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Zusammenfassung

Dieser Abschnitt fasst die wichtigsten methodischen Eckpunkte, Ergebnisse, Limitationen,

Empfehlungen und zuletzt das Fazit der Evaluation zusammen.
Die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL)

Die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) gemal} § 27b Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch konkretisiert den Anspruch auf Einholung einer Zweitmeinung (ZM) bei in
der Richtlinie aufgefiihrten planbaren Eingriffen. Sie legt Aufgaben der indikationsstellenden
Arztin / des indikationsstellenden Arztes sowie Anforderungen an die Zweitmeiner*in (ZMer)
und Aufgaben der ZMer fest. Ziele der Zm-RL sind die Information der Patientin oder des
Patienten liber das Recht, eine unabhangige arztliche ZM einholen zu kénnen, um auf dieser
Grundlage zu einer informierten Entscheidung Uber die Durchfiihrung oder Nicht-
Durchfihrung des empfohlenen planbaren Eingriffs zu gelangen, einschlieBlich der
Erlduterung weiterer Behandlungsoptionen sowie die Vermeidung medizinisch nicht
notwendiger Indikationsstellungen bei planbaren Eingriffen und die Durchfiihrung von
medizinisch nicht gebotenen planbaren Eingriffen und die Erbringung einer qualitativ

hochwertigen ZM.
Beauftragung der Evaluation

Das Evaluationskonsortium bestehend aus der Medizinischen Hochschule Brandenburg (MHB)
und der revFLect GmbH wurde am 19. April 2021 mit der Evaluation der Zm--RL in der Fassung
vom 21. September 2017 beauftragt, die am 8. Dezember 2018 in Kraft getreten ist. Die
Kernaufgabe der Evaluation bestand in der Untersuchung von Umsetzung,
Umsetzungshindernisse, Zielerreichung und Auswirkungen der Richtlinie in den Indikationen
Tonsillektomie (TE), Tonsillotomie (TT) und Hysterektomie (HE) sowie der Abgabe von

Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zm-RL.
Methodische Herangehensweise

Zur Zielerreichung der Evaluation wurden acht Haupthypothesen formuliert, die insgesamt
24 Unterhypothesen beinhalteten. Diese wurden in einem Mixed-Methods-Ansatz mithilfe
guantitativer und qualitativer Methoden geprift und anschlielend bewertet. Es wurden

720 Personen, die eine richtlinienrelevante Indikation und/oder einen richtlinienrelevanten
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Eingriff mittels Fragenbogenerhebung sowie elf Personen mittels leitfadengestitzter
Interviews befragt. Die Ricklaufquote fiir die Fragebogenerhebung betragt 10,4 % und die
Ricklaufquote fir die Interviews betragt 0,3%. Zudem wurde eine prospektive
Patientenbefragung mit einem Online-Fragebogen umgesetzt, an der acht Personen
teilgenommen haben. Insgesamt wurden 46 Arzt*innen der Fachbereiche Gynikologie und
Geburtshilfe (Gyn) und Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) mittels leitfadengestitzter
Interviews befragt. Dariliber hinaus wurden in einer Online-Fragebogenerhebung
318 Gynakolog*innen und 189 Facharzt*innen der HNO befragt. Es wurden weiterhin sechs
Stakeholder, die an der Umsetzung der Zm-RL beteiligt sind, mittels leitfadengestiitzter
Interviews und 19 Stakeholder mittels eines Online-Kurzfragebogens befragt. Die
Ricklaufquote betragt 26,8 %. Zusatzlich wurden Routinedaten von sechs gesetzlichen
Krankenkassen ausgewertet. Weiterhin wurden Sekundardaten der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) und der Landesdrztekammern (LAKen) analysiert und Krankenhaus-

Qualitatsberichte ausgewertet.
Ergebnisse

Hinsichtlich der Zielerreichung der informierten Entscheidungsfindung (H1 & H2) zeigt sich,
dass diese aus Sicht der Patient*innen bei den richtlinienrelevanten Indikationen TE/TT und
HE erfillt wird. Wohingegen die Zielerreichung der Vermeidung medizinisch nicht
notwendiger Indikationsstellungen und medizinisch nicht notwendiger Eingriffe bei den
Indikationen TE/TT und HE (H3) mithilfe verschiedener Datenzugange nicht bestatigt werden
konnte. Insgesamt konnte aufgezeigt werden, dass die Zm-RL aktuell nicht im
Versorgungsalltag umgesetzt wird (H4). Die Evaluation zeigt, dass auf der Ebene der
Erstmeiner*innen (EMer) die Aufklarung tber das Recht auf ZM erfolgt, allerdings nicht
flachendeckend und nicht anhand der Verfahrensspezifika der Richtlinie. Ebenso verhilt es
sich mit der Erbringung der ZM, die nicht anhand eines einheitlichen Vorgehens erfolgt.
Hinsichtlich der Beurteilung der Situation vor Inkrafttreten der Richtlinie wird deutlich, dass
es weder bei den Indikationen TE und TT (H5) noch bei der Indikation der HE (H6) zu einer
Abnahme der regionalen Variation kommt und dass sich die Versorgung nach Einfiihrung der
RL nicht verandert hat (H7). So werden weder Eingriffe zeitlich verzégert durchgefiihrt oder
vermehrt Drittmeinungen durch die Patient*innen eingeholt, noch hat sich die Behandlung

der Patient*innen hin zu einer zweitmeinenden Institution verlagert. Insgesamt konnten
2
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folgende  Umsetzungshindernisse identifiziert werden (H8): Richtlinienrelevante
Informationen sind flr Patient*innen nicht leicht zugdnglich. Die Bereitstellung der
Informationen wird nicht durch die Stakeholder inhaltlich abgestimmt und es stehen nicht

ausreichend zugelassene ZMer der Gyn und HNO zur Verfligung.
Limitationen der Evaluation

Bei den quantitativen Befragungen der Patient*innen und Arzt*innen kann ein Recall Bias
nicht ausgeschlossen werden. Dariber hinaus kann nicht mit absoluter Sicherheit davon
ausgegangen werden, dass es sich bei der Inanspruchnahme der ZM durch die Patient*innen
auch wirklich um eine ZM nach RL handelte. Bei den qualitativen Befragungen der
Patient*innen und Arzt*innen kénnte das Phdnomen der sozialen Erwiinschtheit zum Tragen
gekommen sein und das Antwortverhalten der Patient*innen und Arzt*innen beeinflusst
haben. Die Routinedaten der GKVen kdnnten durch eine fehlerhafte Dokumentation oder

Ubermittlung der Daten zu einem gewissen Grad verfilscht sein.
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Richtlinie und Weiterfiihrung der Evaluation

Auf Basis der Ergebnisse lieRen sich 32 vorldufige Handlungsempfehlungen entwickeln, mit
denen sich die Zm-RL in ihrem Versorgungskontext weiterentwickeln ldasst — 13 Empfehlungen
beziehen sich dabei unmittelbar auf die Zm-RL, 19 Empfehlungen beriihren Handlungsfelder,
die potentiell Gestaltungsinterventionen im weiteren Kontext der Zm-RL erfordern. Die
Handlungsempfehlungen sind dabei nach erwartetem Umsetzungsaufwand gruppiert. Sie
geben Hinweise, wie sich die ZM auf struktureller und prozessualer Ebene anpassen lasst, so
dass sich die Ziele der Richtlinie in einer flaichendeckenden, die Informationsbedirfnisse der
Patient*innen in den Mittelpunkt stellenden und den Praxisalltag der Arztin*innen

bericksichtigenden Umsetzung besser realisieren lassen.

Die Handlungsempfehlungen sind bis auf wenige Ausnahmen als vorlaufig anzusehen.
Vorlaufig deshalb, weil sich die Ergebnisse der Evaluation als Grundlage der
Handlungsempfehlungen lediglich auf die beiden ,,Erstindikationen“ HE und TE/TT beziehen,
auf deren Basis die Zm-RL neu in den Versorgungsalltag eingefiihrt wurde — in einer Zeit, in
der das gesamte Gesundheitssystem und die Prioritaten in den Praxen und Krankenhausern

stark durch die Auswirkungen der COVID-Pandemie gepragt waren.
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Es ist vor diesem Hintergrund deshalb fraglich, inwieweit sich Umsetzung und Wirkung der
Zm-RL in anderen Indikationen im nunmehr wieder stabilisierten Versorgungszustand dhnlich
darstellen und sich die aus HE und TE/TT abgeleiteten Handlungsempfehlungen generalisiert
Ubertragen lassen. Anpassungen der Zm-RL nur auf Basis der Ergebnisse HE und TT/TE kénnten
sich somit als vorschnell erweisen. Unter dieser Perspektive lautet die Empfehlung, vor
etwaigen Anderungen der Zm-RL und ggf. ihres weiteren regulatorischen Kontexts die
Evaluation in weiteren Indikationen insbesondere auch mit Blick auf die Handlungsvorschlage
fortzusetzen. Die ,Folgeindikationen” Arthroskopische Eingriffe an der Schulter, Amputation
beim diabetischen FuBsyndrom, Implantationen einer Knieendoprothese und Eingriffe an der
Wirbelsdule bieten dabei ein breites Spektrum unterschiedlicher
LZweitmeinungssituationen”, die sich hinsichtlich Schwere und Nutzen-Risikoprofil der
Eingriffe mit den entsprechenden Auswirkungen auf die Informationsbedirfnisse der
Patient*innen, den demographischen Merkmalen der Patient*innen, den Fallzahlen, dem
Grad der ,Elektivitit” der Eingriffe und der vermuteten ,Uberversorgung” sowie den
einbezogenen Facharztgruppen merklich von den beiden hier evaluierten Indikationen

unterscheiden.

Unabhangig von der obigen Empfehlung zur Fortfiihrung der Evaluation ist als Ausblick zudem
ein Vorschlag skizziert, wie sich (iber eine gesetzlich anzulegende Moglichkeit zur
Flexibilisierung des Geltungsbereichs der Richtlinie die Voraussetzungen schaffen lassen, um
diese (oder ahnliche) Richtlinien perspektivisch merklich ziligiger und evidenzbasierter

anpassen und weiterentwickeln zu kénnen.
Fazit

Alle relevanten Fragestellungen des Auftrags zur Evaluation der Zm-RL konnten
multiperspektivisch mit einer hinreichenden Datengrundlage beantwortet werden. 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.

1 Hintergrund und Zielsetzung der Evaluation der Zm-RL

Auf der Grundlage des § 27b Absatz 2 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die

am 8. Dezember 2018 in Kraft getretene ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
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Uber die Konkretisierung des Anspruchs auf eine unabhéangige arztliche ZM gemall § 27b
Absatz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch”  (kurz:  Richtlinie  zum
Zweitmeingsverfahren/Zm-RL in der Version mit Inkrafttreten 21. September 2017, siehe
Appendix (App.) 1.1) formuliert. Sie ist Bestandteil der Richtlinien tiber die Qualitatssicherung
(QS) gemal § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V. Der allgemeine Teil der Zm-RL hat sich im
Verlauf der Evaluation nicht verandert. Der besondere Teil der Zm-RL ergdnzte sich mit
weiteren planbaren Eingriffen, deren Betrachtung ggf. in weiteren Evaluationsvorhaben

gesondert Betrachtung finden.
Ziele der Richtlinie sind

e die Konkretisierung des Rechtsanspruchs der Patient*innen auf eine unabhangige
arztliche ZM zu bestimmten planbaren Eingriffen;

e die Information der Patient*innen Uber das Recht, eine unabhdngige arztliche ZM
einholen zu kdnnen;

e die Vermeidung von medizinisch nicht notwendiger Indikationsstellungen und
Eingriffen bei planbaren Eingriffen;

e die Festlegung einer qualitativ hochwertigen Erbringung der ZM durch definierte

Anforderungen.

Die Zm-RL sieht ihre eigene Evaluation vor, die sich auf die Inanspruchnahmerate von ZM
durch Patient*innen, eine mogliche Veranderungsrate bei den von der Richtlinie abgedeckten
Eingriffen, den Nutzen fir die informierte Entscheidungsfindung sowie die Erreichung der
allgemeinen und speziellen Ziele der Richtline beziehen soll. Dabei soll sich die Evaluation auf

das vom G-BA beschlossene Evaluations-Rahmenkonzept stiitzen.

Der Hintergrund und die Zielsetzungen der Evaluation sind im folgenden Kapitel detailliert

beschrieben.

1.1 Beschreibung der zu evaluierenden QS-MaBnahme

Das vorliegende Evaluationsprojekt evaluierte die Implementierung und den Nutzen der Zm-

RL fiir die Indikationen TT, TE und HE.
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Das Wirkungsmodell

Das Projekt legte das folgende Wirkungsmodell des Zweitmeinungsverfahrens entsprechend
der Zm-RL zugrunde (s. Abbildung 1-1 - Schwerpunkt der Evaluation im roten Rahmen). Es
stellt dar, welche Wirkung das Zweitmeinungsverfahren erzielt bzw. erzielen sollte. Das
Evaluationsprojekt untersuchte die Outcomes (Qualitdt des Zweitmeinungsprozesses, Nutzen
flir die Patientenversorgung) sowie den Impact auf die Versorgung (Strukturelle
Anforderungen, Verdnderungen regionaler  Variationen der  Eingriffe). Die
Evaluationsergebnisse fiihren zu Bewertungen sowie Empfehlungen hinsichtlich der Zm-RL

und zur Verbesserung struktureller Rahmenbedingungen.
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Definitionen der Qualitat

Ein zentrales Motiv fiir regulatorische Interventionen im Rahmen der Patientenversorgung
besteht in der QS bzw. Qualitatsverbesserung der Patientenversorgung. Dies gilt explizit auch
fur die ,Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren/Zm-RL” als Bestandteil der Richtlinien Gber
die QS. Die Evaluation einer solchen Intervention erforderte damit ein klares Verstandnis von
,Qualitat”. Dies galt und gilt umso mehr, als keine allgemeingiltige Definition des
Qualitatsbegriffs existiert — weder in einem tbergeordneten Kontext noch im medizinischen
Kontext. Das jeweilige Begriffsverstandnis hangt vielmehr von den jeweiligen (sachlichen)
Kontexten/Erfordernissen, den Perspektiven unterschiedlicher

Anspruchsgruppen/Stakeholder und individueller Erwartungen ab.

Sowohl die gesetzlichen Grundlagen der Zm-RL (§ 27b Absatz 2 SGB V als auch § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 SGB V) als auch die Zm-RL selbst verwenden den Begriff der Qualitat, ohne
ihn jedoch weiter zu definieren. Das durch den G-BA beauftragte “Rahmenkonzept

Evaluation” [Veit 2013] lieferte einen Ansatz zum Schluss dieser definitorischen Licke.

Dieses Rahmenkonzept ordnet Qualitat im Kontext von QS-MaBnahmen in Anlehnung an
Avedis Donabedian [Donabedian 1966] in die Dimensionen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat und erginzt diese noch um die Dimension der Systemqualitdt. Alle vier
Dimensionen finden sich dementsprechend auch im Wirkungsmodell im vorangehenden

Abschnitt wieder und sind unten im Kontext der ZM genauer beschrieben.

Gleichzeitig erforderte die Operationalisierung von Qualitdat immer auch den Rickgriff auf
BezugsgroRen im Sinne von Eigenschaften/Merkmalen bzw. ZielgroRen, die ein materielles
oder immaterielles Objekt der Qualitatsbeurteilung aufweisen sollte, sodass Qualitat letztlich
den Erflllungsgrad definierter Merkmale eines Objekts beschreibt. Diese Sichtweise
reflektiert die vorherrschende Perspektive in der Diskussion zum Qualitatsmanagement
[Hensen 2019, Priitz 2012] und entspricht auch Hensen [Hensen 2019, S. 19], der unter

Qualitat den “Grad der Erflllung (Ist) von Qualitatsanforderungen (Soll)“ versteht.

Eine besondere Herausforderung bestand in diesem Zusammenhang regelmaRig in der
genauen Beschreibung der BezugsgrofRen/Eigenschaften/Merkmale. Dabei war zu
unterscheiden zwischen Situationen, in denen die interessierenden (also qualitatsrelevanten)

Merkmale klar definiert wurden, z. B. durch regulatorische vorgegebene oder vertraglich
8
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festgelegte  Eigenschaften, wie etwa die Informationsanforderungen an die
indikationsstellenden Arzt*innen bei der Aufklirung Uber das Recht auf eine ZM.
Demgegenliber standen Situationen, in denen die qualitatsrelevanten Merkmale eines
Objekts entweder nicht bzw. nur unscharf formuliert/konkretisiert wurden oder in denen sie
von individuellen und nicht unter den betroffenen Parteien vereinbarten Erwartungen
abhingen. Ein Beispiel fir eine auf die individuellen Erwartungen beruhende
Qualitatsbeurteilung ware die individuellen Patientenerwartungen hinsichtlich der durch die
EMer/ZMer gegeben Informationen zur Erkrankung und zu den entsprechenden
Therapiemoglichkeiten. Zusatzlich betrifft dies das Recht auf das Einholen einer ZM, das sich

nicht notwendigerweise an kodifizierten Richtlinien orientieren muss.

Wie oben bereits beschrieben, soll nun Bezug auf die im Rahmenkonzept enthaltenen
Qualitatsdimensionen nach Donabedian genommen werden. Diese gehen mit den

spezifischen Evaluationszielen konform (s. Kapitel 1.3.2).

Die Strukturqualitat erfasst die strukturellen Bedingungen/Merkmale zur Gewahrleistung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung. Die Qualitatsdimension wird im Rahmen des
Zweitmeinungskontexts mittels der Parameter Anzahl und Verortung der ZMer sowie der
(Zugang zur) Qualifikation der indikationsspezifischen Facharzt*innen beurteilt. Zusatzlich
beinhaltet die Strukturqualitdt die Bewertung, inwieweit der Zugang zu und die Abstimmung

Uber richtlinienrelevante Informationen fir die Patient*innen erfolgt.

Die Prozessqualitdt erfasst alle Aktivitaten, Tatigkeiten und Handlungen der
versorgungsbezogenen Leistung — hier des Zweitmeinungsprozesses nach Zm-RL. Im Fokus
steht hierbei der gesamte Prozess von der Indikationsstellung bis zu einer mdglichen
Operation (OP) und dartber hinaus deren Verlauf. Es stehen besonders die kodifizierten
Anforderungen der Zm-RL (Aufgaben des/der indikationsstellenden Arzt*in, Aufgaben des/der
ZMer, Abstimmung der Aufgaben bspw. zwischen den KVen und
Landeskrankenhausgesellschaften), welche bestimmte Erfordernisse fiir den Prozess

vorgeben, im Mittelpunkt.

Die Ergebnisqualitat beleuchtet in diesem Kontext die Wirkungen der Leistungen hinsichtlich
ihrer Zielerreichung. Der Begriff Ergebnisqualitdit wird demnach im Sinne eines

versorgungsbezogenen zu messenden Outcomes verwendet. In der vorliegenden Evaluation
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betrachtet die Ergebnisqualitdt die Ziele der Zm-RL - ob und in welchem Ausmal eine
informierte Entscheidungsfindung des/der Versicherten erreicht wird und ob medizinisch

nicht notwendige Operation vermieden werden kénnen.

Zusatzlich wird die Systemqualitat herangezogen, die eine globale bzw. regionale
Betrachtungsweise aufgreift, die durchaus Aspekte der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat inkludiert, sich aber nicht eindeutig diesen einzelnen Qualitatsdimensionen
zuordnen lasst [Veit et al. 2013]. Die Verdanderung der regionalen Variation zahlt hierbei zur

Systemqualitat.
Beschreibung des Zweitmeinungsprozesses

Bei den Indikationen TT/TE und HE besteht der Rechtsanspruch, eine unabhangige arztliche

ZM nach Zm-RL bei einem/einer genehmigten ZMer einzuholen.

Indikationsstellende Arzt*innen (EMer) miissen den/die Patient*innen (iber das Recht, eine
unabhédngige arztliche ZM einholen zu kénnen, mindlich und verstdandlich aufklaren. Die
Aufklarung Gber das Recht zur Einholung einer ZM hat in der Regel mindestens 10 Tage vor
dem geplanten Eingriff zu erfolgen, in jedem Fall aber so rechtzeitig, dass die/der Patient*in

die Entscheidung Uber die Einholung einer ZM wohliberlegt treffen kann.

Die/der EMer hat den/die Patient*in auf die Informationsangebote Uber geeignete ZMer
hinzuweisen. Der/die Patient*in ist darliber zu informieren, dass die ZM nicht bei einer/einem
Arzt*in oder einer Einrichtung durchgefiihrt werden kann, durch die oder durch den der

Eingriff durchgefihrt werden soll.

Die/der EMer soll dem/der Patient*in das Patientenmerkblatt (s. App. 1.2 Patientenmerkblatt
Zweitmeinungsverfahren) in Textform zur Verfligung stellen und auf die eingriffsspezifische
Entscheidungshilfen (s. App. 1.3 und 1.4 Beispiel 1 Patienten Entscheidungshilfe) des Instituts
far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) hinweisen. Ggf. wird Gber

weitere evidenzbasierte Informationen im Patientenmerkblatt verwiesen und informieren.

Die/der Patient*in ist auf ihr oder sein Recht zur Uberlassung von Abschriften von
Befundunterlagen aus der Patientenakte, die fiir die Einholung der ZM erforderlich sind,

hinzuweisen. Der/dem Patient*en sind auf Wunsch die Befundunterlagen auszuhandigen.
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Der/die ZMer soll die/den Patient*in Bezug auf den empfohlenen Eingriff und magliche
Therapie- oder Handlungsalternativen so informieren und beraten, dass eine informierte
Entscheidung der/des Patient*in in Bezug auf die Notwendigkeit der Durchfiihrung des
empfohlenen Eingriffs ermdéglicht wird. Dabei sollen mdégliche Therapiealternativen unter
Beriicksichtigung der Anamnese und des Krankheitsverlaufs einbezogen werden, gestitzt auf

die Vorbefunde sowie auf die Praferenzen der/des Patient*in.

Der/die ZMer soll auf Nachfrage der/des Patient*in zu Beginn des Beratungsgesprachs
Auskunft bzgl. moglicher Interessenkonflikte oder finanzieller Beziehungen geben. Die ZM soll
im Rahmen eines personlichen Gesprachs zwischen der/dem ZMer und der/dem Patient*in
abgegeben werden. Die Option, telemedizinische Leistungen zu erbringen, soll unter
Einhaltung berufsrechtlicher und vertragsarztlicher Vorgaben perspektivisch moglich sein,

sofern eine Regelung getroffen wurde.

Der/die ZMer bezieht gemaR Vorbefunde, die ihm/ihr aus der Patientenakte zur Verfugung
gestellt wurden, in die Beratung mit ein. Falls von dem/der ZMer relevante Untersuchungen
als fehlend oder nicht verwendbar betrachtet oder weiterflihrende Untersuchungen als
notwendig festgestellt werden, ist die/der Patient*in darlber zu informieren. Der/die ZMer

informiert den/die EMer darliber, sofern die/der Patient*in dem zugestimmt hat.

Eine ZM gilt als abgegeben, wenn die Beurteilung und Beratung erfolgt sind und in diesem
Rahmen die Indikation zum empfohlenen Eingriff bestatigt oder nicht bestatigt wurde und die
weiteren Handlungsoptionen der/dem Patient*in erldutert wurden. Auf Wunsch der/des
Patient*in wird das Ergebnis der ZM dem/der EMer mitgeteilt und ein arztlicher Bericht wird
fur den/die Patient*in erstellt und ausgehandigt. Die folgende Abbildung 1-2 visualisiert den

Prozess der Erbringung einer ZM nach Zm-RL.
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Abbildung 1-2: Prozess der Zm-RL

1.2 Umfeld der Zm-RL

Das Kapitel 1.2 beschreibt das Umfeld, in dem die Zm-RL eingebettet ist. Im Fokus stehen
dabei die gesetzlichen Rahmenbedingungen, die Akteur*innen und Strukturen, die einen
Einfluss auf die Umsetzung der Zm-RL haben, sowie Daten und Fakten, die die Ist-Situation
bzgl. der ZMer widerspiegeln. Die Inhalte basieren unter anderem auf dem Beschluss des
Gemeinsamen Bundesauschusses liber die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren vom
07.Dezember 2018. Gegenstand dieser Evaluation ist die zum Zeitpunkt der Ausschreibung

gliltigen Version der Zm-RL vom 21. September 2017.
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1.2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Das Recht gesetzlich versicherter Patient*innen auf eine ZM wurde 2015 im Rahmen des
Versorgungsstarkungsgesetzes im SGB V § 27b verankert. Das Gesetz begrenzt gemald § 27b
Absatz 1 Satz 1 den Zweitmeinungsanspruch auf Indikationsstellungen bei einem planbaren
Eingriff, bei dem insbesondere im Hinblick auf die zahlenmaRige Entwicklung seiner

Durchfiihrung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlieRen ist.

Das Gesetz legt fest, dass die ZM nicht bei einem/einer Arzt*in oder einer Einrichtung
eingeholt werden kann, durch den oder durch die der Eingriff ausgefiihrt werden soll. In der
Begriindung des Deutschen Bundestages zum Versorgungsstarkungsgesetz wird als
Konsequenz bei Missachtung erganzt: ,ansonsten entfillt der Leistungsanspruch fiir die ZM”.
Die Verpflichtung der operierenden Einrichtung zur Indikationsprifung bleibt von dieser

Regelung unberiihrt.

Der Auftrag, die planbaren Eingriffe fiir das Zweitmeinungsverfahren insbesondere im Hinblick
auf die ,,Mengenanfilligkeit” auszuwahlen, liegt beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).
Der G-BA legt auRerdem weitere Regelungen in der Richtlinie Gber die Konkretisierung des
Anspruchs auf eine unabhédngige arztliche ZM gemaR § 27b Absatz 2 SGB V (Richtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren/Zm-RL) fest. Die Zm-RL wurde vom G-BA in den Sitzungen am

21. September 2017 und 18. Oktober 2018 beschlossen.

In der ersten Fassung wurden als Indikationen fiir das Zweitmeinungsverfahren die Eingriffe
HE sowie die TT /TE festgelegt. In den tragenden Griinden begriindet der G-BA die Auswahl
der TT und TE u. a. mit den erheblichen regionalen Schwankungen der Eingriffshaufigkeit, die
bislang medizinisch-wissenschaftlich nicht ausreichend erklart werden konnten und der
daraus resultierenden ,,Mengenanfalligkeit” der Eingriffe. Zudem begriindet der G-BA die
Auswahl der Eingriffe mit einer Nutzen-Schaden-Abwagung im Vergleich zu konservativen

Therapieformen.

Die Auswahl der HE wird u. a. damit begriindet, dass die Notwenigkeit einer OP bei benignen
Erkrankungen nicht zwangslaufig ist und daher die Frage einer alternativen nicht-operativen
Behandlung besonders berlicksichtigt werden sollte. Maligne Grunderkrankungen werden

grundsatzlich ausgeschlossen, weil einerseits eine Verzogerung der Behandlung durch die
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vorgegebene Mindestwartezeit von 10 Tagen unzumutbar sei und zum anderen redundante

Versorgungsstrukturen (z. B. durch Tumorkonferenzen) vermieden werden sollen.

Neben dem Anspruch auf eine ZM nach SGB V §27b bieten Krankenversicherungen
Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertragen der besonderen Versorgung nach §140a
an. Sofern diese Zweitmeinungsverfahren planbare Eingriffe entsprechend der Zm-RL
betreffen, miissen die Zweitmeinungsverfahren der Krankenkassen die Anforderungen der

Zm-RL erfullen.

1.2.2 Beschreibung der Akteur*innen und Strukturen

Der folgende Punkt beschreibt die Akteur*innen mit ihren Aktivitaten, die fir die
Implementierung der Rahmenbedingungen der Zm-RL Umsetzung verantwortlich sind, z. B.
den ZMer relevante Informationen fiir ihre Empfehlungsgesprache mit ihren Patient*innen

zur Verfiigung zu stellen.

Die KVen und die Landeskrankenhausgesellschaften informieren inhaltlich abgestimmt iber
die fur das Zweitmeinungsverfahren gemaR dieser Richtlinie zur Verfliigung stehenden ZMer.
Die Informationen werden frei zuganglich auf regional oder (iberregional betriebenen
Informationsplattformen zur Verfligung gestellt. Falls die Informationen (iber die ZMer
ausschlieRlich auf Uberregionalen Informationsplattformen angeboten werden, missen auf
den landesbezogenen Informationsportalen der KVen und der
Landeskrankenhausgesellschaften eindeutige Hinweise mit einer Verlinkung auf die
Uberregionalen Angebote vorgehalten werden. Die Informationen (iber ZMer missen

mindestens die folgenden Informationen enthalten:
e Name des Arztes / der Arztin und Kontaktdaten,
e Fachgebietsbezeichnung,
e und die Arztin oder den Arzt betreffendes Zweitmeinungsthema oder die Themen.

Die Informationen sind so aufzubereiten, dass ZMer von Patient*innen mindestens nach
Name, Fachgebiet, Eingriff, Ort sowie Bundesland oder KV-Bereich gesucht werden kénnen.

Auch eine Kombinationssuche dieser Informationen soll ermdglicht werden.

Sofern  die  Kassenarztliche  Bundesvereinigung  (KBV) und die  Deutsche

Krankenhausgesellschaft weitere Vorgaben fir die KVen und die
14
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Landeskrankenhausgesellschaften in Bezug auf technische Anforderungen an die zu
erstellende Liste und die durchzufiihrenden Prozesse zum Datenaustausch und zur
Datenaktualisierung festgesetzt haben, ist der G-BA Uber die getroffene Vereinbarung zu

informieren.

Die gemall § 135b Absatz 1 Satz 2 SGB V von den KVen erhobenen und an die KBV
weitergeleiteten Angaben zur Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren werden von der KBV
zusammengefihrt. Ein auf dieser Grundlage erstellter Bericht wird dem G-BA bis zum
30. September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres zur Verfligung gestellt. Der Bericht

enthalt je Eingriff folgende aggregierte Angaben:
e Anzahl der Antrage auf Zweitmeinungserbringung gemall § 7 Absatz 1,

e davon erteilte Genehmigungen zur Durchfiihrung einer Abrechnung und

Ablehnungen,

Grinde fiir Ablehnungen differenziert gemall § 7 Absatz 2 bis 5,

Anzahl Beendigungen,

Anzahl vorliegender Genehmigungen zur Durchfiihrung einer Abrechnung zum

Dezember des Berichtsjahres.

Die Evaluation der Zm-RL soll nicht spater als zwei Jahre nach dem Inkrafttreten dieser
Richtlinie beauftragt werden. Deren Ergebnisse sollen spatestens zwei Jahre nach
Beauftragung vorliegen. Die Evaluation soll sich auf die Inanspruchnahmerate von ZM durch
Patient*innen, eine mogliche Veranderungsrate bei den im besonderen Teil der Richtlinie bzgl.
der aufgefiihrten Eingriffe, den Nutzen fiir die informierte Entscheidungsfindung sowie die
Erreichung der im allgemeinen Teil benannten allgemeinen Ziele und der im besonderen Teil
gegebenenfalls benannten speziellen Ziele beziehen. Der konkrete Auftrag zur Evaluation wird
gesondert durch den G-BA erteilt und soll sich auf das vom G-BA beschlossene Evaluations-

Rahmenkonzept stitzen.

Auf die in § 6 Absatz 3 und in § 8 Absatz 7 benannten, durch das Institut fir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) entwickelten, eingriffsspezifischen
Entscheidungshilfen ist erst dann hinzuweisen, wenn diese durch das IQWIG im Auftrag des
G-BA erstellt wurden.
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1.2.3 Ziele der QS-MaBBnahmen und Legitimation

Die Ziele der Richtlinie sind

e den Rechtsanspruch des/der Patient*in auf eine unabhangige arztliche ZM zu den im
besonderen Teil der Richtlinie aufgefiihrten planbaren Eingriffen zu konkretisieren,

e die Information des/der Patient*in Uber das Recht, eine unabhangige arztliche ZM
einholen zu kénnen, um auf dieser Grundlage zu einer informierten Entscheidung tiber
die Durchfihrung oder nicht-Durchfihrung des empfohlenen planbaren Eingriffs zu
gelangen, einschlieBlich der Erlauterung weiterer Behandlungsoptionen,

e medizinisch nicht notwendige Indikationsstellungen bei planbaren Eingriffen und die
Durchfiithrung von medizinisch nicht gebotenen planbaren Eingriffen zu vermeiden,

e eine qualitativ hochwertige Erbringung der ZM durch definierte Anforderungen

festzulegen.

1.2.4 Zielgruppen fiir die Umsetzung der QS-MaRnahmen
Die Akteur*innen, die die QS-MalRnahme umsetzen, sind die indikationsstellenden Arzt*innen
(EMer), zweitmeinende  Arzt*innen (ZMer) sowie die KVen und die

Landeskrankenhausgesellschaften.
Anforderungen an den/die ZMer

Der/die  ZMer unterliegen  der  Aufklarungspflicht (s.  Beschreibung des

Zweitmeinungsprozesses). Flir ZMer gelten folgende Anforderungen an die Qualifikation:

e eine mindestens 5-jahrige ganztagige Tatigkeit als Facharzt*in,
e die Erfiillung der Fortbildungspflicht,
e ecine von der LAKen erteilte Befugnis zur Weiterbildung oder eine akademische

Lehrbefugnis.

Die Zielgruppe der/die ZMer, die in dieser Evaluation bericksichtigt wird, lasst sich in zwei

Gruppen unterteilen.

Erste Zielgruppe — ZMer fiir Mandeloperationen (TT, TE)

Zur Erbringung der ZM fiir den Eingriff sind Facharzt*innen folgender Fachrichtungen

berechtigt:
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e Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
e Fachédrzt*innen fur Kinder- und Jugendmedizin kénnen gemall § 8 Absatz 3 im
Allgemeinen Teil der Richtlinie in den Prozess der Zweitmeinungserbringung mit

einbezogen werden.

Zweite Zielgruppe — ZMer fir Gebdarmutterentfernungen (HE)

Zur Erbringung der ZM fiir den Eingriff sind Fachdrzt*innen folgender Fachrichtungen

berechtigt:

e Frauenheilkunde und Geburtshilfe.
Anforderungen an die KVen und die Landeskrankenhausgesellschaften (LKG)
Die folgenden Verantwortungen liegen bei den KVen und der LKG:

e regelmaRige Informationen liber genehmigte ZMer,
e Informationen frei zuganglich in regionalen oder (berregional betriebenen
Informationsplattformen,
e relevante Informationen:
e Arztname und Kontaktdaten,
e Fachgebietsbezeichnung,
e das/die Arztin oder den Arzt betreffende Zweitmeinungsthema oder

Themen.
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Zielgruppen der Patient*innen

Die Zielgruppen der Patient*innen, die von der QS-MalRnahme profitieren sollen, sind
gesetzlich versicherte Patient*innen mit planbaren Eingriffen. Die planbaren Eingriffe sind in

der Zm-RL wie folgt definiert.

Definition des geplanten Eingriffs HE

e Der Eingriff umfasst Uterusexstirpationen, die als totale oder subtotale HE durchgefiihrt
werden.
e Gegenstand des Zweitmeinungsverfahrens ist die Indikationsstellung der HE bei allen

nicht malignen Erkrankungen des Uterus.

Definition des geplanten Eingriffs TT/TE

e Der Eingriff an den Gaumen- oder Rachenmandeln (Tonsillektomie auch mit zusatzlicher
Adenotomie) umfasst entweder eine vollstandige Resektion (,Tonsillektomie”) oder

eine Teilentfernung (,, Tonsillotomie“).

e Gegenstand des Zweitmeinungsverfahrens ist die Indikationsstellung zur TT/TE bei allen

nicht malignen Erkrankungen der Tonsillen.

1.3 Evaluationsgegenstand und -ziele

Dieses Kapitel befasst sich mit dem Evaluationsgegenstand, den allgemeinen und spezifischen
Evaluationszielen des Projekts sowie mit den Evaluationshypothesen. Gegenstand ist die
Evaluation der Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren, in der Fassung von 21. September
2017 unter Bezugnahme auf den zugrundeliegenden § 27b SGB V und dessen

Gesetzesbegriindungen. Die Evaluation bezieht sich dabei auf die Eingriffe TT, TE sowie HE.
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1.3.1 Aligemeine Ziele der Evaluation
Ziel der Evaluation war es insbesondere, die Zielerreichung entsprechend § 2 Zm-RL und die

Umsetzung der Zm-RL zu lberprifen. Die Schwerpunkte lagen dabei vor allem auf:

e Uberpriifung der Zielerreichung und der Umsetzung der Richtlinie,

e wenn moglich dem Vergleich zur Situation vor Inkrafttreten der Richtlinie,
e Auswirkungen der Richtlinie,

e eventuellen Umsetzungshindernissen der Richtlinie,

e Empfehlungen hinsichtlich einer Weiterentwicklung der Richtlinie.

1.3.2 Spezifische Ziele der Evaluation

Die Evaluation verfolgte drei spezifischen Evaluationsziele: A, B und C.

Spezifisches Evaluationsziel A: Gestaltung des Prozesses der Zweitmeinung und Nutzen fiir

die informierte Entscheidungsfindung

Es wurde bewertet, inwieweit die am Informationsbedarf der Versicherten orientierten
Prozesse gemalR der Zielsetzung nach § 2 Nr. 1-2 (Sicherung des Rechtsanspruches,
Information) und Nr. 4 (qualitativ hochwertige Erbringung der ZM) adaquat umgesetzt

wurden. Einzelne Fragen umfassten u. a. folgende Aspekte:

e Qualitat der Information im Rahmen der Empfehlung zum Eingriff und der
Bestimmungen zu den Informationen nach § 6 (z. B. Rechtzeitigkeit, Information tiber
ZMer, Merkblatt, Entscheidungshilfen, Befunde),

e Qualitdst der ZM im Hinblick auf die in § 8 genannten Aufgaben (z. B.
Therapiealternativen, Interessenkonflikte, Verwertbarkeit von Befundunterlagen,
Rickmeldungen, Bericht an Patientinnen/Patienten),

e Beitrag der ZM zur informierten Entscheidungsfindung fir den/die Patient*in.

Spezifisches Evaluationsziel B: Indikationsstellung, Inanspruchnahme von ZM,

Durchfiihrung von Eingriffen

Es sollte untersucht werden, ob und in welchem Malie es nach dem in § 2 Nr. 3 Zm-RL
genannten Ziel gelingt, medizinisch nicht notwendige Indikationsstellungen bei planbaren
Eingriffen und die Durchfiihrung von medizinisch nicht gebotenen planbaren Eingriffen zu

vermeiden. Einzelne Fragen waren u. a.:
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Ob und in welchem Ausmal} ggf. die Anzahl von Eingriffen zurlickgeht, regionale
Variationen ggf. reduziert werden, und ob und in welchem AusmaR sich dies
insbesondere nach Erbringung der ZM bei zundchst empfohlenen Eingriffen
beobachten lasst?

Ob sich sowohl bei der dokumentierten Begriindung der Indikationsstellungen als auch
bei der dokumentierten Begriindung tatsachlich durchgefiihrten Eingriffe,
insbesondere bezogen auf die medizinische Evidenzbasierung (z. B. in Bezug auf

Leitlinienempfehlungen) Veranderungen beobachten lassen?

Spezifisches Evaluationsziel C: Verantwortungsbereiche und Inanspruchnahme von

Leistungserbringern

Es wurde untersucht, in welchem Ausmafl und in welcher Weise ggf. die Zm-RL nicht

intendierte Folgen hat und damit von den in der Richtlinie in § 2 formulierten Zielen

abgewichen wurde. Aus den Evaluationsergebnissen wurden Empfehlungen fir die

Weiterentwicklung der Zm-RL abgeleitet. Dies betraf u. a. folgende Aspekte:

Erhebung und Bewertung ggf. zusatzlicher (ersetzender oder weiterfiihrender)
Diagnostik an Einrichtungen, die zum Zweck der Durchflihrung der ZM kontaktiert
wurden im Sinne von § 3 Absatz 2 der Zm-RL.

Priifung, ob eine generelle Verlagerung der Durchfiihrung der betreffenden Eingriffe
hin zu Einrichtungen beobachtet werden konnte, die die ZM anbieten (insofern davon
ausgegangen werden konnte, dass Einrichtungen, die die ZM anbieten, den Eingriff

grundsatzlich auch selbst durchfiihren).

1.4 Prazise Fragestellungen

Im Evaluationsplan wurden neben den o. g. spezifischen Evaluationszielen noch folgende

prazise Fragestellungen formuliert.

a.

Wie wird die Qualitat der ZM, die Qualitat des Aufklarungsgesprachs und der Nutzen
fir die informierte Entscheidungsfindung aus Patientenperspektive beurteilt?
Welche Behandlungspfade konnen durch die Zm-RL identifiziert werden?

Inwieweit werden Leitlinien bei der Indikationsstellung der betreffenden Eingriffe von

den Fachéarzt*innen bericksichtigt?
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Wie wird die ZM im Versorgungsalltag umgesetzt?

Wie haufig wird tiber das Recht auf eine ZM im Sinne der RL aufgeklart und wie haufig
werden ZM im Sinne der Richtlinie in Anspruche genommen?

Wie entwickeln sich die OP-Zahlen der Eingriffe TT/TE und HE regionsbezogen im

Vergleich vor und nach Einfliihrung der Zm-RL?

Aufgrund der systematisierenden Vollstandigkeit lieSen sich diese prazisen Fragestellungen

mit den im vorangehenden Kapitel ausgefiihrten spezifischen Evaluationszielen A-C

integrieren. Sodass sich eine an den spezifischen Evaluationszielen orientierte erweiterte

Systematik an den Forschungsfragestellungen herleiten lieR:

Spezifische Fragestellungen A (orientiert an Evaluationsziel A):

Wie wird die Qualitdt der ZM, die Qualitat des Aufklarungsgesprachs und der Nutzen
fiir die informierte Entscheidungsfindung aus Patientenperspektive beurteilt?

Wie wird die ZM im Versorgungsalltag umgesetzt?

Wie haufig wird tber das Recht eine zweite Meinung im Sinne der RL aufgeklart und
wie haufig werden ZM im Sinne der Richtlinie in Anspruche genommen?

Werden Patient*innen mit einer richtlinienrelevanten Indikation tiber ihr Recht auf
Einholung einer ZM im Sinne der Zm-RL aufgeklart?

Werden alle Aufklarungspflichten beriicksichtigt?

Wie wird die inhaltliche Qualitdt des Aufklarungsgesprachs und die eingesetzten
Informationsmaterialien bewertet?

Wie wird die Qualitat der erbrachten ZM beurteilt?

Welchen Beitrag leistet die Zm-RL fir eine informierte Entscheidungsfindung?

Spezifische Fragestellungen B (orientiert an Evaluationsziel B):

Inwieweit werden Leitlinien bei der Indikationsstellung der betreffenden Eingriffe von
den Fachéarzt*innen bericksichtigt?

Wie entwickeln sich die OP-Zahlen der Eingriffe TT/TE und HE regionsbezogen im
Vergleich vor und nach Einfihrung der Zm-RL?

Gelingt es durch die Zm-RL, medizinisch nicht notwendige Indikationsstellungen bei
planbaren Eingriffen sowie die Durchfiihrung von medizinisch nicht gebotenen

planbaren Eingriffen zu vermeiden?
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e Erwirkt die Zm-RL eine Abnahme der regionalen Variation der Eingriffshaufigkeiten von
HE, TT/TE?
e Werden evidenzbasierte Leitlinieninhalte bei der Indikationsstellung und der finalen

OP-Empfehlung beriicksichtigt?

Spezifische Fragestellungen C (orientiert an Evaluationsziel C):

e Welche Behandlungspfade kénnen durch die Zm-RL identifiziert werden?

e Welche durch die Zm-RL nicht intendierten Folgen kdénnen im Versorgungsalltag
beobachtet werden?

e Welche weiterfihrenden Diagnostiken werden an zweitmeinenden Institutionen
durchgefiihrt?

e Findet eine Verlagerung der Behandlung hin zu zweitmeinenden Institutionen statt?

2 Evaluationshypothesen

Das folgende Kapitel beinhaltet die Darstellung der Haupt- und Unterhypothesen sowie die
Beschreibung der Bewertung der Hypothesen (siehe Abbildung 2-1 und Tabelle 2-1). Die
Generierung der Hypothesen fiir die Evaluation erfolgte auf Grundlage des Rahmenkonzepts
Evaluation [Veit et al. 2013] und orientiert sich an den Zielen der Evaluation. Dabei wurden
die (Haupt-)Hypothesen, die initial im Evaluationsplan formuliert wurden, weiter ergdnzt.
Dariiber hinaus wurden weiterflihrende Unterhypothesen formuliert, die einzelne
Haupthypothesen ausdifferenzieren und eine detailliertere Analyse erlaubten. Alle
Anderungen bzw. Erweiterungen werden auch nochmals im Kapitel 6.1.2 Weiterentwicklung

der Evaluationshypothesen dargestellt.
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Grundlage der

Evaluation Methodisches Konzept

Ziele der Evaluation

Haupthypothesen Operationalisierende Bewertungskriterien Datengrundlage

Allgemeine Prazise Unterhypothesen
und Fragestellung
spezifische
Ziele O Quanti- und qualitative
Auftrag O Patientenbefragung
zur e e G a.-b.-c.-d.-e.-f. -
Evaluation O 5 [ R
der Zm-RL O 2
(§ Zm-RL, E —
§27b SGB V, O W | e
§92 SGB V) O %
o | F
= Routinedatenanalyse
Spezifische Fragestellung O 2

Qualitative
Stakeholderbefragung

(]
O

Abbildung 2-1: Generierung der Hypothesen
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Tabelle 2-1: Darstellung der Haupthypothesen in Bezugnahme zu den allgemeinen Zielen der

Evaluation

Allgemeine Ziele

Haupthypothesen

Uberpriifung der
Zielerreichung und der

Umsetzung der Richtlinie

H1 Die Zm-RL verbessert die informierte Entscheidungsfindung der

Patient*innen bei der Indikation der HE.

H2 Die Zm-RL verbessert die informierte Entscheidungsfindung
der/des Patient*in bzw. des Erziehungsberechtigten bei der

Indikation TT oder TE.

H3 Die Zm-RL tragt dazu bei, dass medizinisch nicht notwendige

Eingriffe vermieden werden.

H4 Die Zm-RL wird vollumfanglich umgesetzt.

Wenn moglich Vergleich zur
Situation vor Inkrafttreten

der Richtlinie

H5 Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der regionalen Variation der

Eingriffshaufigkeiten von TT und TE.

H6 Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der regionalen Variation der

Eingriffshaufigkeiten von HE.

Auswirkungen der Richtlinie

H7 Die Versorgung hat sich seit der Einflihrung der Zm-RL

verandert.

Eventuelle
Umsetzungshindernisse der

Richtlinie

H8 Es gibt keine Hindernisse bei der Umsetzung der Richtlinie.

Empfehlungen hinsichtlich
einer Weiterentwicklung

der Richtlinie

Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Richtlinie ergeben sich
aus der zusammenfassenden Betrachtung der

Evaluationsergebnisse.

Den Haupthypothesen wurden thematisch Unterhypothesen zugeordnet, die aus den

spezifischen Zielen des

Evaluationsauftrags resultierten. Gleichzeitig dienten die

Unterhypothesen summativ zur Prifung der Haupthypothesen (siehe Tabelle 2-2).
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Tabelle 2-2: Darstellung der Unterhypothesen bzw. Haupthypothesen in Bezugnahme zu den
spezifischen Zielen der Evaluation

Spezifische Ziele

Unterhypothesen/
Haupthypothesen

Spezifisches
Evaluationsziel A:
Gestaltung des Prozesses
der ZM und Nutzen fir
die Informierte

Entscheidungsfindung

Es soll bewertet werden, ob die in
der Zm-RL bestimmten, am
Informationsbedarf der Versicherten
orientierten Prozesse gemald der
Zielsetzung nach § 2 Nr. 1-2
(Sicherung des Rechtsanspruches,
Information) und Nr. 4 (qualitativ
hochwertige Erbringung der ZM)
adaquat umgesetzt werden. Dies
umfasst sowohl die Pflichten im
Rahmen der Empfehlung zum
Eingriff (§ 5) und besonders die
Aufgaben gemaR § 6 und § 8.

U1: Patient*innen werden
Uber Recht auf Einholung
einer ZM im Sinne der Zm-RL

aufgeklart.

U2: Die Informationsbedarfe
der Patient*innen werden im
Rahmen der

Indikationsstellung erfiillt.

U3: Die Informationsbedarfe
der Patient*innen werden im
Zweitmeinungsgesprach nach

Zm-RL erfillt.

Qualitat der Information im Rahmen
der Empfehlung zum Eingriff und der
Bestimmungen zu den
Informationen nach § 6 (z. B.
Rechtzeitigkeit, Information liber
ZMer, Merkblatt,

Entscheidungshilfen, Befunde)

Qualitat der ZM im Hinblick auf die
in § 8 genannten Aufgaben (z. B.
Therapiealternativen,
Interessenkonflikte, Verwertbarkeit
von Befundunterlagen,

Rickmeldungen,

Bericht an Patientinnen/Patienten)

U4: Arzt*innen kléren die
Patient*innen entsprechend

der Vorgaben der Zm-RL auf.

U5: Die im Rahmen der
Aufklarung tber das Recht auf
ZM eingesetzten
Informationsmaterialien sowie
die Zusammenstellung der
Befundunterlagen
unterstitzen die
Patient*innen bei der
informierten

Entscheidungsfindung.

U6: Die Qualitat der

Information tragt zu einer
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Spezifische Ziele

Unterhypothesen/
Haupthypothesen

informierten

Entscheidungsfindung bei.

U7: ZMer erbringen eine
qualitativ hochwertige ZM und
bericksichtigen bei der
Erbringung der ZM alle in der
Zm-RL aufgefihrten Aufgaben.

U8: Das Ziel einer
vollstandigen Durchdringung
auf Ebene der EMer wurde

erreicht.

U9: Das Ziel einer
vollstandigen
Implementierung auf Ebene

der EMer wurde erreicht.

U10: Das Ziel einer
vollstandigen Umsetzung auf
Ebene der EMer wurde

erreicht.

U11: Das Ziel einer
vollstandigen Durchdringung
auf Ebene der ZMer wurde

erreicht.

U12: Das Ziel einer
vollstandigen
Implementierung auf Ebene

der ZMer wurde erreicht.

U13: Das Ziel einer

vollstandigen Umsetzung auf
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Spezifische Ziele

Unterhypothesen/
Haupthypothesen

Ebene der ZMer wurde

erreicht.

Beitrag der ZM zur informierten
Entscheidungsfindung fuir den/ die

Patient*in

U14: Patient*innen werden
durch die ZM in ihrer
Entscheidungsfindung

unterstitzt.

Spezifisches
Evaluationsziel B:
Indikationsstellung,
Inanspruchnahme von
ZM, Durchfiihrung von
Eingriffen

Daher soll auf Grundlage von § 10
Abs. 3 Zm-RL bewertet werden, ob
und in welchem MaRe es nach dem
in § 2 Nr. 3 genannten Ziel gelingt,
medizinisch nicht notwendige
Indikationsstellungen bei planbaren
Eingriffen und die Durchfiihrung von
medizinisch nicht gebotenen
planbaren Eingriffen auf der
Grundlage der Bewertung zur
Evidenzbasierung von Eingriffen und
der Grundlage der Gestaltung des
Prozesses der ZM zu vermeiden.

(2. Phase)

U15: Medizinisch nicht
notwendige
Indikationsstellungen bei
planbaren Eingriffen sowie die
Durchfiihrung von medizinisch
nicht gebotenen planbaren
Eingriffen konnen durch die

Zm-RL vermieden werden.

Ob und in welchem Ausmal? ggf. die
Anzahl von Eingriffen zurlickgeht,
regionale Variationen ggf. reduziert
werden, und ob und in welchem
Ausmal sich dies insbesondere nach
ZM bei zunachst empfohlenen
Eingriffen beobachten lasst?

(2. Phase)

H5 Die Zm-RL erwirkt eine
Abnahme der regionalen
Variation der
Eingriffshaufigkeiten von TT
und TE.

H6 Die Zm-RL erwirkt eine
Abnahme der regionalen
Variation der

Eingriffshaufigkeiten von HE.
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Spezifische Ziele

Unterhypothesen/
Haupthypothesen

Ob sich, sowohl bei der
dokumentierten Begriindung der
Indikationsstellungen als auch bei
der dokumentierten Begriindung
tatsachlich durchgefiihrten Eingriffe

insbesondere bezogen auf die

medizinische Evidenzbasierung (z. B.

in Bezug auf
Leitlinienempfehlungen),
Veranderungen beobachten lassen?

(2. Phase)

U16: Evidenzbasierte
Leitlinieninhalte werden bei
der fir die Indikationsstellung
und der finalen OP-

Empfehlung bericksichtigt.

Spezifisches
Evaluationsziel C:
Verantwortungsbereiche
und Inanspruchnahme

von Leistungserbringer

Es soll zudem untersucht und
dargestellt werden ob, in welchem
Ausmal und in welcher Weise ggf.
die Zm-RL nicht intendierte Folgen
hat und damit von den in der
Richtlinie in & 2 formulierten Zielen

abgewichen wird.

U17: Die Zm-RL fihrt dazu,
dass Eingriffe zeitlich
verzogert durchgefiihrt

werden.

U18: Die Zm-RL flihrt dazu,
dass sich Patient*innen mit
ihrer Entscheidung sicher

fuhlen.

U19: Die Zm-RL flihrt dazu,
dass vermehrt Drittmeinungen

eingeholt werden.

U20: Richtlinienrelevante
Informationen sind fur
Patient*innen leicht

zuganglich.

U21: Richtlinienrelevante
Informationen sind von den an

der Zm-RL beteiligten
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Spezifische Ziele

Unterhypothesen/
Haupthypothesen

Stakeholdern inhaltlich

abgestimmt.

U22: Es stehen ausreichend
Facharzt*innen der Gyn und
HNO zur Verfligung, die die
Voraussetzung erfillen, um als

ZMer zugelassen zu werden.

Erhebung und Bewertung ggf.
zusatzlicher (ersetzender oder
weiterfiihrender) Diagnostik an
Einrichtungen, die zum Zweck der
Durchfiihrung der ZM kontaktiert
wurden im Sinne von § 3 Absatz 2

der Zm-RL

U23: ZMer fihren zusatzliche
Untersuchungen durch, um zu
ihrer Indikationsstellung zu

gelangen.

Prifung, ob eine generelle
Verlagerung der Durchfiihrung der
betreffenden Eingriffe hin zu
Einrichtungen beobachtet werden
kann, die die ZM anbieten (insofern
davon ausgegangen werden kann,
dass Einrichtungen, die die ZM
anbieten den Eingriff grundsatzlich

auch selbst durchfiihren)

U24: Eine Verlagerung der
Behandlung hin zu
zweitmeinenden Institutionen

findet statt.

Die Darstellung der Haupt- und Unterhypothesen kénnen der Tabelle 2-3 entnommen werden.
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Tabelle 2-3: Zuordnung der Nebenhypothesen zu den Haupthypothesen

Allgemeine Ziele

Haupthypothesen

Unterhypothesen

Uberpriifung der
Zielerreichung und der
Umsetzung der Richtlinie

H1 Die Zm-RL verbessert die
informierte
Entscheidungsfindung der
Patient*innen bei der
Indikation der HE.

H2 Die Zm-RL verbessert die
informierte
Entscheidungsfindung der/des
Patient*in bzw. des
Erziehungsberechtigten bei der

Indikation TT oder TE.

U2: Die Informationsbedarfe
der Patient*innen werden im
Rahmen der

Indikationsstellung erfillt.

U3: Die Informationsbedarfe
der Patient*innen werden im
Zweitmeinungsgesprach nach

Zm-RL erfillt.

U5: Die im Rahmen der
Aufklarung tber das Recht auf
ZM eingesetzten
Informationsmaterialien sowie
die Zusammenstellung der
Befundunterlagen
unterstltzen die Patient*innen
bei der informierten

Entscheidungsfindung.

U6: Die Qualitat der
Information tragt zu einer
informierten

Entscheidungshilfe bei.

U14: Patient*innen werden
durch die ZM in ihrer
Entscheidungsfindung

unterstitzt.

H3 Die Zm-RL tragt dazu bei,
dass medizinisch nicht
notwendige Eingriffe

vermieden werden.

U15: Medizinisch nicht
notwendige

Indikationsstellungen bei

planbaren Eingriffen sowie die
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Allgemeine Ziele

Haupthypothesen

Unterhypothesen

Durchfiihrung von medizinisch
nicht gebotenen planbaren
Eingriffen kdnnen durch die

Zm-RL vermieden werden.

U16: Evidenzbasierte
Leitlinieninhalte werden bei
der fir die Indikationsstellung
und der finalen OP-

Empfehlung beriicksichtigt.

H4 Die Zm-RL wird

vollumfanglich umgesetzt.

U1: Patient*innen werden
Uber Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL

aufgeklart.

U4: Arzt*innen kliren die
Patient*innen entsprechend

der Vorgaben der Zm-RL auf.

U7: ZMer erbringen eine
qualitativ hochwertige ZM und
bericksichtigen bei der
Erbringung der ZM alle in der
Zm-RL aufgefiihrten Aufgaben.

U8: Das Ziel einer vollstandigen
Durchdringung auf Ebene der

EMer wurde erreicht.

U9: Das Ziel einer vollstandigen
Implementierung auf Ebene

der EMer wurde erreicht.

U10: Das Ziel einer

vollstandigen Umsetzung auf
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Allgemeine Ziele

Haupthypothesen

Unterhypothesen

Ebene der EMer wurde

erreicht.

U11: Das Ziel einer
vollstandigen Durchdringung
auf Ebene der ZMer wurde

erreicht.

Vergleich zur Situation vor

Inkrafttreten der Richtlinie

H5 Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der regionalen Variation der

Eingriffshaufigkeiten von TT und TE.

H6 Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der regionalen Variation der

Eingriffshaufigkeiten von HE.

Auswirkungen der Richtlinie

H7 Die Versorgung hat sich seit
der Einflihrung der RL

verandert.

U17: Die Zm-RL fihrt dazu,
dass Eingriffe zeitlich verzogert

durchgefihrt werden.

U18: Die Zm-RL flihrt dazu,
dass sich Patient*innen mit
ihrer Entscheidung sicher

fuhlen.

U19: Die Zm-RL flihrt dazu,
dass vermehrt Drittmeinungen

eingeholt werden.

U23: ZMer fuhren zuséatzliche
Untersuchungen durch, um zu
ihrer Indikationsstellung zu

gelangen.

U24: Eine Verlagerung der
Behandlung hin zu
zweitmeinenden Institutionen

findet statt.
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Allgemeine Ziele

Haupthypothesen

Unterhypothesen

Eventuelle
Umsetzungshindernisse der

Richtlinie

H8 Es gibt keine Hindernisse
bei der Umsetzung der

Richtlinie.

U20: Richtlinienrelevante
Informationen sind fur
Patient*innen leicht

zuganglich.

U21: Richtlinienrelevante
Informationen sind von den an
der Zm-RL beteiligten
Stakeholdern inhaltlich

abgestimmt.

U22: Es stehen ausreichend
Facharzt*innen der Gyn und
HNO zur Verfligung, die die
Voraussetzung erfillen, um als

ZMer zugelassen zu werden.

Empfehlungen hinsichtlich
einer Weiterentwicklung der

Richtlinie

Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der
Richtlinie ergeben sich aus der
zusammenfassenden
Betrachtung der

Evaluationsergebnisse

Die weiterfliihrenden Ausfiihrungen zur Bewertung der Hypothesen sind dem Kapitel 3.3

Prozess und Methoden der Datenerhebung (Bewertungsverfahren) zu entnehmen.

3 Methodik der Evaluation

Dieses Kapitel beinhaltet den Prozess und die Methoden der Datenerhebungen sowie die

Definition der Bewertungskriterien.
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3.1 Evaluationsdesign

Das folgende Kapitel stellt die Evaluationsform und das Evaluationsdesign sowie die
methodische Vorgehensweise der Datenerhebung auf Basis der multimethodischen

Datenzugange vor.

3.2 Evaluationsform und Design

Um die geplante Evaluation strukturiert durchzufiihren, wurden verschiedene Datenzugange
genutzt. Diese beinhalteten qualitative und quantitative Patientenbefragungen, qualitative
und quantitative Arztebefragungen, Interviews mit relevanten Stakeholdern, eine Analyse von
Krankenhause-Qualitatsberichten und KVen/LAKen Daten und Routinedatenanalyse von
Krankenkassen (s. Abbildung 3-1). Die Ergebnisse der verschiedenen Datenerhebungen
wurden im Rahmen der Analyse trianguliert, um somit die aktuelle Versorgungsrealitat

hinsichtlich der Umsetzung der Zm-RL multiperspektivisch abbilden zu kénnen.

—_—

Patient*innen

Qualitative Interviews — Arzt*innen

Stakeholder

Patient*innen

Quantitative Erhebungen = -
Arzt*innen

Krankenhausqualititsberichte & KVen/LAKen
Daten

Sekundardatenanalysen — _
Routinedaten Krankenkassen

—

Abbildung 3-1: Datenzugdnge zur Evaluation der Zm-RL

Der Evaluation liegt ein konvergierendes Mixed-Methods-Design zugrunde. Bei dem
konvergierenden Design wurden qualitative und quantitative Teilstudien simultan
durchgefiihrt [Creswell/Plano Clark 2017]. Die Teilstudien umfassten sowohl die

Datensammlung als auch die -analyse. Die Ergebnisse wurden dann kombiniert und verglichen
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und abschlieBend interpretiert. Dabei wurden die Ergebnisse der einzelnen Datenquellen

miteinander verknlipft und in Beziehung zueinander gesetzt [Fetters et al. 2013].

3.2.1 Quantitative Patientenbefragung
Mittels einer quantitativen Patientenbefragung wurde die Umsetzung der Zm-RL und
Bewertung der Prozesse der ZM nach Richtlinie aus Patientenperspektive untersucht. Hier

standen besonders

e die Qualitat des Gesprachs im Rahmen der Indikationsstellung,
e die Erhebung der Informationsbedarfe und die angewandten Strategien zur
Informationssuche

e sowie die Erhebung und Darstellung der Behandlungspfade aller Patient*innen
im Fokus.

