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Vorbemerkungl

oEs is eine einfache wissenschaftsethische Wahrheit, d&sdienegebnisse immer hinterfragt
werden sollent

Notwendig istdie prinzipielle Uberpriifoarkeit (Falsifizierbarkeit) und die tatsachliche Uberpriifung
von wissenschaftlichen Ergebnissen (Replikatidadigen) alsGrundprinzipieneiner Wissenschatt.

Wissenschaftliche Ergebnisgeeinflusserwirtschaftliche und politische Entscheidungen und den
offentlichen Diskursa

Die 5. Stellungnahme der Regierungskommiss®imach ihrer Veroffentlichung ein gre8 Medien-
echo hervorDas Papier der Regierungskommission war in seiner Intonation eindeutig. So findet sich
AY a9 ES Odzifblgende dasavnmenkassuig:

Al AKNBN RNAGGSY {GStfdzyayl KYS 1 dzZNJ a DNHzy Rf S
die Regiaungskommission Empfehlungen fir eine umfassende Krankenhausreform vorgelegt.
Ein zentrales Ziel der Krankenhausreform ist dabei die Verbesserung von Qual@éthend
heit der Gesundheitsversorgung XZéir Verbesserung der Behandlungsqualitat hat digieRe
rungskommission unter anderem dienfihrung von Leistungsgruppen mit einheitlichen Min-
destanforderungen an die Ausstattung mit Fachpersonal und Geraten (Strukturqualitat) emp-
fohlen® &

In der Interpretationihrer Analyse schreibt die Regierungskommission
a! dzi RSNIS5F0SYylylrfeadaS 6ANR RSdzif AOKZ RIFaa o6Si
Krankenh&usern, bei Schlaganfallen durch eine Konzentration der Schlag&uataérsorgung
auf Stroke Units und in der Endoprothetik durch eine Konzentratibepezialisierte Kliniken
viele Lebensjahre gerettet und Todesfalle sowie unnétige Revisionsoperationen vermieden wer-
den konnen. Die Potenzialanalyse ergibt, dass eine Spezialisierung und Konzentration der Ge-
sundheitsversorgung durch evidenzbasierte ddstvoraussetzungen der Strukturqualitat er-
hebliche Potenziale zur Verbesserung der Behandlungsergebnissqualitiit bietet. Auf-
grund der sehr hohen Krankenhausdichte in Deutschland miissen dabei keine wesentlichen Ein-
schrankungen der Erreichbarkeit sk genommen werden. Aus der gegenwartigen Situation,
in der Krankenh&auser mit wenigen Ausnahmen potenziell alle Leistungen erbringen kdnnen,
resultieren Qualitatsdefizite, eine erhéhte Morbiditat und Mortalitat, aber auch vergleichs-
weise hohe Kosten unihenveniger effizienter Personaleinsatz. Es verdeutlicht sich, dass in den
von der Regierungskommission vorgeschlagenen MalRnahmen der Konzentration und Steue-
rung der Gesundheitsversorgung beachtliche Qualitatspotenziale stecken. Auf diese Weise

1 Merton, R. K. (1973). The sociology of science: thealedind empirical investigations. Chicago: University of Chicago Hreshker, B.,
Fraf3dorf, M., Hebing, M., & Wagner, G. G. (20R@plikationen, Reputation und gute wissenschatftliche PrefrmationWissenschaft &
Praxis 68(2-3), 154158.

2 Buman, L. E., Reed, W. R. & Alm, J. (2041 @all for Replication Studi¢zublic Finance Review, 38(6), Z833.

3 Flnfte Stellungnahme der Regierungskommissiderbesserung von Qualitat und Sicherheit der Gesundheitsversorgung Potenzialanalyse
anhand exemplarischer Erkrankungen (bundesgesundheitsministeriunsda)



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/5_Stellungnahme_Potenzialanalyse_bf_Version_1.1.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/5_Stellungnahme_Potenzialanalyse_bf_Version_1.1.pdf
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kann die Vesorgungsqualitat der Gesundheitsversorgung verbessert und gleichzeitig die Ver-
d2NHBHdzy34aA0KSNKSAG FNNJRAS . S@If1SNUzy3a 3ISHNKI

Insbesonderalie in der Studie beziffertepotenziellvermeidbaren Todesfélle im Bereich Schlaganfall
erregten medite Aufmerksamkeit

DerTenorder Botschaftsuggeriertdem objektiven Empfanger, in den Klinikggibe es zahlreiche ver-
meidbare Todesfélle, die durch die Krankenhausreform vermieden werden kdnnen. Bislang fehle es an
geeigneten Strukturerym Qualitat inden Klinikereu gewahrleisten

Die Forschungsfrage fir diese Arbeit laudeher.

Versorgungsqualitat an deutschen Kliniken:
Wie aussagekréaftig sind die Ergebnisses5. Stellungnahmepapieywirklich?

Vorbemerkung Il

Im Rahmen der Vorlesungen Medizimtrolling | (Bachelor, 2. Semester) und Medizind Kranken-
hausrecht (Master) wurde den Studierenden die Aufgabe erteilt, die AussageDatender 5. Stel-
lungnahme der Regierungskommissimnanalysieren und eine entsprechende Bewertung abzugeben.
Aufgrund der Ergebnisse dies&eminararbeiteh entstand die Motivation, vertieft in die Untersu-
chung der vorgelegten Studie einzusteigen dieErgebnisse zu plausibilisieren und anhdedVer-
sorgungsrealitat zu prifen.

War zunachst vorgesehen, die kritie Wirdigung in einem Gesamtdokument darzulegen, zeigte sich
im Rahmen deBearbeitungDie Notwendigkeit einer umfassenderen Betrachtung.

Dahererfolgt die Auseinandersetzung mit der Stuttielrei Teilen:
Teil I: Allgemeine Grundlagen, Krebs und Selnlad
Teil Il: Endoprothetik

Teil lll: Kapazitatsprifung

Beispielhaft zitiert S A Sy KA SN¥Y { NRRSdziS OKENIV:SA Rdzyf BllSa ¢ 2 RS & F Nttt/ Bwwhugddetitt A y A 1 Sy @ 2
sche.de/pditik/krankenhaeuseiklinikentodesfaelleschlaganfatkarklauterbach1.59544297?reduced=trye Tagesschau,Tausende ver-
meidbarer Todesfélle in Krankenhause?2.06.2023https://www.tagesschau.de/inland/gesellschaft/totkrankenhaeusefd 00.html ,
SPIEGEL online Tausende vermeidbare Todesfélle in deutschen Krankenhausern, 2zh@f<20@8w.spiegel.de/gesundheit/kranken-
haeusertausendevermeidbaretodesfaellejedesjahr-in-deutschlanda-c39b3a091a354592-a574452e1db4527d
Mit einem Augenzwinkern: Beits die diffusen Schreibweisen und Benennungen der Dokumentennamen aller 5 Stellungnahmen lassen
Ruckschlusse auf das Grundverstandnis desSyMems durch die Regierungskommission ziehen:

. 220708_Empfehlung_AG_Paediatrie_und_Geburtshilfe_zu_PaediatlieGaburtshilfe.pdf,

. BMG_REGKOM_Bericht_II_2022.pdf

. 3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reforsfergtietung_6_Dez_2022_mit_TFahhang.pdf

. Vierte_Stellungnahme_Regierungskommission_Notfall_ILS_und_INZ.pdf

. 5_Stellungnahme_Potenzialanalyse Wérsion_1.1.pdf



https://www.sueddeutsche.de/politik/krankenhaeuser-kliniken-todesfaelle-schlaganfall-karl-lauterbach-1.5954429?reduced=true
https://www.sueddeutsche.de/politik/krankenhaeuser-kliniken-todesfaelle-schlaganfall-karl-lauterbach-1.5954429?reduced=true
https://www.tagesschau.de/inland/gesellschaft/tote-krankenhaeuser-100.html
https://www.spiegel.de/gesundheit/krankenhaeuser-tausende-vermeidbare-todesfaelle-jedes-jahr-in-deutschland-a-c39b3a09-1a35-4592-a574-452e1db4527d
https://www.spiegel.de/gesundheit/krankenhaeuser-tausende-vermeidbare-todesfaelle-jedes-jahr-in-deutschland-a-c39b3a09-1a35-4592-a574-452e1db4527d

Diese Ausarbeitung erfolgt bewusst in einer Form und Sprache, die acldiefnen Interessierten ei-
nen Zugang zur Materie ermoglah soll Hierzu dienen unter anderem Verlinkungem den Auswer-
tungsdatenbanken und Screenshots der Auswertungsparameter, unfmidysenund Datenlage
transparent, verstandlich und nachvollziehbar zu machen.
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Zusammenfassung

Die Analyse der Regierungskommissi@nkennt in ihren Grundaussagen die Lebensrealitatler
Qualitatssicherung der Krankenhaused die umfassenden bereits bestehenden Qualitéisd Struk-
turvorgaben, welche die Kliniken bereits jetzt erflllen missed welche wie beispielsweisedas
MDkReformgesetz als Grundlage der Strukturprifungers der Feder des Ministeriums stammen.

Es werden di&trukturvorgaben zur Qualiténd diebestehenden Mtfallstufenvorgaben vergleichbar

zu den Leveldes Gemeinsamen Bundesausschustenso ausgeklammerwie de Bundiber die
Tatsache hinwegblicktlass ezur Prifung der Einhaltung von Qualitatsindikatoren eigene vom Bun-
desgesundheitsministerium ins Leben gerufene Institute wie dasslgi.

Obwohl die Krankenhausstatistik des InEK, dg@m Bundesgesundheitsministeriuaugeordnetes
Institut vollumfanglid verfigbamund in der Kalkulatiomnd Statistik sehr erfahreumnd furdie Auswer-
tung Komplettdatensatze bietet, wird zur Analyse aimgeschréanktere Krankenkassendatemegrif-
fen.

Besonders aufféllig ist im gewdahlten Beispiel Krebs die EingrenzunidesethbestehenderZertifi-

kate von Onkologiezentreralleinigauf das Zertifikat der Deutschen Krebsgesellschadimit unter-
schlagt die Studiehne tiefergehende Erlauterung der Ausschlusskritebzn. der Aberkennung der
Zentrenqualitat eine weitreictend in Deutschland bestehende Qualitatsstruktur, die bereits seit Jah-
ren etabliert ist.

Die Regierungskommission wendetder KrebsbetrachtunBaten zur Inzidenz von Tumoren aus dem
Jahr 2019 zur Beurteilung des Jahres 2021 an, nennt aber keine Falféatlas Jahr 2021, an denen

die Berechnung nachvollzogen werden kann. Aus der nicht benannten Fallzahl wird eine Prozentzahl
von Erstbehandlungen abgeleitet, der&uatenbasisund Berechnung nicht nachvollzogen werden
kann.An dieser Stelle weist die Stedérheblichevissenschaftlichélangel auf.

EinbedeutenderDatenfehlerfindet sich in der Berechnung der vermeidbaren Todesfélle. Ausgehend
vondem nichtbeachtetenUnterschied zwischen der Zahlung von Fallen und Patiénigsh ohneer-
kennbareValidierungder wissenschaftlicherechneten TodeszahlemhandR S NJ | Y Tédastalk Sy
statistikd legt die Regierungskommissidwer Analyse eine Zahl von tiber 91.8a0 Schlaganfall ver-
storbenenFallenin einem Einjahreszeitraum zu Grunden das Potential einevermeidbarkeit von
Todesfallen durch eine Krankenhausreform zu berechnen.

In einem anderen Q8erfahren (Sepsis) ist das IQTIG zu der Erkenntnis gelangt, dass bereits die 90

6 Ein einfaches Beispiel: Eine Familie, bestehend aus Eltern und zwei Kindern gehen ins Kino. Gezé&hlt werden vier &int@gleartnun
die Eltern ohne Kinder in einen anderen Film zahlt man wieder zwei Eintrittskarten. Da deméiimElternteil so gut gefiel, geht dieses
Elternteil eben allein nochmal ins Kino, um den Film zu sehen. Man z&hlt eine weitere Eintrittskarte.

Es sind insgesamt sieben Eintrittskarten (4 + 2 + 1) von vier Kinobesuchern gekauft worden (gezahlsoaehidartitat). Drei waren Wie-
derkehrer. Die Regierungskommission z&hlt Falle (Eintrittskarten) und keine Patienten (Kinobesucher).

7 Statistisches Bundesamt Deutschlaf@®ENESISnline: Ergebnis 23210002 (destatis.de)gezahlt nach Angaben im Totenschein sind es gar
lediglich 21.258 Verstorbene mit Schlaganfall, siehe Methedanterung von Destatis

8 Tabelle 6 in der Analyse der Regierungskommission. Exakt sehen die Werte wie folgt aus: Tabelle 6 in der Ursprungs¥/érsitersg®-
bene gesamt. Tabelle 6 in der Korrekturversion der Regierungskommission: 91.794 Verstudrengacht werden rund 91.000 Verstor-
bene angenommen.



https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=previous&levelindex=1&step=1&titel=Ergebnis&levelid=1688839359610&acceptscookies=false#abreadcrumb

TagelLetalitat nicht mehr ausreichend kausal dem Primérbehandler zugeschrielvdenvieann.

Jahrlich versterben in Deutschland jeto27.000 Menscheéhan der Hauptdiagnos8chlaganfalim

KrankenhausDie amtliche Todesursachenstatishik Schlaganfallen Jahr 2021welche auclaul3er-
halb der Krankenhduser an Schlaganfelistorbendn ihre Statistik einschlief3zahlt rund %.000 Ver-
storbene aus dem Bereich SchlaganfAll

Anhand einer nicht replizierbaresbstraktenEinjahressterblichkeitsberechnunigr Regierungskom-
mission,welche ohne Beachtung der Besonderheiten der Coronapareland einer Risikoadjustie-
rung UberKomorbiditaten von Patienten, Altersgruppenverteilung oBeatientenverfigungen, ohne
Berucksichtigung bereits bestehender Qualitatssicherungssysteme und nicht belstizbhender zer-
tifizierter umfassender Schlaganfadttzwerkein Bayernkonstruiert sichrechnerischeine vermeintli-

che Vermeidbarkeit von 5.000 Todesfallen jahrlich, welche bei genauer Betrachissenschaftlich
der Aussageaicht Stand halt.

Ahnlich zeigen sich die Berechnungen bei den Krebsfallen.

Insgesamt fehlt es in der Stellungnahme der Regierungskommissioachvollziehbare®erechnun-

gen wobei ein wesentlicher Aspekt die Nutzung unterschiedlicher Datenquellen ohne Priifung deren
Zusammenfuhrbarkeit zu sein scheint. Erschwert wird die Replizieribadurch den fehlenden offent-
lichen Zugang auf einen Teil diese Datenquellen.

9 Kombinationder Abfage des InERatenbrowsers 2021 mit der Kombination Hauptdiagnose Schlaganfall und Patient verstorben, siehe aus-
fuhrlich dazu das Kapitel im Langtext dieser Validierung.

10 https://www.gbe-bund.de/gbe/!pkg_olap tables.prc set page?p uid=gast&p aid=13384320&p sprache=D&p help=2&p_in-
dnr=516&p_ansnr=78031465&p_version=5&D.001=1000001&D.002=1000002&D.003=1000004&D.022=9994&D.007=9221



https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=previous&levelindex=1&step=1&titel=Ergebnis&levelid=1688839359610&acceptscookies=false#abreadcrumb
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https://www.gbe-bund.de/gbe/!pkg_olap_tables.prc_set_page?p_uid=gast&p_aid=13384320&p_sprache=D&p_help=2&p_indnr=516&p_ansnr=78031465&p_version=5&D.001=1000001&D.002=1000002&D.003=1000004&D.022=9994&D.007=9221

A. Grundaussagen

I.  Abrechenbarkeit aller Krankenhausleistungen von jedem Krankenhaus?

1. Aussagaler Regierungskommission

dn der gegenwartigen Situation, in der Krankenhaunsiéwenigen Ausnahmen potenziell alle Behand-
lungen durchfiihren und abrechnen kénnen&8 o { ® c 0

2. Problemstellung

Koénnen Krankenhauser tatsachlich alle Behandlumyeohfiihren und abrechnen?
3. Versorgungsrealitat

a. Festlegungder Fachabteilungen im Krankenhayan der Lander

Grundsatzlich sind die betreibbaren Fachabteilungen im Feststellungsbescheid des Landes durch einen
Versorgungsauftrag vorgegeben. Der daraus abgeleitete Versorgungsvertrag mit dem entsprechenden
Versorgungsauftrag bestimmt das Leistungsimiip des Krankenhauses, in welchem sich diesals-
gesehen von Notfallegbewegen darf!! Dazu hat daBundessozialgerichin seinem Urteil vom
24.01.2008Az B 3 KR 17/07 R) wortlich ausgefuhrt:

oDeshalb ist der Anspruch auf Beteiligung an der Versgrdweudarfsgebunden (vgl BSGE
78,233= S0zR-2500 § 109 Nr 1; BSGE Z283= SozR-2500 8§ 109 Nr 2; BSGE 882= SozR
3-2500 8§ 109 Nr 5; BSGE 881 = SozR-2500 § 109 Nr 8). Die Zulassung ist daher abhangig
von dem konkreten Versorgungsbedarf im Einzugsbereich des an der Teilnahme interessierten
Krankenhauses (vgl BSGEZAB = So0zR-2500 § 109 Nr 2), auf den bezogen im Zulassungsfall
ein konkreter Versorgungsauftrdgstzulegen ist. Deshalb durfemwie sich im Umkehrschluss
aus 8109Absl Satz 55GB \érgibt - an de Versorgung der Versicherten nur Krankenhauser
teilnehmen, fur die ein Versorgungsauftrag mit Mindestfestlegungen zur Bettenzahl und zur
Leistungsstruktur bestehDas verbietet die Annahme, eine Klinik kbnnte schon kraft Zulas-
sung und unabhangig von désonkreten Ausgestaltung des ihr erteilten Versorgungsauftra-
ges unbeschrankt an der Versorgung der Versicherten teilnehmen und daraus Vergutungs-
anspriiche herleite® &

