorgung eines behandlungsbedirftigen Bauchaortenaneurysmas stattfindet.

e Die Ruckmeldungen der Vertreter der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherungen (MDK) werden in zusammengefasster Form ausgewertet
und dargestellt, sodass aus den dem G-BA berichteten Befragungsergebnissen
keine Rickschlisse auf einzelne MDK moglich sind.

e Allein aus Grinden der besseren Lesbarkeit wurde ausschlief3lich die
mannliche Form verwendet.

Bei inhaltlichen Ruckfragen melden Sie sich | Bei technischen Rickfragen melden Sie sich
gerne bei lhrer Ansprechpartnerin im BQS gerne bei lhrer Ansprechpartnerin bei der
Institut: Pseudonymisierungsstelle:

Sarah Beckmann M.Sc. Zora Hoyer M.A.

Projektmanagement Gesamtleitung Befragungen

BQS Institut fir Qualitat und anaQuestra GmbH

Patientensicherheit GmbH Kurfiirstendamm 178-179

Wendenstralie 375 10707 Berlin

20537 Hamburg Tel. +49 (0) 30 983 217 015

Tel. +49 (0) 40 254 078 86 zora.hoyer@anaquesta.de
sarah.beckmann@bgs.de

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung
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Bitte geben Sie in der folgenden Tabelle an, fur welche Jahre Sie seit Inkrafttreten der
Richtlinie Strukturprifungen hinsichtlich der QBAA-RL durchgefihrt haben und wie
viele Prifungen in den Jahren stattgefunden haben:

Jahr Prufung der QBAA-RL

2008 Oja, _ Prufungen [ nein
2009 Oja, _ Prufungen [ nein
2010 Oja, _ Prufungen [ nein
2011 Oja, _ Prufungen [ nein
2012 Oja, __ Prifungen U nein
2013 Oja, __ Prifungen U nein
2014 Oja, __ Prifungen U nein
2015 Oja, _ Prifungen U nein
2016 Oja, _ Prifungen U nein
2017 Oja, _ Prifungen U nein
2018 Oja, _ Prifungen U nein
2019 Oja, _ Prifungen U nein
2020 Oja, _ Prifungen U nein

Die Anforderungen der OBAA-RL
Frage 1:

Basierend auf lhren Erfahrungen mit der Uberpriifung der Erfullung der
Anforderungen der QBAA-RL in den Kliniken: Wie haufig wurden die nachfolgenden
Anforderungen in den Kliniken umgesetzt?

1.1 Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals auf der Intensivstation bis 2015
(Gultigkeit der Ersatzregelung, dass eine mindestens flunfjahrige Erfahrung in der
Intensivpflege vorliegt) (8 4/(3))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

1.2 Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals auf der Intensivstation ab 2016

2
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(ohne Ersatzregelung) (8 4/(3))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o hie

1.3 Einsatz einer fachweitergebildeten Pflegekraft in jeder Schicht (8 4/(3))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o hie

1.4 Vorhandensein einer Stationsleitung mit Leitungslehrgang (§ 4/(3))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

1.5 Vorhandensein von mindestens zwei Gefafl3chirurgen (§ 4/(1))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

1.6 Sicherstellung der stationaren postprozeduralen Versorgung durch einen Arzt mit
Erfahrung in der Gefa3chirurgie (8 4/(2))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

1.7 Sicherstellung eines gefal3chirurgischen Bereitschaftsdienstes im Haus oder binnen 30
Minuten verfigbaren Rufbereitschaftsdienstes (§ 4/(2))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

1.8 Durchfiihrung der Narkose durch einen Facharzt fir Andsthesiologie mit Erfahrung im
intraoperativen Management (8§ 4/(4))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

1.9 Jederzeitige Einsatzbereitschaft der Labormedizin bzw. des klinisch-chemischen Labors

(8 5/(2))
o immer
o haufig
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o manchmal
o selten
o nie

1.10 Vorhandensein geeigneter bildgebender Verfahren im Operationssaal (8§ 5/(2))
o immer

o haufig

o manchmal

o selten

o nie

1.11 Verfugbarkeit des notwendigen Personals fur bildgebende Verfahren innerhalb von 30

Minuten (8 5/(2))

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

1.12 Gewabhrleistung der raumlichen Nahe der Intensivstation zum Operationssaal (8 5/(2))

o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
Frage 2:

Falls Kliniken weitere Aspekte der QBAA-RL nicht erfullt haben, bitte fihren Sie diese
nachfolgend aus:

Frage 3:

Einige Kliniken haben aufgrund der Nichterfiillung von Anforderungen die Erbringung
von Leistungen gemal QBAA-RL eingestellt. Welche der Anforderungen der QBAA-RL
waren lhrer Einschatzung nach dafiir ausschlaggebend? (Mehrfachnennungen sind
moglich)

o Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals auf der Intensivstation

(8 4/(3))

Einsatz einer fachweitergebildeten Pflegekraft in jeder Schicht (8 4/(3))

Vorhandensein einer Stationsleitung mit Leitungslehrgang (8 4/(3))

Vorhandensein von mindestens zwei Gefalichirurgen (8 4/(1)

Sicherstellung der stationaren postprozeduralen Versorgung durch Arzt mit Erfahrung

in der GefalRchirurgie (8 4/(2))

Sicherstellung eines gefalichirurgischen Bereitschaftsdienstes im Haus oder binnen

30 Minuten verfligbaren Rufbereitschaftsdienstes (8 4/(2))

o Durchfuhrung der Narkose durch einen Facharzt fur Anasthesiologie mit Erfahrung im
intraoperativen Management (8§ 4/(4))

o Jederzeitige Einsatzbereitschaft der Labormedizin bzw. des klinisch-chemischen
Labors (8 5/(2))

o Vorhandensein geeigneter bildgebender Verfahren im Operationssaal (8 5/(2))

o Verfugbarkeit des notwendigen Personals fur bildgebende Verfahren innerhalb von

4
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30 Minuten (8 5/(2))
o Raumliche Nahe der Intensivstation zum Operationssaal (8 5/(2))
o Weiterer Aspekt der QBAA-RL: 8§ (/)

Das Nachweisverfahren im Rahmen der OBAA-RL

Frage 4:

Die Krankenkassen kénnen den MDK mit der Prufung der Erfullung der Anforderungen
der QBAA-RL beauftragen. Wie haufig haben die folgenden Umsténde zu einer
Beauftragung des MDK mit einer Prifung der QBAA-RL in den Kliniken gefiihrt?

4.1 Erstmaliges Einreichen einer Konformitatserklarung durch eine Klinik

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

4.2 Formale Fehler in der Konformitatserklarung, z. B. eine fehlende Unterschrift

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

4.3 Inhaltliche Anderungen an der QBAA-RL

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

4.4 Personelle Veranderungen in der Klinik (z. B. Wechsel des Chefarztes der

Gefalichirurgie)
o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie

4.5 Bauliche oder apparative Veranderungen in der Klinik

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

4.6 Negative Erfahrungen bei anderen MDK-Prifungen in einer Klinik, z.B.
Einzelfallprifungen, Prifungen anderer G-BA-Richtlinien, Prifungen hinsichtlich der OPS-
Komplexkodes

o immer

o haufig

o manchmal
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o selten
o nie

4.7 Ablaufen eines Zeitintervalls, nach dem eine erneute Priifung der QBAA-RL erfolgen soll

o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
Frage 5:

In wie viel Prozent der Kliniken in Ihrem Zustandigkeitsbereich, die Leistungen nach
QBAA-RL erbringen, ist seit Inkrafttreten der Richtlinie mindestens eine Prifung der
Umsetzung der QBAA-RL durch den MDK erfolgt (Schatzungen sind zulassig)? %

Durchfiihrung der MDK-Priifungen der OBAA-RL

Frage 6:
Wie haufig wird den Kliniken vor der Prifung mitgeteilt, welche Unterlagen vorgelegt
werden missen?
o immer
haufig
manchmal
selten
nie

O O O O

Frage 7:
Die Prufungen der Erfullung der Anforderungen der QBAA-RL in den Kliniken durch
den MDK...

7.1 ...erfolgen angemeldet
immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

7.2 ...erfolgen vor Ort
immer

haufig
manchmal
selten

nie

O O O O O

7.3 ...erfolgen ausschlieB3lich per Aktenlage
immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

7.4 ...umfassen alle Anforderungen der QBAA-RL
o immer
o haufig
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o manchmal

o selten
o nie
Frage 8:

Wie haufig erfolgen im Durchschnitt Prafungen gemaf QBAA-RL in einer Klinik: Im
Abstand von ___ Monaten

Frage 9:

Wann erfolgt im Regelfall die Durchfiihrung der Prufung?
o eher vor der Pflegesatzverhandlung
o eher nach der Pflegesatzverhandlung
o unterschiedlich

Frage 10:

Wie viel Zeit vergeht im Durchschnitt zwischen der Beauftragung einer Prifung und
der Fertigstellung des Prifberichtes (Schatzungen sind zuldssig): Wochen
Frage 11:

Wie viele Personen sind von Seiten der Kliniken im Durchschnitt an der Prifung vor
Ort beteiligt? Personen

Frage 12:
Wie viele Personen sind von Seiten des MDK im Durchschnitt an der Prifung vor Ort
beteiligt? Personen

Frage 13:
Wie lange dauert der eigentliche Termin vor Ort im Durchschnitt? Arbeitsstunden

Frage 14:
Wie lange dauert die dazugehdrige Vor- und Nachbereitung der Prifung fur Sie?
Arbeitsstunden

Frage 15:
Wie lange dauert die Abwicklung der Prifung rein nach Aktenlage? Arbeitsstunden

Frage 16:

Wie haufig wird in die folgenden Dokumente wahrend der Prifung Einsicht
genommen?

16.1 Dienstplane

immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

16.2 Qualifikationsurkunden/Zeugnisse
immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O
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16.3 Patientenakten
immer
haufig
manchmal
selten

nie

O O O O O

16.4 Dokumentationen zur Gewahrleistung einer praoperativen Diagnostik des
Bauchaortenaneurysmas durch ein interdisziplindres Team

o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
Frage 17:

In welche weiteren Dokumente wird wahrend einer Prifung Einsicht genommen?

Frage 18:

Wie haufig werden bei den Vor-Ort-Prifungen die folgenden Raumlichkeiten
besichtigt?

18.1 Operationssaal

immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

18.2 Intensivstation
immer
haufig
manchmal
selten

nie

O O O O O

Frage 19:

Wie haufig erhélt die geprifte Klinik den Prifbericht?
immer

haufig

manchmal

selten

nie

O O O O O

Frage 20:
Wie haufig ist es vorgekommen, dass das Ergebnis der Prifung aufgrund einer
Stellungnahme der Klinik korrigiert wurde?

o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
Frage 21:

Die MDK-QK-RL legt auch Art, Umfang und das Verfahren der Prufungen fest.
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Inwiefern trifft es Ihrer Einschatzung nach zu bzw. nicht zu, dass die MDK-QK-RL zu
einheitlichen Prifablaufen fihren wird?
o trifft voll und ganz zu

o trifft eher zu

o teils/teils

o trifft eher nicht zu

o trifft gar nicht zu
Frage 22:

Inwiefern trifft es Ihrer Einschatzung nach zu bzw. nicht zu, dass der Ablauf der
Prifungen der QBAA-RL innerhalb Ihres Bundeslandes einheitlich ist?
o trifft voll und ganz zu

o trifft eher zu

o teils/teils

o trifft eher nicht zu

o trifft gar nicht zu
Frage 23:

Inwiefern trifft es Ihrer Meinung nach zu, dass der Ablauf der Prifungen zwischen den
verschiedenen Bundeslandern einheitlich ist?
o trifft voll und ganz zu
trifft eher zu
teils/teils
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu

O O O O

Konsequenzen im Fall der Nichterfiillung der Anforderungen der OBAA-RL

Frage 24
Sind Ihnen fiir den Fall der Nichterflillung von Anforderungen — oder bei
Umsetzungshindernissen — Unterstiitzungsangebote fiur die Kliniken bekannt?
o hein
o ja, und zwar:

Frage 25:
Haben die Prufungen durch den MDK lhrer Einschétzung nach eine beratende Komponente
fur die Kliniken?

o ja
o nein
Frage 26:

Wie héaufig sind im Nachweisverfahren mit den Kliniken folgende Situationen
aufgetreten? Mit den Kliniken gab es...

26.1 ...unterschiedliche Interpretationen der Anforderungen der Richtlinie.

o immer

o haufig

o manchmal
o selten

o nie

26.2 ...Uneinigkeiten bezlglich der Erfullung bestimmter Anforderungen.
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o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
26.3 ...Uneinigkeiten bezlglich der Anerkennung bestimmter Nachweise zur Erfillung der
Richtlinie.
o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
26.4 ...Uneinigkeiten, in welche Dokumente der MDK Einsicht nehmen darf (z. B. wegen des
Datenschutzes).
o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
26.5 ...eine unkooperative Arbeitsatmosphére.
o immer
o haufig
o manchmal
o selten
o nie
Frage 27:

Falls Sie etwas an dem Nachweisverfahren dndern wirden, fihren Sie lhre Vorschlage
bitte hier aus:

Weiterentwicklung der OBAA-RL

Frage 28:

Falls Sie Prazisierungsbedarf an den Formulierungen der Anforderungen der QBAA-
RL sehen, nennen Sie bitte den betreffenden Paragraphen und die konkrete
Formulierung jener Aspekte, die Sie als un- oder missverstandlich erachten:

Frage 29:
Falls Sie Bedarf sehen, dass weitere Anpassungen in der QBAA-RL vorgenommen
werden sollen, bitte fihren Sie diese nachfolgend aus:

10
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Frage 30:
Seit einiger Zeit besitzt die MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie des G-BA (MDK-QK-RL)

Gultigkeit fur die QBAA-RL. Darin sind Stichprobenprifungen, anlassbezogene
Prifungen sowie anhand von Auffalligkeiten veranlasste Prifungen formuliert. Wie
wird sich die Anzahl der Prifungen der QBAA-RL lhrer Einschatzung nach dadurch

verandern?