Der finale Fragebogen wurde durch folgende Themenbereiche strukturiert. Der Aufbau sollte
durch die inhaltlichen Themenblocke und der zeitlichen Abfolge des Prozesses die
Beantwortung fiur den/die Patient*in nachvollziehbar machen und die Bearbeitung
erleichtern. Als Referenzfragebogen wurde hier der Fragebogen zu HE herangezogen. Im App.
ist ein Paper-Pencil-Fragebogen Beispiel hinterlegt (s. App. 2.5 Fragebogen Beispiel fir die

guantitative Patientenbefragung).
Allgemeines zu lhrer Operation

In diesem Abschnitt des Fragebogens wurden die Ursache der Beschwerden fiir die
Indikationsstellung, der Zeitpunkt der Indikationsstellung und der Operation (falls die
Operation durchgefiihrt wurde) erfragt. Bei keiner Durchfiihrung der Operation konnten
alternative Therapiemoglichkeiten angegeben werden. Mittels dieses Abschnitts sollten die
Behandlungspfade erhoben und dargestellt werden sowie Informationen zur

Patientenjourney erhoben werden.

Die Antwortmaoglichkeiten zur Ursache der Beschwerden wiesen die haufigsten Erkrankungen
fir die jeweilige Indikationsstellung auf [Priitz et al. 2013]. Nach der Zm-RL werden jedoch
maligne Erkrankungen ausgeschlossen. Bei der Antwortmaoglichkeit “Bésartiger Tumor/Krebs”

handelte sich hier um ein Kontrollitem.
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Fragen zu dem Entscheidungsprozess und Informationen iiber die Operation

Um die Qualitat des Aufklarungsgesprachs aus Patientensicht zu (berprifen, erfolgte eine
differenzierte  Beurteilung zu den einzelnen Aspekten der Erkrankung, der
Behandlungsmoglichkeiten, der Vorteile sowie der Risiken und der Nebenwirkungen einer
Operation des Aufklarungsgesprachs. Des Weiteren wurden Globalfragen zur Qualitat der
Informationen und Informationsbedarfe gestellt, sodass eine gesamte Bewertung der

Informationen sowie der Wunsch nach zusatzlichen Informationen ermittelt werden konnte.
Fragen zum Aufklarungsgesprach
Die formelle Qualitat des Aufklarungsgesprachs wurde anhand der Aspekte

e der Rechtzeitigkeit (mind. 10 Tage vor dem geplanten Eingriff),

e Information zum Ort der Operation,

e Qualifikation des/der ZMer zur Erbringung der ZM nach Zm-RL,

e Informationen liber ZMer,

e Hinweis des/der Arzt*in zum Patientenmerkblatt und der Entscheidungshilfe

e sowie Information Uber Mitnahme von Kopien der Befundunterlagen des/der EMer

erfragt. Mittels dieser Items sollten die Aufgaben der indikationsstellenden Arztin / des

indikationsstellenden Arztes nach § 6 Zm-RL aus Patientensicht Gberprift werden.

Zudem erfolgte eine Erhebung der Informationsbedarfe sowie angewandte Strategien, um

Informationen zu sammeln, die zu der OP-Entscheidung fiihrten. Fragen zu

e der Nutzung und Globalbewertung von Informationsmaterialien (u. a.
Patientenmerkblatt, Entscheidungshilfen),

e Nutzung von weiteren Informationsquellen (bspw. Austausch mit Angehorigen und
Bekannten, Webseiten im Internet)

e und die Verwendung von Webseiten fur Informationen zum Zweitmeinungsverfahren
waren dabei zentral.
Fragen zu einer ZM

Fragen zur ZM umfassten eine Inanspruchnahme der ZM, ggf. den Wunsch einer ZM, sowie
individuelle Griinde der Patient*innen sich eine ZM einzuholen bzw. diese nicht einzuholen.
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Informationen zur Patientjourney im Zweitmeinungsprozess wurden durch Items

e ArtderZM,
e Zugang zum/zur ZMer,
e ein moglicher Arztwechsel nach der ZM

e und die Inanspruchnahme einer Drittmeinung
Uberpruft.

Um Informationen zu potentiellen Entscheidungskonflikten in Erfahrung zu bringen, wurde
erfragt, ob die zweite arztliche Meinung die erste Meinung bestatigt hat, oder nicht, und fir
welche Meinung der/die Patient*in sich letztendlich entschieden hat. Die Frage zur
Zufriedenheit des/der Patient*in zum Zweitmeinungsprozess sollte Hinweise zur Qualitat des

Zweitmeinungsgesprachs geben.

Falls eine Operation stattfand, sollte der/die Patient*in angeben, bei welchem/welcher
Arzt*in diese umgesetzt wurde. Zweck dieser Frage ist die Uberpriifung der korrekten

Umsetzung der Zm-RL und § 27b Abs. 1 Satz 2 SGB V.
Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Daten gaben Aufschluss liber bestimmte Merkmale der Stichprobe

und umfassten bei allen Fragebogen Items zur befragten Person —

e das Alter,

e den Familienstand,

e den hochsten Bildungsabschluss zum Zeitpunkt der Operation,
e die GroRe des Wohnorts

e sowie das Bundesland,
in dem die befragte Person lebt.

Der Familienstand wurde als soziodemographisches Merkmal erhoben. Der
Partnerschaftsstatus wurde in der Befragung nicht berlcksichtigt, weil dieser in den
Forschungsfragestellungen und Hypothese keine hohe Prioritdt hat und der Fragebogen

bereits recht lang war.
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In den Fragebogen TT/TE Erwachsene und Erziehungsberechtige wurde das Geschlecht als
weiteres Item aufgefihrt. Dieses Item wurde im Fragebogen HE nicht erfragt, weil der GroRteil
dem weiblichen Geschlecht zugeordnet wurde. Hier kann jedoch nicht ausgeschlossen
werden, dass es Personen mit einer Gebarmutter gibt, die sich nicht dem weiblichen bzw.

keinem Geschlecht zuordnen.

Zusatzlich wurde im Fragebogen TT/TE fur Erziehungsberechtigte nach dem Alter und
Geschlecht des Kindes gefragt, weil Hinweise auf eine alters- und geschlechtsspezifische
Verteilung der Eingriffe in der Sekundaranalyse von Windfuhr und Gerste [2016] identifiziert
wurden. Der Bildungsstand des Kindes wurde nicht erhoben, weil der Fragebogen das
Entscheidungsverhalten der Erziehungsberechtigten untersucht. Dementsprechend wurde
der Bildungsabschluss der Erziehungsberechtigten als prioritdir bewertet. Der
Bildungsabschluss des Kindes wurde wegen geringerer Relevanz und aus Platzgriinden
weggelassen. Zudem ware bei der Auswertung die Vergleichbarkeit der Bildungsabschlisse
nicht gewahrleistet, da anzunehmen ist, dass viele Kinder aufgrund ihres Alters noch keinen

Bildungsabschluss haben.

Eine detaillierte Ubersicht zu den Fragen mit Begriindungen ist dem App. (s. App. 2.3
Begrindung Items quantitative Patientenbefragung) zu entnehmen. Der Fragebogen stand
als Paper-Pencil-Version und als Online-Format zur Verfiigung. Als Online-Plattform wurde
Unipark verwendet. Im Folgenden wird der Verlauf der Entwicklung und Pilotierung der

Fragebogen dargestellt.
Entwicklung und Pilotierung der Fragebogen

e August 2021: Beginn der Entwicklung der Fragebdgen von einer Psychologin, einer
Versorgungsforscherin mit einschlagiger Expertise in der Forschung zur Zm-RL und
einem Versorgungsforscher.

e Erstellung eines Entwurfs fiir die Befragung von Patient*innen, die eine Empfehlung
zur OP erhalten haben.

e Uberpriifung des Entwurfs auf statische Auswertbarkeit von einer
Versorgungsforscherin mit einschlagiger Expertise in der Forschung zur ZM sowie

einem Methodiker des Zentrums fiir Versorgungsforschung Brandenburg.
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Ubertragung des Fragebogens auf die Indikationen TT und TE, wobei eine
Fragebogenversion fiir Patient*innen und eine Version fir Erziehungsberechtige von
Patient*innen erstellt wird.

September 2021: Pre-Test der Fragebogen mit je drei Expert*innen
(Versorgungsforscher*innen), Anmerkungen und Hinweise wurden gesammelt,
abgestimmt und eingearbeitet.

Oktober und November 2021: Pilotierung der Fragebogen.

Insgesamt sechs Pilotinterviews.

Dokumentation der Unklarheiten und Verbesserungsvorschldge, anschlielRende
Ubernahme in den Fragebogenentwurf durch die Think-Aloud Methode.

Ausschluss der Decisional Conflict Scale & Decision Regret Scale sowie der
Einkommensfrage und die Zusammenfassung der Fragen zur schulischen und
beruflichen Bildung*.

November 2021: Abschluss der Pilotierung.

In diesem Prozess sind insgesamt 41 Zwischenversionen der Fragebdgen entstanden,
wobei schlieRlich eine finale Version fur die HE und zwei finale Versionen fir TT/TE
(Patient*innen / Erziehungsberechtigte) vorliegen.

Ubertragung der schriftlichen Fragebdgen in das Umfrage-Tool Unipark. Hierfir
werden insgesamt 12 Onlinesurvey-Versionen aufgesetzt.

Januar 2022: Beauftragung eines Grafikers, die 12 Fragebogen fiir die Paper-Pencil-
Befragung grafisch aufzubereiten und somit die Nutzerfreundlichkeit (insb.
Orientierung bei Filterfragen) zu erhéhen.

Ab Februar 2022: Weiterleitung der Fragebdgen an die beteiligten Krankenkassen.

Prospektive quantitative Patientenbefragung

Um die geringen absoluten Fallzahlen der Personen, die eine ZM in Anspruch nehmen,

teilweise kompensieren zu kénnen, wurde eine prospektive quantitative Patientenbefragung

durchgefihrt. Grundlage hierfir bildeten die bereits bestehenden Fragebdgen zu HE und

TT/TE. Unipark diente als Plattform fiir die Erstellung und Durchfiihrung der Befragung.

Der finale Fragebogen der prospektiven quantitative Patientenbefragung inkludiert alle

urspringlichen Fragen der Fragebdgen in einer Online-Version. Mithilfe der folgenden Frage
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erfolgt die Zuteilung der Patient*innen: Haben Sie (bzw. Ihr Kind) eine Empfehlung fiir eine
(Teil-) Entfernung der Gaumenmandeln oder eine Empfehlung fiir eine Gebdrmutterentfernung

erhalten?

Danach folgte eine simultane Struktur und ein eng an den bereits vorhandenen Fragebogen
orientierter Inhalt, um so eine hohe Vergleichbarkeit der Daten aus beiden quantitativen
Patientenbefragungen zu erreichen. Im App. kénnen Unterschiede im Vergleich zu den bereits
bestehenden Fragebdgen anhand des HE-Fragebogens nachvollzogen werden (s. App. 2.2
Prospektive quantitative Patientenbefragung: Unterschiede zu den retrospektiven

Fragebogen).
Beschreibung der Stichprobe

Es wurden Patient*innen mit TT, TE oder HE eingeschlossen. Bei minderjdhrigen Patient*innen
mit TT oder TE wurden die Erziehungsberechtigten befragt. Ob sich die
Erziehungsberechtigung aus einer biologisch-sozialen Elternschaft oder rein sozialen
Elternschaft/Fursorge ergibt, wurde dabei nicht unterschieden, weil es aufgrund des
Forschungshintergrunds keinen Anlass zu der Annahme gibt, dass diese Unterscheidung fir
die Auswertung im besonderen Malle relevant ist. Die Vorselektion erfolgte mittels

Abrechnungsdaten der kooperierenden Krankenkassen.

Dabei wurde prinzipiell zwischen Patient*innen mit und ohne ZM unterschieden. Bei
Patient*innen ohne ZM gab es eine Gruppe, die nicht tber ihr Recht auf eine ZM aufgeklart
wurde (Gruppe 1), und eine Gruppe, die entsprechend der Abrechnungszahlen aufgeklart
wurde (Gruppe 2). Patient*innen, die eine ZM in Anspruch genommen haben, bildeten die
Gruppe 3. Diese unterteilte sich wiederum in 3A und 3B. Die Gruppe 3A —identifiziert Gber
Abrechnungszahlen- hatte eine Aufklarung zur ZM erhalten und diese anschlieRend in
Anspruch genommen — diese ZM erfolgte also entsprechend der Zm-RL. Die Gruppe 3B hat
laut der Abrechnungszahlen keine Aufklarung erhalten und dennoch eine ZM nach Zm-RL
eingeholt. Eine Veranschaulichung der jeweiligen Gruppen kann der Abbildung 3-2

entnommen werden.

Differenzen in der Vorselektion und Selbstangabe der Patient*innen konnten auf eine

informelle ZM hindeuten. Ergab die Vorselektion beispielsweise bei einem/einer Patient*in
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die Gruppe 1 oder 2, die Selbstangabe jedoch eine Zuordnung in Gruppe 3A oder 3B, konnten
dies Hinweise auf die Einholung einer informellen ZM darstellen. Zudem konnte eine
differente Zuteilung der Gruppen aufgrund von Abrechnungsungenauigkeiten oder

Kennzeichnungsfehlern nicht ausgeschlossen werden.

Die Gruppeneinteilung traf fiir die quantitative Patientenbefragung sowie die Routinedaten
zu und wurde bewusst fir beide Evaluationsformen harmonisiert, um die Arbeit fir die GKVen
zu erleichtern und die Ergebnisse im Nachgang besser interpretieren zu konnen. Abbildung 3-

2 gibt einen zusammenfassenden Gesamtiiberblick Giber die Struktur der Stichprobe:
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identifizierbar Giber Pseudo GOP's

Inanspruchnahme der @ Eingriff
identifizierbar Gber GOP's ZM nach Zm-RL
Pseudo-GOP: 88200A
Aufgeklart Gber das Recht Kein Eingriff
- . gri
auf eine ZM nach Zm-RL ( Pseudo-GOP: 882008 @
GOP 01645A
GOP 01645B | @ Eingriff
Keine Inanspruchnahme
der ZM nach Zm-RL
( Kein Eingriff
Pe;tiept*inngn mit identifizierbar tGiber Pseudo-GOP's | Sacht sich eine offizielle” M1
Indikation / Diagnose durch Eigeninitiative (wird als Eineriff il Eriaiba
ZM nach Zm-RL g .
Uber OPS
abgerechnet) )
Pseudo-GOP: 88200A Kein Eineriff Selektions-
[ Pseudo-GoP: 882008 ein Eing kriterien
Nicht aufgeklart tber das Sucht sich eine Eingriff

“inoffizielle” ZM (wird
nicht als ZM nach Zm-RL o
abgerechnet) Kein Eingriff

\ e Eingriff

Sucht sich keine ZM
I Kein Eingriff

Recht auf eine ZM nach
Zm-RL

Abbildung 3-2: Patientengruppen
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Legende

- Patientengruppen

Gl Gruppe 1
G2 Gruppe 2
G3 Gruppe 3

E Eingriff

KE Kein Eingriff

A Inanspruchnahme der ZM nach Zm-RL

B Sucht sich eine , offizielle” ZM durch Eigeninitiative (wird als ZM nach Zm-RL abgerechnet)

3.2.2 Qualitative Patientenbefragung

Neben der Fragebogenerhebung wurden leitfadengestiitzte Interviews mit Patient*innen
gefuhrt. GemaR der formulierten Forschungsfragen wurde eine qualitative Herangehensweise
gewahlt, um patientenbezogene Erfahrungen im Versorgungsprozess und der
Versorgungsrealitdt detailliert zu erfassen. Mit dieser Vorgehensweise sollte der
Beantwortung im Sinne der sozialen Erwiinschtheit entgegengewirkt werden.
Verstandnisprobleme, Missverstiandnisse und Fehlinterpretationen von Sachverhalten
konnen mithilfe von Interviews minimiert werden und der Grad der Zuverldssigkeit der

Antworten wird gesteigert.

Die Forschungsfragen wurden hinreichend spezifisch formuliert, sodass ihre Beantwortung
anhand einer geringen Fallzahl moglich ist. Mittels Leitfadeninterviews sollen gemaR der
Fragestellungen Aspekte und Perspektiven der Patient*innen identifiziert werden.
Entsprechend erfolgte die Interviewflihrung leitfadengestiitzt. Die Leitfaden lieRen dabei
ausreichend Raum fir die eigene Relevanzsetzung der Befragten. Als Gesprachsstimuli fiir die
Interviews dienten eher weniger vorstrukturierte, offene Fragen. Folgende Inhalte wurden in

den Interviews fokussiert:

e Bewertung des Indikations- und Zweitmeinungsgesprachs,
e Nutzung und Bewertung von Entscheidungshilfen,

e Umgang mit dem Patientenmerkblatt,

e Auswirkungen der Aufklarung Gber das Recht auf ZM,

e Unterstltzung in der Entscheidungsfindung,

e [nformationsbedarf,

e Auswirkungen der Corona-Pandemie,

e Falls ZM in Anspruch genommen: Bewertung der erbrachten ZM,
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e Auswirkungen der Aufklarung Giber das Recht auf ZM auf die Arzt-Patienten-Beziehung.

Die Teilnehmenden wurden initial aufgefordert Uber ihre persdnlichen Erfahrungen
hinsichtlich der Zm-RL bzw. der Aufklarung Uber das Recht auf Einholung einer ZM zu

berichten. Im Fokus standen dabei prozessuale Aspekte, wie bspw.

e Zeitpunkt der Aufklarung,

e Artder Aufklarung,

e Ablauf der Aufklarung

e sowie eingesetzte Informationsmaterialien (Patientenmerkblatt, Entscheidungshilfen
oder Ahnliches)

e und Zusammenstellung der Befundunterlagen.

AnschlieBend sollten die Teilnehmenden (iber ihre Erfahrungen mit den
Informationsmaterialen berichten und diese bewerten. Summativ wurden die Teilnehmenden
gebeten, den Gesamtprozess und den Einfluss der Zm-RL auf ihre Entscheidungsfindung zu
bewerten. Flankierend wurde der Einfluss der Corona-Pandemie auf den gesamten Prozess

beleuchtet.

Sofern Teilnehmende eine ZM nach Richtlinie in Anspruch genommen haben, wurden diese
Personen zusatzlich zum Ablauf der ZM befragt. Hierbei wurden prozessuale Aspekte und die

Art der Erbringung der ZM fokussiert.

Nach einer Pilotphase von drei Interviews wurde der Leitfaden lberarbeitet und prazisiert.
Der Interviewleitfaden wurde vor Beginn der Erhebung an einem Probanden auf
Verstandlichkeit der Fragen getestet. AnschlieBend wurde der Leitfaden mehrfach diskutiert
und revidiert. Der Interviewleitfaden befindet sich im App. 5.2 Qualitative Patientenbefragung

Interviewleitfaden

Im Vorfeld wurden alle Teilnehmenden mittels einer schriftlichen Aufklarung ausfihrlich Gber
den Studieninhalt, -ablauf und Verwertung der Ergebnisse sowie datenschutzrechtliche
Aspekte aufgeklart und gebeten eine Einverstandniserklarung zu unterzeichnen. Nur wenn

diese vorlag, konnte ein Interview durchgefiihrt werden.
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3.2.3 Qualitative Arztebefragung

Im Rahmen der Evaluation wurden leitfadengestitzte Interviews mit indikationsstellenden
Arzt*innen sowie zweitmeinenden Arzt*innen gefiihrt, wobei diverse Fragestellungen
adressiert wurden. Da es galt, den Versorgungsalltag moglichst differenziert und prazise
abzubilden, wurde eine qualitative Erhebung von konkreten Erfahrungen gewahlt, die eine
Offenheit gegeniiber dem Forschungsgegenstand bot. Das Erheben von akteursbezogenen
Erfahrungen im Versorgungsprozess ergab somit die Moglichkeit die Versorgungsrealitat
detailliert abzubilden. Dariiber hinaus war der Einsatz von Interviews mit Arzt*innen ebenso
wie bei den Interviews mit den Patient*innen durch die Reduktion von Verstandnisproblemen,

Missverstandnissen und Fehlinterpretationen von Sachverhalten motiviert.
Vorbemerkungen zur Indikationsqualitat - Verstdndnis von Indikationsqualitat

Der Begriff der Indikationsqualitat stellt ein komplexes Konstrukt dar. Dabei beinhaltet der
Begriff der Indikationsqualitdt nicht nur die Indikationsstellung in Bezug auf Leitlinientreue,
sondern setzt sich aus verschiedenen Aspekten zusammen. Um sich der Thematik zu nahern,
wurden die Arzt*innen explorativ zum Verstindnis der Indikationsqualitit bzw. zu den

bericksichtigenden Aspekten bei der Indikationsstellung befragt.

Umsetzung der Messbarkeit der Indikationsqualitat: Indikationsqualitdt an Leitlinien zu
definieren ware zu kurz gedacht, weil das den/die Patient*in nicht in den Prozess einschlief3t
und Patientenpraferenzen/-wiinsche, Leidensdruck oder  Auswirkungen der
zugrundeliegenden Erkrankung auf das private und/oder berufliche Umfeld auRen vorlassen
wiirde. Denkbar wire eine Analyse der Dokumentationen behandelnder Arzt*innen; doch hier
besteht die Schwierigkeit, eben die patientenrelevanten Aspekte erfassen zu kénnen, die

oftmals nicht in Dokumentationen der Arzt*innen abgebildet sind.

Um sich den Fragestellungen der Umsetzung der Zm-RL im Versorgungsalltag sowie der
Indikationsqualitat respektive der Vermeidung medizinisch nicht notwendiger
Indikationsstellungen bei planbaren Eingriffen sowie die Durchfiihrung von medizinisch nicht
gebotenen planbaren Eingriffen zu nahern, wurde die Erhebung an die Ausfiihrungen von
Dorries [2019] angelehnt, die den Einsatz diskursiver Verfahren anregt. Folgende Inhalte

wurden in den Interviews fokussiert:
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e Allgemeine Fragen zur Umsetzung der Richtlinie,

e Uberpriifung der Umsetzung der Zm-RL,

e |dentifikation von Potentialen und Herausforderungen bei der Umsetzung der
Zm-RL,

e Fragen zur Zielerreichung (Vermeidung medizinisch nicht notwendiger Eingriffe,
Unterstlitzung der Patient*innen in der Entscheidungsfindung),

e Ablauf Indikationsstellung / beeinflussende Aspekte / Beriicksichtigung von Leitlinien
bei der Indikationsstellung,

e Auswirkungen der Corona-Pandemie.

Die Teilnehmenden wurden initial aufgefordert {ber ihre personlichen Erfahrungen
hinsichtlich der Zm-RL zu berichten. Im weiteren Verlauf wurden die Teilnehmer*innen zur
Umsetzung der Zm-RL befragt; Schwerpunkte waren der Ablauf der Aufklarung Giber das Recht
auf ZM sowie Potentiale und Herausforderungen bei der Umsetzung der Richtlinienvorgaben
im Versorgungsalltag. Da es sich um einen explorativen Ansatz handelt, wurden konkrete
Leitlinien in den Interviews als solches nicht a priori operationalisiert, sondern die Arzt*innen
wurden aufgefordert, zu berichten, ob und wenn ja, welche Leitlinien bei der betreffenden

Indikationsstellung zur Anwendung kommen. Der Fokus lag dabei auf den folgenden Themen:

e Kenntnis von Leitlinien, die bei der entsprechenden Indikationsstellung zum Einsatz
kommen koénnen,

e Erhebung von Akzeptanzaspekten gegeniiber den potentiell eingesetzten Leitlinien,

e Erhebung von Erfahrungen und Umsetzung von Leitlinien im Praxisalltag

e und die Kommunikation mit den Patient*innen Uber leitliniengerechte Behandlung.

Sofern Leitlinien nicht ausschlaggebend fiir die Indikationsstellung waren, wurde erhoben, auf
welcher Grundlage die Indikationsstellung erfolgte (z. B. Wissen aus dem Studium und der
Facharztweiterbildung, Erfahrungswissen, Patientenpraferenzen). Neben den
Leitlinienempfehlungen wurde bei der Erhebung beriicksichtigt, inwiefern persénliche

Lebensumstdnde und Patientenpraferenzen bei der Indikationsstellung einbezogen wurden.
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Zusatzlich zu indikationsstellenden Arzt*innen wurden dariiber hinaus zugelassene
zweitmeinende Arzt*innen mittels qualitativer Interviews befragt. Hierbei wurden die
Interviews zusatzlich um folgende Themenbereiche erweitert:

Erbringung der ZM,

e Erhebung weiterfiihrender diagnostischer MaRnahmen.

In den Interviews mit zweitmeinenden Arzt*innen wurden die Teilnehmenden zusétzlich zu
den vorhergehend beschriebenen Themen zum Erleben des Prozesses der
Zweitmeinungserbringung befragt. Dabei wurde zusatzlich untersucht, inwieweit die
Arzt*innen die in der Richtlinie formulierten Pflichten im Rahmen der Leistungserbringung
bericksichtigen. Zusatzlich wurden die Teilnehmenden befragt, welche diagnostischen

MaRnahmen tiberwiegend zum Einsatz kommen und wie Arzt*innen diese bewerten.

Der Interviewleitfaden wurde vor Beginn der Erhebung an drei Proband*innen auf
Verstandlichkeit der Fragen getestet. AnschlieRend wurde der Leitfaden mehrfach diskutiert
und revidiert. Auf eine rigide Vorstrukturierung der Interviews wurde verzichtet: Fragen
werden offen formuliert und den Gesprachspartner*innen die Moglichkeit gegeben, den
Gesprachsverlauf gemaR der ihnen relevant erscheinenden Aspekte zu gestalten. Dabei kann

der Ablauf des Leitfadens situativ verandert werden.

Im Vorfeld wurden alle Teilnehmenden mittels einer schriftlichen Aufklarung ausfihrlich iber
den Studieninhalt, -ablauf und Verwertung der Ergebnisse sowie datenschutzrechtliche
Aspekte aufgeklart und gebeten, eine Einverstandniserklarung zu unterzeichnen. Nur wenn
diese vorlag, konnte ein Interview durchgefiihrt werden. Die Teilnahme wurde mittels einer

Aufwandsentschadigung in Hohe von 50€ vergiitet.

3.2.4 Quantitative Arztebefragung

Bei der quantitativen Arztebefragung wurden neben zweitmeinenden Arzt*innen die
indikationsstellenden Arzt*innen befragt. Fiir die Online-Befragung wurde ein Link fiir beide
Zielgruppen erstellt. Nach wenigen Eingangsfragen, die an beide Zielgruppen gerichtet
wurden, splittete sich der Fragebogen bei der ersten Filterfrage “Sind Sie im Rahmen der
Zweitmeinungsrichtlinie genehmigter Zweitmeiner oder genehmigte Zweitmeinerin?”. Im

Folgenden werden die Inhalte der beiden Zielgruppen getrennt voneinander dargestellt.
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Fragebogenteil fiir die ZMer

ZMer wurden initial gefragt, seit wann sie die Zulassung zum/zur ZMer haben und aus welcher
Motivation sie die Zulassung beantragt haben. Diese Fragen sollten Erkenntnisse zur
Umgebung der Richtlinie erlauben. Inwieweit es durch die Inanspruchnahme einer ZM zu einer
Verlagerung der Behandlung hin zu zweitmeinenden Institutionen kommt, sollte mit der Frage
exploriert werden, wie haufig sich Patient*innen nach der Einholung einer ZM in die
Behandlung des/der Arzt*in begeben haben. Hier standen den Teilnehmenden verschiedene
Mengenangaben zur Verfligung. Dariber hinaus wurden Fragen zur Richtlinienkonformitat im

Sinne der Abrechnung der ZM adressiert.
Fragebogenteil fiir die indikationsstellenden Arzt*innen

SchwerpunktmaRig wurde bei den indikationsstellenden Arzt*innen erhoben, in welchem
MaRe EMer die Eingriffe selbst durchfiihren. Um sich der Thematik der Indikationsqualitat zu
ndahern, wurden neben den Interviews mit Facharzt*innen auch Items zur Relevanz von
Aspekten, die bei der Indikationsstellung beriicksichtigt werden, adressiert. Hierzu wurden die
Arzt*innen gebeten die Relevanz von diversen Aspekten mittels einer fiinftstufigen Skala zu

bewerten (sehr relevant, relevant, teilweise relevant, weniger relevant, gar nicht relevant).

Dariber hinaus sollte erfasst werden, inwieweit die EMer die Aufklarung zur Einholung einer
ZM als generelle Empfehlung ansehen oder im Sinne der Zm-RL. Die Arzt*innen haben hier

vier Auswahlitems:

1. Unabhangig von der Zweitmeinungsrichtlinie weise ich Patientinnen und Patienten
darauf hin, dass sie sich eine zweite Meinung einholen kénnen.

2. Da die Zweitmeinungsrichtlinie mich zur Aufklarung verpflichtet, weise ich
Patientinnen und Patienten darauf hin, dass sie sich eine zweite Meinung einholen
konnen.

3. Weder noch.

4. |ch klare meine Patientinnen und Patienten nicht auf.

Hinsichtlich der addquaten Umsetzung der Zm-RL wurden die Arzt*innen befragt, welche
Aspekte sie bei der Aufklarung lber das Recht auf ZM bericksichtigen. Hierzu wurden die in
der Zm-RL definierten Aspekte als Antwortmoglichkeiten vorgegeben. Weiterhin wurden die

Arzt*innen gebeten, zu schildern, in welcher Form sie Informationsangebote austeilen. Die
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Arzt*innen hatten verschiedene Optionen (Ich teile das Patientenmerkblatt des G-BA aus. Ich
habe selbst Patienteninformationen entworfen und teile mein eigenes Patientenmerkblatt
aus. Ich gebe den Patientinnen und Patienten eine Liste mit Kontaktdaten fiir zugelassene
zweitmeinende Arztinnen und Arzte mit. Ich verweise auf die Informationsangebote der
Kassenarztlichen Vereinigung. Anderes: ), die sie mit ja oder nein beantworten kénnen.
Die Arzt*innen wurden anschlieRend gefragt, ob sie die Informationsangebote immer
austeilen. Folgende Antwortmoglichkeiten werden vorgegeben: ja, immer; ja, wenn die
Patientinnen und Patienten es wiinschen und eine ZM einholen wollen; nein; anderes: ).
Die Arzt*innen wurden anschlieBend gefragt, ob sie die Befundunterlagen fiir die
Patient*innen immer zusammenstellen wirden. Hierbei wurden die gleichen
Antwortkategorien, wie in der vorhergehenden Frage vorgegeben. Die indikationsstellenden

Arzt*innen wurden ebenfalls zu Abrechnungs- bzw. Kennzeichnungsmodalititen befragt.

Neben den spezifischen Fragen fiir die EMer und ZMer wurden dariiber hinaus gemeinsame
Fragen adressiert. Beide Gruppen wurden dazu befragt, wie sie das Interesse der
Patient*innen an der Einholung einer ZM im Sinne der Zm-RL einschitzen. Folgende
Antwortmoglichkeiten sind vorgegeben: sehr interessiert, interessiert, neutral, weniger
interessiert und gar nicht interessiert. Die Arzt*innen wurden zur persénlichen Einstellung
gegeniber der Zm-RL befragt. Hier wurden die Antwortmaoglichkeiten positiv, eher positiv,
eher negativ und negativ vorgegeben. Zur Umsetzbarkeit der Zm-RL wurde das Item “Ist die
Zweitmeinungsrichtlinie aus Ihrer Sicht im Versorgungsalltag umsetzbar?” in den Fragebogen
integriert, welches die Arzt*innen mit ja oder nein beantworten kénnen. Um mégliche
Umsetzungshindernisse aus Sicht der Arzt*innen zu identifizieren, schloss sich dieser Frage
eine Filterfrage an. Sofern Arzt*innen mit “nein” antworten, hatten sie im Anschluss die

Gelegenheit in einer Freitextantwort, Herausforderungen bei der Umsetzung zu beschreiben.

Zum Abschluss wurden soziodemografische Fragen gestellt. Erhoben wurden folgende
Aspekte: Alter, Geschlecht, Art der Institution, in der sie arbeiten, GréRe des Ortes, an dem

sie arbeiten und das Bundesland.

Um zusatzlich moégliche Umsetzungshindernisse erfassen zu kdnnen, hatten die befragten
Arzt*innen bei der letzten Frage noch einmal die Méglichkeit, ihre Gedanken oder

Erfahrungen im Kontext der Zm-RL zu dauf3ern.
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Der Fragebogen wurde vorab von finf Personen (EMer und ZMer) auf Verstandlichkeit
getestet. Im Wesentlichen waren die Fragen gut verstandlich. Teilweise wurden
Fragestellungen noch einmal angepasst. Bei der Befragung der ZMer wurde die Frage “Wie
erfolgt die Abgabe der ZM in der Regel?” in die Fragebogenerhebung initial aufgenommen. Im
Rahmen der Pilotierung sowie auf Grundlage der Interviews wurde dieses Item final
ausgeschlossen. Die Arzt*innen machten darauf aufmerksam, dass die Beurteilung der
Patient*innen bzw. die Abgabe der ZM immer individuell erfolgt und man diese Frage nicht
pauschal beantworten kann. Dazu wirden sich die Patient*innen wund ihre
Krankheitsgeschichte zu sehr unterscheiden, als dass man hierzu generalisierbare Aussagen

treffen kdnnte.

3.2.5 Analyse von KH-Qualititsberichten und KVen/LAKen-Daten

Entsprechend des Evaluationsziels C und der dazugehorigen Unterhypothesen U22 und U24
sollte untersucht werden, inwiefern die Zm-RL nicht intendierte Folgen hat, also indem
beispielsweise  Patient*innen zu ZMer ,abwandern” und sich dadurch die

Operationshaufigkeit in zweitmeinenden Einrichtungen erhoht.

Damit eine Verlagerung stattfinden kann, sollte zunachst Uberprift werden, ob Kliniken
Uberhaupt ZM anbieten. Zur Analyse der strukturellen Gegebenheiten wurde untersucht, zu
welchem Anteil Klinikirzt*innen (stationdr) im Vergleich zu niedergelassenen Arzt*innen
(ambulant) ZMer sind. Zu den Verortungen der ambulanten ZMer zahlen Einzelpraxen,
Berufsausiibungsgemeinschaften  (BAG), Praxisgemeinschaften und  Medizinische
Versorgungszentren (MVZ). Die stationdre Verortung bezieht sich auf die Haupttatigkeit
des/der ZMer einer Klinik. Die Daten wurden von den Webseiten der KVen der Bundeslander
entnommen, ggf. wurde auf den Verweis/Link auf der KV-Webseite zurtickgegriffen (z. B.
116117.de). Die KVen stellten die Informationen zu den ZMer unterschiedlich dar, sodass eine
Liste mit den ZMer der jeweiligen Indikation zur Verfliigung gestellt wurde und/oder die
Moglichkeit bestand, mittels der Arztsuche die ZMer zu identifizieren und/oder auf die
Webseite der KBV 116117.de verwiesen wurde. Je nach KV-Webseite wurden hier die

jeweiligen Verortungen angegeben.

Des Weiteren wurden auf Grundlage der Qualitatsberichte der Kliniken, in denen zuvor die

ZMer der jeweiligen Fachrichtung identifiziert wurden, die Operationszahlen in Bezug auf die
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Zeitraume verglichen. Die Zeitraume beziehen sich auf die Zeitspannen bevor und nachdem
die Zm-RL eingeflihrt wurde. Zudem orientieren sich die Zeitspannen an den festgelegten
Zeitrdumen der Routinedaten (s. Kapitel 3.3.2.6 Routinedatenanalyse), d. h. es wurden
Qualitatsberichte von 2016 bis 2021 analysiert und die in den Selektionskriterien
angegebenen Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS)-Codes zur Erfassung der
Eingriffshaufigkeiten verwendet. Fehlte mehr als ein Qualitatsbericht, wurde das KH

insgesamt aus der Analyse ausgeschlossen.

Zudem wurde anhand von Datenbanken der LAKen untersucht, wie viele Fachirzt*innen
Uberhaupt die definitorischen Voraussetzungen erfiillen, um als ZMer tatig zu werden. Hierbei
wurde das Vorliegen einer Weiterbildungsbefugnis fokussiert, weil bereits in einer
vorhergehenden Studie die Weiterbildungsbefugnis als haufigster Hindernisgrund zur
Zweitmeinertatigkeit genannt wurde [May et al. 2022a]. Somit sollten mogliche Ursachen fir

strukturelle Probleme fir das Einholen einer ZM identifiziert werden.

3.2.6 Routinedatenanalyse

Um die Auswirkung der Zm-RL auf die Versorgung auch grof3zahlig im Zeitablauf beurteilen zu
konnen, griff die Evaluation auf Routinedaten kooperierender Krankenkassen zurtick. In einem
ersten Schritt wurde dabei analysiert, in welchem Umfang Patient*innen Gber ihr Recht auf
M aufgeklart wurden (identifizierbar Uber Abrechnungsdaten:
Geblihrenverordnungsposition (GOP) 01645) und in welchem Umfang eine ZM in Anspruch
genommen wurde (identifizierbar Uber Abrechnungsdaten: Grundpauschale plus KV-
spezifische Kennzeichnung). Dies kann in der Stichprobenbeschreibung Kapitel 8.1.7

nachvollzogen werden.

Im nachsten Schritt wurden die Eingriffshaufigkeiten regionalspezifisch zwischen dem
Zeitpunkt vor Einfiihrung der Richtlinie mit dem Zeitraum nach Einfihrung der Richtlinie
verglichen. Daflir wurde ein Zeitraum von drei Jahren gewahlt, weil davon ausgegangen
wurde, dass ein gewisser zeitlicher Rahmen bendtigt wird, um die Zm-RL flachendeckend
umzusetzen. Ein weiterer Grund fir den gewahlten Zeitraum war, dass die Entscheidung der
Patient*innen fir oder gegen einen Eingriff durch die ZM beeinflusst werden kann und der/die
Patient*in somit moglicherweise langer braucht, um eine Entscheidung zu treffen. Ein

Zeitraum, der auch die Abrechnungsmodalitaten berlicksichtigte, kann dieser moéglichen
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verlangerten Entscheidungssituation entgegenwirken, womit moglichst viele Falle inkludiert

wurden.

Die Daten wurden von den kooperierenden Krankenkassen unter Einhaltung
datenschutzrechtlicher Richtlinien Gbermittelt. Diese haben im Voraus eine Vorlage erhalten,
um die Haufigkeiten der Abrechnungen quartalsweise bei der jeweiligen Postleizahl der
jeweiligen Indikation und Zielgruppe zu hinterlegen. Die gewdhlten Zeitrdume kénnen den
Selektionskriterien entnommen werden. Folgende Fragestellungen lagen den Krankenkassen
vor und orientierten sich an den jeweiligen Gruppen (s. Beschreibung der Stichprobe und App.

6. Selektionskriterien fiir die Kooperation mit den GKVen):

e Wie habensich die Fallzahlen der Richtlinien-Eingriffe im Zeitvergleich entwickelt? (G1)

e Wie viele der Patient*innen wurden Uber die ZM aufgeklart, haben die ZM nicht in
Anspruch genommen und sich fiir einen Eingriff entschieden? (G2E)

e Wie viele der Patient*innen wurden Uber die ZM aufgeklart, haben die ZM nicht in
Anspruch genommen und sich gegen einen Eingriff entschieden? (G2KE)

e Wie viele der Patient*innen haben sich nach der Inanspruchnahme einer ZM fiir einen
Eingriff entschieden? (G3AE)

e Wie viele der Patient*innen haben sich nach der Inanspruchnahme einer ZM gegen
einen Eingriff entschieden? (G3AKE)

e Wie viele der Patient*innen suchten sich eine "offizielle" ZM durch Eigeninitiative und
habe sich fir einen Eingriff entschieden? (G3BE)

e Wie viele der Patient*innen suchten sich eine "offizielle" ZM durch Eigeninitiative und

habe sich gegen einen Eingriff entschieden? (G3BKE)

Zusatzlich sollte die Anzahl der Versicherten der jeweiligen Krankenkasse im jeweiligen
Landkreis/Bundesland angegeben werden, um entsprechend die Entwicklung der OP-Zahlen

ins Verhaltnis zur Grundgesamtheit zu setzen.

3.2.7 AQualitative Stakeholderbefragung

Im Rahmen der Evaluation wurden verschiedene Stakeholder halbstrukturiert unter
Zuhilfenahme eines Leitfadens befragt. Diese Erhebung wurde im Verlauf des Projekts
konzeptualisiert und erganzt den Evaluationsplan. Sie wurde in den letzten Projektmonaten

umgesetzt, weil die Ergebnisse der anderen Datenerhebungen als Diskussionsgrundlage
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dienten. Die Entwicklung dieser Erhebung wurde demnach erst nach Auswertung anderer
Erhebungen finalisiert. Inhalte, die unter anderem in den Interviews adressiert wurden,
fokussieren folgende Punkte:
Bewertung der Zm-RL und deren Umsetzung,

e Relevante Informationen aus Sicht der Stakeholder,

e Informationsplattformen und Kommunikation der Informationen durch die,

Stakeholder/ Abstimmung zwischen den Stakeholdern
e |dentifikation Umsetzungshindernisse,

e Bewertung Zuweiserverhalten.

Dariber hinaus wurde mittels eines Online-Kurzfragebogen (s. App. 4.1 Online-
Kurzfragebogen Stakeholderbefragung) eine weitere und gleichzeitig weniger zeitintensive
Moglichkeit geschaffen, Daten aus der Sicht der Stakeholder zu generieren. Sofern
interessierte Personen keine Kapazitdten hatten, an einem Interview teilzunehmen, konnten
sie den Kurzfragebogen ausfiillen. Die Inhalte orientierten sich hierbei an den Themen der
Interviews. Es wurden zwei Fragebogenversionen erstellt: Eine Version fir die Krankenkassen
und eine Version fiir die KBV, die KVen, die LAKen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Landesverbande der Krankenhausgesellschaft, Berufsverbande Gynédkolog*innen,

Berufsverbinde HNO-Arzt*innen und Fachgesellschaften.
Der Fragebogen fir die Krankenkassen beinhalteten folgende Themen:

e Bewertung der Zm-RL und deren Umsetzung in der Versorgung,
e Art und Weise bei der Unterstitzung nach der Suche nach ZMern,

e Herausforderungen und Verbesserungsbedarf.

Der Fragebogen fiir die KBV, die KVen, die LAKen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die
Landesverbande der Krankenhausgesellschaft, Berufsverbande Frauenarzt*innen,

Berufsverbinde HNO-Arzt*innen und Fachgesellschaften beinhalte folgende Themen:
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e Bewertung der Zm-RL und deren Umsetzung in der Versorgung,
e Form der Bereitstellung der Informationen und Adressat*innen,
e Artder Informationen/Dokumente, die bereitgestellt werden,

e Abstimmung der Inhalte mit anderen Akteur*innen,

e Herausforderungen und Verbesserungsbedarf.

3.3 Prozess und Methoden der Datenerhebung

Der Prozess und die Methoden der Datenerhebung werden entsprechend des Datenzugangs

dargestellt. Die hier im Bericht vorgestellte Methodik ist Gibertragbar auf weitere Indikationen.

3.3.1 Vorarbeiten

Im Kontext der Rekrutierung von Teilnehmenden (Patient*innen, Arzt*innen & Stakeholder)
wurde das Evaluationsteam von verschiedenen Krankenkassen sowie der KBV unterstitzt. Im
folgenden Abschnitt werden alle Aktivitdten, die in Zusammenhang mit der Rekrutierung von
Krankenkassen sowie der Zusammenarbeit mir den Krankenkassen und der KBV standen,

dargestellt.

3.3.1.1 Datenerhebung in Zusammenarbeit mit unterstiitzenden GKVen

Die folgende Abbildung 3-3 stellt die einzelnen Rekrutierungsschritte und die entsprechenden
Ergebnisse der Aktivitdten dar. Zu jedem Schritt ist die Anzahl der Krankenkassen, mit denen
das Evaluationskonsortium kommuniziert hat, angezeigt. Als Summe ist der Marktanteil
aufgefiihrt, den die Krankenkassen mit der Anzahl ihrer GKV Patient*innen deutschlandweit

gemeinsam abdecken.
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Abbildung 3-3: Rekrutierungsschritte und die entsprechenden Ergebnisse
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Insgesamt haben sieben Krankenkassen bzgl. einer Kooperation zugestimmt. Diese deckten
gemeinsam den Markt mit GKV Patient*innen deutschlandweit zu 26,4% ab (s. Tabelle 3-1).
Kooperiert haben die AOK Hessen, die AOK Baden-Wiirttemberg, die AOK Niedersachsen, die
AOK Bayern, SBK, Knappschaft und die IKK classic.

Die AOK Bayern hat aus zeitlichen Griinden nicht an der Patientenbefragung teilgenommen,

aber die Routinedaten fiir die Evaluation bereitgestellt.

Tabelle 3-1: Ergebnisse der RekrutierungsmafSnahmen bzgl. der Krankenkassen

Krankenkasse Marktanteil Anzahl Versicherte
Alle GKV Patient*innen in Deutschland 100% 73.360.000

AOK Hessen 2,3% 1.691.568

AOK Baden-Wirttemberg 6,2% 4.,522.680

AOK Niedersachsen 4,0% 2.923.861

AOK Bayern 6,3% 4.589.516

SBK 1,5% 1.088.628
Knappschaft 2,0% 1.465.790

IKK classic 4,2% 3.068.299

Total 26,4% 19.350.342

Festzuhalten ist die mangelnde Bereitschaft der groRen Ersatzkassen, sich an der Evaluation
zu beteiligen. Der Aufwand fiir jede Kasse, sich durch Datenselektion und Unterstiitzung der
Versichertenbefragungen einzubringen war betrachtlich - er war aber nahezu unabhangig von

der GroRe der Kasse.

Die TK, Barmer und DAK mit ihrem kumulativen Versichertenmarktanteil von ca. 34% waren
der Evaluation ferngeblieben. Inwieweit sich diese Entscheidungen mit dem gesetzlich
verankerten Evaluationsauftrag vereinbaren lassen, kann und will das Evaluationskonsortium
nicht beurteilen. Fir zuklnftige Evaluationen waren aber in jedem Fall Mechanismen zu

Uberlegen, welche die Beteiligung einer Gruppe der gréBeren Kassen fordert.
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3.3.1.1.1 Kooperationshindernisse und Implikationen fiir zukiinftige Evaluationsprojekte

Im Folgenden werden die identifizierten Hindernisse aus Sicht der Krankenkassen aufgefiihrt:

e Hohe Auslastung von schon laufenden Projekten z. B. Innovationsfondsprojekte,

e Unzureichend hohe finanziellen Kompensationsmaoglichkeiten,

e Datenschutzbedenken,

e Zuhoher Arbeitsaufwand fiir zu geringen Nutzen an den Projektergebnissen aufgrund
einer geringen Versichertenzahl,

e Gewahrleistung der Anonymitat wurde durch die geringe Versichertenzahl als kritisch

bewertet.

Es ist jedoch zu bedenken, dass diese Griinde von denjenigen Krankenkassen angefiihrt
wurden, die in einen Erstaustausch mit dem Evaluationsteam eingestiegen sind. Fiir diejenigen
Kassen, die weder auf Anschreiben noch auf Erinnerungsschreiben bzw. Anrufe reagiert

haben, ist eine Aussage naturgemal nicht moglich.

Der Kooperationsaufbau mit den Krankenkassen stellte sich fiir alle Seiten als sehr zeit- und

arbeitsaufwandig dar.

Eine weitere Herausforderung war die wiederkehrende Fragestellung, inwieweit der § 75 SGB
X - Ubermittlung von Sozialdaten fir die Forschung und Planung — hier “greift”. Der
Evaluationsplan sah explizit vor, keine personenbezogenen Daten zu nutzen. Dennoch
argumentierten einige Krankenkassen, dass ihre Mitarbeiter*innen die Daten verarbeiten und
dieser Schritt bereits unter den § 75 SGB X fallt. Die damit einhergehenden Klarungsprozesse
und die Erstellung individueller Datenschutzkonzepte bzw. Stellungnahmen von
Datenschutzbeauftragten beeinflussten den Evaluationsprozess — bis hin zur Entscheidung

mancher Kassen zur Nichtteilnahme.
Kontaktaufbau zu den Arzt*innen

Das Evaluationskonsortium hat bei der Abgabe des Evaluationsplans nach Unterstiitzung der
KBV erbeten, den Kontakt tGber die KVen zu den EMen und ZMer fir die quantitative und
qualitative Arztebefragung aufzubauen - sowie optional entsprechend den Kontaktaufbau zu
den ZMer fiir die prospektive quantitative Patientenbefragung. Das organisatorische

Vorgehen wurde im Evaluationsplan nicht explizit aufgefiihrt, weil sich die Zusammenarbeit
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mit der KBV und den KVen erst im Anschluss nach Einreichen des Evaluationsplans im Detail
definiert hat. Diese unterstiitzende Rolle der KBV bei dem Kontaktaufbau zu den KVen wurde

vorab mit dem G-BA besprochen und vom G-BA freigegeben.

Die folgende Abbildung 3-4 visualisiert den Prozess der Kontaktaufnahme zu den Arzt*innen
bzw. zu den Patient*innen fir die prospektive quantitative Patientenbefragung. Die
Informationsmaterialien bzgl. der Studie wurden von der MHB erstellt und der KBV, mit der
Bitte um Weiterleitung an die KVen lbergeben. Das Anschreiben an die KVen beinhaltete eine
dezidierte Beschreibung, welche Arbeitsschritte fiir die Studie von den KVen umgesetzt und

welche Informationsmaterialien, wie an die Arzt*innen weitergereicht werden sollte.

In dem Prozess war ebenfalls dargestellt, dass die KVen schrittweise um ihre Unterstiitzung
gebeten wurden, damit die Aktivitdten klar voneinander getrennt und bei den KVen keine

Uberlastung und ggf. Verwirrung entstand.
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Abbildung 3-4: Prozess Kontaktaufnahme zu den Arzt*innen
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Der entwickelte Kontaktaufnahmeprozess zu den potenziellen Studienteilnehmer*innen fur
die Arztebefragung iiber die KBV und den KVen stellte sich als (iberaus effizient heraus. Die
Teilnahmebereitschaft an der Studie ldsst sich an dem positiven Ergebnis (s. Kapitel 8.1.3
Daten der quantitativen Arztebefragung und 8.1.4 Daten der qualitativen Arztebefragung)
ablesen. Die folgenden Faktoren beglinstigten das Interesse an der Studie und das effiziente

Vorgehen:

e die KBV ist ein wirkungsvoller Kontaktmultiplikator fiir eine effiziente Kommunikation
mit den KVen,

e die KVen sind fiir die Arzt*innen bekannte Ansprechpartner*innen,

e die KVen verfiigen iiber die notwendigen Kontaktdaten der Arzt*innen,

e und die KVen haben datenschutzrechtlich die Freigabe, die Arzt*innen direkt

anzuschreiben.

Eine Limitation bzgl. der Kontaktdaten der Arzt*innen ist, dass die KVen zum Teil nur die
postalische Adresse statt einer E-Mail-Adresse vorliegen hatten. Dadurch stieg der Aufwand
fir die KVen die Arzt*innen zu kontaktieren, weil sie statt einer E-Mail ein postalisches

Anschreiben versenden mussten.

3.3.2 Datenerhebung

Im folgenden Abschnitt werden fiir die einzelnen Datenerhebungen die Rekrutierungs- bzw.
Samplingstrategie, die Selektionskriterien und entsprechende Limitationen detailliert

dargestellt.

3.3.2.1 Quantitative Patientenbefragung
Das folgende Kapitel beinhaltet die Selektionskriterien, die Rekrutierungsstrategie sowie die
Limitationen der quantitativen Patientenbefragung.

Selektionskriterien

Die nachfolgenden Ein- und Ausschlusskriterien bleiben fir alle Gruppen (Gruppe 1, Gruppe
2, Gruppe 3A, Gruppe 3B, s. Kapitel 8.1.1 Daten der quantitativen Patientenbefragung)
konstant. Die Abbildung 3-2 veranschaulicht die Einteilung der Gruppen. Eingeschlossen

wurden alle bei den kooperierenden Krankenkassen versicherten Patient*innen, die im
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Zeitraum vom 1. Quartal 2019 bis zum 4. Quartal 2021 eine Indikationsstellung erhalten haben

und somit im Abrechnungssystem hinterlegt waren. Das Jahr ab der Einflihrung der Zm-RL

wurde inkludiert. Das 4. Quartal 2021 wurde festgelegt, um moglichst viele/aktuelle Falle zu

erfassen, aber gleichzeitig den Abrechnungszeitraum der Krankenkassen zu berticksichtigen.

Selektionskriterien - Einschlusskriterien

Das folgende Kapitel beinhaltet die Einschlusskriterien der quantitativen Patientenbefragung

(s. Tabelle 3-2).

Tabelle 3-2: Darstellung der Einschlusskriterien fiir die einzelnen Indikationen

Indikation

Einschlusskriterium

Begriindung

TT/TE

- Ambulante und stationare Prozeduren
mit OPS-Code: - 5-281 - 5-281.0 Mit

Dissektionstechnik

- 5-281.2 Radikal, transoral

- 5-281.3 Radikal, durch Pharyngotomie
- 5-281.5 Partiell, transoral, Inkl.: TT

- 5-281.x Sonstige

- 5-281.y N.n.bez.

-5-282*

- 5-282.0 Mit Dissektionstechnik

- 5-282.1 TE mit Adenotomie: Partiell,

transoral inkl.: TT
- 5-282.x Sonstige

- 5-282.y N.n.bez.

Die Zm-RL fokussiert die Prozedur und
nicht die ICD-10-Codes, welche zu dem

jeweiligen Eingriff fihren.

In Zusammenarbeit mit einem /einer an
einem Universitatsklinikum tatigen
Facharzt*in fir HNO wurden die
stationdren Prozeduren der OPS-Codes

bestimmt.

- Alle Altersgruppen

TT und TE werden besonders bei Kindern
und Jugendlichen vorgenommen. In einer
Sekundardatenanalyse der AOK-
Versicherten von Windfuhr und Gerste

[2016] betrug das Durchschnittsalter 21,6
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Indikation

Einschlusskriterium

Begriindung

Jahre. Da sowohl minderjahrige Personen
als auch erwachsene Personen betroffen
sind, werden alle Altersgruppen

inkludiert.

Bei Kindern und Jugendlichen < 18 Jahre
werden die Erziehungsberichtigten

angeschrieben.

HE

Ab dem vollendeten 18. Lebensjahr

Eine HE wurde bei den meisten Frauen
(48,5%) im Alter von 40 bis 49 Jahren
durchgefihrt [Pritz et. al 2013]. Unter
dem 35. Lebensjahr wird nach Leitlinie
eine Einzelfalldarstellung des/der
Operateur*in empfohlen. Diese liegt bei
2%, d.h. Beurteilungen zu einer HE
werden unter dem 35. Lebensjahr bei 2%
der Betroffenen vorgenommen [Neis et

al. 2016].

Die Anzahl der Teilnehmenden unter dem
vollendeten 18. Lebensjahr kdnnte somit
zu gering ausfallen, um einen messbaren
Effekt identifizieren zu kénnen. AuRerdem
ware die Gewahrleistung der Anonymitat

eingeschrankt.

- Stationare Prozeduren mit OPS-Code:

- 5-682*
- 5-682.0 Suprazervikal
- 5-682.1 Supravaginal

- 5-682.2 Hemihysterektomie (bei

Uterus bicornis)

Die Zm-RL fokussiert die Prozedur und
nicht die ICD-10-Codes, die zu dem

jeweiligen Eingriff fihren.

In Zusammenarbeit mit einem /einer
Gynakolog*in wurden die stationaren

Prozeduren der OPS-Codes bestimmt.
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Indikation

Einschlusskriterium

Begriindung

- 5-682.x Sonstige

- 5-682.y N.n.nbez.

-5-683*

- 5-683.0 Ohne Salpingoovariektomie
- 5-683.1 Mit Salpingoovariektomie,
einseitig

- 5-683.2 Mit Salpingoovariektomie,
beidseitig

- 5-683.5 Mit ausgedehnter
retroperitonealer Praparation, ohne
Salpingoovariektomie, Inkl.: Bei

Endometriose

- 5-683.6 Mit ausgedehnter
retroperitonealer Praparation, mit
Salpingoovariektomie, einseitig, Inkl.:

Bei Endometriose

- 5-683.7 Mit ausgedehnter
retroperitonealer Praparation, mit
Salpingoovariektomie, beidseitig, Inkl.:

Bei Endometriose

- 5-683.x Sonstige

- 5-683.y N.n.nbez.

- 5-685*

- 5-685.0 Ohne Lymphadenektomie

- 5-685.00 Offen chirurgisch (abdominal)

- 5-685.01 Vaginal
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Indikation

Einschlusskriterium

Begriindung

- 5-685.02 Vaginal, laparoskopisch

assistiert

- 5-685.03 Umsteigen vaginal - offen

chirurgisch
- 5-685.0x Sonstige

- 5-685.1 Mit pelviner

Lymphadenektomie

- 5-685.2 Mit paraaortaler

Lymphadenektomie

- 5-685.3 Mit pelviner und paraaortaler

Lymphadenektomie

- 5-685.4 Totale mesometriale
Resektion des Uterus, Info: Diese Form
der radikalen Uterusexstirpation
beinhaltet die Freilegung und Schonung
der Nervi splanchnici lumbales, der
Plexus hypogastrici superiores, der
Nervi hypogastrici, der Plexus
hypogastrici inferiores und der
bilateralen GefaR-Nerven-Versorgung

der Harnblase
- 5-685.40 Ohne Lymphadenektomie

- 5-685.41 Mit pelviner
Lymphadenektomie Inkl.: Resektion
zusatzlicher Lymphknotenstationen, z.
B. prasakrale Lymphknoten, Glutea-
superior- und Glutea-inferior-

Lymphknoten
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Indikation | Einschlusskriterium Begriindung

- 5-685.42 Mit paraaortaler

Lymphadenektomie

- 5-685.43 Mit pelviner und paraaortaler
Lymphadenektomie Inkl.: Resektion
zusatzlicher Lymphknotenstationen, z.
B. prasakrale Lymphknoten, Glutea-
superior- und Glutea-

inferiorLymphknoten
- 5-685.4x Sonstige
- 5-685.x Sonstige

- 5-685.y N.n.bez.

Der Einschluss in die Studie erfolgte in erster Linie Gber die OPS-Codes. Die ICD-10 Codes
waren nur in Kombination mit den OPS-Codes relevant. Die ICD-10 Codes waren dabei sehr
wichtig, um Notfalleingriffe (z. B. Peritonsillarabszess) und Eingriffe aufgrund von
Krebserkrankungen auszuschlieBen. Eingriffe aufgrund eines Notfalls oder aufgrund einer

bosartigen Grunderkrankung wurden explizit von der Zm-RL ausgeschlossen.
Selektionskriterien - Ausschlusskriterien

Das folgende Kapitel beinhaltet die Ausschlusskriterien der quantitativen Patientenbefragung

(s. Tabelle 3-3).

Tabelle 3-3: Darstellung der Ausschlusskriterien fiir die einzelnen Indikationen

Indikation | Ausschlusskriterium Begriindung

TT/TE - Ambulante (gesichert) und Stationdre | Nach der Leitlinie werden TE bei einem
(alle Diagnosearten) Diagnosen mit ICD- | Abszess nur bei einem Rezidiv empfohlen
Code: oder, wenn die entsprechende Anzahl

- 136 Peritonsillarabszess Inkl.: akuter Tonsillitiden in der Vorgeschichte
Phlegmone, peritonsillar, aufgetreten sind.

Tonsillarabszess(Diese Indikationen
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Indikation

Ausschlusskriterium

Begriindung

haben keine gesonderten ICD-Codes)
Exkl.: Retropharyngealabszess (J39.0),
Tonsillitis: akut (J03.-), Tonsillitis:
chronisch (J35.0), Tonsillitis: o.n.A.
(J03.9)

C00-C14 Bosartige Neubildungen der
Lippe, der Mundhoéhle und des Pharynx
- C76.- Bosartige Neubildung sonstiger
und ungenau bezeichneter

Lokalisationen

- C77.- Sekundare und nicht naher
bezeichnete bosartige Neubildung der

Lymphknoten

- C78.- Sekundare bosartige Neubildung

der Atmungs- und Verdauungsorgane

- C79.- Sekundare bosartige Neubildung
an sonstigen und nicht ndher

bezeichneten Lokalisationen

- C80.- Bosartige Neubildung ohne

Angabe der Lokalisation

Nach der Zm-RL werden maligne

Erkrankungen ausgeschlossen.

- Aktuell nicht mehr bei der

Krankenkasse versichert

Aktuell nicht mehr bei der Krankenkasse

Versicherte diirfen nicht mehr von der

ehemaligen Krankenkasse angeschrieben

werden.

- Verstorbene

Verstorbene kénnen nicht in die
guantitative Patientenbefragung

involviert werden.
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Indikation | Ausschlusskriterium Begriindung
- Notfalle Nach der Zm-RL muss ein Mindestabstand
- Ambulant Technische Anlagen fiir DTA von 10 Tagen zwischen der ZM und der
nach §295 (Anlage 6 BMV-A) fiir amb. geplanten OP bestehen.
Arztliche Versorgung (KV), Seite 22, Zudem kann davon ausgegangen werden,
Punkt 2/2.3.1, Arte der dass der Eingriff bei einem Notfall keine
Inanspruchnahme - ,N“ Notfallschein ZM aufgrund der Dringlichkeit zulasst.
- Stationdr Technischer Anlage fiir DTA
nach § 301 (Anlage 1 Seite 6)
Aufnahmesatz, Segment Aufnahme,
Schlissel 1Aufnahmegrund, 3. und 4.
Stelle - 07 Notfall

HE Stationare Diagnosen mit ICD-Code: Nach der Zm-RL werden maligne

- D06 Carcinoma in situ der Cervix uteri

- C51-58 Bosartige Neubildungen der

weiblichen Genitalorgane

- C76.- Bosartige Neubildung sonstiger
und ungenau bezeichneter

Lokalisationen

- C77.- Sekundare und nicht naher
bezeichnete bosartige Neubildung der

Lymphknoten

- C78.- Sekundare bosartige Neubildung

der Atmungs- und Verdauungsorgane

- C79.- Sekundare bosartige Neubildung
an sonstigen und nicht ndher

bezeichneten Lokalisationen

- C80.- Bosartige Neubildung ohne

Angabe der Lokalisation

Erkrankungen ausgeschlossen.
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Indikation

Ausschlusskriterium

Begriindung

- Kinder und Jugendliche < 18 Jahre

s. Altersbegrenzung bei den

Einschlusskriterien

- Manner

HE werden bei Personen durchgefiihrt,
die eine Gebarmutter haben. Bei
Mannern kénnen aus anatomischen
Griinden somit keinen HE durchfihrt

werden.

- Aktuell nicht mehr bei der

Krankenkasse versichert

Aktuell nicht mehr bei der Krankenkasse
Versicherte diirfen nicht mehr von der

ehemaligen Krankenkasse angeschrieben

werden.

- Verstorbene Verstorbene kénnen nicht in die
quantitative Patientenbefragung
involviert werden.