11 Fir Plankrankenhauser 8Nr 2SGB V sind priméar der Krankenhausplan in Verbindung mit den Bescheiden zu seiner Durchfiihrung sowie
sekundar ggf. ergizende Vereinbarungen nachl89Abs1 Satz 4SGB Weachtlich. In diesem Fall kommt dem offenthachtlichen Ver-
sorgungsvertrag nicht nur dem Grunde nach statusbegriindende Wirkung zu (vgl dazu BBIGE 38zR-2500 § 109 Nr 2), sondern er ist
auch fur die Ausgestaltung der Beteiligung im Einzelnen beachtlich.



https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Rechtsprechung/1996/BSG/Anspruch-eines-Nicht-Plankrankenhauses-auf-Abschluss-eines-Versorgungsvertrages
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Rechtsprechung/1996/BSG/Statusbegruendender-Charakter-des-Krankenhaus-Versorgungsvertrages-Ermittlung-der-Bedarfsgerechtigkeit-iS.-des-109-Abs.-3-S.-1-Nr.-2-SGB-V
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Rechtsprechung/1997/BSG/Anspruch-auf-Abschluss-eines-Versorgungsvertrages-fuer-ein-Spezialkrankenhaus-mit-einem-neuartigen-Behandlungsangebot-bei-Krebserkrankungen-Krankenhausbehandlung-mit-einer-neuartigen-Methode
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Rechtsprechung/2001/BSG/Ueberpruefung-der-vom-Tatsachengericht-vorgenommenen-Tatsachenermittlung-im-Revisionsverfahren-bei-der-Bedarfsnotwendigkeit-eines-Krankenhauses
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Rechtsprechung/1996/BSG/Statusbegruendender-Charakter-des-Krankenhaus-Versorgungsvertrages-Ermittlung-der-Bedarfsgerechtigkeit-iS.-des-109-Abs.-3-S.-1-Nr.-2-SGB-V
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Gesetze/Gesetze/Sozialrecht/Krankenversicherung/SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung/VIERTES-KAPITEL-Beziehungen-der-Krankenkassen-zu-den-Leistungserbringern/DRITTER-ABSCHNITT-Beziehungen-zu-Krankenhaeusern-und-anderen-Einrichtungen/109-Abschluss-von-Versorgungsvertraegen-mit-Krankenhaeusern
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Gesetze/Gesetze/Sozialrecht/Krankenversicherung/SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung/VIERTES-KAPITEL-Beziehungen-der-Krankenkassen-zu-den-Leistungserbringern/DRITTER-ABSCHNITT-Beziehungen-zu-Krankenhaeusern-und-anderen-Einrichtungen/109-Abschluss-von-Versorgungsvertraegen-mit-Krankenhaeusern#g_sgbv_p_109_abs_1
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Gesetze/Gesetze/Sozialrecht/Krankenversicherung/SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung/SGB-V-SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung2
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Gesetze/Gesetze/Sozialrecht/Krankenversicherung/SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung/VIERTES-KAPITEL-Beziehungen-der-Krankenkassen-zu-den-Leistungserbringern/DRITTER-ABSCHNITT-Beziehungen-zu-Krankenhaeusern-und-anderen-Einrichtungen/108-Zugelassene-Krankenhaeuser
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Gesetze/Gesetze/Sozialrecht/Krankenversicherung/SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung/SGB-V-SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung2
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Gesetze/Gesetze/Sozialrecht/Krankenversicherung/SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung/VIERTES-KAPITEL-Beziehungen-der-Krankenkassen-zu-den-Leistungserbringern/DRITTER-ABSCHNITT-Beziehungen-zu-Krankenhaeusern-und-anderen-Einrichtungen/109-Abschluss-von-Versorgungsvertraegen-mit-Krankenhaeusern
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Gesetze/Gesetze/Sozialrecht/Krankenversicherung/SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung/VIERTES-KAPITEL-Beziehungen-der-Krankenkassen-zu-den-Leistungserbringern/DRITTER-ABSCHNITT-Beziehungen-zu-Krankenhaeusern-und-anderen-Einrichtungen/109-Abschluss-von-Versorgungsvertraegen-mit-Krankenhaeusern#g_sgbv_p_109_abs_1
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Gesetze/Gesetze/Sozialrecht/Krankenversicherung/SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung/SGB-V-SGB-V-Gesetzliche-Krankenversicherung2
https://www.rechtsportal.de/Rechtsprechung/Rechtsprechung/1996/BSG/Statusbegruendender-Charakter-des-Krankenhaus-Versorgungsvertrages-Ermittlung-der-Bedarfsgerechtigkeit-iS.-des-109-Abs.-3-S.-1-Nr.-2-SGB-V

b.

Besondere Strukturvorgaben des Gemeinsamen BundesausschusB#g'tG

Den zweiten begrenzelen Rahmen bilden die Strukturvorgaben deBA; deren Einhaltung vom Me-
dizinischen Dienst gepruft werden. Liegen die Strukturvorgaben im behandelnden Krankenhaus nicht
vor, ist die Leistungserbringung ausgeschlos8szu missen Krankenhduser haufig exstmaliger
Leistungserbringung eine entsprechende Meldung an die Landesverbande der Krankenkassen abge-
ben. Mit steigender Komplexitat und Spezialitéat steigen die Anforderungen an die Leistungserbringer,
so dass letztlich besonders komplexe oder schweigtlrggen den Maximalversorgern und Universi-
taten vorbehalten sind.

Bislang hat der @A besondere Strukturqualitatsvorgaben fir folgende Bereiche ger€gelt:

)l
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Behandlung des Bauchaortenaneurysmas

Kinderherzchirurgie

minimalinvasive Herzklappeninterventionen

Positronenemissionstomographie zur Behandlung des nichtkleinzelligen Lungenkarzinoms
Protonentherapie beim Rektumkarzinom

Versorgung der hiftgelenknahen Femurfraktur

Versorgung von Frilund Reifgeborenen

Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit harmatkologischen Krankheiten
bronchoskopische Lungenvolumenreduktion beim schweren Lungenemphysem
LDRBrachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom

Arzneimittel fiir neuartige Therapien (ATMP)

Liposuktion bei Lipédem im Stadium IlI

Anforderungen an diQualitat der Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien

Qualitatssicherung der allogenen Stammzelltransplantation mitithe-Aufbereitung des
Transplantats bei akuter lymphatischer Leukdmie und akuter myeloischer Leuk&mie bei Er-
wachsenen

Qualittssicherung der allogenen Stammzelltransplantation bei Multiplem Myelom

12 https://www.g-ba.de/themen/qualitaetssicherung/vorgaberur-qualitaetssicherung/vorgabestrukturqualitaetsvorgaben/ ausftihrliche

Hinweise zum @A und den zahlreichen Regelungen finden sichrilraAg
13 StrukturgualitatsvorgabenGemeinsamer Bundesausschusbéode)
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c. Besondere Strukturvorgaben im Rahmen der Bedarfsplanung: Gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenh&ausern nach-BA-Richtlinie**

Dem GBA wurde die gesetzliche Aufgabe Ubegia, ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern, einschliel3lich einer Stufe fir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung, zu defi-
nieren. Fir jede Stufe der stationédren Notfallversorgung hat dBAGViindestanforderungen festge-

legt, indbesondere zu

9 der Art und der Anzahl von Fachabteilungen,

1 der Anzahl und der Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie

1 dem zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen.

Die im Mai 2018 in Kraft getretenen Regelungen d&A\&zum gdsften System von Notfallstrukturen

an Krankenhausern dienen als Grundlage fiir die Vereinbarung von gestaffelten Zuschlagen fir die
Krankenh&user, die die Mindestanforderungen einer der drei Stufen oder eines der speziellen Notfall-
versorgungsangebote zuneBpiel fir Schlaganfallversorgung erfillen.

Vorgabe Basisnotfallversorgung
Art und Jeweils ein Facharzt/eine
Anzahl Fach- Fachérztin im Bereich Innere
abteilungen Medlizin, Chirurgie und Anés-
thesie innerhalb von maximal
30 Minuten am Patienten
verfiigbar
Notaufnahme | Zentrale Notaufnahme (ZNA)
unter anderem mit Einschat-
zung der Behandlungsprioritét
spatestens 10 Minuten
nach Eintreffen
(3 Jahre Ubergangszeit)
Intensiv- Intensivstation mit
kapazitat mindestens 6 Intensivbetten,
davon mindestens 3 mit
Beatmungsmoglichkeit
Medizinisch- * Schockraum
(IR * 24-stiindige Verfigbarkeit
Ausstattung 5
von Computertomographie
(auch in Kooperation)
Transport Moglichkeit der
bzw. Weiterverlegung auch
Verlegung auf dem Luftweg
Ambulant

Stufe

Erweiterte
Notfallversorgung

zusétzlich 4 Fachabteilungen
der Kategorien A und B*;
mindestens 2 davon aus
Kategorie A

Umfassende
Notfallversorgung

zusétzlich 7 Fachabteilungen
der Kategorien A und B*;
mindestens 5 davon aus
Kategorie A

zusétzlich Beobachtungsstation fiir Kurzlieger
(maximal 24 Stunden) mit mindestens 6 Betten

Intensivstation mit

mindestens 10 Intensivbetten

mit Beatmungsmaoglichkeit

Intensivstation mit
mindestens 20 Intensivbetten
mit Beatmungsmoglichkeit

wie Basisstufe plus grundsatzlich zu jeder Zeit
(24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) Verfiigbarkeit von:

* notfallendoskopischer Intervention oberer

Gastrointestinaltrakt

* perkutaner koronarer Intervention

* Magnetresonanztomographie

* Primérdiagnostik Schlaganfall und Initialtherapie

Hubschrauberlandestelle

Soll-Vorgabe: Kooperation gemaB § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V mit Kassenarztlicher Vereinigung

* Kategorie A: Neurochirurgie, Orthopédie und Unfallchirurgie, Neurologie, Innere Medizin und Kardiologie, Innere Medizin und Gastroenterologie,

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ki K

Kategorie B: Innere Medizin und Kinder- und

Urologie, Hals-N

Mund-, Kiefer-, G

, Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

gie, T

Abbildungl: Ubersicht der gestuften Notfallversorgung nacB/&Vorgaben®

14 Gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhaus&emeinsamer Bundesausschusbégde)

15 Entnommen bei201908-28 GBA Grafik Notfallstrukturen Hochformat web.pdfategorisiert man die Vorgaben desB& nach Leveln,
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Die HOhe der Notfallzuschlage wird nicht vorB& festgelegt, sondern von den Vertragspartnern auf
Bundegbene vereinbart. Vertragspartner sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft, d&plEKY
zenverband und der Verband der privaten Krankenversicherung.

Die Einhaltung der vom-BA festgelegten Regelungen in der stationaren Notfallversorgung werden
auf Basigler Richtlinie z@Qualitatskontrollen des Medizinischen Diens{®4D) in Krankenh&u-
sern gepruift.

d. Mindestmengen

Alsweitere Saule wirken Mhdestmengen. Unterschreitet das Krankenhaus die Mindestmengen, er-
folgt keine Vergltung der Félle. Die Mindestmengen gelten u.a. fur die in der Studie explizit aufgefuhr-
ten endoprothetischen Leistungen.

In den Mindestmengenregelungen desB&' ist naher @&finiert, in welchem Fall ein Krankenhaus die
Leistungen, zu denen Mindestmengen festgelegt sind, erbringen darf. Das ist dann der Fall, wenn die
Mindestmenge im jeweils nachsten Kalenderjahr aufgrund berechtigter mengenmafgiger Erwartungen
voraussichtlicterreicht wird. Der Krankenhaustrager hat diese Erwartung als Prognose gegenuiber den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen jahrlich darzulegen.

Eine ausnahmsweise Leistungserbringung mit entsprechendem Vergitungsanspruch ist beispielsweise
nur dann moglich, wenn ein Krankenhaus eine Leistung erstmalig oder erneut erbringen mdchte.

Eingriff Héhe der
Mindestmenge

Komplexe Eingriffe am Organsystem Bauchspeicheldriise 20
bei Erwachsenen

Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
Versorgung von Frith- und Reifgeborenen mit einem Auf- 25

nahmegewicht unter 1250 g

Komplexe Eingriffe am Organsystem Speisershre bei 26
Erwachsenen

Allogene Stammzelltransplantation bei Erwachsenen 40
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50
Thoraxchirurgische Behandlung von Lungenkrebs bei 75
Erwachsenen

Chirurgische Behandlung von Brustkrebs 100

Abbildung2: Ubersicht tiber die geltenden Mindestmengen, entnommen bei Mindestmengen fiir plan-
bare medizinische EingriffésemeinsameBundesausschuss-iig.de)’

entsprechen diese nahezu den Levelvorschlagen der Regierungskommission Nichtteilnahme an der Notfallversorguhg Basisebr-
sorgung = Levelr; Erweiterte Notfallversorgung = Level 2; Umfassende Notfallversorgung = Level 3. Abweichungen zwischen den Strukturen
finden sich hier lediglich durch die Zuordnung von Leistungsgruppen bei der Regierungskommissienvamskglchabteilungen wie beim
GBA.
16 Mindestmengen fiir planbare medizinische Eingrifféemeinsamer Bundesausschusdécke)
17 Mindestmengenregelungen gemaf § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V, ausfihrlistindgstmengen fiir planbare mediziniseingriffe-
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4. Komplexitat der Entwicklung von ®&rfahren am Beispiel Sepsis

Die Komplexitat der Entwicklung von-§8&rfahren hat durch die Trends der Einbeziehung von Fach-
experten fir die medizinische Versorgung, die Pflege und Mediiratiimg sowie Patientenvertreter

in den letzten Jahren deutlich zugenommen. In diesem Kontext wurden zuletzt beWer@&ren

af{ SLAA&Ea RSdzif AOK 461 NYySYRS 22NIS 68T NIfAOK SAySN
die Sterblichkeit als Qualitsindikator in den Abschlussbericht aufgenommen:

5. Letalitdtbei Sepsis Ergebnisse des Expertengremiums Betrachtung von Zeitrdumen

LY %dzal YYSYKFyYy3 YAG RSY vdz- £t AGNG&YSNY YWwidweitn [ SO | £ A
die Krankenhaussterblichka@bgebildet werden sollte. Zum einen wurde dafir argumentiert, statt der
stationdren Letalitat bis zur Entlassung eineT@@eKrankenhaussterblickeit zu verwenden, um da-

mit Verlegungen adressieren zu kénnen. Zum anderen sprachen sich Expertinnepauteh BEber

auch fur eine stationdre Letalitdt aus, um eine internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu er-
mdglichen. Das Gremium empfahl, zur Abbildung der Letalitat zu beriicksichtigen, dass in manchen
Fallen bspw. aufgrund von Patientenverfugungeler kulturellen Aspekten keine Maximaltherapie
stattfindet. Ebenso sollten Verlegungen auf die Palliativstationen im Qualitatsindikator Beriicksichti-
gung finden. Besonders wiesen die Expertinnen und Experten auf die unbedingte Notwendigkeit einer
Risikoadjstierung hin. Weiterhin wurde die Problematik aufgeworfen, dass auch durch eine Risikoad-
justierung der tatsachliche Zusammenhang zwischen der Sepsis und dem Versterben in den Sozialdaten
bei den Krankenkassen nicht ersichtlich ist und dementsprecherichargeleitet werden kann. Ein
potenzieller Fehlanreiz wird vom Gremium in einem unethischen Ausreizen der Maximaltherapie ohne
Berucksichtigung jeglicher Folgen geselB®i.einem langeren Followp-Zeitraum wie der 9drage

Letalitat weisen die Expertinneund Experten auf die mangelnde Beeinflussbarkeit seitens des sta-
tionaren Leistungserbringers hia®

Im Vorberichthatte das IQTIG 3 Zusatzparameter (d. h. keine QI) vorgeschlagen:

T 90-Tageletalitat
1 365Tageletalitat
1 60 TagePflegebedurftigkeit

Nach starker Kritik im Beteiligungsverfahrearde der 96TageZusatzparameter iMbschlussbericht
entfernt mit der Begriindung dddatensparsamkeitda er ja schon in der 36BageSterblichkeit ent-
halten sei.

Wenn bereits eine 90 ageletalitat aus Sicht des fihrenden Institutes fur Qualitatssicherung
ein ungeeigneteParameterfir das durch den Primarversagverantwortete Outcome ist,
um wie viel mehr betreffen diese Zweifel den auf Basis der Sozialdaten betrachtet@ahkin
res-Zeitraum.

Gemeinsamer Bundesausschus$#éde) hinzuweisen ist hier auf die Mindestmenge von 50 rdoprothesen im Gegensatz zur unter-
stellten Menge von 150 Endoprothesen im Jahr in der Analyse der Regierungskommission.

18 Entwicklung eines Qualitd 3 8 A OK SNHzy 3a OSNFF KNBya a5AF3Iy2a0A1 2 ¢MiSsNibtiglar@verdzy R bl OKa 2
effentlichungen/abschlussberictsepsis/ abgerufen am 22.07.2G2
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6. Bewertung

Die Aussage der Regierungskommission verkennt die umfangreichen bereits bestehenden gesetzlichen
Regelungen undie Rechtsprechung des Bundessozialgerichties VVersorgungsauftrag des Kranken-
hauses

Krankenhauser kénnen und durfen nicht alle Leistungen erbringen und abrechnen.

Il.  Fehlende bundeseinheitlich@ualitatssicherungsverfahrén

1. Aussage der Regierungskomsiis

a5AS wSIASNHzyIal12YYAaarzy TFTNN SAyS Y2RSNYyS dzyR
NBENJ RNAGGOGSY {(0Stfdzyayl KYS oDNHzyRft SISYRS wS¥T2NY
zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt und Patientensichedrgitschlagen. Diese beinhalten u.

a. die Einfuhrung von Leistungsgruppen mit einheitlichen Mindestanforderungen an Strukturqualitat,
d.h. an das arztliche, pflegerische und sonstige Personal, sowie an die technische Ausstattung. Leis-
tungsgruppen sollen yeeils fir Gruppen von Patientinnen und Patienten definiert werden, deren
Krankheitsfalle gleichartige Anforderungen an Persamadl Technikausstattung mit sich bringen; sie

sollen die bisher nur als Inselldsungen existierenden Bestimmungen wie etwatmaren flachen-

deckend ersetzed?

2. Problemstellung

Die Darstellung der Regierungskommission impliziert, es gébe in Deutschland keine bundeseinheitli-
chen Strukturqualitdtsanforderungen bei Behandlungen. Die Qualitatssicherung umfasse bislang nur
Inselbsungen.