Wir danken lhnen sehr, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen
auszufillen und auf diese Weise die Evaluation der QBAA-RL zu unterstiitzen.

Wir wiinschen Ihnen alles Gute!

11
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* Fragenkomplex 1: Eignung der Anforderungen * .
* Die benannte Anforderung fuihrt zu einer Steigerung der Versorgungsqualitat * .
Fragen FO1.1 bis F01.18

Rotuerte komponentenmartrix:

Komponente

1 2 3 4
F1.14 Jederzeitige Verfiigbarkeit und Einsatzbereitschaft der Labormedizin bzw. des klinisch-chemischen Labors (8 5/(2)) ,803
F1.15 Jederzeitige Sicherstellung der Transfusionsmedizin (8 5/(2)) , 7162
F1.12 Jederzeitige Verflgbarkeit und Einsatzbereitschaft eines dem technischen Fortschritt und dem jeweiligen Behandlungsverfahren entsprechenden ,750
F1.16 Vorhandensein geeigneter bildgebender Verfahren mit der Méalichkeit zu Untersuchungen unter Narkose im Operationssaal (8§ 5/(2)) 122
F1.17 Einsatzbereitschaft der invasiven Kardiologie und der Nierenersatztherapie binnen 24 Stunden (§ 5/(2)) ,659
F1.13 Jederzeitige Verfuigbarkeit und Einsatzbereitschaft einer Intensivstation in raumlicher Ndhe zum Operationssaal mit der Moglichkeit der Behandlung von (Multi- 1,658
F1.7 Gewahrleistung einer Quote von 50% der Pflegekrafte auf der Intensivstation mit Fachweiterbildung Intensivpfleae und Anasthesie (Fachweiterbildungsquote) (8 ,843
F1.8 Einsatz einer fachweitergebildeten Pflegekraft durchgehend in jeder Schicht (§ 4/(3)) ,831
F1.9 Verpflichtung der Stationsleitung zur Absolvierung eines Leitungslehrganas (§ 4/(3)) ,796
F1.6 Pflegedienst der Intensivstation, der ausschlie3lich aus Gesundheits- und Krankenpflegern besteht (§ 4/(3)) ,659
F1.11 Sicherstellung der praoperativen Diagnostik durch ein interdisziplindres Team (Facharztstandard in den Gebieten Gefaf3chirurgie, Radiologie, Innere Medizin 298| 414
(insb. Kardioloaie). Anasthesioloaie und Labormedizin) (& 5/(1)) ' '
F1.18 Gewahrleistung der Méglichkeit zur Weiterbildung zum Facharzt fur GefdRchirurgie bzw. im Schwerpunkt fiir GefaRRchirurgie einschliel3lich endovaskularer ,410
F1.1 Verfugbarkeit von mindestens zwei Facharzten mit Facharztanerkennung Gefaflichirurgie oder Anerkennung fur den Schwerpunkt GefaRchiruraie (8 4/(1)) ,748
F1.4 Sicherstellung der stationaren postprozeduralen Versorgung durch einen Arzt mit Erfahrungen in der Gefa3chiruraie (8 4/(2)) 671
F1.5 Gewahrleistung eines eigenstandigen fachéarztl. gefalchir. Bereitschafts- oder Rufbereitschaftsdienstes (Verf. <30 Min am Pat.), der durch einen FA fur GCH oder 626
fir Chiruraie mit Schwerounkt oder Teiloebiet GCH wahraenommen wird (& 4/(2)) '
F1.2 Durchfuhrung der endovaskularen Verfahren durch einen Facharzt fir Gefa3chirurgie mit entsprechender Expertise in offen-chirurgischen und endovaskularen ,597-,434
F1.10 Durchfiihrung der Narkose durch einen Facharzt fir Andsthesiologie, der mit dem speziellen interoperativen Management bei diesen Eingriffen vertraut ist (8 ,419 ,494
F1.3 Durchfuihrung der endovaskuléaren Verfahren durch einen Facharzt fir Gefal3chirurgie in Kooperation mit einem Facharzt fir Radiologie mit entsprechender 855
Expertise in endovaskularen Verfahren (8 4/(1)) :

Extraktionsmethode: Analyse der Hauptkomponente.
a. Rotation konvergierte in 4 Iterationen.

n =246
KMO = 0,893
VA = 61,0%

FA1_1: Jederzeitige Verfugbarkeit medizinisch relevanter Einrichtungen

FA1_2: Personelle und fachliche Anforderungen an das pflegerische Personal

FA1_3: Personelle und fachliche Anforderungen an das arztliche Personal

FA1_4: Kooperation von Gefal3chirurgie und Radiologie bei endovaskuléaren Eingriffen

Cronbachs Alpha

FA1_1: alpha = 0,872 (6 Items)
FA1_2: alpha = 0,847 (6 ltems)
FA1_3: alpha = 0,733 (5 Items)
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1.11 1.5 13
1.13 Sicherstellu 1.18 1.2 Gewadbhrleist Durchfiihru
Jederzeitige ng der Gewadbhrleist Durchfiihru ung eines ng der
1.12 Verfiigbark 1.7 prdoperativ ung der ng der eigenstandi 1.10 endovaskul
Jederzeitige eit und Gewadbhrleist en Méglichkeit 1.1 endovaskul gen Durchfiihru &ren
Verfiigbark Einsatzberei ung einer Diagnostik zur Verfiigbark &aren facharztl. ng der Verfahren
eit und tschaft 1.16 Quote von durchein  Weiterbildu eit von Verfahren gefaBchir. Narkose durch einen
Einsatzberei einer Vorhandens 50% der interdiszipli ng zum mindestens durch einen Bereitschaft durch einen Facharzt fiir
tschaft Intensivstat ein 1.6 Pflegekraft ndres Team Facharzt fiir zwei Facharzt fir 1.4 s- oder Facharzt fiir GefaBchirur
einesdem ionin 1.14 geeigneter Pflegediens e auf der (Facharztst GefaBchirur Fachdrzten GefaRchirur Sicherstellu Rufbereitsc Andsthesiol giein
technischen raumlicher Jederzeitige bildgebend 1.17 tder Intensivstat andardin  gie bzw.im mit gie mit ng der haftsdienst ogie, der Kooperatio
Fortschritt Ndhezum Verfligbark er Einsatzberei Intensivstat ion mit 1.9 den Schwerpun Facharztane entspreche stationdren es (Verf. mit dem n mit einem
und dem Operationss eit und Verfahren tschaft der ion, der Fachweiter 1.8 Einsatz Verpflichtu Gebieten  kt fiir rkennung  nder postprozed <30 Min am speziellen Facharzt fir
jeweiligen aal mitder Einsatzberei mit der invasiven  ausschlieBli bildung einer ng der GefaBchirur GefdBchirur GefaBchirur Expertisein uralen Pat.),der interoperati Radiologie
Behandlung Méglichkeit tschaft der 1.15 Méoglichkeit Kardiologie ch aus Intensivpfle fachweiterg Stationsleit gie, gie gie oder offen- Versorgung durch einen ven mit
sverfahren der Labormediz Jederzeitige zu und der Gesundheit ge und ebildeten  ung zur Radiologie, einschlieBli Anerkennu chirurgische durch einen FA fiir GCH Manageme entspreche
entspreche Behandlung in bzw. des Sicherstellu Untersuchu Nierenersat s- und Anisthesie Pflegekraft Absolvierun Innere ch ng firden nund Arzt mit oder fiir nt bei nder
nden von (Multi- klinisch- ng der ngen unter ztherapie Krankenpfle (Fachweiter durchgehen g eines Medizin endovaskul Schwerpun endovaskul Erfahrunge Chirurgie diesen Expertise in
Operationss )Organvers chemischen Transfusion Narkoseim binnen24 gern bildungsqu dinjeder Leitungsleh (insb. arer kt aren ninder mit Eingriffen  endovaskul
aals (& agen (§ Labors (§  smedizin (§ Operationss Stunden (§ besteht (§ ote) (§ Schicht (§ rgangs (§ Kardiologie) Verfahren GefdRchirur Verfahren GefdBchirur Schwerpun vertrautist &ren
Teilfrage F1.1-F1.18 5/(2)) 5/(2) 5/(2) 5/(2) aal (§5/(2)) 5/(2) 4/(3)) 4/(3)) 4/(3)) 4/(3)) , (§5/(4)  gie(§4/(1) (§4/(1)  gie(§4/(2)) ktoder (§4/(4))  Verfahren
trifft voll und ganz zu (in %) 76,2 81,6 81,5 84,6 82,4 81,9 53,7 37,7 48,1 47,7 60,4 59,0 85,5 84,7 77,3 77,4 69,0 21,2
trifft eher zu (in %) 19,5 14,9 16,2 13,1 13,8 15,4 26,1 19,6 23,6 21,2 22,3 24,1 9,9 8,4 15,0 10,7 27,6 9,6
teils/teils (in %) 3,4 3,1 1,5 1,5 3,1 1,9 12,8 16,5 11,2 13,8 12,3 11,9 1,1 4,6 3,8 5,4 2,3 27,7
trifft eher nicht zu (in %) 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 51 17,3 12,4 10,0 3,8 2,3 1,9 1,5 1,5 3,4 0,4 20,4
trifft gar nicht zu (in %) 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 2,3 8,8 4,7 7,3 1,2 2,7 1,5 0,8 2,3 3,1 0,8 21,2
n 261,0 261,0 259,0 260,0 261,0 259,0 257,0 260,0 258,0 260,0 260,0 261,0 262,0 262,0 260,0 261,0 261,0 260,0
FAKTORENANALYSE
Teilfragen mit absoluten Angaben 12 13 14 15 16 17 6 7 8 9 11 18 1 2 4 5 10 3
trifft voll und ganz zu 199 213 211 220 215 212 138 98 124 124 157 154 224 222 201 202 180 55
trifft eher zu 51 39 42 34 36 40 67 51 61 55 58 63 26 22 39 28 72 25
teils/teils 9 8 4 4 8 5 33 43 29 36 32 31 3 12 10 14 6 72
trifft eher nicht zu 1 0 1 1 1 1 13 45 32 26 10 6 5 4 4 9 1 53
trifft gar nicht zu 1 1 1 1 1 1 6 23 12 19 3 7 4 2 6 8 2 55

n 261 261 259 260 261 259 257 260 258 260 260 261 262 262 260 261 261 260



FA2_1

FA2_ 2

Anlage zum Beschluss

*Fragenkomplex 2: Hindernisse bei der Umsetzung der Anforderungen der QBAA-RL * .
* Unsere Klinik hat bzw. hatte Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Richtlinie bezuglich... *
Fragen F02.1 bis F02.12

matrix
Komponente
1 2
F2.12 ... der Gewahrleistung der rAumlichen N&he der Intensivstation zum Operationssaal (8 5/(2)) ,924
F2.9 ... der jederzeitigen Einsatzbereitschaft der Labormedizin bzw. des klinisch-chemischen Labors (§ 5/(2)) ,923
F2.10 ... des Vorhandenseins geeigneter bildgebender Verfahren im Operationssaal (§ 5/(2)) ,918
F2.6 ... der Sicherstellung der stationaren postprozeduralen Versorgung durch einen Arzt mit Erfahrung in der GefaRchirurgie (8§ 4/(2)) ,892
F2.11 ... der Verfugbarkeit des notwendigen Personals fiir bildgebende Verfahren innerhalb von 30 Minuten (8 5/(2)) ,887
F2.5 ... des Vorhandenseins von mindestens zwei Gefal3chirurgen (8§ 4/(1)) ,858
F2.7 ... der Sicherstellung eines gefaflichirurgischen Bereitschaftsdienstes im Haus oder eines binnen 30 Minuten verfiigbaren Rufbereitschaftsdienstes (§ 4/(2)) ,838
F2.8 ... der Durchfuihrung der Narkose durch einen Facharzt fir Anasthesiologie mit Erfahrung im intraoperativen Management (8§ 4/(4)) , 790
F2.4 ... des Vorhandenseins einer Stationsleitung mit Leitungslehrgang (8 4/(3)) ,680 ,510]
F2.2 ... der Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals auf der Intensivstation ab 2016 (ohne Ersatzregelung) (8 4/(3)) ,899
F2.1 ... der Fachweiterbildungsquote von 50% des Pflegepersonals auf der Intensivstation bis 2015 (Glltigkeit der Ersatzregelung, dass eine mindestens fiinfiahrige ,813
F2.3 ... des Einsatzes einer fachweitergebildeten Pflegekraft in jeder Schlcht (8 4/(3)) 781

Extraktionsmethode: Analyse der Hauptkomponente.
a. Rotation konvergierte in 3 Iterationen.

n=237
KMO = 0,951
VA =81,9%

FA2_1: Schwierigkeiten medizinisch relevante Ressourcen bereitzustellen
FA2_2: Schwierigkeiten Fachweiterbildungsquote beim Pflegepersonal zu realisieren

Cronbachs Alpha
FA2_1: alpha = 0,972 (9 Items)
FA2_2: alpha = 0,846 (3 Items)



Teilfrage F2.1 - F2.12
immer (in %)

haufig (in %)
manchmal (in %)
selten (in %)

nie (in %)

n

£02_1
7,0
9,7
22,6
29,2
31,5
257,0

Teilfragen mit absoluten Angaben f02_1

immer
haufig
manchmal
selten

nie

n

2

18
25
58
75
81
57

f02_2
7,8
18,4
27,0
22,7
24,2
256,0

f02_2

2

20
47
69
58
62
56

£02_3
7,8
9,7
18,3
30,0
34,2
257,0

£02_3

2

20
25
47
77
88
57

f02_4
7,4
3,5
9,4
22,7
57,0
256,0

f02_4
19
9
24
58
146
256

f02_5
8,2
1,6
2,7
5,1
82,5
257,0

£02_5

21
4

7
13
212
257

f02_6 f02_7
7,1 7,9
1,6 2,0
2,0 5,1
12,3 8,7
77,0 76,4
252,0 254,0
FAKTORENANALYSE
f02_6 £02_7
18 20
4 5
5 13
31 22
194 194
252 254

f02_8

7,1
2,7
5,9
19,6
64,7
255,0

f02_8

18
7
15
50
165
255

f02_9
8,3

1,2

4,0
86,6
253,0

£02_9

21
0

3
10
219
253

Anlage zum Beschluss

f02_10  f02_11  f02_12

7,5 8,7 8,3
0,4

1,6 3,2 0,8

7,9 11,1 2,0

82,9 76,7 89,0

252,0 253,0 254,0

f02_10  f02_11  f02_12

19 22 21
0 1 0

4 8 2
20 28 5
209 194 226

252 253 254



* Fragenkomplex 16: Inwieweit bewirken lhrer Erfahrungen nach die nachfoloenden MaRnahmen eine Steigerung der Versorgungsqualitat? * .
Fragen F16.1 bis F16.17

Anlage zum Beschluss

Komponente

2

3

7

F16.5 Zweifach Eertifizierung durch die DGG und DGA

F16.4 Zweifach Zertifizierung durch die DGG und DRG

F16.2 Einzelne Zertifizierung durch die DGA

FA16_1 JF16.1 Zertifizierung als interdisziplindres GefaRzentrum (gemeinsame Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie (DGA), Deutschen Gesellschaft fiir
Gefalchiruraie und GefaRmedizin (DGG). Deutsche Rontaenaesellschaft (DRG)).