- Notfalle Nach der Zm-RL muss ein Mindestabstand

- Ambulant Technische Anlagen fiir DTA
nach §295 (Anlage 6 BMV-A) fiir amb.
Arztliche Versorgung (KV), Seite 22,
Punkt 2/2.3.1, Arte der

Inanspruchnahme - ,N“ Notfallschein

- Stationar Technischer Anlage fir DTA
nach § 301 (Anlage 1 Seite 6)
Aufnahmesatz, Segment Aufnahme,
Schlissel 1 Aufnahmegrund, 3. und 4.
Stelle - 07 Notfall

von 10 Tagen zwischen der ZM und der

geplanten OP bestehen.

Zudem kann davon ausgegangen werden,
dass der Eingriff bei einem Notfall keine

ZM aufgrund der Dringlichkeit zulasst.
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Rekrutierung

Die Rekrutierung der Patient*innen fiir die quantitative Patientenbefragung erfolgte liber die
Krankenkassen. Die Krankenkassen informierten die Patient*innen mit einem Anschreiben
Uber das Projekt und legten zeitgleich den Papierfragebogen mit einem frankierten
Riicksendebriefumschlag bei. Neben der Paper-Pencil-Variante hatten die teilnehmenden
Personen die Moglichkeit den QR-Code bzw. Link im Anschreiben zu nutzen, um so an der
Online-Version der Befragung teilzunehmen. Die Verwendung von sowohl Paper-Pencil- als
auch Online-Fragebdgen sollte die Schwelle zur Teilnahme aufgrund verschiedener
Moglichkeiten verringern und so zu einer hohen Ricklaufquote fiihren. Zudem konnte so
neben den motivationalen Griinden auch altersspezifischen Effekten entgegengewirkt werden
[Reuband 2014]. Um die Teilnahmebereitschaft der Patient*innen zusatzlich zu erhéhen, gab
es die Moglichkeit an einem Gewinnspiel (Tabletverlosung) teilzunehmen. Hierfiir wurde die
Zustimmung der kooperierenden Krankenkasse benétigt. Die Option einer monetdren
Incentivierung der Patiente*innen bei Teilnahme an der Befragung wurde ebenfalls individuell

mit den GKVen abgesprochen.

Die  anzustrebenden  StichprobengroBen  wurden  bereits im  Vorfeld der
Evaluationsbeauftragung festgelegt und in den abgestimmten Evaluationsplan aufgenommen.

Sie orientierten sich u. a. an

e denrealen Gegebenheiten der ZM,
e Erfahrungen aus vergleichbaren Projekten
e und Abwagungen zwischen stichprobengréRenabhangigen zusatzlichen

Erkenntnisgewinnen und dem dazu erforderlichen Aufwand diese zu generieren.
Dementsprechend wurde ein Riicklauf von N = 600 (N = 100 je Einzelgruppe) angestrebt.

Per Mitteilung des G-BA im Vorfeld, wonach wenige Abrechnungen im Jahr 2019 und Anfang
2020 getatigt wurden (Erstmeinungserbringungen im niedrigen flinfstelligen Bereich und
Zweitmeinungserbringungen im mittleren dreistelligen Bereich) [Referenz: Fragenkatalog an
die Bietergemeinschaft Medizinische Hochschule Brandenburg/ revFLect GmbH] bestand
Grund zur Annahme, dass bei der geringen Fallzahl absolut gesehen nur ein relativ kleiner

Versichertenpool fiir eine Teilnahme an der Befragung zur Verfligung stehen konnte. Darlber
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hinaus bestanden Erfahrungswerte bei breit angelegten Versichertenbefragungen im hier
relevanten Themenbereich, nach denen mit einem Riicklauf von ca. 5-10% zu rechnen war (s.
Evaluationsplan) — was in Kombination bereits zu ,natirlichen Stichprobenobergrenzen”
fuhrte (bei vertretbaren Rekrutierungs- und Incentivierungsaufwand/-budget). Um moglichst
differenzierte Ergebnisse zu erzielen, wurde zusatzlich zu der quantitativen
Fragebogenerhebung, eine qualitative Patientenbefragung mittels Interviews durchgefiihrt.
Die Kombination quantitativer und qualitativer Methoden sollte somit eine moglichst
differenzierte und detaillierte Darstellung der aktuellen Versorgungssituation erméglichen

[Creswell 2003].

Vor diesem Hintergrund wurde im abgestimmten Evaluationsplan auf die gesonderte

Durchfiihrung einer Powerberechnung verzichtet.

Es bestanden auch keine ethischen Bedenken im Rahmen der Befragung aufgrund von
moglichen (nicht wirksamen oder sogar kontraproduktiven) Interventionen bzw. Therapien
[Kutschmann et al. 2006], weswegen eine die Stichprobengroflen begrenzende
Powerberechnung im Rahmen dieser Evaluationsstudie ebenfalls nicht erforderlich war. Je
nach Powerberechnung ware des Weiteren eine Anzahl der Grundpopulation (die eine
BezugsgroRe dargestellt und somit fiir Gewahrleistung der Reprasentativitdt der Stichprobe
gesorgt hatte) vonnoten gewesen, denkbar waére hierfir die Versichertenzahl der
kooperierenden Krankenkassen. Diese Grundpopulation sollte jedoch einen Bezug zur
Thematik haben, was bei allen Versicherten nicht gegeben war. Die Anzahl der
Grundpopulation hatte zudem mittels der Routinedaten ermittelt werden koénnen, die
zeitgleich eine genaue Aufschliisselung der jeweiligen Gruppen aufweist. Diese Daten ergaben
sich jedoch erst im Verlauf des Projekts. Die Verwendung der differenzierten Routinedaten
konnte insofern fiir eine Powerberechnung in zukilnftigen Evaluationen dienen. Nach
Abschluss der Datenerhebung, bei der die Anzahl des Ricklaufs feststeht, ware eine “post
hoc” Powerberechnung denkbar. Da diese jedoch von wissenschaftlichen Expert*innen eher
kritisch aufgefasst wird, fand das Verfahren in Rahmen dieses Projekts keine Anwendung

[Kutschmann et al. 2006].

Die Rekrutierungsstrategie unterschied sich in den jeweiligen Gruppen und wird nachfolgend

aufgelistet:
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Gruppe 1 —keine Aufklarung zur Inanspruchnahme einer ZM und keine Inanspruchnahme der

M

In der ersten Befragungsrunde wurden bzgl. der Gruppe 1 TT/TE 916 Fragebtgen und bei HE
892 Fragebogen an die Patient*innen mit der Annahme einer konservativen Riicklaufquote
von 5-6% versendet. Zudem bestand die Annahme, dass die Gruppe 1 (ber eine geringere
Motivation verfligt, an der Befragung teilzunehmen, weil sie weder eine ZM noch eine
Aufklarung bzgl. der ZM nach Zm-RL erhalten hat. Aus diesem Grund hat das
Evaluationskonsortium den Faktor Anzahl der geplanten Anschreiben pro Gruppe und

Indikation von 1333 auf 2000 fiir diese Gruppe erhoht.

Gruppe 2 - Aufklarung zur Inanspruchnahme einer ZM und keine Inanspruchnahme der ZM

Die G2 TT/TE und HE hatte einen besonderen Stellenwert, weil diese Gruppe im Gegensatz zur
Gruppe 1 Erkenntnisse Uber den Aufklarungsprozess bzgl. der Zeitmeinung nach Zm-RL mit
sich bringt. Da das vorbestimmte Budget fiir die Gruppe 3 aufgrund der geringen Fallzahl nicht
vollends beansprucht werden konnte, bestand die Méglichkeit das noch verfiigbare Budget

flir die quantitative Patientenbefragung der Gruppe 2 einzusetzen.

Gruppe 3 — Inanspruchnahme einer ZM

Die G3 war die wichtigste Gruppe der quantitative Patientenbefragung, weil die Patient*innen
den vollstandigen Prozess der Zm-RL durchlaufen sind. Aus der G3 TT/TE und HE erhielten alle
Patienten*innen einen Fragebogen. Patient*innen, die Mitarbeiter*innen der jeweiligen
Krankenkassen waren, wurden aus der Befragung ausgeschlossen. Aufgrund der geringen
Fallzahl haben sich drei Krankenkassen bereit erklart ein Erinnerungsschreiben an die
Versicherten zu senden. Die AOK Bayern konnte aufgrund von zeitlich begrenzten Kapazitaten
innerhalb des Evaluationszeitplans nicht an der quantitativen Patientenbefragung teilnehmen

und somit keine Personen mit einer ZM nach Richtlinie kontaktieren.

Entsprechend der Mitteilung des G-BA werden bislang verhaltnismaRig wenig ZM nach Zm-RL
abgerechnet (s. Mitteilung “Die Zahlen stellen sich so dar, dass fiir das Jahr 2019 und den
Anfang des Jahres 2020 Erstmeinungserbringungen im niedrigen fiinfstelligen Bereich und
Zweitmeinungserbringungen im mittleren dreistelligen Bereich abgerechnet wurden”)

[Referenz: Fragenkatalog an die Bietergemeinschaft (MHB/revFLect GmbH) zur Evaluation der
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Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL)]. Zudem waren die Fallzahlen aufgrund der

Corona-Pandemie riicklaufig.

Aufgrund der geringen Fallzahlen, die trotz guter Ricklaufquoten relativ wenig absolute Falle
auswertbar machten, wurde sich dafliir entschieden, die prospektive quantitative
Patientenbefragung durchzufiihren. Die Rekrutierung der prospektiven quantitative

Patientenbefragung wird nachfolgend beschrieben.

Rekrutierung prospektive quantitative Patientenbefragung

Der Zugang zur prospektiven quantitativen Patientenbefragung erfolgte tber die ZMer aller
Bundeslander (s. Abbildung 3-4). Daflir informierte die KBV die KVen Uiber den Studieninhalt
und —ablauf. Die folgenden Unterlagen wurden vom Evaluationskonsortium erstellt und

anschliefend von der KBV an die KVen weitergeleitet:

e Anleitung / Informationsschreiben zur prospektiven quantitativen Patientenbefragung
fur die KVen,
e Vorlage fur das Informationsschreiben fiir die ZMer,

e Flyer fir die Patient*innen.

Die KVen sendeten wiederum allen ZMer der Gyn und HNO des jeweiligen Bundeslandes die
Informationsschreiben mit den abgezahlten Flyern. Die ZMer sollten nach Erbringung der ZM
den Patient*innen jeweils einen Flyer (ibergeben. Der Flyer beinhaltete die notwendigen

Informationen zur Studie sowie einen QR-Code und einem Link zum Online-Fragebogen.
Limitationen

Es liegt in den Eigenschaften quantitativer Designs (deren Starke in der Beantwortung praziser
ex-ante formulierter Fragestellungen liegt), dass sich explorative Fragestellungen und
differenzierte Sachverhalte/Prozesse nur bedingt abbilden lassen. Dementsprechend lieRen
sich auch in der Evaluation der Zm-RL einige Fragestellungen der Leistungsbeschreibung bzw.
des Evaluationsplans (s. Kapitel 6 Inhaltliche Anpassungen, Anpassungen der
Operationalisierung und methodische Erweiterungen des Evaluationsplans im
Evaluationsverlauf) mit dem quantitativen Design nicht ausreichend erfassen. Weitere
Limitationen von Fragebogenerhebungen sind mogliche Missverstandnisse oder

Fehlinterpretationen von Fragen, sodass das Antwortverhalten verzerrt sein kdnnte, obwohl
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eine umfassende intensive Pilotierung des Fragebogens auf Verstandlichkeit durchgefihrt
wurde. Fehlende Angaben bei Fragebogenerhebungen (die nicht durch ein gezieltes
Nachfragen kompensiert werden konnten) koénnen zudem zu einer unvollstindigen
Ergebnisdarstellung fiihren. Eine geringe Teilnahmebereitschaft der Patient*innen aufgrund
geringer Motivation bzw. keinem Interesse an der Thematik oder anderer einschrankender
Faktoren (Zeit, eingeschrankte sprachliche Kenntnisse, Angst vor keiner Gewahrleistung der
Anonymitdt) kann nicht ausgeschlossen werden. Um diesen Limitationen teilweise

entgegenzuwirken, wurden Patienteninterviews hinzugezogen.

Der G-BA hat bereits festgestellt, dass wenige ZM abgerechnet wurden (s. Mitteilung “Die
Zahlen stellen sich so dar, dass fiir das Jahr 2019 und den Anfang des Jahres 2020
Erstmeinungserbringungen im niedrigen funfstelligen Bereich und
Zweitmeinungserbringungen im mittleren dreistelligen Bereich abgerechnet wurden”)
[Referenz: Fragenkatalog an die Bietergemeinschaft (MHB /revFLect GmbH) zur Evaluation der
Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL)]. Im Projektverlauf hat sich dieses Ergebnis
bestatigt, sodass die Gruppe 3 (Inanspruchnahme einer ZM) erneut von den Krankenkassen
angeschrieben wurde. Dabei bestand das Angebot einer Incentivierung, um den Ricklauf zu
maximieren. Aufgrund der kleinen Versichertenzahl im Zweitmeinungsprozess sollte dieser
mittels Patienteninterviews so differenziert wie moglich beleuchtet werden. Die Teilnahme an

einem Patienteninterview sollte durch einen monetaren Anreiz beglinstigt werden.

Zudem kann es zu Verzerrungen bei der Vorselektion der jeweiligen Gruppen gekommen sein.
So sind im Abrechnungssystem einer teilnehmenden Krankenkasse keine Pseudo-
Geblihrenordnungspositionen (GOPs) oder andere Kennzeichnungen hinterlegt worden, die
auf eine Inanspruchnahme der ZM deuten lieBen. Personen, welche eine ZM in Anspruch
genommen haben, konnten nicht identifiziert werden und wurden der Gruppe 1 oder 2
zugeordnet. Eine genaue Zuordnung der Gruppen in der Vorselektion war somit
eingeschrankt. Dariiber hinaus konnten Abrechnungsfehler von Arzt*innen, welche zu einer

falschen Zuordnung der Gruppe fiihren, nicht ausgeschlossen werden.

Die prospektive quantitative Patientenbefragung war abhangig von der Anzahl erbrachter ZM,
von der Anzahl aktiv werbender Arzt*innen und von der Teilnahmebereitschaft der

Patient*innen. Da die Personenanzahl, die eine ZM in Anspruch genommen haben, sehr klein
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war, wurde ein insgesamt geringer Ricklauf erwartet. Um dennoch einen moglichst hohen

Ricklauf der Gruppe 3 zu erreichen, wurde die prospektive Patientenbefragung umgesetzt.

3.3.2.2 Qualitative Patientenbefragung

Das folgende Kapitel beinhaltet die Samplingstrategie, Rekrutierung und die Limitationen der
gualitativen Patientenbefragung. Die qualitative Patientenbefragung wurde mittels
leitfadengestitzter Interviews gefiihrt, um so ein differenziertes und umfassendes Bild der

Versorgungsrealitat aus Patientensicht zu erhalten.
Samplingstrategie

Interviewpartner*innen wurden auf Basis eines ,,purposive sampling” ausgewahlt [Robinson
2014], mit dem Ziel, eine moglichst hohe Heterogenitit beziglich der nachstehenden

Kategorien zu erreichen: Geschlecht, Alter, Art der Indikation.
Rekrutierung

Der Zugang zu den Teilnehmenden erfolgte dabei (iber die Krankenkassen. Die
kooperierenden Krankenkassen luden die vorab identifizierten Personen zur Teilnahme an der
Fragebogenerhebung ein. Gleichzeitig erhielten die Personen eine Einladung zur telefonischen
Interviewteilnahme. Interessierte Personen konnten sich lber ein Kontaktformular auf der
MHB-Homepage (www.mhb-fontane.de/evazweit.html), per E-Mail oder telefonisch an
Projektmitarbeitende bezliglich einer Teilnahme wenden. Voraussetzungen zur Teilnahme an
einem Interview waren die Fahigkeiten zur informierten Zustimmung und zum verbalen
Ausdruck. Im Vorfeld wurden alle Teilnehmenden mittels einer schriftlichen Aufklarung
ausfiihrlich Gber den Studieninhalt, -ablauf und Verwertung der Ergebnisse sowie
datenschutzrechtliche Aspekte aufgeklart und gebeten eine Einverstandniserklarung zu
unterzeichnen. Nur wenn diese vorlag, konnte ein Interview durchgefiihrt werden. Die Option
einer monetaren Incentivierung der Patiente*innen bei Teilnahme an den Interviews wurde

individuell mit den GKVen abgesprochen.
Limitationen

Kleine Fallzahlen kénnen keine Generalisierbarkeit bedingen, allerdings konnten Aspekte

differenziert abgebildet werden, die mittels quantitativer Methoden nicht mdglich sind.
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Verzerrte AuRerungen kdnnten durch die soziale Erwiinschtheit bedingt werden, weswegen

eine Berlcksichtigung dieser Tendenz in der Bewertung notwendig war.

3.3.2.3 Qualitative Arztebefragung

Das folgende Kapitel beinhaltet die Beschreibung der Sampling- und Rekrutierungsstrategie
sowie die Darstellung potentieller Limitationen. Im Rahmen der qualitativen Datenerhebung
wurden leitfadengestiitzte Interviews mit Arzt*innen gefiihrt, weil sie unmittelbar an der
Umsetzung der Zm-RL beteiligt sind und einen detaillierten Einblick in die Versorgungsrealitat
geben konnen. Da es gilt, den Versorgungsalltag moglichst differenziert und prazise
abzubilden, wurde eine qualitative Erhebung von konkreten Erfahrungen gewahlt, die eine

Offenheit gegeniiber dem Forschungsgegenstand bietet.
Samplingstrategie

Um einen umfassenden Einblick in die Versorgungrealitdt zu erhalten, wurde unter dem
Aspekt der Zusammensetzung eine heterogene Stichprobe angestrebt. Heterogene
Stichproben setzen sich entsprechend aus unterschiedlichen Fallen zusammen und eignen
sich besonders zur Erstellung zur Beschreibung der Variabilitdt eines Phdanomens [Schreier
2010]. Um ein moglichst breites Spektrum an Personen mit unterschiedlichen
Interessenslagen zu generieren, erfolgte die Auswahl der Proband*innen mittels qualitativer
Stichprobenplane. Demnach wurden zu Untersuchungsbeginn Kriterien flr die Fallauswahl auf

Grundlage von Vorwissen Uber den Untersuchungsgegenstand festgelegt.

Bei der Stichprobenziehung wurden zunachst Personengruppen identifiziert, die fur die
Fragestellung relevant erschienen. Diese umfassten die Arzt*innen der Fachgebiete der Gyn
sowie der HNO. Anschliefend wurden Faktoren definiert, von denen auszugehen war, dass sie
die Umsetzung des Zweitmeinungsverfahrens und den Einfluss auf den Praxisalltag der

einzelnen Personengruppen beeinflussen kénnten. Hierzu zahlten

e der Auslibungsort,
e folglich eine arztliche Tatigkeit in einem Ballungsgebiet oder einer landlichen Siedlung,
e die Dauer der Facharzttatigkeit,

e und der Status als zugelassener/zugelassene ZMer.
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Darlber hinaus wurde bei der Rekrutierung darauf geachtet, dass entsprechend des
Geschlechts und des Alters ein relativ ausgewogenes Verhaltnis bestand. Es wurde zusatzlich
darauf geachtet, dass die Arzt*innen in unterschiedlichen Bundeslindern titig waren. In der

Tabelle 3-4 ist der Stichprobenplan dargestellt.

Tabelle 3-4: Stichprobenplan der qualitativen Arztebefragung

ZMer-Status Ausiibungsort Dauer Facharzttatigkeit
Dauer Dauer
ZMer Kein landlich urban Fachgrztttahgkeﬁ Facharzttatigkeit
ZMer niedrig bis . .
. mittel bis hoch
mittel
HNO 34 3-4 3-4 3-4 3-4 3-4
Gyn 3-4 3-4 3-4 3-4 3-4 3-4
Summe 6-8 6-8 6-8 6-8 6-8 6-8
Summe 12-16 12-16 12-16
Summe 42-45

Rekrutierung

Im Rahmen der Rekrutierung wurde initial der Kontakt zur KBV hergestellt. Die KBV versandte
anschlieflend Informationsschreiben an alle KVen in Deutschland, in denen liber Studieninhalt
und —Ablauf informiert wurde. Die KVen leiteten daraufhin die Informationsschreiben an
Fachirzt*innen der Gyn sowie der HNO weiter. Interessierte Arzt*innen konnten sich iiber ein

Kontaktformular auf der MHB-Homepage (www.mhb-fontane.de/evazweit.html), per E-Mail

oder telefonisch an Projektmitarbeitende beziiglich einer Teilnahme wenden. In einem ersten
telefonischen Gesprdach wurden noch vor der Interviewfiihrung vorab soziodemografische
Angaben abgefragt. Ein telefonisches Interview kam zustande, wenn der/die Teilnehmende

die Kriterien des Stichprobenplans erfiillte.
Limitationen

Eine Generalisierbarkeit der Erkenntnisse ist vor dem Hintergrund der eher kleinen
StichprobengroRe nur begrenzt moglich. Allerdings boten die Interviews die Moglichkeit,
detaillierte Einblicke in die Versorgungsrealitdt zu generieren, um ein Verstandnis bzgl. des
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Ablaufs der Indikationsstellungen zu erhalten und somit die Fragestellungen der Evaluation
differenziert beantworten zu kénnen. Méglicherweise waren die AuBerungen der Arzt*innen
Verzerrungen unterlegen. Die Bewertung der Zm-RL erfolgte aus der Position der Betroffenen,
die die Anforderungen umzusetzen haben. So kénnten die Ergebnisse unter Umstanden mit

einem Bias verbunden sein.

Dies ist insbesondere bei der Beurteilung folgender Hypothese moglich: “Medizinisch nicht
notwendige Indikationsstellungen bei planbaren Eingriffen sowie die Durchfiihrung von
medizinisch nicht gebotenen planbaren Eingriffen kdnnen durch die Zm-RL vermieden
werden.” Dies kann vermutlich auf Grundlage der qualitativen Erhebungen nicht
vollumfanglich be- bzw. widerlegt werden. Um sich dieser komplexen Thematik und der damit
einhergehenden Fragestellung zu n3hern, wurden Interviews mit Arzt*innen zur
Begriffsbestimmung geflhrt. Explorativ galt es, diese Begrifflichkeit aus Sicht der
versorgenden Arzt*innen zu definieren, wobei sich nach der ersten Auswertung der Interviews
abzeichnete, dass eine bindre Unterscheidung nicht der Versorgungsrealitat entspricht, weil
sich die Indikationsstellung aus vielen verschiedenen Aspekten zusammensetzt und sich nicht
nur auf Leitlinien bezieht bzw. orientiert. Ein wesentlicher Aspekt stellt dabei die
Patientenorientierung dar. Aus leitlinienbasierter Sicht ist eine Indikation womadglich nicht
gegeben, allerdings lasst diese Perspektive die Sicht der Patient*innen auRen vor und schlieRt
ihn bzw. sie somit aus. In diesem Kontext wiirde dieses Verstandnis dem Ansatz des Shared
Decision Makings vollig widersprechen. Somit wurden dariber hinaus die Interviews mit
Patient*innen zur Beurteilung dieser Fragestellung hinzugezogen, um die Perspektive der
Patient*innen zu berlcksichtigen. Eine weitere Anndherung an die Operationalisierung
bestand darin, die ZM Uber die Erstmeinung zu stellen. Somit wiirde sich ein medizinisch
notwendiger Eingriff bzw. eine medizinisch notwendige Indikationsstellung draus ergeben,
wenn Erst- und ZM einander gleichen. Medizinisch nicht notwendig wiirde sich ergeben, wenn
die ZM von der Erstmeinung abweicht. Da beide Meinungen aber fiir sich stehen und eine
,Hierarchie” regulatorisch nicht angelegt ist und die Evaluation die Einzelentscheidungen auch
nicht bewerten konnte, entspricht diese Operationalisierung auch nur einer Anndaherung und

wurde im Kontext der anderen Datenquellen beriicksichtigt.
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3.3.2.4 Quantitative Arztebefragung
Das folgende Kapitel beinhaltet die Beschreibung der Ein- und Ausschlusskriterien, der

Rekrutierungsstrategie sowie die Darstellung potentieller Limitationen der quantitativen

Arztebefragung.
Einschlusskriterien

Bei der quantitativen Arztebefragung wurden indikationsstellende Arzt*innen sowie

zugelassene ZMer der Fachbereiche HNO sowie Gyn eingeschlossen.

Ausschlusskriterien

Facharzt*innen anderer Facharztbereiche, als die der HNO und Gyn, wurden ausgeschlossen.
Rekrutierung

Im Rahmen der Rekrutierung wurde initial der Kontakt zur KBV hergestellt. Die KBV versandte
anschlielend Informationsschreiben an alle KVen in Deutschland, in denen tber Studieninhalt
und -ablauf informiert wurde. Dariber hinaus wurde zeitgleich der QR-Code und Link zur
Online-Fragebogenerhebung  mitversandt. Die KVen leiteten daraufhin die
Informationsschreiben an Facharzt*innen der Gyn sowie der HNO weiter. Der Zeitraum der
Rekrutierung erstreckte sich Uber finf Monate, weil die einzelnen KVen unterschiedlich
schnell die Studieninformationen sowie die Einladung zur Studienteilnahme weiterleiteten.
Nach einem Zeitraum von zwei Monaten wurde stichpunktartig der Riicklauf hinsichtlich des
Bundeslandes teilnehmender Arzt*innen ({berpriift. Sofern Arzt*innen einzelner
Bundeslander nicht vertreten waren, wurden wiederholt die entsprechenden KVen mit der
Bitte um eine erneute Versendung der Studieninformationen sowie der Studieneinladung

kontaktiert.
Limitationen

Bei Fragebogenerhebungen kann es zu Missverstandnissen oder Fehlinterpretationen von
Fragen kommen, sodass das Antwortverhalten, trotz intensiver Pilotierung des Fragebogens
auf Verstandlichkeit, nicht uneingeschrankt verlasslich ist. Nach- und Rickfragen sind bei
Fragebogenerhebungen ausgeschlossen. Darliber hinaus konnen Teilnehmende, im
Gegensatz zu qualitativen Interviews, nur einen kleinen Einblick in ihr Erleben der Versorgung

geben, weil in Fragebogenerhebungen nicht alle Umstdnde, die das Antwortverhalten
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beeinflussen, berlicksichtigt werden konnen. Die Gefahr von fehlenden Angaben besteht bei
Fragebogenerhebungen, sodass unter Umstianden die Ergebnisdarstellung nicht vollstandig

sein konnte.

3.3.2.5 Analyse von KH-Qualititsberichten und KVen/LAKen-Daten

Mittels der Analyse der KH-Qualitdtsberichte sowie KVen- und LAKen-Daten sollten die
Auswirkungen sowie Umsetzung der Zm-RL lberpriift werden. Dabei standen besonders die
Unterhypothesen U22 (Fachdrzt*innen mit Weiterbildungsbefugnis) und U24 (Verlagerung zu
zweitmeinenden Institutionen) im Fokus. Ndahere methodische Darlegungen finden Sie im

Kapitel 3.2.5 Analyse von KH-Qualititsberichten und KVen/LAKen-Daten.

Nachfolgend soll auf die Ein- und Ausschlusskriterien sowie Limitationen der Analyse von KH-

Qualitatsberichten und KVen/LAKen-Daten eingegangen werden.
Einschlusskriterien

Mittels Daten der KVen und LAKen wurden ZMer der Gyn und HNO bzw. die
Weiterbildungsbefugten dieser Fachrichtungen pro Bundesland identifiziert und bilden somit

das Einschlusskriterium.

Fir die Jahre der KH-Qualitatsberichte wurden die Jahre 2016 bis 2021 betrachtet Die in den
Selektionskriterien festgelegten OPS-Codes wurden verwendet, um die Eingriffshaufigkeiten

pro KH-Qualitatsbericht zu identifizieren.
Ausschlusskriterien

ZMer und Facharzt*innen anderer Fachrichtungen als oben benannt werden ausgeschlossen.
KH-Qualitatsberichte, die alter als 2016 war, wurden in der Analyse nicht berticksichtigt. Die
OPS-Codes, die in den Selektionskriterien ausgeschlossen wurden, fanden bei der Erfassung

der Eingriffshaufigkeiten keine Berlicksichtigung.
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Limitationen

Der Informationszugang, um die ZMer zu ermitteln, unterschied sich auf den KV-Webseiten.
So standen beispielsweise Listen zur Verflgung, die die aktuellen Zweimeiner*innen
auffiihrten, aber auch mittels erfolgreicher Arztsuchfunktion konnten ZMer identifiziert
werden. Hier bleibt fraglich, ob und wie die Patient*innen bei der Suche nach einer/einem
ZMer vorgehen und die Informationen auffassen. Mittels Patienteninterviews wurde der

Zugang zu Informationen erfragt, womit sich dieser Thematik teilweise angenahert wurde.

Die von den KVen bereitgestellten Informationen zu den ZMer stellten sich nach der ersten
Sichtung unterschiedlich dar. Informationen zu den Verortungen der ZMer waren teilweise
nicht hinterlegt und bedurften einer zusatzlichen Recherche. Somit kann die Datenqualitat
aufgrund einer weiteren Quelle, die ggf. unzureichenden Qualitatsstandards entspricht,
eingeschrankt sein. Aus zusatzlichen Quellen kénnen sich dennoch interessante Fakten zu den
ZMer ergeben, die durch eine ausschliellliche Suche liber die KVen-Webseiten eingeschrankt

ist (z. B. weitere Standorte, belegarztliche Tatigkeit im Krankenhaus).

3.3.2.6 Routinedatenanalyse

Im Mittelpunkt der Routinedatenanalyse standen besonders die Themen zur Abnahme der
regionalen Variation der jeweiligen Indikationen (H5 und H6) sowie die Notwendigkeit von
medizinisch nicht notwendigen Eingriffen (U15) im Mittelpunkt. Ndhere methodische

Darlegungen finden Sie im Kapitel 3.2.6 Routinedatenanalyse.

Nachfolgend werden die Selektionskriterien, Rekrutierung sowie Limitationen der Analyse der

Routinedaten dargestellt.
Selektionskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien der quantitativen Patientenbefragung sind ausfiihrlich im
Kapitel 3.2.1 Quantitative Patientenbefragung beschrieben. Diese treffen ebenso auf den

GroRteil der Routinedaten zu, wobei sich folgende Unterschiede ergeben:

e Verstorbene und Nicht-mehr-bei-der-Kasse-Versicherte  werden in der
Routinedatenanalyse beriicksichtigt, um die tatsachlichen Eingriffshaufigkeiten der

vergangenen Jahre zu erfahren
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e G1: TT/TE Zeitraum stationar Q1 2016 — Q4 2021 Zeitraum ambulant Q1 2016 — Q4
2021; HE Zeitraum stationar Q1 2016 — Q4 2021
e Die Zeitrdume sind jeweils 3 Jahre vor und 3 Jahre nach der Einfiihrung der Zm-RL
gewdhlt wurden, um einen Vergleich bzw. die Entwicklung der
Eingriffshaufigkeiten beurteilen zu kénnen
e Zusatzlich Unterscheidung, ob Eingriff sattgefunden (E) hat oder nicht (KE) werden im
Routinedatenblatt erfasst (s.5.1)

e G2 EundG2KE; G3 AE und G3 AKE; G3BE und G3 BKE
Rekrutierung

Die Routinedaten wurden von den kooperierenden Krankenkassen tGbermittelt. Der Prozess
zur Rekrutierung der Krankenkassen und Rekrutierung der Versicherten wurde (Kapitel 3.3.1.1
Datenerhebung in Zusammenarbeit mit unterstitzenden GKVen und Kapitel 5.2.1

Rekrutierung der Krankenkassen) bereits ausfiihrlich beschrieben.
Limitationen

Eine teilnehmende Krankenkasse hatte keine Pseudo-GOPs oder alternative
Kennzeichnungen, die die Inanspruchnahme einer ZM aufzeigte. D. h. fiir diese Krankenkasse
konnten keine Abrechnungsdaten fir die G3A und G3B identifiziert und fiir die Auswertung

genutzt werden.

Mittels Routinedaten sollte sich einem Vergleich zur Situation vor Inkrafttreten der Zm-RL
angenahert werden. Dieser Vergleich zur Situation vor Inkrafttreten der Zm-RL ist insofern nur
begrenzt moglich, weil eine interventionsfreie Referenzgruppe aus ethischen und
regulatorischen Griinden nicht eingesetzt werden konnte. Eine mdgliche Patientenbefragung,
die sich auf den Zeitraum vor der Einfihrung der Zm-RL bezieht, war mit gewissen
Erinnerungsverzerrungen der Patient*innen verbunden, weswegen die Beurteilung der

Indikationsstellung verzerrt sein konnte (Recall Bias).

Die sich aus dem Inkrafttreten der Zm-RL sozusagen natiirlich ergebende Nullpunktmessung
ist immer in die allgemeine Versorgungsdynamik einzuordnen. Dabei kdnnen historische
Veranderungsraten nicht einfach auf die Zukunft extrapoliert werden. Zudem spielen eine

Vielzahl von Einflussfaktoren eine Rolle (deren Analyse den Rahmen der Evaluation sprengen
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wirde). Mittels folgender Daten wurde sich jedoch einem Vergleich zur Situation vor
Inkrafttreten der Zm-RL angenahert : Vergleich der regionalen Variation (bzw. deren Verlaufe)

sowie die Fallzahlentwicklung vorher/nachher.

Eine Gewichtung der Perspektiven (Patientenperspektive — Leistungserbringerperspektiven)
war bewusst nicht vorgesehen. Nicht nur, dass sie eine unzuldssige Wertigkeit impliziert hatte,
auch methodisch ware sie nur schwer begriindbar. Deshalb wurden die Perspektiven immer

getrennt ausgewertet und diskutiert.

3.3.2.7 Qualitative Stakeholderbefragung

Das folgende Kapitel beinhaltet die Beschreibung der Sampling- und Rekrutierungsstrategie
sowie die Darstellung potenzieller Limitationen. Im Rahmen der qualitativen Datenerhebung
wurden leitfadengestitzte Interviews mit Stakeholdern gefiihrt. Da es gilt, den
Versorgungsalltag moglichst differenziert und prazise abzubilden, wurde eine qualitative
Erhebung von konkreten Erfahrungen gewidhlt, die eine Offenheit gegeniber dem
Forschungsgegenstand bat. Das Erheben von Erfahrungen im Versorgungsprozess bat somit
die Moglichkeit, die Versorgungsrealitat detailliert abzubilden. Sofern Stakeholder nicht an
einem Interview teilnehmen konnten, hatten sie die Gelegenheit einen Online-

Kurzfragebogen auszufillen.
Samplingstrategie

Eingeschlossen wurden Vertreter*innen, die an der Umsetzung der Zm-RL beteiligt sind oder
ein Interesse an der Umsetzung der Zm-RL haben. Hierzu zahlen bspw. KVen, die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, Landeskrankenhausgesellschaften sowie Vertreter*innen
von Krankenkassen. Die Samplingstrategie beinhaltete somit eine absichtsvolle

Stichprobenziehung.
Rekrutierung

Folgende Institutionen haben eine Einladung zur Studienteilnahme erhalten:

e KVen
e KBV
o |KG
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e Vertreter*innen Krankenkassen

e Marburger Bund

e Hartmannbund

e Berufsverbdande Frauendrzt*innen der Bundeslander

e Berufsverbdande Hals-Nasen-Ohrendrzt*innen der Bundeslander
e Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e.V.

e Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V.

Interessierte Vertreter*innen konnten sich tiber ein Kontaktformular auf der MHB-Homepage
(www.mhb-fontane.de/evazweit.html), per E-Mail oder telefonisch an Projektmitarbeitende

beziglich einer Teilnahme wenden.
Limitationen

In den Interviews mit relevanten Stakeholdern berichteten diese (iber ihre eigenen
Erfahrungen und Beobachtungen in der Versorgung. Eine Generalisierung dieser
Schilderungen kann unter Umstadnden nicht gewahrleistet werden. Darliber hinaus kdnnte es
durch soziale Erwiinschtheit zu verzerrten AuRerungen kommen. Diese Tendenz galt es bei
der Bewertung zu bericksichtigen. Der Kurzfragebogen konnte nur einen gewissen
inhaltlichen Teilaspekt abdecken, sodass differenzierte Schilderungen von Prozessen und

Strukturen nur eingeschrankt beleuchtet werden konnten.

3.3.3 Bewertungsverfahren

Methodisch kamen sowohl standardisierte Befragungen als auch qualitative Verfahren
(Interviews) zum Einsatz. Standardisierte Befragungen wurden angewandt, um ein
reprasentatives und umfassendes Bild der unterschiedlichen Gruppen zu erhalten und die
Antworten vergleichbar zu machen. Die qualitativen Methoden eigneten sich dazu, bereits
gewonnene Daten differenziert zu analysieren und zu kontextualisieren, bzw. sachgerecht zu
interpretieren [Queirds & Faria & Almeida 2017, Craig et al. 2008]. Moglicherweise
inkonsistente Ergebnisse der standardisierten Befragung konnten durch Ergebnisse der

gualitativen Evaluation erklart und verstandlich gemacht werden.
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Quantitative Erhebungen (Fragbégen Patient*innen und Arzt*innen)

Die Online-Befragungen wurden mit dem Befragungstool Unipark durchgefiihrt. Die Angaben
wurden automatisch elektronisch erfasst. Die Daten wurden anschlieRend bereinigt. Von der
Analyse ausgeschlossen wurden Datensdtze, bei denen weniger als 50% der Fragen
beantwortet wurden Die statistische Analyse der Fragebogendaten erfolgte tGiberwiegend auf

deskriptiver Ebene.

Die Darstellung der deskriptiven Daten erfolgte mittels absoluter und relativer Haufigkeit,
Median und Standardabweichung. Um einen soliden Einblick in die Zusammenhange der
Variablen zu gewinnen, wurden univariate Analysen durchgefiihrt. Der Zusammenhang
zwischen zwei bindren Variablen wurde mit dem x2-Test (alternativ exakter Test nach Fisher)
untersucht. Der Zusammenhang zwischen zwei ordinalen Variablen wurde mit der
Rangkorrelation nach Spearman untersucht. Fir kontinuierliche ZielgréBen und binare
Einflussfaktoren wurden t-Tests (alternativ U-Test) durchgefiihrt und Mittelwerte bestimmt.
Da die Voraussetzungen fir eine linearen oder logistischen Regression nicht stimmten,
wurden ausschlielllich die oben genannten Tests fir Zusammenhangs- bzw.

Unterschiedsanalysen verwendet.

Fiir die Zusammenhangsanalysen wurden die Rangkorrelation nach Spearman, der Chi-
Quadrat-Test und der exakte Test nach Fisher verwendet. All diese Tests haben gemein, dass
sie Uberprifen, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen zwei Variablen
vorliegt. Hierbei konnen jedoch keine kausalen Aussagen getatigt werden. Vorteil dieser Tests
ist, dass diese weniger Voraussetzungen als beispielsweise lineare oder logistische

Regressionen haben und beispielsweise stabiler gegentliber ,Ausreillern” sind.

Mittels der Rangkorrelation nach Spearman konnte die Richtung des Effekts (positiv oder
negativ) und die Effektstarke berechnet werden. Die Starke der Korrelation wurde nach Cohen

[1992] eingeschatzt:
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e Schwacher Effekt: r =0.10
e Mittlerer Effekt: r =0.30
e Starker Effekt: r=0.50

Der exakte Test nach Fisher war eine Alternative zum Chi-Quadrat-Test, wenn die Stichprobe

unter 50 lag oder die erwartete Zellhaufigkeit kleiner 5 war.

Um zentrale Unterschiede zu ermitteln, wurde der Mann-Whitnes-U-Test verwendet. Der U-
Test wird verwendet, wenn die Voraussetzungen des t-Tests nicht gegeben sind. Mit diesem
wird Uberprift, ob die zentralen Tendenzen zweier unabhangiger Stichproben verschieden

sind.

Fiir die Angaben zu den Fragen mit offenem Antwortformat, beispielsweise ein Freitextfeld,
wurden die Daten inhaltsanalytisch ausgewertet (s. Auswertungsmethodik qualitative

Erhebungen).

Qualitative Erhebungen (Interviews mit Patient*innen, Arzt*innen und relevanten

Stakeholdern)

Die Interviews wurden aufgenommen und anonymisiert transkribiert. Die Auswertung der
gualitativen Daten erfolgte mit Hilfe der strukturierenden qualitativen Inhaltanalyse [Kuckartz
2018], die eine regelgeleitete Extraktion relevanter Bedeutungsdimensionen erlaubt. Die
analytische Arbeit erfolgte innerhalb der Arbeitsgruppe fir qualitative Versorgungsforschung
der MHB mit Hilfe der Software MAXQDA. In Zweier-Teams wurden Bedeutungsaspekte mit
dem Ziel einer systematischen Beschreibung der Textinhalte ausgewahlten Textteilen
zugeordnet. Die Arbeit in Teams erfolgte zur Sicherung der Nachvollziehbarkeit und
interpersoneller Validierung der Ergebnisse. Fir die Analyse der Experteninterviews im
Rahmen dieser Evaluation wurde eine Mischform aus deduktiver und induktiver
Kategorienbildung gewahlt. Die Auswertung der qualitativen Daten folgte keinem binaren
Ansatz, im Sinne eines Richtig oder Falsch. Vielmehr sollen Gegenstandsbereiche oder
Phanomene interpretativ kontextualisiert werden, um somit die Versorgungsrealitat
differenzierter abbilden zu kénnen und ein Verstandnis fiir Sachverhalte oder Prozesse

erzeugen zu kdnnen.
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Analyse von KH-Qualititsberichten und KVen/LAKen-Daten

Fir die Analyse von den KVen/LAKen-Daten und den KH-Qualitatsberichten wurden

deskriptive Analysen verwendet.
Analyse der Routinedaten

Fiir die Analyse der Routinedaten wurden deskriptive Analysen durchgefiihrt. Zur Bestimmung
der der regionalen Variation wurde der Variationskoeffizient (CV) genutzt. Die Verwendung
der deskriptiven Analyse und des CV beruht auf bisher durchgefiihrten Studien im Kontext
regionaler Variationen [Leeser & Neukirch & Drosler 2022; Bertelsmann Stiftung 2015]. Zudem

wurden kartographische Darstellungen angewendet.

3.3.4 Bewertungskriterien

Um die einzelnen Hypothesen bewerten zu kénnen, wurden im Vorfeld Bewertungskriterien
festgelegt, die sich der Tabelle 3-5 entnehmen lassen. Zur Interpretation der Ergebnisse lagen

den einzelnen Bewertungskriterien folgende Bewertungsschemata zugrunde.

Tabelle 3-5: Bewertungskriterien und deren zugrundeliegendes Bewertungsschema

Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung

Bewertung Vollstandigkeit der Informationen im Rahmen der Aufklarung

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ja” fokussiert,

wobei folgendes

U1: Patient*innen Bewertungsschema zugrunde liegt:
) Quantitative Patientenbefragung

werden Uber Recht ltem: 100%-95%: Patient*innen werden

auf Einholung einer Uber das Recht auf Einholung einer

ZM im Sinne der Der Arzt/ Die Arztin hat mich iber

ZM im Sinne der Zm-RL (nahezu)

Zm-RL aufgeklart. das Recht auf eine unabhangige vollumfanglich aufgeklart.

arztliche Zweitmeinung aufgeklart.
94%-75%: Patient*innen werden

Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem

guten AusmaR aufgeklart.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

74%-50%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem
noch ausreichenden Ausmal}

aufgeklart.

49%-25%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem
nicht ausreichenden AusmaR

aufgeklart.

Unter 25%: Patient*innen werden
kaum Uber das Recht auf Einholung
einer ZM im Sinne der Zm-RL

aufgeklart.

Quantitative Patientenbefragung

Item (Referenzfragebogen HE):

Erfolgte diese Aufklarung Gber
Zweitmeinung mindestens 10 Tage

vor dem geplanten OP-Termin?

Q Ja
O Nein
O Weil nicht

Der Arzt/ Die Arztin:

O Hat mich darauf hingewiesen,
dass die Zweitmeinung nicht in
der Einrichtung eingeholt
werden kann, wo der Eingriff

durchgefihrt werden soll.

Bei der Bewertung liegt folgendes

Bewertungsschema zugrunde:

100%-95%: Werden alle
Antwortmoglichkeiten gewahlt,
dann werden Patient*innen liber
das Recht auf ZM (nahezu)

vollumfanglich aufgeklart.

94%-75%: Werden alle
Antwortmoglichkeiten gewahlt,
dann werden Patient*innen tiber
das Recht auf ZM in einem guten

Ausmal aufgeklart.

74%-50%: Werden alle
Antwortmoglichkeiten gewahlt,
dann werden Patient*innen Uber

das Recht auf ZM in einem noch
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

O Hat mich darauf hingewiesen,
dass die Zweitmeinung nur von
Arztinnen und Arzten erbracht
werden kann, die eine
Genehmigung zur Erteilung
einer Zweitmeinung nach
Richtlinie haben.

U Hat mich dartiber informiert,
wo ich einen fiir eine
Zweitmeinung geeigneten Arzt
oder eine geeignete Arztin
finde.

U Hat mich auf ein
Patientenmerkblatt zum
Thema ZM aufmerksam
gemacht.

U Hat mich auf
Entscheidungshilfen zur
Gebarmutterentfernung
aufmerksam gemacht.

O Hat mir deutlich gemacht, dass
ich Abschriften / Kopien von
Befundunterlagen fir die
Zweitmeinung mitnehmen
kann.

a Ja
O Nein
O Weil nicht

ausreichendem Ausmaf}
aufgeklart.49%-25%: Werden alle
Antwortmaoglichkeiten gewahlt,
dann werden Patient*innen liber
das Recht auf ZM in einem nicht

ausreichendem Ausmal$ aufgeklart.

Unter 25%: Werden alle
Antwortmoglichkeiten gewahlt,
dann werden Patient*innen tber

das Recht auf ZM kaum aufgeklart.

Hierbei ist zu erwdhnen, dass es
sich nicht um den
Durchdringungsgrad handelt,
sondern die Patientenperspektive
beleuchtet werden soll. Es erfolgt
bewusst keine Differenzierung der
einzelnen Anforderungen, da nach
der Zm-RL alle Anforderungen an

den EMer verpflichtend sind.

Bewertung Haufigkeit der Aufklarung und Beurteilung des Verstdndnisses

der Aufklarung im Sinne der Zm-RL
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Quantitative Arztebefragung
Iltem:

Wie haufig kldren Sie Patientinnen
und Patienten bei den Indikationen
Tonsillektomie/Tonsillotomie oder
Hysterektomie (iber das Recht auf,
eine zweite Meinung einholen zu

kénnen?

O Immer
O Manchmal
O Selten
a

Gar nicht

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Immer”
fokussiert, wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

100%-95%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL (nahezu)

vollumfanglich aufgeklart.

94%-75%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem

guten AusmaR aufgeklart.

74%-50%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem
noch ausreichenden Ausmal}

aufgeklart.

49%-25%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem
nicht ausreichenden AusmaR

aufgeklart.

Unter 25%: Patient*innen werden
kaum Uber das Recht auf Einholung
einer ZM im Sinne der Zm-RL

aufgeklart.

Quantitative Arztebefragung

Item:

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Da die
Zweitmeinungsrichtlinie mich zur

Aufklarung tber die Moglichkeit
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Wenn Sie Patientinnen und Patienten
Uber ihr Recht auf eine Zweitmeinung
aufklaren, welche der folgenden

Aussagen trifft dann auf Sie zu?

O Unabhangig von der
Zweitmeinungsrichtlinie weise
ich Patientinnen und Patienten
darauf hin, dass sie sich eine
zweite Meinung einholen
kdnnen.

U Da die Zweitmeinungsrichtlinie
mich zur Aufklarung Gber die
Moglichkeit eine
Zweitmeinung einholen zu
koénnen verpflichtet, weise ich
Patientinnen und Patienten
darauf hin, dass sie sich eine
zweite Meinung einholen
kdnnen.

O Weder noch.

O Ich klare meine Patientinnen

und Patienten nicht auf.

eine ZM einholen zu kénnen
verpflichtet, weise ich Patientinnen
und Patienten darauf hin, dass sie
sich eine zweite Meinung einholen
konnen.” fokussiert, wobei
folgendes Bewertungsschema

zugrunde liegt:

100%-95%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL (nahezu)

vollumfanglich aufgeklart.

94%-75%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem

guten AusmaR aufgeklart.

74%-50%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem
noch ausreichendem Ausmal}

aufgeklart.

49%-25%: Patient*innen werden
Uber das Recht auf Einholung einer
ZM im Sinne der Zm-RL in einem
nicht ausreichendem AusmafR

aufgeklart.
Unter 25%:

Patient*innen werden kaum Uber
das Recht auf Einholung einer ZM

im Sinne der Zm-RL aufgeklart.

Erfassung des Informationsbedarfs
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Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung
Firr die Bewertung wird das
operationalisierte Item fir den
Informationsbedarf verwendet
Quantitative Patientenbefragung (Kapitel 3.3.4 Bewertungskriterien,
Items: Abschnitt Operationalisierung des
Hatten Sie sich zusatzliche Informationsbedarfs). Folgendes
Informationen gewiinscht? Bewertungsschema liegt hierbei
zugrunde, wobei die Einstufung
O Nein
“kein weiterer Informationsbedarf”
O Ja, folgende...
fokussiert wird:
O Informationen Gber die
0/ _QLO/. H H H
Erkrankung 100%-95%: Es liegt kein weiterer
U2: Die O Informationen tber die Informationsbedarf vor.

Informationsbedarf
e der Patient*innen
werden im Rahmen
der

Indikationsstellung

erfillt.

Behandlungsmaoglichkeiten
U Informationen Gber die
Vorteile einer Operation
U Informationen Gber die
Nachteile einer Operation

Q Andere:

94%-75%: Es liegt ein weiterer

geringer Informationsbedarf vor.

74%-50%: Es liegt ein weiterer

mittlerer Informationsbedarf vor.

49%-25%: Es liegt ein weiterer

hoher Informationsbedarf vor.

Unter 25%: Es liegt ein weiterer

sehr hoher Informationsbedarf vor.

Qualitative Patientenbefragung
Interviewleitfaden Thema:

e Informationenim
Aufklarungsgesprachs

e Nutzungvon
Informationsmaterialien und

weiteren Unterlagen

Identifikation der erhaltenen
Informationen und
Informationsbedarfe im
AufklarungsgesprachEs besteht
folgende Annahme: Das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen sollen dazu
beitragen, dass
Informationsbedarfe erfiillt werden.

Wenn diese zur Verfligung gestellt

91



Anlage zum Beschluss

Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

werden, ist davon auszugehen, dass

Informationsbedarfe (nahezu)

vollumfanglich erfillt werden.100%-

95% der Befragten haben
angegeben, dass das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen ausgeteilt

wurden. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen ausgeteilt

wurden. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen ausgeteilt

wurden. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen ausgeteilt

wurden. (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen ausgeteilt

wurden. -
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

U3: Die
Informationsbedarf
e der Patient*innen
werden im
Zweitmeinungsgesp
rach nach Zm-RL

erfillt.

Qualitative Patientenbefragung
Interviewleitfaden Thema:

e Informationenim
Zweitmeinungsgesprach

e Nutzungvon
Informationsmaterialen und

weiteren Unterlagen

Identifikation von
Informationsbedarfen im

Zweitmeinungsgesprach

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass ihre
Informationsbedarfe erfillt wurden.

+

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass ihre
Informationsbedarfe erfillt wurden.

(+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass ihre

Informationsbedarfe erfillt wurden.
+/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass ihre
Informationsbedarfe erfillt wurden.
(-)

Weniger als 25% der Befragten

haben angegeben, dass ihre

Informationsbedarfe erfullt wurden.

U4: Arzt*innen
klaren die
Patient*innen

entsprechend der

Bewertung Vollstandigkeit der Informationen (verbale

Informationsvermittlung und Austeilen von Patienteninformationen)

Quantitative Arztebefragung

Bei der Bewertung liegt folgendes

Bewertungsschema zugrunde:
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Vorgaben der Zm-

RL auf.

Item:

Welche Aspekte beriicksichtigen Sie
bei der Aufklarung tber das Recht

auf Zweitmeinung?

O Ich weise darauf hin, dass die
ZM nur von Arztinnen und
Arzten erbracht werden kann,
die eine Genehmigung zur
Erteilung einer ZM nach
Richtlinie haben.

Q Ich weise darauf hin, wo die
Patientinnen und Patienten
Informationen tber
zugelassene ZMer finden
kdnnen.

Q Ich weise auf die
Entscheidungshilfen des IQWiG
hin.

O Ich weise auf das
Patientenmerkblatt des G-BA
Uber das
Zweitmeinungsverfahren hin.

Q Ich weise darauf hin, dass die
Patientinnen und Patienten
das Recht auf eine
Befundiberlassung fir die
zweitmeinende Arztin oder
den zweitmeinenden Arzt
haben.

Q Ich kldre den Patienten oder

die Patientin tiber das Recht

100%-95%: Arzt*innen klaren die
Patient*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL (nahezu)

vollumfanglich auf.

94%-75%: Arzt*innen kliren die
Patient*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL in einem guten

Ausmal} auf.

74%-50%: Arzt*innen kliren die
Patient*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL in einem noch

ausreichenden Ausmal auf.

49%-25%: Arzt*innen kliren die
Patient*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL in einem nicht

ausreichenden Ausmal auf.

Unter 25%: Arzt*innen klaren die
Patient*innen entsprechend der

Vorgaben der Zm-RL kaum auf.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

zur Einholung einer ZM
mindestens 10 Tage vor dem
geplanten Eingriff auf

U Ich informiere Patientinnen
und Patienten darliber, dass
die ZM nicht bei einer Arztin
oder einem Arzt oder einer
Einrichtung erfolgen kann,
durch die oder durch den der
Eingriff durchgefiihrt werden
soll.

Q Anderes:

Quantitative Arztebefragung
Item:

In welcher Form teilen Sie
Informationsangebote hinsichtlich
der Einholung einer Zweitmeinung

aus?

O Ich teile das
Patientenmerkblatt des G-BA
aus.

O Ich habe selbst
Patienteninformationen
entworfen und teile mein
eigenes Patientenmerkblatt
aus.

O Ich gebe den Patientinnen und
Patienten eine Liste mit
Kontaktdaten fiir zugelassene
zweitmeinende Arztinnen und

Arzte mit.

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ich teile das
Patientenmerkblatt des G-BA aus.”
fokussiert, wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

100%-95%: Arzt*innen klaren die
Patient*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL (nahezu)

vollumfanglich auf.

94%-75%: Arzt*innen kliren die
Patient*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL in einem guten

Ausmal} auf.

74%-50%: Arzt*innen klren die
Patient*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL in einem noch

ausreichenden Ausmal auf.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

O Ich verweise auf die
Informationsangebote der
Kassenarztlichen Vereinigung.

O Anderes:

49%-25%: Arzt*innen kldren die
Patient*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL in einem nicht

ausreichenden Ausmalfl auf.

Unter 25%: Arzt*innen kldren die
Patient*innen entsprechend der

Vorgaben der Zm-RL kaum auf.

U5: Die im Rahmen
der Aufklarung
Uber das Recht auf
ZM eingesetzten
Informationsmateri
alien und die
Zusammenstellung
der
Befundunterlagen
unterstiitzen die
Patient*innen bei
der informierten

Entscheidungsfindu

ng.

Bewertung der Vollstandigkeit der zur Verfligung gestellten

Informationsmaterialien

Quantitative Patientenbefragung

Item (Referenzfragebogen HE):

Der Arzt/ Die Arztin hat mich auf ein
Patientenmerkblatt zum Thema

Zweitmeinung aufmerksam gemacht.

Der Arzt/ Die Arztin hat mich auf
Entscheidungshilfen zur
Gebarmutterentfernung aufmerksam

gemacht.

Q Ja
O Nein
O Weil nicht

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ja” fokussiert,
wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

100%-95%: Die Aufklarung im Sinne
der Zm-RL wird (nahezu)

vollumfanglich umgesetzt.

94%-75%: Die Aufklarung im Sinne
der Zm-RL wird in einem guten

AusmaR umgesetzt.

74%-50%: Die Aufklarung im Sinne
der Zm-RL wird in einem noch

ausreichenden AusmafR umsetzt.

49%-25%: Die Aufklarung im Sinne
der Zm-RL wird in einem nicht

ausreichenden Ausmalfd umgesetzt.

Unter 25%: Die Aufklarung im Sinne

der Zm-RL wird kaum umgesetzt.

Es wird fur jedes einzelne Item das

Bewertungsschema angewandt.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Quantitative Patientenbefragung
Item (Referenzfragebogen HE):

Haben Sie eines der folgenden

Informationsmaterialen gelesen?

Q Ja, schriftliches
Informationsmaterial des
Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG)
O Patientenmerkblatt zur

Zweitmeinung

O

Entscheidungshilfe zur
Gebarmutterentfernung
Myome

Endometriose

Starke Regelblutung

O 00 D

Scheidensenkung und
Gebarmuttersenkung
Q Ja, online Informationsmaterial
des Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG)
O Patientenmerkblatt zur ZM
O Entscheidungshilfe zur
Gebarmutterentfernung
Myomen
Endometriose

Starke Regelblutung

U 00 D

Scheidensenkung und
Gebarmuttersenkung

O Befundunterlagen

Der Zusammenhang zwischen den
einzelnen Informationsmaterialien
und der informierten
Entscheidungsfindung wird
ermittelt. Bei einer statistischen
Signifikanz von p < 0,05 tragen die
Informationsmaterialien zu einer
informierten Entscheidungsfindung
bei.

Die Antwortmoglichkeiten
“Andere”, “Nein” und “Ich kann

mich nicht erinnern” werden von

der Analyse ausgeschlossen.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

O Andere:

O Nein

O Ich kann mich nicht erinnern.
Und

Informierte Entscheidungsfindung

Quantitative Patientenbefragung

Item:

War das Informationsmaterial

verstandlich?

a Ja
Q Nein

Quantitative Patientenbefragung

Item:

Fanden Sie das Informationsmaterial

hilfreich?

Q Ja
Q Nein

Quantitative Patientenbefragung

Item:

Hat Sie das Informationsmaterial

unterstitzt?

Q Ja
O Nein

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ja” fokussiert,
wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

Die im Rahmen der Aufklarung tiber
das Recht auf ZM eingesetzten
Informationsmaterialien und die
Zusammenstellung der
Befundunterlagen unterstiitzen die
Patient*innen bei der informierten

Entscheidungsfindung:
100%-95%: (nahezu) vollumfanglich
94%-75%: in einem guten AusmaR

74%-50%: in einem noch

ausreichenden AusmafR
49%-25%: nicht ausreichend

Unter 25%: kaum

Qualitative Patientenbefragung
Interviewleitfaden Themen:

e [nformierte

Entscheidungsfindung

Bewertung der inhaltlichen Qualitat

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass die
Informationsmaterialien ausgeteilt

wurden und das Patientenmerkblatt
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

e Umgang mit und Bewertung
des Patientenmerkblatts
e Umgang mit und Bewertung

der Entscheidungshilfen

und die Entscheidungshilfen

hilfreich waren +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass die
Informationsmaterialien ausgeteilt
wurden und das Patientenmerkblatt
und die Entscheidungshilfen

hilfreich waren (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass die
Informationsmaterialien ausgeteilt
wurden und das Patientenmerkblatt
und die Entscheidungshilfen

hilfreich waren +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass die
Informationsmaterialien ausgeteilt
wurden und das Patientenmerkblatt
und die Entscheidungshilfen

hilfreich waren (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass die
Informationsmaterialien ausgeteilt
wurden und das Patientenmerkblatt
und die Entscheidungshilfen

hilfreich waren -

Bewertung der Qualitdt der Informationen des Aufklarungsgesprachs
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

U6: Die Qualitat der
Information tragt
zu einer
informierten
Entscheidungsfindu

ng bei.

Quantitative Patientenbefragung

Item:

Denken Sie bitte zuriick an das
Gespriach mit lhrem Arzt oder Arztin,
der / die lhnen eine
Gebarmutterentfernung empfohlen
hat. Bitte ordnen Sie jeweils zu: Wie
fihlten Sie sich aufgeklart

hinsichtlich...

... Inrer Erkrankung?

... der Behandlungsmaoglichkeiten?
... der Vorteile einer Operation?

... der Risiken und Nebenwirkungen

einer Operation?

QO Sehrgut
Gut
Mittel
Schlecht

O 00 D

Sehr schlecht

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorien “sehr gut” und
“gut” summiert, wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

Die Qualitat der Information tragt
zu einer informierten

Entscheidungsfindung bei:
100%-95%: (nahezu) vollumfanglich
94%-75%: in einem guten AusmaR

74%-50%: in einem noch

ausreichenden Ausmaf
49%-25%: nicht ausreichend
Unter 25%: kaum

Es wird eine globale Bewertung der
Faktoren (Erkrankung,
Behandlungsmaoglichkeiten, Vorteile
einer Operation, Risiken und
Nebenwirkungen einer Operation)

vorgenommen.

Quantitative Patientenbefragung

Item:

Denken Sie bitte zurtick an das
Gesprach mit lhrem Arzt oder Arztin,
der / die Ihnen eine
Gebarmutterentfernung empfohlen
hat. Bitte ordnen Sie jeweils zu: Wie
fihlten Sie sich aufgeklart
hinsichtlich...

Es wird der Zusammenhang
zwischen den einzelnen Faktoren
(Erkrankung etc.) und der
informierten Entscheidungsfindung
ermittelt. Bei einer statistischen
Signifikanz von p < 0,05 tragt die
Qualitat der Information zu einer
informierten Entscheidungsfindung

bei.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

... Inrer Erkrankung?
... der Behandlungsmaoglichkeiten?
... der Vorteile einer Operation?

... der Risiken und Nebenwirkungen

einer Operation?

O Sehrgut
Gut
Mittel
Schlecht

O 00 DO

Sehr schlecht
Und

Informierte Entscheidungsfindung

Quantitative Patientenbefragung

Item (Referenzfragebogen HE):

Denken Sie bitte zurtick an das
Gesprach mit Ihrem Arzt oder lhrer
Arztin, der / die lhnen eine
Gebarmutterentfernung empfohlen
hat. Bitte kreuzen Sie das fir Sie

zutreffende an:

Die Informationen waren

verstandlich.

O Trifft vollstdndig zu
Trifft eher zu
Trifft teilweise zu

Trifft eher nicht zu

U 00 D

Trifft Gberhaupt nicht zu

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorien “Trifft
vollstandig zu” und “Trifft eher zu”
summiert, wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

Die Qualitat der Information tragt
zu einer informierten

Entscheidungsfindung bei:
100%-95%: (nahezu) vollumfanglich
94%-75%: in einem guten Ausmald

74%-50%: in einem noch

ausreichenden AusmafR
49%-25%: nicht ausreichend

Unter 25%: kaum
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Quantitative Patientenbefragung

Item (Referenzfragebogen HE):

Denken Sie bitte zuriick an das
Gesprach mit Ihrem Arzt oder lhrer
Arztin, der / die lhnen eine
Gebarmutterentfernung empfohlen
hat. Bitte kreuzen Sie das fiir Sie

zutreffende an:

Die Informationen waren

verstandlich.