3. Versorgungsrealitat

a. Bundesweit geltendQualitatsindikatoren fir dieKrankenhausplanung

2016 wurde Qualitatsergebnisse erstmals zu einem Kriterium der KrankenhausplabDengsesetz-
geberbeauftragte den @A, den Bundeslandern ein Instrument zur \igung zu stellen, mit dessen

Hilfe sie bei ihren Planungsentscheidungen neben Aspekten der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlich-
keit die Versorgungsqualitat der Einrichtungen starker bericksichtigen kénnen.

Der GBA erhielt den gesetzlichen Auftrag, Qu#bindikatoren zu benennen, die fiir eine qualitatsori-
entierte Krankenhausplanung geeignet s{8dL36¢ Abs. 1 und 2 SGB V). Zudem waren v&A Be-
wertungskriterien und Mal3stabe festzulegen, mit deren Hilfe die fir die Krankenhausplanung zustan-

19 5, Stellungnahme der Regierungskommission, S. 6.




digen Landdsehoérden und Krankenkassen beurteilen kdnnen, ob ein Krankenhaus hinsichtlich einzel-
ner Qualitatsindikatoren eine im Vergleich zureichende oder unzureichende Qualitat aufweist.

Mit Beschluss vom Dezember 2016 hat ddB&die Erstfassung der Richtliniegtanungsrelevanten
Quialitatsindikatoren (plan. @RL)geregelt® Sie regelt unter anderem die Datenerhebung und das
Verfahren zur Ubermittlung der Auswertungsergebnisse an die zustandigen Landesbehorden sowie die
Landesverbande der Krankenkassen und thatzkassen.

Der GBA verdffentlicht auf seinen Internetseiten jeweils im Oktober eiBerichtzum zurickliegen-
den Erfassungsjalit welcherdie den Berechnungen zugrundeliegenden Daten sowie die Esgebni
der einzelnen Krankenhausstandorte nach der fachlichen Bewertorigsstmit einer Schlussfolge-
rung, ob eine zureichende oder unzureichende Qualitat vorliegt.

Seit dem 1. Januar 2017 lauft das Verfahren zu planungsrelevanten QualitatsindikatoregeliveRe
trieb. FUr die Erfassungsjahre 2019 und 2020 wurden aufgrund der COPHhdS&mie Teile der plan.
QHFRL durch den BA ausgesetzt, sodass Datenvalidierung, Neuberechnungen, Stellungnahmeverfah-
ren und Berichterstattung vom IQTIG nicht durchgefuhrtdeur. Auch die temporaren Sonderverof-
fentlichungen, in denen die Ergebnisse der Jahre 2020 und 2021 fur die Offentlichkeit aufbereitet wer-
den, wurden vom @A ausgesetZt

b. Grundlegenddundesweit geltend®ichtlinien des @A zur Qualitatssicherungg?: 24

DieListe derbundesweit geltenderQualitatssicherungsverfahren desBAist umfangreich. Nachfol-
gender Uberblicknit verlinkten Richtlinieverdeutlicht die Anzahl der Verfahren, welche im Kranken-
hausbereich relevante Vorgaben enthalten:

Richtlinie zur Kinderonkologie

Richtlinie zur Kinderherzchirurgie

Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsiberdegiden Qualitdtssicherung

Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren

Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen

Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V

Regelungen zur Fortbildung im Kramt®wus

20 Aktuell: Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren: Anpassungen des Rumpfes fiir das Erfassungsjahr 2023, der endbyiiltigen u

prospekiven Rechenregeln sowie der Liste der planungsrelevanten QualitétsindikatGemeinsamer Bundesausschusbéode)

21 Ergebnisse IQTIG
22 Tatigkeitsbericht 2021 (igtig.orgp. 17.

2 Qualitatssicherung Gemeinsamer Bundesausschygba.de) hier nur als Zusammenfassung. Jeder Themenbereich umfasst wieder Unter-

richtlinien, welche ihrerseits besonderen Nachweisverfahren unterliegen.

24 Richtlinien zum Themenbereich Qualitatssicheru@g@meinsamer Bundesausschusbégde)
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Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhéauser

Qualitatssicherungsvereinbarung Protonentherapie beim Rektumkarzinom

Qualitatssicherungsvereinbarung Positronenemissionstomographie beim NSCLC

QualitatssicherungRichtlinie zum Bauchaortenaneurysma

QualitatssicherungRichtlinie Frihund Reifgeborene

QualitatsmanagemenRichtlinie

Qualitatsforderungsund Durchsetzung®ichtlinie

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosom&iikhtlinie

Mindestmengenregelungen

MD-QualitatskontroltRichtlinie

Bestimmung von Anforderungen an einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme

Richtlinie zuAnforderungen an die Qualitdt der Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige Therag
gem. 8§ 136a Absatz 5 SGB V

Beschluss Uber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen Stammzelltransplamiatiowitro-
Aufbereitung des Transplantats bei akuter lymphatischer Leukamie und akuter myeloischer Leukan
Erwachsenen

Beschlusses iiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen Stanangplhintation bei Multip-
lem Myelom

Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur

Qualitatssicherungfichtlinie zur Liposuktion beipddem im Stadium |l

Qualitatssicherungfichtlinie zur interstitiellen LDBrachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarz
nom mit niedrigem Risikoprofil

Beschluss Uber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der gezielten Lungendenervierung durch Ka
ablation bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung

Richtlinie iber MalRnahmen zur Qualitdtssaing fir die stationdre Versorgung mit Verfahren der bro
choskopischen Lungenvolumenreduktion beim schweren Lungenemphysem

Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern

ZentrumsRegelungen

Tabellel: Ubersicht mit Verlinkung zu den Qualitatssitimgsrichtlinien des -®A mit Geltung im Krankenhaus

Wenn Krankenhduser die Qualitatsvorgaben @BA nicht einhalten, sollen in der Regel zunachst


https://www.g-ba.de/richtlinien/39/
https://www.g-ba.de/richtlinien/62/
https://www.g-ba.de/richtlinien/58/
https://www.g-ba.de/richtlinien/65/
https://www.g-ba.de/richtlinien/41/
https://www.g-ba.de/richtlinien/87/
https://www.g-ba.de/richtlinien/109/
https://www.g-ba.de/richtlinien/113/
https://www.g-ba.de/richtlinien/5/
https://www.g-ba.de/richtlinien/102/
https://www.g-ba.de/richtlinien/85/
https://www.g-ba.de/richtlinien/122/
https://www.g-ba.de/richtlinien/122/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5690/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5690/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5690/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5691/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5691/
https://www.g-ba.de/beschluesse/4069/
https://www.g-ba.de/richtlinien/112/
https://www.g-ba.de/richtlinien/121/
https://www.g-ba.de/richtlinien/121/
https://www.g-ba.de/beschluesse/4125/
https://www.g-ba.de/beschluesse/4125/
https://www.g-ba.de/richtlinien/115/
https://www.g-ba.de/richtlinien/115/
https://www.g-ba.de/richtlinien/103/
https://www.g-ba.de/richtlinien/117/

fordernde Mal3nahmen der Beratung und Unterstiitzung Anwendung finden, die in den jeweiligen the-
menspezifischen Richtlinien desBa festgelegt werden, beispielsweise

9 schriftliche Empfehlungen,
1 Zielvereinbanngen,
1 Teilnahme an Qualitatszirkeln, Audits und geeigneten Fortbildungen,

1 Implementierung von Vorgaben fir das interne Qualitdtsmanagement, Behandlungspfaden o-
der von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien oder

1 die Prufung unterjahriger Auswertunggebnisse.

Zudem kénnen je nachArt und Schwere der VersttRe gegen wesentliche Qualitdtsanforderungen
auch DurchsetzungsmafRnahmen in den themenspezifischen RichtlinienBlaséstgelegt werden,
wie etwa die Information Dritter Uber VersttRe gegen Quaditérgaben, Vergitungsabschlage, ein
Wegfall des Vergutungsanspruclsewie eine einrichtungsbezogene Verotffentlichung von Informati-
onen zur Nichteinhaltung.

c. Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten
gemal § 136¢ Bsatz 5 SGB V

Die Regelung konkretisiert die Grundsatze der besonderen Aufgaben fur Zentren und Schwerpunkte
und bestimmt Qualitatsanforderungen fiir die Erfullung.

Fur folgende Zentren werden Anforderungen festgelegt:
- Seltene Erkrankungen
- Onkologische Zergn
- Traumazentren
- Rheumatologische Zentren und Zentren fir Kinded Jugendrheumatologie
- Herzzentren
- Schlaganfallzentren/Neurovaskulére Zentren
- Lungenzentren
- Nephrologische Zentren

- Kinderonkologische Zentren

d. Das Institut fir Qualitat und Transparenz inGesundheitswesen (IQTIG)

Das Bundesgesundheitsministerium beschreibt auf seiner Internetprasenz zur Qualitatssicherung in




Krankenhausern die Rolle des IQTIG wie f&igt:
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bare Kriterien benétigt, an denen sich die Qualitdt von Diagnostik und Therapie festmachen
dzy R OSNHf SAOKSy f Naaid®da
Der Gemeinsame Bundesausschus®¢wurde dementsprechendurchdasx DSa SaG 1 1 dzNJ 2 SA
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ein Qualitatsinstitutzur griinden.Seit2015agiertdasfachlich unabhangige Institut fir Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTUG)m Auftrag des BA.2°

Dabeikonkretisiertdas Bundesgesundheitsministerium die Rolle des IQTIG wie folgt:

oDaslQTIGentwickelt hauptsachlich im Auftrag désBAVerfahren und Instrumente zur Mes-
sung und Darstellung der Versorgungsqualitat und beteiligt sich auch an der Durchfiihrung von
Maflnahmenzur Erhebung und Bewertung von Qualitatsergebnissen, zum Beispiel von Kran-
kenhausern. Es ist dabei gesetzlich verpflichtet, die fur die Qualitdtsmessung notwendige Do-
kumentation unter dem Gebot der Datensparsamkeit weiterzuentwickeln. Dadurch soll der bi-
rokratische Aufwand zum Beispiel fir das Pflegepersonal sowie Arztinnen und Arzte moglichst
begrenzt werden. Die Ergebnisse der Qualitatssicherung sind duré¢@dé&segelmalig in
verstandlicher Form zu veroffentlichid

e. Bundesweit geltend®ichtlinie zur datengesttitzten einrichtungstbergreifenden Qualitats-
sicherungz DeQSRL

Das Institut zur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) entwickelt im Auf-
trag desGemeinsamen Bundesausschusge8A) extern vergleichende Qualitatssicheruragfahren
und beteiligt sich an deren Durchfihrun@grundlage fir die Durchfiihrung der @8rfahren sind die

Richtlinien des @A Die meisten Qualitatssicherungsverfahren sind in 'tRichtlinie zur datenge-
stitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssioeg" (DeQSRL) gefasst.

Die DeQ®RL gliedert sich in zwei Teile: Teil 1 beschreibt die infrastrukturellen und verfahrenstechni-
schen Grundlagen, auf deren Basis die Messung der Versorgungsqualitat durch das Erheben, Verarbei-
ten und Nutzen von Daten bei dé.eistungserbringern und das Verarbeiten und Nutzen von Daten bei
den Krankenkassen fiir den Vergleich der Leistungserbringer untereinander erfolgen soll. Teil 2 der
Richtlinie regelt in themenspezifischen Bestimmungen die erfassten Leistungen und dibeiiez

des jeweiligen Q¥erfahrens?’

Im Tatigkeitbericht 2021 stellt das IQTIG ausfihrlich dar, welche Aufgaben es im Zusammenhang mit
der bundesweiten Qualitatssicherung umatiifung tbernommen hat®
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dm Qualitatsreport hat das IQTIG jahrlich Giberaiadesweiten Ergebnisse der externen Qua-
litatssicherung informiert. Der Report enthalt detaillierte Informationen zu den Qualitéatssiche-
rungsverfahren in verschiedenen Versorgungsbereichen wie z. B. Transplantationsmedizin, Ge-
falkchirurgie und GynakologiBie Ergebnisse der @®rfahren nach De@SL werden im Bun-
desqualitatsbericht prasentiert. Ab dem Erfassungsjahr 2021 werden alle@hren der ex-

ternen Qualitatssicherung in der De®B gefuhre?

Auf Grundlage von § 137a Abs. 3 SGB V ubernimmt d&3 Apidaben in Zusammenhang mit

Teil B der MBQualitatskontroHRichtlinie (MBQKRL). Die Richtlinie regelt die Grundsatze zu
den Qualitatskontrollen des Medizinischen Dienstes (MD) in Krankenh&usern. Die Qualitatskon-
trollen beziehen sich dabei auf diettighung der Anforderungen an die StrukiUProzessund
Ergebnisqualitat, die von den Krankenhausern zu erfillen sind. In der Richtlinie sind Kontrollen
aufgrund von Anhaltspunkten, Kontrollen aufgrund von Stichproben und anlassbezogene Kon-
trollen geregel Fir die in den unterschiedlichen Abschnitten adressierten Richtlinien Gber-
nimmt das IQTIG Aufgaben, die im Zusammenhang mit den Kontrollen aufgrund von Stichpro-
ben stehen. Diese umfassen insbesondere die richtlinienbezogene Ermittlung der Grundge-
samthet und die Stichprobenziehung. Die erste Stichprobenziehung hat das IQTIG bspw. im
Jahr 2021 fiir Teil B Abschnitt SNIBEW|[ 6 a Y2y G NRBE S RSNJ 9AYKLE f {dzy:
gen nach den Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kéargezn
ISYNG 2 mMocO !'o6alkidil an {D. 40 @2NHSYy2YYSyo

Auch wenrteilweisedie Datenin der DeQSRUanderbezogen erfasst werden, erfolgt eine Auswertung
auf Bundesebene, wie dem Tatigkeitsbericht des IQTIG zu entnehm#&n ist:

oDie Krankenhauser in Deutschland Ubermitteln kontinuierlich an die beauftragten Stellen auf

Landesebenandas IQTIG qualititsbezogene Daten aus verschiedenen medizinischen Versor-
gungsbereichen. Auf Grundlage dieser Daten wird jahrlich mithilfe von mehr als 200 Qualitats-

indikatoren die Versorgungsqualitét der Krankenhauser tberprift, bspw. im Hinblick auf eine

korrekte Indikationsstellung oder niedrige Komplikationsraten. Ergibt sich dabei ein Verdacht

auf Defizite in der Qualitat der medizinischen Versorgung, wird dies jeweils im direkten Kontakt

mit den betroffenen Einrichtungen thematisiert. Uberall dort,siah Qualitatsdefizite besta-

tigen, werden ggf. mit den Krankenhausern Zielvereinbarungen geschlossen, in denen sich
diese zu konkreten Verbesserungsmafnahmen verpflichten

2 Tatigkeitsbericht 2021 (igtig.org)
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Tabelle 1: Q5-Verfahren nach DeQS-RL Im Erfassungsjahr 2021

Viszeralchirurgie Cholezystektomie landerbezogen
Gefalchirurgie Karotis-Revaskularisation landerbezogen
Ambulant erworbene Pneumaonie landerbezogen
Hygiene- und
Infektionsmanagement Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative linderbezogen
Wundinfektionen (sektoreniibergreifend) g
Herzschrittmacherversargung landerbezogen
Implantierbare Defibrillatoren landerbezogen
Kardiologie und
Herzchirurgie - -
Perkutane Itgoronarn_nlenrenhan_{PCI}uqd |anderbezogen
Koronarangiographie (sektorenibergreifend)
Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen bundesbezagen
Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen bundesbezogen
Transplantationsmedizin einschlieflich Pankreastransplantationen
und Nierenersatztherapie
Transplantationsmedizin bundesbezagen
Gynakologische Operationen {ohne Hysterektomien) landerbezogen
Gyndkalogie
Mammachirurgie landerbezogen
Perinatalmedizin Perinatalmedizin (Geburtshilfe, Neonatologie) landerbezogen
Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung landerbezogen
Orthopadie und - -
Unfallchirurgie Hiftendoprothesenversorgung landerbezogen
Knieendoprothesenversorgung landerbezogen
Pllege Pflege: Dekubitusprophylaxe landerbezogen

Abbildung3: Ubersicht iiber die Qualitatssicherungsverfahren auf Landesebene. Tabelle entnommen dem Tatigkeitsbericht
des IQTIG 20Z:t.

4. Bewertung

Die Analyse der Regierungskommission ignoriert vollstandig die bish&ftggaben und Regelungen
des GBA

3 Tatigkeitsbericht 2021 (igtig.org$.5.
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Der GBA erfillt seine gesetzlich zugewiesenen Aufgaben im Wesentlichen durch den Beschluss
vonRichtlinien Diese Richtlinien sind innerhalb der gesetzlichen Kranketersing bindend, also
zwingend einzuhalten: sowohl von den Krankenkassen als auch von den ambulanten und stationaren
Leistungsanbietern. Die Rechtsaufsicht Uiber deB/CGhat das Bundesministerium fur GesundReit.

Strukturqualitat

1. Aussagealer Regierungskomission

oDie Potenzialanalyse ergibt, dass eine Spezialisierung und Konzentration der Gesundheitsversorgung
durch evidenzbasierte Mindestvoraussetzungen der Strukturqualitét erhebliche Potenziale zur Verbes-
serung der Behandlungsergebnisse touhlitat biget.&

Zur Verbesserung der Behandlungsqualitat hat die Regierungskommission unter artierémfih-
rung von Leistungsgruppen mit einheitlichen Mindestanforderungen an die Ausstattung mit Fachper-
sonal und Geiten (Strukturqualitat) empfohlen.

2. Problemstelluing

Die Aussage impliziert, dass es bislang keine Mindestanforderungen an Strukturen in Krankenh&usern
gibt, welche die Ausstattung mit Fachpersonal und Geréaten regelt.

3. Versorgungsrealitat

a. Strukturprifungen des Medizinischen Dienstes (StrGRISE3

Grundsatfichist die Leistungserbringung durch das MR&formgesetz, welches zum 1. Januar 2020

in Kraft trat, durchden turnusmafigen Nachweis der Einhaltung Stnukturvorgaben fiir Prozeduren
(StrOPS) begrenzt. Nur wenn die Einhaltung der hochdetailliertekt@&tvorgaben nachgewiesen und
durch eine regelmaiig wiederkehrende Priifung des Medizinischen Dienstes bestatigt wurde, darf das
Krankenhaus die Leistung abrechnen.