F16.3 Einzelne Zertifizierung durch die DGG

F16.6 RAL-Zertifizierung fur Aortenzentren

411

F16.7 Personenbezogenes Zertifikat zum Endovaskularen Chirurgen (DGG)
FA16_2 JF16.8 Personenbezogenes Zertifikat zum Endovaskularen Spezialisten (DGG)
F16.9 Teilnahme am BAA-Register des Deutschen Instituts fir GefaBmedizinische Gesundheitsforschung der DGG

,885
,843
,488

F16.14 Durchfiihrung interner Qualitatsaudits

F16.15 Durchfiihrung von Rontgenkonferenzen

F16.10 Teilnahme am DeGIR-QS-Register der Deutschen Gesellschaft fiir Interventionelle Radiologie und minimal-invasive Therapie
F16.13 Anwendung von internationalen Leitlinien (z. B. der European Society for Vascular Surgery)

FA16_3

,510

,529

FALG 4 IF16.11 Anwendung der "Leitlinien zum Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma" der DGG von 2008 (Giiltigkeit bis 2018)
—  JF16.12 Anwendung der S3-Leitlinie "Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des BAA" (Giiltigkeit ab 2018)

,894
,665

F16.17 Verpflichtende Teilnahme an Fortbildungen bei der Arztekammer

FAL6_5 F16.16 Teilnahme an Simulationskursen zur Behandlung des Bauchaortenaneurysmas

,808
653

Extraktionsmethode: Analyse der Hauptkomponente.
a. Rotation konvergierte in 6 Iterationen.

n=124
KMO = 0,793
VA =66,5%

FA16 1: Zertifizieruna der Klinik

FA16 2: Personenbezogene Zertifikate

FA16 3: Teilnahme an Qualitatssicherunasmaflnahmen
FA16 4: Anwendunag der Leitlinien

FA16 5: Teilnahme an Fortbildungen

Cronbachs Alpha

FA16_1: alpha = 0,879 (6 Items)
FA16_2: alpha = 0,727 (3 Items)
FA16_3: alpha = 0,665 (4 Items)
FA16_4: alpha = 0,603 (2 Items)
FA16_5: alpha = 0,337 (2 Items)



MaBnahmen zur Qualitatssicherung auBerhalb der Richtlinie

Teilfragen F16.1 - F16.17
trifft voll und ganz zu (in %)
trifft eher zu (in %)
teils/teils (in %)

trifft eher nicht zu (in %)
trifft gar nicht zu (in %)

N giiltig

keine Erfahrung (in %)

Teilfragen mit absoluten Angaben
trifft voll und ganz zu

trifft eher zu

teils/teils

trifft eher nicht zu

trifft gar nicht zu

N giiltig, nur mit Erfahrung

keine Erfahrung, N

Einzelne
Zertifizier
ung durch
die DGA

0,8
5,3
9,7

16,2

45,7

247

22,3

16.5

Zweifach
Zertifizier

ung durch
die DGG
und DGA

41
10,6
13,4
17,9
36,6
246
17,5

16.6 RAL-

ung fiir

16.4
Zweifach
Zertifizier Zertifizier
ung durch
Aortenzen die DGG
und DRG
7,7 4,9
12,1 17,1
10,9 13,8
12,9 19,5
26,2 30,1
248 246
30,2 14,6
6 4
19 12
30 42
27 34
32 48
65 74
173 210
75,0 36,0

Zertifizier
ung als
interdiszip
lindres
GefaRzent
rum
(gemeinsa
me
Zertifizier
ung der
Deutschen
Gesellscha
ft fiir
Angiologie
(DGA),
Deutschen
Gesellscha
ft fiir
10,1
13,3
16,9
19,0
29,0
248
11,7

16.3
Einzelne
Zertifizier
ung durch
die DGG
15,4
24,7
18,2
13,0
18,6
247
10,1

16.8
Personenb
ezogenes
Zertifikat
zum
Endovasku
laren
Spezialiste
n (DGG)
19,8
25,4
19,4
16,5
14,5
248
4,4
8
49
63
48
41
36
237
11,0

16.10
Teilnahme
am DeGIR-
16.9 Qs-
Teilnahme Register
am BAA- der
Register Deutschen
des 16.7 Gesellscha
Deutschen Personenb ft fiir
Instituts  ezogenes Interventi
fur Zertifikat onelle
GefidBmed zum Radiologie
izinische Endovasku und
Gesundhei laren minimal-
tsforschun Chirurgen invasive
g der DGG (DGG) Therapie
21,5 26,9 3,2
28,5 35,5 7,7
21,5 19,0 14,6
14,2 8,3 17,0
8,1 7,4 29,1
246 242 247
6,1 2,9 28,3
FAKTORENANALYSE
9 7 10
53 65 8
70 86 19
53 46 36
35 20 42
20 18 72
231 235 177
15,0 7,0 70,0

16.13
Anwendun
gvon
internatio
nalen
Leitlinien 16.14
(z. B.der Durchfiihr
European ung
Society for interner
Vascular  Qualitatsa
Surgery) udits
18,8 25,1
47,3 44,5
22,4 21,1
5,7 4,0
1,2 2,0
245 247
4,5 3,2
13 14
46 62
116 110
55 52
14 10
3 5
234 239
11,0 8,0

16.15
Durchfiihr
ung von
Rontgenko
nferenzen
47,2
34,1
11,0
4,5
2,4
246
0,8

Anlage zum Beschluss

16.11
Anwendun
g der
,Leitlinien
zZum
Bauchaort
enaneurys
ma und
Beckenart
erienaneu
rysma“
der DGG
von 2008
(Gultigkeit
bis 2018)
28,3
41,0
19,3
4,9
5,7
244
0,8

16.12

Anwendun

g der S3-

Leitlinie  16.17
»Screening Verpflicht
) ende
Diagnostik Teilnahme
, Therapie an

und Fortbildun
Nachsorge gen bei
des BAA“ der

(Giiltigkeit Arztekam
ab 2018) mer
39,9 14,6
48,4 25,9
6,5 26,3
3,6 17,4
0,8 13,4
248 247
0,8 2,4
12 17
99 36
120 64
16 65
9 43
2 33
246 241
2,0 6,0

16.16
Teilnahme
an
Simulation
skursen
zur
Behandlun
gdes
Bauchaort
enaneurys

mas
18,2



Anlage zum Beschluss

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016a 2016b 2017 2018 2019
ab 01.01.2016 ab 05.03.2016
5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5 5-384.5
5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51 5-384.51
5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52 5-384.52
5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53 5-384.53
5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54 5-384.54
5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55 5-384.55
5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56 5-384.56
5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x 5-384.5x
5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6 5-384.6
5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61 5-384.61
5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62 5-384.62
5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63 5-384.63
5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64 5-384.64
5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65 5-384.65
5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66 5-384.66
5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x 5-384.6x
5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7 5-384.7
5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71 5-384.71
5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72 5-384.72
5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73 5-384.73
5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74 5-384.74
5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75 5-384.75
5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76 5-384.76
5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x 5-384.7x
5-38a.1 5-38a.1 5-38a.1 5-38a.1 5-38a.1 5-38a.1 5-38a.1 5-38a.1 5-38a.1 5-38a.1
5-38a.12 5-38a.12 5-38a.12 5-38a.12 5-38a.12 5-38a.12 5-38a.12 5-38a.12 5-38a.12 5-38a.12
5-38a.13 5-38a.13 5-38a.13 5-38a.13 5-38a.13 5-38a.13 5-38a.13 5-38a.13 5-38a.13 5-38a.13
5-38a.14 5-38a.14 5-38a.14 5-38a.14 5-38a.14 5-38a.14 5-38a.14 5-38a.14 5-38a.14 5-38a.14
5-38a.15 5-38a.15
5-38a.16 5-38a.16 5-38a.16 5-38a.16 5-38a.16 5-38a.16 5-38a.16 5-38a.16
5-38a.17 5-38a.17 5-38a.17 5-38a.17 5-38a.17 5-38a.17 5-38a.17 5-38a.17
5-38a.18 5-38a.18 5-38a.18 5-38a.18 5-38a.18 5-38a.18 5-38a.18 5-38a.18
5-38a.19 5-38a.19 5-38a.19 5-38a.19 5-38a.19 5-38a.19 5-38a.19 5-38a.19
5-38a.1a 5-38a.la 5-38a.la 5-38a.la 5-38a.1a 5-38a.la 5-38a.1a 5-38a.la
5-38a.1b 5-38a.1b 5-38a.1b 5-38a.1b 5-38a.1b 5-38a.1b 5-38a.1b 5-38a.1b
5-38a.1c 5-38a.1c 5-38a.1c 5-38a.1c 5-38a.1c 5-38a.1c 5-38a.1c 5-38a.1c
5-38a.1d 5-38a.1d 5-38a.1d 5-38a.1d 5-38a.1d 5-38a.1d 5-38a.1d 5-38a.1d
5-38a.le 5-38a.le 5-38a.le 5-38a.le 5-38a.le 5-38a.le 5-38a.le 5-38a.le
5-38a.1f 5-38a.1f 5-38a.1f 5-38a.1f 5-38a.1f 5-38a.1f 5-38a.1f 5-38a.1f
5-38a.1g 5-38a.1g 5-38a.1g 5-38a.1g 5-38a.1g 5-38a.1g 5-38a.1g 5-38a.1g
5-38a.1h 5-38a.1h 5-38a.1h 5-38a.1h 5-38a.1h 5-38a.1h 5-38a.1h 5-38a.1h
5-38a.1j 5-38a.1j 5-38a.1j 5-38a.1j 5-38a.1j 5-38a.1j 5-38a.1j 5-38a.1j
5-38a.1k 5-38a.1k 5-38a.1k 5-38a.1k 5-38a.1k 5-38a.1k 5-38a.1k 5-38a.1k
5-38a.1m 5-38a.1m 5-38a.1m 5-38a.1m 5-38a.1m 5-38a.1m 5-38a.1m 5-38a.1m
5-38a.1n 5-38a.1n 5-38a.1n 5-38a.1n 5-38a.1n 5-38a.1n 5-38a.1n 5-38a.1n
5-38a.1p 5-38a.1p 5-38a.1p 5-38a.1p 5-38a.1p 5-38a.1p 5-38a.1p 5-38a.1p
5-38a.1q 5-38a.1q 5-38a.1q 5-38a.1q 5-38a.1q 5-38a.1q 5-38a.1q
5-38a.1r 5-38a.1r 5-38a.1r 5-38a.1r 5-38a.1r 5-38a.1r 5-38a.1r
5-38a.1s 5-38a.1ls 5-38a.1s 5-38a.1ls 5-38a.1s 5-38a.1ls 5-38a.1s
5-38a.1t 5-38a.1t 5-38a.1t 5-38a.1t 5-38a.1t 5-38a.1t 5-38a.1t
5-38a.1u 5-38a.1u 5-38a.1u 5-38a.1u 5-38a.1u 5-38a.1u 5-38a.1u
5-38a.1v 5-38a.1v 5-38a.1v 5-38a.1v 5-38a.1v 5-38a.1v 5-38a.1v
5-38a.1x 5-38a.1x 5-38a.1x 5-38a.1x 5-38a.1x 5-38a.1x 5-38a.1x 5-38a.1x 5-38a.1x 5-38a.1x
5-38a.c 5-38a.c 5-38a.c
5-38a.c0 5-38a.c0 5-38a.c0
5-38a.cl 5-38a.cl 5-38a.cl
5-38a.c2 5-38a.c2 5-38a.c2
5-38a.c3 5-38a.c3 5-38a.c3
5-38a.c4 5-38a.c4 5-38a.c4
5-38a.c5 5-38a.c5 5-38a.c5
5-38a.cx 5-38a.cx 5-38a.cx
8-842 8-842 8-842
8-842.04 8-842.04 8-842.04
8-842.14 8-842.14 8-842.14
8-842.24 8-842.24 8-842.24
8-842.34 8-842.34 8-842.34
8-842.44 8-842.44 8-842.44
8-842.54 8-842.54 8-842.54
8-84a 8-84a [s-84a [8-84a [8-84a 8-84a 8-84a 8-84a 8-84a
8-84a.04 8-84a.04 |8—84a,04 |8-843.04 |8—84a,04 8-84a.04 8-84a.04 8-84a.04 8-84a.04
8-84a.14 8-84a.14 8-84a.14 8-84a.14
[8-8ab [8-8ab [8-8ab [8-8ab [8-84b 8-84b 8-84b 8-84b 8-84b
[s-84b.04  |8-84b.04  [8-84b.04  [8-84b.04  [8-84b.04 8-84b.04 8-84b.04 8-84b.04 8-84b.04
8-84b.24 8-84b.24 8-84b.24 8-84b.24
8-84b.34 8-84b.34 8-84b.34 8-84b.34
8-84b.44 8-84b.44 8-84b.44 8-84b.44
8-84b.54 8-84b.54 8-84b.54 8-84b.54
8-84b.64 8-84b.64 8-84b.64 8-84b.64
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Vom InEK bereitgestellte Datenfelder der § 21-Daten