O Trifft vollstdndig zu
Trifft eher zu
Trifft teilweise zu

Trifft eher nicht zu

U0 D0 D

Trifft Gberhaupt nicht zu
Und

Informierte Entscheidungsfindung

Es wird der Zusammenhang
zwischen der Verstandlichkeit der
Information und der informierten

Entscheidungsfindung ermittelt.

Bei einer statistischen Signifikanz
von p < 0,05 tragt die Qualitat der
Information zu einer informierten

Entscheidungsfindung bei.

U7: ZMer erbringen
eine qualitativ
hochwertige ZM
und
beriicksichtigen bei
der Erbringung der
ZM alle in der Zm-
RL aufgefiihrten

Aufgaben.

Qualitative Arztebefragung
Interviewleitfaden Thema:

Erbringung der ZM

Identifikation und Bewertung

prozessualer Aspekte

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass die ZM gemal der

Verfahrensspezifika erfolgt +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass die ZM gemal der

Verfahrensspezifika erfolgt (+)

74%-50% der Befragten haben

angegeben, dass die ZM gemal der

Verfahrensspezifika erfolgt +/-
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Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass die ZM gemaR der

Verfahrensspezifika erfolgt (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass die ZM
gemald der Verfahrensspezifika

erfolgt -

Beurteilung der Zufriedenheit hinsichtlich der erhaltenen ZM

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ich war mit der
zweiten arztlichen Meinung
zufrieden.” fokussiert, wobei
folgendes Bewertungsschema

Quantitative Patientenbefragung zugrunde liegt:

Item: 100%-95%: Die ZMer erbringen
Welche Erfahrung(en) haben Sie (nahezu) vollumfanglich eine
damals dabei gemacht? qualitativ hochwertige ZM.

O Ich war mit der zweiten 94%-75%: Die ZMer erbringen in

srztlichen Meinung zufrieden. einem guten Ausmal’ eine qualitativ

Q Ich war mit der zweiten hochwertige ZM.
arztlichen Meinung unzufrieden. | 74%-50%: Die ZMer erbringen in
einem noch ausreichenden Ausmafd

eine qualitativ hochwertige ZM.

49%-25%: Die ZMer erbringen in
einem nicht ausreichenden Ausmaf}

eine qualitativ hochwertige ZM.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Unter 25%: Die ZMer erbringen
kaum eine qualitativ hochwertige

ZM.

U8: Das Ziel einer
vollstandigen
Durchdringung auf
Ebene der EMer

wurde erreicht.

Quantitative Arztebefragung
Item:

Wie haufig kldren Sie Patientinnen
und Patienten bei den Indikationen
Tonsillektomie/Tonsillotomie oder
Hysterektomie (iber das Recht auf,
eine zweite Meinung einholen zu

kénnen?

O Immer
O Manchmal
O Selten
a

Gar nicht

Bei der Bewertung werden alle
Antwortkategorien herangezogen
und die positiven Auspragungen
(immer, manchmal, selten) als
"durchdrungen" gewertet (s. hierfir
detaillierter Operationalisierungen
des Durchdringungsgrades auf
Erstmeinerebene). Folgendes

Bewertungsschema liegt zugrunde:

100%-95%: Die Aufklarung im Sinne
der Zm-RL ist (nahezu)

vollumfanglich durchdrungen.

94%-75%: Die Aufklarung im Sinne
der Zm-RL ist in einem guten

AusmaR durchdrungen.

74%-50%: Die Aufklarung im Sinne
der Zm-RL ist in einem noch
ausreichenden AusmafR

durchdrungen.

49%-25%: Die Aufklarung im Sinne
der Zm-RL ist in einem nicht
ausreichenden AusmafR

durchdrungen.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Unter 25%: Die Aufklarung im Sinne

der Zm-RL ist kaum durchdrungen.

U9: Das Ziel einer
vollstandigen
Implementierung
auf Ebene der EMer

wurde erreicht.

Quantitative Arztebefragung
Iltem:

Welche Aspekte beriicksichtigen Sie
bei der Aufklarung tGber das Recht

auf Zweitmeinung?

Q Ich weise darauf hin, dass die
ZM nur von Arztinnen und
Arzten erbracht werden kann,
die eine Genehmigung zur
Erteilung einer Zweitmeinung
nach Richtlinie haben.

Q Ich weise darauf hin, wo die
Patientinnen und Patienten
Informationen Uber zugelassene
Zweitmeiner*innen finden
kdnnen.

Q Ich weise auf die
Entscheidungshilfen des IQWiG
hin.

O Ich weise auf das
Patientenmerkblatt des G-BA
Uber das

Zweitmeinungsverfahren hin.

Bei der Bewertung liegt folgendes,
die mogliche Graduierung der
Implementierung beriicksichtigende

Bewertungsschema zugrunde:

100%-95%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufkldrung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben
(nahezu) vollumfanglich

implementiert.

94%-75%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufkldrung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben in
einem guten Ausmald

implementiert.

74%-50%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufkldrung durch die Arzt*innen

entsprechend der Vorgaben in
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Q Ich weise darauf hin, dass die
Patientinnen und Patienten das
Recht auf eine
Befundiiberlassung fir die
zweitmeinende Arztin oder den
zweitmeinenden Arzt haben.

Q Ich klére den Patienten oder die
Patientin Uber das Recht zur
Einholung einer Zweitmeinung
mindestens 10 Tage vor dem
geplanten Eingriff auf

Q Ichinformiere Patientinnen und
Patienten dariber, dass die
Zweitmeinung nicht bei einer
Arztin oder einem Arzt oder
einer Einrichtung erfolgen kann,
durch die oder durch den der
Eingriff durchgefiihrt werden
soll.

Q Anderes:

einem noch ausreichenden Ausmafd

implementiert.

49%-25%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufklarung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben in
einem nicht ausreichenden AusmaR

implementiert.

Unter 25%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufkldrung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben kaum

implementiert.

U10: Das Ziel einer
vollstandigen
Umsetzung auf
Ebene der EMer

wurde erreicht.

Umsetzungsgrad auf Ebene der EMer

Durchdringungsgrad auf Ebene der
EMer

Implementierungsgrad auf Ebene der

EMer

Bei der Bewertung liegt folgendes
Bewertungsschema fiir den
Umsetzungsgrad als Produkt aus
Durchdringungs- und

Implementierungsgrad zugrunde:

100%-95%: Die Zm-RL wird auf
Ebene der EMer (nahezu)

vollumfanglich umgesetzt.

94%-75%: Die Zm-RL wird auf
Ebene der EMer in einem guten

AusmaB umgesetzt.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

74%-50%: Die Zm-RL wird auf
Ebene der EMer in einem noch

ausreichenden Ausmald umgesetzt.

49%-25%: Die Zm-RL wird auf Ebene
der EMer in einem nicht

ausreichenden Ausmal} umgesetzt.

Unter 25%: Die Zm-RL wird auf

Ebene der EMer kaum umgesetzt.

U11: Das Ziel einer
vollstandigen
Durchdringung auf
Ebene der
Zweitmeiner*innen

wurde erreicht.

Quantitative Arztebefragung

Wie oft haben Sie, seit Sie als
Zweitmeiner*in zugelassen sind, eine

ZM nach Richtlinie erbracht?

O Gar nicht
1-5-mal
6-10-mal
11-15-mal
16-20-mal
Mehr als 20-mal

U000 D0OD

Das kann ich nicht beurteilen

Bei der Bewertung werden alle
Antwortkategorien aulRer ,gar
nicht” (Antwortkategorien 1-5-mal,
6-10-mal, 11-15-mal, 16-20-mal
oder mehr als 20-mal) als
"durchdrungen" gewertet (s. hierfir
detaillierter Operationalisierungen
des Durchdringungsgrades auf
Zweitmeinerebene). Es liegt
folgendes Bewertungsschema

zugrunde:

100%-95%: Die Zm-RL ist auf Ebene
der ZMer (nahezu) vollumfanglich

durchdrungen.

94%-75%: Die Zm-RL ist auf Ebene
der ZMer in einem guten Ausmald

durchdrungen.

74%-50%: Die Zm-RL ist auf Ebene
der ZMer in einem noch
ausreichenden AusmafR

durchdrungen.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

49%-25%: Die Zm-RL ist auf Ebene
der ZMer in einem nicht
ausreichenden AusmafR

durchdrungen.

Unter 25%: Die Zm-RL ist auf Ebene

der ZMer kaum durchdrungen.

U12: Das Ziel einer
vollstandigen
Implementierung
auf Ebene der ZMer

wurde erreicht

Qualitative Arztebefragung
Individueller Implementierungsgrad
je Arzt*in ableitbar aus
Interviewleitfaden bzw. -ergebnis

(Thema: Erbringung der ZM)

Bei der Bewertung liegt folgendes,
die mogliche Graduierung der
Implementierung beriicksichtigende
Bewertungsschema zugrunde:
100%-95%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufklarung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben
(nahezu) vollumfanglich
implementiert.

94%-75%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufkldrung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben in
einem guten Ausmald
implementiert.

74%-50%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufkldrung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben in
einem noch ausreichenden AusmaR

implementiert.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

49%-25%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufklarung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben in
einem nicht ausreichenden AusmafR
implementiert.

Unter 25%: (Gewichtete)
Implementierung (auf Basis
Antwortmoglichkeiten), dann ist die
Aufkldrung durch die Arzt*innen
entsprechend der Vorgaben kaum

implementiert.

U13: Das Ziel einer
vollstandigen
Umsetzung auf
Ebene der
Zweitmeiner*innen

wurde erreicht.

Umsetzungsgrad auf Ebene der ZMer

Durchdringungsgrad auf Ebene der
ZMer

X

Implementierungsgrad auf Ebene der

ZMer

Bei der Bewertung liegt folgendes
Bewertungsschema fiir das Produkt
aus dem Durchdringungs- und
Implementierungsgrad zugrunde:
100%-95%: Die Zm-RL wird auf
Ebene der ZMer (nahezu)
vollumfanglich umgesetzt.
94%-75%: Die Zm-RL wird auf
Ebene der ZMer in einem guten
AusmaR umgesetzt.

74%-50%: Die Zm-RL wird auf
Ebene der ZMer in einem noch
ausreichenden Ausmalf umgesetzt.
49%-25%: Die Zm-RL wird auf Ebene
der ZMer in einem nicht
ausreichenden Ausmalfl umgesetzt.
Unter 25%: Die Zm-RL wird auf

Ebene der ZMer kaum umgesetzt.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

U14: Patient*innen
werden durch die
ZM in ihrer
Entscheidungsfindu

ng unterstutzt.

Bewertung der unterstiitzen Entscheidungsfindung

Quantitative Patientenbefragung

Item:

Welche Erfahrung(en) haben Sie

damals dabei gemacht?

Die zweite arztliche Meinung hat die

erste Meinung bestatigt.

O Die Bestatigung hat mich in
meiner Entscheidung bestarkt.

O Die Bestatigung hat mich in
meiner Entscheidung nicht

bestarkt.

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Die Bestatigung
hat mich in meiner Entscheidung
bestarkt.” fokussiert, wobei
folgendes Bewertungsschema

zugrunde liegt:

100%-95%: Patient*innen werden
(nahezu) vollumfanglich durch die
ZM in ihrer Entscheidungsfindung

unterstitzt.

94%-75%: Patient*innen werden in
einem guten Ausmal’ durch die ZM
in ihrer Entscheidungsfindung

unterstitzt.

74%-50%: Patient*innen werden in
einem noch ausreichenden Ausmalfd
durch die ZM in ihrer

Entscheidungsfindung unterstiitzt.

49%-25%: Patient*innen werden in
keinem ausreichenden Ausmaf}
durch die ZM in ihrer

Entscheidungsfindung unterstiitzt.

Unter 25%: Patient*innen werden
kaum durch die ZM in ihrer

Entscheidungsfindung unterstiitzt.

Quantitative Patientenbefragung

Item:

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ich habe mich

fiir die zweite Meinung
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Die zweite arztliche Meinung wich

von der ersten Meinung ab.

U Ich habe mich trotzdem fur die
erste Meinung entschieden.

U Ich habe mich fiir die zweite
Meinung entschieden.

O Ich habe mich fiir etwas ganz

Anderes entschieden.

entschieden.” fokussiert, wobei
folgendes Bewertungsschema

zugrunde liegt:

100%-95%: Patient*innen werden
(nahezu) vollumfanglich durch die
ZM in ihrer Entscheidungsfindung

unterstitzt.

94%-75%: Patient*innen werden in
einem guten Ausmal’ durch die ZM
in ihrer Entscheidungsfindung

unterstitzt.

74%-50%: Patient*innen werden in
einem noch ausreichenden Ausmalfd
durch die ZM in ihrer

Entscheidungsfindung unterstiitzt.

49%-25%: Patient*innen werden in
keinem ausreichenden Ausmaf}
durch die ZM in ihrer

Entscheidungsfindung unterstiitzt.

Unter 25%: Patient*innen werden
kaum durch die ZM in ihrer

Entscheidungsfindung unterstiitzt.

Quantitative Patientenbefragung

Item (Referenzfragebogen HE):

Haben Sie nach der Empfehlung zur
operativen Entfernung der
Gebarmutter eine zweite arztliche

Meinung in Anspruch genommen?

Q Ja

Der Zusammenhang zwischen der
Inanspruchnahme einer ZM und der
informierten Entscheidungsfindung

wird ermittelt.

Bei einer statistischen Signifikanz
von p < 0,05 tragt die

Inanspruchnahme einer ZM zu einer
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

O Nein
Und

Informierte Entscheidungsfindung

informierten Entscheidungsfindung

bei.

Qualitative Patientenbefragung
Interviewleitfaden Thema:

e [nformierte

Entscheidungsfindung

Bewertung Patientenerfahrungen

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass sie durch die ZM in
ihrer Entscheidungsfindung

unterstiitzt werden. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass sie durch die ZM in
ihrer Entscheidungsfindung

unterstutzt werden. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass sie durch die ZM in
ihrer Entscheidungsfindung

unterstutzt werden. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass sie durch die ZM in
ihrer Entscheidungsfindung

unterstitzt werden. (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass sie durch
die ZM in ihrer
Entscheidungsfindung unterstitzt

werden. -

U15: Medizinisch
nicht notwendige

Indikationsstellung

Qualitative Arztebefragung
Interviewleitfaden Themen:

e Indikationsqualitat

Bewertung Indikationsqualitat und
Vermeidung nicht notwendiger

Eingriffe
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

en bei planbaren
Eingriffen sowie die
Durchfihrung von
medizinisch nicht
gebotenen
planbaren
Eingriffen kdnnen
durch die Zm-RL

vermieden werden.

e Vermeidung nicht

notwendiger Eingriffe

Bei diesem Item besteht die
Annahme, dass durch die Zm-RL
eine leitliniengerechtere
Indikationsstellung erfolgt und nicht
notwendige Eingriffe vermieden
werden kdénnen. 100%-95% der
Befragten haben angegeben, dass
durch die Zm-RL eine
leitliniengerechtere

Indikationsstellung erfolgt. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass durch die Zm-RL
eine leitliniengerechtere

Indikationsstellung erfolgt. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass durch die Zm-RL
eine leitliniengerechtere

Indikationsstellung erfolgt. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass durch die Zm-RL
eine leitliniengerechtere

Indikationsstellung erfolgt. (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass durch die
Zm-RL eine leitliniengerechtere

Indikationsstellung erfolgt. -

Qualitative Patientenbefragung

Interviewleitfaden Themen:

Erfahrungen und Bewertung der

Versorgungsrealitat

Es besteht folgende Annahme:

Wenn den uber das Recht zur
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

e Beurteilung Notwendigkeit
Eingriff

e Entscheidung fiir oder gegen
den Eingriff

e Verlauf nach Operation

Inanspruchnahme auf ZM
aufgeklarten Patient*innen nicht
sofort ein Eingriff empfohlen wird,
spricht das fiir eine
leitliniengerechte Behandlung,
sodass nicht notwendige Eingriffe

vermieden werden kénnen.

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass sie Uber das Recht
auf Inanspruchnahme einer ZM
aufgeklart wurden und ihnen nicht
sofort ein Eingriff empfohlen

wurde. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass sie Uber das Recht
auf Inanspruchnahme einer ZM
aufgeklart wurden und ihnen nicht
sofort ein Eingriff empfohlen

wurde. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass sie Uber das Recht
auf Inanspruchnahme einer ZM
aufgeklart wurden und ihnen nicht
sofort ein Eingriff empfohlen

wurde. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass sie Uber das Recht
auf Inanspruchnahme einer ZM
aufgeklart wurden und ihnen nicht
sofort ein Eingriff empfohlen

wurde. (-)
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Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass sie lber das
Recht auf Inanspruchnahme einer
ZM aufgeklart wurden und ihnen
nicht sofort ein Eingriff empfohlen

wurde. -

ws_n

Es wird die Antwortkategorie “ja
fokussiert, wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

100%-95%: Medizinisch nicht
notwendige Indikationsstellungen
bei planbaren Eingriffen kénnen
durch die Zm-RL (nahezu)

o . vollumfanglich vermieden werden.
Quantitative Patientenbefragung

ltem: 94%-75%: Medizinisch nicht
t dige Indikati tell
Welche Erfahrung(en) haben Sie notwendige Indikationssteliungen

damals dabei gemacht? bei planbaren Eingriffen kénnen

durch die Zm-RL in einem guten

Die zweite arztliche Meinung hat die
& Ausmal’ vermieden werden.

erste Meinung bestatigt.
74%-50%: Medizinisch nicht
a Ja

O Nein

notwendige Indikationsstellungen
bei planbaren Eingriffen kénnen
durch die Zm-RL in einem
ausreichenden Ausmal? vermieden

werden.

49%-25%: Medizinisch nicht
notwendige Indikationsstellungen
bei planbaren Eingriffen kénnen

durch die Zm-RL in keinem
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Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung
ausreichenden Ausmall vermieden
werden.
Unter 25%: Medizinisch nicht
notwendige Indikationsstellungen
bei planbaren Eingriffen kénnen
durch die Zm-RL kaum vermieden
werden.
Routinedatenanalyse Es liegt folgendes
0,
Bewertung der Eingriffszahlen Bewertungsschema zugrunde (25%
ist der Schwellenwert):
Iltem:
Wenn bei der Gruppe mit einer
Vergleich der absoluten Anzahl der o .
Zweitmeinung prozentual weniger
Eingriffe zwischen: .
Eingriffe, im Gegensatz zu der
e Aufgeklarte Patienten ohne Gruppe ohne Zweitmeinung
Inanspruchnahme einer ZM | yorgenommen wurden und diese
nach ZM-RL: Mit Eingriff Differenz mehr als 25
(G2E) und kein Eingriff(G2KE) | Prozentpunkte betrigt, kann davon
e (Aufgeklarte) Patienten mit ausgegangen werden, dass die
Inanspruchnahme einer ZM Durchfiihrung von medizinisch nicht
nach ZM-RL Eingriff (G3AE, gebotenen planbaren Eingriffen
G3BE) und kein Eingriff vermieden werden kénnen.
(G3AKE, G3BKE)
H5 Die Zm-RL Routinedatenanalyse Es wird die regionale Variation
erwirkt eine mittels CV vor der Einflihrung der

Abnahme der
regionalen
Variation der
Eingriffshaufigkeite
nvon TT und TE.

Bewertung der Verdanderung
Item:

CV vor Einflihrung der Zm-RL (Gruppe
1; 1. Quartal 2016 bis 4. Quartal
2018) und nach der Einfiihrung der

Zm-RL und nach der Einfihrung
bestimmt. Es liegt folgendes

Bewertungsschema zugrunde:
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Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung
Zm-RL (Gruppen 1, 2E, 3AE, 3BE; 1. Erhéhte Abnahme der regionalen
Quartal 2019 bis 4. Quartal 2021) o
H6 Die Zm-RL e o Bundesting Variation: ab —15,1 Prozentpunkte
. . zwischen den Bundesiandern des CV nach Einfihrung der Zm-RL
erwirkt eine

Abnahme der
regionalen
Variation der
Eingriffshaufigkeite

n von HE.

Leichte Abnahme der regionalen
Variation: -5,1 bis —15,0
Prozentpunkte des CV nach

Einflihrung der Zm-RL

Regionale Variation (nahezu)
gleichbleibend: -5,0 bis +5,0
Prozentpunkte des CV nach

EinfUhrung der Zm-RL

Leichte Zunahme der regionalen
Variation: +5,1 bis +15
Prozentpunkte des CV nach

EinfUhrung der Zm-RL

Erhohte Zunahme der regionalen
Variation: ab +15,1 Prozentpunkte

des CV nach Einfihrung der Zm-RL
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Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung
. Bei der Bewertung wird folgendes
Quantitative Arztebefragung
) } o Bewertungsschema zugrunde
Bitte schatzen Sie die Relevanz der
) gelegt.
folgenden Aspekte bei der B
Wenn mehr als 50% der Arzt*innen
Indikationsstellung ein.
angeben, dass Leitlinien bei der
U16: e Die Bericksichtigung von

Evidenzbasierte
Leitlinieninhalte
werden bei der fir
die
Indikationsstellung
und der finalen OP-
Empfehlung

bericksichtigt.

Leitlinien

e Die Beriicksichtigung des
Patientenwunsches

e Die Beriicksichtigung von
individuellen
Lebensumstdnden der
Patientinnen und Patienten

e Die Bericksichtigung lhrer
medizinisch-fachlichen
Ausbildung

e Die Bericksichtigung lhrer

Berufserfahrung

Indikationsstellung relevant oder
sehr relevant sind, dann werden
evidenzbasierte Leitlinieninhalte bei
der Indikationsstellung
bericksichtigt.

Wenn weniger als 50% der
Arzt*innen angeben, dass Leitlinien
bei der Indikationsstellung relevant
oder sehr relevant sind, dann
werden evidenzbasierte
Leitlinieninhalte bei der
Indikationsstellung nicht

bericksichtigt.

U17: Die Zm-RL
fuhrt dazu, dass
Eingriffe zeitlich
verzogert
durchgefiihrt

werden.

Identifikation Patientenpfade

Bewertung Zeitraum von Indikationsstellung bis Eingriff

Quantitative Patientenbefragung

Items (Referenzfragebogen HE):

Wann wurde lhnen die operative
Entfernung der Gebarmutter durch
Ihren erstbehandelnden Arzt oder
Arztin (Facharzt oder Fachéarztin fiir

Frauenheilkunde) empfohlen?
e Angabe Monat und Jahr

Wann wurde die Operation

durchgefihrt?

Vergleich der Gruppe mit ZM mit
der Gruppe ohne ZM
(Selbstangabe):

Die Zm-RL fiihrt dazu, dass Eingriffe
zeitlich verzogert durchgefiihrt
werden, wenn die durchschnittliche
monatliche Distanz vom
Indikationsgespréach bis zum
Operationszeitpunkt der Gruppe
mit ZM die durchschnittliche
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

e Angabe Monat und Jahr

monatliche Distanz vom
Indikationsgesprach bis zum
Operationszeitpunkt der Gruppe

ohne ZM (iberschreitet:
Bis zu 2 Wochen: keine Verzogerung

2 Wochen bis 1 Monat: leichte

Verzogerung

1 bis 2 Monate: mittlere

Verzogerung

2 bis 3 Monate: erhdhte

Verzbgerung

Ab 3 Monate: stark erhdhte

Verzogerung

Quantitative Patientenbefragung

e monatliche Distanz

Empfehlung OP und OP
Und

e Item (Referenzfragebogen
HE): Haben Sie nach der
Empfehlung zur operativen
Entfernung der Gebarmutter
eine zweite arztliche
Meinung in Anspruch
genommen?

a Ja

O Nein

Es wird ermittelt, ob die monatliche
Distanz zwischen der Gruppe mit
ZM und der Gruppe ohne ZM
statistisch unterschiedlich sind. Bei
einer statistischen Signifikanz von p
< 0,05 fuhrt die Zm-RL dazu, dass
Eingriffe zeitlich verzogert

durchgefihrt werden.

Qualitative Patientenbefragung

Interviewleitfaden Themen:

Identifikation Patientenpfade

Bewertung Zeitraum von

Indikationsstellung bis Eingriff
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

e Auswirkung ZM auf Zeitpunkt
oP

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass aufgrund der ZM

die Operation verschoben wurde. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass aufgrund der ZM

die Operation verschoben wurde.
(+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass aufgrund der ZM

die Operation verschoben wurde.
+/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass aufgrund der ZM

die Operation verschoben wurde. (-

)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass aufgrund
der ZM die Operation verschoben

wurde. -

U18: Die Zm-RL
fuhrt dazu, dass
sich Patient*innen
mit ihrer
Entscheidung sicher

fuhlen.

Qualitative Patientenbefragung
Interviewleitfaden Themen:

e Patienten-Arzt-Beziehung

e Bewertung Aufklarungs- und
Zweitmeinungsgesprach

e Nutzung und Bewertung der
Informationsmaterialen

e Nutzung weiterer
Informationsquellen und -

plattformen

Bewertung von
Patientenerfahrungen und der
VersorgungsrealitatWenn
Patient*innen im ZM-Gesprach
(nahezu) vollumfanglich informiert
wurden, wird davon ausgegangen,
dass sie sich deswegen sicherer

fuhlten.

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass sie (nahezu)

vollumfanglich informiert sind +
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

e Wohlbefinden des /der

Patient*in

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass sie (nahezu)

vollumfanglich informiert sind (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass sie (nahezu)

vollumfanglich informiert sind +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass sie (nahezu)

vollumfanglich informiert sind (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass sie (nahezu)

vollumfanglich informiert sind -

U19: Die Zm-RL
fuhrt dazu, dass
vermehrt

Drittmeinungen

eingeholt werden.

Identifikation und Bewertung Patientenpfade

Quantitative Patientenbefragung

Item (Referenzfragebogen HE):

Haben Sie nach der zweiten
arztlichen Meinung zur Entfernung
der Gebarmutter eine dritte arztliche

Meinung in Anspruch genommen?

Q Ja
O Nein

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ja” fokussiert,
wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

100%-95%: Es werden sich (nahezu)
vollumfanglich Drittmeinungen

eingeholt.

94%-75%: Es werden sich vermehrt

Drittmeinungen eingeholt.

74%-50%: Es werden sich moderat

Drittmeinungen eingeholt.

49%-25%: Es werden sich wenige

Drittmeinungen eingeholt

Unter 25%: Es werden sich sehr

wenige Drittmeinungen eingeholt.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Qualitative Patientenbefragung
Interviewleitfaden Themen:

e Inanspruchnahme

Drittmeinung

Identifikation und Bewertung
Patientenpfade100%-95% der
Befragten haben angegeben, dass
sich nach der ZM eine dritte

Meinung einholen. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass sich nach der ZM

eine dritte Meinung einholen. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass sich nach der ZM

eine dritte Meinung einholen. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass sich nach der ZM

eine dritte Meinung einholen. (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass sich nach
der ZM eine dritte Meinung

einholen. -

u20:
Richtlinienrelevant
e Informationen
sind fiir
Patient*innen

leicht zugénglich.

Inanspruchnahme von Informationsquellen

Quantitative Patientenbefragung

Item:

Auf offiziellen Webseiten gibt es
ausfiihrlichere Informationen zum
Zweitmeinungsverfahren. Haben Sie
eine der beiden Webseiten wahrend
Ihres Entscheidungsprozesses zur

Gebarmutterentfernung besucht?

116117.de/zweitmeinung

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ja” fokussiert,
wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:
100%-95%:
116117.de/zweitmeinung wird

(nahezu) vollumfanglich besucht.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Q Ja
O Nein

94%-75%: 116117.de/zweitmeinung
wird in einem guten Ausmal’

besucht.

74%-50%: 116117.de/zweitmeinung
wird in einem noch ausreichenden

Ausmal’ besucht.

49%-25%: 116117.de/zweitmeinung
wird in keinem ausreichenden

Ausmal’ besucht.

Unter 25%:
116117.de/zweitmeinung wird

selten besucht.

Quantitative Patientenbefragung
Item (Referenzfragebogen HE):

Auf offiziellen Webseiten gibt es
ausfiihrlichere Informationen zum
Zweitmeinungsverfahren. Haben Sie
eine der beiden Webseiten wahrend
Ilhres Entscheidungsprozesses zur

Gebarmutterentfernung besucht?

Gesundheitsinformation.de/zweitmei

nung

Q Ja
QO Nein

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ja” fokussiert,
wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

100%-95%:
Gesundheitsinformation.de/zweitm
einung wird (nahezu) vollumfanglich

besucht.

94%-75%:
Gesundheitsinformation.de/zweitm
einung wird in einem guten AusmaR

besucht.

74%-50%:
Gesundheitsinformation.de/zweitm
einung wird in einem

ausreichenden Ausmafl besucht.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

49%-25%:
Gesundheitsinformation.de/zweitm
einung wird in keinem

ausreichenden Ausmal besucht.

Unter 25%:
Gesundheitsinformation.de/zweitm

einung wird selten besucht.

Quantitative Patientenbefragung
Item:

Kreuzen Sie bitte eine der folgenden
Moglichkeiten an, wie Sie auf den /
die Arzt oder Arztin, der / die lhnen
die ZM erteilt hat, aufmerksam

gemacht wurden

Q Durch meine*n behandelnde*n
Arztin oder Arzt
O Personliche Empfehlung durch

Angehorige, Bekannte etc.

Q Ich habe im Internet
recherchiert
Q Ich habe bei meiner

Krankenkasse nachgefragt

O Sonstiges:

Es wird davon ausgegangen, dass
bei einer vollumfanglichen Erfiillung
der Anforderungen der Zm-RL durch
den/die behandelnde Arzt*in
(Informationen zu ZMer),
richtlinienrelevante Informationen

leicht zuganglich sind.

Deswegen wird bei der Bewertung
die Antwortkategorie “Durch
meinen behandelnden Arzt”
fokussiert und folgendes
Bewertungsschema zugrunde

gelegt:

100%-95%: Die Aufgabe des/der
indikationsstellenden Arzt*in wird

(nahezu) vollumfanglich erledigt.

94%-75%: Die Aufgabe des/der
indikationsstellenden Arzt*in wird

in einem guten Ausmal erledigt.

74%-50%: Die Aufgabe des/der
indikationsstellenden Arzt*in wird
in einem ausreichenden Ausmalfd

erledigt.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

49%-25%: Die Aufgabe des/der
indikationsstellenden Arzt*in wird
in einem nicht ausreichenden

Ausmal erledigt.

Unter 25%: Die Aufgabe des/der
indikationsstellenden Arzt*in wird

kaum erledigt.

Qualitative Patientenbefragung
Interviewleitfaden Themen:

e Zugang zu Informationen
bzgl. des
Zweitmeinungsverfahrens

e Arztsuche (ZMer)

e Informationenim
Aufklarungs- und
Zweitmeinungsgesprach

e Nutzung und Bewertung von
Informationsmaterialien

e Nutzung und Bewertung von
Informationsquellen und -

plattformen

Zugang zu und Bewertung von

Informationen

Es besteht folgende Annahme: Auf
dem Patientenmerkblatt und den
Entscheidungshilfen sind
richtlinienrelevante Informationen
enthalten, sodass durch diese,
richtlinienrelevante Informationen

leicht zuganglich sind.

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass sie auf das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen aufmerksam

gemacht wurden. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass sie auf das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen aufmerksam

gemacht wurden. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass sie auf das

Patientenmerkblatt und die
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Entscheidungshilfen aufmerksam

gemacht wurden. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass sie auf das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen aufmerksam

gemacht wurden. (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass sie auf das
Patientenmerkblatt und die
Entscheidungshilfen aufmerksam

gemacht wurden. -

u21:
Richtlinienrelevant
e Informationen
sind von den an der
Zm-RL beteiligten
Stakeholdern
inhaltlich

abgestimmt.

Qualitative Stakeholderbefragung
Interviewleitfaden Themen:

e Bewertung der
Zweitmeinungsrichtlinie und
deren Umsetzung

e Relevante Informationen aus
Sicht der Stakeholder

e Informationsplattformen und
Kommunikation der
Informationen durch die
Stakeholder

e |dentifikation

Umsetzungshindernisse

Identifikation und Bewertung der
Informationen, die zwischen den
beteiligten Stakeholdern

ausgetauscht werden

Bei der Bewertung werden die
Antworten der KBV und KVen sowie
der Deutschen
Landeskrankenhausgesellschaft und
Landesverbande der
Krankenhausgesellschaften

involviert.

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass sie sich mit den an
der Zm-RL beteiligten Stakeholdern
zu richtlinienrelevanten

Informationen abstimmen. +

94%-75% der Befragten haben

angegeben, dass sie sich mit den an

126



Anlage zum Beschluss

Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

der Zm-RL beteiligten Stakeholdern
zu richtlinienrelevanten

Informationen abstimmen. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass sie sich mit den an
der Zm-RL beteiligten Stakeholdern
zu richtlinienrelevanten

Informationen abstimmen. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass sie sich mit den an
der Zm-RL beteiligten Stakeholdern
zu richtlinienrelevanten

Informationen abstimmen. (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass sie sich mit
den an der Zm-RL beteiligten
Stakeholdern zu
richtlinienrelevanten Informationen

abstimmen. -

Qualitative Stakeholderbefragung
Kurzfragebogen

Stimmen Sie sich mit Akteur*innen
anderer Institutionen zu den zur

Verfligung stehenden ZMer ab?

Q Ja
QO Nein

Bei der Bewertung werden die
Antworten der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und KVen sowie
der Deutschen
Landeskrankenhausgesellschaft und
Landesverbdnde der
Krankenhausgesellschaften
involviert, wobei die
Antwortkategorie “Ja” fokussiert

wird:
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

100%-95%: Die an der Zm-RL
beteiligten Stakeholdern stimmen
sich inhaltlich (nahezu)

vollumfanglich ab.

94%-75%: Die an der Zm-RL
beteiligten Stakeholdern stimmen
sich inhaltlich in einem guten

Ausmal} ab.

74%-50%: Die an der Zm-RL
beteiligten Stakeholdern stimmen
sich inhaltlich in einem noch
ausreichenden AusmaR ab.49%-
25%: Die an der Zm-RL beteiligten
Stakeholdern stimmen sich
inhaltlich in einem nicht

ausreichenden Ausmal ab.

Unter 25%: Die an der Zm-RL
beteiligten Stakeholdern stimmen

sich inhaltlich kaum ab.

Qualitative Stakeholderbefragung
Kurzfragebogen

Mit welchen Akteur*innen stimmen
Sie sich zu den zur Verfligung
stehenden ZMer ab? Nennen Sie
diese bitte stichpunktartig.

e Freitextangabe

Auswertung der Freitextangaben in

Bezug auf die jeweilige Institution.

U22: Es stehen
ausreichend
Facharzt*innen der

Gyn und HNO zur

LAKen- und BAK-Daten

Identifikation und Bewertung der
Anzahl der Facharzt*innen mit

Weiterbildungsbefugnis

Bei der Bewertung wird der
Quotient zwischen der Anzahl der
Weiterbildungsbefugten und der

Anzahl Fachédrzt*innen des
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Verfligung, die die
Voraussetzung
erfiillen, um als
ZMer zugelassen zu

werden.

Kriterium:

Quotient aus Anzahl

Weiterbildungsbefugnisse des
jeweiligen Bereichs und Anzahl
Facharzt*innen des jeweiligen

Bereichs

jeweiligen Bereichs fokussiert,
wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

100%-95%: Es stehen (nahezu)
vollumfanglich Facharzt*innen der
Gyn und HNO zur Verfiigung, die die
Voraussetzung erfillen, um als

ZMer zugelassen zu werden.

94%-75%: Es stehen in einem guten
AusmaR Facharzt*innen der Gyn
und HNO zur Verfligung, die die
Voraussetzung erfillen, um als

ZMer zugelassen zu werden.

74%-50%: Es stehen noch
ausreichend Fachdrzt*innen der
Gyn und HNO zur Verfiigung, die die
Voraussetzung erfillen, um als

ZMer zugelassen zu werden.

49%-25%: Es stehen nicht
ausreichend Fachdrzt*innen der
Gyn und HNO zur Verfiigung, die die
Voraussetzung erfillen, um als

ZMer zugelassen zu werden.

Unter 25%: Es stehen kaum
Facharzt*innen der Gyn und HNO
zur Verfligung, die die
Voraussetzung erfillen, um als

ZMer zugelassen zu werden.

U23: ZMer fuhren

zusatzliche

Qualitative Arztebefragung

Interviewleitfaden Themen:

Identifikation und Bewertung der

Versorgungsrealitat
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Untersuchungen
durch, um zuihrer
Indikationsstellung

zu gelangen.

e Artund Umfang
weiterfihrender

Diagnostikverfahren

100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass sie im Rahmen der
Zweitmeinungserbringung immer

Untersuchungen durchfihren. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass sie im Rahmen der
Zweitmeinungserbringung immer

Untersuchungen durchfihren. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass sie im Rahmen der
Zweitmeinungserbringung immer

Untersuchungen durchfihren. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass sie im Rahmen der
Zweitmeinungserbringung immer

Untersuchungen durchfiihren. (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass sie im
Rahmen der
Zweitmeinungserbringung immer

Untersuchungen durchfihren. -

Qualitative Patientenbefragung
Interviewleitfaden Themen:

e Erleben der Zweitmeinung

Identifikation prozessualer Aspekte
100%-95% der Befragten haben
angegeben, dass bei ihnen im
Zweitmeinungsgesprach
Untersuchungen durchgefiihrt
wurden. +

94%-75% der Befragten haben
angegeben, dass bei ihnen im

Zweitmeinungsgesprach
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Untersuchungen durchgefiihrt
wurden. (+)

74%-50% der Befragten haben
angegeben, dass bei ihnen im
Zweitmeinungsgesprach
Untersuchungen durchgefiihrt
wurden. +/-

49%-25% der Befragten haben
angegeben, dass bei ihnen im
Zweitmeinungsgesprach
Untersuchungen durchgefiihrt
wurden. (-)

Weniger als 25% der Befragten
haben angegeben, dass bei ihnen
im Zweitmeinungsgesprach
Untersuchungen durchgefiihrt

wurden. -

U24: Eine
Verlagerung der
Behandlung hin zu
zweitmeinenden
Institutionen findet

statt.

KH-Qualitdtsberichte

Entwicklung der

Operationshaufigkeiten

Kriterium: Entwicklung der Eingriffe

je Indikation

Um eine Verlagerung hin zu
zweitmeinenden Institutionen
beurteilen zu kdnnen, wird die
durchschnittliche prozentuale
Veranderung der Eingriffe nach der
Einflhrung der Zm-RL (2019-2021)
zwischen KH ohne ZMer und KH mit
ZMer verglichen. Folgendes

Bewertungsschema liegt zugrunde:

Wenn bei KH mit ZMer 100 - 95%
mehr Eingriffe im Gegensatz zu KH
ohne ZMer stattfinden, kommt es
(nahezu) vollumfanglich zu einer

Verlagerung.
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Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung

Wenn bei KH mit ZMer 94 - 75%
mehr Eingriffe im Gegensatz zu KH
ohne ZMer stattfinden, kommt es

Uberwiegend zu einer Verlagerung.

Wenn bei KH mit ZMer 74 - 50%
mehr Eingriffe im Gegensatz zu KH
ohne ZMer stattfinden, kommt es

teilweise zu einer Verlagerung.

Wenn bei KH mit ZMer 49 -25 %
mehr Eingriffe im Gegensatz zu KH
ohne ZMer stattfinden, kommt es

manchmal zu einer Verlagerung.

Wenn bei KH mit ZMer unter 25%
mehr Eingriffe im Gegensatz zu KH
ohne ZMer stattfinden, kommt es

selten zu einer Verlagerung.
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Unterhypothesen

Bewertungskriterien

Bewertung

Quantitative Arztebefragung

Wie haufig ist es vorgekommen, dass
ein Patient oder eine Patientin die
Behandlung in Ihre Praxis nach der

ZM verlagert hat?

U Garnicht
1-5-mal
6-10-mal
11-15-mal
16-20-mal
Mehr als 20-mal

O 0000 Do

Das kann ich nicht beurteilen

Bei der Bewertung wird die

100%-95%: Es kommt (nahezu)
vollumfanglich zu einer Verlagerung

zu zweitmeinenden Institutionen.

94%-75%: Es kommt Uiberwiegend
zu einer Verlagerung zu

zweitmeinenden Institutionen.

74%-50%: Es kommt teilweise zu
einer Verlagerung zu

zweitmeinenden Institutionen.

49%-25%: Es kommt manchmal zu
einer Verlagerung zu

zweitmeinenden Institutionen.

Unter 25%: Es kommt selten zu
einer Verlagerung zu

zweitmeinenden Institutionen.

Quantitative Patientenbefragung

Bewertung: moglicher Arztwechsel

nach ZM
Item:

Haben Sie nach der Einholung der ZM

den Arzt gewechselt?

Q Nein, ich bin bei meinem /
meiner ersten Arzt oder Arztin
geblieben.

Q Ja, ich habe mich von dem / der
zweiten Arzt oder Arztin weiter

behandeln lassen.

Bei der Bewertung wird die
Antwortkategorie “Ja, ich habe mich
von dem zweiten Arzt weiter
behandeln lassen.” fokussiert,
wobei folgendes

Bewertungsschema zugrunde liegt:

100%-95%: Es kommt (nahezu)
vollumfanglich zu einer Verlagerung

zu zweitmeinenden Institutionen.

94%-75%: Es kommt Uberwiegend
zu einer Verlagerung zu

zweitmeinenden Institutionen.
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Unterhypothesen Bewertungskriterien Bewertung

Q Ich bin bei keinem der beiden 74%-50%: Es kommt teilweise zu

Arztinnen oder Arzte weiter in | .
einer Verlagerung zu

Behandlung geblieben. zweitmeinenden Institutionen.

49%-25%: Es kommt manchmal zu
einer Verlagerung zu

zweitmeinenden Institutionen.

Unter 25%: Es kommt selten zu
einer Verlagerung zu

zweitmeinenden Institutionen.

Methodisches Vorgehen bei der Triangulation

Exkurs zu Triangulation fir Vorher-/Nachher-Vergleich. In dieser Evaluation wird Triangulation als
“multiperspektivische, wechselseitige Analyse unterschiedlicher Datenquellen im Rahmen der

Ergebnissynthese. “ definiert (s. Glossar).

Das genaue methodische Vorgehen der Triangulation der Ergebnisse wird fiir den Vorher-
/Nachhervergleich hier nochmal explizit aufgefihrt. Diese wird aus den Routinedaten
(Vergleich der regionalen Variation) und der Fallzahlentwicklung vorher/nachher (ggf.
Referenzeingriffe) vorgenommen. Urspriinglich war geplant das ,Verhalten” der Arzt*innen
mittels Interviews hinzuzuziehen, jedoch konnten von den Arzt*innen keine Aussagen zu
Behandlungen/Eingriffen vor der Zm-RL im Vergleich zu nach der Einfihrung der Zm-RL
getroffen werden. Hierbei sind Erinnerungsverzerrungen seitens der Arzt*innen zu

bericksichtigen.

Im Ergebnisteil werden insbesondere die Unterhypothesen beriicksichtigt, die auf den
Haupthypothesen aufbauen, was wiederum bedeutet, dass der Vorher-/Nachher-Vergleich
nicht im Ergebnisteil, sondern im Kapitel 10.4 im Diskussionsteil unter folgenden

Gesichtspunkten beider Indikationen berticksichtigt wird:

e Routinedaten: regionale Variation
e Routinedaten: Fallzahlentwicklung (durchschnittliche absolute Eingriffshaufigkeiten)

e KH-Qualitatsberichte: absolute Eingriffshaufigkeiten
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Folgendes Bewertungsschema liegt vor

Datenquelle: Routinedaten

Items: Fallzahlentwicklung (durchschnittliche absolute Eingriffshaufigkeiten)

Bewertungskriterium:

Es werden die durchschnittlichen absoluten Eingriffshaufigkeiten vor der Einfihrung der Zm-

RL und nach der Einfiihrung bestimmt. Es liegt folgendes Bewertungsschema zugrunde:

Erhohte Abnahme der Eingriffshaufigkeiten: ab —15,1 Prozentpunkte der
Eingriffshaufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL
Leichte Abnahme der Eingriffshaufigkeiten: -5,1 bis —15,0 Prozentpunkte der
Eingriffshaufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL
Eingriffshaufigkeiten (nahezu) gleichbleibend: -5,0 bis +5,0 Prozentpunkte der
Eingriffshaufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL
Leichte Zunahme der Eingriffshdufigkeiten: +5,1 bis +15 Prozentpunkte der
Eingriffshdufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL
Erhohte Zunahme der Eingriffshaufigkeiten: ab +15,1 Prozentpunkte der

Eingriffshdufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL

Datenquelle: Routinedaten

Items: Regionale Variation (CV)

Bewertungskriterium:

Siehe Bewertungskriterien zu H5 bzw. H6

Datenquelle: KH-Qualitatsberichte

Items: Fallzahlentwicklung

Bewertungskriterium:

Es werden Eingriffshaufigkeiten von 2016 (vor der Einfiihrung der Zm-RL) und 2021 (nach der

Einflhrung der Zm-RL) bestimmt. Es liegt folgendes Bewertungsschema zugrunde:

Erhohte Abnahme der Eingriffshaufigkeiten: ab —15,1 Prozentpunkte der

Eingriffshaufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL
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e Leichte Abnahme der Eingriffshaufigkeiten: -5,1 bis —15,0 Prozentpunkte der
Eingriffshaufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL

e Eingriffshaufigkeiten (nahezu) gleichbleibend: -5,0 bis +5,0 Prozentpunkte der
Eingriffshaufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL

e Leichte Zunahme der Eingriffshaufigkeiten: +5,1 bis +15 Prozentpunkte der
Eingriffshaufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL

e Erhohte Zunahme der Eingriffshaufigkeiten: ab +15,1 Prozentpunkte der

Eingriffshaufigkeiten nach Einfihrung der Zm-RL

3.3.5 Operationalisierungen

In diesem Kapitel stehen die Operationalisierung des “Informationsbedarfs der Versicherten”
der quantitativen Patientenbefragung im Fokus. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der
Operationalisierung des Umsetzungsgrades mit seinen Hauptfaktoren Durchdringungs- und

Implementierungsgrad auf Ebene der Erst- und ZMer.
Operationalisierung des Informationsbedarfs des Versicherten

Der Informationsbedarf der Versicherten erschlieRt sich aus einem Item aus der quantitativen
Patientenbefragung. Diese Frage wurde operationalisiert, um eine Einstufung des

Informationsbedarfs zu ermoglichen.

Informationsbedarf mittels Anzahl der thematischen Blocke

Hier wurde folgende Frage “6. Hatten Sie sich zusatzliche Informationen gewiinscht?”, die im
Fragenbogen im Rahmen des Gesprachs zur Indikationsstellung gestellt wird, mit folgenden

Antwortmoglichkeiten herangezogen:
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e Nein

e Ja, folgende...

¢ Informationen Uber die Erkrankung

e Informationen liber die Behandlungsmaoglichkeiten

e Informationen liber die Vorteile einer Operation

e Informationen liber die Nachteile einer Operation

e Andere:

Anlage zum Beschluss

Bei dieser Frage hatten die Patient*innen die Moglichkeit Mehrfachkreuze zu setzen.

Die Antwortkategorie “Andere” wurde hierbei nicht mit einbezogen. Die Normierung des

Informationsbedarfs erfolgte durch die Anzahl der gesetzten Kreuze der/des Patient*in,

welche in Tabelle 3-6 nachvollzogen werden kann:

Tabelle 3-6: Operationalisierung des weiteren Informationsbedarfs nach thematischen Blécken

Label

Codierung
“Informationsbedarf nach

thematischen Blocken”

Antwortmoglichkeiten Frage 6

Weiterer Informationsbedarf

Alle Antwortmoglichkeiten zu

Informationsbedarf

0
sehr hoch “Ja” angekreuzt (4 Antworten)
Weiterer Informationsbedarf 3 Antwortmoglichkeiten zu
1
hoch “Ja” angekreuzt
Weiterer Informationsbedarf 2 Antwortmaoglichkeiten zu
2
mittel “Ja” angekreuzt
Weiterer Informationsbedarf 1 Antwortmoglichkeit zu “Ja”
3
gering angekreuzt
Kein weiterer Antwortmoglichkeit “Nein”
4

angekreuzt

Operationalisierung des Umsetzungsgrades auf Erst- und Zweitmeinerebene

Die Berechnung des Umsetzungsgrades orientierte sich an Veit et al. [2013] (Rahmenkonzept

Evaluation) und wurde sowohl auf Erst- als auch Zweitmeinerebene getrennt nach den
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Indikationen HE und TT/TE vorgenommen. Der Umsetzungsgrad ergibt sich aus dem Produkt

des Durchdringungsgrades und des Implementierungsgrades.

Umsetzungsgrad Erstmeinerebene = Durchdringungsgrad x Implementierungsgrad
Umsetzungsgrad Zweitmeinerebene = Durchdringungsgrad x Implementierungsgrad
Operationalisierung des Durchdringungsgrades auf Erstmeinerebene

Der Durchdringungsgrad beschreibt den Anteil an Einrichtungen, die eine Malknahme
realisieren oder realisiert haben. Im Sinne der Zm-RL bezieht sich der Durchdringungsgrad auf
Erstmeinerebene auf die Aufklarungspflicht der Arzt*innen (s. Glossar). Zur Bestimmung des
Durchdringungsgrades auf Erstmeinerebene wurde folgendes Item aus der quantitativen

Arztebefragung herangezogen:

Wie hdéufig kldren Sie Patientinnen und Patienten bei den Indikationen
Tonsillektomie/Tonsillotomie oder Hysterektomie iiber das Recht auf, eine zweite

Meinung einholen zu kénnen?

2

Bei der Bestimmung des Durchdringungsgrades wurde die Antworten “immer”, “manchmal”
und “selten” in die Berechnung einbezogen. Demnach wurden alle Leistungserbringer*innen,
die mindestens eine Aufklarung realisiert haben, in die Bewertung einbezogen. Die
Leistungserbringer*innen, die keine Aufklarung umsetzen, wurden ausgeschlossen. Die
Anzahl der Arzt*innen, die (iber das Recht auf Inanspruchnahme einer ZM aufkldren, wurde

anschlieBend zur Gesamtzahl der indikationsstellenden Arzt*innen in Beziehung gesetzt.

Anzahl aller Arzt*innen, die tiber das Recht auf Inanspruchnahme einer ZM aufkldren

Anzahl aller indikationsstellender Arzt*innen

Hierbei ist anzumerken, dass die Daten der quantitativen Arztebefragung einem
Selektionsbias unterliegen kénnten, d.h. es nahmen liberwiegend die Arzt*innen teil, die an
der Zm-RL interessiert und am Umsetzungsprozess der Zm-RL beteiligt sind. Der
Durchdringungsgrad konnte somit iberschatzt worden sein. In diesem Zusammenhang ist

auch zu erwdhnen, dass sich dem Durchdringungsgrad nur angendhert werden konnte, weil
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eine Vollerhebung unter Beriicksichtigung von begrenzten Ressourcen und der Freiwilligkeit
an der Teilnahme der Befragung nur begrenzt umgesetzt werden konnte. Fiir die Berechnung
des Durchdringungsgrades wurden aus der quantitativen Arztebefragung Arzt*innen
inkludiert, die keine ZMer sind. Prinzipiell kbnnen aber auch ZMer Uber das Recht auf
Zweitmeinung aufkldren. Um hier jedoch keine Uberschneidungen des Durchdringungsgrades
auf Zweitmeinerebene zu generieren, wurden die zweitmeinenden Arzt*innen aus der

Berechnung entfernt.
Operationalisierung des Durchdringungsgrades auf Zweitmeinerebene

Mit dem Durchdringungsgrad auf Zweitmeinerebene ist die Erbringung der Zweitmeinung
nach Zm-RL gemeint. Um den Durchdringungsgrad auf Zweitmeinerebene zu bestimmen,

wurde folgendes Item aus der quantitativen Arztebefragung verwendet:

e Wie oft haben Sie, seit Sie als Zweitmeiner zugelassen sind, eine Zweitmeinung nach

Richtlinie erbracht?

Wurde von den Arzt*innen die Antwortmdoglichkeiten 1-5-mal, 6-10-mal, 11-15-mal, 16-20-
mal oder mehr als 20-mal angekreuzt, fand eine Durchdringung statt. Die kumulierten
Haufigkeiten wurden in Bezug zur Gesamtstichprobe der befragten ZMer getrennt nach den
Facharzt*innen der Gyn und den Fachirzt*innen der HNO der quantitativen Arztebefragung

gesetzt und ergaben folgende Berechnung:

Anzahl der ZMer, die eine ZM nach Zweitmeinungsrichtlinie erbringen

Gesamtzahl nach Zweitmeinungsrichtlinie zugelassene ZMer

Wie bereits bei den Durchdringungsgraden auf Erst- und Zweitmeinerebene erwahnt,
unterlagen die Daten einem Selektionsbias. Aufgrund der geringen Zahl an ZMer (im
Gegensatz zu niedergelassenen Arzt*innen) konnte ein dementsprechender geringer Riicklauf
nicht ausgeschlossen werden. Zudem konnte sich auch dem Implementierungsgrad nur

angendhert werden, da eine Vollerhebung nur begrenzt realisierbar war.
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Operationalisierung des Implementierungsgrades auf Erstmeinerebene

Der Implementierungsgrad bildet in der vorliegenden Evaluation ab, wie sehr die normierten
Anforderungen der Zm-RL auf Ebene der individuellen Einrichtungen umgesetzt wurden. Auf
Erstmeinerebene beschreibt er das Ausmaf, mit der die in der Zm-RL enthaltenen Prozess-
/Leistungserbringungsvorgaben durch EMer tatsachlich erbracht werden (s. Glossar). Zur
Bestimmung des Implementierungsgrades auf Erstmeinerebene wurde folgendes Item aus der

quantitativen Arztebefragung herangezogen:

e Welche Aspekte beriicksichtigen Sie bei der Aufkldrung iiber das Recht auf

Zweitmeinung?

Bei der Berechnung wurden die Antworten der Arzt*innen wie folgt linear mit einem Gewicht

von 0,14 (1/7 = 0,1429) je berticksichtigtem Aspekt gewichtet:

e Werden alle sieben Aspekte bei der Aufklarung berlicksichtigt, wird die Anzahl der
Arzt*innen mit 1 gewichtet

e Werden sechs Aspekte bei der Aufklarung berlicksichtigt, wird die Anzahl der
Arzt*innen mit 0,86 gewichtet

e Werden fiinf Aspekte bei der Aufklarung beriicksichtigt, wird die Anzahl der Arzt*innen
mit 0,71 gewichtet

e Werden vier Aspekte bei der Aufkldrung beriicksichtigt, wird die Anzahl der Arzt*innen
mit 0,57 gewichtet

e Werden drei Aspekte bei der Aufklarung beriicksichtigt, wird die Anzahl der Arzt*innen
mit 0,43 gewichtet

e Werden zwei Aspekte bei der Aufklarung beriicksichtigt, wird die Anzahl der
Arzt*innen mit 0,29 gewichtet

e Wird ein Aspekt bei der Aufklarung beriicksichtigt, wird die Anzahl der Arzt*innen mit
0,14 gewichtet
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Wurden keine Aspekte bei der Aufklarung beriicksichtigt, wurde die Anzahl der Arzt*innen mit

0 gewichtet. Die Summe wurde anschlielend mit der Anzahl der indikationsstellenden

Arzt*innen in Beziehung gesetzt.

Anzahl der Arzt*innen, die keine Leistungsbestandteile beriicksichtigen x 0 + Anzahl der Arzt*innen,

die ein Leistungsbestandteil beriicksichtigen x 0,14 + Anzahl der Arzt*innen, die
zwei Leistungsbestandteile beriicksichtigen x 0,29 + Anzahl der Arzt*innen, die
drei Leistungsbestandteile beriicksichtigen x 0,43 + Anzahl der Arzt*innen, die

vier Leistungsbestandteile beriicksichtigen x 0,57 + Anzahl der Arzt*innen, die

fiinf Leistungsbestandteile beriicksichtigen x 0,71 + Anzahl der Arzt*innen, die

sechs Leistungsbestandteile beriicksichtigen x 0,86 + Anzahl der Arzt*innen, die

sieben Leistungsbestandteile berticksichtigen x 1

Anzahl aller indikationsstellender Arzt*innen

Das ltem beinhaltet neben den bei der Aufklarung iber das Recht auf ZM zu beriicksichtigen
Aspekten die Antwortkategorie ,anderes”. Diese wurde zur Berechnung des

Implementierungsgrades auf Erstmeinerebene nicht herangezogen.

Wie bereits bei den Durchdringungsgraden auf Erst- und Zweitmeinerebene erwahnt,
unterlagen die Daten einem Selektionsbias. Zudem konnte sich auch dem

Implementierungsgrad nur angendhert werden, da eine Vollerhebung nur begrenzt

realisierbar war.
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Operationalisierung des Implementierungsgrades auf Zweitmeinerebene

Um den Implementierungsgrad auf Zweitmeinerebene zu bestimmen, wurde das Thema/die

Rubrik des Interviewleitfadens “Erbringung der ZM” verwendet.

Die Leistungsbestandteile der ZMer zur Erbringung der ZM konnte in obligatorische und
fakultative Bestandteile unterteilt werden (s. Tabelle 3-7). Bei der Analyse der Interviews

wurden nur der obligatorischen Leistungsbestandteile bericksichtigt.

Tabelle 3-7: Leistungsbestandteile der Zweitmeinungserbringung

Aufklarung liber mogliche Therapiealternativen unter Beriicksichtigung der

Anamnese und des Krankheitsverlaufs
Obligatorische

Leistungs- personliches Gesprach (Abweichung in Coronapandemie)

bestandteile Nutzung von Vorbefunden (weiterfiihrende Untersuchungen méglich)

(keine) Bestatigung der empfohlenen Indikation + weiter Handlungsoptionen

auf Nachfrage der/des Patient*in zu Beginn des Beratungsgespraches Auskunft

Uber moglicherweise bestehende Interessenkonflikte oder finanzielle

Fakultative .
Beziehungen

Leistungs-

. auf Wunsch des/der Patient*in: Mitteilung des Ergebnisses an
bestandteile

indikationsstellende*n Arzt*in + zusammenfassender drztlicher Bericht mit

anschliefender Aushandigung an Patient*in

Bei der Berechnung wurden die Antworten der Arzt*innen wie folgt linear mit einem Gewicht
von 0,25 (1/4 = 0,25) je bericksichtigtem Aspekt gewichtet:
e Werden alle vier der obligatorischen Aspekte bei der Erbringung der ZM berticksichtigt,
wird die Anzahl der Arzt*innen mit 1 gewichtet.
e Werden drei der obligatorischen Aspekte bei der Erbringung der ZM berticksichtigt,
wird die Anzahl der Arzt*innen mit 0,75 gewichtet.
e Werden zwei der obligatorischen Aspekte bei der Erbringung der ZM berticksichtigt,
wird die Anzahl der Arzt*innen mit 0,5 gewichtet.
e Wird einer der obligatorischen Aspekte bei der Erbringung der ZM bertcksichtigt, wird

die Anzahl der Arzt*innen mit 0,25 gewichtet.
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Die Summe wurde anschlieBend mit der Gesamtzahl der ZMer in Beziehung gesetzt.

Anzahl der ZMer*innen, die keine Leistungsbestandteile berticksichtigen x 0 + Anzahl der
ZMer*innen, die ein Leistungsbestandteil beriicksichtigen x 0,25 + ZMer*innen, die
zwei Leistungsbestandteile beriicksichtigen x 0,5 + Anzahl der ZMer*innen, die
drei Leistungsbestandteile berlicksichtigen x 0,75 + Anzahl der ZMer*innen, die
vier Leistungsbestandteile berticksichtigen x 1

Anzahl ZMer*innen

Als limitierender Faktor bei der Berechnung des Implementierungsgrades auf
Zweitmeinerebene ist die reduzierte Datenbasis zu benennen. An der qualitativen
Arztebefragung haben lediglich zwélf ZMer teilgenommen. Nichtsdestotrotz konnte der
Prozess der Erbringung der ZM detaillierter abgebildet werden als mithilfe einer quantitativen
Befragung, die prozessuale Aspekte bzw. Herausforderungen oder Barrieren weniger

erfolgreich zu identifizieren vermag.

3.3.6 Uberpriifung der Hypothesen

Zur Uberpriifung der Hypothesen bedurfte es der komplexen Betrachtung quantitativer und
qualitativer Daten, sodass kein ausschlielich mathematisch orientierter Algorithmus zur
Beurteilung herangezogen wurde. Vielmehr wurden quantitative und qualitative Ergebnisse
immer gemeinsam fir die Bewertung der Hypothesen betrachtet. Das hatte den Vorteil, dass
eine Fragestellung immer aus mehreren Blickwinkeln betrachtet werden konnte und
unterschiedliche Aspekte beriicksichtigt wurden. Da sich die Haupthypothesen zum GroRteil
aus mehreren Unterhypothesen zusammensetzen, wurden zur Prifung zunachst die
Unterhypothesen betrachtet und deren Priifergebnisse dann zur Priifung der Haupthypothese

zusammengefihrt.
Datengrundlage fiir die Unterhypothesen waren unterschiedliche Datenquellen wie

e die quantitativen Daten mit den Fragebogenerhebungen der Patient*innen und
Arzt*innen,
e der Routinedaten der Krankenkassen und der Qualitatsberichte der Krankenhduser/

Daten der KVen
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e sowie der qualitativen Daten mit den Interviews der Arzt*innen und Patient*innen

sowie den Stakeholdern.

Fiir jede Datenquelle wurde einzeln geprift, ob die Ergebnisse fiir eine Bestatigung oder fiir
eine Ablehnung der jeweiligen Hypothese sprechen. Dafilir wurde ein Zustimmungs- bzw.
Ablehnungswert gesucht. Andere Evaluationen liegen zwischen 98% (Evaluation der
Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma) und 60% (Evaluation der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse), woraufhin sich das Evaluationsteam dazu entschied
den Schwellenwert bei 75% festzulegen®. Einer Unterhypothese wird so in der Regel ab 75%
zugestimmt. Unterhypothesen der quantitativen Befragungen und Routinedatenanalyse, die
von dieser Regel abweichen sind: U15 (Routinedatenanalyse), H5 wund H6
(Routinedatenanalyse), U16 (Quantitative Arztebefragung) und U17 (Quantitative
Patientenbefragung). Die Einteilung der Bewertungskriterien in verschiedene Stufen soll die
Verstandlichkeit bei dem/der Leser*in erh6hen und lasst gleichzeitig den
Interpretationsspielraum fiir eigene Bewertungsgrenzen zu. Zur Bewertung der einzelnen
Unterhypothesen wurden die bereits definierten Bewertungskriterien (s. Tabelle 3-5:
Bewertungskriterien und deren zugrundeliegendes Bewertungsschema, Kapitel 3.3.4
Bewertungskriterien) genutzt. Diese Bewertung wurde innerhalb des Evaluationsteams

konsentiert.