Nach Angaben des GiSpitzenverbandes hatten Krankenh&user bundesweit mehr als 15.000 Begut-
achtungsantrdge an den Medizinischen Dienst zur Strukturprifung gestellt. In etwa 92 Prozent der
Falle stellten die begutachtenden Arztinnen und Arzte fest, dass die strukturellen Voraussetzungen
vorliegen, um die beantragte Leistung im Jahr 2022 mit dankénkassen abrechnen zu konrén.

Wer wir sind Gemeinsamer Bundausschuss {ga.de) Nur der Vollstandigkeit halber sei auf die Finanzierung dBA @erwiesenDer G

BA wird durch sogenannt@ystemzuschlag@anziert. Diese setzen sich zusammen aus einem Zuschlag fur jeden abzurechnenden Kranken-
hausfall (auch furé&bstzahler) sowie durch die zusétzliche Anhebung der Vergiltung fur die ambulante vertragsérztliche und vertragszahn-
arztliche Versorgundder Haushaltsplan 2021 desBa einschlie3lich Innovationsausschuss sah im Erfolgshaushalt Ausgaben in Hohe von
49,700Millionen Euro vor. Der Systemzuschlag war auf 26,578 Millionen Euro festgesetzGemdtgiftsbericht 2024 Gemeinsamer Bun-
desausschuss {og.de)

33RegelmaRige Begutachtungen Hinhaltung von Strukturmerkmalen von GR&les nach § 275d SGB V (StrBPE OPSVersion 2023 (md

bund.de) Ausfiihrlich zu den Strukturprifungen des Medizinischen Dienstes Darstellung im Anhang.
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Die Ubersicht der Anzahl der abrechenbaren Strukturcodes zeigt, dass die Strukturmerkmale mit kom-
plexerer Leistungserbringung den grof3en Kliniken vorbehalten sind, vgl. Abbildung:

Anzahl OPS-Kodes BettengroBenklassen
nach MDS-Richtlinie

KH mit 50- KH mit 300- KH ab 600
299 Betten 599 Betten Betten

1-5 OPS-Kodes

62,8 % 25,6 % 0%
6-10 OPS-Kodes 16,3 % 28,2 % 15,4 %
11-20 OPS-Kodes 5.8 % 333 % 38,5 %
21-30 OPS-Kodes 8.1 % 10,3 % 23,1 %
31 oder mehr
OPS-Kodes 23% 2,6 % 23.1%
Keine Angabe 23 % 0% 0%
mdglich ’

Abbildung4: Anzahl der beantragten Leistungen mit Strukturcodes nach Bettengréen der Krankenhauser3ach DKI

b. Mindestanforderungen an Fachpersonal und Geratamr Abrechnung von Leistungen der
Krankenh&user

Mit dem am1. Januar 202(n Kraft getretenenMDK-Reformgegtz wurde das bisherige System der
Krankenhausrechnungsprifungen umfassend reformiert. Krankenhduser haben die Einhaltung von
Strukturmerkmalen durch den Medizinischen Dienst begutachten zu lassen, bevor sie bestimmte Leis-
tungen abrechnen kénnen. Die zulifgnden Strukturmerkmale sind im Operatioramd Prozedu-
renschliissel (OPS) nach § 301 Absatz 2 SGB V festgelegt, der jahrlich vom Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) herausgegeben wird.

Grundlage fiir die Begutachtung ist die REhfA S awS3St YNGA IS . S3dzii I OK{ dzy
Strukturmerkmalenvon OP82 RS a y I OK ®troPsRh)Pie Riéhtliniewarde am 20. Mai

2021 vom Bundesministerium fiir Gesundheit genehmigt und am 27. Mai 2021 durch den MDS verof-
fentlicht.

Die $rukturprifungen fanden 2021 erstmals fiir die Abrechnung von Leistungen im Jahr 2022 statt.

c. Strukturprifungennach der StrOPRL

Strukturpriifungen beziehen sich auf Uberpriifungen der strukturellen Voraussetzungen und Rahmen-
bedingungen von Krankenh&userndienderen medizinischen Einrichtungen. Diese Prifungen werden
vom Medizinischen Dienst (MD) durchgefiihrt.

Die Strukturprifungen dienen dazu sicherzustellen, dass die medizinischen Einrichtungen die erforder-
lichen personellen, raumlichen und technischend®escen besitzen, um eine qualitativ hochwertige

35Entnommen bei2021-06-04 Anla@ DKiBlitzumfrage Strukturpruefungen.pdf (dkgev.de)
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Versorgung der Patienten zu gewahrleisten. Dabei werden verschiedene Aspekte tUberpriift, wie bei-
spielsweise:

1 Personalausstattung: Uberpriifung der Anzahl und Qualifikation des medizinischen Personals,
einschleRlich Arzten, Pflegekraften und therapeutischem Personal.

1 Ausstattung der Einrichtung: Bewertung der technischen Ausstattung, wie zum Beispiel medi-
zinische Geréate, Diagnoaend Behandlungsmaglichkeiten.

1 Notfallversorgung: Prufung, ob die Einrichtung Ulmegemessene Vorkehrungen und Ressour-
cen fur die Versorgung von Notfallen verfugt.

1 Infrastruktur: Uberprifung der raumlichen Gegebenheiten, wie zum Beispiel denfeati
zimmer, Operationssale, Hygienestandards usw.

1 Kooperation und Vernetzung: Beurteiluagr Zusammenarbeit mit anderen medizinischen
Einrichtungen und der Einbindung in regionale Versorgungsstrukturen.

d. Zielder Strukturprifungen

Die Ergebnisse der Strukturpriifungen kbnnen Auswirkungen auf die Vergitung, Zulassung oder Qua-
litatsberichte der gpruften Einrichtungen haben. Ziel ist es, eine qualitativ hochwertige und bedarfs-
gerechte medizinische Versorgung sicherzustellen und die Transparenz fir Versicherte und Leistungs-
trager zu erhéhen.

e. Begutachtungsleitfaden

Einzelheiten zu den entsprechend&hrechnungscodes und die vorzulegenden Nachweise finden sich
in einem ausfuhrlichen Begutachtungsleitfad€n.

f.  Ruckgriff der Regierungskommission auf die Strukturvorgaben der OFR8Bund 898bin
der Studie

Obwohl die Regierungskommission nach eigenem B die Einflihrung voMindeststrukturvor-
gaben empfiehlt,

Die Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung hat in ihrer dritten Stellungnahme ,Grundlegende Reform
der Krankenhausvergiitung“ wichtige Mafinahmen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit vorgeschlagen. Diese beinhalten
u.a. die Einfiihrung von Leistungsgruppen mit einheitlichen Mindestanfor-
derungen an Strukturqualitét, d.h. an das arztliche, pflegerische und sonstige
Personal, sowie an die technische Ausstattung. Leistungsgruppen sollen je-
weils fiir Gruppen von Patientinnen und Patienten definiert werden, deren
Krankheitsfille gleichartige Anforderungen an Personal- und Technikaus-
stattung mit sich bringen; sie sollen die bisher nur als Insellésungen existie-
renden Bestimmungen wie etwa Mindestmengen flichendeckend ersetzen.

3% RegelmaRige Begutachtungen Ainhaltung von Strukturmerkmalen von OR&Jes nach 8§ 275d SGB V (StrédR3; OPSVersion 2023
(md-bund.de)
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Abbildung5: Aussage der Regierungskommission zur vorhandenen Strukturcfifalitat

wird in der Studie selbst auf dieundesweit geltenderbestehenden Strukturkriterien ef Kom-
plexcodes fur die Schlaganfallbehandlung zurlickgegriffen. So heif3t es in der Beschreibung der Versor-
gungsrealitat beim Schlaganfall:

Qualitétsbericht fiihrt und im Jahr 2021 mindestens 250 Personen mit ent-

sprechender ICD-Diagnose (160; 161; 163; 164; G45 ausgenommen G45.4)

behandelt und 125 relevante OPS-codierte Prozeduren (OPS 8-981; 8-98b -)

durchgefiihrt hat. Zuverlegungen wurden in der vorliegenden Analyse

nicht berticksichtigt. Diese gegeniiber anderen Studien?* ** strengere Definition

der Aufgreifkriterien berticksichtigte die Tatsache, dass die DSG erst 2011

Zertifizierungen vorgenommen hat, die Bezeichnung ,,Stroke Unit* bisher

nicht eindeutig definiert ist und deshalb die wesentlichen Inhalte aus der

heute giiltigen Zertifizierung in Form der Fallzahlen und Strukturkompo-
nenten der Komplexpauschalen einbezogen werden sollten.

Abbildung6: Auszug aus der 5. Stellungnahme der Regierungskommission zur Abbild\Viegsdegungsrealit&

4., Bewertung

Es bestehen bereits hochdetaillieeregelte Strukturvorgaben mit Mindestanforderungen an Perso-
nal, Geraten und Infrastruktur fur Leistungen, welche im Rahmen der Fallpauschalen erbracht werden.

Werden die Fallpauschaleu Leistungsgruppen gebiindelt, bleiben die bisherigen Strukturvorgaben
mit Mindestvorgaben zur Ausstattung mit Personal, Geraten und Infrastruktur erhalten, da die Fall-
pauschalen weiterhin nach den Vorgaben der Regierungskommission neben der Vorhaltafgusch
bestehen bleiben. Im Ergebnis empfiehlt sich dann eine Blndelung der Strukturvorgaben bei der Pri-
fung der Leistungsgruppen, die ihrerseits Angaben zu Personal, Geraten und Infrastruktur enthalten.

Die Aussage der Regierungskommission ist irrefiihrend.

IV, Zentrum

a. Aussage der Regierungskommission

Nach Aussage der Regierungskommission besteht eine Verbesserung der Qualitat in der Behandlung
von Zentren, so dass eine Konzentration der Behandlungen in Zentren in den Fokus der Krankenhaus-
reform zu stellen ist.

Die Potenzialanalyse zeigt ein hohes Potenzial der Verbesserung der Versor-
gungsqualitit durch die Konzentration der Erstbehandlung von Patientinnen
und Patienten mit einer Krebserkrankung in zertifizierten Zentren bei unver-
dndert flichendeckender Versorgung und guter Erreichbarkeit fiir die Bevél-
kerung. Die Erstbehandlung einer Krebserkrankung stellt keinen Notfall dar,
bei dem die Fahrzeit eine medizinische Relevanz hitte.

37 5. Stellungnahme der Regierungskommission, S. 5.
38 5, Stellungnahme der Regierungskommission, S. 21.



b. Problemstellung

Die Darstellung impliziert, da zahlreiche Patienten nicht in zertifizierten Zentren behandelt werden.

c. Versorgungsrealitat

aa.Eingrenzungdes Zentrumsbegriffs in der Studie auf normgebende Fachgesellschaften

Wie aus nachfolgender Ubeisht der Bundesarztekammer zu entnehmen ist, gibt es einen breiten

Zentrumsbegriffind diverse Zertifikatewobei auch ersichtlich ist, dass die Studie der Regierungskom-

mission ausschlielickowohl im Bereich der Krebsstudie als auch bei der Strokedignfachgesell-

2KyS 2SR2O0K
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lifizierten Zentren ausgeschlossen werden.
Drefinition /Zulassung durch Kategonien Zentrentyp

Zentren in der
Tumaonersorgung

Kritenenkatalog. Zertfrienmng

Onkozert (DKG, DKH)

Onkozert: Organkrebszentrum (C),
Onkologisches Zentrum(CC).
Onkologisches Spitzerzentrum (CCC)

Frankheitsorentieres Zentrum

Zentren in anderen
Fachbereschen

Staatliche und unterstaatiiche

Zentren im Krankenhausplan

Kintenenkatalog fur Zertfizienung

Ausweisung in Krankerhausplan,
Festsiellungsbescheid

Fachgesellschaten’Verninde

Bundesliand
z T. Orientiensng an andersn

Mormengebem (z. B. Pernatalzentren,
Zertifizierte Zentren)

Beispiel Deutsche Gesellscha fir

Allgemein- und Viszeralchirurgie DAV
Kompstenzzentrum

s  Refrenzzentrum

+  Excallenzzentrum

id. R
Frankhetsenentieres Zentrum

unterschiedlich

Tumaorzentren, Cnkobogische
Schwerpunicte

Kritenenkatalog. Zertfizienmng

Beirat Onkologie der Landesregierung
Baden-Wiirttembeng

Frankheitsorentieres Zentrum

Brustzentren NEW

Kriterienkatalog. Zertfizienmg

Land Mordrhein-Westfalen,

Krankheitzorientieres Zentrum

Im 2weifesfall: Schiedsstelle bow.
Zustandige Geri

AkZert
Perinatalzeniren Kintenenkatalog gemal Richtine 5-BA Perinatalzentrum Levsl | bis Il Frankhetsorientieres Zentrum
Medizinische §85(1a)5GBV, Zulassungsausschuss der KV i.d.R. Funktionales Zentrum
Versomgungszeniren MVZ) Zulassungsverondnung
Integrierts Forschungs- und Firdemprogramm EMEF z. B. Centrum fiir Schlaganfalffiorschung Forschungsverbund
Behandlungszentren (IFB) Berlin
Deutsche Zentren der im Rahmenprogramm EMEF z B Deutsches Zentren fiir Forschungsverbund
(Gesundheitsforschung DZG (Zesundheitsforschung MNeurndegenerative Erirankungen (DZME)
Abrechenbarkeit von Zenirenlessiungen
Zentren mit Entgeltzuschlag Zuschiag gemal § 5 (3) KhEntgG | Zuschiagsertedende Kostentrager uniterschisdlich

Abbildung7: Zentren im Krankenhausbereiokin Uberblic®

Rechtlichsehrkritisch zu sehen in der Vorgehensweise der RegierungskommissionAstsii@hl von
Fachgesellschaftezur Qualitatsbeurteilungwelche mit ihren Zertifizierungskriteriedefacto als

Normgeber fungierenwenn siekrankenhausplanerische Elemente in iftdiungs und Zulassungs-
kriterien aufnehmen

In den Prifungskriterien der Deutschen Schlaganfallgesellschaft findelnessgielsweiseeben me-
dizinischen und strukturellen Vorgaben auch Elemente krankenhawesjgaher Prifkriterienmit ei-

39 Wer legt in Deutschland fest, was ein Zentrum ist? (bundesaerztekammper.de
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https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/Wer_legt_in_Deutschland_fest_was_ein_Zentrum_ist.pdf

ner faktischenEingiffswirkunggegenuber den betroffenen Klinikerach Art. 12 und 14 G@iever-

fassungsrechtlichkritisch zu hinterfragen sind

bb. Wettbewerbsbeschrankung nach DS®&eine Zertifizierung im Umkreis von 20 km zur nachs-

ten (DSG-zertifizierten) Stroke Unit

Enthalten sind in den Zertifizierungsvoraussetzungen der DSGkklakerrenzschitzend&lemente
die sowohlin die krankenhausplanerische Hoheit der Lander eingréédstandregelon 20 kn), als
auch fachabgrenzendende Einschréankungen zu internistisftthgen TeleStrokeUnits. So be-
schreibt die Deutsche Schlaganfallgesellschaft (DSG) unter Aktualisierung zzietartgskriterien

der telemedizinischen Stroke Urffts

aCSai38KIfGSy 6ANR RSYIT dzf2¢t 38

I dzOK egelywo-RSNJ Ay

nach eine 35U mindestens 20 km von der ndchsten regionalen oder tiberregionalen SU entfernt

seinmuss Dies erfolgt vor dem Hintergrund, dass &isht der DSG prinzipiell neurologisch
gefuhrte SUdie bessere Behandlungsoption darstellend kompettive Doppelstrukturen in
unmittelbarer Nahe nicht gefordert werden sollef

X ldayl KYSy o6AftRSY
speziellenVersorgungsbedarfjegeniiber dem Zertifizierungsausschudlserzeugend darer

GSAUSNKAY 9AYKSAGSYS FTNNI R

8306 6SNRSY 1Fyyod

Die Aussage findet sich in den Kriterien zur Antragstellung wieder:

Zusatzkriterien fiir Tele-Stroke-Units

47. Fiihrt/Fiihren das/die telemedizinisch beratende/n Zentrum/Zentren in der Einrichtung regelmaRig Fremdbewertungen

externe Audits (mit Besprechung der Qualitatsindikatoren nach ADSR) durch? I:’ ja D nein
48. Wie weit ist die Entfernung zur nichsten telemedizinisch beratenden iiberregionalen Stroke Unit? km

- Name der Klinik:

- Entfernung: km

- Anzahl Betten der Stroke Unit: Status: kA
49, Wie weit ist die Entfernung zur nichsten zertifizierten regionalen oder iiberregionalen Stroke Unit? km

- Name der Klinik:

- Entfernung: km

- Anzahl Betten der Stroke Unit: Status: kA

T-5U: Sofern Entfernung zur einer regionalen oder iiberregionalen Stroke Unit < 20 km, ist im K
Schl l g im jelle Eii iet einer zertifizierten Stroke Unit hervorgehen.

arfeld unten eine Erlai

ig. Aus dieser Erlduterung muss der Bedarf zur telemedizinischen

Eine behérdliche hmi 2ur Teleradiol entsprechend Strahlenschutzg muss vorliegen.