Krankenhausbezogene Daten
Krankenhaus-Pseudonym
Bundesland
Raumkategorie*
Landlicher Raum
Stadtischer Raum
Medizinische Daten des Behandlungsfalls
Falldaten

Alter in Jahren am Aufnahmetag
Geschlecht

unbestimmt
mannlich
weiblich

divers
Entfernung*
Aufnahmedatum
Aufnahmeanlass

E=Einweisung durch einen Arzt

Z=Einweisung durch einen Zahnarzt

N=Notfall

R=Aufnahme nach vorausgehender Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung
V=Verlegung mit Behandlungsdauer im verlegenden Krankenhaus langer als 24 Stunden
A=Verlegung mit Behandlungsdauer im verlegenden Krankenhaus bis zu 24 Stunden
G=Geburt (siehe Hinweis Neugeborene)

B=Begleitperson oder mitaufgenommene Pflegekraft

Aufnahmegrund

1=Krankenhausbehandlung, vollstationar

2=Krankenhausbehandlung, vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung
3=Krankenhausbehandlung, teilstationar

4=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende volistationare Behandlung

5=stationare Entbindung

6=Geburt

8=Stationare Aufnahme zur Organentnahme

10=Stationsaquivalente Behandlung

© 2021 BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit GmbH
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Fallzusammenfihrung
ja

nein

Fallzusammenfiihrungsgrund
KO=Komplikation (Wiederaufnahme nach § 2 Abs. 3 FPV1)

Entlassungs-/Verlegungsdatum
Entlassungs-/Verlegungsgrund
7=Tod

Anzahl interkurrenter Dialysen
Beatmungsstunden

Verweildauer Intensiv (fur 2019)

Diagnosenangaben

Diagnoseart

HD=Hauptdiagnose

Diagnoseschliissel (ICD-Kode)

171.02
171.4
Prozedurenangaben

Prozedurenschlissel (OPS-Kode)
Lokalisation
OPS-Datum

* von der Pseudonymisierungsstelle bereitgestellte Angaben, die auf Basis von § 21-Daten abgeleitet
wurden, die dem BQS-Institut aus Datenschutzgriinden nicht zuganglich waren.
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Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie - Schiffbauerdamm 40 - 10117 Berlin DGA-Geschiftsstelle

Haus der Bundespressekonferenz
Sarah Beckmann Schiffbauerdamm 40

BQS Institut fur 10117 Berlin
Qualitat & Patientensicherheit GmbH

Tel. 030/20 88 88-31
WendenstraRe 375 Fax 030/20 88 88-33

D-20537 Hamburg info@dga-gefaessmedizin.de
www.dga-gefaessmedizin.de

Berlin, 29.03.2021

Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL)
Sehr geehrte Frau Beckmann,

die Deutsche Gesellschaft flr Angiologie/ Gesellschaft fir GefalRmedizin méchte Ihnen zur
Evaluation der genannten QBAA-RL die folgende Stellungnahme mit Vorschlagen der
Weiterentwicklung der Richtlinie zur Verfigung stellen. Wir méchten mit unseren
Vorschlagen dazu beitragen, das urspriingliche Ziel des G-BA und dieser Richtlinie, die
Verbesserung der Qualitat der Versorgung von Patienten mit Bauchaortenaneurysmen durch
Sicherstellung der notwendigen Indikations-, Struktur- und Prozessqualitat auch tatséachlich
zu erreichen. Gerade Patienten mit Bauchaortenaneurysma haben eine hohe Komorbiditat
und bedurfen besonderer Sorgfalt in Vorsorge, Behandlung und Nachsorge der Erkrankung
[5]. Daher méchten und kénnen wir als Facharzte fur Innere Medizin und Angiologie dazu
beitragen, die Versorgung dieser Hochrisikopatienten besser und sicherer zu machen.

Konkret schlagen wir folgende Anderungen/ Erganzungen der Qualitatssicherungs-
Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL) in der Fassung vom 13. Mérz 2008,
zuletzt geandert am 14. Mai 2020, vor (Anderungen/ Einfiigungen gelb unterlegt):

8§ 4 Personelle und fachliche Anforderungen

(1)

1 Einer Einrichtung gemaf § 1 Abs. 2 miissen die fachlich leitende Arztin oder der fachlich
leitende Arzt und mindestens eine weitere klinisch tatige Arztin oder ein weiterer klinisch
tatiger Arzt angehoren, die Uber die Facharztanerkennung Gefalchirurgie oder die
Anerkennung fiir den Schwerpunkt GefaR3chirurgie verfigen.

2 Die Behandlung der fur das endovaskulare Verfahren indizierten Falle wird durchgefihrt -
entweder von einer Arztin oder einem Arzt gemaR Satz 1 mit entsprechender Expertise in
offen-chirurgischen und endovaskularen Verfahren - oder in Kooperation zwischen einer
Arztin oder einem Arzt gemaR Satz 1 und einer Fachérztin oder einem Facharzt fur
Radiologie oder Angiologie mit entsprechender Expertise in endovaskularen Verfahren.
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Begriindung:

In der QBAA-RL wird die Berufsgruppe der Angiologen bisher gar nicht bericksichtigt,
obwonhl die Diagnosestellung bzw. Ausschluss eines Bauchaortenaneurysmas (BAA), die
Indikationsstellung zu einem interventionellen oder operativen Eingriff, die interventionelle
Therapie des BAA selbst sowie die Nachsorge fester Bestandteil der ambulanten und
stationdren Leistungen der Berufsgruppe der Angiologen sind. Tatsachlich ist es so, dass
gerade in Deutschland die interventionelle Therapie des BAA malgeblich durch
interventionelle Angiologen begriindet, weiterentwickelt und auch in grof3er Zahl durchgefiihrt
wurde. Auch die Nachsorge und insbesondere die Komplikationsbehandlung laufen
Uberwiegend unter angiologischer Regie.

Der Ausschluss eines ganzen Gebietes der Inneren Medizin, das nur fir die GefalRe
zusténdig ist, ist sachlich nicht nachzuvollziehen. Dies umso weniger, als interventionelle
Angiologen bei Erkrankungen aller Gefaliregionen seit vielen Jahren einen wesentlichen
Beitrag zur Versorgung leisten. Die Ausbildungsinhalte sind in der in der als Quelle
angefugten Muster-WBO [1] festgelegt. Das ganze Fachgebiet Angiologie mit einer sachlich
nicht zu begriindenden Verwaltungsvorschrift von der Versorgung von Patienten mit einer in
der Regel durch klassische kardiovaskulare Risikofaktoren bedingten Erkrankung
auszuschlieRen, bedeutet erhebliche Nachteile fir die &rztliche Nachwuchsgewinnung
unseres Gebietes und schwécht die Innere Medizin ungerechtfertigt.

2a (Neu) Die Expertise in der Durchfihrung endovaskularer Verfahren ist durch eines der im
Folgenden aufgefiihrten von den Fachgesellschaft der beteiligten Fachgruppen (Angiologie,
Gefalchirurgie, Radiologie) entwickelten Zertifikate nachzuweisen:

- Curriculum Endovaskuléarer Chirurg (DGG) [2]

- Curriculum Interventionelle Therapie der arteriellen GefalRerkrankungen (DGA/DGK) [3]

- Curriculum Interventionelle Radiologie DeGIR Modul A (DeGIR / DGNR) [4]

Begrindung:

Keiner der Facharzttitel Gefal3chirurgie, Angiologie oder Radiologie reichen aus, um eine fir
die Versorgung von BAA-Patienten malRgebliche Expertise nachzuweisen, da die in den
Facharzt-Weiterbildungsordnungen geforderten Zahlen viel zu gering sind, um das Verfahren
sicher zu beherrschen (z.B. 10 Eingriffe, auch in interdisziplindrer Kooperation, fiir den FA f.
Gefalchirurgie).

Dies wird auch von der Gefalichirurgischen Fachgesellschaft so bestétigt: “Die
endovaskuldren Techniken sind ... fester Bestandteil dieser WBO. Art und Umfang der
geforderten Weiterbildung befinden sich jedoch aufgrund der rasanten Entwicklung
endovaskularer Verfahren nicht mehr auf dem heute praktizierten und etablierten Niveau
moderner Gefalstherapie. Um diesem Sachverhalt Rechnung zu tragen, war durch die
Sektion fur endovaskulare Techniken der DGG bereits 2007 ein Curriculum mit einem
begleitenden Kurssystem entwickelt worden, welches GefaRchirurgen mit Facharztstatus
ermdglichen sollte, ihre Kenntnisse in diesem Bereich der Gefal3medizin zu vertiefen. Der
Nachweis der Kursteilnahme sowie die Vorlage einer im Curriculum geforderten Anzahl von
selbststandig durchgeflihrten Eingriffen miindeten in die Zertifizierung zum ,Endovaskuléren
Chirurgen” als Nachweis einer breit gefédcherten endovaskuldren Weiterbildung und zum
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L~Endovaskuldren Spezialisten* als eine dartiber hinausgehende Qualifikation zur
eigenstandigen Durchfihrung komplexer endovaskularer Prozeduren [3].

Von allen 3 beteiligten Fachgesellschaften wurde dieser Entwicklung durch die bereits
genannten Zusatzqualifikationen Rechnung getragen, die auf eine bessere Versorgung
dieser Patienten abzielen. Die bisher bereits in der RL-QBAA geforderte, aber nicht naher
spezifizierte ,Expertise” in der EVAR-Therapie muss daher durch den Behandler durch eines
dieser Zertifikate zusatzlich zum FA f. Gefaldchirurgie, Angiologie oder Radiologie
nachgewiesen werden!

3 Die Arztinnen und Arzte mussen entsprechend dem technischen und medizinischen
Fortschritt mit allen gangigen Verfahren ihres jeweiligen Fachgebietes zur Behandlung und
Operation von Bauchaortenaneurysmen vertraut sein und diese eigenstandig durchfiihren
konnen. Die Einrichtung gemaf 8§ 1 Abs. 2 muss jahrlich mindestens 20 Patienten, die unter
die RL-QBAA fallen, versorgen.

Begriindung:

Um die Kompetenz des Behandlungsteams sicherzustellen, ist die Therapie von mindestens
20 Patienten pro Jahr erforderlich. Dies entspricht den in den zitierten Curricula geforderten
Mindestzahlen fiir die Erlangung des Curriculums. Anders ist es nicht mdglich, die Expertise
in der Versorgung dieser komplexen Patienten aufrecht zu erhalten. Die Behauptung, dass
die flachendeckende Versorgung von Patienten mit BAA in Gefahr kdme, wenn Kliniken, die
die beschriebene Mindestmenge nicht erflllen, nicht mehr zur Verfigung stiinden, ist
insofern absurd, als die Therapie von rupturierten BAA (also Notféllen) eine besondere
Expertise der Behandler, ein geschultes und mit der Therapie vertrautes Operations- bzw.
Interventionsteam und ein ausreichendes Materiallager erfordert. Der GBA kann vor
Umsetzung eventuell entstehende regionale Versorgungsengpasse Uberprifen.

3a (Neu) Die Indikationsstellung zur operativen oder interventionellen Behandlung eines
Bauchaortenaneurysmas muss bei geplanten Fallen auf einem dokumentierten und an
einschlagigen Leitlinien orientierten interdisziplinaren Konsens von Facharzten fir
Gefalichirurgie, Angiologie und Radiologie beruhen. Die strukturierte Zusammenarbeit der
Fachdisziplinen ist in der Regel durch eine Zertifizierung als Gefal3zentrum zu belegen.

Begriindung:

Die Indikationsqualitat spielt in der Richtlinie bislang keine Rolle. Das individuelle Risiko und
die Indikation zur Behandlung beruhen aber nicht nur auf der Anatomie des Aneurysmas,
sondern auf vielen weiteren Faktoren und der Lebenserwartung des Patienten.
Risikofaktoren flr eine Ruptur sind neben dem Durchmesser u.a. auch das Geschlecht,
kardiovaskulare Risikofaktoren wie die Blutdruckeinstellung oder genetische Faktoren.
Durch eine interdisziplindre Abwagung zwischen dem Rupturrisiko und dem Risiko einer
endovaskularen bzw. offen operativen Therapie wird die Sicherheit des Patienten erhéht [5].
Die Therapieentscheidung sollte bei elektiven Eingriffen im Rahmen einer Gefalikonferenz,
an der neben dem Gefal3chirurgen mindestens ein Vertreter der Angiologie und Radiologie
teilnimmt, getroffen werden. Diese strukturierte Zusammenarbeit ist in den meisten
GefaRabteilungen Deutschlands etabliert und sollte durch eine Zertifizierung als
GefalRzentrum zu belegen sein. Dadurch kdnnen nicht indizierte Therapien und Fehlanreize
vermieden werden.

Vorstand Dr. med. Dipl. oec. med. Michael Lichtenberg (Prasident), Prof. Dr. med. Sebastian Schellong (Vorheriger Prasident), Prof. Dr. med. Birgit Linnemann
(Geschéftsfuihrerin), PD Dr. med. Ludwig Caspary, Prof. Dr. med. Andreas Creutzig, Prof. Dr. med. Christine Espinola-Klein, Dr. med. Ralf Langhoff, Dr. med.
Holger Lawall, Prof. Dr. med. Oliver Miller, Dr. med. Marcus Thieme

Bankverbindung Deutsche Apotheker- und Arztebank eG - Niederlassung Frankfurt - IBAN DE 06 3006 0601 0001 8340 29 - BIC DAAEDEDD
Vereinsregisternummer VR 6237 - Registergericht / Amtsgericht Frankfurt am Main

Steuernummer 045/250/87514



Anlage zum Beschluss

DGA

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie
Gesellschaft fiir GefaRmedizin e.V.

(2)
1 Die stationare postprozedurale Versorgung ist durch eine Arztin oder einen Arzt mit
Erfahrungen in der Gefal3chirurgie oder interventionellen Angiologie sicherzustellen.