Mithilfe einer transparent dargestellten Begriindung, soll entsprechend die
Nachvollziehbarkeit gewahrleistet werden. Um moglichst ausdifferenzierte Ergebnisse
zuerzielen, lag dieser Evaluation eine graduelle Hypothesenbewertung zugrunde. Folgend
dargestelltes Bewertungsschema (Tabelle 3-8) kam bei der Bewertung der Hypothesen zur

Anwendung.

*Zudem Uberlegte das Evaluationsteam sich an den Grenzwerten der Bedarfsplanung des G-BA zu
orientieren. Hierbei liegt eine Unterversorgung ab einem Versorgungsgrad von 50% im facharztlichen
Bereich vor, im hausarztlichen Bereich bei 75% vor. Da diese Schwellenwerte eher "fachfremd" sind,
waren diese nicht ausschlaggebend.
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+

(+)

+/-

(-)

Auswirkung
auf die
Hypothesen

iiberpriifung

Die Ergebnisse
sprechen
eindeutig fur
die Hypothese
und die
Hypothese
wird bestatigt.

Die
Ergebnisse
sprechen
Uberwiegend
fur die
Hypothese
und die
Hypothese
wird
weitgehend

bestatigt.

Die Ergebnisse
sind heterogen
und die

Hypothese

wird widerlegt.

Die Ergebnisse
sprechen
Uberwiegend
gegen die
Hypothese und
die Hypothese

wird widerlegt.

Die
Ergebnisse
sprechen
eindeutig
gegen die
Hypothese
und die
Hypothese
wird

widerlegt

3.4 Zusammenfassung Methodik

Die folgende Abbildung 3-5 gibt einen zusammenfassenden Uberblick (iber die Methodik mit

besonderem Fokus auf die ,Messpunkte” der Evaluation

Patient*innen.

im Behandlungspfad der
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Abbildung 3-5: Zusammenfassung Methodik
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Legende Datenquelle

I8 Fragebogenerhebung Patient*innen

Interviews mit Patient*innen

Interviews mit ZMern

Routinedatenanalyse

Interviews mit EMern

Interviews mit Stakeholdern

Fragebogenerhebung Arzt*innen

Analyse von KH-Qualitdtsberichten und KV/LAK-Daten
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4 Datengrundlagen

In der nachstehenden Tabelle 4-1 werden alle Datengrundlagen fir die einzelnen

Anlage zum Beschluss

Evaluationsziele und deren Haupt- bzw. Unterhypothesen detailliert dargestellt.

Tabelle 4-1: Datengrundlagen

Spezifische Ziele

Haupt-/Unterhypothesen

Datengrundlagen

Spezifisches
Evaluationsziel A:
Gestaltung des
Prozesses der ZM und
Nutzen fur die
Informierte

Entscheidungsfindung

U1: Patient*innen werden tUber Recht auf
Einholung einer ZM im Sinne der Zm-RL

aufgeklart.

Quantitative

Patientenbefragung

Quantitative

Arztebefragung

U2: Die Informationsbedarfe der
Patient*innen werden im Rahmen der

Indikationsstellung erfillt.

Quantitative

Patientenbefragung

Qualitative

Patientenbefragung

U3: Die Informationsbedarfe der
Patient*innen werden im

Zweitmeinungsgesprach nach Zm-RL erfiillt.

Qualitative

Patientenbefragung

U4: Arzt*innen kldren die Patient*innen

entsprechend der Vorgaben der Zm-RL auf.

Quantitative

Arztebefragung

U5: Die im Rahmen der Aufklarung Gber das
Recht auf ZM eingesetzten
Informationsmaterialien sowie die
Zusammenstellung der Befundunterlagen
unterstitzen die Patient*innen bei der

informierten Entscheidungsfindung.

Quantitative

Patientenbefragung

Qualitative

Patientenbefragung

U6: Die Qualitat der Information tragt zu einer

informierten Entscheidungsfindung bei.

Quantitative

Patientenbefragung

Qualitative

Patientenbefragung
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Spezifische Ziele

Haupt-/Unterhypothesen

Datengrundlagen

U7: ZMer erbringen eine qualitativ
hochwertige ZM und beriicksichtigen bei der
Erbringung der ZM alle in der Zm-RL

aufgefiihrten Aufgaben.

Qualitative

Arztebefragung

Quantitative

Patientenbefragung

U8: Das Ziel einer vollstandigen Durchdringung

auf Ebene der EMer wurde erreicht.

Quantitative

Arztebefragung

U9: Das Ziel einer vollstandigen
Implementierung auf Ebene der EMer wurde

erreicht.

Quantitative

Arztebefragung

U10: Das Ziel einer vollstandigen Umsetzung

auf Ebene der EMer wurde erreicht.

Quantitative

Arztebefragung

U11: Das Ziel einer vollstandigen

Quantitative

Durchdringung auf Ebene der ZMer wurde Arztebefragung
erreicht.

U12: Das Ziel einer vollstandigen Qualitative
Implementierung auf Ebene der ZMer wurde Arztebefragung

erreicht.

U13: Das Ziel einer vollstandigen Umsetzung

auf Ebene der ZMer wurde erreicht.

Quantitative

Arztebefragung

Qualitative

Arztebefragung

U14: Patient*innen werden durch die ZM in

ihrer Entscheidungsfindung unterstitzt.

Quantitative

Patientenbefragung

Qualitative

Arztebefragung
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Spezifische Ziele

Haupt-/Unterhypothesen

Datengrundlagen

Spezifisches
Evaluationsziel B:
Indikationsstellung,
Inanspruchnahme von
ZMen, Durchfiihrung

von Eingriffen

U15: Medizinisch nicht notwendige

Indikationsstellungen bei planbaren Eingriffen
sowie die Durchfiihrung von medizinisch nicht
gebotenen planbaren Eingriffen kdnnen durch

die Zm-RL vermieden werden.

Quantitative

Patientenbefragung

Qualitative
Patientenbefragung
Qualitative
Arztebefragung

Routinedatenanalyse

H5 Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der
regionalen Variation der Eingriffshaufigkeiten

von TT und TE.

Routinedatenanalyse

Qualitative

Stakeholderbefragung

H6 Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der
regionalen Variation der Eingriffshaufigkeiten

von HE.

Routinedatenanalyse

Qualitative

Stakeholderbefragung

U16: Evidenzbasierte Leitlinieninhalte werden
bei der fur die Indikationsstellung und der

finalen OP-Empfehlung berlicksichtigt.

Qualitative

Arztebefragung

Spezifisches

Evaluationsziel C:

Verantwortungsbereiche

und Inanspruchnahme

von Leistungserbringer

U17: Die Zm-RL fuhrt dazu, dass Eingriffe

zeitlich verzogert durchgefiihrt werden.

Quantitative

Patientenbefragung

Qualitative

Patientenbefragung

U18: Die Zm-RL flihrt dazu, dass sich
Patient*innen mit ihrer Entscheidung sicher

fuhlen.

Qualitative

Patientenbefragung

U19: Die Zm-RL flihrt dazu, dass vermehrt

Drittmeinungen eingeholt werden.

Quantitative

Patientenbefragung

Qualitative

Patientenbefragung
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Spezifische Ziele

Haupt-/Unterhypothesen

Datengrundlagen

U20: Richtlinienrelevante Informationen sind

flr Patient*innen leicht zuganglich.

Quantitative

Patientenbefragung

Qualitative

Patientenbefragung

U21: Richtlinienrelevante Informationen sind
von den an der Zm-RL beteiligten

Stakeholdern inhaltlich abgestimmt.

Qualitative

Stakeholderbefragung

U22: Es stehen genug Facharzt*innen der Gyn
und HNO zur Verfligung, die die
Voraussetzung erfiillen, um als ZMer

zugelassen zu werden.

Analyse von

KVen/LAKen-Daten

U23: ZMer fiihren zusatzliche Untersuchungen
durch, um zu ihrer Indikationsstellung zu

gelangen.

Qualitative

Arztebefragung

Qualitative

Patientenbefragung

U24: Eine Verlagerung der Behandlung hin zu

zweitmeinenden Institutionen findet statt.

Analyse von KH-

Qualitatsberichten

Quantitative

Arztebefragung

Quantitative

Patientenbefragung

5 Organisatorischer und zeitlicher Ablaufplan

Das folgende Kapitel befasst sich mit der Organisation des Gesamtprojekts. Dies beinhaltet

zum einen den zeitlichen Aufbau inklusive aller Teilschritte sowie deren Abhangigkeiten. Im

nachsten Schritt werden die Verantwortlichen des Projekts und deren Zustandigkeiten in Form

eines Organigramms dargestellt. Im letzten Schritt dieses Abschnittes, werden die

Projektrisiken zusammen mit deren Eintrittswahrscheinlichkeit und Mallnahmen zur

Vermeidung dieser vorgestellt.
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Bei der Darstellung der Organisation und des Ablaufplans greift der Bericht bewusst auf die
im Evaluationsplan urspriinglich benannten Arbeitspakete zurlick. Diese dienten der
(internen) Projektsteuerung und Projektorganisation. Die folgende Abbildung 5-1 stellt den

Ablaufplan fiir die Evaluation dar.
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Phase 1 von Apr-Aug.2021 Phase 2 von Sep. 2021-Apr.2023 Phase 3 Marz-Juni 2023

Initilerung und Aufbau der Umsetzung der Evaluation Abschluss und Berichterstattung
Evaluationsstrukturen

Ansprache moglicher Quantitative Patientenbefragung (AP1) retrospektiv plus Reminder und prospektive Zusammenfiigen
Kooperationspartner und aufsetzen quantitative Patientenbefragung der Ergebnisse
der Kooperationsvertrage aus AP 1-5
Erstellen des Evaluationsplans Qualitative Arztebefragung (AP2) Interpretieren
aller
Forschungs-
Aufsetzen des ergebnisse
Risiko- Einreichen des
managements Zwischenberichts Al et
Abschluss-
Aufsetzen des berichts
Datenschutz-

Quantitative Arztebefragung (AP3)
konzepts Einreichen des

Abschlussberichts
Erstellen und

einreichen des Analyse von KH-Qualitatsberichten und
Ethikantrags KV/LAK-Daten (AP4) Vorstellen der
Projektergebnisse

Einreichen des

Evaluations- Routinedatenanalyse (AP5)
plans

Kontinuierliches Projektmanagement, Risikomanagement und Koordination, einhalten des Datenschutzkonzepts

Kontinuierliche Rekrutierung der Krankenkassen und Aufsetzen der Kooperationsvertrage, Literaturrecherche

Abbildung 5-1: Ablaufplan fiir die Evaluation ~ ‘eeende 152
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Verantwortlichkeit und Rollen

Das nachfolgende Organigramm (Abbildung 5-2) zeigt den Aufbau der Gesamtprojektstruktur,
die die Umsetzung des Evaluationsprojektes gemafl der Qualitatssicherungsrichtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren sichergestellt hat. Die Gesamtstruktur bestand aus dem
Projektteam inkl. der Fachexpert*innen, den Kooperationspartner*innen und schlussendlich

aus den Teilnehmenden der geplanten Befragungen.
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KOOPERATIONS -
PARTNER*INNEN

GKVen

KVen

PROJEKTTEAM

Univ.- Prof. Dr. Prof. h.c. Dr. h.c. Edmund Neugebauer

Kernteammitglied

Frances Seifert
M.Sc.

Konzeption, Planung
und Durchfiihrung
Evaluation

Abnahme der Evaluationsphasen

Projektleiter

Kernteammitglied
Susann May MPH
Konzeption, Planung

und Durchfiihrung
Evaluation

Kernteammitglied

Maria Tarnogrocki
M.A.

Liaison- & Kooper-
ationsmanagement,
Planung & Durch-
flihrung Evaluation

Kernteammitglied

Dr. Marc Lehnen
Dr. med. Gerrit
Fleige MBA
Projekt-, Partner- &
Risikomanagement,
Qualitatssicherung

ggf. weitere
Partner*innen

Projektphase 1: Initiilerung und Aufbau der Evaluationsstrukturen

Projektphase 2: Umsetzung der Evaluation

Projektphase 3: Abschluss und Berichterstattung

Abbildung 5-2: Organigramm

Expertin Versorgungsforschung
Dunja Bruch M. Sc.

Mitwirkung Konzeption des Evaluationsplans

Experte in der Psychometrie und
quantitativen Datenanalyse
Prof. Dr. Dr. Yuriy Ignatyev
Unterstltzung Datenauswertung

3 Termine Uber die gesamte Projektlaufzeit (Evaluationsplan, Zwischen — und Abschlussbericht inkl. Abschlussprasentation)

Fachexpert*
innen

Epidemiologie, Register-
und Versorgungsforschung
Cecile Ronckers Ph.D.

HNO
Dr. med. Achim Franzen

Gyndkologie
Dr. med. Bernd Christensen

ggf. weitere Expert*innen

Anlage zum Beschluss

o

ERHEBUNGS-
TEILNEHMER*INNEN

Patient*
innen

Erstmeiner*
innen

Zweitmeiner*
innen
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Projektteam inkl. Projektleiter und Fachexpert*innen

Univ.-Prof. Dr. Prof. h.c. Dr. h.c. Edmund Neugebauer verantwortete und leitete das
Gesamtprojekt mit seinem Kernteam, das neben dem Projektleiter aus vier qualifizierten
Wissenschaftler*innen und Projektexpert*innen der MHB und revFLect Advisors bestand und
Zugriff auf weitere Fachexpert*innen hatte. Die vier neben dem Projektleiter permanent

aktiven Kernteammitglieder Gbernahmen dabei spezifische Rollen:

e Kernteammitglied: Konzeption, Planung und Durchfiihrung der Evaluation,

e Kernteammitglied: Konzeption, Planung und Durchfiihrung der Evaluation,

e Kernteammitglied: Liaison- und Kooperationsmanagement, Planung und
Durchfiihrung der Evaluation,

e Kernteammitglied: Projekt-, Partner- und Risikomanagement; QS.

Das Projektmanagement koordinierte und leitete das operative Projektgeschaft in
Abstimmung mit dem Projektleiter, sicherte die Qualitat, konsolidierte Ergebnisse und
bereitete Kommunikation und Berichterstattung mit dem G-BA vor. Die interne Arbeit wurde

in wochentlichen Teamsitzungen gemeinsam geplant und gesteuert.

Zur inhaltlichen Unterstitzung des operativen Projektteams standen mit Dr. med. Achim
Franzen (Chefarzt fir HNO am Universitatsklinikum Ruppin-Brandenburg), Dr. med. Bernd
Christensen (Chefarzt fiir Gynakologie und Geburtshilfe am Universitatsklinikum Ruppin-
Brandenburg) und Cecile Ronckers Ph.D. (Institut fiir Biometrie und Registerforschung an der
MHB) ausgewiesene Fachexpert*innen bereit. Bedarfsweise konnten weitere

Fachexpert*innen zu unterschiedlichen Themen hinzugezogen werden.
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Kooperationspartner*innen

Zu den geplanten Kooperationspartner*innen gehorten insbesondere GKVen und KVen. Die
Partner*innen waren zentrale Verbindungspunkte zwischen Projekt und den fiir die
empirischen  Erhebungen erforderlichen gezielten Patienten-/Versorgerkontakten.
Insbesondere nahmen sie eine wichtige Rolle zur ldentifikation und Erstansprache von
Patient*innen/Arzt*innen als potentielle Befragungskandidaten in den ausgewihlten
Indikationen sowie ergdanzenden Abrechnungsdaten, um bspw. die postulierten Einfliisse der

Zm-RL statistisch erfassen zu kénnen ein.

Um die Teilnahmebereitschaft an der quantitativen und qualitativen Arztebefragung zu
erhéhen und die Kontaktaufnahme zu den Arzt*innen zu unterstiitzen wurde eine
Zusammenarbeit mit der KBV bzw. den KVen umgesetzt. Die Moglichkeit der Unterstiitzung

durch die KBV wurde vorab mit dem G-BA abgestimmt und freigegeben.
Erhebungsteilnehmer*innen

Zu den Teilnehmergruppen i.e.S. der Erhebung zahlten Patient*innen, Leistungserbringende
EMer und ausgewiesene ZMer. Diese wurden im Rahmen der wissenschaftlichen
Datenerhebung unter Verwendung unterschiedlicher Befragungsinstrumente wie persoénliche
Interviews, Onlinebefragungen und Paper-Pencil Fragebdgen befragt. Die Teilnehmenden
wurden sowohl durch die Kooperationspartner*innen als auch durch das Projektteam

identifiziert und befragt.
Kompetenzen der Evaluator*innen

Univ.-Prof. Dr. Prof. h.c. Dr. h.c. Edmund Neugebauer ist ausgewiesener Experte auf dem Feld
der Versorgungsforschung und ist Autor zahlreicher thematisch verbundener
Fachveroffentlichungen. Er leitet mit dem durch den Innovationsfonds geférderten
Forschungsprojekt ZWEIT ein zentrales wissenschaftliches Projekt zum Thema ZM in

Deutschland.

Susann May MPH und Frances Seifert M. Sc. sind Expertinnen im Bereich
Versorgungsforschung. Susann May ist bzw. war ebenfalls Mitwirkende beim thematisch
verwandten Innovationsfondprojekt ZWEIT. Dunja Bruch M. Sc., ebenfalls ausgewiesene

Expertin im Bereich Versorgungsforschung, hat intensiv an der Konzeption des
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Evaluationsplans beigetragen. Zum anderen hat Prof. Dr. Dr. Yuriy Ignatyev, ausgewiesener
Experte in der Psychometrie und quantitativen Datenanalyse, das Projekt hinsichtlich der

Datenauswertung unterstitzt.

Dr. med. Gerrit Fleige kombiniert medizinische Expertise mit umfassender universitaren
Fihrungserfahrung und profunder Projektmanagementerfahrung. Dr. Marc Lehnen verfligt
Uber 20 Jahre Erfahrung in der Projektarbeit im Gesundheitswesen. Maria Tarnogrocki M.A.
hat umfangreiche Erfahrungen in der Projektumsetzung und im Stakeholdermanagement

Gesundheitswesen.

Ein professionelles Projektmanagement war zentraler Baustein fiir die erfolgreiche
Umsetzung des gesamten Evaluationsprojekts. Aufgaben, Themen und Inhalte sind bereits im

Projektplan beschrieben (s. Tabelle 5-1).

Teil des Projektmanagements waren Jours fixe im Kernprojektteam. Im Rahmen des
wochentlichen Jour fixe wurde der aktuelle Projektstand, bevorstehende Meilensteine und
die weitere Planung der aktuellen Woche besprochen. Gleichzeitig wurde jeweils festgelegt,
in welchen Konstellationen und mit welchem Fokus inhaltliche Diskussionen/Arbeiten im
Team stattfinden. Teilnehmer*innen an diesem Termin waren das operative Kernteam und

falls n6tig Fachexpert*innen.

Bestandteil des Projektmanagements war das Einhalten aller Datenschutzaspekte. Aus diesem
Grund wurde zunachst ein Datenschutzkonzept erstellt und durch das Projektteam und den
Datenschutzbeauftragen der MHB stetig kontrolliert. Die Steuerung des Projektbudgets fiel

ebenfalls in die Aufgaben des Projektmanagements.

Im Projektteam bestanden keinerlei Interessenkonflikte in Bezug auf das
Evaluationsvorhaben. Dies fand Bestdtigung mit der vom Projektteam unterschriebenen

Offenlegungserklarung, die dem G-BA jeweils in aktueller Form vorlag.

5.1 Zeitplan

Das folgende Kapitel beschreibt die Projektphasen mit den entsprechenden Projektaktivitaten
im Detail. Fur jede Projektphase sind tabellarisch die Zeitplane aufgefiihrt, beginnend mit

einer Gesamtibersicht (s. Tabelle 5-1) Gber das ganze Projekt.
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Tabelle 5-1: Projektiibersicht

Jahr 2021 2022 2023

Projektschritte Okt | Nov | Dez | Jan Feb Mér Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mar Apr Mai Jun

M7 M8 M9 M10 Mi11 Mi12 Mi3 Mi4 M15 Mi16 M17 Mm18 M19 M20 M21 M22 Mm23 M24 M25 M26 M27

Phase 1: Initiierung und
Aufbau der
Evaluationsstrukturen

Erstellen des
Evaluationsplans

Ansprache moglicher
Kooperationspartner

Aufsetzen der
Kooperationsvertrage

Aufsetzen des
Risikomanagements

Aufsetzen des
Datenschutzkonzepts

Durchfiihren der
Literaturrecherche

Erstellen und einreichen des
Ethikantrags

Ethikvotum

Phase 2: Umsetzung der
Evaluation

Quantitative
Patientenbefragung (AP1)

Qualitative Arztebefragung
(AP2)

Quantitative
Arztebefragung (AP3)

Analyse von KH-
Qualitatsberichten und
KVen/LAKen-Daten (AP4)

Routinedatenanalyse (AP5)

Qualitative
Patientenbefragung

Qualitative
Stakeholderbefragung
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Phase 3: Abschluss und
Berichterstattung

Zusammenflgen der
Ergebnisse aus AP 1-5

Anlage zum Beschluss

Interpretieren aller
Forschungsergebnisse

Erstellen des
Abschlussberichts

Vorstellen der
Projektergebnisse

Projektmanagement und
Koordination

Kontinuierliches
Risikomanagements

Sicherstellung der
Einhaltung des
Datenschutzkonzepts

Vorstellen der Ergebnisse

Gesamtkoordination-
/Steuerung

Steuerung Projektbudget

Interne Kommunikation

Legende

Projektphasen

Umsetzungsphasen der Arbeitspakete
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Das Gesamtprojekt war in drei aufeinander aufbauende und teilweise (iberschneidende

Phasen gegliedert.
Phase 1: Initiierung und Aufbau der Evaluationsstrukturen

Zunachst wurde in Phase 1 das Projekt initiiert und die Evaluationsstrukturen aufgebaut. Dies
beinhaltete das Verfassen eines prazisen Evaluationsplans auf Basis des ,,Rahmenkonzepts
Evaluation bezogen auf Evaluationen nach § 137b SGB V“. Dieser wurde dem Auftraggeber
acht Wochen nach Auftragserteilung vorgestellt. Innerhalb von vier Wochen wurde der
Evaluationsplan anhand der Anderungswiinsche des Auftraggebers angepasst und final

vorgelegt.

Die geplante Literaturrecherche in Phase 1 unterstiitze insbesondere auch die Entwicklung
und Fertigstellung der Fragebdgen und Interviewleitfaden. Diese Instrumente mussten durch
die Ethikkommission der MHB bewilligt werden, der in einem Turnus von zwei bis drei
Monaten tagte. Um den Prozess zu beschleunigen, war vorgesehen zunachst den
Evaluationsplan und die vorldufigen Fragebdégen fiir die quantitative Arzte- und
Patientenbefragung einzureichen, da hier eine hohere Dringlichkeit in der Umsetzung
bestand. Die finalen Fragebdgen wurden nach der Pilotierung nachgereicht (hier entschied die

Ethikkommission Ublicherweise innerhalb von zwei Wochen im Umlaufverfahren).

In dieser Phase wurden ebenfalls alle potenziellen Kooperationspartner*innen kontaktiert,
Kooperationsvertrage aufgesetzt und Kooperationen geschlossen. Dieser Schritt stellte die

Grundlage fiir die Durchfiihrung der quantitativen Patientenbefragung dar.

Fiir die gesamte Strukturierung des Projekts wurde in Phase 1 das Risikomanagement und das
Datenschutzkonzept final zusammengestellt. Der Datenschutzbeauftragte der MHB hat am
26. Juli. 2021 die Projektunterlagen fiir das Datenschutzkonzept aus datenschutzrechtlicher

Sicht als uneingeschrankt durchfiihrbar bestatigt.

Die identifizierten Risikoparameter wurden im Laufe des Projekts stets im Rahmen eines Jour

fixe nachgehalten und I6sten, falls erforderlich, MitigationsmaRnahmen aus.
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Phase 2: Umsetzung der Evaluation

Im Mittelpunkt der Phase 2 stand die Umsetzung der finf skizzierten Hauptarbeitspakete der
Evaluation. Diese Arbeitspakete hatten untereinander keine kritischen Abhadngigkeiten. Die
guantitative Patientenbefragung und die Routinedatenanalyse waren auf die
Zusammenarbeit mit externen Partner*innen angewiesen. Die quantitative Patienten- und
Arztebefragung sowie die qualitative Arztebefragung waren von der Teilnahmebereitschaft

der Erhebungsteilnehmer*innen abhangig.

5.2 Detaillierte Darstellung des Projektverlaufs und Anpassungen
Folgend sind fiir die zweite Projektphase und die jeweiligen Arbeitspakete die detaillierten

Arbeitsplane mit Ihren zeitlichen Anpassungen dargestellt.

Die dargelegten Anpassungen des organisatorischen und zeitlichen Vorgehens dienten
unteranderem dem Management der Projektrisiken. Eine Ausfiihrung der
MitigationsmalRlnahmen fiir das Risikomanagement, die durch die organisatorischen

Anpassungen Umsetzung fanden, sind im Kapitel 5.3 Risikomanagement dargelegt.

Die Meilensteine des urspriinglichen Evaluationsplans bestatigen sich im Kern (s. Tabelle 5-8

). Kleinere Anpassungen hatten keinen Einfluss auf die Projektgesamtlaufzeit.
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5.2.1 Rekrutierung der Krankenkassen

In der Tabelle 5-2 ist der detaillierte zeitliche Kooperationsverlauf mit den Krankenkassen und den verbundenen Aktivitdten dargestellt.

Tabelle 5-2: Zeitplan Rekrutierung der Krankenkassen

Projektschritte 2021 2022 2023

Rekrutierung der Apr Mai
Krankenkassen

Aug
M5

Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mér Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb
M6 M7 M8 M9 M10 M11 Mi12 Mi3 Mi4 M15 M16 M17 M18 M19 M20 M21 M22 M23

Ansprache moglicher
Kooperationspartner

Aufsetzen der
Kooperationsvertrage

Aufsetzen des
Datenschutzkonzepts

Erstellen und einreichen des
Ethikantrags

Ethikvotum

Legende

. Urspriingliche Evaluationsplanung

Zeitliche Verlangerung oder Verschiebung

Zeitlich eingeplanter Puffer im urspriinglichen Evaluationsplan
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Kapitel 3.3.1 Vorarbeiten berichtet bereits ausfihrlich Gber die vom Evaluationskonsortium
unternommenen Rekrutierungsschritte, die Krankenkassen fiir die Teilnahme an der
Evaluation zu gewinnen. An dieser Stelle ist erganzend der detaillierte zeitliche Verlauf

dargestellt.

Erlauterung der Abweichungen vom Zeitplan und der Aktivititen

Die urspriinglich als reine Kontaktierungsphase geplante erste Phase hat sich in eine
qualifizierte Kontaktierungsphase einschliel’lich der Planung des gemeinsamen Vorgehens mit
den Krankenkassen entwickelt. Die Aktivitaten haben sich dabei um vier Monate bis in den

Dezember 2021 ausgedehnt.

Jede Krankenkasse hatte ihre eignen Anforderungen an den Zeitplan, an das
Datenschutzkonzept und an die weiteren Aktivitditen der Evaluation gestellt. Aus dem
individuellen Abstimmungsbedarf und den unterschiedlichen Ressourcenverfligbarkeiten
resultierten die zeitlichen Anderungen hinsichtlich des weiteren Vorgehens. Die Evaluation
war auf die Kooperation der Krankenkassen angewiesen. Aufgrund des Uberschaubaren
Budgets, das fir jede einzelne Kasse zur Verfigung stand, war die Flexibilitdt des
Evaluationskonsortiums gegeniiber den Kassen umso wichtiger. Nur auf diesem Weg haben
die Krankenkassen ihre Motivation gezeigt an dem Projekt mitzuwirken. Das Aufsetzten der
Kooperationsvertrage und deren Abarbeitung hat sich auf Grund der benannten individuellen
Anforderung der Krankenkassen bis zum Februar 2023 hingezogen. Das Aufsetzen der
Datenschutzkonzepte hat sich bis in das Jahr 2022 erstreckt. Auch hier erfolgten individuelle

Abstimmungen mit den Krankenkassen.
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5.2.2 Quantitative Patientenbefragung (AP1)

In der Tabelle 5-3 ist der detaillierte zeitliche Verlauf mit den Aktivitaten flir die quantitative Patientenbefragung dargestellt.

Tabelle 5-3: Zeitplan quantitative Patientenbefragung (AP1)

Projektschritte 2021 2022 2023

Quantitative
Patientenbefragung
Bestimmen der Ein- und
Ausschlusskriterien
Erstellen eines statistischen
Analyseplans

Feb Mar Apr Mai
m23 m24 Mm25 M26

Konzeption der Fragebogen

Pilotierung der Fragebogen

Uberarbeiten der Fragebdgen

Erstellung des Plans zur
Datenaufbereitung
Personliches Anschreiben der
Patienten Gber GKV-Partner

Datenaufbereitung Pu

Auswertung der Fragebogen
(inkl. Interpretation)
Auswertung Rucklaufquote
der Fragebogen

Erstellen des
Onlinefragebogens und
Informationsmaterial
Informieren der
Zweitmeiner*innen
Optional: Vorbereitung der
prospektiven Datenerhebung
Umsetzung der Prospektiven
Datenerhebung

Pu

Pu Pu

Legende
. Urspriingliche Evaluationsplanung 164

Zeitliche Verlangerung oder Verschiebung

Zeitlich eingeplanter Puffer im urspriinglichen Evaluationsplan
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Zunachst wurden fiir die qualitative Patientenbefragung die Ein- und Ausschlusskriterien
genauer definiert. Dies bedurfte einer engen Ricksprache mit den kooperierenden
Krankenkassen. In einem weiteren Schritt waren die Fragebdgen zu konzipieren, zu pilotieren
und bei Bedarf zu liberarbeiten. Im Anschluss daran wurden diese von den Krankenkassen an
die ausgewadhlten Patient*innen postalisch versandt. Die Kosten hierfiir waren in die

Kostenkalkulation eingeflossen.

Bevor die Daten eingepflegt werden konnten, wurde ein Konzept zur Datenaufbereitung
erstellt. Dies diente als interner Leitfaden fiir die einheitliche Uberfiihrung der Daten in das
Auswertungssystem. Waren alle Daten eingepflegt, konnten diese ausgewertet und die

Ergebnisse interpretiert werden.

Aufgrund von COVID-19 bestand das Risiko, dass die Anzahl der operativen Eingriffe der

Indikationen riicklaufig waren.

Um in jedem Fall aussagekraftige GruppengrofRen in der Befragung zu erreichen, war die
Projektlaufzeit vorsorglich mit 27 Monaten angesetzt, womit sich bei Bedarf eine zweite
Befragungsrunde im Herbst 2022 realisieren lieB. Dies lieB sich im (budgetierten)
Projektrahmen durch leichte Anpassungen abbilden. Die Riicklaufzahlen wurden
insbesondere fiir die kritischen Fallzahlengruppen 2 und 3 kontinuierlich ausgewertet. Ware
durch die erste Befragungsrunde die angestrebten Fallzahlen erzielt worden, dann héatte sich
die zweite quantitative Patientenbefragung erlibrigt und das Projekt ware in den urspriinglich

angesetzten 24 Monaten umgesetzt worden.

Um die FallzahlgroBe zu erhéhen, war eine weitere Option die Umsetzung der prospektiven
Datenerhebung. Die Vorbereitung der prospektiven Datenerhebung verlief zeitlich parallel zu
der quantitative Patientenbefragung, die in Kooperation mit den Krankenkassen durchgefiihrt
wurde. Die Umsetzung der prospektiven Erhebung der Daten begann, als sich das Ergebnis der
ersten retrospektiven quantitativen Patientenbefragung abzeichnete. Die Durchfiihrung

dieser zusatzlichen Befragung hatte keinen Einfluss auf die Laufzeit des Gesamtprojekts.
Erlduterung der Abweichungen vom urspriinglichen Zeitplan und der Aktivitaten

Die bereits beschriebenen individuellen Anforderungen der Krankenkassen an die
Kooperation flhrten zu einer verlangerten Datenerhebungsphase. Die Organisation der

guantitativen Patientenbefragung, die Datenerhebung, die Datenaufbereitung und
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Datenauswertung liefen somit parallel und sukzessive ab. Die erste Befragungsrunde ging
flieBend in die zweite Befragungsrunde (iber. Die kontinuierliche Durchfiihrung der
guantitativen Patientenbefragung bat den Vorteil, dass das Versenden der Fragebdgen, je

nach Ricklauf der Fragebogen pro Gruppe, innerhalb des Budgetrahmens nachjustierbar war.

Aufgrund der geringen Versichertenzahl der dritten Gruppe (Inanspruchnahme der ZM nach
Zm-RL) wurde die Durchfiuhrung der prospektiven quantitative Patientenbefragung aus Sicht
des Evaluation-Teams notwendig. Die Feldphase der prospektiven quantitativen

Patientenbefragung begann Ende Mai 2022.
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5.2.3 Qualitative Arztebefragung (AP2)

In der Tabelle 5-4 ist der detaillierte zeitliche Verlauf mit den Aktivititen fiir die qualitativen Arztebefragung dargestellt.

Tabelle 5-4: Zeitplan der Qualitative Arztebefragung (AP2)

Projektschritte 2021 2022

Qualitative Sep
Arztebefragung Ve

Jun Jul Aug Sep Okt Nov
Mm15 M16 m17 mi8 Mm19 Mm20

Bestimmen der Ein- und
Ausschlusskriterien

Erstellen eines statistischen

Analyseplans

Konzeption der

Interviewleitfaden

Personliche
Kontaktaufnahme zu

Erstmeiner*innen

Durchfiihren der Interviews

Transkribieren und
Pu Pu
Auswerten der Daten

Legende

. Urspringliche Evaluationsplanung

Zeitliche Verlangerung oder Verschiebung

Zeitlich eingeplanter Puffer im urspriinglichen Evaluationsplan

Zeitliche Planung wurde gestrafft
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Die benétigten Informationen fiir die qualitative Arztebefragung waren 6ffentlich zugénglich.
Daher bestand hier keine Abhdngigkeiten zu externen Partner*innen. Wie auch bei der
guantitativen Patientenbefragung wurden vor Beginn der Datenerhebung Ein- und

Ausschlusskriterien definiert und im Anschluss daran ein Interviewleitfaden (vgl.

App. 5.1 Qualitative Arztebefragung Interviewleitfaden) erstellt. Ab Monat 10 wurden die
eingeschlossenen Arzt*innen kontaktiert und bei einer Zusage zeitnah zu einem Interview
eingeladen. Diese wurden aufgrund der damaligen COVID-19-Situation sowie aufgrund der
raumlichen Distanzen telefonisch durchgefiihrt. Im Anschluss an das geflihrte Interview

wurden dieses transkribiert und entsprechend der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet.

Fiir den Fall einer zu geringen Riickmeldung und einem zweiten Anschreiben der Arzt*innen

zu einem spateren Zeitpunkt war ein Puffer von zwei Monaten vorgesehen.

Um die Teilnahmebereitschaft der Arzt*innen zu erhdhen, wurde eine Zusammenarbeit mit
der KBV bzw. den KVen ersucht. Zudem war es zeiteffizienter Gber diese Kooperation die

Informationen bzgl. der Niederlassungen der Arzt*innen zu erschlieRen.
Erlduterung der Abweichungen vom Zeitplan und der organisatorischen Aktivitaten

Alle Ziele -laut Evaluationsplan- wurden eingehalten. Die Planung wurde nach vorne
verschoben, um die Ergebnisse der Interviews fiir die Konzeption der Fragebogenerhebung
fir die quantitative Arztebefragung zu nutzen. Dieses Arbeitspaket wurde vor dem geplanten

Zeitpunkt November 2022 abgeschlossen.
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5.2.4 Quantitative Arztebefragung (AP3)

In der Tabelle 5-5 ist der detaillierte zeitliche Verlauf mit den Aktivititen fiir die quantitativen Arztebefragung dargestellt.

Tabelle 5-5: Zeitplan AP3 Quantitative Arztebefragung

Projektschritte

2021

2022

Quantitative Arztebefragung

Okt
M19

Nov
M20

Bestimmen der Ein- und
Ausschlusskriterien

Erstellen eines statistischen
Analyseplans

Konzeption der Fragebogen

Erstellen des Online-
Fragebogens

Pilotierung der Fragebdgen

Uberarbeiten der Fragebdgen

Erstellung des Plans zur
Datenaufbereitung

Lokalisieren der Erst- und
Zweitmeiner*innen

Personliches Anschreiben der
der Erst- und
Zweitmeiner*innen

Datenaufbereitung

Auswertung der Fragebogen
(inkl. Interpretation)

Legende

- Urspriingliche Evaluationsplanung

Zeitliche Verlangerung oder Verschiebung

Zeitlich eingeplanter Puffer im urspriinglichen Evaluationsplan

Pu

Pu

Anlage zum Beschluss
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Auch fiir die quantitative Arztebefragung wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert und
Fragebogen (vgl. App. 3.1) sowie ein Onlinefragebogen erstellt. In einem weiteren Schritt

wurden diese pilotiert und bei Bedarf tiberarbeitet.
Erlauterung der Abweichungen vom Zeitplan und der Aktivititen

Der Zeitplan hat sich verschoben, weil die Ergebnisse der Interviews fir die Konzeption des
Fragebogens fiir die quantitative Arztebefragung genutzt wurden. Zudem hat, wie im Kapitel
5.3.3 beschrieben, COVID-19 die Entscheidung fiir die Verschiebung beeinflusst. Diese
Modifikation hatte keine negativen Auswirkungen auf die Zielerreichung. Das Arbeitspaket

konnte wie geplant im November 2022 abgeschlossen werden.

Im Evaluationsplan war eine Aufwandentschadigung von 14 EUR pro ausgefillten Fragebogen
fir die Arzt*innen vorgesehen. Das vorliufige Zwischenergebnis vom 13.06.2022 bzgl. des

Fragebogenriicklaufs war gut und daher der Einsatz der Aufwandsentschadigung obsolet.
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5.2.5 Analyse von KH-Qualitdtsberichten und KVen/LAKen-Daten (AP4)

In der Tabelle 5-6 ist der detaillierte zeitliche Verlauf mit den Aktivititen fiir die Analyse der KH-Qualitidtsberichte und KVen/LAKen-Daten

dargestellt.

Tabelle 5-6: Zeitplan Analyse von KH-Qualitédtsberichten und KVen/LAKen-Daten (AP4)

Projektschritte 2021 2022

Analyse von KH-
Qualitatsberichten und
KVen/LAKen-Daten
Datenerhebung aus
Qualitatsberichten der
Kliniken

Sep Okt Nov Dez
M6 M7 M8 M9

Nov Dez
M20 M21

Datenaufbereitung

Auswertung der erhobenen
Daten

Pu Pu

Legende

. Urspriingliche Evaluationsplanung

Zeitliche Verlangerung oder Verschiebung

Zeitlich eingeplanter Puffer im urspriinglichen Evaluationsplan
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Die Analyse von KH-Qualitatsberichten und KVen/LAKen-Daten basiert auf Qualititsberichten
medizinischer Einrichtungen, die ebenfalls 6ffentlich zugdnglich waren und nicht von der
Zuarbeit/Verfugbarkeit externer Partner*innen abhingen. Des Weiteren wurde die Verteilung

der ZMer anhand 6ffentlich zuganglicher Portale der KVen ausgewertet.

Das Projetteam definierte vor der Auswertung der Qualitatsberichte erneut die Ein- und
Ausschlusskriterien. Anhand dessen wurden die benétigten Informationen entnommen und

ausgewertet.
Erlauterung der Abweichungen vom Zeitplan und der Aktivititen

Die Datenerhebung aus den Qualitatsberichten der Kliniken wurde zeitlich um einen Monat
verlagert. Als zweite Quelle zur Datenerhebung (Ermittlung der Zweitmeineranzahl,
aufgeschlisselt nach den KVen) diente die Abfrage durch die KBV bei den jeweiligen KVen (mit
anschliefender Weiterleitung an die MHB). Die Daten wurden in den Abschlussbericht mit
aufgenommen. Aufgrund dieses Vorgehens wurde ein zusatzlicher Puffer von einem Monat
eingebaut. Die darauf aufbauende Datenaufbereitung verschob sich deswegen auf den Juli

2022. Der zeitliche Rahmen der Auswertung der erhobenen Daten blieb unverandert.
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5.2.6 Routinedatenanalyse (AP5)

In der Tabelle 5-7 ist der detaillierte zeitliche Verlauf mit den Aktivitaten fir die Routinedatenanalyse.

Tabelle 5-7: Zeitplan Routinedatenanalyse (AP5)

Projektschritte 2021 2022 e

Routinedatenanalyse Sep Okt Nov Dez Nov Dez Jan Feb Mar Apr Mai
M6 M7 M8 M9 M20 M21 M22 m23 M24 M25 M26

Datenerhebung

Datenaufbereitung

Auswertung der erhobenen Pu Pu

Daten

Legende

. Urspriingliche Evaluationsplanung

Zeitliche Verlangerung oder Verschiebung

Zeitlich eingeplanter Puffer im urspriinglichen Evaluationsplan
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Bzgl. der Routinedatenanalyse bestand eine Abhangigkeit zu den kooperierenden
Krankenkassen. Mogliche Verzégerungen im Rahmen des Kooperationsschlusses und der
Uberlieferung der benétigten Daten waren hier bereits im zeitlichen Puffer eingeplant. Auch
eine Verglitung fur die Beschaffung der Daten durch z. B. kooperierende Partner ist in die

Kostenkalkulation eingeflossen.
Erlauterung der Abweichungen vom Zeitplan und der Aktivititen

Die verlangerte Datenerhebung erfolgte aufgrund der individuellen Anforderungen der
Krankenkassen an die Kooperation. Die individuellen Anforderungen an die Kooperation sind
bereits im Kontext der quantitativen Patientenbefragung skizzierte. Die Datenerhebung,

Datenaufbereitung und Auswertung der erhobenen Daten liefen parallel und sukzessive ab.

174



Anlage zum Beschluss

Phase 3: Finale Phase

In Phase 3 des Projekts wurden die erhobenen Daten zusammengefiihrt, interpretiert und die
Forschungsergebnisse gesamthaft formuliert. Ebenfalls ist der Abschlussbericht zu verfassen

und dem Auftraggeber vorzustellen.

5.2.7 Projektmeilensteine

Die folgenden Tabelle 5-8 stellt die Meilensteine und die in verbindungstehenden zeitlichen
Vereinbarungen mit dem G-BA dar. Die verbindlichen Termine fiir die Berichterstattung beim
G-BA konnten alle gehalten werden. Die Meilensteine, die die Projektumsetzung betrafen,

wurden teilweise an die dulReren Umstidnde und Gegebenheiten zeitlich angepasst. Die

Begriindungen dafir sind ausfihrlich im Kapitel

Projektverlaufs und Anpassungen dargestellt.

Tabelle 5-8: Darstellung der teilweise angepassten Meilensteine

5.2 Detaillierte Darstellung des

Nr. | Meilenstein Plan Angepasst
. Apr. 2021 Apr. 2021
1 Projektstart Monat 1. Monat 1.
. . Jul. 2021 Jul. 2021
2 Finale Abgabe des Evaluationsplans Monat 4 Monat 4
. o " Marz 2022 | Feb. 2022
3 Beginn der qualitativen Arztebefragung Monat 12 Monat 11
. I " Jan. 2022 Mai 2022
4 Beginn der quantitativen Arztebefragung Monat 10 Monat 13
5 Beginn d titati Patientenbef Feb. 2022 Marz. 2022
eginn der quantitativen Patientenbefragung Monat 11 Monat 12
. . . Mar. 2022 | Mai. 2022
6 Vorstellen des Zwischenberichts (mit G-BA) Monat 12* | Monat 14*
7 Begi . tionalen 2 titati Patientenbef Okt. 2022 Okt. 2022
eginn einer optionalen 2. quantitativen Patientenbefragung Monat 19 Monat 19
3 Abschluss der Teilnehmerbefragung aus 2. Projektphase (2. Dez. 2022 April. 2023
guantitative Patientenbefragung) Monat 21 Monat 21
Apr. 2023 Mai. 2023
9 Abschluss der Zusammenfassung aller erhobenen Daten Monat 25 Monat 25
A . . Mai 2023 Mai 2023
10 | Vorlaufige Anfertigung des Abschlussberichtes Monat 26 Monat 26
L . . . . Jun. 2023 Jun. 2023
11 | Einreichung und Abschlussprédsentation des Berichts beim G-BA Monat 27 Monat 27

* In der G-BA Ergebnisniederschrift vom 06.08.2021, im Nachgang der Abnahme des Evaluationsplans, ist der Monat 14 fur

die Abgabe des Zwischenberichts dargestellt. Diese Vorgabe wurde vom G-BA festgelegt.

Legende

Urspriingliche Evaluationsplanung

Zeitliche Verschiebung nach hinten

Zeitliche Planung wurde gestrafft
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Das Projekt war mit unterschiedlichen vorab identifizierten Risiken behaftet, die es nicht nur

zu beobachten, sondern vor allem auch aktiv zu managen und bei Bedarf zu ,entscharfen”

galt.

5.3.1 Risikomatrix per Evaluationsplan

Die Risikomatrix in Abbildung 5-3 stellt die wesentlichen identifizierten Evaluationsrisiken

anhand ihrer ex-ante qualitativ eingeschéatzten Eintrittswahrscheinlichkeit und Hohe/Wirkung

des Risikos auf die Evaluation genauer dar. Mit COVID-19 assoziierte Risiken wurden sowohl

als unmittelbares Risiko, insbesondere aber auch als mittelbare Risikokomponenten inkludiert

(vgl. hierzu die Erlauterungen im entsprechenden Abschnitt , Einfluss von COVID-19). In der

Tabelle 5-9 sind die Risiken 1-13 beschrieben die auch in der Abbildung 5-3 dargestellt sind.

(11)

Einhalten
zeitlicher
Fristen

-

Fehlende
H.Ohes Kof)inzlrealllqoens- Teilnaflme der
Risiko bereitschaft faCharzte*
der der GKVen |nr.16n "fnd
'weitmeiner
(13) |
Mogliche,
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, unterschiedliche A\ (100 N~
Kennzeichnungs Geringe
gepﬂogenhe:titen Ricklaufquote
innerhalb der der Fragebogen
. ’ 4 . Eingeschrankte (6) Unklare Bundesh Pat'ient‘f;r*innen
Mlttleres E|ngesch‘rankte Kooperaﬁbns- Aufteilung/ |
] e bereitschaft i | ~ (9)
Risiko reitschaft der i Durchfihrung i )
KVen medizinischer der Zm-RL | Wenig
Einrichtungen i durchgefiihrte
; | Behandlungen
i i aufgrund von
| I COVID-10
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S PN e e
i i
2 | 7 |
Einhalten der | Ruicklaufige ! ®)
Da;ins:I:(P;:tz— | Anzahl der i Spate Ubergabe
GerlngeS i Pers(grlelle " i o
.. i f Abrechnungsdat
Risiko (1) Engpasse } en der KK
I
I
I
I
I
I
I
I
I

Mittlere Eintritts-
wahrscheinlichkeit

Geringe Eintritts-
wahrscheinlichkeit

Abbildung 5-3: Eintrittswahrscheinlichkeit der Risiken

Hohe Eintritts-
wahrscheinlichkeit
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Tabelle 5-9: Beschreibung der Projektrisiken

Risiko

Beschreibung

1) Einhalten zeitlicher Fristen

(inkl. COVID-Effekte)

Das Einhalten der zeitlichen Fristen beinhaltete insbesondere, dass der Evaluationsplan einschlieflich der
Verfassung der Berichte entsprechend der zeitlichen Vereinbarungen eingehalten wird. Die
Eintrittswahrscheinlichkeit wurde aufgrund des aufgesetzten aktive Projektmanagement als gering eingestuft.
Dazu gehort auch die vorausschauende Personalplanung (vgl. hierzu auch Risiko 3). NaturgemaR war nicht
hervorsehbar, ob COVID-19 ggf. zu nicht vorhersehbaren Krankheitsfallen fiihren wiirde und aus diesem
Grund (iiberschaubare) Anderungen am Projektplan vorgenommen werden miissten. Jedoch stellte die
interne Planung sicher, dass liber interne Puffer und teilweise Kompetenziiberlappungen einzelne befristete
Ausfalle gut kompensierbar waren, ohne zu einer Verschiebung kommunizierter Fristen/Meilensteine zu

fuhren.

2) Einhalten der Datenschutzaspekte

Das Risiko, dass Datenschutzregeln nicht angemessen berticksichtigt und eingehalten wirden, wurde mit
einer geringen Eintrittswahrscheinlichkeit bewertet. Das Projekt wurde sowohl in der Planungsphase als auch
in der Durchfiihrungsphase intensiv durch den Datenschutzbeauftragten der MHB und der Ethikkommission
der MHB begleitet und geprift. Dies betraf u.a. die verwendeten Daten, deren Erhebung und samtliche
Prozesse im Umgang mit Daten. Die durchgefiihrte Datenschutzpriifung ergab eine uneingeschrdnkte
Durchfiihrbarkeit der Evaluation. Auf Basis der engmaschigen Begleitung liel§ sich das Datenschutzkonzept bei

Bedarf auch an besondere Anforderungen der Kooperationspartner*innen wie z. B. der GKVen anpassen.

3) Personelle Engpasse

(inkl. COVID-Effekte)

Das Risiko personeller Engpasse bei der Evaluationsdurchfiihrung wurde durch eine vorausschauende

Personalplanung (einschlieflich der gesicherten Besetzung samtlicher Stellen ab Beginn der Evaluation) sowie
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Risiko

Beschreibung

die Rickgriffsmoglichkeiten auf den Kandidat*innen- bzw. Mitarbeiter*innenpool der beteiligten
Konsortialpartner fir den Fall von individuellen Veranderungen, die sich bei einer Laufzeit von bis zu 27
Monaten nie ausschlieRen liefen, adressiert. Auch hier griff das in Risiko 1 beschriebene aktive
Projektmanagement sowie eine vertrauensvolle interne Kommunikation. Auch hier wirkte ein mittelbares
COVID-19-Risiko durch Erkrankung von Mitarbeitenden oder Erkrankungen in ihrem unmittelbaren Umfeld,

dessen Auswirkungen auf die Evaluation jedoch begrenzt bleiben sollten (vgl. Pufferplanung, Risiko 1).

4) Eingeschrankte
Kooperationsbereitschaft der KVen

(inkl. COVID-Effekte)

Die Kooperationspartnerschaften der KVen (vgl. auch mit den medizinischen Einrichtungen) haben in der
methodischen Grundkonfiguration der Evaluation insgesamt ein geringes Risiko dargestellt, u.a. da die
benétigten Daten weitestgehend auch o6ffentlich zuganglich waren. Informationen beziglich ausgebildeter
EMer und ZMer konnten den 6ffentlich zuganglichen Portalen der Kassenérztlichen Vereinigung entnommen
werden. Konstruktive Kooperationen mit KVen bzw. der KBV haben den Evaluationsablauf vereinfacht,
insbesondere bei der Ansprache der Arzt*innen. Auch hier wirkte COVID-19 mittelbar, wenn es beispielsweise
zu personellen Engpdssen bei den KVen gekommen ware und dadurch mogliche Ressourcen fiir die

Unterstltzung der Evaluation gefehlt hatten.

5) Eingeschrankte
Kooperationsbereitschaft medizinischer
Einrichtungen

(inkl. COVID-Effekte)

Vgl. Risiko 4 ,Eingeschrankte Kooperationsbereitschaft der KVen
(inkl. COVID-Effekte)”
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Risiko

Beschreibung

6) Unklare Aufteilung/Durchfihrung
der Zm-RL

Die flachendeckende Umsetzung der Zm-RL in einem teilweise foderal organisierten Gesundheitssystem hat
insbesondere in der Anfangsphase sowohl in der Durchfiihrung als auch in der Dokumentation ein
Umsetzungsrisiko dargestellt. Dieses Risiko hatte eine mittlere Eintrittswahrscheinlichkeit, das bei der

Darstellung der Ergebnisse beriicksichtigt wurde.

7) Rucklaufige Anzahl der
Behandlungen

(exklusive COVID-Effekte)

Insgesamt deutete die Datenlage zu Beginn der Evaluation, unabhéngig von COVID-19, auf einen allgemeinen
Rickgang der evaluationsrelevanten Eingriffe hin. Ob und inwieweit sich dieser Grundtrend fortsetzte, liell
sich in einem komplexen, nicht zentral gesteuerten (Gesundheits-)System kaum voraussagen. Gleichzeitig
ware der Effekt fiir die Durchflihrung der Evaluation jedoch tiberschaubar gewesen, da die Fallzahlen im Sinne
der Primarindikation (ohne Beriicksichtigung von COVID-19) weiterhin hoch genug waren, um eine Evaluation

sinnvoll durchfihren zu kénnen.

Zum Einfluss von COVID-19 auf die Fallzahlen vgl. Risiko 9

8) Spate Ubergabe der
Abrechnungsdaten der Krankenkassen

(inkl. COVID-Effekte)

Ein weiterer risikobehafteter Projektschritt war die Ubergabe der ambulanten und stationiren
Abrechnungsdaten der Krankenkassen. Diese erhielten die Abrechnungsdaten mit einem Nachlauf von ca. 3
bzw. 9 Monaten und konnten sie erst im Anschluss fiir die Evaluation bereitstellen. Der "regulédre" zeitliche
Verzug war im Projektplan bericksichtigt - gleiches galt fir mogliche mittlere Verzégerungen in der
"Datenkette". Auch hier hatten maogliche personelle Engpasse bei den KVen/GKVen aufgrund von COVID zu
Verzogerungen fiihren kénnen. Da jedoch zumindest der reibungslose Datenfluss der Abrechnungsdaten bis
zu den GKVen hohe Prioritdt genoss, erschien zumindest in diesem Schritt eine das Evaluationsprojekt

gefahrdende Verzégerung durch COVID-Personalengpéasse sehr unwahrscheinlich.
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Risiko

Beschreibung

9) Wenig durchgefiihrte Behandlungen
aufgrund von COVID-19

Das Risiko eines Rickgangs der Indikationsstellungen fir TE/TT und HE, potenziell begleitet von
Zweitmeinungen gemalk Zm-RL sowie der tatsachlich durchgefiihrten Eingriffe, wurde als hoch eingeschatzt.
Nicht zuletzt fiir dieses Risiko waren bereits bei der Planung der Evaluation aktive MalRnahmen vorgesehen,
um moglichst aussagekraftige Fallzahlen zu erreichen, wie z. B. die Ausdehnung der
Datenerhebungszeitspanne oder die prospektive Datenerhebung. Der Einfluss von COVID-19 auf die

Evaluation wurde im folgenden Abschnitt genauer erldutert.

10) Geringe Ricklaufquote der

Fragebbgen der Patient*innen

Um ein aussagekraftiges Ergebnis zu erhalten, wurden tber alle Gruppen hinweg mindestens 600 ausgefiillte
Fragebogen bendtigt (2 x 3 x 100). Ein Anreiz fir die Patient*innen an der Studie teilzunehmen, war die
geplante Incentivierung sowie das Versenden eines Erinnerungsschreibens. Eine weitere Mallnahme, um den
Risiken durch niedrige Patientenzahlen zumindest teilweise entgegenzuwirken, war der Einsatz der
prospektiven Datenerhebung. Ein Vorteil der prospektiven Datenerhebung im Vergleich zur retrospektiven
Datenerhebung lag auch darin, dass sich die Bitte/Hinweis zur Teilnahme an der Evaluation unmittelbar aus
dem Behandlungskontext ergab, was insgesamt die Riicklaufquote weiter férdern sollte und es zu keiner

Zeitverzogerung durch die Leistungsabrechnung kam.

11) Fehlende Teilnahme der EMer und
ZMer
(inkl. COVID-Effekte)

Risikobehaftet war die Teilnahme der EMer an den geplanten Interviews, die fiir die Umsetzung der
qualitativen Arztebefragung benétigt wurden. Die Interviews dauerten ca. 45-60 Minuten und wurden
telefonisch durchgefiihrt. Um einen Anreiz zur Teilnahme zu schaffen, wurden die Interviews mit 50 EUR
kompensiert. Gleichzeitig sollte eine Unterstltzung des Evaluationsvorhabens durch die KVen/KVB sich positiv

auf die grundsatzliche Teilnahmebereitschaft auswirken.
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Risiko

Beschreibung

Verschiedene Studien haben bereits gezeigt, dass eine Aufwandsentschadigung die Teilnahmebereitschaft
und -quote erhoht. Die Hohe der Entschadigung ergab sich einerseits aus dem Zusammenhang, dass mit einer
Erhohung der Aufwandsentschadigung die Teilnahmebereitschaft stieg (wobei es bei hohen Betragen auch zu

Deckeneffekten kam), und andererseits aus der Angemessenheit.

Falls die Teilnahmequote zu gering ausfallen sollte, wurden die EMer zu einem spateren Zeitpunkt erneut
kontaktiert. Die quantitative Arztebefragung brachte ein dhnlich hohes Risiko mit sich. Auch diesen Arzt*innen
wurde eine Verglitung fir die Teilnahme am Fragebogen angeboten. Das Ausfiillen des Fragebogens dauerte
bis zu 30 Minuten und wurde mit einer Aufwandsentschadigung von 14 EUR vergiitet. Um die
Teilnahmebereitschaft der EMer und ZMer an der quantitativen und qualitativen Arztebefragung zu erhéhen,
wurde die Unterstiitzung von der KBV bzw. den KVen angefragt. Ein offizieller Erstkontakt tGber die KBV bzw.

die KVen bereitete eine gute Grundlage fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung der Befragung.

Es bestand das Risiko, dass COVID-19 mit seinen auBerordentlichen Belastungen fiir das System die Arzt*innen

in der Zeitspanne der Befragungsumsetzung teilweise hinderte, an der Studie teilzunehmen.

12) Fehlende Kooperationsbereitschaft
der GKVen
(inkl. COVID-Effekte)

Die geplanten Kooperationen mit mehreren GKVen stellten die Grundlage fir die quantitative
Patientenbefragung und die Routinedatenanalyse dar. Hier bestand ein Teilnahmerisiko. Der Aufbau einer
Partnerschaft und die Durchfiihrung der Datenbereitstellung und Kontaktaufnahme der Versicherten durch
die GKVen waren zeitlich anspruchsvoll und mit einem zeitlichen und personellen Aufwand fir die
Kooperationspartner*innen verbunden. Ein Ausbleiben von erforderlichen Kooperationen hatte bedeutet,

dass die Identifikation und Kontaktaufnahme zu den Patient*innen nicht wie geplant erfolgen konnte und die
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Risiko

Beschreibung

Gewinnung statistisch aussagekraftiger Datenpunkte erschwert worden ware. Aufgrund der Relevanz der
Kooperation der GKVen bei der Datengewinnung waren im Evaluationsplan umfangreiche zeitliche und
personelle Ressourcen vorgesehen, um konstruktive Kooperationen zu erreichen und die GKVen bestmaoglich
zu unterstitzen. Gleiches galt auch fiir die Flexibilitat in den Prozessen, um auf spezifische Wiinsche einzelner

Kassen reagieren zu kdnnen.

Die Eintrittswahrscheinlichkeit des Risikos wurde im Vorfeld im Spannungsfeld zweier Effekte insgesamt als
mittel eingeschatzt: Einerseits sprach fiir einen Eintritt der unvorhergesehene personelle Aufwand der Kassen
bei der Datenbereitstellung und der Kontaktierung der Versicherten. Andererseits sprach dagegen, dass die
GKVen und ihr Spitzenverband aktiv an der Erstellung der Zm-RL einschlieBlich der darin verankerten
Evaluation mitgewirkt hatten und — ebenso wie die anderen G-BA Mitglieder/Stakeholder — eine hohe

intrinsische Mitwirkungsbereitschaft bestehen sollte aus Sicht der Evaluators.

Auch hier war nicht vorhersehbar, inwieweit COVID-19 modglicherweise zu nicht vorhersehbaren
Krankheitsfallen bei den GKVen gefiihrt hatte und aus diesem Grund die Kooperation verlangsamt oder nicht

zugestimmt worden ware.

13) Mogliche, unterschiedliche
Kennzeichnungsgepflogenheiten

innerhalb der Bundeslander

Die Eintrittswahrscheinlichkeit des Risikos der unterschiedlichen Kennzeichnungsgepflogenheiten innerhalb
der Bundesldnder bei der Leistungsabrechnung wurde nicht zuletzt aufgrund der relativen ,Jugend” der Zm-

RL als relativ hoch eingeschatzt.
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Einfluss von COVID-19

Die Evaluation fand nicht nur selber in einer aktuell durch die COVID-19 Pandemie
beeinflussten Zeitrahmen statt, sie griff dabei auch auf Indikationsstellungen,
Zweitmeinungen und Eingriffe zuriick, die z.T. bereits wahrend der Pandemiezeit entstanden

sind. Insofern waren COVID-19 Risiken besonders zu beachten.

Um die vielschichtigen COVID-19 Risiken abzubilden, gleichzeitig aber logische Zirkelschlisse
zu vermeiden, erfasste die Evaluation die Pandemie-Risiken sowohl direkt, ndmlich als

Fallzahlrisiko (Risiko 9) und als mittelbares Risiko (Risiken 1, 3,4, 5, 7, 8, 11, 12).

Das Fallzahlrisiko erfasste den unmittelbaren Einfluss der Pandemie auf die Fallzahlen in den

Zm-RL relevanten Eingriffen. COVID-19 wirkte dabei v.a. Gber drei Mechanismen:

e Eine mogliche Senkung der Fallzahlen fir elektive TT/TE und HE durch faktische
“SchlieBung” von Krankenhdusern in den Hochzeiten der Pandemie fir elektiver
Eingriffe,

e Eine mogliche pandemieinduzierte Herunterpriorisierung von Sprechstunden zu den
fraglichen Erkrankungen/Indikationen der betroffenen Facharzt*innen

e Potentiell reduzierte Moglichkeiten/Motivation von Patient*innen, sich mit Blick
auf ihrer Beschwerdelage in arztliche Behandlung zu begeben bzw. sich einem Eingriff

zu unterziehen

Die mittelbaren COVID-19 Risiken, die hier als Teil der (Risiken 1, 3, 4, 5, 7, 8, 11, 12) erfasst
wurden, wirkten auf zwei Arten: Zum einen dadurch, dass pandemiebedingt Arbeitskrafte bei
den fir die Evaluation erforderlichen Kooperationspartner*innen (GKVen, Verbande, Praxen
und auch dem Evaluationsteam selber) ausfallen und diese Engpasse eine Teilnahme an der
Evaluation verhindern bzw. verzégern. Zum anderen andern sich durch die Pandemie die
Prioritdten in Organisationen — auch hier bestand die moégliche Konsequenz, dass sich daraus

Nichtteilnahmen und Verzégerungen ergeben.