Kommentar:

Abbildung8: Auszug aus dem Antrag zur Zertifizierung der DSG bei Teléstroke

40 ArtikekDGNeurologi€Zertifizierungskriterier.0.1007 _s4245021-003797.pdf (dseinfo.de), Stand 2022

41 Hervorhebung durch Verf.

42 Zertifizierungsantrage &kriterien - Deutsche Schlaganfadllesellschaft (dsipfo.de)



https://www.dsg-info.de/wp-content/uploads/2022/05/Artikel-DGNeurologie-Zertifizierungskriterien-10.1007_s42451-021-00379-7.pdf
https://www.dsg-info.de/stroke-units-neurovaskulaere-netzwerke/zertifizierungsantraege-kriterien/

cc.Ermessensspielraume der Auditoren

Zudem merkt die DS@lgemein zunZertifizierungsverfahrean, dass die publizierten und im Antrag
angeflhrten Zertifizierungskriterien aufgrund der enormen Heterogenitat klinikspezifischer, organisa-
torischer und infrastruktureller Konstellationen nicht alle im Audit gefaifSachverhalte abbilden
konnen. Dies hat zur Folge, dass in Einzelfallen auch Bedingungen bzw. Ergebnisse zu einer Nichtkon-
formitat fuhren, fir die es zwar keine in den Kriterien explizit formulierte Entsprechung gibt, deren
Bewertung jedoch inErmessengselraum des Auditteams oder des Zertifizierungsaussclassie-

gen kanrf®

Die Prifer der DSG sind nicht unabhangigrch Personenidentitaten vowerantwortlichengrof3er
neurologisch gefiihrteStroke Unis und medizinischen Fachiditoren der DSGestehenerhebliche
Interessenskonflikte, die nicht zuletzt im Bestreben um eine Ausgrenzung internistisch gefihrter
Stroke Unitshren Niederschlag finden.

dd. Rechtliche Limitationen der Einbeziehung vomormgebenden Fachgesellschaften als Audito-
ren

Im Ergebniginden sichrechtlich bedeutendier kritische Zertifizierungaerkmale bei der DSG:
1. Konkurrenzschutzmerkmaf{@bstandsregelung)

2. keinefachliche Evidenz der Entfernungsangaie Ausgrenzung von Zertifizierungskandida-
ten

3. Fachliche Ausgrenzung internistiscAeleStrokdJnits
4. Nicht UberprifbareErmessensspielraume der Auditor@nteressenskonflikte)

Juristisch ware die Ubernahme der Ausgrenzungskriterien durch die Regierungskommission in ihrer
Analyseaufgrundder Beschrankung auf eine Fachgesellschaft (B&w)gehend bedenklich, dass bis-
langder Klageweg gegen die Entscheidung der B&@blehnung eines Zertifikatscht gegeberist.

Das liegt sicherlich daran, dass bislang die Erteilung eines Zertifikats der DSG (oder der DKG bei onko-
logischen Fragesteihgen im Bereich der Krebstherapi@ght zulassungsbegriindend wirkte. Wenn
jedoch im Rahmen einer Krankenhausreform nach den Empfehlungen der Regierungskommission eine
Beschrankunguf Fachgesellschaften als Normgeber erfolgt, die ihrerseits krankenlzngsjsche
Elementedefinieren, ist dies rechtlich angreifbar

Eine solche Vorgehensweise unterlibgteitsklar verfassungsrechtlich geboten&mschrankungen:

Eine Beschrénkurdurch den Gesetzgeber alleiragf Stroke Units, die ein Zertifikat einggstimmten
Fachgesellschaft besitzegrenzt nicht nuZertifikate anderer Anbieter aysondernerfasst auch die
Kliniken mit einer internistischen TeleStroke Unit als eingerichteten und ausgeuibten Gewerbebetrieb
nach Art. 14 GGDaraus leiten sich entsprieende Rechte aus Art. 19 Abs. 4 GG ab. Zudem ist die

43 Hervorhebung durch Verf.
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Bewfsfreiheit tangiert (Art. 12 GG).

Nach der vomBundesverfassungsgericht entwickeltend in stndiger Rechtsprechurgisgepraten
Wesentlichkeitslehre muss der Gesetzgeber staatliches Handgtandlegenden Bereicheturchein
formlichesGesetdegitimierenund allewesentlicherEntscheidungeselbsttreffen.** Im Ergebnidolgt
darauseinVerbotder DelegationwvesentlichefEntscheidungeandie Exekutiveoder Dritte Die Wesent-
lichkeitslehrewird alsAuspragunglesGrundsatzeslesVorbehaltsdesGesetzegeseherf® Nach die-
sem Grundsatz dadin Dritter nur tatig werden, wenrer dazu durch eiformelles Gesetz ermachtigt
wurde

Anhand des Kriteriums der Wesentlichkeit versucht das Bundesvenigsgericht zum einen die Not-
wendigkeit eines Gesetzes und zum anderen dessen erforderliche Regelungsdichte zu bedfimimen.
deutigeAbgrenzungskriterieau derFrage, welch&ntscheidungemwesentlich unddlamitdurch formelles
Gesetz zu regeln sind, exista nicht. Die Bestimmung der Wesentlichkeit erfolgt vielmsdarh einer

Art Gleitformell.w\]e wesentlicher sich eine Angelegenheit fir die Allgemeinheit darstellt, desto starker
ist der parlamentarische Gesetzgeber gefordert und desto detaillierter untintraser muss die ge-
setzliche Regelung ausgestaltet s&iEntscheidend ist fir daBundesverfassungsgericht insbesondere
die GrundrechtsrelevanDie Wesentlichkeit bestimmt sicfemnachvor allem danach, inwieweit eine
MafRnahme in Grundrechte des Einzeirsingreift oder fir die Verwirklichung von Grundrechten be-
deutsam ist®

Vorliegend ist besonders auf Eingriffe in die Berufsfreiheit (Art 12 GG) und einen Eingriff in das Eigen-
tumsrecht (Art 14 GG) zu verweisen. Durch die Rechtsprechung im Rahmen d&$ BGBR ist das

Recht am eingerichteten und ausgetibten Gewerbebetrieb entwickelt und anerkannt worden. Daher
stellt der Betrieb einer Stroke Unit oder TeleStraka vermégenswertes subjektives Recht dar, wel-
ches auch in Art. 14 | 1 GG geschiitzt ist. Dert\&ines Betriebs besteht aus der Summe zierden
betrieblichen Vermégen gehérenden Sachen und Rechte, diese Summe geht Uber die in Art. 14 GG
geschutzten Einzelrechte hinaus. Der Wert eines Unternehmens wird aber gerade durch die unterneh-
merische Leistg gebildet, sie ist der Ausdruck der Leistung und der Verfigungsmacht des Unterneh-
mers Uber den Betrieb als Ganzes.

Mit der Entscheidung, dass ein Krankenhaus bei Nichtbestehezedfizierung einer normgebenden
Fachgesellschattie Leistung generellicht erbringen darf und dementsprechend unter Umstanden

die SchlielRung von Abteilungen, Personalabbau bis hin zu BetriebsschlieBungen hinnehmen muss, han-
delt es sich um eine Regelung eines wesentlichen Eingriffs in Grundrechte von Krankenhausern, welche
nicht durch eine Subdelegation @menormgebendd-achgesellschafieregelt werden darf, sondern
vielmehr demVorbehalt desGesetzes und damit Parlamentsvorbehalt unterliegt.

St. Rspr., vgl. nur BVerfGE 40, 237 (249); 49, 89 (126); 83, 130 (142, 151 f.)(3®7)267

Vgl. Mauer/Waldhoff, Allgemeines Verwaltungsrecht, 20. Auflage 2020, § 6 Rh. 11

Ehlersjn: Ehlers/Punde(Hrsg.) Allgemeined/erwaltungsrechtl5. Auflage2016,8 2 Rn.40

Maurer/Waldhoff Allgemeine¥erwaltungsrech0.Auflage2020,86 Rn14;Ehkrs,in: Ehlers/PundefHrsg.), Allgemeinéser-
waltungsrecht, 15. Auflage 2016, § 2 &%.

Maurer/Waldhoff, Allgemeines Verwaltungsrecht, 20. Auflage 2020, § @&Rn.

SchulzeFielitz,in: Dreier(Hrsg.) GG 3. Auflage2015,Art. 20 (RechtsstaatiRn.113m.w.N.
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Das ist auch deshalb naheliegend, weil die Sicherstellung der funktionierendsrqegsstrukturen
fur die Daseinsvorsorge eine Staatsaufgabéist.

Eine Analyse der Regierungskommission, die ihrerseits marktreguliatémiie normgebenden Fach-
gesellschaften als Regulationsmerkmal fir Qualitat abstellt, hatte in ihrer Prifung zshindden
Limitationen auf diese juristischen Einschrankungen hinweisen missen.

ee. NeurologischeAusrichtung nach DSG Widerspruch beispielsweise zurumfangreicheren Ver-
netzung im RahmernTeleStroke in Bayern

Bayern verfligbeginnend mit dem Aufbau se2003landesweitliber eine der besten Vernetzungen

von Stroke Units mit Tel8trokeEinheitenin der Flache, wie bereits nachfolgende Abbildung aus dem
Jahr 2017 zeigt:
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Abbildung9: Telemedizinische Netzwerke zur Schlagardhfibdlung in Bayern. Grafik entnommen Begduer etal (2017)
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Diese rechtlichen Bedenken waren im Ubrigen unter anderem der Grund, weshalb in Hessen von der Einbeziehung (kommeseikller) G
schaften in Qualitatspriifungen oder Zertifizierungen im Rahmen des Hessischen Onkologiekonzeptes abgedehslicht zuletzt wurde
bertcksichtigt, dass die Zertifizierungsgesellschaften ihrerseits kommerzielle Anbieter sind und mit einer angebotsoptitactage die
Krankenhausplanung beeinflusst hatten.

Breuer, L., Erbguth, F., Oschmann, P., & Skh®a (2017). Telemedizin: Flachendeckung und Quk#iat WiderspruchDer Nerven-
arzt, 88(2).

Hinweise vorBreuer, L., Erbguth, F., Oschmann, P., & Schwab, S. (2017). Telemedizin: Flachendeckung urciQulid&rspruchDer
Nervenarzt88(2) zu Grafik:Mod. Grafik des Bayerischen Staatsministeriums fir Gesundheit und Pflege, mit freundl. Genehhigung)
VASNeurovaskulares Versorgungsnetzwe3KEN@chlaganfallnetzwerk mit Telemedizin in Nordbay@ieMPiS elemedizinisches Projekt
zur integrigten Schlaganfallversorgun§RANSFBtrokeTransregionales Netzwerk fiir Schlaganfallintervention mit TelemediBayeri-
sche TelemedAllianz (BTA) Ingolstadt und Zentrum fur Telemedizin Bad Kissingen (ZTM). Das Netzwerk TESAURUS igteticht abgebil



DasSTEN@Netzwerkin Bayern vereinte 2017 bereifd Klinikenunterschiedlicher Grof3e, Fachrich-

tung, Ausstattung, geographischer Lage, Verkehrsanbindung und verschiedener Trageratdider
schlossenen Strokenits wurden internistisch betreiBIn Flachenstaaten verfligen kleine und mittel-
grof3e Kliniken im landlichen Raum haufig Uber keine eigene neurologische Abteilung, sodass nicht je-
der Patient in einer StrokBnit behandelt werden kan. Es ist nicht zu erwarten, dass sich dies in ab-
sehbarer Zeit andern wird. Lange Sekundartransporte zur nachsten regionalen oder Uberregionalen
StrokeUnit verzdgern eine adaquate Diagnostik und Therapie. Als Folge erhalten Patienten spezifische
rekanalsierende Therapien nur verzdgert oder gar nicht, was mit einem schlechteren klinischen Out-
come einhergeh >*

Die Qualitatsziele werden von der obersten Leitung des SWEld@erkes in verschiedenen

Gremien (Zentrumsausschuss und Lenkungskreis) erarhbaitetitiallen teilnehmenden Klini-

ken abgestimmt. Sie beziehen sich auf die StrukRmozessund Ergebnisqualitat. Sie gehen

Uber die Vorgaben der Deutschen Schlaga®@abellschaft (DSG) hinaus und spiegeln sich teil-

weise in da OPS (Operationennd Pozedurenschliissely88b wider. So finden sich beispiels-

weise zusatzlich klayeregelte Zuweiserstrukturen mit lokalem Rettungsdienst und Notarzten

undder verpflichtende S3AAyYyy RS&a ¢St Si2yair®a Xun YAy vyl OK

Von 2008 bis 2015 wurden in den tebsizinisch angeschlossenen Kliniken im STEND

werk ca. 22.500 Telekonsile und 2947 systemische Thrombolysebehandlungen durchgefiihrt.
Dabei konnte die Lyserate kontinuierligin 8,2% im Jahr 2009 al4,2% im Jahr 201destei-

gert werden Die Rate atelekonsiliarischeriVerlegungsempfehlungen in ein Zentrum liegt
stabil bei 1£13,5 %*°

Zum Vergleich die Darstellung der DSG zum Zertifizierungsgragdwéitie lediglici3 TeleStroke
Units anerkannt hat:

% Breuer, L., Erbguth, F., Oschmann, P., & Schwab, S. (2017). Telemedizin: Flachendeckung unée@usiidéerspruchDer Nerven-
arzt, 88(2).

5 Ebenda.

% Ebenda.

% Ebenda.




© Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe

® Regionale Stroke Unit
® Uberregionale Stroke Unit
o= Telemedizinisch vernetzte Stroke Unit

Abb. 1 A Verteilung zertifizierter Stroke Units in Deutschland

302 zertifizierte Stroke Units, 180 Regionale Stroke Units *, 109 Uber-
regionale Stroke Units **, 13 Telemedizinisch vernetzte Stroke Units
*davon 10 Comprehensive Stroke Units, **davon 12 Comprehensive Stroke
Units [Stand: 20.03.2017]

Karte erstellt mit RegioGraph 8, Kartengrundlage GfKk MACON GmbH

Abbildungl0: Verteiling zertifizierter Stroke Units nach DSG, ebenfalls Stand 2017. Grafik entnommen den Mitteilungen der
DSG (2017

5. Bewertung

Durch eine starke Eingrenzung des Zentrumsbegriffs auf normgebende Fachgesellschaften unter Aus-
grenzung bestehender qualitativ gteiwertiger Zentren wird der Eindruck erzeugt, dass die Versor-
gungsqualitatdurch die Anwendung des engen Zentrumsbegriffs der Regierungskommiesitai-

gert wirde.Eine Auseinandersetzung rdien Qualitatskriterien der unterschiedlich@ertifizierungen

erfolgt nicht.

Die Aussage der Regierungskommission ist irrefihrend.

V. Offene Fragestellungen des Studiendesigns

1. Einfluss der Coronapandemie

Das gewahlte Datenjahr zur Betrachtung der Quati&it Behandlungen bildete in der Studie der Da-
tensatz 2021.

57 Mitteilungen der DSG, Aktuelle Informationen zur Stroke Unit Zertifizierung dats€hen SchlaganfaBesellschaft, Nervenarzt 2017-
88:446;44; Abruf unters00115017-0331-1.pdf (springer.com)



https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00115-017-0331-1.pdf

Das Jahr 2021tigekennzeichnet sowoldurch die alphaals auch deltaVelle.Das Jahr 2021 begann
mit dem 4. Lockdowab 11. Januar. Am 25. Januar erfolgte der 5. Lockdown, welch&f aRebruar
verlangert wurde. Eine zweite Verlangerung erfolgte 3. Méarz. Die Bundastbremse trat am 23.
April in Kraft und wurde am 2Blovember vorlaufiquier Kraft gesetztn der Studie der Regierungs-
kommission findet sich kein Hinweis auf die Beshditen der Coronapandemie, welche in 2021
durch die Alphaund Deltawellen gepragivurden. Nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Dauer
und Intensitatder Erkrankungswellen:
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Abbildung11: Ubersicht Entwicklung der Coronawellen mit Tedes Infektionszahlen, entnommen bei IGES

Abbildung 12 verdeutlichtid Verringerung der Bettenkapazitaten der Intensivstationen. Deutlich er-
kennbar ist die Verknappung der Ressourcen im Jahr 2021.

58 |GES Pandembdonitor: Die CoronéKrise besser verstehen



https://www.iges.com/corona/
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Abbildungl2:Anzahl betreibbarer Betten der Intensivstationen in der Coronapandemie in Dentscdl®r. UIf Dennler

Die aus der Coronapandemie entstandenkiffekte wie Belastungsintensitaten der Pflegekrafte, das
Wiedereinsetzen der Pflegeuntergrenzen und die Verknappung der bepflegbaren Betten durch hohe
Erkrankungszahlen und Quarantéaneregelumgei den Mitarbeitenden im Krankenhassnd ebenso
wenig in der Analyse der Regierungskommission diskutiert womdiendas Aussetzen elektiver Félle,

die gerade in der Onkologie und in der Endoprothetik den Regelfall darstellten.

ICUBettenbelegung 24.04.202(81.12.2022
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Abbildungl3: Differenzierung der ICBettenbelegung It. Intensivregister 202022 mit Differenzierung nach Patienten mit



und ohne SARS0\f2-InfektiorP®*© UIf Dennler

Im Regierungspapier finden sich dazu keine Betrachtungen. Elemég wird kegrindet, warum ein
Ausnahmejahals Basis fir eine kunftige Krankenhausreform dienen kamnsoll.

2. Vergleichbarkeit der Datenjahre

Im Rahmen der QUAS@GHtudie wurden die Beobachtungsergebnisse andittelten Relationen im
Rahmen eineElfjahresstudiem Zeitraum 2007 bis 2017 ermitteBasis waren die Daten der AOK
Versicherten in Hessen.

Nach Aussage der Regierungskommission wurden die Erkenntnisse der Daten auf Deutschland extra-
poliert. Extrapolationist in derMathematikund Wirtschaftdie Fortfilrung einerZeitreihetiber den

letzten beobachteterZeitpunktoder Wert hinaus, vorwarts oder rickwarts, also ei@ehatzungn-

hand der beobachteten Entwicklungstrends, anf zukiinftige Entwicklungen zu schlie®&worlie-

gend handelt es sich um eine Tremtrapolation,bei der angenommen wird, dasie in der Vergan-

genheit wirksamen trendbildenden Faktoreauch in der Zukunfin gleicher Weise vorhanden sein
werden %*

Dazu muss folgende Pramisse gesetzt weldiamen

- Die Patientenkohorte der Beobachtungssgiie (AOKPatienten in Hessen) gleichen in ihrer
Struktur (Komorbiditaten, Pflegegrade, soziodkonomisches Umfeld) der Fallkathdee Stu-
die der Regierungskommission.

- DieRahmenund Strukturbedingungen und Therapideider Zeitraume sind gleich.
- Das Outome beider Vergleichszeitrdume ist gleich.
- Es gibt keine Sondereffekte.