8§ 5 Anforderungen an Organisation und Infrastruktur

(1) 1 Die praoperative Diagnostik des Bauchaortenaneurysmas gemal3 § 1 Abs. 1 Satz 2
wird durch ein interdisziplindres Team unter besonderer Berlicksichtigung der
Gefal3chirurgie, Angiologie, Radiologie, Inneren Medizin (insbesondere Kardiologie),
Anésthesiologie und Labormedizin sichergestellt.

(5) (Neu) Die Verlaufsbeurteilung und Nachsorge von Patienten mit einem
Bauaortenaneurysma soll durch erfahrene Gefal3mediziner (Angiologen, Gefalichirurgen)
erfolgen und ist ggf. durch Kooperationen mit niedergelassenen Angiologen oder
Gefalichirurgen sicherzustellen.

Begrindung:

Die engmaschige Nachsorge von Patienten mit Aneurysmaerkrankungen ist essentiell. Diese
sollte nicht nur die aktuell erkrankte bzw. behandelte Gefal3region einbeziehen, sondern
auch das gesamte Risikoprofil des chronisch gefaRkranken Patienten beriicksichtigen.
Facharzte fir Innere Medizin und Angiologie sind sowohl fur die Sekundarpravention der
Atherosklerose als auch in der sonographischen Nachsorge bestens qualifiziert. Die
Einbeziehung von Angiologen erhdht somit die Sicherheit und Prognose der
Hochrisikopatienten mit Bauchaortenaneurysma. Die Integration der internistisch-
gefalRmedizinischen Expertise bei der Betreuung von Patienten mit Bauchaortenaneurysma
ist im Ubrigen langjahrige internationale Praxis und in internationalen Leitlinien gut
dokumentiert [5].

Wir verweisen hier nochmals auf die die Muster-WBO in der Fassung von 2018 (1) und die
Gebietsdefinition sowie Inhalte fir den FA f. Innere Medizin und Angiologie:

L,Vorbeugung, (Frih-) Erkennung, konservative und interventionelle Behandlung sowie
Rehabilitation und Nachsorge der Gesundheitsstérungen ... des GefalRsystems.... Das
Gebiet umfasst auch die interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen
Betreuung beteiligten Personen und Institutionen....Pravention, Differentialdiagnose,
konservative und interventionelle Therapieoptionen sowie Rehabilitation von
Krankheiten der Arterien, Kapillaren, Venen und Lymphgefa3e, Duplex-Sonographie der
abdominellen, retroperitonealen und mediastinalen Gefal3e, Indikation, Durchfithrung und
Befunderstellung interventioneller Eingriffe an Arterien und Venen einschlieBlich der
erforderlichen angiographischen Bildgebung, auch in interdisziplinarer Kooperation,
Mitwirkung bei der interdisziplinaren Indikationsstellung zu operativen Eingriffen an
den GeféalRen, Praoperative Abklarung und Risikobeurteilung, Mitwirkung bei der
postoperativen interdisziplinaren Nachbetreuung“

Aus der zitierten Weiterbildungsordnung geht zweifelsfrei hervor, dass die Angiologen neben
der Therapie selbstverstandlich an der praoperativen Diagnostik und der postprozeduralen
Nachsorge beteiligt sein missen.
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Quellen:

1) https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/downloads/pdf-
Ordner/Weiterbildung/20201112 13 MWBO-2018.pdf

2) https://leitlinien.dgk.orgffiles/2012_Curriculum_Interventionelle Therapie Arterielle Gefaesse.
pdf

3) Gortz, H., TeRarek, J., Berg, P. et al. Novellierung des endovaskularen Curriculums zum
1.1.2017. Gefasschirurgie 21, 440-446 (2016). https://doi.org/10.1007/s00772-016-0190-2

4) https://www.degir.de/media/document/12906/curriculum-deqir-dgnr-2016.pdf

5) _https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Aortic-Diseases

Zusammenfassend ist ersichtlich, dass die vorgeschlagenen Anderungen durch die
Gebietsdefinition Innere Medizin und Angiologie der Muster-WBO vollstandig abgedeckt sind. Die
Ausgrenzung des Faches Angiologie in der QBAA-RL ist nicht gerechtfertigt und muss geandert
werden. Daruber hinaus muss ein interdisziplindrer Therapieansatz verankert werden, das heif3t
Gefal3patienten sollten in der Regel durch ein Team aus Angiologen, Gefaflichirurgen und
Radiologen, mdglichst in der Struktur eines zertifizierten Gefalzzentrums, behandelt werden.

Wir sind sicher, dass die Umsetzung der vorgeschlagenen Anderungen eine Verbesserung der
Versorgung von Patienten mit BAA in der Bundesrepublik Deutschland zur Folge haben wird.
Gern stehen wir lhnen bzw. dem GBA mit einer Gruppe von Experten auf dem Gebiet der
Aneurysmatherapie zur Verfigung.

Herzlichen Dank und beste Griif3e,

Dr. med. Marcus Thieme
Leiter der Kommission GefalRmedizin im Krankenhaus
der Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie/ Gesellschaft fir Gefadmedizin

Dr. med. Dipf. oec. med. Michael Lichtenberg, FESC
Prasident der Deutschen Gesellschaft flir Angiologie/ Gesellschaft fir GefaBmedizin

Prof. Dr. med. W. Ito, FESC
Incoming-Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Angiologie/ Gesellschaft fir GefalRmedizin
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Vereinsregisternummer: 25484 Nz
Registergericht:
Amtsgericht Berlin Charlottenburg
USt - IdNr.: DE227110743
. . . . . Steuernummer: 27/027/40505
Betreff: Vorschldge der Deutschen Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und Ge-

faBmedizin (DGG e.V.) zur Anderung und Prizisierung der QS BAA Richtlinie Prasident:

Prof. Dr. med. Markus Steinbauer

Vize-Président:
Prof. Dr. med. Jérg Heckenkamp

Sekretar:
PD Dr. med. Farzin Adili

Sehr geehrte Frau Beckmann, Geschéaftsstellenleiterin:
sehr geehrter Herr Marx, Dr. med. Livia Cotta, MBA

die Deutsche Gesellschaft fur Gefalichirurgie und Gefallmedizin (DGG e.V.) freut sich, dass
die seit sechs Jahren uberfallige Evaluation der QS-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma
jetzt in Auftrag gegeben wurde und damit die Moglichkeit besteht, Verbesserungen und
Prazisierungen von ggf. unklar formulierten Vorgaben in der Richtlinie - die nach den Er-
fahrungen der vergangenen Jahre zu Problemen gefuhrt haben - vorzunehmen.

Die DGG hat in den letzten Jahren durch verschieden Projekte, z.B. die Etablierung eines
Qualitatssicherungsregisters BAA, der Zertifizierung von GefalRzentren, Einfuhrung eines
RAL Guitezeichens Aorta und Kursangeboten zur offenen und endovaskularen
Aortenchirurgie ma3geblich dazu beigetragen, die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
der Versorgung von Patienten mit Aortenaneurysmen zu verbessern. In diesem Sinne
mochten wir weiter produktiv an der Verbesserung der Qualitatssicherungsrichtlinie
mitwirken und unsere Expertise einbringen.

Den Facharzten und Facharztinnen fir Gefalichirurgie in den Kliniken und Abteilungen fir
Gefalichirurgie fallt bei diesem Krankheitsbild bekanntermafien die Behandlungsfiihrung zu,
da nur sie, gemal ihrer Weiterbildung, sowohl die offen-chirurgische als auch die
endovaskulare Therapie, das Komplikationsmanagement, die selten notwendige
Konversionsoperation und selbst die konservative Uberwachung vor dem Hintergrund der
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umfassenden Methodenkompetenz des Faches gewahrleistet kdénnen. Aufgrund der
flachendeckenden Durchdringung der endovaskuldren Therapie in der Gefalchirurgie ist
eine Anderung der ,Personellen und fachliche Anforderungen® im Sinne einer Erweiterung
des im § 4 Absatz (1) 2. Spiegelstrich genannten Personenkreises:
.~ in Kooperation zwischen einer Arztin oder einem Arzt gemall Satz 1 und einer
Fachérztin oder einem Facharzt fiir Radiologie mit entsprechender Expertise in
endovaskulédren Verfahren.*
um eine Facharztin oder einen Facharzt fur Angiologie nicht notwendig.

Prazisierungsvorschlage:

Wichtig ist aus unserer Sicht zu betonen, dass diese Richtlinie nur die elektive Versorgung
des BAA betrifft. Notfalle und rupturierte Bauchaortenaneurysmen sind ausgenommen.

Bedingt durch die in den letzten Jahren zunehmend starkere Konfrontation der Partner der
Selbstverwaltung und der wachsenden Anzahl juristischer Auseinandersetzungen ergaben
sich bezulglich dieser Richtlinie in der Vergangenheit vielfach Unklarheiten und Streitpunkte.
Im Sinne einer gedeihlichen und reibungsarmen Zusammenarbeit zwischen Leistungser-
bringern und Kostentragern erscheint es auch aus Sicht unserer Fachgesellschaft daher
sinnvoll, diese Richtlinie zu Gberarbeiten, Ungenauigkeiten zu eliminieren und Anforderungen
der Richtlinie an die aktuelle Situation und Versorgungsrealitat in den Kliniken anzupassen.

Ungeachtet dessen fuhrte die DGG eine Analyse der wesentlichen Problempunkte der
Richtlinie durch. Eine Reihe von Anforderungen waren seinerzeit nicht sehr klar definiert und
erwiesen sich in den Auseinandersetzungen mit dem MDK und Gerichten als problematisch.
Andere Aspekte erwiesen sich zwischenzeitlich als weniger bedeutsam flr die Qualitat der
Behandlung, so dass diese unseres Erachtens aus der Richtlinie entfernt werden kénnten.
Zusammengefasst ergeben sich aus Sicht der DGG folgende relevante ,Problemfelder bzw.
zu Uberarbeitende Paragraphen:

1. Intensivpflege

Einer der wichtigsten und zeitnah anpassungsbedurftigen Problempunkte der Richtlinie ist
die personelle Anforderung auf der Intensivstation:

§ 4 (3): ,,Der Pflegedienst der Intensivstation der Einrichtung geméaRB § 1 Abs. 2 muss
aus Gesundheits- und Krankenpflegerinnen oder Gesundheits- und
Krankenpflegern bestehen. 50% der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Pflegedienstes miissen eine Fachweiterbildung im Bereich der Intensivpflege und
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Anésthesie gemaRl den Empfehlungen der deutschen Krankenhausgesellschaft ....
oder einer gleichwertigen landesrechtlichen Regelung abgeschlossen haben.*

Vor diesem Hintergrund bedeutsam ist, dass in den Jahren seit 2008 eine starke
Verschiebung der Therapieverfahren beim BAA stattgefunden hat. Aktuell werden etwa 70%
aller Elektivfalle endovaskular — minimalinvasiv (EVAR) operiert. Diese Eingriffe kénnen
meist ohne postoperativen Aufenthalt auf der Intensivstation fir 4-6 Stunden im
Aufwachraum oder auf einer Intermediate Care Station (IMC) Uberwacht werden. Parallel
dazu hat die Zahl der Bauchaortenaneurysma-Rupturen abgenommen, so dass auch von
dieser Seite ein geringerer Bedarf an Intensivtherapie besteht. Das ist aber nicht Inhalt der
Richtlinie.

Bei der bekannten Engpasssituation im Pflegebereich und insbesondere im Bereich der
Intensivpflege ist die Quote von 50% Fachweiterbildung an den wenigsten Standorten
einzuhalten. Die Quote ist im Vergleich mit anderen Versorgungsbereichen
unverhaltnismafig hoch (TAVI 25%, Neonatologie geplant aber bisher nicht erreichbar:
40%). Die Untersuchung der Verhaltnismafigkeit der Intensivpflege-Anforderungen ist somit
wichtig und aus Sicht der DGG seit 2014 Gberfallig.

Die DGG hatte sich zu dieser Problematik mit Prof. Dr. J. Hecken am 14.02.2020 beim
Konvent der leitenden Gefalchirurgen in Berlin eingehend ausgetauscht. Prof. Hecken stellte
uns in Aussicht, diese Quote zeitnah anzupassen und hatte uns um eine entsprechende
Eingabe gebeten.

Losungsvorschlaqg:

Im Sinne einer Harmonisierung mit bereits bestehenden Mindestanforderungen, solite
die intensivmedizinische Fachweiterbildungsquote des Pflegepersonals, in Analogie
zu den Anforderungen bei TAVI, auf 25% reduziert werden.

Dariiber hinaus sollte, wie in der Richtlinie bis 31.Dezember 2015 ausgewiesen und
derzeit auch in der Neonatologie giiltig, eine mindestens 5-jahrige Berufserfahrung in
der Intensivtherapie als gleichwertig zur Fachweiterbildung anerkannt werden.

2. Personelle Anforderungen

Die aktuelle G-BA-Richtlinie macht fiir den arztlichen Personalbedarf im Hinblick auf die
postprozedurale Versorgung folgende Vorgabe:

,,' Die stationédre postprozedurale Versorgung ist durch eine Arztin oder einen Arzt
mit Erfahrungen in der GefdB8chirurgie sicherzustellen.
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2 Die Einrichtung gemdB § 1 Abs. 2 muss gewihrleisten, dass entweder ein
eigenstandiger fachérztlicher gefaBchirurgischer Bereitschaftsdienst im Haus oder
binnen 30 Minuten ein fachérztlicher gefdBchirurgischer Rufbereitschaftsdienst an
der Patientin oder dem Patienten zur Verfiigung steht.

% Diese Dienste sind von einer Fachérztin oder einem Facharzt fiir GefiBchirurgie
oder fiir Chirurgie mit Schwerpunkt GefdB8chirurgie oder fiir Chirurgie mit Teilgebiet
GefaBchirurgie wahrzunehmen.“

Die vorliegende Richtlinie betrifft die elektive Aneurysmabehandlung. Bei diesen Patienten
kiindigen sich (postoperative) Komplikationen in der Regel an und treten nur ausnahmsweise
plétzlich und vollkommen unvorhersehbar ein. Uberwiegend handelt es sich um internistische
(z.B. kardiale, pulmonale, renale) und selten um chirurgische Komplikationen.