5.3.2 Vorab identifizierter Projektrisiken

Das Projekt Gberwachte und steuerte die per Evaluationsplan identifizierten Risiken mit

einem aktiven Risikomanagement. Die folgende Tabelle 5-10 gibt einen Uberblick welche
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Risiken eingetroffen, nicht eingetroffen oder teilweise eingetroffen sind und — wo angezeigt

— Uber die eingesetzten Mitigationsmalinahmen.
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Tabelle 5-10: Erkenntnisse aus dem Projektverlauf — Bezug zur Risikomatrix

Risiko Bemerkung Eingetreten | Teilweise Nicht

eingetreten | eingetreten

1) Einhalten zeitlicher Fristen Die erfolgten zeitlichen Anpassungen waren bewusste Entscheidungen
(inkl. COVID-Effekte) insbesondere mit Blick auf die Zusammenarbeit mit den kooperierenden X

Krankenkassen und beriihrten nicht die wesentlichen Fristen des Projekts.

) Einhalten der Datenschutzaspekte Durch die aufwandige und umfangreiche Abstimmung zwischen den
Parteien und die enge Zusammenarbeit mit dem Datenschutzbeauftragten X

der MHB bestanden keine erkennbaren Datenschutzrisiken.

3) Personelle Engpasse Intern: Das Evaluationskonsortium-Team war planmaRig besetzt.

(inkl. COVID-Effekte) Extern: Personelle Engpasse beeinflussten teilweise die zeitlichen

Planungen der kooperierenden Kassen, was sich durch die zeitliche X
Flexibilisierung der Befragungswellen bzw. der Routinedatenbereitstellung

jedoch kompensieren lieR.

4) Eingeschrankte Die KVen unterstiitzen die Evaluation aktiv. Die Zusammenarbeit mit der
Kooperationsbereitschaft der KVen Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Rahmen der Rekrutierung von

X
(inkl. COVID-Effekte) Arzt*innen fir eine Interviewteilnahme verlief erfolgreich. Insgesamt

haben sich mithilfe dieser Kooperation bei der Interviewbefragung 122
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Risiko

Bemerkung

Eingetreten

Teilweise

eingetreten

Nicht

eingetreten

Arzt*innen telefonisch, per E-Mail oder mittels eines Anmeldeformulars

auf der Projekthomepage angemeldet.

5) Eingeschrankte
Kooperationsbereitschaft medizinischer
Einrichtungen

(inkl. COVID-Effekte)

Die bendétigten Daten der Kassenarztlichen Vereinigung und medizinischen
Einrichtungen waren offentlich zuganglich. Kooperationspartnerschaften
mit den medizinischen Einrichtungen waren aus diesem Grund nicht

notwendig.

6) Unklare Aufteilung/ Durchfiihrung

Aus den Interviews mit den indikationsstellenden Arzt*innen (AP2) l4sst

der Zm-RL sich schlieRen, dass Arzt*innen oftmals nicht ausreichend hinsichtlich der
Umsetzung der Zweitmeinungsrichtlinie informiert sind, wobei X
Unklarheiten insbesondere hinsichtlich der Aufklarungspflichten
existieren. Dies ist jedoch eher ein Projekt-Ergebnis als ein Projekt-Risiko.

7) Riicklaufige Anzahl der Die COVID-Effekte haben zu der riicklaufigen Anzahl der Behandlungen

Behandlungen beigetragen. Zudem gab es wenig absolute Falle insbesondere in den

(exklusive COVID-Effekte) Gruppen 3 bei HE und TT/TE. Die prospektive quantitative X

Patientenbefragung sollte in diesem Zusammenhang als mitigierende

MaRnahme dienen.
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Risiko

Bemerkung

Eingetreten

Teilweise

eingetreten

Nicht

eingetreten

8) Spate Ubergabe der
Abrechnungsdaten der Krankenkassen

(inkl. COVID-Effekte)

Ab Mai 2022 iibermittelten die Krankenkassen dem Evaluationsteam die
Routinedaten. Die Organisation der Ubergabe wurde dabei mit jeder
einzelnen Krankenkasse abgestimmt. Dies ermdglichte eine bestmogliche
Beteiligung sowie moglichst grofRe Zeitfenster auch zum “Import” der
Abrechnungsdaten der Leistungserbringer und deren Verarbeitung in den
Kassensystemen. Die letzten Routinedaten von einer GKV sind im Mai
2023 Ubergeben worden, daher ist die Einstufung des Risikos als , teilweise

eingetreten” erfolgt.

9) Weniger durchgefiihrte
Behandlungen aufgrund von COVID-19

Ein Rlickgang der Fallzahlen bei den planbaren operativen
Mandelentfernungen wurde identifiziert. Die Reduktion der Fallzahlen
betrug bis zu 82% im ersten Corona-Lockdown im Frihjahr 2020. Danach
blieben die Fallzahlen saisonbereinigt je nach Art der Operation um 18 bis

39% unter dem vorpandemischen Niveau [Windfuhr & Glinster 2022].

10) Geringe Riicklaufquote der

Fragebbgen der Patient*innen

Als Referenz fuir den erwarteten Ricklauf dienten die Erfahrungswerte aus
dem ZWEIT Projekt (10% Rucklauf). Mit dem konservativen Richtwert von
7,5% Ricklauf erfolgten die Planungen fiir die quantitative
Patientenbefragung. Das Rucklaufergebnis liegt bei 10,4% brutto / 9,0%

netto. Herausfordern war die Gruppe 2 TT/TE <18. 24 der Fragebdgen
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Risiko

Bemerkung

Eingetreten

Teilweise

eingetreten

Nicht

eingetreten

wurden von den Kindern/Jugendlichen ausgefiillt und waren somit nicht
auswertbar. Als MitigationsmalRnahme, damit das Riicklaufsziel fiir die
TT/TE Gruppe 2 erreicht werden konnte, haben sich drei Krankenkassen

bereit erklart ein Erinnerungsschreiben an die Patient*innen zu senden.

Fir die Gruppe 3 HE, TT/TE gab es nicht genligend Fallzahlen.

Entsprechend fallen sie aus der Risikobewertung raus.

11) Fehlende Teilnahme der EMer und
ZMer
(inkl. COVID-Effekte)

Die EMer und ZMer haben weit Gber die Erwartungen hinaus Interesse an
der Teilnahme an den Interviews gezeigt — nicht zuletzt aufgrund der

aktiven Forderung der Evaluation mit den KVen.

12) Fehlende Kooperationsbereitschaft
der GKVen
(inkl. COVID-Effekte)

Insbesondere AOK-en, die Knappschaft, die SBK und die IKK classic
unterstitzten die Evaluation aktiv. Fihrende Ersatzkassen sind hingegen
nicht zu einer weitgehend entgeltfreien, umfassenden Unterstitzung der
Evaluation bereit. Die AOK Plus hat die Teilnahme an der Evaluation
abgesagt. Daraufhin, als MitigationsmalRnahme fiir die quantitative
Patientenbefragung, haben sich drei Krankenkassen bereit erklart ein

Erinnerungsschreiben an ihre Versicherten zu senden.
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Risiko Bemerkung Eingetreten | Teilweise Nicht

eingetreten | eingetreten

13) Mogliche, unterschiedliche Aus den Interviews mit indikationsstellenden Arzt*innen l3sst sich
Kennzeichnungsgepflogenheiten schlielen, dass diese mit den Abrechnungsmodalitdten der Aufklarung

X
innerhalb der Bundeslander Uber das Recht auf ZM tendenziell nicht im Detail vertraut sind. Insofern

lieRen sich Unscharfen in den Abrechnungsdaten nicht ausschlief3en.
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Die folgende Abbildung 5-4 ordnet die Risiken visuell in die drei Kategorien ,nicht

eingetreten”, ,eingetreten” und ,teilweise eingetreten” ein.
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Abbildung 5-4: Bewertung der Risiken

* Risiko 4: Die Arzt*innen sind nicht verpflichtet eine E-Mail-Adresse bei den KVen zu hinterlegen. Dadurch mussten die

Arzt*innen teilweise postalisch angeschrieben werden.

nicht eingetreten
eingetreten

teilweise eingetreten
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5.3.3 Sonderbetrachtung der identifizierte Einzelrisiken in Bezug auf COVID-19
Folgend wird der potenzielle Einfluss von COVID-19 explizit innerhalb der identifizierten

Einzelrisken dargestellt.
Risiko 1) Einhalten zeitlicher Fristen

COVID-19 hatte keinen Einfluss auf das Einhalten der zeitlichen Fristen. Dem einzigen Engpass,
der sich im Dez. 2021 mit der zweiten ,COVID-19 Welle” beziglich der quantitativen
Arztebefragung ergeben und sich auf das Einhalten der Fristen hitte auswirken kénnen, wurde

mit der passenden MitigationsmaBnahme entgegengewirkt (vgl. Risiko 11).
Risiko 3) Personelle Engpdsse (auch bei Kooperationspartnern)

Personale Engpdsse haben sich weder bei den Kooperationspartner*innen noch beim
Evaluationskonsortium ergeben. Die GKVen haben COVID-19 nicht als Grund fir eine
Nichtteilnahme an der Evaluation oder erfolgten Verzogerungen der Zusammenarbeit
genannt. Die KVen und die KBV konnten die qualitative und quantitative Arztebefragung mit
ihren Aktivitdten unterstitzen, es wurden keine personellen Engpdsse an das

Evaluationskonsortium kommuniziert.
Risiko 11) Fehlende Teilnahme der Arztinnen

Der Evaluationsplan vom 02.08.2021 sieht vor, die quantitative Arztebefragung im Dez. 2021
umzusetzen. Zu diesem Zeitpunkt entfaltete die zweite ,,COVID-19 Welle” ihr Hohepunkt und
die Arztpraxen haben ihre Ressourcen vorrangig fir die Bekampfung der Pandemie eingesetzt.
Vor diesem Hintergrund hat das Evaluationskonsortium umgeplant, um die Befragung vom
Dez. 2021 in den Mai 2022 zu verschieben. Diese MitigationsmaRnahmen hat sich als
erfolgreich herausgestellt, der Rucklauf bzgl. der Onlinefragebdogen war gut, die

entsprechenden zeitlichen Fristen wurden eingehalten.

Das Verschieben der quantitativen Arztebefragung und der einhergehende Zeitgewinnung im
Dez. 2021 stellte die Option fir das Evaluationskonsortium dar, Pilotinterviews mit den
Kommissionsarzt*innen der KVen durchzufiihren. Die zusatzlichen Pilotinterviews dienten der

Interviewleitfadenentwicklung fiir die qualitative Arztebefragung.
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6 Inhaltliche Anpassungen, Anpassungen der Operationalisierung und methodische
Erweiterungen des Evaluationsplans im Evaluationsverlauf

In dem folgenden Kapitel werden die inhaltlichen Anpassungen, die Anpassungen der
Operationalisierung sowie die methodische Erweiterung zum urspriinglichen Evaluationsplan

beschrieben und begriindet.

6.1 Inhaltliche Anpassungen

Die  inhaltlichen  Anpassungen beziehen sich auf die  weiterflihrenden
Erganzungen/Integrationen  der  Forschungsfragen, die  Weiterentwicklung  der
Evaluationshypothesen sowie auf die Anpassungen der Fragebogen und der

Selektionskriterien.

6.1.1 Weiterfiihrende Integration der Forschungsfragen

Im Projektverlauf wurden die im Evaluationsplan formulierten prazisen Fragestellungen
aufgegriffen und in Verbindung mit den abgestimmten spezifische Evaluationszielen zu einem
einheitlichen Satz (Projektziel-)spezifischer Fragestellungen integriert. Diese Integration hat
vor allem systematisierenden Charakter und ist in Kapitel 1.3.2 Spezifische Ziele der Evaluation

detailliert auf Einzelfrageneben aufgefiihrt, so dass eine Wiederholung hier unterbleiben soll.

6.1.2 Weiterentwicklung der Evaluationshypothesen

Die urspriinglichen Evaluationshypothesen wurden im Projektverlauf weiter nachgescharft.
Dabei wurde streng darauf geachtet, dass diese Anpassungen ausschlielRlich erganzenden und
konkretisierenden Charakter haben und die urspriinglich geplante Tiefe bzw. Breite der

Hypothesen keinesfalls eingeschrankt werden oder gar verloren geht.

Dartiber hinaus wurden weiterfliihrende Unterhypothesen, die im Evaluationsplan auf diesem
Granularitatslevel naturgemdR noch nicht enthalten waren, nebst zugehoriger
Bewertungskriterien entwickelt. Die vollstandigen Unterhypothesen finden sich bereits in
Kapitel 2 Evaluationshypothesen. Dort sind die Hypothesen explizit den Evaluationszielen

zugeordnet.

e Die urspriinglich formulierte Hypothese 1 (Die Zm-RL verbessert die informierte

Entscheidungsfindung der/des Patient*in bzw. des Erziehungsberechtigten bei der
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Indikation TT oder TE) entspricht in dem vorliegenden Abschlussbericht der
Haupthypothese 2.

e Hypothese 2 (Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der regionalen Variation der
Eingriffshaufigkeiten von TT und TE) entspricht in dem vorliegenden Abschlussberich
der Haupthypothese 5.

e Hypothese 3 (Die Zm-RL verbessert die informierte Entscheidungsfindung der/des
Patient*in bei der Indikation HE) entspricht in dem vorliegenden Abschlussberich der
Haupthypothese 1.

e Hypothese 4 (Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der regionalen Variation der
Eingriffshaufigkeiten von HE) entspricht in dem vorliegenden Abschlussberich der
Haupthypothese 6.

e Hypothese 5 (ZMer fiihren zuséatzliche Untersuchungen durch, um zu ihrer
Indikationsstellung zu gelangen. (auch wenn die Untersuchungen bereits vom/ von
der EMer durchgefiihrt wurden)) entspricht in dem vorliegenden Abschlussberich der
Unterhypothese 23.

e Hypothese 7 (Eine Verlagerung der Behandlung zu zweitmeinenden Institutionen kann
nicht identifiziert werden) entspricht in dem vorliegenden Abschlussberich der

Unterhypothese 24, wobei diese erneut angepasst wurde.

Die folgende Tabelle 6-1 gibt einen Gesamtliberblick tGber die erweiterte Hypothesenstruktur:
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Tabelle 6-1: Darstellung der aktualisierten Hypothesen

Haupthypothesen

Unterhypothesen

H1 Die Zm-RL verbessert die
informierte
Entscheidungsfindung der
Patientinnen bei der Indikation

der HE.

H2 Die Zm-RL verbessert die
informierte
Entscheidungsfindung der/des
Patient*in bzw. des
Erziehungsberechtigten bei der

Indikation TT oder TE.

U2: Die Informationsbedarfe der Patient*innen werden im

Aufklarungsgesprach erfillt.

U3: Die Informationsbedarfe der Patient*innen werden im

Zweitmeinungsgesprach nach Zm-RL erfiillt.

U14: Patient*innen werden durch die ZM in ihrer

Entscheidungsfindung unterstiitzt.

U5: Die im Rahmen der Aufklarung tber das Recht auf ZM
eingesetzten Informationsmaterialien sowie die
Zusammenstellung der Befundunterlagen unterstitzen die

Patient*innen bei der informierten Entscheidungsfindung.

U6: Die Qualitat der Information tragt zu einer informierten

Entscheidungshilfe bei.

H3 Die Zm-RL tragt dazu bei,
dass medizinisch nicht
notwendige Eingriffe

vermieden werden.

U15: Medizinisch nicht notwendige Indikationsstellungen bei
planbaren Eingriffen sowie die Durchfliihrung von medizinisch
nicht gebotenen planbaren Eingriffen kénnen durch die Zm-RL

vermieden werden.

U16: Evidenzbasierte Leitlinieninhalte werden bei der fiir die
Indikationsstellung und der finalen OP-Empfehlung

bericksichtigt.

H4 Die Zm-RL wird

vollumfanglich umgesetzt.

U1: Patient*innen werden (iber Recht auf Einholung einer ZM im

Sinne der Zm-RL aufgeklart.

U4: Arzt*innen kldren die Patient*innen entsprechend der

Vorgaben der Zm-RL auf.

U7: ZMer erbringen eine qualitativ hochwertige ZM und
bericksichtigen bei der Erbringung der ZM alle in der Zm-RL

aufgefiihrten Aufgaben.

U8: Das Ziel einer vollstandigen Durchdringung auf Ebene der

EMer wurde erreicht.
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Haupthypothesen

Unterhypothesen

U9: Das Ziel einer vollstandigen Implementierung auf Ebene der

EMer wurde erreicht.

U10: Das Ziel einer vollstandigen Umsetzung auf Ebene der EMer

wurde erreicht.

U11: Das Ziel einer vollstandigen Durchdringung auf Ebene der

ZMer wurde erreicht.

U12: Das Ziel einer vollstandigen Implementierung auf Ebene der

ZMer wurde erreicht.

U13: Das Ziel einer vollstandigen Umsetzung auf Ebene der ZMer

wurde erreicht.

H5 Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der regionalen Variation der Eingriffshaufigkeiten von TT und

TE.

H6 Die Zm-RL erwirkt eine Abnahme der regionalen Variation der Eingriffshaufigkeiten von HE.

H7 Die Versorgung hat sich seit
der Einfiihrung der RL

verandert.

U17: Die Zm-RL flhrt dazu, dass Eingriffe zeitlich verzogert

durchgefiihrt werden.

U18: Die Zm-RL fiihrt dazu, dass sich Patient*innen mit ihrer

Entscheidung sicher fiihlen.

U19: Die Zm-RL fuhrt dazu, dass vermehrt Drittmeinungen

eingeholt werden.

U23: ZMer fiihren zusatzliche Untersuchungen durch, um zu

ihrer Indikationsstellung zu gelangen.

U24: Eine Verlagerung der Behandlung hin zu zweitmeinenden

Institutionen findet statt.

H8 Es gibt keine Hindernisse
bei der Umsetzung der

Richtlinie.

U20: Richtlinienrelevante Informationen sind fiir Patient*innen

leicht zuganglich.

U21: Richtlinienrelevante Informationen sind von den an der Zm-

RL beteiligten Stakeholdern inhaltlich abgestimmt.
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Haupthypothesen Unterhypothesen

U22: Es stehen ausreichend Facharzt*innen der Gyn und HNO
zur Verfliigung, die die Voraussetzung erfiillen, um als ZMer

zugelassen zu werden.

Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der
Richtlinie ergeben sich aus der
zusammenfassenden
Betrachtung der

Evaluationsergebnisse

Im Zuge der Erstellung des Abschlussberichts wurde die Hypothese “U24: Eine Verlagerung
der Behandlung hin zu zweitmeinenden Institutionen findet statt.” aufgrund einer besseren
intuitiven Verknlipfung mit der “H7 Die Versorgung hat sich seit der Einflihrung der RL
verandert.” und der damit einhergehenden Lesbarkeit angepasst und das “nicht” aus der

Hypothese gestrichen.

6.1.3 Anpassung Fragebogen

Bestimmte, im Evaluationsplan aufgezeigten Inhalte des Patientenfragebogens, werden in
die Patienteninterviews verschoben. Diese sind mit jeweiliger Begriindung im Folgenden
aufgezeigt (s. Tabelle 6-2):

Tabelle 6-2: Umschichtung von Inhalten aus den Patientenfragebdgen zur quantitativen
Patientenbefragung

In qualitative Patientenbefragung Begriindung
verschobene Inhalte der urspriinglich

entworfenen quantitativen Fragebogen

Aufkldrungsgesprdch und Informationsmaterialen/andere Dokumente

Aushandigung des Patientenmerkmerkblatts | Im Fragebogen wird thematisiert, ob auf das
Patientenmerkblatt und die Entscheidungshilfen

von dem/der erstbehandelnden Arzt*in

aufmerksam gemacht wurde.
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In qualitative Patientenbefragung
verschobene Inhalte der urspriinglich

entworfenen quantitativen Frageboégen

Begriindung

Die Zm-RL sieht jedoch eine Aushandigung des
Patientenmerkblatts durch den/die EMer vor. Um
den Fragebogen so komprimiert wie moglich zu
halten, wird dieser Sachverhalt in die

Patienteninterviews verschoben.

Zusammenstellung der Befundunterlagen

Die Nutzung der Befundunterlagen zur
Generierung von Informationen fiir Patient*innen
und eine Gesamtbewertung der genutzten
Informationsmaterialien wurde abgefragt. Im
Fragebogen sollten die Antwortmoglichkeiten so
einfach wie moglich gehalten werden, weswegen
“Befundunterlagen” als Antwortmaoglichkeit

verwendet wurde.

Die Zusammenstellung der Befundunterlagen
wurde im Fragebogen nicht konkretisiert, soll in
den Patienteninterviews aufgegriffen werden,
insbesondere die Aushandigung der
Befundunterlagen und Nutzung dieser Dokumente

vom / von dem / der zweitmeinenden Arzt*in.

M

Bewertung der inhaltlichen Qualitat der ZM

werden insbesondere die Kriterien
Information und Beratung zu
Therapiealternativen, Darstellung von
Interessenkonflikten, Verwertbarkeit von

Befundunterlagen, Qualitat der Riickmeldung
und den Bericht an Patient*innen durch die/

den ZMer

Aufgrund des umfangreichen Fragebogens und
der besonderen Relevanz eines differenzierten
Bildes der Personengruppe, welche eine ZM
eingeholt hat, werden diese Aspekte in den
Patienteninterviews fokussiert. Mittels eines
guantitativen Designs kann dieses nur begrenzt

erfasst werden.

Erhebung und Darstellung der Behandlungspfade aller Patient*innen
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In qualitative Patientenbefragung Begriindung
verschobene Inhalte der urspriinglich

entworfenen quantitativen Frageboégen

Versorgungsleistungen, welche nach OP in | Um den Fragebogen so komprimiert wie moglich
Anspruch genommen wurden. zu halten, wurde der Behandlungspfad von der
Indikationsstellung bis zur Operation gewahlt.
Versorgungsleistungen, welche nach Operation in
Anspruch genommen wurden, sollen differenziert
betrachtet werden, weswegen
Patienteninterviews genutzt werden, um den

Prozess nach der Operation zu beleuchten.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass bestimmte Inhalte aus Patientensicht doch
differenzierter dargestellt werden missen als, es im Fragebogen moglich/sinnvoll ist und aus
diesem Grund in die Patienteninteriews aufgenommen werden. Zudem ist der bestehende
Fragebogen bereits so umfangreich, dass jeweils eine bewusste Abwagung vorzunehmen war,
zwischen der durch bestimmte Fragen zu gewinnenden effektiven Zusatzinformation, und der
Ldnge der Fragebogen, die bei langen Fragebogen sowohl Teilnahmebereitschaft als auch

Qualitat der Auskiinfte negativ beeinflusst [Reuband 2014].

Vor der Pilotierung wurde die Frage nach dem Einkommen mit aufgenommen, aufgrund der
Bemerkungen aller Proband*innen jedoch wieder entfernt. Zudem gibt es Hinweise, dass die
Frage nach dem Einkommen mit dem Abbruch der Befragung bzw. fehlenden Werten im
Zusammenhang steht [Bandilla et al. 2009; Tourangeau & Yan 2007]. Zudem sind die
Decisional Conflict Scale und die Decision Regret Scale, die den Entscheidungsprozess erfassen
sollen aufgrund von kritischen Anmerkungen zur Indikation der HE in der Pilotierungsphase
entfernt wurden (vgl. App. 2.4 Vermerk Fragebogenpilotierung). Die Operationalisierung
findet nunmehr UGber die Items der Fragen 6 und 15 statt und kann im Kapitel 3.3.4
Bewertungskriterien (Abschnitt Operationalisierung der informierten Entscheidungsfindung)

nachvollzogen werden.

Die Fragen nach dem schulischen und beruflichen Abschluss wurden zusammengefasst, um

den Fragebogen moglichst komprimiert zu halten.
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Die Anpassung der Selektionskriterien erfolgte iterativ in Zusammenarbeit mit den

Krankenkassen und Facharzt*innen bis Marz 2022 fiir die quantitative Patientenbefragung

und Routinedatenanalyse. Zweck der Nachstrukturierung der Selektionskriterien war eine

moglichst identische Aufstellung der Kriterien der quantitativen Patientenbefragung und

Routinedaten und damit u. a. eine leichtere Handhabung der Kriterien und Identifikation der

Versicherten seitens der Krankenkassen, sowie eine noch konkretere Abbildung der

relevanten Patientengruppen.

Im Folgenden sind die Anpassungen bzw. Erganzungen detailliert aufgelistet (vgl. Tabelle 6-3):

Tabelle 6-3: Anpassungen/Ergdnzungen zu den Selektionskriterien mit Begriindung

Anpassungen der /Ergdnzungen zu den

Selektionskriterien

Begriindung

Zeitrdume

Die Zeitraume der Abrechnungsdaten wurden
flr alle Gruppen auf das vierte Quartal 2021

ausgeweitet.

Inkludierung von moglichst aktuellen Fallen
unter Bericksichtigung der

Abrechnungsmodalitaten der Krankenkassen.

Die Erweiterung des Zeitraums fiir die
Entwicklung der OP-Zahlen
(Routinedatenanalyse) bezieht sich zudem
zusatzlich auf das komplette Jahr 2016, d. h. die
Krankenkassen stellen Abrechnungsdaten vom
ersten Quartal 2016 bis vierten Quartal 2021

zur Verfligung.

So kann die Entwicklung der OP-Zahlen drei
Jahre vor und drei Jahre nach der Einfiihrung
der Zm-RL analysiert werden. Aufgrund der
Erweiterung des Zeitraums auf das Quartal
2021 sollte ein genauso groRer Abstand vor der
Einfihrung der Zm-RL, wie nach der Einfiihrung
der Zm-RL geschaffen werden. Dieses Vorgehen
erleichtert die Interpretation und Auswertung

der Ergebnisse.

Anpassung bzw. Erweiterung der Gruppen

Die dritte Gruppe (Inanspruchnahme ZM nach
Zm-RL) gliedert sich in G3A und G3B auf.

Zweck dieser Einteilung ist herauszufiltern,
welcher/welche Patient*in eine offizielle ZM
durch Eigeninitiative in Anspruch genommen

hat, obwohl dieser/diese nicht Gber das Recht
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Anpassungen der /Ergdnzungen zu den

Selektionskriterien

Begriindung

der ZM aufgeklart wurde. Die Identifizierung
dieser ,,Untergruppe” erfolgt (auch fir die
Auswertung) mittels einer Kennzeichnung auf

dem Fragebogen.

Die aktualisierten Selektionskriterien beinhalten

(abgesehen von G1) eine zusatzliche
Erweiterung der Selektion der Gruppen zur
moglichen Durchfiihrung eines Eingriffs der
jeweiligen Indikation. Die Selektion lauft Giber die
OPS-Codes, um unterscheiden zu kdnnen, ob ein

Eingriff stattgefunden hat oder nicht.

Da das Zweitmeinungsverfahren indikations-
und nicht diagnosegeleitet ist, ist diese
Einteilung zwingend notwendig, um die
korrekten Versichertengruppen zu

identifizieren.

Anpassung bzw. Erweiterung der Ausschlusskriter.

ien

Die Notfalle stationdr und ambulant wurden

genauer definiert.

Die Differenzierung der Notfédlle wurde
aufgrund von Anmerkungen der

kooperierenden Krankenkassen getatigt.

Ergdnzung ,D06 Carcinoma in situ der Cervix

uteri” bei HE

Bei ,,D06 Carcinoma in situ der Cervix uteri”
handelt es sich um eine maligne Erkrankung, die
die Zm-RL fir das Zweitmeinungsverfahren

generell ausschliel3t.

Bei der Gruppe 1 wird Gruppe 2 und 3 (mit und

ohne Eingriff) als Ausschlussgrund angegeben.

Die Angabe des Ausschlusses von Gruppe 2 und
3 bei Gruppe 1, soll den Krankenkassen eine
Hilfestellung geben, um so Uberschneidungen

und Dopplungen in den Gruppen zu vermeiden.

Erweiterung der Einschlusskriterien

Zu den Einschlusskriterien bei der Quantitative
Patientenbefragung der Gruppe 3 wurden zu
den Kennzeichnungen 88200A / 88200B als
Symbolnummer alternative Einschlusskriterien

hinzugezogen.

Arzt*innen verwenden diese Kennzeichnungen
nicht einheitlich fur die Abrechnung. Um
dennoch alle Versicherten, die eine ZM in
Anspruch genommen haben, zu identifizieren,

werden alternative Einschlusskriterien
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Anpassungen der /Ergdnzungen zu den

Selektionskriterien

Begriindung

hinzugezogen. Diese zdhlen zeitgleich als
Ausschlusskriterium fiir die Gruppe 2, um keine
Uberschneidungen in den Gruppen zu

verursachen.

Im Gegensatz zur quantitative
Patientenbefragung werden Verstorbene und
Personen, die nicht mehr bei der Krankenkasse

versichert sind, in der Routinedatenanalyse

Zweck dieser Anpassung ist die Ermittlung der
tatsachlichen Eingriffshaufigkeiten in den
jeweiligen Gruppen, welche fiir den Vergleich

der Eingriffe vor und nach der Einflihrung der

bericksichtigt. Zm-RL bendtigt werden (dies war zuvor ein

Ausschlusskriterium).

Interviews Arzt*innen

Bei der qualitativen Befragung der Arzt*innen wurden die Interviews nicht nur mit
indikationsstellenden Arzt*innen, sondern auch mit ZMer gefiihrt. Hier wurden folgende
Inhalte fokussiert: Abgabe der ZM, Art der Erbringung der ZM, Berlicksichtigung relevanter

Parameter bei der Erbringung der ZM.
Fragebogenerhebung Arzt*innen

Bei der Befragung der ZMer wurde die Frage “Wie erfolgt die Abgabe der ZM in der Regel?” in
die Fragebogenerhebung initial aufgenommen. Im Rahmen der Pilotierung sowie auf
Grundlage der Interviews wurde dieses Item final ausgeschlossen. Die Arzt*innen machten
darauf aufmerksam, dass die Beurteilung der Patient*innen bzw. die Abgabe der ZM immer
individuell erfolgt und man diese Frage nicht pauschal beantworten kann. Dazu wiirden sich
die Patient*innen und ihre Krankheitsgeschichte zu sehr unterschieden, als dass man hierzu

generalisierbare Aussagen treffen kénnte.

Dariber hinaus wurde bei der Befragung der EMer noch einmal das Thema der
Indikationsqualitat fokussiert. Ergebnisse der qualitativen Erhebung wurden in Items
umgewandelt und entsprechend dem Fragebogen zugefligt. Fokussiert wurde dabei die

Beriicksichtigung und Einschatzung der Relevanz von Aspekten bei der Indikationsstellung.
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Analyse der KH-Qualitatsberichte

Fiir die Analyse der Qualitatsberichte wurde ein Cut-Off-Wert von 5 festgelegt: Wiirde es
deutschlandweit weniger als 5 Kliniken mit ZMer geben, hatte die Analyse der
Qualitatsberichte nicht stattgefunden, um so die Anonymitat der ZMer zu gewdhrleisten. Die
erste Sichtung zur Verortung der ZMer hat ergeben, dass eine Unterschreitung des Cut-Off-
Werts von 5 nicht eingetreten ist. Somit werden explorative Interviews mit den an Kliniken

tatigen ZMer nicht durchgefihrt.

6.1.5 Anpassung Operationalisierungen
Hinsichtlich der Operationalisierung des Informationsbedarfs mittels Informationsquellen und
der Operationalisierung der informierten Entscheidungsfindung haben sich Anderungen vom

Zwischenbericht zum Abschlussbericht ergeben.

Der Informationsbedarf mittels Informationsquellen wurde nicht verwendet, da nach der
Leistungsbeschreibung der “[...] Informationsbedarf der Versicherten orientierten Prozesse
gemal der Zielsetzung nach § 2 Nr. 1-2 (Sicherung des Rechtsanspruches, Information) [...]"
im Fokus steht. Zudem wird das andere vorgesehene Item fiir den Informationsbedarf

verwendet, welches den Informationsbedarf im Rahmen der Indikationsstellung erfasst.

Die informierte Entscheidungsfindung sollte urspriinglich wie folgt operationalisiert werden:
Frage 5 Denken Sie bitte zuriick an das Gesprach mit lhrem Arzt oder lhrer Arztin, der / die
Ihnen eine Gebarmutterentfernung empfohlen hat. Bitte kreuzen Sie das fir Sie zutreffende

an: Ich fiihlte mich insgesamt gut aufgekldrt

Q Trifft vollstdndig zu

Q Trifft eher zu

Q Trifft teilweise zu

O Trifft eher nicht zu

Q Trifft iiberhaupt nicht zu

Frage 16 Welche Erfahrung(en) haben Sie damals dabei gemacht?

O Ich war mit der zweiten drztlichen Meinung zufrieden.

U Ich war mit der zweiten drztlichen Meinung unzufrieden.

Die Variable sollte dabei folgendermalRen codiert werden (s. Tabelle 6-4):
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Tabelle 6-4: Urspriinglich geplante Operationalisierung der informierten Entscheidungsfindung

gutund
Zweitmeinungs-

gesprach gut

Label Codierung Antwortmoglichkeiten | Antwortmaoglichkeiten Frage
“informierte Frage 5 16
Entscheidungsfind
ung"
Gesprach im Trifft eher nicht zu und | Ich war mit der zweiten
Rahmen der Trifft iberhaupt nicht | drztlichen Meinung
Indikationsstellung zu unzufrieden.
0
nicht gut und
Zweitmeinungs-
gesprach nicht gut
Gesprdach im Trifft eher nicht zu Ich war mit der zweiten
Rahmen der Trifft tiberhaupt nicht arztlichen Meinung zufrieden.
Indikations-stellung
1 ZU
nicht gut und
Zweitmeinungs-
gesprach gut
ODER
Gesprachim Trifft vollstandig zu Ich war mit der zweiten
Rahmen der Trifft eher zu arztlichen Meinung
Indikations-stellung Trifft teilweise zu unzufrieden.
gutund
Zweitmeinungs-
gesprach gut
Gesprach im Trifft vollstandig zu, Ich war mit der zweiten
Rahmen der Trifft eher zu, Trifft arztlichen Meinung zufrieden.
Indikations-stellung teilweise zu
2
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Da bei der Frage 16 “Welche Erfahrung(en) haben Sie damals dabei gemacht? Ich war mit der
zweiten drztlichen Meinung zufrieden / Ich war mit der zweiten drztlichen Meinung
unzufrieden.” eine hohe Anzahl an Missings sowohl bei der Indikation HE als auch bei der
Indikation TT/TE vorhanden sind, wurde die Operationalisierung nicht wie gedacht
vorgenommen. Die Frage 5 Denken Sie bitte zurlick an das Gespréich mit Ihrem Arzt oder lhrer
Arztin, der / die Ihnen eine Gebdrmutterentfernung empfohlen hat. Bitte kreuzen Sie das fiir
Sie zutreffende an: Ich fiihlte mich insgesamt gut aufgekldrt.

Q Trifft vollstdndig zu
Trifft eher zu
Trifft teilweise zu

Trifft eher nicht zu

0O 0 0 O

Trifft iiberhaupt nicht zu

wird flir Zusammenhangsanalysen herangezogen. Um den Zweitmeinungsprozess zu

inkludieren, wird die Frage
Welche Erfahrung(en) haben Sie damals dabei gemacht?
Die zweite drztliche Meinung hat die erste Meinung bestdtigt.

d Ja
4 Nein

herangezogen. Hierbei wird davon ausgegangen, dass mit einer Bestatigung der ersten
arztlichen Meinung mit der zweiten darztlichen Meinung eine informierte
Entscheidungsfindung stattfindet. Limitationen hierzu sind im Kapitel 12 Limitationen der
Evaluationsstudie zu finden. Zudem wird nicht zwischen Eingriff und kein Eingriff
unterschieden, um eine moglichst grofle Stichprobe fir die Zusammenhangsanalysen
beizubehalten. Die Items fir die informierte Entscheidungsfindung werden nicht
operationalisiert und in separaten Zusammenhangsanalysen verwendet. Bei Verwendung
einer linearen oder logistischen Regression wird die Frage 16 als Kontrollvariable in die

Berechnung mit aufgenommen.
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6.2 Methodische Erweiterungen

Die methodische Erweiterung beinhaltet zwei Ergdanzungspakte zum urspriinglichen
Evaluationsdesign. Dies ist erstens die qualitative Patientenbefragung (Ergdnzungspaket 1)
und zweitens die qualitative Stakeholderbefragung (Erganzungspaket 2). Darliber hinaus
wurden im Abschlussbericht die Bewertungskriterien fir die U21 und U23 um zwei ltems bzw.

ein Thema erganzt.

6.2.1 Qualitative Patientenbefragung (Ergdanzungspaket 1)

In Erganzung zum Evaluationsplan wurde der Evaluation die qualitative Datenerhebung mit
Patient*innen hinzugefiigt. Basierend auf den Erfahrungen der Pilotierung, mit Blick auf die
teilweise Uberschaubaren Fallzahlen in der quantitativen Patientenbefragung sowie um den
Anforderungen der gescharften Fragestellungen und der Unterhypothesen gerecht zu
werden, wird der urspringliche Evaluationsplan um ein ergdnzendes Patienten-
Befragungspaket (qualitative Patientenbefragung) erweitert. Eine erweiterte Datenerhebung
mittels qualitativer Interviews dienen der differenzierten und detaillierten Darstellung der
Versorgungsrealitat aus Sicht der Patient*innen. Damit verbunden kénnen im Gegensatz zu
der quantitativen Patientenbefragung bspw. Patientenpfade eingehender dargestellt und
Informationsbedirfnisse der Patient*innen spezifisch identifiziert werden. Dariliber hinaus
konnen mithilfe von Interviews vermeintliche Fehlinterpretationen von Fragen umgangen
werden, weil die Moglichkeit der individuellen Nachfrage besteht (detaillierte Informationen

siehe Tabelle 6-5).
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Tabelle 6-5: Qualitative Patientenbefragung (Ergdnzungspakte 1)

Projektschritte 2022 2023
Qualitative Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mér Apr Mai
Patientenbefl’agung mi8 Mm19 Mm20 m21 m22 m23 m24 Mm25 Mm26

Bestimmen der Ein- und
Ausschlusskriterien

Erstellen eines statistischen
Analyseplans

Konzeption des
Interviewleitfadens
Personliche
Kontaktaufnahme zu
Patient*innen

Durchfiihren der Interviews

Transkribieren und
Auswerten der Daten

Legende

Umsetzungsphase der Arbeitspakete

6.2.2 Qualitative Stakeholderbefragung (Erganzungspaket 2)

Um die Sichtweisen der nicht durch die im Evaluationsplan enthaltenen
qualitative/quantitativen Befragungen erfassten Stakeholder systematischer beriicksichtigen
zu konnen, wurde eine zusatzliche qualitative Erhebung dieser Zielgruppe geplant (detaillierte
Informationen siehe Tabelle 6-6). Darliber hinaus wurde ein Kurzfragebogen in das
Ergdnzungspaket 2 aufgenommen, welchen die Stakeholder alternativ zum Interview

beantworten konnen.

Tabelle 6-6: Qualitative Stakeholderbefragung (Ergéinzungspaket 2)

Projektschritte 2022 2023
Qualitative Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mir Apr Mai
Stakeholderbefragung mi8 m19 Mm20 m21 m22 m23 m24 Mm25 M26

Bestimmen der Ein- und
Ausschlusskriterien

Erstellen eines statistischen
Analyseplans

Konzeption des
Interviewleitfaden und
Kurzfragebogens

Personliche Kontaktaufnahme
zu Stakeholdern

Durchfiihren der
Interviews/Fragebogenerhebung

Transkribieren und Auswerten
der Daten

Legende

Umsetzungsphase der Arbeitspakete

206



Anlage zum Beschluss

6.2.3 Erweiterung der Bewertungskriterien

Fiir die Unterhypothesen U21 “Richtlinienrelevante Informationen sind von den an der Zm-RL
beteiligten Stakeholdern inhaltlich abgestimmt.” und U23 “ ZMer fiihren zusatzliche
Untersuchungen durch, um zu ihrer Indikationsstellung zu gelangen.” wurden die
Bewertungskriterien um folgende Items bzw. Themen erweitert:

e U21
o Kurzfragebogen, Item: Stimmen Sie sich mit Akteur*innen anderer
Institutionen zu den zur Verfligung stehenden Zweitmeiner*innen ab? Ja/Nein
o Kurzfragebogen, Item: Mit welchen Akteur*innen stimmen Sie sich zu den zur

Verfligung stehenden Zweitmeiner*innen ab? Nennen Sie diese bitte
stichpunktartig. Freitextangabe
e U23
o Qualitative Patientenbefragung, Interviewleitfaden Themen: Erleben der

Zweitmeinung

7 Ablaufbeschreibung
Die folgende Ablaufbeschreibung Abbildung 7.1 ist eine visuelle Zusammenfassung der beiden
Kapitel 5.2 Organisatorischer und zeitlicher Ablaufplan sowie 6. Inhaltliche Anpassungen,

Anpassungen der Operationalisierung und methodische Erweiterungen des Evaluationsplans

im Evaluationsverlauf.
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Phase 1 von Apr-Aug.2021 Phase 2 von Sep. 2021-Apr.2023 Phase 3 Mérz-Juni 2023

Initiierung und Aufbau der Umsetzung der Evaluation Abschluss und Berichterstattung
Evaluationsstrukturen

Ansprache méglicher Quantitative Patientenbefragung (AP1) retrospektiv plus Reminder und prospektive quantitative Zusammenfligen

Kooperationspartner und aufsetzen Patientenbefragung der Ergebnisse aus

der Kooperationsvertrage AP 1-5 + Erganzung
lund?2

Erstellen des Evaluationsplans Qualitative Arztebefragung (AP2)

Interpretieren

aller
Aufsetzen des Forschungs-
Risiko- Einreichen des ergebnisse
managements Zwischenberichts

Erstellen des

Aufsetzen des

. . Abschluss-
Datenschutz- Quantitative Arztebefragung (AP3) Qualitative i u
konzepts berichts
Patientenbefragung
Erstellen und (Erganzung 1) Einreichen de's
einreichen des Analyse von KH-Qualitatsberichten und Abschlussberichts
Ethikantrags KV/LAK-Daten (AP4)
Qualitative

Vorstellen der

Einreichen des Projektergebnisse

Evaluations-
plans

Routinedatenanalyse (AP5)

Kontinuierliches Projektmanagement, Risikomanagement und Koordination, einhalten des Datenschutzkonzepts

Kontinuierliche Rekrutierung der Krankenkassen und Aufsetzen der Kooperationsvertrage, Literaturrecherche

Abbildung 7-1: Ablaufbeschreibung  ‘egende
Projektphase 208

Projektaktivitaten
Wichtigsten Meilensteine

Methodische Erweiterung



Anlage zum Beschluss

8 Ergebnisse der Evaluation

Dieses Kapitel umfasst die Ergebnisse der Evaluation.

8.1 Deskriptive Datenbeschreibung

Die deskriptive Datenbeschreibung stellt die Stichprobenbeschreibung der quantitativen
Patientenbefragung, der qualitativen Patientenbefragung, der quantitativen Arztebefragung,
der qualitativen Arztebefragung, die Daten der KVen-Webseiten und KH-Qualitatsberichte,

der Stakeholderbefragung sowie der Routinedaten dar.

8.1.1 Daten der quantitativen Patientenbefragung

Folgende Krankenkassen hatten bei der Rekrutierung der Patient*innen unterstitzt: AOK
Hessen, AOK Baden-Wiirttemberg, AOK Niedersachsen, SBK, IKK classic und die Knappschaft.
Die Krankenkassen stellen gemeinsam eine Marktabdeckung von 20,1% der GKV-Versicherten
in Deutschland dar. Durch diese Krankenkassen hatten 6.920 Patient*innen einen Fragebogen
erhalten und 720 (brutto) Fragebégen waren bei den Evaluator*innen eingegangen. Davon
hatten 620 (netto) Fragebdgen die Einschlusskriterien erfillt und waren somit auswertbar.
Daraus ergab sich eine Brutto-Riicklaufquote von 10,4% und eine Netto-Ricklaufquote von

9,0% (s. Tabelle 8-1).
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Tabelle 8-1: Darstellung des Riicklaufs der Frageb6gen nach Indikation und Gruppen

Anlage zum Beschluss

Anschreiben HE TT/TE Von TT/TE Von TT/TE Gesamt
Gruppen
und Riicklauf Erziehungsberechtigte Erwachsene Ergebnis
Angeschrieben 1386 2780 1189 1591
G1
Keine ZM brutto brutto brutto Brutto
ohne Ricklauf 237 (17,1%) 216 (7,8%) 116 (9,8%) 100 (6,3%)
Aufklirung (Ziel 100) netto netto netto Netto Gesamt
210 (15,2%) 184 (6,6%) 112 (9,4%) 72 (4,5%) angeschrieben
6920
Angeschrieben 970 1691 712 979
G2
Keine ZM brutto brutto brutto Brutto
- Rucklauf 133 (13,7%) 119 (7,0%) 73 (10,3%) 46 (4,7%) @ Riicklauf
" Ziel 100 netto netto netto Netto brutto
Aufkldrung ( ) 720 (10,4%)
115 (11,9%) 99 (5,9%) 65 (9,1%) 34 (3,5%) hetto
Angeschrieben 61 32 15 17 620 (9,0%)
G3 brutto brutto brutto Brutto
Y 0, 0, o) 0,
Mit ZM Rucklauf 12 (19,7%) 3(9,4%) 0(0,0%) 3 (17,6%)
(ziel 100) netto netto netto Netto
9 (14,8%) 3(9,4%) 0 (0,0%) 3(17,6%)
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An der prospektiven Patientenbefragung hatten insgesamt acht Personen teilgenommen. Drei
Personen mit der Indikation HE, fiinf Personen mit den Indikationen TT/TE (davon drei bei den
Erwachsenen und zwei bei den Erziehungsberechtigten). Hierbei wurde eine Person (TT/TE
Erwachsene) ausgeschlossen, weil sie bei dem Jahr des Gesprachs der Indikationsstellung

1995 angegeben hat.

Insgesamt wurde die Teilnahme mittels Paper-Pencil-Fragebogen von den eingeladenen
Personen bevorzugt. So hatten bei der Indikation HE 284 Personen (84,3%) den
Papierfragebogen und 53 Personen (15,7%) die Online-Version genutzt. Bei den Indikationen
TT/TE hatten insgesamt 208 Teilnehmende (71,7%) - davon 103 Erwachsene, 105
Erziehungsberechtigte - den Papierfragebogen und 82 (28,3%) - davon acht Erwachsene und

74 Erziehungsberechtigte - den Online-Fragebogen ausgefillt.
Quantitative Patientenbefragung: Stichprobenbeschreibung HE

Die Bruttostichprobe betrug 382 Fragebogen (ohne prospektiver Patientenbefragung). Die
Nettostichprobe betragt 334 Fragebogen, inkl. prospektiver Patientenbefragung 337
Fragebogen. Insgesamt wurden 45 Fragebogen ausgeschlossen. Die Ausschlusskriterien
konnen im Kapitel 3.3.2.1 Quantitative Patientenbefragung nachvollzogen werden. Der
GroRteil der Fragebogen (n=41) ist aufgrund der Angabe des Datums des Gespréchs fiir die
Empfehlung des Eingriffs entfernt wurden. D.h. wenn eine Person angegeben hat, dass die
Empfehlung des Eingriffs vor Dezember 2018 ausgesprochen wurde, erfolgte der Ausschluss
des Fragebogens. Da die Zm-RL im Dezember 2018 beschlossen wurde, wurden Angaben

davor als nicht richtlinienrelevant beurteilt.

Die nachfolgende Stichprobenbeschreibung bezog sich auf die Nettostichprobe. Die
Ergebnisdarstellungen beinhalteten auch den prozentualen Anteil von den Personen, die
keine Angaben gemacht hatten. Die Stichprobe setzte sich aus den folgenden
Patientengruppen zusammen. Der Gruppe G1 (keine ZM nach RL, nicht aufgeklart Gber Recht
auf ZM) wurden 210 (62,3%) Personen, der Gruppe G2 (keine ZM nach RL, aufgeklart iber
Recht auf ZM) 115 (34,1%) Personen, der Gruppe G3A (ZM nach RL, aufgeklart Gber Recht auf
ZM) wurden drei (0,9%) Personen, der Gruppe G3B (ZM nach RL, nicht aufgeklart Gber Recht
auf ZM) wurden 6 (1,8%) Personen und der Gruppe G3C (mit ZM, prospektive
Patientenbefragung) wurden drei (0,9%) Personen zugeordnet. Die Abbildung 8-1 illustriert
die Verteilung der Patientengruppen.
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Verteilung nach Patientengruppen
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Abbildung 8-1: Verteilung der Stichprobe nach Patientengruppen bei HE G1: keine ZM nach RL, nicht
aufgekldrt iiber Recht auf ZM; G2: keine ZM nach RL, aufgekldrt liber Recht auf ZM; G3A: ZM nach RL,
aufgekldrt iiber Recht auf ZM G3B: ZM nach RL, nicht aufgekldrt iiber Recht auf ZM; G3C: prospektive
Patientenbefragung (mit ZM); Angaben in absoluten Zahlen; n=290
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Der Grofiteil der Befragten kam aus Baden-Wirttemberg (33,8%, n= 103), Niedersachsen
(26,2%, n=80) und Hessen (13,4%, n=41). Eine detaillierte Auflistung der Verteilung kann der
Abbildung 8-2 entnommen werden. Aus den Bundeslandern Bremen und Saarland nahmen

keine Personen an der Befragung teil.

Verteilung der Stichprobe nach Bundeslander

Thiringen | 12
Schleswig-Holstein ] 2
Sachsen-Anhalt | s
Sachsen [N 7
Rheinland-Pfalz |l 6
Nordrhein-Westfahlen | NN 12
Niedersachsen N 50
Mecklenburg-Vorpommern JJj 3
Hessen N <1
Hamburg | 2
Brandenburg i 5
Berlin |l 5
Bayern | 12
Baden-Wurttemberg | 103

0 20 40 60 80 100 120

Abbildung 8-2: Verteilung der Stichprobe nach Bundesléndern bei HE; Angaben in absoluten Zahlen;
n=304; keine Angabe: 33
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Im Folgenden wird die GrolRe des Wohnorts aufgezeigt, in dem sich die Teilnehmenden
befanden. 39,2% (n=132) lebten in einer landlichen Region (Gemeinde unter 5.000
Einwohner), 21,7% (n=73) lebten in einer Kleinstadt (5.000 — 20.000 Einwohner), 24,6% (n=83)
lebten in einer Mittelstadt (20.000 — 100.000 Einwohner), 9,2% (n=31) lebten in einer
GroRstadt (100.000-1.000.000 Einwohner) und 2,7% (n=9) lebten in einer Millionenstadt (Uber
1.000.000 Einwohner). Die Abbildung 8-3 zeigt die Verteilung der Stichprobe nach der GroRRe

des Wohnortes.

Verteilung der Stichprobe nach GroRe des Wohnortes

Millionenstadt (liber 1.000.000 Einwohner) . 9

Grofstadt (100.000-1.000.000 Einwohner) - 31

Mittelstadt (20.000 — 100.000 Einwohner)

Kleinstadt (5.000 — 20.000 Einwohner) _ 7

Landliche Region (Gemeinde unter 5.000
Einwohner)

83

132

o

20 40 60 80 100 120 140

Abbildung 8-3: Verteilung der Stichprobe nach Gréf3e des Wohnortes bei HE; Angaben in absoluten
Zahlen, n=328; keine Angabe: 9
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Das Durchschnittsalter betrug 52,2 Jahre (n=328). Der Median lag bei 50,0 Jahren, die Standardabweichung betrug 10,6 Jahre. Die Teilnehmen lagen

in einer Altersspanne von 31 Jahren bis 84 Jahren. Die Abbildung 8-4 zeigt die Altersverteilung der Stichprobe.

Verteilung der Stichprobe nach Alter
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Abbildung 8-4: Verteilung der Stichprobe nach Alter bei HE; Angaben in absoluten Zahlen, n=328; keine Angabe: 9
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70,6% (n=238) waren davon verheiratet und lebten zusammen, 3% (n=10) waren davon
verheiratet und lebten getrennt. 11,3% (n=38) waren geschieden, 3,9% (n=13) waren
verwitwet und 9,2% (n=31) waren ledig. Eine detaillierte Auflistung der Verteilung kann der

Abbildung 8-5 entnommen werden.

Verteilung der Stichprobe nach Familienstand

Verwitwet l 13
Geschieden - 38

Verheiratet, getrennt lebend I 10

VerhEIratet zusammentebend _ =

0 50 100 150 200 250

Abbildung 8-5: Verteilung der Stichprobe nach Familienstand bei HE; Angaben in absoluten Zahlen,
n=330; keine Angabe: 7
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3,3% (n=11) der Patient*innen hatten keinen Abschluss, 9,8% (n=33) hatten einen
Hauptschulabschluss, 13,9% (n=47) hatten einen Realschulabschluss, 4,5% (n=15) hatten ein
Abitur abgeschlossen, 49% (n=165) hatten eine abgeschlossene Ausbildung und 10,1% (n=34)
hatten ein abgeschlossenes Studium. 5,9 % (n=20) hatten angegeben, dass sie einen anderen
Schulabschluss haben. Eine detaillierte Auflistung der Verteilung kann der Abbildung 8-6

entnommen werden.

Verteilung der Stichprobe nach Bildungsstand
Ein anderer Schulabschluss, und zwar: - 20

Abgeschlossenes Studium (Hochschulabschluss) - 34

Gymnasium (Abitur) - 15

Realschule (Mittlere Reife) _ 47

Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss) oder gleichwertiger
Abschluss - 33

Kein Schulabschluss . 11

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Abbildung 8-6: Verteilung der Stichprobe nach Bildungsstand bei HE; Angaben in absoluten Zahlen,
n=325; keine Angabe: 12
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Insgesamt wurde eine HE bei 307 (91,1%) Personen durchgefiihrt. 20 (5,9%) Personen gaben
an, dass keine HE bei Ihnen durchgefiihrt wurde (s. Abbildung 8-7). Neun (2,7%) Personen
machten keine Angabe. In der prospektiven Patientenbefragung (n=3) wurden die
Teilnehmenden gefragt, ob sie planen, eine HE durchfliihren zu lassen. Eine Person gab an,
dass sie eine HE durchfiihren lassen wird, eine Person gab an, dass sie keine HE durchfiihren
lassen wird und eine Person war sich unsicher. Die Personen, die angaben, dass sie einen bzw.

keinen Eingriff durchfiihren lassen werden, wurden in die Berechnung inkludiert.

Wurde bei lhnen eine Gebarmutterentfernung durchgefiihrt?

20

307

®ja mnein

Abbildung 8-7: Anzahl der Personen mit und ohne Eingriff bei HE; Angaben in absoluten Zahlen, n=337;
keine Angabe: 10
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48,1% (n=162) der Teilnehmenden gaben an, dass der Eingriff aufgrund von Myomen
durchgefihrt wurde. Bei 10,7% (n=36) lag eine Endometriose zugrunde. 26,1% (n=88) gaben
an, eine Gebadrmuttersenkung gehabt zu haben. 41,2% (n=139) litten unter starken
Regelblutungen. 25,5% (n=86) gaben an, dass andere Symptome oder eine andere
Grunderkrankung zugrunde lagen und 1,8% (n=6) gaben an, nicht zu wissen, warum sie

operiert wurden (s. Abbildung 8-8).

Zugrundeliegende Erkrankung/ Symptomatik

Ich weiR nicht

Gebarmuttersenkung _ 88
Endometriose - 36

Myome

[
[=2]

162

o

20 40 60 80 100 120 140 160 180

Abbildung 8-8: Verteilung der Stichprobe nach zugrunde liegender Erkrankung/ Symptomatik bei HE;
Angaben in absoluten Zahlen, n=337; Mehrfachantworten méglich
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Insgesamt hatten 31,2% (n=105) der Personen eine ZM in Anspruch genommen. 68% (n=229)
Personen nahmen keine ZM in Anspruch. Drei Personen machten keine Angaben (s. Abbildung

8-9).

Haben Sie eine ZM in Anspruch genommen?

= Ja mNein

Abbildung 8-9: Anzahl der Personen mit und ohne Inanspruchnahme einer ZM bei HE; Angaben in
absoluten Zahlen, n=334 keine Angabe: 3
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40,7% (n=137) der Teilnehmenden gaben an, dass sie iber das Recht auf Inanspruchnahme
einer ZM aufgeklart wurden. 45,4% (n=153) der Personen gaben an, dass sie nicht Gber das
Recht auf Inanspruchnahme einer ZM aufgeklart wurden und 10,4% (n=35) der
Teilnehmenden konnten nicht beurteilen, ob sie tGber ihr Recht auf Inanspruchnahme einer

ZM aufgeklart wurden (s. Abbildung 8-10). Zwolf Personen beantworteten die Frage nicht.

Der Arzt/ Die Arztin hat mich Uber das Recht auf eine
unabhangige arztliche Zweitmeinung aufgeklart?

35

mJa = Nein Ich wei R nicht

Abbildung 8-10: Anzahl der Personen, die liber ihr Recht auf ZM aufgekldrt wurden oder nicht bei HE;
Angaben in absoluten Zahlen, n=337, keine Angabe: 12
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53,4% (n=180) der Teilnehmenden gaben an, dass sie sich keine ZM wiinschen wirden. 8,6%
(n=29) der Teilnehmenden gaben an, dass sie sich eine ZM wiinschen wiirden (s. Abbildung

8-11).

Wunsch nach Zweitmeinung

29

180

= Nein m®Ja

Abbildung 8-11: Anzahl der Personen, die sich eine/keine ZM wiinschen bei HE, Angaben in absoluten
Zahlen, n=209
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Gefragt nach der Motivation, warum keine ZM eingeholt wurde, gaben 83% (n=142) der Teilnehmenden an, dass sie sich sicher mit der Entscheidung
flhlten. 14% (n=24) der Teilnehmenden gaben an, dass sie nichts von der Moglichkeit, eine ZM einholen zu kénnen, wussten. 52,6% (n=90) gaben
an, dass sie ihrem Arzt oder der Arztin vertrauten. 3,5% (n=6) hatten keine Zeit, sich darum zu kiimmern, eine ZM einzuholen. Bei 33,3 % (n=57) war

der Leidensdruck groB und 4,7% (n=8) gaben an, dass sie zu lange auf einen Termin hatten warten missen. 8,2% (n=14) gaben sonstige Griinde an

(s. Abbildung 8-12).

Warum haben Sie keine zweite Meinung eingeholt?

Sonstiges 14

Ich hdtte lange auf einen Termin warten miissen.

Mein Leidensdruck war grof3. _ 57

Ich hatte keine Zeit mich darum zukiimmern.

Ich habe meinem behandelnden Arzt vertraut. _ 90

Ich wusste nichts von der Moglichkeit, eine zweite Meinung einzuholen. - 29

20 40 60 80 100 120 140 160
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Abbildung 8-12: Ergebnisse zu den Griinden fiir die Nichtinanspruchnahme einer ZM bei HE; Angaben in absoluten Zahlen, n=171
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29,7% (n=35) der Personen gaben an, dass sie sich nicht ausreichend von ihrem
erstbehandelnden Arzt oder der Arztin beraten fiihlten. 15,3% (n=18) vertrauten dem oder
der erstbehandelnden Arzt oder Arztin nicht ausreichend. 47,5% (n=56) der Teilnehmenden
gaben an, dass sie sich unsicher waren, welche Behandlung die richtige ist. 52,5% (n=62) der
Teilnehmenden wollten alle Optionen ausschopfen. 22% (n=26) gaben sonstige Griinde an (s.

Abbildung 8-13).

Warum bestand der Wunsch nach einer zweiten Meinung?

Sonstiges:

26
Ich wollte alle Optionen ausschépfen.

Ich war mir unsicher, welche Behandlungdie
richtige fiir mich ist. 54

Ich habe dem erstbehandelnden Arzt nicht
ausreichend vertraut.

Ich habe mich nicht ausreichend von meinem
erstbehandelnden Arzt beraten gefiihlt. 35

10 20 30 40 50 60 70

62

18

(=]

Abbildung 8-13: Ergebnisse zu den Griinden fiir die Inanspruchnahme einer ZM bei HE; Angaben in
absoluten Zahlen, n=118
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Stichprobenbeschreibung: TT & TE
Die nachfolgende Stichprobenbeschreibung bezog sich auf die Nettostichprobe.

Die Stichprobe setzte sich aus den folgenden Patientengruppen zusammen. Der Gruppe G1
(keine ZM nach RL, nicht aufgeklart Giber Recht auf ZM) wurden 72 Erwachsene und 112
Erziehungsberechtigte, der Gruppe G2 (keine ZM nach RL, aufgeklart Giber Recht auf ZM) 34
Erwachsene und 65 Erziehungsberechtigte, der Gruppe G3A (ZM nach RL, aufgeklart Gber
Recht auf ZM) wurden zwei Erwachsene und keine Erziehungsberechtigte, der Gruppe G3B
(ZM nach RL, nicht aufgeklart iber Recht auf ZM) wurde ein Erwachsener und der Gruppe G3C
(ZzM) wurden zwei Erwachsene und zwei Erziehungsberechtigte zugeordnet. Die Abbildung 8-

14. lllustriert die Verteilung der Patientengruppen.

Verteilung nach Patientengruppen

G3C 2
4

G3B

G3A Iz

G2 34
99
G1 72
184

Erziehungsberechtigte mErwachsene mgesamt

Abbildung 8-14: Verteilung der Stichprobe nach Patientengruppen bei TT/ TE; G1: keine ZM nach RL,
nicht aufgekldrt iiber Recht auf ZM; G2: keine ZM nach RL, aufgekldrt liber Recht auf ZM; G3A: ZM nach
RL, aufgekldrt lber Recht auf ZM G3B: ZM nach RL, nicht aufgeklédrt (ber Recht auf ZM,; G3C:
prospektive Patientenbefragung (Personen mit ZM); Angaben in absoluten Zahlen; gesamt n=290;
Erwachsene n=111; Erziehungsberechtigte n=17

Der GroRteil der Befragten kam aus Baden-Wirttemberg (28,6%, n=83), Niedersachsen
(16,9%, n=49) und Nordrhein-Westfalen (15,2%, n=44). Eine detaillierte Auflistung der
Verteilung kann der Abbildung 8-15 entnommen werden. Aus den Bundesland Bremen

nahmen keine Personen an der Befragung teil.
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Verteilung der Stichprobe nach Bundeslinder
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Abbildung 8-15: Verteilung der Stichprobe nach Bundesldndern bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen; n=290; davon keine Angabe: 25
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Im Folgenden wird die GroRe des Wohnorts aufgezeigt, in dem sich die Teilnehmenden befanden.
Insgesamt lebten 34,8,2% (n=101) in einer landlichen Region (Gemeinde unter 5.000 Einwohner),
25,2% (n=73) lebten in einer Kleinstadt (5.000 — 20.000 Einwohner), 18,6% (n=54) lebten in einer
Mittelstadt (20.000 — 100.000 Einwohner), 16,9% (n=49) lebten in einer GroRstadt (100.000-
1.000.000 Einwohner) und 2,1% (n=6) lebten in einer Millionenstadt (iber 1.000.000 Einwohner).