Zur Validierung der Trendhypothese genigt ein Blick in den Indikator desLiBHHier sind alle
Schlaganfallvorkommegiélle)bezogen auf die Altersgruppe der-35s 85jahrigenpro Jahrgerech-
net auf 100.000 Einwohner in Deutschland gefasschfolgende Statistik zeigt die Ergebnisse:

59 Datengrundlage: https://github.com/robeskochinstitut/Intensivkapazitaeten_und_COVI¥Intensivbettenbelegung_in_Deutsch-
land/blob/main/Intensivregister_Landkreise_Kapazitaeten.csv

60 Extrapolationc Wikipedia

61 Standardbeispiel ist ein Fahrzeug, das einen bestimmten Weg in einer bestimmten Geschwindigkeit fahrt. Extrapolieren bedenieimt
an, dass dieses Fahrzeug weiterhin mit der gleidBeschwindigkeit fahrt. Es darf also nicht bremsen, anhalten oder schneller werden.
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Abbildungl4: Darstellung der Beobachtungszeitraume der QUASIG#He im Vergleich zum Auswertungszeitraum der Re-
gierungskommissivanhand des ECHhdikators 25 zur Fallrate von Schlaganfaileder Altersgruppe 385 Jahre®2

Waéhrend des BeobachtungszeitrauB®07 bis 201verzeichnete der Indikator verhaltnismafig kleine
SchwankungerkErkennbar ist, dass bereitender Pandemie der Indikator sank. Ab EinsetzerPder
demie jedoch verzeichnet der Indikator esehrstarkes AbsinkerBereits aus dieser Validierung ist
erkennbar, dass sich die Extrapolation als mathematisches Mittel zur Ableitung einer Afis$aigé
tige Entwicklungemder gar Kausalitatsbetrachtungen nicht eignet.

Da der Indikator bereits vor der Pandemie sdiggt die Vermutungiahe, dass es sich hier um ein
multivariables Geschehen handelt.

Auf die Schwierigkeit der Vergleichbarkeit von KemdassendatepAbrechnungsdaten und Register-
datenverwiesnbereits2014 Kohler et.aP3die ihrerseits eine Untetshung zunSchlaganfallgesche-
hen anhand von BK¥ersichertendaterund den Versuch einer Hochrechnung agli3chlandvor-
nahmen.

Auch eine Aswertung der Krankenhausstatisiibaten des Statistischen Bundesamtes lasst Zweifel an
der Validitdt der Annahmen der Regierungskommission aufkommbtips(//www.desta-
tis.de/DE/Themen/Gesellschaftmwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.htm)l#

Auf Basisler Krankenhausfalle und der Krankenhaustodesféalle 2006 wurden in Kombination mit der
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung die Entwicklung fur Fallzahlen und fiir Todesfélle fur die
Diagnosen 163 und I6aHirninfarkt prognostiziert und mit der tatshtichen Entwicklung verglichen.

Indikator 25 der ECHI Shortlist. Die Tabelle wurde am 14.07.2023 23:26 Uhr unter wawngbee erstelltQuellen: Todesursachenstatis-

tik, Statistisches Bundesamiwgigstelle Bonn; Krankenhausstatistibiagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenh&usern,
Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn; Krankenhausstafistignosedaten der Patienten und Patientinnen in Vorsooger Rehabi-
litationseinrichungen, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn; Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes, Statistisches Bundesamt. Mehr-
fachnennungen durch inkludierte Rezidive.

83Kohler, M., Deutschbein, J., Peschke, D., & Schenk, L. (2014). Schlaganfallgeschehsrhiamt&mtr vergleichbarkeit von krankenkassgn

registerund drgdaten. Fortschritte der Neurologie- Psychiat8@(11), 627633.
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Abbildungl5: Entwicklung der stationaren Fallzahlen Hirninfarkt 2Q@821, © Ulf Dennler

Bereits ab 2017 sinkt die Jah#@sdvalenz fir Hirninfarkte, wahrend sie zuvor entsprechend der de-
mografischen Erwartung angestiegen ist.

Abbildung 16 zeigt, welche Prognose 2006 fir die Entwicklung von Todesi#iigand der Bevdlke-
rungsentwicklungm Bereich Hirninfarkt gestellt wurd®agegen gestellt zeigen die tatséchlichen To-
deszahlen eine deutliehVerringerung in den Jahren bis 2021. Bereits hier zeigt sich, dass Qualitatspo-
tentiale gehoben wurden. Ein Effekt, welcher in der aktuellen Studie nicht berlcksichtigt worden ist.
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Abbildungl6: Entwicklung der Todesfalle béirninfarkt 2006¢ 2021, © Ulf Dennler

Abweichend von der Fallzahlentwicklung ist die Zahl der im Krankenhaus verstorbenen Patienten mit
Hirninfarkten ab 2007 bis 2014 gesunken.

3. Einfluss vorlKomorbiditaten

Komorbiditat ist nachgewiesenermalien ein releteaut-aktor, der auf verschiedene klinische wie 6ko-
nomischeOutcomeMale einen Einfluss austbt. Studienergebnisse zeigen indikationsubergreifend
u.a. Einfliusse auf Mortalitat, postoperative Komplikationen, funktionellen Status, Krankenhausdauer
und erhohtelnanspruchnahme von GesundheitsleistungEs wurden zahlreiche Instrumente entwi-

ckelt, die Komorbiditat bei bestehender Indexerkrankung dokumentieren. Zu den wichtigsten zahlen
die Cumulative lliness Rating Scale (CIRS), der Index of Coexistant Biéeajai(id der Kaplan Index.
Etabliert hat sich insbesondere der Charlson Comorbidity Index €die genannten Assessments
wurden eine gute Reliabilitat und Validitat nachgewiesen. Gemeinsam ist ihnen, dass sie auf Basis arzt-
licher Untersuchungen bzwufzeichnungen Experteneinschatzungen dokumentieren

VI.  Wissenschafivert der Analge

1. EineSchwalbamacht noch keinen Sommekuswahleiner einzelnertudie

In der Regel werden zur gleichen Fragestellung verschiedene Studien verdffentliatetyeli@anig
unterschiedliche Ergebnisse zeigen. In der vorliegenden Analyse konzentriert sich die Regierungskom-
mission im Bereich Schlaganfall auf die QUASKHie, im Bereich Krebs auf die WiZkndie.
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Ausder bestehenderstudiertage wie vorliegendhur eine einzig als Entscheidungsgrundlage heran-
zuziehen, beinhaltet digroReGefahr das Gesamtergebnis in eine erwtinschte Richtung zu bewgen.

Es ist vorstellbar, genau die Studie auszuwahlen, die in einer gegebenen Situation die vorteilhaftesten
Ergebnisse liefef® Eine solche Vorgehensweise entspricht nicht der guten wissenschaftlichen Praxis.

Die Prinzipien der guten wissenschaftlichen Pfémisrden aktuell wieder starker diskutiert, insbe-
sondere mit Blick auf die Replizierbarkeit wissenschaftlicher Ergebrisstass waren diverse Stu-

dien aus den letzten Jahren, die zeigen, dass nur ein Bruchteil der veréffentlichten Ergebnisse in empi-
rischwissenschaftlichen Disziplinen tatsachlich replizierba®ist.

Wenn Experimente oder Studien wiederholt werdeinnen nod dazu von unterschiedlichen For-
schergruppenund unter variablen Bedingungemd in die gleiche Richtung weisevird Wissenschaft
glaubwirdig.

a wS LI &dushReRguzieren oder schlicht Wiederholen genaistteine wichtige Saule

der Naturwissenswaften und entscheidendes Abgrenzungsmerkmal gegen Pseudowissen-
schaften Jegliche Forschung sollte von dem Gedanken der Nachhaltigkeit beseelt sein. Schliel3-
lich will man mit Hilfe neuer Erkenntnisse die Zukunft verédndern. Da niitzen nicht replizierbare
Ergénisse nichts. Und gerade in der medizinischen Forschung sollten Ergebnisse mit mdglichst
groBer Wahrscheinlichkeit wahr sein, damit man Patienten mehr hilft als schadet. Wahr ist hier
so zu verstehen, dass etwas verlasslich funktioniert. Das wiederghait$tbedeutend damit,

dass etwas wiederholt werden kann. Der Nutzen diagnostischer und therapeutischer Methoden
muss in Studien Uberprift werdemund zwar mehrfach. Man muss etwas replizieren, denn nur

so kann man feststellen, ob es wirklich replizieibi®

Um Replikationsstudien durchzufuhrean kdnnen misstenStudienneben einer Verdffentlichung der
Daten etwa die Datenerhebung dokumentieren und diese zusammen mit Analyseskripten veroffent-
licht werden™

Weihe, K., & Weihe, K. (2018). Was kann bei wissenschaftlichen Studien so alles pasiediaf?.entscheiden: Ein kies Handbuch fir
alle Lebenslager8s7-121

8 Weihe, K., & Weihe, K. (2018). Was kann bei wissenschaftlichen Studien so alles passiediaft. entscheiden: Ein kleines Handbuch fur
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Vorliegend fehlt es in der Analyse der Regnggiskommissiomgrundlegendan einer wissenschaftlich
aufbereiteten Darlegung der Studienmethodéq der korrekten Bezeichnung deferwendeten Da-
tensatzé?, der Beschreibung der Patientenkohorten und der Limitatiomee Analyse der Regierungs-
kommission issomitnicht replizierbar.

2. Fehlende Replizierbarkeit der Studi&ein Nachweis ddfausalitat

Die vorliegende Analyse der Regierungskommission erhebt den Anspruch einer wissenschaftlichen Ar-
beit und impliziert eine bestehendkKausalitdtzwischen den Beshnungen der Studie und der Ver-
meidbarkeitpotenziellerTodesfalle im Bereich Schlaganfall.

Mit der fehlenden Replikationsmaoglichkeit rickt die Frage in den Mittelpunkt, was ,,wissenschatftlich
0StSAGWYWY GFGaNOKEt AOK 0 SRS dziBeis gatagnit sisdSKe Kes Frags (i K 2 R ¢
der vorliegenden Analyse und damit zwingend auch zentrale Aussage der Antwort ist, ob eine be-
stimmte Vorgehensweise ursachlichen Einfluss auf einen klinischen Endpunkt hat, also ein kausaler
Zusammenhang besteht. In jederssenschaftliciundierten Bewertung von Verfahren geht es also
um den Begriff der Kausalitat und die Auswahl und Akzeptanz der Methoden fiir diesen Nachweis.

Die medizinische Wissenschaft ist anfallig fir Scheinkorrelationen. Wenn der Zusammenhang

zwisch en Risikofaktor und Endpunkt in einer Beobachtungsstudie scheinbar plausibel ist, wird

gern ungepriuft Kausalitit angenommen. Retrospektive Beobachtungsstudien kénnen Zu-

sammenhange aufdecken, jedoch zunéchst keine Aussage Uber den Kausalzusammenhang

treffen .73
Die Qualitéat der Evidenzbewertung ist von zentraler Bedeutung, fuihrt doch jede Abweichung von op-
timaler oder zumindest hochwertiger Qualitat zu fundamentalen Fehlern bei der Einfiihrung oder auch
Abschaffung von medizinischen Verfahren oder Struktiféie unmittelbare Folge davon kanab-
gesehen von den wirtschaftlichen Auswirkungelie direkte Schadigung von Patienteder Zerschla-
gung funktionierender Strukturesein.

In jeder wissenschaftlich seriésen Bewertung von Verfahren geht es um derf Begkfausalitat und

die Auswahl und Akzeptanz der Methoden fur diesen Nachweites beschreibt dazu pragnant:
a5 YAG OSNbdzyRSy Aad 2SR20K YyAOKG SAyS 3ISySN
sondern im Gegenteil oft sogar eine Missachtung steffsundlegender wissenschaftlicher
Standards. Zu beobachten ist eine verwirrende Sammlung von Argumenten, denen es sowohl
bzgl. Terminologie wiauch bzgl. sachlogischer Begrindungen vielfach an der notwendigen

1 Insbesondere sei auf die Methode der Berechnung der Wegezeiten verwiesen. Weder das Einzugsgebiet noch die Simulat®nscietho
die Limitationen sind dargestellt. Der Basisdatensatz fur die Simulation wurde nicht beschrieben. Handelte es sich endastiertes
Jahres 20217 Bevolkerungsdaten? Sind die Wegezeiten Autominuten nach-Gogaten?
2 Hier sei das Beispiebn Bein, G. (2015). Assoziation impliziert keine KausalitansfusionsmedizjB(02), 5354 zitiert: a 2 ANJ | £ £ S 1 Sy y Sy
das Beispiel aus dem Schulunterricht iber den Zusammenhang zwischen der Anzahl briitender Storchenpaare (RisikofakBepumnd der
tenf §S 6SAY aSyalOKSy O69yRLIHzy1G0Od | ASNI aGSKG dzd | & RSNJI { leidedF I { G2 NI a!
untersuchten Faktoren in einer Beziehung. Eine Ursache fir die abnehmende Zahl briitender Storchenpaare und die abnbbrtemmde Ge
rate ist die zunehmende Urbanisierung. Die abnehmende Zahl britender Storchenpaare ist nicht Ursache fur die abnehmendat&ebur
0SAY aSyalOKSyoa
3 Bein, G. (2015). Assoziation impliziert keine Kausalitansfusionsmedizi®(02), 5354
7 Antes, G. (2016). Ist das Zeitalter der Kausalitat vorbeichrift fur Evidenz, Fortbildung und Qualitat im Gesundheitsw&$2nS16S22.



Sorgfalt fehlt oder die tatsachlich in Kdkifimit wissenschaftlichen Grundséatzen steldén.

Es ist unstrittig, dass der einzig wahre Goldstandader Medizirfur die optimale Entscheidung der
Vergleich der zeitgleich erzielten Ergebnisse in einem Menschen ist, was prinzipiell nicht moéglich ist.
Das Ziel muss also sein, derufmafstab und die Bewertungskriteriéiir medizinische Mal3Bhahmen

so wenig fehleranfallig wie mdglich zu gestalten, um damit die Wahrscheinlichkeit falscher Aussagen
Zu minimieren

Da die Studie der Regierungskommission leausfihrliche Beschreibung des Datensatzes und der
Methodik vornimmt, kénnen die Ergebnisse der Studie nicht repliziert werden.

3. StorgrolRen einer StudieConfounder

a/ 2y F2dzy RSN aAyR {G1 NANJ 0 Sy s Kiarkieitukl 8emOdtcdmiel YY Sy K |
einer Erkrankung beeinflussemd denAnschein einer in Wahrheit nicht vorhandenen kausalen Bezie-
hung entsteherassen.

Patienteneigenschaftenwie z.B. hohes AlteMultimorbiditat, Rezidiverkrankungen, soziobkonomi-
sches Umfel@der Patientenentschidungen, etwa aufgrund einer Patientenverfugustgllen Risiko-
faktoren fur einanderesals das erwartetdBehandlungsergebnidar und werden mit einiger Wahr-
scheinlichkeit aufwendigere Behandlungsleistungpenvirkenoder den Erfolg negatibeeinflussen

Auch externe Rahmenbedingungen wie die Auswirkungen der Coronapandemie in Bezug auf verfug-
bare Behandlungaind Bettenkapazitaten sind derartige StorgroR&rerden die Effekt@otenzieller
Confounder bei der Durchfiihrung einer Studie nicht berlicksichtiginéd unzuldassige Schlussfolge-
rungen bei der Interpretation voAnalyseergebnissemresultieren’”

Insbesondere das Alter fuhrt zu einem gravierenden Anstieg der Sterblichkeit, wie eine Auswertung
der Krankenhausstatistik fir das Jahr 2021 zeigt.

> Ebenda.

76 Morabia A. A history of epidemiologic methods and conceitkhauser: Springer Basel AG; 20132S. 7

7 Erler, A. (2007)Garbage in Garbage out? Morbiditatsorientierte Regelleistungsvolumina und Validitat von Abrechnungsdiagnosen in haus-
arztlichen Praxe(Doctoral dissertation); S. 7 ff.
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Abbildungl7: Krankenhausletalitat bei der Diagnose 163 in Abh&ngigkeit vom Alter (Datenjahr 2021, © Ulf Dennler)

Analog zu einer falschlich angenommeausalitéatkonnte beim Vergleich verschiedener Leistungser-
bringer beispielsweise ddfindruck entstehen, es bestiinde ein unmittelbarer Zusammenhang zwi-
schen der Durchfiihrung einer Behandlungsleistung und dem Behandlungsergethhlaterschiede

im Outcome waren somit eine direkte Folge unterschiedlich durchgefuhrter Behandlungsleistungen.
Dadurch wirde die Kostemnd Behandlungseffektivitat von Leistungserbringern méglicherweise un-
zutreffend eingeschatzt. Aus den genannten Griinden sollten bekanntgoiathzielle Confounder
mittels geeigneter Verfahren kontrolliert werdéeh.

Angaben etwa daiber, inwieweit Effekte durch CowvitP als Nebenerkrankungei den Falleroder
Strukturergpdsse durchzwei Lockdowrs, Quarantaneegelungen verringerte Praventionsangebote
von Arztpraxen, Verschiebung von Elektiveingriffemfingerte Bettenkapazitatensw. bericksichtigt
wurden, enthdlt dieStudie nicht.

4. Keine Bewertung vo@onfounden in der Studie

Um einen fairen Vergleich von Leistungserbringern zu ermdglictied Faktoren, die das Behand-
lungsergebnis beeinflussen kdnnten, bei der DatenauswerzuhgricksichtigenSind diese Faktoren
bekannt, nicht sehr zahlreich und ist die Datenmenge gentgend umfangreich, kann eine Stratifizierung
der Daten (z.B. nach Alter und Geschlecht) erfolgen.

8 Ebenda.




SindzahlreicheConfoundegleichzeitigeinzubeziehenpwovon argesichts der gewéhlten Studienpopu-
lation und des Untersuchungsjahres 2@iszugehen iskann ihr jeweiliger Einfluss auf das Outcome

in einem Regressionsmodell einzeln Gberpruft und quantifiziert werden. Es handelt sich dabei um ein
Prognosemodell, mitessen Hilfe Patientengruppen mit erhéhtem Ressourcenverbrauch oder ungins-
tigem Behandlungsergebnis identifiziert bzw. Ressourcenverbrauch oder Behandlungsergebnis flr ein-
zelne Patienten prognostiziert werden kénn@&ragnant fasst Erler (200das Prinzigler Regressions-
berechnungerzusammen:

oEin solches Regressionsmodell sagt im Prinzip voraus, welchen Wert das untersuchte Behandlungs-
ergebnis annahme, wenn moglicBenfounden SA Y0 SNBOKY SGd 6 NNRSY I ROKO®
Ergebnis berechnet, das migm realen Outcome verglichen werden kann. Der Unterschied zwischen

dem erwarteten und dem tatsachlichen Wert stellt den Anteil des Ergebnisses dar, der nicht durch die

in das Modell einbezogenen Einflussfaktoren erklart wird.