Die Intensivtherapie vor Ort ist durch die Richtlinie bereits sichergestellt. Demzufolge sind 30
Minuten fir die Gewahrleistung einer facharztliche, gefalichirurgischen Prasenz am
Patienten ausreichend.

In Bezug auf die Anzahl und Qualifikation der geforderten Arzte kam es in der Vergangenheit,
mit Verweis auf die o.g. Formulierungen, zu zahlreichen Kontroversen zwischen
Leistungserbringern und dem MDK. So wurde von mehreren MDK die Meinung vertreten, die
Richtlinie fordere mindestens zwei Arzte mit gefalchirurgischer Expertise, einen fiir die sta-
tionare postprozedurale Betreuung und einen zweiten fir die facharztliche gefalchirurgische
Versorgung, sofern der erstgenannte Arzt nicht Facharzt fir GefalRchirurgie sei. In diesem
Fall misse der Arzt mit ,Erfahrungen” in Gefal3chirurgie rund um die Uhr im Hause anwesend
sein, wahrend es ausreiche, dass der zweite facharztliche Kollege binnen 30 Minuten am
Patienten sei. Was genau unter ,Erfahrungen in Gefalchirurgie“ zu verstehen sei, wurde
dabei z.T. sehr unterschiedlich interpretiert.

Die Kontroverse zeigt, dass die Richtlinie in der derzeitigen Form problematische Unscharfen
aufweist und dringend zu prazisieren ist.

Unter Bericksichtigung der genannten Punkte schlagen wir daher zumindest folgende
Anderung vor:

Losungsvorschlag:
Der Absatz § 4 Abs. 2 Unterpunkt 3 soll (ohne eigene Ziffer) an Unterpunkt 2
angeschlossen werden und darf sich nicht auf Unterpunkt 1 beziehen.

3. Qualifikation der Stationsleitung

»§ 4 Abs. 3%: Die Stationsleitung hat zusétzlich einen Leitungslehrgang absolviert“
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Es ergaben sich Streitigkeiten Uber die Spezifikation des Lehrgangs sowie Uber
Stellvertreterregelungen.

Losungsvorschlaqg:

Der Absatz sollte folgendermaBen geédndert werden:

»,§ 4 Abs. 3% Die Stationsleitung oder deren Stellvertretung hat zuséatzlich einen
Leitungslehrgang absolviert”

Hier sollte ebenfalls klargestellt werden, dass die DKG auch hier die Gleichwertigkeit
unterschiedlicher Leitungslehrginge einschitzen kann, wie unter §4 Abs. 33
formuliert.

4, Beteiligung der Labormedizin

§ 5 Abs. 1: ,,Die praoperative Diagnostik ... wird durch ein interdisziplindres Team
unter der Beriicksichtigung der GefaBchirurgie ... und Labormedizin sichergestellt“

In der Praxis ist der Labormediziner nicht Teil eines ,interdisziplindren Teams*, sondern im
Hintergrund tatig.

In § 5 Abs. 2 ist ja bereits vermerkt: ,Die nachfolgenden Einrichtungen mussen jederzeit und
sofort fur die Versorgung einsatzbereit sein: ...

Labormedizin bzw. klinisch-chemisches Labor, Sicherstellung der Transfusionsmedizin®
Dieser Satz sollte ausreichend sein, um die ansonsten umstrittene Rolle des
,Labormediziners® zu definieren.

Losungsvorschlaqg:
»Labormedizin“ sollte in §5 Abs.1 gestrichen werden.

5. Raumliche Nahe zwischen Intensivstation und OP-Saal

§ 5 Abs. 2: ,,Intensivstation in rdumlicher Nahe zum OP-Saal*
Das ist nicht naher definiert. Im Einzelfall ergibt sich hier Dissens mit dem MDK. Es geht hier
um die Intensivbehandlung nach einer elektiven Operation und um die eher seltene

Operation einer denkbaren Komplikation auf der Intensivstation, bei der man mit dem
Patienten zurlick muss in den Operationssaal.
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Eine intraoperative Komplikation im Rahmen einer elektiven Aneurysma-Operation, bei der
die Transportzeit auf die Intensivstation zeitkritisch ware, kann man sich allenfalls als Raritat
vorstellen (ein  Transfusionszwischenfall vielleicht, jedenfalls keine chirurgische
Komplikation, die wiirde man gleich im OP beheben).

Losungsvorschlag:

§ 5 Abs. 2: ,Intensivstation in der Einrichtung nach §1 Abs. (2) dieser Richtlinie®

Anderungsvorschlag:
Verpflichtende Qualitatssicherung:

Zur weiteren Verbesserung der QS BAA-RL wirde die DGG darlber hinaus die
verpflichtende Teilnahme an einem Qualitatssicherungsregister z.B. BAA Register des
Deutschen Instituts fir GefaRmedizinische Gesundheitsforschung (DIGG) empfehlen.
Hierdurch wirde die Indikations- und Ergebnisqualitat Gberprifbar und die Kliniken erhielten
die Moglichkeit eines Vergleiches mit dem deutschlandweiten Benchmark.

Die DGG hatte als erste wissenschaftliche Fachgesellschaft eine Qualitatssicherungsregister
zu einem praventiven Eingriff — der Carotisoperation - aufgelegt. Aufgrund der positiven
Auswirkungen wurde dieses Register spater in die gesetzliche QS Carotis (friher BQS und
Aqua, jetzt IQTIC) Uberflhrt.

Zusammenfassend ware es ausgesprochen wiinschenswert, die Regelung bezulglich der
Fachweiterbildungsquote der Intensivpflegekrafte und der postprozeduralen arztlichen
Anwesenheit zeitnah und noch in diesem Jahr zu korrigieren bzw. zu spezifizieren.

Die weiteren Klarstellungen oder Anderungen sollten nach Mdglichkeit ebenfalls zeitnah
erfolgen.

Far weitere Diskussionen steht die DGG gerne jederzeit zur Verfugung.
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Wir danken fir die Mdoglichkeit Verbesserungsvorschlage zur QS BAA-RL machen zu
koénnen.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. Arend Billing
Leiter der Kommission fur Krankenhausékonomie
Deutsche Gesellschaft fur Gefalichirurgie und GefalRmedizin e.V.

/
MM wl—

Prof. Dr. Markus Steinbauer
Prasident der Deutsche Gesellschaft fur Gefalchirurgie und GefaRmedizin e.V. 2021-
2022
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Deutsche Rontgengesellschaft e.V. | Ernst-Reuter-Platz 10 | 10587 Berlin

Frau Sarah Beckmann
BQS Institut fir Qualitat & Patientensicherheit
GmbH

per E-Mail an: sarah.beckmann@bgs.de

Workshop zur QBAA-RL am 11.03.2021

Sehr geehrte Frau Beckmann,
sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fur die Vorbereitung und Moderation des Workshops zur QBAA-RL am
11.03.2021. Gerne mdchten wir fur die Deutsche Rontgengesellschaft (DRG) und die
Deutsche Gesellschaft fur Interventionelle Radiologie und minimal-invasive Therapie
(DeGIR) die beim Workshop angesprochenen Themen im Nachgang noch einmal
zusammenfassend kommentieren.

Zu den beim Workshop besprochenen Fragen nehmen wir im Einzelnen wie folgt
Stellung:

zu Frage 1: Warum wurden die Angaben bei der schriftlichen Befragung der Kliniken
zur Anzahl der Durchgefiihrten EVAR und OAR so stark Uberschatzt im Vergleich zu
den dokumentierten abgerechneten Fallt der § 21-Daten? (Frage 15)

Wie beim Workshop diskutiert, besteht vermutlich eine Diskrepanz zwischen der
subjektiven Einschatzung der Anzahl von durchgefiihrten Behandlungen an der Aorta
und der tatsachlich durchgefiihrten Anzahl von Behandlungen. Vielleicht wurden auch
bei der Beantwortung des Fragebogens die konkret angefragten OPS-Ziffern nicht
adaquat berlcksichtigt. Moglicherweise ware das Controlling der angefragten
Einrichtungen der bessere Ansprechpartner gewesen.

zu Frage 2: Gerne mdchten wir Hintergrinde fir diese Anpassungsvorschlage erheben.
Warum ist es fir Sie/ Ihre Klinik so wichtig, dass a) die Fachweiterbildungsquote
hinabgesetzt wird (Frage 7.1, Frage 8) und b) auch der Anteil der Schichten, in denen
fachweitergebildetes Personal vorgehalten werden muss, reduziert werden soll? (Frage
7.2, Frage 9)

Deutsche Rontgengesellschaft, Gesellschaft fur Medizinische Radiologie e.V.
Ernst-Reuter-Platz 10, D-10587 Berlin | Geschéftsfiihrung: Dr. med. Stefan Lohwasser
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Die DRG/DeGIR vertritt hier die Meinung, dass den haufig beklagten Schwierigkeiten
bei der Einhaltung der Fachweiterbildungsquote mdglicherweise eine Fehlverteilung
des Fachpersonals zugrunde liegt, d.h. dass das qualifizierte Personal sich auf zu viele
Einrichtungen verteilt. Dem kénnte durch eine Konzentration der Eingriffe auf gré3ere
Zentren und durch die Definition von Mindestmengen entgegengewirkt werden.

zu Frage 3: Wirden die in der schriftlichen Befragung von den Kliniken angegebenen
Mindestmengen zu der gewinschten Zentralisierung beitragen? Sollte man
Mindestmengen nach Eingriffsart differenzieren? Wenn ja, warum? (Frage 7.9, Frage
11)

Die DRG/DeGIR unterstitzt, wie bereits zu Frage 2 ausgefiihrt, ausdriicklich die
Festlegung von Mindestmengen. Wir sind davon (Uberzeugt, dass die
Behandlungsqualitdt gesteigert werden kann, wenn die pflegerischen und die
erforderlichen arztlichen, d.h. gefal3chirurgischen und radiologischen Ressourcen
gebindelt werden und die Behandlungen in Zentren konzentriert werden, die
Angiographie-Einheiten auf dem aktuellen technischen Stand bereitstellen. Die
Durchfuhrung von EVAR-Behandlungen in OPs mittels C-Bogen, wie sie an kleineren
Hausern Ublicherweise noch zum Einsatz kommen, ist aus unserer Sicht aus Grinden
des Strahlenschutzes, der Bildqualitat und der Patientensicherheit nicht mehr
zeitgemal.

An dieser Stelle mochten wir auch auf die S3-Leitlinie zu Screening, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Bauchaortenaneurysmas der AWMF hinweisen. Hier ist
zu lesen: ,Die Versorgung des AAA soll in spezialisierten Zentren erfolgen (Evidenz
Grad 2A, Empfehlungsgrad A)“. Aul3erdem heil3t es: ,Eine Literaturibersicht Uber 16
Studien zeigt, dass eine Beziehung zwischen dem Fallaufkommen des Krankenhauses
bei AAA — Versorgung und der Klinik-Letalitat besteht.”

zu Frage 4: Ist das Qualitatssicherungsverfahren der QBAA-RL so, wie es aktuell ist,
passend bzw. ausreichend, um die Ziele der Richtlinie zu erreichen? Wenn ja, warum?
Wenn nein, wie sollte lhrer Meinung nach das Qualitatssicherungsverfahren
weiterentwickelt werden?

siehe Zusammenfassung unten

zu Frage 5: Wir haben auf den letzten Seiten des Fragebogens (S. 13) die Informationen
aus den Konformitatserklarungen abgefragt. Sofern Sie an der Befragung
teilgenommen haben: Konnten Sie diese Informationen ohne Probleme ausfiillen oder
mussten Sie die Frage an Kolleg*innen weitergegeben? Wenn ja, an welche?

Zu dieser Frage liegen uns keine tber die beim Workshop besprochenen Informationen
hinausgehenden Erkenntnisse vor.

zu Frage 6: Kann das Vorliegen einer Fallzusammenfihrung allein bereits als Ausdruck
guter oder schlechter Versorgungsqualitéat verstanden werden bzw. Uberwiegend so
verstanden werden?

Wie beim Workshop ausgefiihrt muss offen bleiben, ob anhand der zur Verfiigung
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»Schlechte Versorgungsqualitat® herangezogen werden kann, wenn auch manche
Zusammenhange, wie z.B. die sinkende Fallzusammenfihrungsrate bei hohem
Behandlungsvolumen, dies suggerieren.

zu Frage 7: Warum ist die mittlere Beatmungsdauer so hoch?

Wie bereits im Workshop ausgeflhrt, kénnte es sich hierbei um Daten von
komplikativen Verlaufen von Patientinnen und Patienten handeln, die hier als
statistische ,Ausreiler” in Erscheinung treten.

Zusammenfassend vertreten die DRG und die DeGIR die Auffassung, dass ein
Missverhaltnis zwischen der hohen Anzahl von gefaldmedizinischen Einrichtungen, die
sich an der Behandlung von Aortenaneurysmata beteiligen, und der verhaltnismaRig
niedrigen Inzidenz der Aortenaneurysmata in der Bevolkerung besteht. Dies hat zur
Folge, dass in einem erheblichen Anteil der Einrichtungen nur sehr wenige
Behandlungsfalle (haufig im einstelligen Bereich pro Jahr) durchgefihrt werden. Durch
fehlende Routine und Erfahrung und eine Fehlverteilung des qualifizierten arztlichen
und pflegerischen Personals ergibt sich ein negativer Einfluss auf die
Behandlungsqualitat. Bei EVAR-Eingriffen erfordert allein schon die groRe Anzahl der
verschiedenen Prothesentypen, die heute zur Verfigung stehen, eine hohe Expertise
und Routine, damit diese beherrscht werden und jedem Patienten eine optimale
Therapie angeboten werden kann. Die Notwendigkeit einer Vorratshaltung diverser
Prothesen fir Notfalle sei hier nur am Rande angesprochen. Auf der anderen Seite
stellen wir fest, dass aufgrund der sinkenden Anzahl von OAR immer weniger Arztinnen
und Arzte der GefaRchirurgie diese hoch invasive Operation beherrschen. Es ist daher
unerlasslich, Mindestmengen einzufihren (z.B. in Form einer Gesamtzahl aus EVAR
und OAR, die den aktuell gangigen Proporz beriicksichtigt). Eine solche Konzentration
der Eingriffe an personell und geratetechnisch angemessen ausgestatteten Zentren
wirde sich, wie auch schon durch die S3-Leitlinie gefordert, zweifellos positiv auf die
Behandlungsqualitat auswirken.