Die Abbildung 8- 16 zeigt die Verteilung der Stichprobe nach der GréRRe des Wohnortes.
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Verteilung der Stichprobe nach GréRBe des Wohnortes

Millionenstadt (liber 1.000.000 Einwohner)
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Abbildung 8-16: Verteilung der Stichprobe nach Gréfle des Wohnortes bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen, n=290; davon keine Angabe: 7
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Das Durchschnittsalter von Erwachsenen und Erziehungsberechtigten betrug 36,7 Jahre (n=285; 5 fehlende Angaben). Der Median lag bei 36 Jahren,
die Standardabweichung betrug 10,5 Jahre. Die Teilnehmenden lagen in einer Altersspanne von 18 Jahren bis 72 Jahren. Die Abbildung 8-17 zeigt

die Altersverteilung der Gesamtstichprobe.
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Abbildung 8-17: Verteilung der Gesamtstichprobe nach Alter bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen, n=290; davon keine Angabe: 9
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Das Durchschnittsalter der Erwachsenen betrug 34,1 Jahre (n=107; 4 fehlende Angaben). Der Median lag bei 32 Jahren, die Standardabweichung
betrug 12,7 Jahre. Die Teilnehmenden lagen in einer Altersspanne von 18 Jahren bis 72 Jahren. Die Abbildung 8-18 zeigt die Altersverteilung der

Gesamtstichprobe.
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Abbildung 8-18: Verteilung der Teilstichprobe Erwachsene nach Alter bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen, n=107; davon keine Angabe: 4
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Anlage zum Beschluss

Das Durchschnittsalter der Erziehungsberechtigten betrug 38,2 Jahre (n=178; 1 fehlende Angabe). Der Median lag bei 38 lJahren, die
Standardabweichung betrug 8,7 Jahre. Die Teilnehmenden lagen in einer Altersspanne von 20 Jahren bis 64 Jahren. Die Abbildung 8-19 zeigt die

Altersverteilung der Gesamtstichprobe.
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Abbildung 8-19: Verteilung der Teilstichprobe Erziehungsberechtigte nach Alter bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen, n=178; davon keine Angabe: 1



Anlage zum Beschluss

Insgesamt waren 55,9% (n=162) verheiratet und lebten zusammen, 2,1% (n=6) waren
verheiratet und lebten getrennt. 5,9% (n=17) waren geschieden, 1,7% (n=5) waren verwitwet
und 33,4% (n=97) waren ledig. Eine detaillierte Auflistung der Verteilung kann der Abbildung

8-20 entnommen werden.
Verteilung der Stichprobe nach Familienstand

Ledig

1
Verwitwet a
5
9
Geschieden 8
17
5

Verheiratet, getrennt lebend H

Verheiratet, zusammenlebend 36
162

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Erziehungsberechtigte MErwachsene Mgesamt

Abbildung 8-20: Verteilung der Stichprobe nach Familienstand bei TT/ TE; Angaben in absoluten
Zahlen, n=290; davon keine Angabe: 3

Insgesamt hatten 5,2% (n=15) der Patient*innen keinen Abschluss, 6,2% (n=18) hatten einen
Hauptschulabschluss, 17,2% (n=50) hatten einen Realschulabschluss, 9% (n=26) hatten ein
Abitur abgeschlossen, 39,7% (n=115) hatten eine abgeschlossene Ausbildung und 14,5%
(n=42) hatten ein abgeschlossenes Studium. 4,5 % (n=13) hatten angegeben, dass sie einen
anderen Schulabschluss haben. Eine detaillierte Auflistung der Verteilung kann der Abbildung

8-21 enthommen werden.
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Verteilung der Stichprobe nach Bildungsstand
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Anlage zum Beschluss

Abbildung 8-21: Verteilung der Stichprobe nach Bildungsstand bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen, n=290; davon keine Angabe: 11
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Anlage zum Beschluss

Insgesamt hatten 47,5% (n=138) der Personen eine TE (64% (n=71) Erwachsene; 37,4% (n=67) Erziehungsberechtigte) und 44,1% (n=128) der
Personen eine TT (24,3% (n=27) Erwachsene; 56,4% (n=101) Erziehungsberechtigte) durchfiihren lassen. 5,2% (n=15) der Teilnehmenden hatten
keinen Eingriff durchfiihren lassen (7,2% (n=8) Erwachsene; 3,9% (n=4) Erziehungsberechtigte). Von der prospektiven Patientenbefragung hatten
zwei Personen angegeben, dass sie eine TT durchfiihren lassen werden und zwei Personen wussten nicht, ob sie einen Eingriff durchfiihren lassen

werden (s. Abbildung 8-22).

gesamt Erwachsene Erziehungsberechtigte
15 2 g 2 7
l 27 ‘ 67
71
101
m Tonsillektomie  m Tonsillotomie m Tonsillektomie  m Tonsillotomie
= Nein IchweiR es nicht = Nein Ich weiR es nicht u Tonsillektomie = Tonsillotomie = Nein

Abbildung 8-22: Anzahl der Personen mit und ohne Eingriff bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen, gesamt n=290; davon keine Angabe: 7; Erwachsene n=111,
davon keine Angabe: 4; Erziehungsberechtigte n=179, davon keine Angabe: 4



Anlage zum Beschluss

Insgesamt gaben 54,5% (n=158) der Teilnehmenden an, dass der Eingriff aufgrund einer chronischen Tonsillitis durchgefiihrt wurde. Bei 53,8%
(n=156) lag eine VergroRerung der Gaumenmandeln vor. 24,8% (n=72) gaben an, dass andere Symptome oder eine andere Grunderkrankung

zugrunde lag und 1% (n=3) gaben an, nicht zu wissen, warum sie operiert wurden (s. Abbildung 8-23).

Zugrundeliegende Erkrankung/ Symptomatik
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Erziehungsberechtigte MErwachsene M gesamt

Abbildung 8-23: Verteilung der Stichprobe nach zugrunde liegender Erkrankung/ Symptomatik bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen, n=337;
Mehrfachantworten moglich



Anlage zum Beschluss

Insgesamt hatten 27,9% (n=81) der Personen eine ZM in Anspruch genommen (Erwachsene

n=32, Erziehungsberechtigte n=49). 70,7% (n=205) der Personen nahmen keine ZM in

Anspruch (Erwachsene n=78, Erziehungsberechtigte n=127). Vier Personen machten keine

Angaben (s. Abbildung 8-24).

Haben Sie eine ZM in Anspruch genommen?

Erziehungsberechtigte

Erwachsene

205
gesamt

o

50 100 150 200

H Nein ®MlJa

250

Abbildung 8-24: Anzahl der Personen mit und ohne Inanspruchnahme einer ZM bei TT/ TE; Angaben in

absoluten Zahlen, n=290, davon keine Angabe: 4
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Anlage zum Beschluss

Insgesamt gaben 36,9% (n=107) der Teilnehmenden an, dass sie liber das Recht auf
Inanspruchnahme einer ZM aufgeklart wurden (Erwachsene n=39, Erziehungsberechtigte
n=68). 43,8% (n=127) der Personen gaben an, dass sie nicht Uber das Recht auf
Inanspruchnahme einer ZM aufgeklart wurden (Erwachsene n=46, Erziehungsberechtigte
n=81) und 17,6% (n=51) der Teilnehmenden konnten nicht beurteilen, ob sie tGber ihr Recht
auf Inanspruchnahme einer ZM aufgeklart wurden (Erwachsene n=23, Erziehungsberechtigte

n=28) (siehe Abbildung 8-25). Fiinf Personen beantworteten die Frage nicht.

Der Arzt/ Die Arztin hat mich liber das Recht auf eine unabhingige #rztliche
Zweitmeinung aufgeklart?

Erziehungsberechtigte

Erwachsene

gesamt 127

0 20 40 60 80 100 120 140

IchweiBnicht B Nein MlJa

Abbildung 8-25: Anzahl der Personen, die liber ihr Recht auf ZM aufgekldrt wurden oder nicht bei TT/
TE; Angaben in absoluten Zahlen, n=290, davon keine Angabe: 5



Anlage zum Beschluss

Insgesamt gaben 53,4 % (n=155) der Teilnehmenden an, dass sie sich keine ZM wiinschen
wirden (Erwachsene n=68, Erziehungsberechtigte n=87). 7,9% (n=23) der Teilnehmenden
gaben an, dass sie sich eine ZM wiinschen wiirden (Erwachsene n=9, Erziehungsberechtigte

n=14) (s. Abbildung 8-26).

Wunsch nach Zweitmeinung

Erziehungsberechtigte
87

Erwachsene
68

gesamt
155

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

HJa HNein

Abbildung 8-26: Anzahl der Personen, die sich eine/keine ZM wiinschen bei TT/ TE; Angaben in
absoluten Zahlen, n=290; davon keine Angabe: 112

Gefragt nach der Motivation, warum keine ZM eingeholt wurde, gaben 45,9 % (n=51) der
Erwachsenen und 38,5 % (n=69) der Erziehungsberechtigten an, dass sie sich sicher mit ihrer
Entscheidung fiihlten. 12,6% (n= 14) der Erwachsenen und 8,9 % (n=16) der
Erziehungsberechtigten gaben an, dass sie nichts von der Moglichkeit, eine ZM einholen zu
kénnen, wussten. 40,5% (n= 45) der Erwachsenen und 31,8 % (n=57) der
Erziehungsberechtigten gaben an, dass sie ihrem Arzt oder der Arztin vertrauten. 4,5% (n=5)
(n=45) der Erwachsenen hatten keine Zeit, sich darum zu kimmern, eine ZM einzuholen. Bei
14,4 % (n=16) der Erwachsenen und 11,7 % (n=21) der Erziehungsberechtigten bzw. deren
Kind war der Leidensdruck grof® und 2,7% (n=3) der Erwachsenen und 1,7 % (n=3) der
Erziehungsberechtigten gaben an, dass sie zu lange auf einen Termin hatten warten mussen.

Sieben Personen gaben sonstige Griinde an (siehe Abbildung 8-27).



Warum haben Sie keine zweite Meinung eingeholt?
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Abbildung 8-27: Ergebnisse zu den Griinden fiir die Nichtinanspruchnahme einer ZM bei TT/ TE; Angaben in absoluten Zahlen, gesamt n=

Erziehungsberechtigte n=87

Anlage zum Beschluss

154; Erwachsene n = 67,
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Anlage zum Beschluss

Gefragt nach der Motivation, warum eine ZM eingeholt wurde, gaben 8,1% (n=9) der
Erwachsenen und 6,1% (n=11) der Erziehungsberechtigten an, dass sie sich nicht ausreichend
von ihrem erstbehandelnden Arzt oder der Arztin beraten fiihlten. 3,6% (n=4) der
Erwachsenen und 6,7% (n=12) der Erziehungsberechtigten vertrauten dem oder der
erstbehandelnden Arzt oder Arztin nicht ausreichend. 9,9% (n=11) der Erwachsenen und
11,7% (n=21) der Erziehungsberechtigten gaben an, dass sie sich unsicher waren, welche
Behandlung die richtige ist. 18% (n=20) der Erwachsenen und 14% (n=25) der
Erziehungsberechtigten wollten alle Optionen ausschopfen. 29 Personen gaben sonstige

Griunde an (siehe Abbildung 8-28).

Warum bestand der Wunsch nach einer zweiten Meinung?

Sonstiges:

17
12
! " 25
Ich wollte alle Optionen ausschdpfen.
20
. . PP 21
Ich war mir unsicher, welche Behandlung die richtige ist. r

11

Ich habe dem erstbehandelnden Arzt nicht ausreichend 12

vertraut. a
Ich habe mich nicht ausreichend von meinem 11
erstbehandelnden Arzt beraten gefiihlt. 9

5 10 15 20 25 30

o

M Erziehungsberechtigte M Erwachsene

Abbildung 8-28: Ergebnisse zu den Griinden fiir die Inanspruchnahme einer ZM bei TT/ TE; Angaben in
absoluten Zahlen, gesamt n=93; Erwachsene n = 36, Erziehungsberechtigte n=57
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Anlage zum Beschluss

8.1.2 Daten der qualitativen Patientenbefragung
Die Anschreiben fiir die qualitative Patientenbefragung wurden von den folgenden sechs
Krankenkassen versendet: Knappschaft, IKK classic, SBK, AOK Baden-Wiirttemberg, AOK

Niedersachsen und AOK Hessen.

Tabelle 8-2: Darstellung des Riicklaufs fiir die Patienteninterviews nach Indikation und Gruppen

TE/
TE/
HE TT Erziehungs- Gesamt
TT Erwachsene
berechtigte
Angeschrieben 1260 1255 848 3363
Ricklauf
5(0,4%) 3(0,2%) 3(0,4%) 11 (0,3%)
brutto
Ricklauf
5(0,4%) 2 (0,2%) 3(0,4%) 10 (0,3%)
netto ’

An der qualitativen Patientenbefragung hatten insgesamt elf Personen teilgenommen. Ein
Interview musste ausgeschlossen werden, weil sich im Interview (ID: P6) zeigte, dass die
Indikationsstellung im Jahr 2017 erfolgte. Von der Nettostichprobe waren neun Personen
weiblich, eine Person mannlich und eine Person trans* Mann. Insgesamt wurden drei von zehn
Personen Uber das Recht auf Inanspruchnahme einer ZM aufgeklart. Sechs von zehn Personen
hatten eine ZM in Anspruch genommen. Insgesamt hatten sich drei von zehn Personen gegen
einen Eingriff entschieden. Die detaillierte Darstellung der soziodemografischen Angabe sind

der Tabelle 8-3 zu entnehmen.



Tabelle 8-3: Soziodemografische Angaben der teilnehmenden Patient*innen

Anlage zum Beschluss

. . — Datum Schulischer Beruflicher Aufklarung
*
Patient*in Indikation Eingriff Geschlecht Alter Abschluss Abschluss EZW iiber ZM M
. R Kind: 8 . Berufsaus- . .
P1 TT (Kind) 2019 mannlich Mutter: 29 Abitur bildung 360.000 nein nein
P2 HE 2019 weiblich 59 Abitur Hochschul- 5.000 nein nein
diplom
Realschul- Ohne
P3 HE 2020 Trans* Mann 23 Berufsab- 39.000 nein nein
abschluss
schluss
. . Kind: 13 Realschul- Berufsaus- . .
P4 TE (Kind) 2019 weiblich Mutter: 44 abschluss bildung 6.000 nein ja
P> TE 2019 weiblich 30 Abitur Berufsaus- | 500,000 ja nein
bildung
P6 TE 2017 weiblich 27 Abitur Bachelor 300.000 nein ja
p7 HE 2020 weiblich 44 Abitur Berufsaus- | ;1 500,000 ja ja
bildung
P8 HE kein Eingriff |  weiblich 49 Realschul- | Berufsaus- 156.000 nein ja
abschluss bildung
P9 T kein Eingriff |  weiblich 25 Realschul- | Berufsaus- 6.000 nein ja
abschluss bildung
P10 HE 2020 weiblich 48 Fachabitur | Cerufsaus: 12.000 nein ja
bildung
P11 TT (Kind) kein Eingriff weiblich Mutter: 37 Abitur BE:::Z?;S_ 3000 ja ja
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Anlage zum Beschluss

8.1.3 Daten der quantitativen Arztebefragung
Im Folgenden wird die Stichprobenbeschreibung der der quantitativen Arztebefragung
separat nach HNO-Arzt*innen und Gynikolog*innen dargestellt.

Stichprobenbeschreibung - HNO-Arzt*innen

Insgesamt hatten 189 HNO-Arzt*innen an der quantitativen Erhebung teilgenommen. An der
Befragung hatten 138 (73%) méannliche und 48 (25%) weibliche Personen teilgenommen. Eine
Person (1%) ordnete sich zu divers zu und eine Person (1%) machte keine Angabe (siehe

Abbildung 8-29).

Verteilung HNO-Arzt*innen nach Geschlecht

keine Angabe; 1%

divers; 1%__\ _—

weiblich; 25% _

\\_mﬁnnlich; 73%

Abbildung 8-29: Verteilung der Stichprobe der HNO-Arzt*innen nach Geschlecht, Angaben in %; gesamt
n=189
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Anlage zum Beschluss

45% (n=84) der Befragten waren in einer Einzelpraxis tatig, 38% (n=72) in einer BAG
(Gemeinschaftspraxis), 5% (n=10) in einem Medizinischem Versorgungszentrum (MVZ) und
9% (n=17) in einer Klinik. 3% (n=6) machten keine Angaben zur Art der Institution, in der sie

tatig waren (siehe Abbildung 8-30).

Art der Institution

anderes; 3%

Klinik ; 9%

\

Medizinisches
Versorgungszentrum
(MVZ); 5%

N

___Einzelpraxis; 45%

Berufsausiibungsgemeinschaft___X
;38%

Abbildung 8-30: Verteilung der Stichprobe der HNO-Arzt*innen nach Art der Institution, in der sie tdtig
sind; Angaben in %; gesamt n=189
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Anlage zum Beschluss

1% (n=1) der Befragten gab an, in einer landlichen Region (Gemeinde unter 5.000 Einwohner) tatig zu sein. 22% (n=42) gaben an, in einer Kleinstadt
(5.000 — 20.000 Einwohner) tatig zu sein. 37% (n=69) waren in einer Mittelstadt (20.000 — 100.000 Einwohner) tatig und 33% (n=63) in einer

GrofRstadt (Uber 100.000 Einwohner). 7% (n=14) der Teilnehmenden waren in einer Millionenstadt (Uber 1.000.000 Einwohner) tatig (s. Abbildung
8-31).

GroRe des Ausilibungsortes

Landliche Region (Gemeinde

Millionenstadt (liber \unter 5.000 Einwohner) ; 1%

1.000.000 Einwohner) ; 7% ~

Ve Kleinstadt (5.000 - 20.000
4 Einwohner) ; 22%

GroRstadt (liber 100.000
Einwohner) ; 33% ‘

“\_Mittelstadt (20.000 — 100.000
Einwohner) ; 37%

Abbildung 8-31: Verteilung der Stichprobe der HNO-Arzt*innen nach Gréf8e des Ausiibungsortes, an dem sie tétig sind; Angaben in %; gesamt n=189
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Anlage zum Beschluss

Insgesamt nahmen HNO-Arzt*innen aus zwdlf deutschen Bundeslandern teil. Detaillierte Informationen zur Verteilung nach Bundeslidndern sind

der Abbildung 8-32 zu entnehmen.

Thiiringen
Schleswig-Holstein
Sachsen-Anhalt
Sachsen
Saarand
Rheinland-Pfalz
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen
Mecklenburg-Vorpommern
Hessen
Hamburg
Bremen
Brandenburg
Berlin

Bayern

I -
. -

- -

I 22
Baden-Wirttemberg | 5

0 10

Verteilung nach Bundeslander

60

Abbildung 8-32: Verteilung der Stichprobe der HNO-Arzt*innen nach Verteilung in den Bundesléndern, in denen sie tétig sind; Angaben in absoluten Zahlen; gesamt

n=189
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Anlage zum Beschluss

Das Durchschnittsalter der HNO-Arzt*innnen betrug 53,4 Jahre. Der Median lag bei 54 Jahren. Die Teilnehmen lagen in einer Altersspanne von 33
Jahren bis 73 Jahren. Sechs Personen machten keine Angaben zum Alter. Die Abbildung 8-33 zeigt die Altersverteilung der Gesamtstichprobe in 5-

Jahres-Intervallen.
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Abbildung 8-33: Altersverteilung der HNO-Arzt*innen; Angaben in absoluten Zahlen; gesamt n = 189, keine Angaben: 6
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Anlage zum Beschluss

Stichprobenbeschreibung - Gyndkolog*innen

Insgesamt hatten 318 Gyndkolog*innen an der quantitativen Erhebung teilgenommen. An der
Befragung hatten 107 (34%) mannliche und 202 (64%) weibliche Personen teilgenommen. Vier

Personen (1%) ordneten sich zu divers zu und finf Personen (2%) machten keine Angabe

(siehe Abbildung 8-34).

Verteilung Gynékolog*innen nach Geschlecht

divers; 1% keine Angaben; 2%

mannlich; 34%

weiblich; 64%

Abbildung 8-34: Verteilung der Stichprobe der Gyndkolog*innen nach Geschlecht; Angaben in %;
gesamt n=318
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Anlage zum Beschluss

47% (151) der Befragten waren in einer Einzelpraxis tatig, 34% (108) in einer BAG
(Gemeinschaftspraxis), 7% (22) in einem Medizinischem Versorgungszentrum (MVZ) und 8%
(26) in einer Klinik. 1% (3) machten keine Angaben zur Art der Institution, in der sie tatig waren

und 3% (8) gaben an, in einer anderen Institution tatig zu sein (siehe Abbildung 8-35).

Art der Institution

anderes; 3% . .
Klinik ; 8% | /_kelne Angabe; 1%

\

Medizinisches
Versorgungszentrum

(MVZ); 7% \

\ Einzelpraxis; 47%

Berufsausiibungsgemeinschaft; 34%

Abbildung 8-35: Verteilung der Stichprobe der Gynéikolog*innen nach Art der Institution, in der sie tétig
sind; Angaben in %; gesamt n=318
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Anlage zum Beschluss

Insgesamt nahmen Gynédkolog*innen aus zwolf deutschen Bundesldndern teil. Detaillierte

Informationen zur Verteilung nach Bundeslandern sind der Abbildung 8-36 zu entnehmen.

Verteilung nach Bundesldnder

Thiringen I 12
Schleswig-Holstein 1 4
Sachsen-Anhalt
Sachsen W 2
Saarland | 3
Rheinland-Pfalz G 15
Nordrhein-Westfahlen I 74
Niedersachsen I 6o
Mecklenburg-Vorpommern
Hessen N 11
Hamburg I 27
Bremen |1
Brandenburg N 11
Berlin W 1
Bayern I 46
Baden-Wirttemberg I 32
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Abbildung 8-36: Verteilung der Stichprobe der Gynékolog*innen nach Verteilung in den Bundesléndern,
in denen sie tétig sind; Angaben in absoluten Zahlen; gesamt n=318; davon keine Angaben: 12
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Anlage zum Beschluss

Das Durchschnittsalter der Gynakolog*innen betrug 53,5 Jahre. Der Median lag bei 54 Jahren. Die Teilnehmenden lagen in einer Altersspanne von
31 Jahren bis 72 Jahren. Sechs Personen machten keine Angaben zum Alter. Die Abbildung 8-37 zeigt die Altersverteilung der Gesamtstichprobe in

5-Jahres-Intervallen.
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Abbildung 8-37: Altersverteilung der Gyndkolog*innen; Angaben in absoluten Zahlen; gesamt n = 318, davon keine Angaben: 12
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Anlage zum Beschluss

8.1.4 Daten der qualitativen Arztebefragung
In die Interviewerhebung konnten 46 Arzt*innen aus zehn Bundeslindern einbezogen
werden, wobei 29 Arzt*innen aus der Gynikologie und 17 Arzt*innen aus der HNO

teilgenommen hatten. Detaillierte soziodemografische Angaben sind der Tabelle 8-4 zu

entnehmen.
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Tabelle 8-4: Soziodemografische Angaben der teilnehmenden Arzt*innen

Anlage zum Beschluss

Fach- | Einwohner- Dauer
ID Geschlecht | Alter ST zahl Bundesland F?c.harz.t- Art der Praxis ZMer
tatigkeit

AP201 w 71 Gyn 14.400 Hessen 40 Einzelpraxis nein
AP202 m 60 Gyn 600.000 Nordrhein-Westfalen 27 Einzelpraxis nein
AP203 m 70 Gyn 12.000 Bayern 35 Einzelpraxis nein
AP204 m 52 HNO 14.000 Schleswig-Holstein 23 Einzelpraxis nein
AP205 w 46 Gyn 100.000 Brandenburg 15 Gemeinschaftspraxis (3 Arzt*innen nein
AP206 m 65 Gyn 60.000 Brandenburg 35 Einzelpraxis nein
AP207 w 51 HNO 1,8 Mio Hamburg 22 BAG nein
AP208 m 69 HNO 23.000 Niedersachsen 42 Einzelpraxis nein
AP209 m 48 HNO 35.000 Niedersachsen 14 Gemeinschaftspraxis (3 Arzt*innen) ja
AP210 m 53 HNO 35.000 Schleswig-Holstein 17 Gemeinschaftspraxis (3 Arzt*innen) nein
AP211 w 43 Gyn 24.000 Brandenburg 10 Praxisgemeinschaft (2 Arzt*innen) nein
AP212 w 55 Gyn 100.000 Brandenburg 15 Klinik nein
AP213 w 50 HNO 1,8 Mio Hamburg 15 Gemeinschaftspraxis (3 Arzt*innen) nein
AP214 m 46 HNO 1,8 Mio Hamburg 14 Gemeinschaftspraxis (2 Arzt*innen) ja
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Fach- | Einwohner- Dauer
ID Geschlecht | Alter ST zahl Bundesland F?c.harz.t- Art der Praxis ZMer
tatigkeit

AP215 m 55 HNO 90.000 Schleswig-Holstein 22 Gemeinschaftspraxis nein
AP216 w 54 Gyn 1,8 Mio Hamburg 23 Einzelpraxis nein
AP217 m 64 Gyn 1,8 Mio Hamburg 30 Klinik nein
AP218 w 60 HNO 1,8 Mio Hamburg 32 Einzelpraxis nein
AP219 m 47 HNO 1,8 Mio Hamburg 10 Gemeinschaftspraxis (2 Arzt*innen) nein
AP220 w 46 Gyn 1,8 Mio Hamburg 16 Gemeinschaftspraxis (2 Arzt*innen) nein
AP221 w 54 Gyn 1,8 Mio Hamburg 22 Einzelpraxis nein
AP222 m 52 HNO 90.000 Hessen 19 Gemeinschaftspraxis (3 Arzt*innen) nein
AP223 m 49 HNO 30000 Niedersachsen 19 Gemeinschaftspraxis (6 Arzt*innen) ja
AP224 w 45 Gyn 1,8 Mio Hamburg 13 Gemeinschaftspraxis (6 Arzt*innen nein
AP225 m 69 Gyn 20000 Hessen 37 Gemeinschaftspraxis (5 Arzt*innen) nein
AP226 m 63 Gyn 25000 Hessen 31 Einzelpraxis ja
AP227 m 61 Gyn 20.000 Hessen 28 Einzelpraxis ja
AP228 m 65 Gyn 1,8 Mio Hamburg 25 Klinik nein
AP229 m 59 Gyn 140.000 Hessen 28 MVZ nein
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Fach- | Einwohner- Dauer
ID Geschlecht | Alter ST zahl Bundesland F?c.harz.t- Art der Praxis ZMer
tatigkeit

AP230 w 43 Gyn 1,8 Mio Hamburg 7 Einzelpraxis nein
AP231 m 56 HNO 1,8 Mio Hamburg 23 Gemeinschaftspraxis nein
AP232 m 77 HNO 100.000 Niedersachsen 45 Einzelpraxis nein
AP233 w 52 Gyn 27.000 Baden-Wiirttemberg 18 Gemeinschaftspraxis (2 Arzt*innen) nein
AP234 w 43 Gyn 15.000 Brandenburg 8 MVZ und Klinik nein
AP235 m 60 Gyn 3,6 Mio Berlin 21 Klinik nein
AP236 w 58 Gyn 13.000 Niedersachsen 26 Praxisgemeinschaft nein
AP237 m 40 HNO 200.000 Mecklenburg-Vorpommern 14 Einzelpraxis ja
AP238 w 35 Gyn 1,8 Mio Hamburg 3 Klinik nein
AP239 m 69 Gyn 120.000 Nordrhein-Westfalen 3 Gemeinschaftspraxis (3 Arzt*innen) ja
AP240 w 40 Gyn 3,4 Mio Berlin 6 MvZz nein
AP241 m 59 HNO 1,8 Mio Hamburg 24 Einzelpraxis nein
AP242 m 53 HNO 230.000 Nordrhein-Westfalen 19 Einzelpreis ja
AP243 m 62 Gyn 100.000 Baden-Wiirttemberg 32 Einzelpraxis nein
AP244 m 57 Gyn 8.000 Bayern 18 Einzelpraxis ja
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Fach- | Einwohner- Dauer
ID Geschlecht | Alter | . Bundesland Facharzt- Art der Praxis ZMer
richtung zahl et
tatigkeit
AP245 w 48 Gyn 20.000 Nordrhein-Westfalen 16 Gemeinschaftspraxis (7 Arzt*innen) ja
AP246 m 77 Gyn 340000 Nordrhein-Westfalen 49 Einzelpraxis ja
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8.1.5 Daten der KVen/KH-Qualitdtsberichte-Analyse

Mittels Analyse der KVen-Webseiten der jeweiligen Bundeslander konnte eine bundesweite
Anzahl von 653 ZMer identifiziert werden (Stand Dezember 2022). Die anschlieBende
Berechnung der Anzahl an ZMer pro Million Einwohner*innen diente der besseren
Vergleichbarkeit und gab einen schnellen Einblick auf die relative Versorgungslage und deren
Unterschiede. Die Einwohnerzahlen (Stand 2020) der Bundesldander basierten auf Daten des

Statistischen Bundesamtes.

ZMer der Gyndkologie wiesen in Rheinland-Pfalz und Bremen die wenigsten ZMer pro Million
Einwohner*innen auf, in Saarland sind die meisten ZMer der Gyndkologie pro Million
Einwohner*innen. In Bremen gab es keine/n ZMer der HNO, Saarland hatte 9,1 ZMer der HNO
pro Million Einwohner*innen und damit im Bundeslandervergleich die meisten ZMer der

beiden Fachrichtungen pro Million Einwohner*innen.

Die folgende Tabelle (Tabelle 8-5) gibt einen detaillierten Einblick von den absoluten

Haufigkeiten der ZMer sowie pro Million Einwohner*innen je KV bzw. Bundesland.
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Tabelle 8-5: ZMer HE und TT/TE je KV (absolute Héufigkeit und pro Million Einwohner*innen)

KVen ZMer pro Million
ZMer (absolut)
Einwohner*innen
HE TT/TE HE TT/TE
Baden-Wiirttemberg 43 28 3,9 2,5
Bayern 56 36 4,3 2,7
Berlin 13 10 3,5 2,7
Brandenburg 11 3 4,3 1,2
Bremen 1 0 1,5 0,0
Hamburg 5 4 2,7 2,2
Hessen 19 11 3,0 1,7
Mecklenburg-Vorpommern 5 2 3,1 1,2
Niedersachsen 68 33 8,5 4,1
Nordrhein 36 33
6,1 3,6
Westfalen-Lippe 73 32
Rheinland-Pfalz 6 8 1,5 2,0
Saarland 11 9 11,2 9,1
Sachsen 8 10 2,0 2,5
Sachsen-Anhalt 20 13 9,2 6,0
Schleswig-Holstein 20 5 6,9 1,7
Thiiringen 11 10 5,2 4,7
Gesamt (absolut) 406 247
Gesamtdurchschnitt 4,8 3,0

*Eine Kalibrierung auf die 73,3 Mio. Versicherten ergab bei HE durchschnittlich 5,5 ZMer pro Million Einwohner*innen und
bei TT/TE durchschnittlich 3,4 ZMer pro Million Einwohner*innen | Quelle: eigene Darstellung und Berechnungen, ZMer

mittels Analyse der KVen-Webseiten und Einwohnerzahlen vom Statistischen Bundesamt (Stand 2020)
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Des weiteren werden im Folgenden die ZMer der Gynakologie und HNO nach Geschlecht,
Verortung, und Art der Einrichtung beschrieben. Es gab mehr weibliche zweitmeinende
Gynikolog*innen (55,2%, n= 224) als mannliche (44,8%, n=182). Bei den HNO-Arzt*innen
zeigte sich ein gegenteiliges Bild. 74,5% (n=184) der zweitmeinenden HNO-Arzt*innen waren
mannlich, 25,5% (n=63) waren weiblich. Die geschlechterspezifische Betrachtung der
zweitmeinenden Gynikolog*innen und HNO-Arzt*innen kann in der Abbildung 8-38

nachvollzogen werden.

Zweitmeiner*innen Gyndkologie und HNO
nach Geschlecht

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40% .
20% 25,5%

20%
10%
0%

Gynakologie (n=406) HNO (n=247)

74,5%

55,2%
44,8%

m weiblich mannlich

Abbildung 8-38: ZMer Gyndkologie und HNO nach Geschlecht. Quelle: eigene Darstellung, ZMer mittels
Analyse der KVen-Webseiten (Stand Dezember 2022)

Der GroRteil der ZMer war im ambulanten Sektor verortet. 92,4% (n=375) der
zweitmeinenden Gynidkolog*innen und 97,6% (n=241) der HNO-Arzt*innen waren
hauptsachlich im ambulanten Bereich tatig. Im stationdren Sektor waren 7,6% (n=31) ZMer
der Gyndkologie und 2,4% (n=6) ZMer der HNO aufgelistet. Die Abbildungen 8-39 und 8-40

zeigen die Verortung der zweitmeinenden Gynikolog*innen und HNO-Arzt*innen.
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Verortung der zweitmeinenden Gynakolog*innen (N= 406)

= ambulant stationar

Abbildung 8-39: Verortung der zweitmeinenden Gynékolog*innen. Quelle: eigene Darstellung, ZMer
mittels Analyse der KVen-Webseiten (Stand Dezember 2022)

Verortung der zweitmeinenden HNO-Arzt*innen (N=247)

2,4%

m ambulant stationar

Abbildung 8-40: Verortung der zweitmeinenden HNO-Arzt*innen. Quelle: eigene Darstellung, ZMer
mittels Analyse der KVen-Webseiten (Stand Dezember 2022)
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Bei der Art der Einrichtung ist festzustellen, dass sowohl die ZMer der Gynakologie als auch die ZMer der HNO am meisten in der BAG tatig

waren, darauffolgend die Einzelpraxis. Detaillierte Informationen kdnnen der Abbildung 8-41 entnommen werden.

Art der Einrichtung der zweitmeinenden Gyndkolog*innen und HNO-Arzt*innen

Praxisgemeinschaft | 10

Bs
MVZ 49

. s
Klinik 31

Einzelpraxis M 7

111

gac N, 154

205

0 50 100 150 200 250

B HNO-Arzt*innen (N=247) Gynakolog*innen (N=406)

Abbildung 8-41: Art der Einrichtung der zweitmeinenden Gyndékolg*innen und HNO-Arzt*innen. Quelle: eigene Darstellung, ZMer mittels Analyse der KVen-
Webseiten (Stand Dezember 2022)

)
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Nach Angaben der KVen-Webseiten waren ZMer teilweise an verschiedenen/mehreren

Standorten tatig. In der Tabelle 8-6 wird dargestellt, wie sich (im Vergleich zu Tabelle 5)

dadurch die Standorte der ZMer pro Bundesland erhdhen. Hierbei waren insgesamt 700

Standorte von ZMer der Gynakologie (n=419) und HNO (n=281) zu verzeichnen. Den KVen-

Daten zufolge hatten Patient*innen somit mehr Moglichkeiten, eine ZM einzuholen, da einige

ZMer an mehreren Standorten tatig sind. Hierbei sind jedoch auch die Sprechzeiten der

jeweiligen ZMer zu beachten.

Tabelle 8-6: ZMer HE und TT/TE nach Standort je KV (absolute Héufigkeit und pro Million

Einwohner*innen)

KVen

ZMer (nach Standort)

ZMer pro Million Einwohner*innen
(nach Standort)

HE TT/TE HE TT/TE
Baden-Wiirttemberg 44 28 3,96 2,43
Bayern 61 59 4,57 3,73
Berlin 14 10 4,09 2,73
Brandenburg 11 3 4,74 1,19
Bremen 1 0 1,47 0,00
Hamburg 6 5 3,24 2,16
Hessen 19 13 3,02 2,22
Mecklenburg-Vorpommern 5 2 3,11 1,24
Niedersachsen 68 33 8,50 4,00
Nordrhein 36 33 6,02 3,68
Westfalen-Lippe 74 33
Rheinland-Pfalz 6 10 1,22 2,44
Saarland 11 9 12,20 8,13
Sachsen 8 10 2,96 2,96
Sachsen-Anhalt 21 18 10,55 8,25

Schleswig-Holstein

20

7,21

1,72
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Thiringen 14 10 6,60 4,72
Gesamt (absolut) 419 281
Gesamtdurchschnitt 5,0% 3,4*%

*Eine Kalibrierung auf die 73,3 Mio. Versicherten ergab bei HE durchschnittlich 5,7 ZMer pro Million Einwohner*innen und
bei TT/TE durchschnittlich 3,8 ZMer pro Million Einwohner*innen | Quelle: eigene Darstellung und Berechnungen, ZMer

mittels Analyse der KVen-Webseiten und Einwohnerzahlen vom Statistischen Bundesamt (Stand 2020)

Neben den detaillierten Informationen zu den ZMer, sollen im Folgenden die absoluten
Eingriffshaufigkeiten der zweitmeinenden stationdren Institutionen dargestellt werden,

welche aus den jeweiligen KH-Qualitatsberichten entnommen wurden.
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Indikation HE

Der OPS-Code 5-683 wurde von den Krankenhdusern, die eine/n Gyndkolog*in als ZMer
haben, am meisten angegeben. Diese Eingriffshaufigkeiten sanken von 2016 bis 2021. Am
zweithaufigsten wurde der OPS-Code 5-682 dokumentiert, wobei die Eingriffshaufigkeiten
von 2016 bis 2019 anstiegen und ab 2020 riicklaufig waren. Der OPS-Code 5-685 wurde im
Vergleich zu den oben genannten OPS-Codes am wenigsten angegeben. Diese
Eingriffshaufigkeiten gingen insgesamt von 2016 bis 2021 zuriick, wobei sie 2020 etwas

anstiegen. Die detaillierten Eingriffshaufigkeiten sind in der Abbildung 8-42 zu sehen.

Eingriffshaufigkeiten 5-682, 5-683, 5-685
nach Jahr (2016 bis 2021)
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Abbildung 8-42: Eingriffshéufigkeiten 5-682, 5-683 und 5-685 nach Jahr (2016-2021). OPS-Codes, die
in Analyse mit einbezogen wurden, sind im Kapitel 3.3.2.1 Quantitative Patientenbefragung detailliert
aufgelistet. Quelle: KH-Qualitdtsberichte der zweitmeinenden stationdiren Institutionen 2016-2021
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Indikation TT/TE

Der OPS-Code 5-281 (TE) wurde im Gegensatz zu dem OPS-Code 5-282 (TT) haufiger
abgerechnet. Beide Eingriffshdufigkeiten gingen von 2016 bis 2021 zurlick. Die detaillierten
Eingriffshaufigkeiten sind in der Abbildung 8-43 zu sehen.

Eingriffshaufigkeiten 5-281 und 5-282
nach Jahr (2016 bis 2021)
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Abbildung 8-43: Eingriffshdufigkeiten 5-281 und 5-282 nach Jahr (2016-2021). OPS-Codes, die in
Analyse mit einbezogen wurden, sind im Kapitel 3.3.2.1 Quantitative Patientenbefragung
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8.1.6 Stichprobenbeschreibung Stakeholderbefragung
Flr die qualitative Stakeholderbefragung wurden folgende Institutionen (Tabelle 8-7) mit der

Bitte um Weiterleitung an entsprechende Personen, die Auskunft geben kénnen, kontaktiert:

Tabelle 8-7: Stichprobenbeschreibung Stakeholderbefragung

Anzahl der
Institutionen, die unmittelbar an der Umsetzung der RL beteiligt sind Anschreiben/
Institutionen

Kassendrztliche Vereinigungen 17
Kassendrztliche Bundesvereinigung 1
Landeskrankenhausgesellschaften (inklusive den Vorstandsvorsitz) 17
Vertreter*innen Krankenkassen 19

Institutionen, die nicht unmittelbar an der Umsetzung der RL beteiligt sind

Marburger Bund 1
Hartmannbund 1
Berufsverbande Frauenarzt*innen der Bundesldander 17
Berufsverbande Hals-Nasen-Ohrendrzt*innen der Bundesldander 18
Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 1

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e.V.

Flankierend zu der Einladung zu einem Interview wurde ein Link fiir eine Online-
Kurzbefragung ausgesandt, sodass interessierte Personen, sofern sie keine Ressourcen fiir die

Teilnahme an einem Interview hatten, an der Kurzbefragung teilnehmen konnten.
Quantitativ - Kurzfragebogen

An dem Kurzfragebogen hatten insgesamt 19 Funktionstrager*innen teilgenommen. Davon
kamen acht Personen von Krankenkassen, zehn Personen von Kassenarztlichen
Vereinigungen und eine Person eines Landesverbandes einer Krankenhausgesellschaft. Aus
datenschutzrechtlichen Griinden erfolgt die Ergebnisdarstellung der Kassenarztlichen
Vereinigungen, des einem teilnehmenden Landesverband der Krankenhausgesellschaft und

der Krankenkassen liberwiegend gemeinsam.
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Qualitativ — Interviews

Es wurden insgesamt sechs Interviews mit Stakeholdern gefiihrt. Darunter gehoérten zwei
Personen gesetzlichen Krankenkassen an, eine Person der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und einer Person einer Kassenarztlichen Vereinigung. Eine Person leitet
einen Berufsverband in der Gyndkologie, eine Person leitet einen Berufsverband in der HNO

und ist gleichzeitig ein Vertreter einer Kassenarztlichen Vereinigung und zugelassener ZMer.

8.1.7 Stichprobenbeschreibung Routinedaten
In die Routinedatenanalyse wurden anonymisierte Daten folgender Krankenkassenkassen
einbezogen:

e AOK Bayern

AOK Niedersachsen

AOK Hessen
e Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)

IKK classic

e Knappschaft

Die Daten der AOK Baden-Wirttemberg wurden ausgeschlossen, da die Gruppe 3 (Personen,
die eine ZM in Anspruch genommen haben) nicht identifiziert werden konnten. Im Verlauf
des Projekts fiel auf, dass sich die FallzahlgrofRe der Routinedatenanalyse (s. Abbildungen 8-
44 und 8-46) und der quantitativen Patientenbefragung (s. Tabelle 8-1) unterscheiden.
Grinde dafir sind:
e Die AOK Bayern hatte nicht an der quantitativen Patientenbefragung teilgenommen
(Marktanteil 6%).
e Mitarbeiter*innen der Krankenkassen wurden nicht angeschrieben.
e Die Routinedatenerhebung erfolgte nach der Befragung, wodurch ggf. die
Datenerhebungslogik von der Krankenkasse im Nachhinein angepasst wurde.
Ergebnisse HE
Fir die Indikation der HE konnen folgende Fallzahlen fiir die einzelnen Patientengruppen der
Abbildung 8-44 entnommen werden. Die Fallzahlen bezogen sich auf die Quartale 1 bis 4 im

Jahr 2019, die Quartale 1 bis 4 im Jahr 2020 sowie die Quartale 1 bis 4 im Jahr 2021.
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Abbildung 8-44: Fallzahlen fiir die einzelnen Patientengruppen der Indikation HE (Routinedaten)
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Von insgesamt 30555 Personen, die eine Indikation zur HE erhalten hatten, hatten sich 29412 (96%) Personen einem Eingriff unterzogen und
1143 (4%) hatten sich keinem Eingriff unterzogen. Von allen Personen mit einer Indikation zur HE wurden 2333 (8%) Personen Uiber das Recht
auf ZM aufgeklart. 28222 (92%) Personen wurden nicht iber das Recht auf ZM aufgeklart. Von allen Personen mit einer Indikation hatten 108
(0,4%) Personen eine ZM in Anspruch genommen. 30447 (99,6%) Personen hatten keine ZM in Anspruch genommen. Von allen Personen, die
eine ZM in Anspruch genommen hatten (n=108), hatten sich 46 Personen einem Eingriff unterzogen und 62 Personen hatten sich keinem Eingriff
unterzogen. Von den Personen, die Gber ihr Recht auf ZM aufgeklart wurden (n=2333), hatten 69 (3%) Personen eine ZM in Anspruch genommen

und 2264 (97%) Personen hatten keine ZM in Anspruch genommen. Die nachstehende Abbildung 8-45 illustriert die Ergebnisse.

Eingriff/ kein Eingriff aufgeklart/ nicht aufgeklart ZM/ keine ZM ZM & Eingriff/ ZM & kein Eingriff  Aufklarung & ZM/ Aufklarung & keine ZM

1143 2333 108 69

29412 28222 30447 2264
u Eingriff = kein Eingriff m aufgekldrt  w nicht aufgeklart = 7/M = keine ZM = ZM & Eingriff ~ m ZM & kein Eingriff m Aufkldrung & keineZM = Aufklarung & ZM
gesamt = 30555 gesamt = 30555 gesamt = 30555 gesamnt = 108 gesamt = 2333

Abbildung 8-45: Zusammenfassende Darstellung der Fallzahlen fiir die Indikation HE (Routinedaten)
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Ergebnisse TT/TE

Fur die Indikationen der TT/ TE, getrennt nach Erwachsenen, Kindern und Gesamtstichprobe,
konnen folgende Fallzahlen fir die einzelnen Patientengruppen der Abbildung 8-46
entnommen werden. Die Fallzahlen bezogen sich auf die Quartale 1 bis 4 im Jahr 2019, die

Quartale 1 bis 4 im Jahr 2020 sowie die Quartale 1 bis 4 im Jahr 2021.
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Abbildung 8-46: Fallzahlen fiir die einzelnen Patientengruppen der Indikation TT/TE (Routinedaten)
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Ergebnisse TT/TE Erwachsene

Von insgesamt 13548 Erwachsenen, die eine Indikation zur TT/TE erhalten hatten, hatten sich 12779 (94%) Personen einem Eingriff unterzogen
und 769 (6%) hatten sich keinem Eingriff unterzogen. Von allen Erwachsenen mit einer Indikation zur TT/TE wurden 1399 (10%) Personen Uber
das Recht auf ZM aufgeklart. 12149 (90%) Personen wurden nicht Gber das Recht auf ZM aufgeklart. Von allen Erwachsenen mit einer Indikation
hatten 39 (0,3%) Personen eine ZM in Anspruch genommen. 13509 (99,7%) Personen hatten keine ZM in Anspruch genommen. Von allen
Personen, die eine ZM in Anspruch genommen hatten (n=39), hatten sich neun (23%) Personen einem Eingriff unterzogen und 30 (77%) Personen
hatten sich keinem Eingriff unterzogen. Von den Personen, die tGber ihr Recht auf ZM aufgeklart wurden (n=1399), hatten 20 (1%) Personen eine

ZM in Anspruch genommen und 1379 (99%) Personen hatten keine ZM in Anspruch genommen (s. Abbildung 8-47).

Eingriff/ kein Eingriff aufgeklart/ nicht aufgeklart ZM/ keine ZM ZM & Eingriff/ ZM & kein Eingriff Aufklarung & ZM / Aufklarung & keine ZM
20
769 1399 39
" 9
30
12779 12149 13509 1379
m kein Eingriff = Eingriff m aufgekldrt  w nicht aufgeklart u M = keine ZM u /M & Eingriff  m ZM & kein Eingriff m Aufkldrung & keine ZM = Aufklrung & ZM

gesamt = 13548 gesamt = 13548 gesamt = 13548 gesamt = 39 gesamt = 1399

Abbildung 8-47: Zusammenfassende Darstellung der Fallzahlen fiir die Indikation TT/TE Erwachsene (Routinedaten)
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Ergebnisse TT/TE Kinder

Von insgesamt 16910 Kindern, die eine Indikation zur TT/TE erhalten hatten, hatten sich 16373 (97%) Personen einem Eingriff unterzogen und
537 (3%) hatten sich keinem Eingriff unterzogen. Von allen Kindern mit einer Indikation zur TT/TE wurden 1661 (10%) Kinder bzw.
Erziehungsberechtigte Gber das Recht auf ZM aufgeklart. 15249 (90%) Kinder bzw. Erziehungsberechtigte wurden nicht iber das Recht auf ZM
aufgeklart. Von allen Kindern mit einer Indikation hatten 29 (0,2%) Personen eine ZM in Anspruch genommen. 16881 (99,8%) Personen hatten
keine ZM in Anspruch genommen. Von allen Personen, die eine ZM in Anspruch genommen hatten (n=29), haben 21 (72%) sich Personen einem
Eingriff unterzogen und acht (28%) Personen haben sich keinem Eingriff unterzogen. Von den Personen, die iber ihr Recht auf ZM aufgeklart
wurden (n=1661), hatten 27 (2%) Personen eine ZM in Anspruch genommen und 1634 (98%) Personen hatten keine ZM in Anspruch genommen

(s. Abbildung 8-48).

Eingriff/ kein Eingriff aufgeklart/ nicht aufgeklart ZM/ keine ZM ZM & Elngriff/ ZM & kein Eingriff Aufklarung & ZM/ Aufkldrung & keine ZM
537 1661 29 27
.
21
16373 15249 16881 1634
® kein Eingriff ~ ® Eingriff = aufgeklirt  m nicht aufgeklart =7M = keine ZM = /M & Eingriff = ZM & kein Eingriff ~ w Aufklirung & keineZM = Aufklarung & ZM

gesamt = 16910 gesamt = 16910 gesamt = 16910 gesamt =29 gesamt =1661

Abbildung 8-48: Zusammenfassende Darstellung der Fallzahlen fiir die Indikation TT/TE Kinder (Routinedaten)
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Ergebnisse TT/TE gesamt

Von insgesamt 30458 Personen, die eine Indikation zur TT/TE erhalten hatten, hatten sich 29152 (96%) Personen einem Eingriff unterzogen und
1306 (4%) hatten sich keinem Eingriff unterzogen. Von allen Personen mit einer Indikation zur TT/TE wurden 3060 (10%) Personen Uber das
Recht auf ZM aufgeklart. 27398 (90%) Personen wurden nicht Gber das Recht auf ZM aufgeklart. Von allen Personen mit einer Indikation hatten
68 (0,2%) Personen eine ZM in Anspruch genommen. 30390 (99,8%) Personen hatten keine ZM in Anspruch genommen. Von allen Personen, die
eine ZM in Anspruch genommen hatten (n=68), hatten sich 30 (44%) Personen einem Eingriff unterzogen und 38 (56%) Personen hatten sich
keinem Eingriff unterzogen. Von den Personen, die liber ihr Recht auf ZM aufgeklart wurden (n=3060), hatten 47 (2%) Personen eine ZM in

Anspruch genommen und 3013 (98%) Personen hatten keine ZM in Anspruch genommen. Die nachstehende Abbildung 8-49 illustriert die

Ergebnisse.
Eingriff/ kein Eingriff aufgeklart/ nicht aufgeklart ZM/ keine ZM ZM & Eingriff/ ZM & kein Eingriff Aufkldrung & ZM/ Aufklarung & keine ZM
1306 3060 68 a7
30
38
29152 27398 30390 3013
® kein Eingriff ® Eingriff m aufgeklirt  m nicht aufgeklirt u /M mkeine ZM u ZM & Eingriff ~ mZM & kein Eingriff = Aufklarung & keineZM  m Aufkldrung & 7m

gesamt = 30458 gesamt = 30458 gesamt = 30458 gesamt = 68 gesamt = 3060

Abbildung 8-49: Zusammenfassende Darstellung der Fallzahlen fiir die Indikation TT/TE gesamt (Routinedaten)
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8.2 Uberpriifung Evaluationsziele und Hypothesen

Um die Fragestellung der vorliegenden Evaluation zu beantworten, wurden im folgenden
Kapitel die Evaluationsergebnisse zu den einzelnen Hypothesen auf Basis der in der Methodik
festgelegten Datenquellen und analytischen Vorgehensweise dargestellt. Der
Hypothesenbewertung lag dabei definierte Bewertungskriterien (Kapitel 3.3.4
Bewertungskriterien) zugrunde. Der Hypothesenbewertung lag im Fall mehrerer
Bewertungskriterien ein Bewertungsschema zugrunde, in dem alle Datenquellen gleichrangig
in die Bewertung einbezogen wurden. Bei der Gesamtbewertung wurde dann einem bindren

Bewertungsverfahren gefolgt, bei dem Hypothesen bestatigt oder widerlegt wurden.

Je Einzelhypothese wurden die Ergebnisse der einzelnen Datenerhebungen und -analysen
detailliert dargestellt. AnschlieRend erfolgte die Beurteilung der Hypothese im Sinne einer
Bestatigung oder Widerlegung einschlieflich einer resimierenden Bewertung. Diese wurde
erganzt durch die Beschreibung der methodischen und sich im Rahmen der
Datenerhebungen/Auswertungen ergebenden Limitationen. Fir bestimmte Hypothesen
wurden zusatzliche Analysen zur Bestimmung von Zusammenhdngen bzw. Unterschieden

vorgenommen. Diese sind im Kapitel 3.3.3 Bewertungsverfahren (Bericht) beschrieben.

8.2.1 Spezifisches Evaluationsziel A: Gestaltung des Prozesses der ZM und Nutzen fiir die
informierte Entscheidungsfindung

Die Fragestellungen und Antwortkategorien wurden fir die Indikation HE und die Indikationen
TT/TE dargestellt. Im Text wird der Unterschied in den Indikationen durch einen Unterstrich

gekennzeichnet.

8.2.1.1 U1: Patient*innen werden iiber Recht auf Einholung einer ZM im Sinne der Zm-RL
aufgeklart

Datenquellen: quantitative Patientenbefragung, quantitative Arztebefragung
Ergebnisse der quantitativen Patientenbefragung:

Ergebnisse zu Item 1:

Der Arzt/ Die Arztin hat mich iiber das Recht auf eine unabhéngige drztliche ZM aufgeklért.
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e Ja

e Nein

o  Weifs nicht
Indikation: HE

42,2% (n=137) der Patient*innen mit der Indikation HE hatten angegeben, dass sie eine
Aufklarung liber eine ZM nach Zm-RL erhalten hatten, 47,1% (n=153) wurden nicht aufgeklart
und 10,8% (n= 35) hatten die Antwortmaoglichkeit “WeiR nicht” gewahlt. EIf Personen hatten

keine Antwort gegeben, eine Person eine unglltige Antwort.
Indikationen: TT & TE

37,5% der Patient*innen (n=107) mit der Indikation TT/TE hatten angegeben, dass sie eine
Aufklarung iber eine ZM nach Zm-RL erhalten hatten, 44,6% (n=127) wurden nicht aufgeklart
und 17,9% (n=51) hatten die Antwortmoglichkeit “Weild nicht” gewahlt. Vier Personen hatten

keine Antwort gegeben, eine Person eine ungliltige Antwort.

Ergebnisse zu ltem 2:

Erfolgte diese Aufkldrung liber eine Zweitmeinung mindestens 10 Tage vor dem geplanten OP-

Termin?

e Ja
e Nein

o Weifs nicht
Der Arzt/ Die Arztin:

e hat mich darauf hingewiesen, dass die Zweitmeinung nicht in der Einrichtung eingeholt
werden kann, wo der Eingriff durchgefiihrt werden soll.

e hat mich darauf hingewiesen, dass die Zweitmeinung nur von Arztinnen und Arzten
erbracht werden kann, die eine Genehmigung zur Erteilung einer ZM nach Richtlinie
haben.

e hat mich dariiber informiert, wo ich einen fiir eine Zweitmeinung geeigneten Arzt oder
eine geeignete Arztin finde.

e hat mich auf ein Patientenmerkblatt zum Thema Zweitmeinung aufmerksam gemacht.

276



Anlage zum Beschluss

e hat mich auf Entscheidungshilfen zur Gebdrmutterentfernung bzw. (Teil-) Entfernung

der Mandeln aufmerksam gemacht.
e hat mir deutlich gemacht, dass ich Abschriften / Kopien von Befundunterlagen fiir die
Zweitmeinung mitnehmen kann.
e Ja
e Nein

e Weifs nicht
Indikation: HE

Zur Beurteilung der Hypothese wurden die Personen herangezogen, welche “ja” bei der
Aufklarung Gber eine ZM und allen Anforderungen getatigt hatten und ins Verhaltnis zu den
Personen gesetzt, welche liber eine ZM aufgeklart wurden (Selbstangabe). Hierbei ist zu
erwahnen, dass es sich nicht um den Durchdringungsgrad handelte, sondern die
Patientenperspektive beleuchtet werden sollte. Es erfolgte bewusst keine Differenzierung der
einzelnen Anforderungen, da nach der Zm-RL alle Anforderungen an den EMer verpflichtend

sind.

Personen, die liber ZM und alle Anforderungen aufgeklart wurden

Personen, die Uber ZM aufgeklirt wurden

13
137

=0,094

9,5% der Patient*innen mit HE hatten alle Inhalte der Anforderungen, welche tiber das Recht

auf eine ZM Ubermittelt werden missen, bestatigt.

Zur Frage “Erfolgte diese Aufklarung (ber Zweitmeinung mindestens 10 Tage vor dem
geplanten OP-Termin?” stimmten 81,5% (n=101) der Patient*innen der Aussage zu, 17,7%
(n=22) hatten die Aussage verneint und 0,8% (n=1) wussten nicht, ob der/die Arzt*in diesen

Inhalt im Aufklarungsgesprach nannten. 13 Personen haben keine Antwort gegeben.

41,0% (n=48) der teilnehmenden Personen hatten angegeben, dass der/die Arzt*in sie darauf

hingewiesen hat, dass die ZM nicht in der Einrichtung eingeholt werden kann, wo der Eingriff
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durchgefihrt werden soll, 41,0% (n=48) hatten der Aussage nicht zugestimmt, 17,9% (n=21)

hatten die weil3-nicht-Angabe gewahlt. 20 Personen hatten keine Antwort gegeben.

Eine weitere Anforderung der Zm-RL ist, dass die/der Arzt*in den/die Patient*in darauf
hingewiesen hat, dass die Zweitmeinung nur von Arzt*innen erbracht werden kann, die eine
Genehmigung zur Erteilung einer Zweitmeinung nach Richtlinie haben. Dieser Aussage
stimmten 35,3% (n=41) der Patient*innen zu, 43,1% (n=50) verneinten die Aussage und 21,6%
(n=25) der Teilnehmenden wahlten die Weill-nicht-Angabe. 21 Personen hatten keine

Antwort gegeben.

Ca. jeder zweite Teilnehmende (54,8%, n=63) hatte angegeben, dass der/die
indikationsstellende Arzt*in Informationen darauf hingewiesen hat, wo diese einen
zugelassenen ZMer finden kénnen, 40,0% (n=46) wurden diese Informationen nicht gegeben,
5,2% (n=6) wussten es nicht. 21 Personen haben keine Antwort gegeben, eine Person eine

ungiltige Antwort.

AuRerdem hatten 34,2% (n= 41) der Teilnehmer*innen angegeben, dass der/die Arzt*in auf
ein Patientenmerkblatt zum Thema ZM aufmerksam gemacht hatte, 50,8% (n=61) der
Patient*innen wahlten die Antwortkategorie Nein und 15,0% (n=18) weiR nicht. 17 Personen

haben keine Antwort gegeben.

Zusatzlich  wurde gefragt, ob die/der Arzt*in auf Entscheidungshilfen zur
Gebarmutterentfernung aufmerksam gemacht hat, woraufhin 54,5% (n=67) der Aussage
zustimmten, 35,8% (n=44) die Aussage verneinten und 9,8% (n=12) die WeilR-Nicht-Angabe

wabhlten. 14 Personen haben keine Antwort gegeben.

Zu einer weiteren Anforderung der Zm-RL zihlt, dass die/der Arzt*in deutlich macht, dass
Abschriften/Kopien von Befundunterlagen fiir die ZM mitgenommen werden kdnnen. 54,2%
(n=65) der Teilnehmer*innen hatten dieser Aussage zugestimmt, 31,7% (n=38) verneinten die
Aussage, 14,2% (n=17) kreuzten weil} nicht an. 17 Personen haben keine Antwort gegeben.

Die Ausfuihrungen sind graphisch in der Abbildung 8-50 dargestellt
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Aufklarung iber ZM und die dazugehorigen Anforderungen nach Zm-RL (HE)

Der Arzt/ Die Arztin hat mich iiber das Recht auf eine
unabhangige arztliche ZM aufgeklart. (n=325)

Erfolgte diese Aufklarung Giber ZM mindestens 10 Tage vor dem
geplanten OP-Termin? (n=124)

Der Arzt/ Die Arztin hat mich darauf hingewiesen, dass die ZM
nicht in der Einrichtung eingeholt werden kann, wo der Eingriff
durchgefiihrt werden soll. (n=117)

Der Arzt/ Die Arztin hat mich darauf hingewiesen, dass die ZM
nur von Arztinnen und Arzten erbracht werden kann, die eine
Genehmigung zur Erteilung einer ZM nach Richtlinie haben.
(n=116)

Der Arzt/ Die Arztin hat mich dariiber informiert, wo ich einen fiir
eine ZM geeigneten Arzt oder eine geeignete Arztin finde.
(n=115)

Der Arzt/ Die Arztin hat mich auf ein Patientenmerkblatt zum
Thema ZM aufmerksam gemacht. (n=120)

Der Arzt/ Die Arztin hat mich auf Entscheidungshilfen zur
Gebarmutterentfernung aufmerksam gemacht. (n=123)

Der Arzt/ Die Arztin hat mir deutlich gemacht, dass ich
Abschriften / Kopien von Befundunterlagen flr die ZM
mitnehmen kann. (n=120)

42,2%
47,1%

10,8%

81,5%

|

17,7%

0,8%

41,0%
41,0%
17,9%

%
43,1%

21,6%

54,8%

40,0%
5,2%

34,2%

50,8%
15,0%

54,5%

35,8%
9,8%

54,2%
31,7%

14,2%

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

HJa HNein Weild nicht

Abbildung 8-50: Aufklérung liber ZM und die dazugehdérigen Anforderungen nach Zm-RL (HE), valide Antwortmdglichkeiten.
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Indikationen: TT & TE

Zur Beurteilung der Hypothese wurden die Personen herangezogen, welche “ja” bei der
Aufklarung Gber eine ZM und allen Anforderungen getatigt hatten und ins Verhaltnis zu den
Personen gesetzt, welche (lber eine ZM aufgeklart wurden (Selbstangabe). Hierbei ist zu
erwahnen, dass es sich nicht um den Durchdringungsgrad handelte, sondern die
Patientenperspektive beleuchtet werden sollte. Es erfolgte bewusst keine Differenzierung der
einzelnen Anforderungen, da nach der Zm-RL alle Anforderungen an den EMer verpflichtend

sind.