Weist ein Krankenhaus beis[sweise trotz Bertcksichtigung relevanter Confounder héhere Mortali-
tatsraten auf als andere Kliniken, kénnte diese Tatsache einen Hinweis auf echte Qualitatsmangel
bedeuten, da sich die Ergebnisse nicht durch eine unterschiedliche Patientenklientsh éakked o

Sowohl in der Analyse der Krebserkrankungen als auch in der AnalySeldaganfalle findesich
keine Angaberzu einer Betrachtung vo@onfounden. Lediglich die Bezugnahme auf die Daten der
WiZenStudie Krebs:AOKDatenerwachsener Patieen, Angaben von Krebsregistern aus 4 Bundes-
landern, Datenjahre2009-2017) bzw. QUASCStudie (AOKDaten Hessen Schlaganfall 2002017)
impliziert, dass die di€onfounderaus den zugrunde gelegteBStudien nachAlter, Geschlechtsvertei-
lung, Multimorbidita etc. pp. angenommen und die in den Regieasmodellen berechneten Daten
auf das Datenjahr 2021 der Studie der Regierungskommissifaie Gesantevélkerung(alsoauch
inklusive Kindern und Jugendlichehfchgerechnet wurde:

Eine EFfapolation der Ergebnisse der QUASCH-Studie auf die Gesamtbe-
volkerung zeigt, dass in Deutschland in den Jahren 2007 bis 2016 geschétzt
pro Jahr 6.738 Todesfélle innerhalb des ersten Jahres nach einem Schlaganfall
hitten vermieden werden konnen, wenn alle Patienten in einer Stroke Unit
behandelt worden wiren.

Abbildungl8: Auszug aus der Beschreibung der Studienmethodik der Regierungskommission im Bereich Sé¢hlaganfall

Bei der Beschreibung der Ermittlung der Krebsddgédtt die Beschreibung der Studienmethodik na-
hezu komplett. Lediglich aus den Fuf3noterkiontext zur Tabellentberschrift lasst sich dorge-
hensweiseerahnen:

7 5. Stellungnahme der Regierungskommission, S. 20.




» Tabelle1:

Erstbehandlung von Patientinnen und Patienten mit Krebs vor der

Krankenhausreform (2021)

Krebsart Relativer Vorteilim | Inzidenz (RKI)* Anzahl zertifizierte | Anzahlan der Anteil
Gesamtiiberleben Standorte Versorgung Erstbehandlungen in
bei Erstbehandlung Deutschland? beteiligter Kliniken | zertifizierten
in zertifiziertem insgesamt Zentren 20212 3
Zentrum (%)

1 Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut: Datenbankabfrage der Deutschen Krebsgesellschaft mit
Schitzung der Inzideng, Privalenz und des Uberlebens von Krebs in Deutschland auf Basis der epidemiologischen
Landeskrebsregisterdaten 2019
2 Grundlage bilden Daten der Deutschen Krebsgesellschaft; Zahlen zum Stichtag 31.12.2021
3 Da beim Prostatakarzinom fiir einen relevanten Anteil der Patienten auch ausschlieRlich ambulante
Behandlungsoptionen (Active Surveillance, definitive Strahlentherapie) zur Verfiigung stehen, die bei ambulanten Behandlungspartnern durch-
gefiihrt
werden kénnen, wurde als Bezugsgrofe die Anzahl der Prostatektomien im Krankenhaus genommen. 13
4 Grundlage bilden GKV-Routinedaten aus dem Jahr 2021

Abbildungl9: Auszug aus der Darstellung der Daten im Bereich Krebs mit Fufnoten

AnmerkungfulRnote 4 befindet sich in der Tabelle unter der Angadrdzidenz belHirntumoren.

5. Limitationen bei der Nutzung von Abrechnungsdaten

Abrechnungsdaten gesetzlicher Krankenkassen sind sogenannte Sekundérdaten, da diese nicht zu For-
schungszwecken, sondern wie es der Name besagt, zu Abrechnungszwecken vonuBgkandibs
Krankenhauses gegeniber den Krankenkasskoben werden Anders als bei der Erhebung von Pri-
marforschungsdaten haben Forschende keinen Einfluss auf die Datenerhebung, den Umfang und die
Dokumentationsqualitat! Hinzu kommt, dass fiir Abrechnustaten von Krankenhausbehandlungen

kaum Validierungsstudien vorliegéh.

a. Okonomische Datensatzqualitat

DasFallpauschalensystefvasiert auf DiagnosenGD10) und ProzedurendP$ zur Behandlung von
Patienten. Dabei miindet jed@ehandlungsfalh eine abrecknbareFallpauschalé® Diese Datens-
atze beziehen sich unter Zugrundelegung der Deutschen Kodierrichi{DiR)}yauf die Abrechnung
von Falldaten zum Zeitpunkt der Entlassung des Pati¢titender vorliegenden Analyse erfolgt bei-
spielsweise die Zuordnurg{ G NP {1 S ! yA G & dzy R ay A QwWidlin deliSN@tigirs-
pliziert, eine Stroke Unit Behandlung vorlag, erlaubt nur der Zugriff auf die Rohdatensatze der Abrech-
nung.

8 Dies., S.13.

81 Hoffmann, F., Andersohn, F., Giersiepen, K., Scharnetzky, E., & Garbe, E. (2008). Validierung von SekiBuléddagmesundheitsblatt
Gesundheitsforschur@esundheitsschut20(51), 11181126.

82 Hoffmann, F., Andersohn, F., GiersiepK., Scharnetzky, E., & Garbe, E. (2008). Validierung von Sekund&Bdaigesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschur@esundheitsschutz0(51), 11181126

83 DKR Deutsche Kodierichtlinien fiir das el@RG System (reimbursement.institute)

8 Relevant fiir die Zuordnung sind u.a. die Deutschen Kodierrichtlinien

1 HauptdiagnosgDiejenige, welche als die hauptséchlich fur die stationdre Aufnahme identifiziert y@en sicim Verlaufandern, z.B.
aufgrund von Laborergebnissen)

1 Nebendiagnoserfalle im Behandlungsverlauf aufgetretenen Begleiterkrankungen, welche nachweislich einen Aufwand verursacht haben),

9 Prozeduren(alle wahrend des stationaren Aufenthaltes durchgeflhigerativen und nicht operativen Prozeduren)

1 sowiePatientenalter Beatmungsstundermufnahmegewicht, Geschlecht etc.

Die Verschliisselungen der Hauptdiagnose und der Nebendiagnosen erfol¢€i€rCodes, wahrend die Schlissel fur Operationen und Pro-
zeduen imOPXatalog zu finden sind.

LYy AGa


https://reimbursement.institute/glossar/dkr-deutsche-kodierrichtlinien/

Aufgrund verschiedener Kodierregeln kann allein aus der Abrechnuniggeisbhlossen wer-
RSy 20 SAYy (ldzalfSa oFtkfaoOKSaa +*+SNKIfGSy RS
denken folgende Fallkonstellationen, die regelmafig beobachtet werden:

1. Die Familie bringt einemAngehdrigenmit starken Kopfschmerzen in die Notaafme
0aF dziefPtag®OI LYy RSN | yUGSNBAdzOKdzy3 6SadaNGAIG 2
Patient wird in eine Stroke Unit verle@ieHauptdiagnosést nachdenDKR der Schlagan-
fall. Dieerstversorgend&linik wird als Klinik ohne Stroke Unit getiih

2. Ein Demenzpatient mit Patientenverfigung wird in die Klinik ohne Stroke Unit gebracht.
Die Diagnostik zeigt einen Schlaganfakr Patienterhalt eine Palliativbehandlundper
Patient verstirbtiedochvor Erreichen der Mindestdaueur Abrechenbarkeieiner Pallia-
tivbehandlung Auch hier istdie Hauptdiagnosealer Schlaganfall. Die Patientenverfligung
ist nicht kodierbar, daiekeine Diagnosést. Das Krankenhausknzeicherin der Studie
ware auch hier ein&linik ohne Stroke Unit.

3. Kapazitatsengpassébverlegung des Patienten von einer Stroke Unit in ein kleines Kran-
kenhaus zur Weiterbehandlung, um Kapazitaten freizuhalten. Auch hier ist die Hauptdiag-
nose im kleinen Krankenhaus der Schlaganfall. Da eine Zuverlegung im Routinedatensatz
nicht erfasstvird, ist nicht erkennbar, dass eine korrekte Weiterbehandlung erfolgDist.
Zuordnungder Klinikerfolgt als Haus ohne Stroke Unit.

4. Ein Patient wird Schlaganfallsymptomatik wird in Bayern im Rahmen eines Telenetzwerkes
auf einer nicht nach DSG zertidizen internistischen Schlaganfalleinheit innerhalb von
zehn Minutennach Aufnahme telemedizinisch in der Stroke Unit des koordinierenden
Hauses vorgestellt. Aufgrund der Einschéatzung der Fachleute in degifdde-Einheit der
Universitatsklinik werdewlie Erfolgschancen fir eine spezifische Behandlung als schlecht
bewertet. Patient verbleibt im Heimatkrankenhaus. Kodierung: Schlaganfall als Hauptdiag-
nose, telemedizinische Komplexbehandlulge Zuordnungerfolgt in der Studie jedoch
als Haus ohne Strokenit.

5. Der Patient wird nach einer Strokénit-Behandlung in ein weiteres Krankenhaus zu einer
frhrehabilitativen Krankenhausbehandlung verlegt. Die Sekundarbehandlung mit der
Hauptdiagnose Schlaganfall wird in einer Klinik ohne zertifizierte Strokegéfiihrt.

Diagnosen und Prozeduren sind nur dann abrechenbar, wenn ihnen ein spezifischer Ressourcenver-
brauch zugeordnet werden kann. Das bedeutet, dass bestehende Diagnosen beim Patienten ohne spe-
zifischen Ressourcenverbrauch nicht im Abrechnungsdateresathalten sein dirfen. Ob eine Diag-

nose oder Prozedur abgerechnet werden kann bzw. darf, Gberpruft der Medizinische Dienst im Rah-
men der Einzelfallprifungen bei Auffalligkeiten auf Veranlassung der Krankenkdesant der Me-
dizinische Dienst in seiner#fung zur Einschatzung, dass in der Einzelfallprifung nicht alle Ressour-




cenverbrduche nachgewiesen werden koneeiler dass die Behandlungsdokumentation nicht den An-
forderungen des Medizinischen Dienstes genugtd der Abrechnungskode gestrich&tn derPraxis
besteht zwischen Krankenhausern und Kliniken ein hohes Streitpotential gerade bei der Abrechnung
von Komplexbehandlungen, zu denen die Schlaganfallbehandlung?zahit.

Im Ergebnis bedeutet dies, dass der Abrechnungsdateesatiznur die Abrechnungwelt widerspie-
gelt, nicht die tatsachliche Leistungserbringuig handelt sich um einen 6konomisch beeinflussten
Datensatz, keinen medizinischérimarbrschungdatensatz. Der 6konomisch®ekundardatensatz
umfasst erst rechkeine medizinischerQualitatgparameter,wird aber in der vorliegenden Studiker
Regierungskommissioohne entsprechend®atenqualitatbeurteilungzur Ableitung von Qualitats-
kausalitaten genutzt.

b. Keine Aussagekraft zur Erstbehandlung bei Krebsentitaten

Im GKMWRoutinedatensatz sinkleine Patientenidentifikationsmerkmale enthalten, welche dimdivi-
duelle Zuordnung der Krebsbehandluag einem Patienten erlauben. Insofern ist anhand des Routi-
nedatensatzes der GKV grundsétzlich keine Aussage maoglich, ob es sich im jeweiligenifalEust e
behandlung oder Erstdiagnostik handelte

Erstdiagnostik beschreibt einen Fall, in welchem der Tumor entdeckt wird, wahrend die Erstbehand-
lung auf die Durchftihrung der individuellen Krebstheragtistellt.

Auch hier sei an Beispielen die problemettis Abgrenzung erlautert:

1. Der Patienkommt mit unspezifischen Symptomen ins Krankenhaus. Bei der Abklarung zeigt
sich ein Tumor im Rontgenbild. Der Tumor wird biopsiert, das Material zur Bestimmung in die
Pathologie eingeschickt. Der Patient wird entEassHauptdiagnose ist in diesem Fall der Tu-
mor, als Prozedur findet sich die Biopsie. Das Krankenhaus igtekéfiziertesKrebszentrum.

a. In Hessen erfolgt nun die Vorstellung des Falls im Tumorboard mit angeschlossenen
Krebszentren. Hier wird die Theliapption erwogen, anschlieend wird der Patient
im erstaufnehmenden Krankenhaus informiert.

b. Je nach Therapieoption und Patientenwille erfolgtwagtere spezifische Behandlung
in einem Tumorzentrum oder beim niedergelassenen Arzt.

2. Der Patient befindet sh in einem laufenden Therapiescheinambulanter Behandlungsein
Allgemeinzustand verschleht sichaufgrund der Nebenwirkungeumnd er wird in dienicht

8 Die Zunahme der Anzahl der Komplexcodes, ihr hoher Detailierungsgrad, aber auch die Nutzung von unbestimmten Rechgbegriffen
Definition von Mindestmerkmalen sowie die unterschiedliche Auslegung von Dokumentatfordzrungen durch die Leistungserbringer,
MD-Prufer aber auch Sachbearbeiter in den Krankenkassen fuhren in der Praxis zu einer erhdhten Prifquote, vgl. Raab, &. BBeinhau
Komplexitat- wenn einfach genug ist. Strukturpriifungen als Kontrollinstrumgtt special Medizincontrolling September 2018-%. 6

86 oKritikpunkte und Kiirzungsgegenstand waren auch, dass bei Komplexbehandlungen mit einer umfassenden wochentli@wuheam
tation (z. B. neurologische und geriatrische Komplexbehandlungen) dikzé¢ietmen eines Therapeuten an einem Tag des vierwdchigen Auf-
Sy i KI t Sl z8 K Stiubkten mit den Medizinischen Diensten z.B. die Bewertung von Kaysers Coilivats 96 Prozent
aller Krankenhausrechnungen sind korrekt Kaysers Consilium (ka&pseium.de)



https://www.kaysers-consilium.de/dwnld/mehr-als-96-prozent-aller-krankenhausrechnungen-sind-korrekt-2019-03-13.pdf
https://www.kaysers-consilium.de/dwnld/mehr-als-96-prozent-aller-krankenhausrechnungen-sind-korrekt-2019-03-13.pdf

zertifizierte Klinik eingewiesemer Patient wird stabilisiert und setzt die ambulante Behand-
lungfort. Eine Behandlung in einem Tumorzentrum wiain Patienterabgelehnt. Auch hier
ist der Krebs Hauptdiagnose.

3. Der Patient befindet sich im Endstadium. Er lehnt eine weitere kurative Behandlurgiab.
hier ist der Krebs Hauptdiagnose, die Behandlfindet im nicht zertifizierten Krankenhaus
statt.

Der Abrechnungsdatensatz gibt Uber derartige Spezifikationen jedoch keine Auskunft. Es ist weder er-
kennbar, ob Patienten eine Erstbehandlwerbalten haben, eine Patientenverfliigung besitzen und um
welchesTumorstadium es sich handelt. Genauso wenig erteilt der Routinedatensatz Auskunft dariber,
ob derPatient in einem von einem Tumorzentrum definierten Therapieschesigerversorgt wird

oder ob eine Vorstellung in einem Tumorzentrum erfolgt ist.

Auchdie Qualitatsberichte der Kliniken erlauben diese Riickschliisse, malgie nicht zwischen Erst-
diagnostik und Erstbehandlung unterscheidard Uber Fallzahlen (nicht Patientenzahlen) berichten

Wird mit diesem Hintergrundwissen die Darlegung des StudienpdidilAnalyse zu Krebserkrankun-
gen betrachtet, werden die Oberflachlichkeiten besonders in der Tabeliehtbar:

» Tabelle 1:
Erstbehandlung von Patientinnen und Patienten mit Krebs vor der
Krankenhausreform (2021)

Krebsart Relativer Vorteilim | Inzidenz (RKI} Anzahl zertifizierte | Anzahlan der Anteil
Ge_samtiiberlehen Datensatz 2019 | Standorte Vem':!gung - Erst_heh_indlungen in
!m Ers_tl_:e_handlung Deutschland® _hetelhgter Kliniken | zertifizierten
Sl v WY o SO A0
Kolonkarzinom 8% 39.939 295 1.280 42%
Rektumkarzinom 10% 17.895 295 1.229 50 %
Pankreaskarzinom 11% 19.685 125 1.223 35%
Mammakarzinom 23% 78.135 263 1.238 84%
Zervixkarzinom 16 % 4.575 168 804 62%
Endometriumkarzinom | 7 % 11.266 168 924 47%
Ovarialkarzinom 12% 7.319 168 1.084 61%
Lungenkarzinom 3% 59.151 79 1.306 39%
Prostatakarzinom® 17% 27619 131 1.188 81%
Hirntumore 8% 14.721° 49 1.145 73%
Kopf-Hals Tumore 6% 18.628 65 1.027 54%

1 Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut: Datenbankabfrage der Deutschen Krebsgesellschaft mit
Schitzung der Inzidenz, Pravalenz und des Uberlebens von Krebs in Deutschland auf Basis der epidemiologischen

Landeskrebsregisterdaten 2019
2 Grundlage bilden Daten der Deutschen Krebsgesellschaft; Zahlen zum Stichtag 31.12.2021
3 Da beim Prostatakarzinom fiir einen relevanten Anteil der Patienten auch ausschlieflich ambulante
Behandlungsoptionen (Active Surveillance, definitive Strahlentherapie) zur Verfiigung stehen, die bei ambulanten Behandlungspartnern durch-

gefahrt

werden kénnen, wurde als Bezugsgrafie die Anzahl der Prostatektomien im Krankenhaus genommen.

4 Grundlage bilden GKV-Routinedaten aus dem Jahr 2021

13

Tabelle2: Abbildung der Datengrundlagen in der 5. Stellungnahme der Regierungskomifission

87S. 13.



Die Inzidenz des RBézieht sich auf alle Neuerkrankungen von Menschen in Deutschland. Daraus las-
sen sich keine Krankenhausdaten ableiten, weil Neuerkrankungen beispielsweise auch ambulant, etwa
im Rahmen der Vorsorge feststellen lasd@ie. Anzahl behandelnder Krankenhauserderum ist ent-

weder aus dem Qualitéberichtslatensatz oder dem GKRoutinedatensatz ermittelbar, lasst aber

nur die Ermittlung einer Fallzahl, nicht die Ermittlung von PatientenzahleBvear. erméglicht der
Datersatzder Deutschen Krebsgesellscheaiite Benenang von Erstbehandlungen. Diese miissen je-
doch nach der Logik der Studie in Bezug zu den Krankenhausbehandlungen aller Kliniken bei Patienten
gesetzt werden. Woher stammen also die Daten?