Neben der Konzentration der Eingriffe an Zentren stellt sich die Frage, welche arztlichen
Disziplinen die Eingriffe durchfiihren sollten. In der aktuellen Version der QBAA-RL
werden die Fachgebiete Gefal3chirurgie und Radiologie als durchfihrende
Fachdisziplinen aufgefuhrt.

Die besonderen Kompetenzen der Radiologie liegen zum einen in der umfanglichen
(nicht nur auf die Gefalle bezogenen) Diagnostik. In Bezug auf die Versorgung des
Aortenaneurysmas  ist insbesondere die Computertomographie hervorzuheben.
Diesbezulglich heil3t es in der o.g. S3-Leitlinie: ,Fir die prozedurale bildgebende
Diagnostik des AAA soll die CTA als Methode der Wahl eingesetzt werden (Evidenz
Grad 3A / Empfehlungsgrad A).“ Ferner heildt es: ,Die CTA zeigt auch die hdchste
Treffsicherheit bei Verdacht auf Ruptur eines AAA. Auch bei hamodynamisch stabilen
Patient mit Zeichen einer Ruptur soll ein Notfall-CT angestrebt werden (Evidenz Grad
3B, Empfehlungsgrad A).“ Da ausschliellich Radiologinnen und Radiologen zur
Indikationsstellung, Durchfihrung und Befundung berechtigt und qualifiziert sind, ist
deren Anwesenheit an einem Zentrum, das sich an der Behandlung von AAA beteiligt,

zwingend erforderlich. Seite 3von 5
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DeGIR uND MINIMAL-INVASIVE THERAPIE
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Zum anderen verfligen Radiologinnen und Radiologen Uber eine breite interventionelle
Ausbildung, die schon wahrend der Facharztweiterbildung beginnt bzw. Teil der
Weiterbildungsordnung ist und je nach Bundesland bis zu 300 Eingriffe umfasst.
Facharztinnen und Facharzte fur Radiologie, die sich in der interventionellen Radiologie
spezialisieren, durchlaufen anschlieBend eine modulare Stufenzertifizierung, die
sowohl in ein nationales (DeGIR) als auch in ein europaisches, UEMS-anerkanntes
Zertifikat (EBIR) mundet. Das EBIR Zertifikat wird in einigen europdischen und
aulBereuropdischen Landern bereits analog einer Schwerpunktbezeichnung
"Interventionelle Radiologie” anerkannt. In Deutschland verfiigen aktuell 785
Radiologinnen und Radiologen Uber das DeGIR-Stufe-2-Zertifikat, wodurch eine
flachendeckende Versorgung sichergestellt werden kann.

Besonders hervorzuheben ist, dass die Kompetenz der geféRverschlieRenden
Verfahren, die z.T. als vorbereitende MalRnahmen vor einer EVAR durchgefihrt
werden, aber in ganz erheblichem MalRRe bei der Behandlung von Komplikationen nach
EVAR zum Einsatz kommen, nahezu ausschlief3lich in der Radiologie vorhanden ist.
Daher sollte die Radiologie in jeder Einrichtung, in der Aortenaneurysmata behandelt
werden, obligatorisch vorhanden sein, zumindest jedoch als Kooperationspartner zur
Verfliigung stehen.

Eine Ausweitung der an der AAA-Behandlung beteiligten Fachdisziplinen (z.B. auf die
Angiologie) ist in Ubereinstimmung mit der DGG abzulehnen. Dies wiirde zum Aufbau
Uberflussiger Doppelstrukturen filhren und somit aus soziodkonomischen Aspekten
keinen Sinn ergeben. Auch kénnte hierdurch die aus Grinden der Behandlungsqualitat
dringend zu fordernde Zentralisierung der Versorgung unterlaufen werden. AuRerdem
ware eine Ausweitung der Indikationen zu beflrchten. Fir die Vorhaltung von
Kapazitaten fir Notfalleingriffe ist ebenfalls keine Einbeziehung weiterer Disziplinen
notwendig. Gefal3chirurgen und Radiologen sind grundsatzlich Teil des Notfallteams
und mussen in entsprechenden Kliniken sowieso anwesend sein.

Dartber hinaus méchten wir darauf hinweisen, dass die Radiologie allein schon aus
Grinden des Strahlenschutzes in die Behandlung der Aortenaneurysmata involviert
sein sollte. Der Strahlenschutz stellt eine Kernkompetenz der Radiologie dar. Noch
heute ist es gangige Praxis, dass viele dieser Eingriffe im Operationssaal unter
Verwendung lediglich eines C-Bogens durchgefiihrt werden, was nicht nur fur die
Patientinnen und Patienten, sondern auch fur das anwesende Personal eine erhebliche
vermeidbare Strahlenbelastung mit sich bringt.

Die besondere Qualifikation der interventionellen Radiologinnen und Radiologen zeigt
sich daran, dass ein nicht unerheblicher Teil der EVAR-Eingriffe unter Federfiihrung der
Radiologie durchgefuhrt wird. So werden jahrlich tiber 2000 EVAR-Eingriffe bei AAA in
der DeGIR-QS-Software dokumentiert. Da die Teilnahme am Register und die
Eintragung der Eingriffe derzeit auf freiwilliger Basis erfolgt, ist davon auszugehen, dass
die tatséchliche Zahl der Eingriffe unter radiologischer Federfuhrung deutlich hoher ist.
Wenn die DeGIR-QS-Software zu einem verpflichtenden Dokumentationstool
ausgebaut wurde, waren eine vollstandige Erfassung der Eingriffe und der
Behandlungsqualitdt sowie eine Homogenisierung der erhobenen Daten mdglich.
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR INTERVENTIONELLE RADIOLOGIE
DeGIR unD MINIMAL-INVASIVE THERAPIE

in der Deutschen Rontgengesellschaft e,

DGG erfolgen, damit dieses insbesondere auch fur die OAR-Prozeduren genutzt
werden kann.

Mit freundlichen GriiRen

7
Iy

Prof. Dr. med. Gerald Antoch Prof. Dr. med. Marcusﬁ?atoh
Prasident der DRG Vorsitzender der DeGIR
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INSTITUT FUR QU
& PATIENTENSICHI

Zusammenfassende Darstellung der Antwortverteilung zu Frage 7, Klinik-Fragebogen:

,Basierend auf aktuellen Diskussionen um die QBAA-RL: Inwieweit sollten die folgenden Anpassungen in der QBAA-RL erfolgen?”

7.6 Ausweitung des arztlichen Personals fir die Behandlung von
Bauchaortenaneurysmen um Facharzte fiir Angiologie mit entsprechender Expertise
im endovaskuldren Verfahren (§ 4(1))

7.15 Verpflichtende Zertifizierung als interdisziplindres GefaRzentrum (gemeinsame
Zertifizierung der DGA, DGG, DRG) (§ 5)

7.11 Verfugbarkeit eines technischen Assistenten fiir die bildgebenden Verfahren (&
5(2))

7.7 Erhdhung der Anzahl der mindestens verfligbaren Fachéarzte fur GefaBchirurgie (§
4(1))

7.9 Festlegung von Mindestmengen (Eingriffe je Klinik) (§ 4)

7.16 Verringerung der Zeitspanne, in der die invasive Kardiologie und
Nierenersatztherapie einsatzbereit sein missen (§ 5(2))

7.17 Ergénzung der Konformitatserklarungen durch eine Checkliste, die die einzelnen
Anforderungen abfragt (erfillt/nicht erfullt)” (§ 6)

7.12 Verfligbarkeit einer klinikeigenen Blutbank (§ 5(2))

7.13 Verflgbarkeit eines Hybridsaals zur endovaskuldren Behandlung (§ 5(2))

7.8 Anpassung der Zeitspanne, in der der gefaRchirurgische Rufbereitschaftsdienst
am Patienten verfugbar sein muss, auf 45 Minuten (§ 4(2))

7.10 Formulierungen von Anforderungen an das Pflegepersonal auf der Intermediate
Care Station (IMC) und auf der allgemeinen Station

7.18 Prézisierung der derzeitigen Formulierungen in der QBAA-RL (§§ 4-6)

7.1 Herabsetzung der Fachweiterbildungsquote (Pflegekrafte Intensivmedizin) (&
4(3)

7.14 Verpflichtende Teilnahme am BAA-Register (§ 5)

7.2 Festlegung von Referenzbereichen bei der Fachweiterbildungsquote (Erfiillung
von Anforderungen in einem gewissen Anteil der Schichten) (§ 4(3))

7.4 Anerkennung weiterer Fort- und Weiterbildungen als Leitungslehrgang fur die
Stationsleitung (z. B. Studiengdnge wie , Erweiterte Klinische Pflege” oder ,,Advanced
Nursing Practice”) (§ 4(3))

7.3 Wiedereinfuhrung der bis 2015 giltigen Ersatzregelung fur die Erfullung der
Fachweiterbildungsquote (Vorliegen einer mindestens fiinfjdhrigen Erfahrung in der
Intensivpflege) (§ 4(3))
7.5 Im Fall eines Wechsels der Stationsleitung: Festlegung eines Zeitraums fir die
Absolvierung eines Leitungslehrgangs (wahrenddessen sollte diese Anforderung nicht
gepriift werden) (§ 4(3))

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil valider Antworten pro Antwortkategorie in %

Estimmevollundganzzu  Estimme eherzu  Oteils/teils  Ostimme eher nichtzu  O'stimme gar nicht zu
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Anlage N

Auszug aus dem Evaluationsplan zur Evaluation der
Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-
RL) (Stand: 13. September 2019)

Kapitel 5, S.13-20

5. Prazise Fragestellungen
Die Konkretisierung der Evaluationsziele richtet sich nach den in der Leistungsbeschreibung zur

Evaluation der QBAA-RL definierten allgemeinen und spezifischen Zielen des Auftrags. Auf Basis der
genannten Zielvorgaben wurde eine Reihe moglicher Evaluationsfragen systematisch entwickelt. Die
Detailfragen bilden die Grundlage fiir die Beantwortung der allgemeinen Zielfragestellungen des
Auftrages, dariber hinaus unterstiitzen sie die Formulierung von Evaluationshypothesen und helfen,
mogliche Risiken aufzudecken. Bereits erkennbare Risiken sind z.B. eine unzureichende oder nicht im

Projektzeitraum erreichbare Datenbasis.

Mit Hilfe einer Zielmatrix wurden die spezifischen Ziele (Hauptfragestellungen) aus der
Leistungsbeschreibung den allgemeinen Zielen (Schwerpunkte) des Auftrages zugeordnet und darauf

aufbauend weitere Detailfragestellungen formuliert.

Im Folgenden werden diese Hauptfragestellungen den Schwerpunkten der Evaluation zugeordnet.
Die Detailfragen werden jeweils unter den einzelnen Hauptfragestellungen beschrieben. Aus den
Detailfragestellungen abgeleitete Detailhypothesen ermdglichen die Giberpriifbare Beantwortung der

Globalhypothesen und somit der Hauptfragestellung.

Somit wird eine Daten- und Informationsgrundlage geschaffen, mit deren Hilfe die definierten
Schwerpunkte Gberprift und diskutiert werden kdnnen. Wahrend des Zeitraums der
Evaluationsdurchfiihrung werden notwendige Modifikationen, Erganzungen und
Schwerpunktsetzungen im Sinne des dargelegten Untersuchungsziels und -zwecks in Abstimmung
mit dem Auftraggeber vorgenommen. Sofern inhaltlich sinnvoll, werden bei der Beantwortung der
Fragestellungen stets auch die Unterschiede zwischen den einzelnen Kliniken und zwischen den

verschiedenen Anforderungen der Richtlinie betrachtet.

© 2022 BQS Institut fur Qualitat und Patientensicherheit GmbH



Anlage zum Beschluss

5.1 Uberpriifung der Zielerreichung und der Umsetzung der Richtlinie

Bei diesem allgemeinen Ziel (Schwerpunkt) der Evaluation erfolgt aus inhaltlichen Griinden eine

Trennung in Umsetzung und Zielerreichung der Richtlinie.

Hierbei wird die Umsetzung, entsprechend der Reihenfolge in der Prozesskette, zuerst betrachtet.
Der Umsetzungsgrad, als Anteil der Kliniken, die die Vorgaben realisieren bzw. als Anteil der
unterschiedlichen Vorgaben, die umgesetzt werden, ist von zentraler Bedeutung fiir die weitere
Evaluation, da die Umsetzung eine zentrale Vorbedingung fiir eine Wirkung und die Zielerreichung
ist. Die valide Bewertung der Wirksamkeit einer MaBnahme kann nur auf Basis der Kenntnis des

Umsetzungsgrades erfolgen.

Hinsichtlich der Umsetzung lauten die Evaluationsfragen (Detailfragestellungen), in welchem Umfang
die Anforderungen der Richtlinie umgesetzt werden, welche Unterschiede sich hierbei zwischen den
unterschiedlichen Anforderungen der Richtlinie zeigen und inwieweit Unterschiede in Bezug auf den

Anteil der verschiedenen Behandlungsformen bestehen:

o Inwieweit werden die Anforderungen der Richtlinie in den Kliniken umgesetzt?
e |nwieweit bestehen Unterschiede im Umsetzungsgrad verschiedener Anforderungen der
Richtlinie?
e |nwieweit bestehen Unterschiede im Umsetzungsgrad zwischen den Kliniken in Bezug auf den
Anteil der Prozeduren differenziert nach EVAR und OR?
Eine thematische Verbindung mit der Frage nach der Umsetzung als ein Schwerpunkt der Evaluation

besteht bei folgenden spezifischen Zielen (Hauptfragestellungen) des Auftrags:

a) Inwieweit finden Uberpriifungen der Umsetzung der Anforderung statt und wie

effektiv sind sie?