Personen, die liber ZM und alle Anforderungen aufgekldrt wurden

Personen, die (iber ZM aufgeklart wurden

10
107

=0,093

9,3% der Patient*innen mit HE hatten alle Inhalte der Anforderungen, welche iber das Recht

auf eine ZM Ubermittelt werden missen, bestatigt.

Zur Frage “Erfolgte diese Aufklarung (ber Zweitmeinung mindestens 10 Tage vor dem
geplanten OP-Termin?” stimmten 75,2% (n=76) der Patientinnen der Aussage zu, 19,8%
(n=20) hatten die Aussage verneint und 5,0% (n=5) wussten nicht, ob der/die Arzt*in diesen

Inhalt im Aufklarungsgesprach nannten. Sechs Personen haben keine Angabe getatigt.

45,1% (n=46) der teilnehmenden Personen hatten angegeben, dass der/die Arzt*in sie darauf
hingewiesen hat, dass die ZM nicht in der Einrichtung eingeholt werden kann, wo der Eingriff
durchgefiihrt werden soll, 23,5% (n=24) hatten der Aussage nicht zugestimmt, 31,4% (n=32)

hatten die WeilR-Nicht-Angabe gewahlt. Finf Personen haben keine Angabe getatigt.

Eine weitere Anforderung der Zm-RL ist, dass die/der Arzt*in den/die Patient*in darauf
hingewiesen hat, dass die ZM nur von Arzt*innen erbracht werden kann, die eine
Genehmigung zur Erteilung einer ZM nach Richtlinie haben. Dieser Aussage stimmten 26,0%

(n=26) der Patient*innen zu, 38,0% (n=38) verneinten die Aussage und 36,0% (n=36) der
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Teilnehmenden wahlten die Weil3-Nicht-Angabe. Sieben Personen haben keine Angabe

getatigt.

Ca. jeder zweite Teilnehmende (49,5%, n=50) hatte angegeben, dass der/die
indikationsstellende/n Arzt*in Informationen darauf hingewiesen hat, wo diese einen
zugelassenen ZMer finden kénnen, 32,7% (n=33) wurden diese Informationen nicht gegeben,

17,8% (n=18) wussten es nicht. Sechs Personen hatten keine Angabe getatigt.

AuBerdem hatten 39,6% (n= 40) der Teilnehmer*innen angegeben, dass der/die Arzt*in auf
ein Patientenmerkblatt zum Thema ZM aufmerksam gemacht hat, 34,7% (n=35) der
Patient*innen wahlten die Antwortkategorie Nein und 25,7% (n=26) weil} nicht. Sechs

Personen hatten keine Angabe getatigt.

Zusatzlich wurde gefragt, ob die/der Arzt*in auf Entscheidungshilfen zur
Gebarmutterentfernung aufmerksam gemacht hat, woraufhin 55,0% (n=55) der Aussage
zustimmten, 28,0% (n=28) die Aussage verneinten und 17,0% (n=17) die WeiR-Nicht-Angabe

gewahlt hatten. Sieben Personen hatten keine Angabe getatigt.

Zu einer weiteren Anforderung der Zm-RL z3hlt, dass die/der Arzt*in deutlich macht, dass
Abschriften/Kopien von Befundunterlagen fiir die ZM mitgenommen werden konnen. 44,0%
(n=44) der Teilnehmer*innen haben dieser Aussage zugestimmt, 31,0% (n=31) verneinten die
Aussage, 25,0% (n=25) kreuzten weild nicht an. Sieben Personen hatten keine Angabe getatigt.

Die Ausfuihrungen sind graphisch in der Abbildung 8-51 dargestellt.
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Aufkldrung Gber ZM und die dazugehérigen Anforderungen nach Zm-RL (TT/TE)

N 37,5%
Der Arzt/ Die Arztin hat mich (iber das Recht auf eine unabhingige &rztliche

ZM aufgeklart. (n=285)

44,6%
17,9%

75,2%
Erfolgte diese Aufklarung Gber ZM mindestens 10 Tage vor dem geplanten

OP-Termin? (n=101)

|

19,8%

|E

Der Arzt/ Die Arztin hat mich darauf hingewiesen, dass die ZM nicht in der 45,1%
Einrichtung eingeholt werden kann, wo der Eingriff durchgefiihrt werden 23,5%
soll. (n=102) 31,4%
Der Arzt/ Die Arztin hat mich darauf hingewiesen, dass die ZM nur von
Arztinnen und Arzten erbracht werden kann, die eine Genehmigung zur 38,0%

Erteilung einer ZM nach Richtlinie haben. (n=100) 36,0%

N 49,5%
Der Arzt/ Die Arztin hat mich dariiber informiert, wo ich einen fiir eine ZM

geeigneten Arzt oder eine geeignete Arztin finde. (n=101)

32,7%
17,8%
39,6%

Der Arzt/ Die Arztin hat mich auf ein Patientenmerkblatt zum Thema ZM

aufmerksam gemacht. (n=101) 3,7%

25,7%

Der Arzt/ Die Arztin hat mich auf Entscheidungshilfen zur (Teil-) Entfernung 55,0%

der 28,0%
Mandeln aufmerksam gemacht. (n=100) 17.0%

N 44,0%
Der Arzt/ Die Arztin hat mir deutlich gemacht, dass ich Abschriften / Kopien

von Befundunterlagen fiir die ZM mitnehmen kann. (n=100) 3.0%

25,0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

HJa ®Nein Weil} nicht

Abbildung 8-51: Aufkldrung liber ZM und die dazugehérigen Anforderungen nach Zm-RL (TE/TT), valide Antwortmdéglichkeiten

282



Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der quantitativen Arztebefragung:

Ergebnisse zu Item 1: Wie hdéufig kldren Sie Patientinnen und Patienten bei den Indikationen

Tonsillektomie/Tonsillotomie oder HE iiber das Recht auf, eine zweite Meinung einholen zu

kénnen?

e Immer
e manchmal
e Selten

e gar nicht
Indikation: HE

Getrennt nach den Facharztdisziplinen betrachtet, klarten 60% (n=155) der Gynakolog*innen
(s. Abbildung 8-52) immer (iber das Recht auf ZM immer auf. Bei den Gyndkolog*innen klarten
26% (n=68) manchmal lber das Recht auf ZM auf. 10% (n=25) der Gynakolog*innen klarten
selten Uber das Recht auf ZM auf. 3% (n=8) der Gynakolog*innen klarten gar nicht Giber das
Recht auf ZM auf. Bei den teilnehmenden Gynakolog*innen machten zwei Personen keine

Angaben.

Wie haufig kldren Sie Patientinnen und Patienten bei den Indikationen
Tonsillektomie/Tonsillotomie oder Hysterektomie lber das Recht auf,
eine zweite Meinung einholen zu kénnen?

gar nicht I 3%

selten - 10%

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

Abbildung 8-52: Héufigkeit Aufkldrung liber das Recht auf ZM der Gynékolog*innen (n=256)
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Indikationen: TT & TE

69% (n=107) der HNO-Arzt*innen (s. Abbildung 8-53) kldrten immer Uber das Recht auf ZM
auf. Bei den HNO-Arzt*innen klirten 19% (n=30) manchmal iiber das Recht auf ZM auf. 8%
(n=13) klarten selten liber das Recht auf ZM auf. Insgesamt klarten 4 % (n=6) der HNO-

Arzt*innen gar nicht (iber das Recht auf ZM auf.

Wie hdufig kldren Sie Patientinnen und Patienten bei den Indikationen
Tonsillektomie/Tonsillotomie oder Hysterektomie Gber das Recht auf, eine
zweite Meinung einholen zu kénnen?

gar nicht . 4%
selten - 8%
manchmal _ 19%

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

Abbildung 8-53: Hdufigkeit Aufkldrung iiber das Recht auf ZM der HNO-Arzt*innen (n=156)

Ergebnisse zu Item 2: ,,Wenn Sie Patientinnen und Patienten (iber ihr Recht auf eine ZM

aufkliren, welche der folgenden Aussagen trifft dann auf Sie zu?“

e Unabhiingig von der Zweitmeinungsrichtlinie weise ich Patientinnen und Patienten
darauf hin, dass sie sich eine zweite Meinung einholen kénnen.

e Da die Zweitmeinungsrichtlinie mich zur Aufklédrung (ber die Mdglichkeit eine ZM
einholen zu kénnen verpflichtet, weise ich Patientinnen und Patienten darauf hin, dass
sie sich eine zweite Meinung einholen kénnen.

e Weder noch.

e [ch kldre meine Patientinnen und Patienten nicht auf.
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Indikation: HE

59% (n=172) der Gynakolog*innen wiesen unabhdngig von der Zm-RL auf die
Inanspruchnahme einer ZM hin. Aufgrund der Verpflichtung zur Aufklarung Gber das Recht auf
ZM wiesen 32% (n=56) auf die Mdglichkeit der Inanspruchnahme einer ZM hin. 7% (n=17)
gaben keine der Motive an und 1% (n=3) klarten grundsatzlich nicht Gber das Recht auf ZM

auf (s. Abbildung 8-54).

Wenn Sie Patientinnen und Patienten tiber ihr Recht auf eine Zweitmeinung
aufklidren, welche der folgenden Aussagen trifft dann auf Sie zu?

Ich klare meine Patientinnen und Patienten nicht auf. | 1%

Weder noch. l 7%

Da die Zweitmeinungsrichtlinie mich zur Aufkkldrung tber
die Moglichkeit eine Zweitmeinung einholen zu kénnen
verpflichtet, weise ich Patientinnen und Patienten darauf
hin, dass sie sich eine zweite Meinung einholen kénnen.

Unabhéngig vonder Zweitmeinungsrichtlinie weise ich
Patientinnen und Patienten darauf hin, dass sie sich eine _ 67%
zweite Meinung einholen kénnen.

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

22%

Abbildung 8-54: Versténdnis der Aufklédrung (ber das Recht auf ZM (Gyn; n=248)
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Indikationen: TT & TE

42% (n=65) der HNO-Arzt*innen wiesen unabhingig von der Zm-RL auf die Inanspruchnahme
einer ZM hin. Aufgrund der Verpflichtung zur Aufklarung tiber das Recht auf ZM wiesen 47%
(n=73) auf die Mdglichkeit der Inanspruchnahme einer ZM hin. 8% (n=12) gaben keine der
Motive an (siehe Abbildung 8-55).

Wenn Sie Patientinnen und Patienten Uber ihr Recht auf eine Zweitmeinung
aufklaren, welche der folgenden Aussagen trifft dann auf Sie zu?

Ich klare meine Patientinnen und Patienten nicht auf. 0%

Weder noch. . 8%

Da die Zweitmeinungsrichtlinie mich zur Aufkkldrung Gber
die Moglichkeit eine Zweitmeinung einholen zu kdnnen
verpflichtet, weise ich Patientinnen und Patienten darauf
hin, dass sie sich eine zweite Meinung einholen kénnen.

Unabhdngig vonder Zweitmeinungsrichtlinie weise ich
Patientinnen und Patienten darauf hin, dass sie sich eine _ 42%
zweite Meinung einholen kénnen.

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

47%

Abbildung 8-55: Versténdnis der Aufklédrung (iber das Recht auf ZM (HNO; n=150)

Zusammenfassung Ergebnisse und Bewertung der Hypothese

Tabelle 8-8: Zusammenfassende Bewertung U1

Datenquelle Ergebnis HE Ergebnis TT/ TE

Quantitative (-) (-)

Patientenbefragung
U1l: Patient*innen
werden liber Recht Item 1 HE
auf Einholung einer | 42,2% der Patient*innen mit
ZM im Sinne der der Indikation HE hatten

Zm-RL aufgeklart. angegeben, dass sie lber das
Recht auf ZM aufgeklart

wurden.

Item 1 TT/TE
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37,5% der Patient*innen mit
den Indikationen TT/TE hatten
angegeben, dass sie lUber das
Recht auf ZM aufgeklart

wurden.

In einem nicht
ausreichenden

Ausmaf aufgeklart

In einem nicht
ausreichenden

Ausmaf aufgeklart

Quantitative

Patientenbefragung
Item 2 HE

9,5% der Patient*innen mit
der Indikation HE, welche Gber
die ZM aufgeklart wurden,
hatten angegeben, dass diese
Uber alle Anforderungen der
Zm-RL im Indikationsgesprach

aufgeklart wurden.
Item 2 TT/TE

9,3% der Patient*innen mit
der Indikation HE, welche Gber
die ZM aufgeklart wurden,
hatten angegeben, dass diese
Uber alle Anforderungen der
Zm-RL im Indikationsgesprach

aufgeklart wurden.

kaum aufgeklart

kaum aufgeklart

Quantitative Arztebefragung
Item 1 HE

60% der Gyndkolog*innen
klarten immer tUber das Recht

auf ZM auf.

Item 1 TT/TE
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69% der HNO-Arzt*innen
klarten immer tiber das Recht

auf ZM auf.

In einem noch
ausreichenden

Ausmaf aufgeklart

In einem noch
ausreichenden

Ausmaf aufgeklart

Quantitative Arztebefragung

Item 2 HE

59% der Gynakolog*innen
klarten die Patient*innen Gber
das Recht auf ZM unabhangig

von der Zm-RL auf.

ltem 2 TT/TE In einem noch

42% der HNO-Arzt*innen ausreichenden

klarten die Patient*innen tGber | AusmaRB aufgeklart

das Recht auf ZM unabhangig In einem nicht

von der Zm-RL auf. .
ausreichenden

AusmaR aufgeklart

Hypothese Hypothese
Gesamtbewertung

widerlegt Widerlegt

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse der einzelnen Datenerhebungen sowie die
Ergebnisse einzelner Items gegen die Hypothese bei allen Indikationen. Patient*innen gaben
Uberwiegend an, nicht Gber das Recht auf Inanspruchnahme aufgeklart worden zu sein.
Weiterhin beriicksichtigten die Arzt*innen verfahrensspezifische Aspekte bei der Aufklarung
tiber das Recht auf ZM nicht. Uber die Halfte der befragten Arzt*innen kldrten tiber das Recht
auf die Inanspruchnahme einer ZM auf. Allerdings klarten sie dabei eher im Rahmen ihres
normalen Berufsverstandnisses auf als vor dem Hintergrund, dass sie verpflichtet sind, tber

das Recht auf ZM aufzuklaren. Patient*innen wurden nicht im Sinne der Zm-RL Uber ihr Recht
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auf Inanspruchnahme einer ZM aufgeklart. Hierbei ist anzumerken, dass bei der
Hypothesenbewertung fiir die quantitative Patientenbefragung Zwischenstufen bei der

Erfullung der Anforderungen nicht bericksichtigt wurden.
Limitationen quantitative Patientenbefragung:

Die quantitative Patientenbefragung kdnnte unter Umstanden einem Recall Bias unterliegen.
Es ist nicht auszuschlieRen ist, dass sich die Patient*innen nicht mehr korrekt an die
Begebenheiten erinnern konnten oder ihnen im Nachhinein eine geringere Bedeutung
zuschreiben. Zudem koénnte das Ergebnis hinsichtlich der Entscheidungshilfen nicht korrekt
dargestellt sein, da Patient*innen es mit dem OP-Aufklarungsbogen verwechselt haben

koénnten.
Limitationen quantitative Arztebefragung:

In der Natur von Fragebogenerhebung liegt die fehlende Kontrolle der Befragungssituation,
sodass nicht nachvollziehbar ist, unter welchen Bedingungen die Arzt*innen an der
Fragebogenerhebung teilgenommen hatten, und ob sie alle Fragen so verstanden hatten, wie
sie intendiert waren. Bei der Fragebogenerhebungen konnte es zu Missverstandnissen oder
Fehlinterpretationen von Fragen gekommen sein, sodass das Antwortverhalten, trotz
intensiver Pilotierung des Fragebogens auf Verstandlichkeit, nicht uneingeschrankt verlasslich

war.

8.2.1.2 U2: Die Informationsbedarfe der Patient*innen werden im Rahmen der
Indikationsstellung erfiillt

Datenquellen: quantitative Patientenbefragung, qualitative Patientenbefragung
Quantitative Patientenbefragung

Das nachfolgende Item wurde fiir die Operationalisierung des Informationsbedarfs genutzt

(s. Kapitel 3.3.5 Operationalisierungen).

Ergebnisse zur Operationalisierung des ltems 1:

,Hdtten Sie sich zusdtzliche Informationen gewdlinscht?“

e Nein
e Ja, folgende...

e Informationen (iber die Erkrankung
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e Informationen (iber die Behandlungsmdglichkeiten

e Informationen (ber die Vorteile einer Operation

e Informationen (lber die Nachteile einer Operation

e Andere:
Indikation: HE
Zunachst erfolgt eine deskriptive Darstellung des Items fir HE. 70,6% (n= 235) hatten
angegeben, dass sie sich keine zusatzlichen Informationen gewilinscht hatten, wohingegen
29,4% (n=98) zusatzliche Informationen bendtigt hatten. Vier Personen hatten keine Angabe
gemacht. Die relativen Haufigkeiten der zusatzlichen Informationen kénnen der Abbildung 8-

56 entnommen werden.

Wunsch nach zusatzlichen Informationen (HE)

Informationen iber die Erkrankung

31,6%

Informationen lber die

0,
Behandlungsméglichkeiten 49,0%

Informationen tber die Vorteile einer

. 36,7%
Operatiaon ’

Informationen Uber die Nachteile einer

. 64,3%
Operation =4

Andere: 19,4%

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

Abbildung 8-56: Wunsch nach zusdtzlichen Informationen (HE) (n=98), valide Antwortmdglichkeiten

Nach der Operationalisierung des Informationsbedarfs mittels des Items 1 ergab sich folgende
Aufstellung: 74,8% (n=235) der Patient*innen wurden in die Kategorie “kein weiterer
Informationsbedarf” eingestuft, 10,5% (n=33) fielen in die Kategorie “weiterer
Informationsbedarf gering”, 7,3% (n=23) zdhlten zu der Kategorie “weiterer
Informationsbedarf mittel”, 3,5% (n=11) waren in der Kategorie “weiterer Informationsbedarf

hoch” und 3,8% (n=12) zdhlten zu der Kategorie “weiterer Informationsbedarf sehr hoch”.
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Indikationen: TT & TE

Zunachst erfolgt eine deskriptive Darstellung des Items fur TT/TE. 71,7% (n= 208) hatten
angegeben, dass sie sich keine zusatzlichen Informationen gewiinscht hatten, wohingegen
28,3% (n=82) zusatzliche Informationen bendtigt hatten. Die Haufigkeiten der zusatzlichen

Informationen kdnnen der Abbildung 8-57 entnommen werden.

Wunsch nach zusatzlichen Informationen (TT/TE)

Informationen ber die Erkrankung 30,5%

Informationen Uber die _ A5.1%
Behandlungsmaglichkeiten |
Informationen Gber die Vorteile einer
) 42,7%
Operation

Informationen Gber die Nachteile einer

. 56,1%
Operation ¥

Andere: 11,0%

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

Abbildung 8-57: Wunsch nach zusdtzlichen Informationen (TE/TT) (n=82, valide Antwortmdéglichkeiten)

Nach der Operationalisierung des Informationsbedarfs mittels des Items 1 ergab sich folgende
Aufstellung: 74,0% (n=208) der Patient*innen wurden in die Kategorie “kein weiterer
Informationsbedarf” eingestuft, 12,1% (n=34) fielen in die Kategorie “weiterer
Informationsbedarf gering”, 8,5% (n=24) zdhlten zu der Kategorie “weiterer
Informationsbedarf mittel”, 4,3% (n=12) waren in der Kategorie “weiterer Informationsbedarf

hoch” und 1,1% (n=3) zahlten zu der Kategorie “weiterer Informationsbedarf sehr hoch”.
Ergebnisse der qualitativen Patientenbefragung

Ergebnisse zu Thema: ldentifikation der erhaltenen Informationen und Informationsbedarfe

im Aufklarungsgesprach
Indikation: HE

Die Informationsbedarfe der Patient*innen unterschieden sich. Das am haufigsten genannte
Informationsbediirfnis war das der Konsequenzen bzw. Folgen eines operativen Eingriffs flir

die Patient*innen. Dariber hinaus wurde betont, dass der Moment der Indikationsstellung
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eine Ausnahmesituation darstellt, in der Informationsbediirfnisse nicht immer gleich

verbalisiert werden kdénnen.

“I: Also, wenn Sie sich noch Informationen gewdinscht hétten von lhrem Arzt, was

wdre das gewesen?

TN: Ja, in dem Chaos ist man ja total durcheinander, ne? Also man muss ja mal
sagen. Man ist ja zwischen Angst, ja Sorge, Zukunftsdenken, ja irgendwie jetzt in
dem Sinne im Kopf total eingeschrinkt. Ich kann lhnen da gar nicht sagen, was mir

gefehlt hat.” (P7_HE_ZM, Pos. 125-126)

Keine der Patient*innen (0 von 5 Patient*innen) gab an, dass sie von den behandelnden
Arzt*innen Informationsmaterialien oder weiterfiihrende Unterlagen zur Inanspruchnahme

einer ZM ausgehandigt bekommen haben.

I: “Welche Informationsmaterialien und Unterlagen wurden lhnen dann von lhrer

erstbehandelnden Arztin empfohlen beziehungsweise mitgegeben?”
T: “Also da habe ich tatséichlich nichts mitbekommen.” (P3_HE, Pos. 42-43)

Sofern das Patientenmerkblatt ausgeteilt wurde, konnen sich die Patient*innen an die

konkreten Inhalte selten erinnern.
“I: Ihre Arztin, hat sie Sie auf ein Patientenmerkblatt hingewiesen?
TN: Da kann ich mich nicht erinnern. Ich weif$ es nicht.” (P2_HE, Pos. 75-76)

Nach der Frage, welche Informationsmaterialien zur Entscheidungsfindung genutzt wurden,
gaben Patient*innen an, dass sie keine weiteren Materialien genutzt hatten oder im Internet

recherchiert hatten.

“I: Wie haben Sie sich denn weiter informiert, um eine Entscheidung treffen zu
kénnen? TN: Man googelt dann. [...] Aber da gibt es dann auch wieder so viele
unterschiedliche Meinungen. Mich hat das halt immer so verunsichert, dadurch,
dass ich liberhaupt keine Schmerzen oder, dass irgendwas anders war.”

(P8_HE_ZM, Pos. 30-31)

Bei der Entscheidungsfindung stellte das Vertrauen zum/ zur Arzt*in bzw. die Ausfihrlichkeit

der Aufklarung Uber den Eingriff, die Folgen und Konsequenzen einen wesentlichen
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motivationalen Aspekt fiir die Inanspruchnahme bzw. den Verzicht auf eine ZM dar. Auf die

Entscheidungshilfen des IQWiG wurden die Patient*innen mit einer HE nicht hingewiesen.
Indikationen: TT & TE

Die Informationsbedarfe der Patient*innen und/ oder den Erziehungsberechtigten
unterschieden sich. Das am haufigsten genannte Informationsbediirfnis war das der

Konsequenzen bzw. die Folgen eines operativen Eingriffs fiir die Patient*innen.

Die Mehrheit der Patient*innen gab an, dass sie von den behandelnden Arzt*innen nicht das
Patientenmerkblatt und die Entscheidungshilfen oder weiterflihrende Unterlagen zur
Inanspruchnahme der ZM ausgehandigt bekommen haben. Zwei Patient*innen auf das
Patientenmerkblatt, ein/e Patient*in auf Entscheidungshilfen. Gefragt nach der
Unterstiitzung des Patientenmerkblattes fiir die Patient*innen, gab eine Patientin davon an,

dass das Patientenmerkblatt weniger unterstiitzend wirkte.

“I: Und inwieweit hat lhnen dann dieses Dokument [Patientenmerkblatt G-BA] da

auch geholfen, eine Entscheidung fiir oder gegen eine OP zu finden?

TN: Das Dokument an sich, denke ich weniger. Also mir hat dann wirklich die Arztin
eigentlich erst so ein bissel [geholfen]. Also ja, wir haben es ja dann auch erstmal

mal wieder konservativ versucht.” (P11_TE, Pos. 111-112)

Sofern das Patientenmerkblatt ausgeteilt wurde, kdnnen sich die Patient*innen mitunter an

die konkreten Inhalte selten erinnern.

“I: Und kénnten Sie da nochmal kurz zusammenfassen was da auf diesem

Patientenmerkblatt draufstand?

TN: Ach, weif3 ich nicht. Also ich glaube da standen die Vor- und Nach/ also die
Risiken waren da aufgetragen. Zu der OP.” (P5_TE, Pos. 72-73)

Nach der Frage, welche Informationsmaterialien zur Entscheidungsfindung genutzt wurden,
gaben alle Patient*innen oder Erziehungsberechtigten an, dass sie keine weiteren Materialien
genutzt hitten. In den haufigsten Fillen war das Gesprich mit dem Arzt oder der Arztin

ausreichend bzw. ausschlaggebend fiir die Entscheidung fiir einen operativen Eingriff.

“I: Welche Informationsmaterialien haben Sie dann aufSerdem noch genutzt, um

sich dann fiir oder gegen die OP zu entscheiden?”
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TN: Keine mehr. Also mir war eigentlich immer das persénliche Gesprédch mit den

Arzten am wichtigsten.” (P4_TE, Pos. 68-69)

Bei der Entscheidungsfindung stellte das Vertrauen zum/ zur Arzt*in bzw. die Ausfiihrlichkeit
der Aufklarung Uber den Eingriff, die Folgen und Konsequenzen einen wesentlichen

motivationalen Aspekt fir die Inanspruchnahme eine ZM dar.

“Also, ich muss wirklich sagen, da habe ich zu tausend Prozent vertraut, der [Arzt]
hat mir das alles sehr ausfiihrlich erklért und hat mir das auch so beigebracht, dass
es auch verstdndlich war. Dass man das auch nachvollziehen konnte.” (P1_TT, Pos.

31)

Sofern auf die Entscheidungshilfen des IQWiG hingewiesen oder diese sogar ausgeteilt
wurden, nutzten die Patient*innen die Moglichkeit, sich mit den Informationsmaterialien nach
dem Arztbesuch auseinanderzusetzen. Dabei wurden die Entscheidungshilfen als hilfreich

empfunden.

“Also das [die Entscheidungshilfe] haben die uns halt erklért und mitgegeben, und
dann haben wir das halt daheim nochmal in Ruhe diskutiert, durchgelesen.
Und ich sage jetzt mal, das hat dann nochmal so zwanzig Prozent Fragen, die
nochmal aufgetaucht sind oder wo man sich nicht mehr an den ganz genauen

Gesprdchsverlauf erinnern konnte, geholfen.” (P4_TE, Pos. 65)

Zusammenfassung Ergebnisse und Bewertung der Hypothese

Tabelle 8-9: Zusammenfassende Bewertung U2

U2 Die Datenquelle Ergebnis HE Ergebnis TT/TE

Informationsbedarf
Quantitative +/- +/-
e der Patient*innen
Patientenbefragung
werden im Rahmen

der Item 1 HE
Indikationsstellung | | die Kategorie “kein weiterer
erfillt. Informationsbedarf” fielen

1 0,
insgesamt 74,8% der weiterer mittlerer weiterer mittlerer

e
Patient*innen. Nach dem Informationsbedarf | Informationsbedarf

Bewertungsschema lag der
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Bereich von 50,0% bis 75,0%
im mittleren weiteren
Informationsbedarf,
weswegen ein mittlerer
weiterer Informationsbedarf

bestand.
Item 1 TT/TE

In die Kategorie “kein weiterer
Informationsbedarf” fielen
insgesamt 74,0% der
Patient*innen. Nach dem
Bewertungsschema lag der
Bereich von 50,0% bis 75,0%
im mittleren weiteren
Informationsbedarf,
weswegen ein mittlerer
weiterer Informationsbedarf

bestand.
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Qualitative

Patientenbefragung
HE

Die Interviews lieferten
Hinweise, dass sich die
Informationsbedarfe der
Patient*innen wahrend der
Indikationsstellung
unterschieden, wobei von den
Arzt*innen keine
Informationsmaterialien
(Patientenmerkblatt &
Entscheidungshilfen) zur
Verfligung gestellt wurden.

Das Patientenmerkblatt und
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die Entscheidungshilfen
sollten dazu beitragen, dass
Informationsbedarfe erfiillt
werden. Da diese nicht zur
Verflgung gestellt wurden, ist
davon auszugehen, dass
Informationsbedarfe nicht

vollumfanglich erfiillt wurden.
TT/TE

Die Interviews lieferten
Hinweise, dass sich die
Informationsbedarfe der
Patient*innen wahrend der
Indikationsstellung
unterschieden, wobei von den
Arzt*innen selten
Informationsmaterialien
(Patientenmerkblatt &
Entscheidungshilfen) zur
Verfligung gestellt wurden.
Das Patientenmerkblatt und
die Entscheidungshilfen
sollten dazu beitragen, dass
Informationsbedarfe erfillt
werden. Da diese selten zur
Verfligung gestellt wurden, ist
davon auszugehen, dass
Informationsbedarfe nicht

vollumfanglich erfillt wurden.

Hypothese Hypothese
Gesamtbewertung
widerlegt widerlegt

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse der einzelnen Datenerhebungen sowie die

Ergebnisse einzelner Items gegen die Hypothese bei allen Indikationen. Bei allen Indikationen
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der quantitativen Patientenbefragung konnte ein mittlerer Informationsbedarf nach dem
Indikationsgesprach ermittelt werden. Aus den Interviews konnte identifiziert werden, dass
sich die Informationsbedarfe individuell unterschieden. Weiterfiihrende Informationen
hinsichtlich der Inanspruchnahme einer ZM wurden allen Patient*innen selten bis nie zur
Verfligung gestellt. Sofern allerdings auf Entscheidungshilfen hingewiesen wurde, wurden sie
als hilfreich bewertet. Da die Bestatigung der Hypothese nur eintritt, wenn die Patient*innen
keinen weiteren Informationsbedarf hatten, in der quantitativen sowie qualitativen
Patientenbefragung jedoch ein weiterer Informationsbedarf identifiziert wurde, wurde die

Hypothese widerlegt.
Limitationen quantitative Patientenbefragung:

Das Item bezog sich nicht konkret auf den Informationsbedarf bei der Aufklarung zu einer ZM,
jedoch wird in der Zm-RL davon ausgegangen, dass die Indikationsstellung und das Recht auf
eine ZM im selben Gesprach erfolgen werden. Ein konkreter Informationsbedarf Gber das
Recht auf ZM (sofern sie vom Arzt angesprochen wurden) konnte in der qualitativen
Patientenbefragung beleuchtet werden, wobei die Limitationen der qualitativen
Patientenbefragung bericksichtigt werden missen. Zudem konnten die Antwortkategorien
Behandlungsmoglichkeiten, Vorteile sowie Risiken und Nebenwirkungen einer Operation

nicht komplett trennscharf voneinander betrachtet werden.

In der Natur von Fragebogenerhebung liegt die fehlende Kontrolle der Befragungssituation,
sodass nicht nachvollziehbar war, unter welchen Bedingungen die Patient*innen an der
Fragebogenerhebung teilgenommen hatten, und ob sie alle Fragen so verstanden hatten, wie
sie intendiert waren. Bei der Fragebogenerhebungen kdnnte es zu Missverstandnissen oder
Fehlinterpretationen von Fragen gekommen sein, sodass das Antwortverhalten, trotz
intensiver Pilotierung des Fragebogens auf Verstandlichkeit, nicht uneingeschrankt verlasslich
war. Limitierend ist zudem der Recall-Bias zu erwdhnen, sodass sich Patient*innen nicht an

die vom Arzt wiedergegebenen Inhalte erinnern kénnten.
Limitationen qualitative Patientenbefragung:

Es ist nicht auszuschlielRen, dass die Teilnehmenden in den Interviews aufgrund einer sozialen
Erwiinschtheit geantwortet hatten. Personen kénnten somit dazu tendiert haben, nicht die
fir sie zutreffende Antwort zu geben, sondern diejenige, die sie als sozial gebilligt oder

erwlinscht empfanden. Dariber hinaus war die Gruppe der Interviewteilnehmenden klein.
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Ergebnisse waren demnach nicht reprasentativ, sondern gaben einen detaillierten Einblick in

die Versorgungsrealitat und kontextualisierten die quantitativen Ergebnisse.

8.2.1.3 U3: Die Informationsbedarfe der Patient*innen werden im
Zweitmeinungsgesprach nach Zm-RL erfiillt

Datenquellen: qualitative Patientenbefragung
Indikation: HE

Die befragten Patient*innen wollten im Zweitmeinungsgesprach ausfihrlich Gber Behandlung
und Risiken informiert werden. Insgesamt hatten drei Personen eine ZM eingeholt. Alle
Patient*innen berichteten, dass die Erbringung der ZM mit einem ausfihrlichen Arztgesprach
und weiterfilhrenden Untersuchungen verbunden waren. Im Verlauf wurden

Behandlungsalternativen thematisiert.

“Na ja, dadurch, dass ja die OP gar nicht empfohlen wurde, haben wir nochmal
gesprochen, wann die [OP] denn letztendlich notwendig wdre. Also von seiner
Sichtweise her. Dann miissten ja erstmal Symptome auftreten und das wiirde dann
eine OP rechtfertigen. Also eigentlich hat er mir nur erkldrt, was eine OP
rechtfertigen wiirde, und diese ganze Symptomatik hatte ich einfach auch gar nicht,
ne? Von daher haben wir iiber OP-Mafinahmen oder andere MafSsnahmen gar nicht

gesprochen, weil letztlich alles in Ordnung war.” (P8_HE_informelle ZM, Pos. 43)

Die Patient*innen berichteten, dass die Informationsbedarfe im Rahmen der
Zweitmeinungserbringung erfillt wurden. Hinsichtlich des Informationsbedarfs betonten alle
Teilnehmenden, dass sie sich ausreichend lber Alternativen der Behandlung und deren Vor-
und Nachteile informiert fiihlten. Insbesondere, wenn die eigene Uberzeugung nicht mit der
OP-Empfehlung des oder der indikationsstellenden Arztes/ Arztin (ibereinstimmte, konnte die
ZM mitunter dazu beitragen, dass Patient*innen in ihrer Entscheidungsfindung (bestatigend)

unterstitzt wurden.

“I: Inwieweit fiel es Ihnen denn dann leicht oder schwer eine Entscheidung fiir oder

gegen eine OP zu féllen?

TN: Fiir mich war das total schwer, weil das fiir mich ja gar nicht so greifbar war,
weil ich keinen Schmerz hatte und iiberhaupt keine Symptome und (iberhaupt nicht

verstanden habe, warum ich das machen soll. Also wenn das jetzt wirklich
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notwendig gewesen wdre und ich hdtte Schmerzen gehabt und hdtte mich
irgendwie nicht mehr bewegen kénnen oder hitte jetzt wer weifs wie schlimme
Blutungen gehabt, dann wdéire das vom Kopf her klar gewesen, dass das gemacht
werden muss, ne? Aber weil so ja, gar keine Symptome waren, habe ich mich damit
wirklich richtig schwergetan. Und ja, aber wenn so ein Arzt das sagt, dann hat das
halt auch immer ja, eine Schwere und man denkt ja schon auch nochmal anders
dariiber nach. Aber es hat mir einfach keine Ruhe gelassen, weil ja, wie gesagt, fiir

mich war das einfach nicht so nachvollziehbar.

I: Ja. Und dann nach dem Zweitmeinungsgesprdich? Fiel Ihnen da die Entscheidung

leichter fiir oder gegen eine OP?

TN: Ja, auf jeden Fall, denn die Zweitmeinung hat ganz klar gesagt: ,,Keine OP”, ne?
Total quatsch, weil alles intakt. Da ist zwar ein Myom, aber das ist so klein und
dadurch, dass mit zunehmenden Alter einfach die Hormonproduktion nachlésst,
wird das auch nicht mehr wachsen und es wird (iberhaupt nichts machen und kann

da letztlich liegenbleiben, ne?” (P8_HE_ZM, Pos. 60-63)

Ein interessanter Befund, der sich aus den Interviews ergab, war der, dass sowohl die
Zweitmeinungserbringung als auch die Durchfiihrung des Eingriffs durch einen zugelassenen

Zweitmeiner erfolgte.

“I: Ja. Okay. Inwieweit hat denn auch dieser Arzt, Sie darauf hingewiesen, dass er

Sie nicht operieren darf?

TN: Dass er mich nicht operieren darf?

I: Ja.

TN: Der hat mich aber operiert. [...] Nach meinem Wunsch.
I: Ja. Okay. Und was haben Sie dabei empfunden?

TN: Sicherheit.” (P7_HE, Pos. 153-164)

Zusatzlich konnte aufgezeigt werden, dass Patient*innen oftmals nicht wussten, dass sie das
Recht auf die Inanspruchnahme einer ZM nach Zm-RL hatten und hatten sich eine ZM vor dem

Hintergrund des Rechts auf freie Arztwahl eingeholt.
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“Und ich habe das dann aus freien Stiicken [eine ZM eingeholt] gemacht, weil ich
immer gedacht habe: ,,Okay, wenn ich nicht im selben Quartal zum selben Arzt
gehe, dann kann ich immer mal auch wechseln. Mit dieser Zweitmeinung, das habe
ich dann wirklich erst bei meinem, also bei dem Gyndkologen erfahren, der dann
letztlich auch die Zweitmeinung gemacht hat. Na, das war irgendwie gar nicht fiir
mich présent, dass es das gibt und, dass das bestimmte Arzte auch nur machen.
Also, ich habe immer gedacht: ,Okay, dann wechselst du halt zum ndchsten

Quartal, weil dann ist es so, ne?“.” (P8 _HE, Pos. 19)
Indikationen: TT & TE

Die befragten Patient*innen wollten im Zweitmeinungsgesprach ausfihrlich Gber Behandlung
und Risiken informiert werden. Insgesamt hatten drei Personen eine ZM eingeholt. Alle
Patient*innen berichteten, dass die Erbringung der ZM mit einem ausfiihrlichen Arztgesprach
und weiterfiihrenden Untersuchungen verbunden waren. Im Verlauf wurden

Behandlungsalternativen thematisiert.

“Sie  hat sich eigentlich meine Geschichte sozusagen, also meine
Krankheitsgeschichte auch wirklich komplett noch mal wirklich angehért und hat
dann, ja, auch Hals, Nase, Ohren abgecheckt und alles, ja. Und hat mir dann eine
Empfehlung gegeben und hat mir halt aber auch die Empfehlung schon fiir die OP
gegeben, aber halt eben auch erstmal nach einer Alternative gesucht, um fiir mich

vielleicht einen Weg zu finden, die OP nicht unbedingt antreten zu miissen.

(P11_TE, Pos. 128)

Die Patient*innen berichteten, dass die Informationsbedarfe im Rahmen der
Zweitmeinungserbringung erfillt wurden. Hinsichtlich des Informationsbedarfs betonten alle
Teilnehmenden, dass sie sich ausreichend lber Alternativen der Behandlung und deren Vor-

und Nachteile informiert fihlten.

“I: Wie gut wurden Sie denn dann auch (iber mdégliche alternative

Behandlungsméglichkeiten und deren Vor- und Nachteile informiert?

TN: Also das hat sie auf jeden Fall gemacht. Also sie hat mir ja wirklich erstmal die
pflanzliche Schiene aufgezeigt, hat mir dort Empfehlungen gegeben, was ich fiir

mich erstmal tun kann, was ich nehmen kann, wenn es doch der gefiihlte, akute Fall
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eintritt. Also da habe ich mich schon gut beraten gefiihlt.” (P11_TE_ZM, Pos. 139-

140)

Zusammenfassung Ergebnisse und Bewertung der Hypothese

Tabelle 8-10:Zusammenfassende Bewertung U3

U3: Die
Informationsbedarf
e der Patient*innen
werden im
Zweitmeinungsgesp
rach nach Zm-RL

erfillt.

Datenquelle Ergebnis HE Ergebnis TT/TE
Qualitative + +
Patientenbefragung
Alle Teilnehmenden aller
Indikationen (HE und TT/TE)
berichteten, dass sie
ausreichend Uber alternative
Behandlungsmaoglichkeiten
und deren Vor- und Nachteile
aufgeklart und ihre
Informationsbedarfe erfullt
wurden.

Hypothese Hypothese
Gesamtbewertung

bestatigt bestatigt

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse der einzelnen Datenerhebungen sowie die

Ergebnisse einzelner Items fir die Hypothese bei allen Indikationen. Aus Sicht der

Patient*innen wurden die Informationsbedarfe im Zweitmeinungsgesprach erfiillt.

Limitationen qualitative Patientenbefragung:

Es ist nicht auszuschlieRen, dass die Teilnehmenden in den Interviews aufgrund einer sozialen

Erwilinschtheit geantwortet hatten. Personen kénnten somit dazu tendiert haben, nicht die

fur sie zutreffende Antwort zu geben, sondern diejenige, die sozial gebilligt oder erwiinscht

war. Darlber hinaus war die Gruppe der Interviewteilnehmenden sehr klein. Ergebnisse

waren demnach nicht reprasentativ, sondern gaben einen detaillierten Einblick in die

Versorgungsrealitat und kdnnen die quantitativen Ergebnisse kontextualisieren.
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8.2.1.4 UA4: Arzt*innen kldren die Patient*innen entsprechend der Vorgaben der Zm-RL
auf

Datenquelle: quantitative Arztebefragung
Ergebnisse der quantitativen Arztebefragung:

Ergebnisse zu ltem 1:

»Welche Aspekte beriicksichtigen Sie bei der Aufkldrung liber das Recht auf Zweitmeinung?“

e Ich weise darauf hin, dass die Zweitmeinung nur von Arztinnen und Arzten erbracht
werden kann, die eine Genehmigung zur Erteilung einer Zweitmeinung nach Richtlinie
haben.

e [ch weise darauf hin, wo die Patientinnen und Patienten Informationen (iber
zugelassene Zweitmeiner finden kénnen.

e Ich weise auf die Entscheidungshilfen des IQWiG hin.

e Ich weise auf das Patientenmerkblatt des G-BA (iber das Zweitmeinungsverfahren hin.

e Ich weise darauf hin, dass die Patientinnen und Patienten das Recht auf eine
Befundiiberlassung fiir die zweitmeinende Arztin oder den zweitmeinenden Arzt
haben.

e Ich kildre den Patienten oder die Patientin (iber das Recht zur Einholung einer
Zweitmeinung auf.

e [ch informiere Patientinnen und Patienten dariiber, dass die Zweitmeinung nicht bei
einer Arztin oder einem Arzt oder einer Einrichtung erfolgen kann, durch die oder durch

den der Eingriff durchgefiihrt werden soll.

302



Anlage zum Beschluss

Indikationen: HE

Insgesamt erbrachten 7 von 257 (2,7%) befragten Gynakolog*innen alle Leistungsbestandteile
im Rahmen der Aufklarung Gber das Recht auf ZM. 47% (n=122) der Gynakolog*innen gaben
den Patient*innen den Hinweis, dass sie eine ZM nur bei einem zugelassenen ZMer einholen
kénnen. 33% (n=84) der Arzt*innen stellten den Patient*innen Informationsangebote liber
zugelassene ZMer zur Verfiigung. Auf die spezifischen Entscheidungshilfen des IQWiGS wiesen
6 % (n=16) der Fachéarzt*innen hin und 16% (n=40) stellten das Patientenmerkblatt zur
Verfligung. Auf das Recht der Befundiiberlassung wiesen 45% (n=115) der Arzt*innen hin. Bei
25% (n=63) der Arzt*innen erfolgte die Aufklirung mindestens zehn Tage vor dem geplanten
Eingriff und 42% (n=107) wiesen darauf hin, dass der Eingriff nicht dort erfolgen kann, wo die
ZM abgegeben wird. Detaillierte Informationen zum Antwortverhalten der einzelnen

Gynakolog*innen sind der Abbildung 8-58 zu entnehmen.

Welche Aspekte beriicksichtigen Sie bei der Aufklarung lber das Recht auf
Zweitmeinung?

Hinweis ZM nicht dort, wo Eingriff stattfindet

42%

10 Tages Frist 25%

Hinweis Recht auf Befundiiberlassung 45%

Zur Verfligung stellen des Patientenmerkblatts

16%
Hinweis Entscheidungshilfen IQWIG . 6%

Informationsangebote liber Zmer 33%

ZM nur bei zugelassenem Zmer

47%

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

Abbildung 8-58: Art der Aufkldrung liber das Recht auf ZM (Gyndkolog*innen; n=257)
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Indikationen: TT & TE

Insgesamt erbrachten 6 von 156 (3,8%) befragten HNO-Arzt*innen alle Leistungsbestandteile
im Rahmen der Aufkldrung Giber das Recht auf ZM. 40% (n=62) der HNO-Arzt*innen gaben den
Patient*innen den Hinweis, dass sie eine ZM nur bei einem zugelassenen ZMer einholen
kénnen. 38% (n=59) der Arzt*innen stellten den Patient*innen Informationsangebote liber
zugelassene ZMer zur Verfiigung. Auf die spezifischen Entscheidungshilfen des IQWiGS wiesen
6 % (n=10) der Fachéarzt*innen hin und 23% (n=36) stellten das Patientenmerkblatt zur
Verfligung. Auf das Recht der Befundiiberlassung wiesen 28% (n=36) der Arzt*innen hin. Bei
28% (n=43) der Arzt*innen erfolgte die Aufklirung mindestens zehn Tage vor dem geplanten
Eingriff und 36% (n=56) wiesen darauf hin, dass der Eingriff nicht dort erfolgen kann, wo die
ZM abgegeben wird. Detaillierte Informationen zum Antwortverhalten der HNO-Arzt*innen

sind der Abbildung 8-59 zu entnehmen.

Welche Aspekte beriicksichtigen Sie bei der Aufklarung liber das Recht auf
Zweitmeinung?

Hinweis ZM nicht dort, wo Eingriff stattfindet ||| N |NNGzG 35
10 Tages Frist || N 35
Hinweis Recht auf Befundiiberlassung _ 28%
Zur Verfiigung stellen des Patientenmerkblatts _ 23%

Hinweis Entscheidungshilfen IQWIG [} 6%

Informationsangebote iber Zmer _ 38%
ZM nur bei zugelassenem Zmer _ 40%

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

Abbildung 8-59: Art der Aufkldrung iiber das Recht auf ZM (HNO-Arzt*innen; n=156)
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Ergebnisse zu Iltem 2:

»In welcher Form teilen Sie Informationsangebote hinsichtlich der Einholung einer

Zweitmeinung aus?“

e Ich teile das Patientenmerkblatt des G-BA aus.

e Ich habe selbst Patienteninformationen entworfen und teile mein eigenes
Patientenmerkblatt aus.

e Ich gebe den Patientinnen und Patienten eine Liste mit Kontaktdaten fiir zugelassene
zweitmeinende Arztinnen und Arzte mit.

e Ich verweise auf die Informationsangebote der Kassendrztlichen Vereinigung.

e anderes:
Indikationen: TT & TE

21% (n=33) der HNO-Arzt*innen gaben an, das Patientenmerkblatt des G-BA den
Patient*innen zur Verfligung zu stellen. 10% (n=16) der Arzt*innen hatte eigens erstelltes
Infomaterial und teilte dies aus. 7% (n=11) teilte eine Liste mit Informationen (iber
zugelassene ZMer aus und 51% (n=79) verwiesen auf Informationsangebote der
Kassenarztlichen Vereinigung. 19% (n=30) gaben an, dass sie anderes Material austeilten (s.

Abbildung 8-60).

In welcher Form teilen Sie Informationsangebote hinsichtlich der Einholung
einer ZM aus?

anderes - 19%
Verweis auf Informationsangebote der
Kassendrztlichen Vereinigung 1%
Liste mit Zmer . 7%

Eigens erstelltes Patientenmerkblatt - 10%

Patientenmerkblatt G-BA - 21%

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

Abbildung 8-60: Informationsangebote (HNO-Arzt*innen; n=156)
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Die Arzt*innen hatten zusitzlich die Méglichkeit, Freitextantworten anzugeben. Die
Antworten wurden kategorisiert. Die Mehrheit der Arzt*innen gab an, dass sie lediglich

mindlich auf der Recht auf ZM hinwiesen und keine Informationsmaterialien austeilten (n=6).

Der Patient wird von mir (iber die Einholung einer zweiten Meinung im

Aufkldrungsgesprdch informiert. (TN HNO 551)

Einige Arzt*innen gaben an, dass sie Informationsmaterialien nur austeilten, wenn die

Patient*innen daran interessiert waren (n=2).
Ich gebe Informationen nach Patientenwunsch raus (TN HNO 381)

Einige Arzt*innen gaben an, dass sie keine weiterfiihrenden Informationsmaterialien

austeilten (n=6).
Ich teile keine Informationsbroschiiren oder -angebote aus (TN HNO 30)

Es gab zusatzlich Hinweise von den Befragten, dass Arzt*innen keine weiterfiihrenden
Informationsmaterialien austeilten und sich die Patient*innen bei dem Interesse an der

Einholung einer ZM selbststandig um Informationen bemiihen muss (n=3).

Sofern der Patient eine Zweitmeinung einholen méchte, muss er/sie sich selbst um

Kontaktdaten von Kollegen kiimmern (TN HNO 148)
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Indikationen: HE

26% (n=66) der Gyndkolog*innen gaben an, das Patientenmerkblatt des G-BA den
Patient*innen zur Verfiigung zu stellen. 2% (n=4) der Arzt*innen hatte eigens erstelltes
Infomaterial und teilte dies aus. 14% (n=37) teilte eine Liste mit Informationen Uber
zugelassene ZMer aus und 52% (n=133) verwiesen auf Informationsangebote der
Kassenarztlichen Vereinigung. 22% (n=56) gaben an, dass sie anderes Material austeilten (s.

Abbildung 8-61).

In welcher Form teilen Sie Informationsangebote hinsichtlich der Einholung
einer ZM aus?

anderes

22%

Verweis auf Informationsangebote der

Kassendrztlichen Vereinigung 52%

Liste mit Zmer 14%

Eigens erstelltes Patientenmerkblatt

2%

Patientenmerkblatt G-BA

26%

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

Abbildung 8-61: Informationsangebote (Gyndkolog*innen; n=257)

Bei den Gynadkolog*innen nutzten die befragten Personen auch die Moglichkeit einer
Freitextantwort. Auch bei den Gyndkolog*innen wurde haufig angeben, dass die Aufklarung

nur mindlich erfolgte und keine Informationsmaterialien ausgeteilt wurden (n=16).
miindlich, ohne schriftliche Infos (TN Gyn 101)

Dariiber hinaus gaben einige Arzt*innen, dass sie kein Informationsmaterial austeilten (n=8)
oder nur Informationsmaterial austeilten, wenn Patient*innen interessiert waren (n=3).
Zusatzlich wiesen Gynakolog*innen mitunter darauf hin, dass die Patient*innen eine ZM in

der Klinik erhalten, in der sie vorstellig werden (n=2).

Ich verweise auf die Voruntersuchung der Klinik (TN Gyn 424)
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Zusammenfassung Ergebnisse und Bewertung der Hypothese

Tabelle 8-11: Zusammenfassende Bewertung U4

Anlage zum Beschluss

U4: Arzt*innen
klaren die
Patient*innen
entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL

auf.

Datenquelle

Ergebnis HE

Ergebnis TT/TE

Quantitative Arztebefragung
Item 1 HE

2,7% der befragten
Gynakolog*innen
beriicksichtigten alle
Leistungsbestandteile bei der
Aufklarung tber das Recht auf
ZM. Die Aufklarung durch die
Arzt*innen entsprechend der
Vorgaben der Zm-RL wurde

bei der HE nicht umgesetzt.
Item1TE&TT

3,8% der befragten HNO-
Arzt*innen beriicksichtigten
alle Leistungsbestandteile bei
der Aufklarung tber das Recht
auf ZM. Die Aufklarung durch
die Arzt*innen entsprechend
der Vorgaben der Zm-RL
wurde bei allen relevanten

Indikationen nicht umgesetzt.

Kldren kaum auf

Kldren kaum auf

Quantitative Arztebefragung
Item 2 HE

26% der Gynakolog*innen
stellten den Patient*innen das
Patientenmerkblatt des G-BA
zur Verfligung. Die Aufklarung

im Sinne der Zm-RL wurde in

(-)
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der Gyndkologie in einem
nicht ausreichenden Ausmalfd

umgesetzt.

Kldren in einem
Iltem2TE&TT

nicht

21% der HNO-Arzt*innen .
ausreichenden

stellten den Patient*innen das

Ausmal auf
Patientenmerkblatt des G-BA
. . . Kldren kaum auf

zur Verfiigung. Die Aufklarung
im Sinne der Zm-RL wurde in
der HNO kaum umgesetzt.

Hypothese Hypothese

Gesamtbewertung
widerlegt widerlegt

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse der quantitativen Datenerhebung und somit die
Ergebnisse einzelner Items gegen die Hypothese bei allen Indikationen. Lediglich eine geringe
Anzahl von Arzt*innen beriicksichtigten bei allen relevanten Indikationen alle Aspekte der
Aufklarung Gber das Recht auf Inanspruchnahme einer ZM. Zusétzlich wurde offensichtlich,
dass Arzt*innen selten Informationsmaterialien im Rahmen des ZM-Verfahrens austeilten

oder darauf hinwiesen, obwohl sie dazu verpflichtet waren.
Limitationen quantitative Arztebefragung:

In der Natur von Fragebogenerhebung liegt die fehlende Kontrolle der Befragungssituation,
sodass nicht nachvollziehbar war, unter welchen Bedingungen die Arzt*innen an der
Fragebogenerhebung teilgenommen hatten und, ob sie alle Fragen so verstanden hatten, wie

sie intendiert waren.

Bei der Fragebogenerhebungen kdnnte es zu Missverstandnissen oder Fehlinterpretationen
von Fragen kommen, sodass das Antwortverhalten, trotz intensiver Pilotierung des

Fragebogens auf Verstandlichkeit, nicht uneingeschrankt verlasslich war.
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8.2.1.5 US5: Die im Rahmen der Aufklarung liber das Recht auf ZM eingesetzten
Informationsmaterialien sowie die Zusammenstellung der Befundunterlagen
unterstiitzen die Patient*innen bei der informierten Entscheidungsfindung

Datenquellen: quantitative Patientenbefragung, qualitative Patientenbefragung
Ergebnisse der quantitativen Patientenbefragung

Ergebnisse zum Item 1: Zusammenhangsanalysen

,Haben Sie eines der folgenden Informationsmaterialen gelesen?”

e Ja, schriftliches Informationsmaterial des Instituts fiir Qualitét und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG)
e Patientenmerkblatt zur ZM

e Entscheidungshilfe zur Gebdrmutterentfernung

o Myome
e FEndometriose
e Starke Regelblutung

e Scheidensenkung und Gebdrmuttersenkung
Bei den Indikationen TT/TE

e Entscheidungshilfe zur (Teil-) Entfernung der Mandeln

e Mandelentziindung bei Erwachsenen
e Mandelentziindung bei Kindern (bei Fragebogen fiir
Erziehungsberechtigte an erster Stelle)
e Vergréfierte Gaumenmandeln
e Ja, online Informationsmaterial des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG)
e Patientenmerkblatt zur ZM

e Entscheidungshilfe zur Gebdrmutterentfernung

e Myomen
e Endometriose
e Starke Regelblutung

e Scheidensenkung und Gebdrmuttersenkung
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Bei den Indikationen TT/TE

e FEntscheidungshilfe zur (Teil-) Entfernung der Mandeln

e Mandelentziindung bei Erwachsenen
e Mandelentziindung bei Kindern (bei Fragebogen fiir
Erziehungsberechtigte an erster Stelle)
e \Vergréflerte Gaumenmandeln
e Befundunterlagen

e Andere:

e Nein

e |ch kann mich nicht erinnern.
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Indikation: HE
Deskriptive Darstellung HE — Informationsmaterialien (Mehrfachangaben maglich)

Es erfolgt eine deskriptive Darstellung der Informationsmaterialien. Das Patientenmerkblatt
wurde hierbei vom G-BA entwickelt (dunkelgraue Darstellung in der Abbildung 8-62), die
Entscheidungshilfen vom IQWiG erstellt (hellgraue Darstellung in der Abbildung 8-62). Diese
Dokumente sind richtlinienrelevant. Darlber hinaus konnten Patient*innen angeben, ob sie

andere Informationsmaterialien und/oder die Befundunterlagen genutzt hatten.

38,3% (n=124) hatten das schriftliche Informationsmaterial genutzt, 19,8% (n=64) gaben an,
das online Informationsmaterial verwendet zu haben, 10,2% (n=33) nutzten die
Befundunterlagen und 4,3% (n=14) hatten angegeben, andere Informationsmaterialen
genutzt zu haben. 38,0% (n=123) haben keine der genannten Informationsmaterialien
verwendet und 11,1% (n=36) konnten sich nicht an eine Nutzung der genannten
Informationsmaterialien erinnern. 13 Personen haben zu diesen genannten Punkten keine
Angaben getatigt. Detaillierte Informationen zur Inanspruchnahme des Patientenmerkblatts
und der jeweiligen Entscheidungshilfen konnen in der Abbildung 8-62 entnommen werden.

Die prozentualen Angaben der Abbildung beziehen sich auf die Stichprobe n=324.

Informationsmaterialien und Befundunterlagen

schriftliches Informationsmaterial I 3E,3%
schriftliches Patientenmerkblatt zur ZM (G-BA) Il 9,0%

schriftliche Entscheidungshilfen (IQWIG) 34,0%
Myome 13,9%
Endometriose 4,0%
Starke Regelblutung 12,3%
Scheidensenkung und Gebarmuttersenkung 13,9%

online Informationsmaterial I 21,6%
online Patientenmerkblatt zur ZM (G-BA) M 3,7%

online Entscheidungshilfen (IQWIG) 17,0%
Myome 6,2%
Endometriose 1,2%
Starke Regelblutung 6,8%
Scheidensenkung und Gebarmuttersenkung 6,8%

Befundunterlagen N 10,2%
Andere M 4,3%
Nein I 33.0%
Ich kann mich nicht erinnern I 11,1%

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

Abbildung 8-62: Informationsmaterialien und Befundunterlagen HE (n=324)
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Zur Hypotheseniberprifung wurden im Folgenden die Zusammenhangsanalysen Chi-
Quadrat-Test bzw. Exakter Test nach Fisher herangezogen. Summativ zeigte sich in den
Ergebnissen fir die Indikation HE, dass es, abgesehen von den Infomaterialien schriftlich,
keine statistisch signifikanten Werte gab, da p > 0.05. Die detaillierten Ergebnisse konnen in
Tabelle 8-12 eingesehen werden. Die Spalte “Gesamtbewertung” soll fiir den/die Leser*in die

Bewertung (s. Tabelle 8-12) nachvollziehbarer machen.

Tabelle 8-12: Zusammenhangsanalysen Informationsmaterialien Patientenmerkblatt,
Entscheidungshilfen (schriftlich und online), Befundunterlagen und Items fiir informierte
Entscheidungsfindung (HE).

Ich fuhlte mich Die zweite arztliche Gesamt-
insgesamt aufgeklart. | Meinung hat die erste | bewertung
(dichotomisiert) Meinung bestitigt.
P- . P-
Chi- Chi
Quadrat Wert : Quadrat Wert n
Schriftlich
chrittliches . 15.2629 | 0.000 | 311 | 9.4185 | 0.002 | 92 +
Informationsmaterial
Schriftlich
Patientenmerkblatt zur ZM / 1.000 | 114 / 0.541 1 35 )
Schriftlich /
Entscheidungshilfen 0.404 | 114 / 0.029 1 35 I+
Online . 14148 | 0234 | 311 | 1.6660 | 0.197 | 35 ]
Informationsmaterial
Online Patientenmerkblatt 19
zurZM / 1.000 | 52 / 1.000 -
Online
Entscheidungshilfe zur / 0.217 | 52 / 1.000 | 19 -
Gebdrmutterentfernung
Befundunterlagen /" Jo317|311| / 1.000 | 92 -

Indikationen: TT & TE
Deskriptive Darstellung HE — Informationsmaterialien (Mehrfachangaben maglich)

Es erfolgt eine deskriptive Darstellung der Informationsmaterialien. Das Patientenmerkblatt
wurde hierbei vom G-BA entwickelt (dunkelgraue Darstellung in der Abbildung 63), die
Entscheidungshilfen vom IQWiG erstellt (hellgraue Darstellung in der Abbildung 63). Diese
Dokumente sind richtlinienrelevant. Darliber hinaus konnten Patient*innen angeben, ob sie

andere Informationsmaterialien und/oder die Befundunterlagen genutzt hatten.

313



Anlage zum Beschluss

38,4% (n=108) hatten das schriftliche Informationsmaterial genutzt, 12,1% (n=34) gaben an,
das online Informationsmaterial verwendet zu haben, 12,8% (n=36) nutzten die
Befundunterlagen und 1,1% (n=3) hatten angegeben, andere Informationsmaterialen genutzt
zu haben. Angaben zu anderen Informationsmaterialien bezogen sich auf eine Fachzeitschrift
(n=1) und auf Online-Recherche bzw. Erfahrungsberichte (n=2). 32,7% (n=92) hatten keine der
genannten Informationsmaterialien verwendet und 21,0% (n=59) konnten sich nicht an eine
Nutzung der genannten Informationsmaterialien erinnern. Neun Personen haben zu diesen
genannten Punkten keine Angaben getatigt. Detaillierte Informationen zur Inanspruchnahme
des Patientenmerkblatts und der jeweiligen Entscheidungshilfen kénnen in der Abbildung 8-
63 entnommen werden. Die prozentualen Angaben der Abbildung beziehen sich auf die

Stichprobe n=281.

Informationsmaterialien und Befundunterlagen

schriftliches Informationsmaterial  IEEEEEEEEGEG 38,4%
schriftliches Patientenmerkblatt zur ZM (G-BA) 1IN 14,2%

schriftliche Entscheidungshilfen (IQWIG) 29,5%
Mandelentziindung bei Erwachsenen (schriftlich) 16,0%
Mandelentzindung bei Kindern (schriftlich) 15,7%
VergroRerte Gaumenmandeln (schriftlich) 14,6%

online Informationsmaterial N 12,1%
online Patientenmerkblatt zur ZM (G-BA) W 2,8%

online Entscheidungshilfen (IQWIG) 8,9%
Mandelentziindung bei Erwachsenen (online) 5,0%
Mandelentziindung bei Kindern (online) 5,0%
VergroRerte Gaumenmandeln (online) 3,9%

Befundunterlagen N 12,8%
Andere 1 1,1%
Nein I 32,7%
Ich kann mich nicht erinnern I 21,0%
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Abbildung 8-63: Informationsmaterialien und Befun