Hinsichtlich des Nachweisverfahrens ist primar von Interesse, ob die Kliniken den in
der Richtlinie unter § 6 geforderten Nachweis liber die Umsetzung der
Anforderungen in Form der Konformitatserklarungen an die Krankenkassen
erbringen und wie die Priifung der Umsetzung der Anforderungen durch die

Krankenkassen und den MDK erfolgt:

e Inwieweit erbringen die Kliniken mit der Vorlage der Konformitdtserklérung den
Beleg iiber die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie?

o Wie erfolgt die Priifung der Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie?

© 2022 BQS Institut fur Qualitat und Patientensicherheit GmbH



Anlage zum Beschluss

b) Inwieweit sind die Nachweisverfahren geeignet, die Umsetzung der Richtlinie

sicherzustellen?

Hinsichtlich der Eignung des Nachweisverfahrens stellt sich die Frage nach den
Folgen bei Nichterfiillung und nach Unstimmigkeiten im Nachweisverfahren, die sich

gegebenenfalls zwischen den Kliniken und den Krankenkassen bzw. dem MDK zeigen:

o Inwieweit folgen im Nachweisverfahren aus der Nichterfiillung von
Anforderungen Konsequenzen?
o Inwieweit bestehen im Nachweisverfahren Unstimmigkeiten zwischen den
Kliniken und den Krankenkassen bzw. dem MDK?
Die Uberpriifung der Zielerreichung stellt eine besondere Herausforderung der Evaluation dar. So
wurden vor Einflihrung der Richtlinie keine festen Indikatoren fiir die einzelnen Ziele der Richtlinie
bestimmt und erhoben, die jetzt einen einfachen Messzeitpunktvergleich mit der gegenwartigen
Situation erméglichen. Fiir die Uberpriifung der Zielerreichung werden Sekundirdatenquellen
herangezogen, mit denen — je nach Verfligbarkeit geeigneter Information in den Datenquellen und
verfligbarer Datenjahre — eine Verdnderung liber die Laufzeit der QBAA-RL und ggf. auch ein Vorher-
Nachher-Vergleich dargestellt werden kénnen. Mégliche Detailfragestellungen zur Uberpriifung der

Zielerreichung richten sich direkt an die in der Richtlinie unter & 2 formulierten Ziele.

Bezliglich des Ziels der ,Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von

Patienten mit Bauchaortenaneurysma“ soll folgende Detailfrage gestellt werden:

o Welche konkreten iiber die Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie hinausgehenden
Mafinahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit wurden wéhrend der
Laufzeit der Richtlinie ergriffen?

Es soll beispielsweise detaillierter betrachtet werden, welche Behandlungsergebnisse erhoben und

analysiert werden (Ergebnisqualitat). Hinsichtlich der Prozessqualitdt kann geprift werden, welche

Empfehlungen (z.B. Leitlinien) auf welcher Basis erarbeitet wurden und ob diese befolgt und als

sinnvoll erachtet werden.

c) Inwieweit hat die Richtlinie Einfluss auf die Entwicklung der

Behandlungsergebnisse (z.B. Komplikationsrate)?

Es soll gepriift werden, wie sich die Behandlungsergebnisse entwickelt haben und

inwieweit die Richtlinie die Entwicklung der Behandlungsergebnisse beeinflusst:
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e Inwieweit haben sich die Behandlungsergebnisse wdhrend der Laufzeit der
Richtlinie veréndert?
e Inwieweit besteht ein Einfluss der Anforderungen der Richtlinie auf die
Behandlungsergebnisse?
Die Realisierung des Ziels ,,Gewahrleistung und Verbesserung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung [...] unabhdngig von Wohnort oder sozio6konomischer Situation”, wird mit den

folgenden Detailfragestellungen untersucht:

e Inwieweit bestehen regionale Unterschiede in der Qualitdt der Versorgung?
e Inwieweit bestehen Unterschiede in der Qualitdt der Versorgung hinsichtlich des
soziobkonomischen Status?
Hinsichtlich der regionalen Unterschiede wird unter Beriicksichtigung der in den Datenquellen
zuganglichen regionalen Bezlige eine sinnvolle Clusterung der Kliniken erarbeitet. Der
soziookonomische Status eines Patienten lasst sich unter anderem anhand des Bildungsgrades,
Berufes, Erwerbsstatus, Einkommens und Versicherungsstatus approximieren. Diese Informationen
sind in Sekundardatenquellen nur mit Einschrankungen vorhanden. Die im Evaluationskonzept
enthaltene Option einer Patientenbefragung tGber das BAA-Register wurde durch den Auftraggeber
nicht beauftragt. Das BQS-Institut wird den Umfang der Informationen zum sozio6konomischen
Status der Patienten bei der Auswahl der Sekundardatenquellen fiir die Evaluation berlcksichtigen

und die Frage im Rahmen der gegebenen Moglichkeiten untersuchen.

Ferner wird dem Schwerpunkt der Zielerreichung folgende Hauptfragestellung zugeordnet:

d) Inwieweit sind die Vorgaben der Richtlinie geeignet, die Ziele der Richtlinie

erreichen zu konnen?

Dazu lasst sich im Detail fragen, wie die Kliniken den Nutzen der Anforderung fiir die
Behandlungsqualitat einschatzen und inwieweit andere Aspekte als wichtig fir die
Behandlungsqualitat und somit geeignet fiir Regelungen erachtet werden oder Bedarf

zur Anpassung bestehender Anforderungen der Richtlinie gesehen wird:

e |nwieweit sehen Kliniken den Nutzen der Anforderungen fiir die
Patientenversorgung?

e |nwieweit sehen Kliniken Handlungsbedarf, andere Anforderungen in der
Richtlinie verbindlich vorzuschreiben?

o Inwieweit sehen Kliniken Handlungsbedarf bestehende Anforderungen

anzupassen?
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5.2 Wenn moglich Vergleich zur Situation vor Inkrafttreten der Richtlinie

Die aussagekraftigste Methode zur Uberpriifung von Wirksamkeit ist ein Vorher-Nachher-Vergleich.
Dieser ist insbesondere dann maoglich, wenn eine Datenbasis mit geeigneten Parametern und einem
Messzeitpunkt vor Inkrafttreten der Richtlinie besteht. Wie bereits bei der Uberpriifung der
Zielerreichung erwahnt, wurden vor der Einflihrung der Richtlinie keine festen Zielparameter
definiert und gemessen. Im Rahmen der Evaluation wird versucht, Zugriff auf Datenquellen zu

erhalten, die einen Zeitvergleich und somit die Betrachtung der Wirkung der Richtlinie erméglichen:

e Gibt es geeignete Daten, welche vor Einfiihrung der Richtlinie erhoben wurden?
Alternativ oder zusatzlich kann grundsatzlich ein internationaler Vergleich von Daten sinnvoll sein, da
in verschiedenen Landern unterschiedliche Vorgaben bestehen und somit Hinweise auf die Wirkung

der Richtlinie geben kdénnen

Da die Durchfiihrung eines internationalen Vergleichs von Daten unterschiedlicher Lander
zahlreichen methodischen Restriktionen unterliegt, beispielsweise aufgrund unterschiedlicher
Gesetzgebung und landerspezifischer Unterschiede in den Gesundheitssystemen, wird in
Abstimmung mit dem Auftraggeber kein internationaler Vergleich durchgefiihrt. Zentral ist in diesem
Zusammenhang auch, dass fiir den Versorgungsbereich Bauchaortenaneurysmen keine
landeribergreifenden Datenquellen bestehen, sondern lediglich landeriibergreifende
Forschungsinitiativen wie Vascunet, welche projektspezifisch mit unterschiedlichen Datenquellen

aus verschiedenen Landern arbeiten.
5.3 Auswirkungen der Richtlinie

Zu den Auswirkungen einer Richtlinie gehdren in erster Linie die gewlinschten Auswirkungen.
Daneben stellt sich jedoch die Frage, ob auch unerwartete respektive unerwiinschte Effekte auf die

Versorgungsqualitat feststellbar sind.

Diesem Schwerpunkt der Evaluation werden folgende Hauptfragestellungen zugeordnet:

a) Inwieweit hatte die Einfiihrung der Richtlinie Auswirkungen auf die

Versorgungsstruktur?

Fir die Betrachtung der Versorgungsstruktur soll die Zusammenarbeit zwischen den
Kliniken und weiteren Leistungserbringern innerhalb und auRerhalb der Klinik

betrachtet werden:
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e Wie hat sich die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und ambulanten
Leistungserbringern verdndert?

e Wie hat sich die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen innerhalb des
Klinikums veréndert?

e Wie hat sich die Zusammenarbeit zwischen Kliniken in unterschiedlichen Klinika
verdndert?

e Wie hat sich die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den

Leistungserbringern der Rehabilitation verdndert?

b) Inwieweit hat sich das Leistungsangebot in der Fldche gedndert?

Bei der Betrachtung des Leistungsangebots in der Flache soll erst allgemein geprift
werden, welche Leistungen flir welche Diagnosen von wie vielen Kliniken in welchem
Umfang erbracht werden, bevor anschliefend ndher betrachtet werden soll, welche

regionalen Differenzen sich dabei zeigen:

e |nwieweit hat sich das Leistungsangebot (Anzahl an Kliniken und Prozeduren,
Anteil an Prozeduren differenziert nach EVAR und OR) verdndert?

e |nwieweit bestehen regionalen Unterschiede im Leistungsangebot?

c¢) Inwieweit hat sich der Zugang der Patienten zur Versorgung gedindert (z.B.

Wartezeit, Verschiebung von Eingriffen)?

Es soll betrachtet werden, ob sich wesentliche Aspekte des Zugangs der Patienten zur
Versorgung, z.B. aufgrund unter b) genannter Anderungen im Leistungsangebot,
verandert haben, wenn ja, welche Prozeduren vermehrt davon betroffen sind und

inwieweit die Anforderungen der Richtlinie einen Einfluss austben:

o Inwieweit haben sich wesentliche Aspekte des Zugangs zur Versorgung (z.B.
Wartezeiten/Anfahrtswege) verdndert?

e |nwieweit bestehen Unterschiede im Zugang zur Versorgung differenziert nach
EVAR und OR?

e |nwieweit haben die Anforderungen der Richtlinie einen Einfluss auf den Zugang

zur Versorgung?
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5.4 Eventuelle Umsetzungshindernisse der Richtlinie

Zu vermuten ist, dass es Einrichtungen gibt, in denen die Richtlinie nicht vollstandig umgesetzt wurde
respektive die Umsetzung sehr viel langer gedauert hat als in anderen Einrichtungen. Die
Identifikation ursdchlicher Umsetzungshindernisse kann wichtige Impulse fiir die Anpassung der
Richtlinie als solche und die Unterstlitzung fir die Umsetzung im Besonderen geben. Die Frage nach
dem Umsetzungsgrad untersucht, in welchem MaR, differenziert nach den unterschiedlichen
Anforderungen der Richtlinie und den einzelnen Einrichtungen, eine Umsetzung stattfindet.
Thematisch eng damit verbunden ist das allgemeine Evaluationsziel, eventuelle Hindernisse der

Umsetzung aufzudecken. Dem kann eine Hauptfragestellung zugeordnet werden:

a) Inwieweit gibt es Hinweise zu Umsetzungsproblemen aus den Kliniken und wie

stellt sich der Aufwand aus Sicht der Kliniken dar?

Bei der Frage nach Umsetzungsproblemen ist die zusatzliche Eruierung der aus Sicht der Klinik
moglichen oder wahrscheinlichen Ursachen zielfihrend. Zudem ist die Bewertung des Aufwands aus

Sicht der Kliniken von Interesse:

e |nwieweit haben die Kliniken Probleme bei der Umsetzung der Anforderungen der
Richtlinie?

e Bei welchen Anforderungen bestehen diese Umsetzungsprobleme?

o Inwieweit entstehen fiir die Kliniken Aufwdnde zur Umsetzung der

Anforderungen?

5.5 Empfehlungen hinsichtlich der Weiterentwicklung der Richtlinie

Aus den Ergebnissen der beschriebenen Untersuchung und der Beantwortung der Fragestellungen
werden Empfehlungen abgeleitet, die Schwachpunkte aufzeigen und die Weiterentwicklung der
Richtlinie unterstiitzen. Dies bezieht sich sowohl auf die Zielerreichung und ihrer Uberpriifung als
auch auf die Methoden und Prozesse, die fiir die Umsetzung vorgesehen sind. Fiir die Ableitung von
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der QBAA-RL ist die Unterstlitzung durch einen

Expertenworkshop geplant.
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5.6 Beriicksichtigung extern unabhiangig von der Richtlinie bestehender

Vorgaben

Es wurden bereits andere MaRnahmen zur Verbesserung der Qualitat respektive zur
Qualitatssicherung beschrieben. Diese und gegebenenfalls weitere zu identifizierende Vorgaben in
der Versorgung von Patienten mit Bauchaortenaneurysma sollen dahingehend liberprift werden,
welche Inhalte und Ziele die jeweilige MaRnahme verfolgt, wie sich diese zu den Anforderungen der
Richtlinie unterscheiden und wie die Wirkung der MaRnahmen eingeschatzt werden kann. Hierdurch
soll geprift werden, ob extern bestehende Vorgaben bzw. MalRnahmen fiir die beabsichtigten
Wirkungen der Richtlinie eine Unterstiitzung oder Behinderung darstellen und auch ganz
grundsatzlich, ob diese externen Vorgaben einen Einfluss haben, der bei der Beurteilung der

Evaluationsfragen bericksichtigt werden muss:

e Welche Inhalte/Ziele hat die MafSnahme?
e |nwieweit unterscheiden sich die Inhalte und Ziele der MafsSnahme zu den Inhalten
und Zielen der Richtlinie?

o Welche Wirkung hat die Mafinahme?
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