Krebsart Relativer Vorteil im | Inzidenz (RKI)* Anzahl zertifizierte | Anzahlan der Anteil
Gesamtiiberleben Standorte Versorgung Erstbehandlungen in
bei Erstbehandlung Deutschland? beteiligter Kliniken | zertifizierten
in zertifiziertem insgesamt Zentren 202123
Zentrum (%)

Kolonkarzinom 8% 39.939 295 1.280 42%

Abbildung20: Auszug aus der Tabell&8l

Den Studienerstellern hatte sich bereits bei der Erstellung der Tabelle 1 aufdrangen missen, dass die
Auswahl der ZahleRragen aufwerfen. In obiger Tabelle 1 gibl&280Kliniken davon295zertifizierte
Standorte die Kolonkarniom behandelnDie Pozentzahl des Anteils d&rstbehandlungon 42% in
Zentrerergibt in diesem Zusammenhang keinen Zahlenbegagler Anteil der Erstbehandlungen aller
Kliniken nicht bekannt ist. Die Berechnungen sind dementsprechend eiroiial ansatzweisaach-
vollziehba.

c. Bewertung

Der fir dieKrebsanalyseler Regierungskommissiarerwendete Studienansaist einzusammenge-
setzterDatensatz, der Schatzwerte zur Inzidenz und Prévalenz bezogen auf Padiest#athre2019
mit Routinedaten von Falleaus2021und die mit einem SelektiondBiAS durch eine enge Zentrums-
begriffswahlbehaftete Registerdatexon 2021verknlpftund auf eine patientenbezogene Studie aus
den Jahren 2002017anwendet

Die auf diese Weise von der RegierungskommisaimthlieRendermittelten jahrlichen (1) Uberle-
bensratenentziehen sich jeder Nachvollziehbarl&it

883, 13.
8 Der Begriff einer nachvollziehbaren Berechnung bzw. Ableitung ist bei der envitethodik ungeeignet.




Krebsentitaten

Potenzial der Konzentration der Erstbehandlung von Krebs auf

DKG-zertifizierte Krankenhduser (gerettete Lebensjahre pro Jahr)

Kolonkarzinom
Rektumkarzinom
Pankreaskarzinom
Mammakarzinom
Ovarialkarzinom
Zervixkarzinom
Endometriumkarzinom
Lungenkarzinom
Prostatakarzinom
Hirntumore

Kopf-Hals Tumore

» Abbildung 1:
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Jahrliches Potenzial der Konzentration der Erstbehandlung von Krebs

auf DKG-zertifizierte Krankenhduser (gerettete Lebensjahre)

Abbildung21: Ergebnisdarstellung der Regierungskommission zu den Kreb8@aten.
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B. Methodenkritik zur Analyse der Regierungskommissiokrebs

I.  Datenbasis der Aalyse der Regierungskommission:

oDie Datengrundlage bilden Routinedaten der Gesetzlichen KrankenversicherunB¢Gi\édaten),

Daten aus den verpflichtenden Qualitatsberichten der Krankenh&user (mit Daten aus dem Jahr 2021)
sowie Daten vomedizinischerRegistern und Fachgesellschaften [(Krebsregister, Deutsche Krebsge-
sellschaft (DKG), Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC), Endop-
rothesenregister Deutschland (EPRD)] und der Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicheseng Hes
(LAGQHgP*

Il.  Versorgungsrealitétu Limitationen der gewéahlten Datenbasis

In der Analyse erfolgt weder eine exphzBeschreibung des Routinedatensatzes noch des Auswer-
tungszeitraum®derder Ein und Ausschlusskriteriesowieder Verknipfungsmatrix damterschied-
lichen Datensétze mit ihren jeweiligen Limitationen.

Die WIZersStudi¢? entstand auf deBasis von GKVind Krebsregisterdaten der Ja26062017. Le-
diglich aus dem Kontexésst sich ableiten, da$gr die Beurteilung der Krebsstatistik seiteder Re-
gierungskommissiodas Datenjahr 2021 zu Grunde gelegt wurde

o LY 2021fiNten bei den 11 untersuchten Krebsarten zwischen 804 (Zervixkarzinom) und 1.306
Kliniken (Lungenkrebs) Erefiandlungen von Patientinnen und Patienten durch, wovoragh iKrebs-

art zwischen 49 (Hirntumore) und 295 (Kelond Rektumkarzinom) DKZertifiziert waren. Dement-
ALINBOKSYR 61 NBYy RAS | yYRSNBY o0A&a T dz PdunuT YEAYA]S
Die offenkundigerLimitationen des gewahlten Datenjahres 20Bler insbesondere die Coronapan-
demie®, fuhrte zurVerschiebung elektiver Eingriffe, zu denen insbesondere die Tumordhinumg
elektive Knieund Huftendoprothetik zahen®. Diesewerden komplett bei einer (ebenso fehlenden)
Wirdigungder eingeschréankterussagekraft des gewahlten DatenjahresrnachlassigtAuch das
verzogerte Screenifdgin der Pandemigwelches gerade durch das flinfwochige Aussetzen der Einla-
dungen zum Brustkrebsscreeniats auchbei Darmkrebserkrankung&hWirkung zeigtwird ausge-
blendet. Selbstredend unterbleibseitens der Experten der Regierungskommissiotz der Verwen-

dung des DatenjahreZd21auchein Hinweisaufoder ein Ausschluss von Patientenkollektiverelche

9 Analyse der Regierungskommission, S. 9.

92 Ergebnisbericht gemaR Nr. 1/ANBestiF (gba.de)

% Ebenda, S. 13.

% Eine gute Ubersicht findet sich dazu hiettps://de.wikipedia.org/wiki/COVIEL9-Pandemie in_Deutschland

9 Frei zuganglich im Internet ist die Darstellung im Dashboardexdtiqon, die die Analyse der Auswirkungen der Coronapandemie auf die
Operationen darstellen: https://mediqgon.de/covitise/#dashboard02

% Gerste, R.D. Darmkretbsiiherkennung: Verzdgertes Screening auf kolorektale Karzinome wahrend der Coronapaiiiteatiedrztebl

2023; 120(26): A174 /| B1008 abrufbar unterhttps://www.aerzteblatt.de/archiv/232495/DarmkrebErueherkennuné/erzoegertes

Screeninepuf-kolorektale Karzinomewaehrendder-Coronapandemie

Voigtlander, S., Hakimhashemi, A., Inwald, E. C., Ortmann, O., Gerkeryd\S.KJ., .& Muller-Nordhorn, J. (2021). The impact of the

COVIB19 pandemic on cancer incidence and treatment by cancer stage in Bavaria, Gebeatsghes Arzteblatt Internationdl18(39),

660.
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https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/268/2022-10-17_WiZen_Ergebnisbericht.pdf
https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/268/2022-10-17_WiZen_Ergebnisbericht.pdf
https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/268/2022-10-17_WiZen_Ergebnisbericht.pdf
https://de.wikipedia.org/wiki/COVID-19-Pandemie_in_Deutschland
https://www.aerzteblatt.de/archiv/inhalt?heftid=7102
https://www.aerzteblatt.de/archiv/inhalt?heftid=7102
https://www.aerzteblatt.de/archiv/232495/Darmkrebs-Frueherkennung-Verzoegertes-Screening-auf-kolorektale-Karzinome-waehrend-der-Coronapandemie
https://www.aerzteblatt.de/archiv/232495/Darmkrebs-Frueherkennung-Verzoegertes-Screening-auf-kolorektale-Karzinome-waehrend-der-Coronapandemie

an Coronanit der Nebendiagnose Kreh&rstorben sind.

Der Veweis auf die ausfihrliche Darstellung d&tudienmethodik fihrhingegenim Zirkelschluss er-
neut auf das vorliegendBokument:

¥ Dievollstindige Stellungnahme mit ausfiihrlicher Darstellung von Studienmethodik und
-ergebnissen kann abgerufen werden unter:
www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-potenzialanalyse.pdf

Abbildung22: Screenshot zum Verweislink in der Analyse der Regierungskommission auf die snesfiiaartitellung der Stu-
dienmethodik®

Die Datengrundlagéer Potentialanalys&ann nicht plausibilisiert werden, da eine nachvollziehbar
dargelegte wissenschaftliche Methodik auch nicht berichtet wurde.

1. Limitationen der Datesatzmerkmalen der WlZerStudie

Die Autoren der WIZeBtudie beschreiben dezidiert die Restriktionen der verwendeten Datensatze:

Eine Einschrankung der Krankenversicherungsdaten besteht darin, dass wichtige
krebsbezogene Storfaktoren wie Tumorstadium, Histologie oder Grading des Tumors nicht in
diesen Daten enthalten sind; diese werden jedoch liber die Daten der klinischen Krebsregister
abgedeckt. Die Daten der Register wiederum haben die Einschrankung, dass der Vitalstatus
der Patientiinnen zwar durch Todesbescheinigungen, Klinikmeldungen und
Meldeamtsabgleiche erhoben wird, nicht aber den Vollstédndigkeitsgrad der GKV-Daten
erreicht. Da die GKV-Daten von einer einzigen Krankenkasse stammen, war es nicht moglich,
das Gesamtvolumen der Patient:innen in Deutschland in die Analyse einzubeziehen. Auf Seite
der Krebsregister konnten keine volumen- bzw. Kklinikfallzahlenbezogene Analysen
durchgefiihrt werden, da eine Zuordnung der Hauptbehandlungsklinik nicht fur alle
Patient:innen vorlag, obwohl die behandelnden Institutionen in den Krebsregistern erfasst
sind. In anderen Studien hat sich gezeigt, dass das Volumen einen Einfluss auf relevante

Abbildung23: Restriktionen der verwendeten Datensatze in der W&tadi€®

Spater halten die Autoren fest:

sein. Aufgrund der mangelnden Datenverfiigbarkeit ist uns jedoch derzeit keine praktikable
Moglichkeit  bekannt, die Patient:innenzahlen sdamtlicher Krankenhduser zu
guantifizieren. Auch die in den Strukturierten Qualitdtsberichten der Krankenhauser

Abbildung24: Limitation der Bestimmung der Datengesamtheit aller Krankenh&dser

Aus Sicht des Medizincontrollings lasst sich die Feststellung der Autoren derStilidenbestétigen.

Es fehlt zum einen in Deutschland eine Patied@ywelche vegleichbar zu einer Steu¢b das Schick-

sal des Falles Uiber die Behandlungen hinweg erlaubt. Anhand dguid¥her lasst sich dies wiederum

im GKVDatensatz innerhalb einer Krankenkasse nachvollziehen. Soweit im Krebsregister die Daten

% Analyse Regierungskommission, S. 3.
9 WIZenStudie S42
100\V/|ZenStudie S. 42




des Patienten mit KIMummerausgewiesen sind, fehlt es hier jedoch an dem Vollstandigkeitsgrad der
GKWDaten. Krebsregisterdaten wiederum

2. Veranderungler Datengrundlagder GKVRoutinedaterder Krankenhauser
Unabhangig von der Verwendung des Coronajahres 2021 fiihrt die egtgeVlethodik zur Kritik:

Die von den Krankenhausern an die Krankenkassen tbermittelten statioAbrenhnungsdaterum-
fassenneben den Versichertenstammdatemter anderem Informationen zum Aufnahmend Ent-
lassungsdatumzum Entlassungsgrund, zu allenugi und Nebendiagnosen geméanR Kgbtalog, zu
Operationen und Prozeduren gemal @¥Balog, zur Art der stationdren Behandlung sowie zur ab-
rechnungsrelevanten DRGie entsteheram Ende des Krankenhausfallesd umfassen nur jene
Codss, die einen Ressouncaufwand verursacht haben.

Eine Einschrankung der Krankenversicherungsdaten besteht darin, dass wichtige krebsbezogene Stor-
faktoren wie Tumorstadium, Histologie oder Grading des Tumors nicht in diesen Daten enthalten
sind10?

Nach Abrechnung der Dat&ei de Krankenkassmlgt eine umfangreichébrechnungsprifung durch
die Krankenkasse, die ihrerseits den Medizinischen Dienst zur UberpritfifieinepotenzielleFehl-
belegung beauftragerVerneint der medizinische Dienst eine akutstationare Behandlungsnotigend
keit (Kontrollfrage: Welche spezifischen Mittel eines Krankenhasisdzur Behandlungles Fallr-
forderlich?), wird der Fallls Krankenhausfall gestrichen. Er erscheint nicht mehr imRaKitineda-
tensatz der Krankenhauser als stationare Behandlkaugn dementsprechend auch nicht ZBeurtei-
lungder Qualitat der Behandlung herangezogen werden.

Die WIZerStudie umfasst den Auswertungszeitraum 208 7.Wird nun der aktuelle Datensatder
GKWVRoutinedatender Krankenhausezu Grunde gelegf?ist eineVeranderung der enthaltenen Da-
tengesamtheitbezogen aufimbulant behandelbare Tumorstadietementar:im Jahr2018% wurde
durch das Landessozialgeri@achsen entschiededass Kankenkassen nicht fir die Kosten von sta-
tionarenChemotherapiermufkommenmiissen wenn die Behandlungen ambulant erfolgen kénnen.

Das bedeutet, dass der Datensamabhangig von einer Verzerrung durphndemiebedingte Ein-
flisse bezogen auf die Krankenhausbehandlzngatzlicheine Einschréankung auf Patienten erfahrt,
welche schverer erkrankt sind Zum anderen besteht ein Ausschluss fiir Therapieoptionen, welche
ambulant durchfuhrbar sind, so dass das erwartete Outcome in Anwenduregntsprechenden Be-
rechnung erwartungsgemalfd schlechter ist.

Diese Einschréankung war der Regiertogsmission bekanntgla dieErsteller der Analyseumindest

101Djese Limitation des Datensatzes benannten auch die Autoren der zu Grunde gelegten Stutigebgisberiat gemafd Nr. 14. ANBestiF
(aba.de) S. 42.

102 Anmerkung: In der Analyse erfolgt keine Beschreibung des Routinedatensatzes, noch des Auswertungszeitraums, nectmadiéusin
schlusskriterien, noch der Verkniipfungsmatrix der unterschiedlichen Datenséatze mit ihreligemeimitationen. Die Daten kdnnen nicht
plausibilisiert werden, da eine wissenschaftliche Methodik nicht berichtet wurde.

103 SG Sachsen, Az.: L1KR 244/16, 233/16, 257/16, 23/17, 49/17 und 50/17); zu den Hintergriinden auch lelstpsWerntyw.jurafo-
rum.de/news/stationaerechemotherapienicht-notwendig_200668
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auf das Prostatakarzinobezogerkonstatieren:

a5AS {OKNGT dzy3 FNNJ RI a
Prostatektomie Bezug genommen wird, die nur e drei gleichberechtigten Therapieoptionen

bei Patienten mit lokalisiertem Prostatakarzinom darstellt, aber gleichzeitigidiggeist, die si-

cher stationar durchgefuhrt wird. Dagegen werden definitive Strahlentherapien und Active sur-

veillancev.a. Mo dzf  yi RdIMOKISTFNKNI ®a

3. Verknupfungsqualitat der Daten der WiZe&tudie®®

Ein besonderes Augenmerk sei auf die Datensatzverkniipfung in der \8tiZdie gerichtetEs wurde
versucht, @e Daten von vier Krebsregistelresden, Erfurt, BerliBrandenburg ud Regensbungmit
Krankenversicherungsdaten zu ketipfen.Da der Datensatz aus Berlnandenburgerst zum Ende

t N2adGFkar 1 FNI Ay2Y A&

der Projektlaufzeigeliefert wurde konnte diesenur bedingt genutzt werden.

Bedingt durch die geographische Beschrankung ergab sich bdiagkiter Krebsregisterdatennd

die Beschrankung afOKPatientenim GKVRoutinedatensatzlie Ubereinstimmung beflen Tumo-
rentitdten zu maximal7,2% (Mammakarzinom), wahrend Neuroonkologische Tumoren lediglich zu
1,6% Ubereinstimmungen aufwiesésiehe nahfolgende Tabelle}umgekehrt war die Trefferquote

im Krebsregisterdatensatz hoher und lag im Schnitt bei B89%5% Ubereinstimmung.

Entitit n GKV n KKR nlinkage | % Linkage/ GKV [I % Linkage/ KKR
Kolonkarzinom 109 687 30497 6922 6.3% 22.7%
Rektumkarzinom 51 456 16 943 3681 7.2% 21.7%
Pankreaskarzinom 45318 11 458 2424 5.3% 21.2%
Mammakarzinom 143 720 59 780 10351 7.2% 17.3%
Zervixkarzinom 10 596 3 468 706 6.7% 20.4%
Endometriumkarzinom 30 101 8190 2096 7.0% 25.6%
Ovarialkarzinom 20794 4493 981 4.7% 21.8%
Bronchialkarzinom 172 901 35702 8327 4.8% 23.3%
Prostatakarzinom 81542 51178 6091 7.5% 11.9%
Neuroonkologische 62 730 5196 1008 1.6% 19.4%
Tumoren

Kopf-Hals-Tumoren 52 749 15 287 3024 5.7% 19.8%

Tabelle3: Anzahl der in die WIZ&tudie eingeschlossenen Falle nach Entitaten und Datedlzige

Daher konstatieren di&erfasser der Studie zur Nutzung von &@kensatze zur Bestimmung von

104 Fiinfte Stellungnahme der Regiegskommissior Verbesserung von Qualitét und Sicherheit der Gesundheitsversorgung Potenzialanalyse

anhand exemplarischer Erkrankungen (bundesgesundheitsministeriuns di.

105\\/|1ZenStudie (S.20 f.)
106\\/|ZenStudie, S. 20

asi
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Zentreneffekten:

Ein bestmoglicher Datensatz im Hinblick auf die Informationstiefe auf Patientenebene konnte
durch die Verkniipfung von Daten der Krebsregistern mit den GKV-Daten entstehen; dieser
Datensatz ist aufgrund seiner geringen GréRe mit i.d.R. < 10% des Ursprungswertes der GKV-
Daten jedoch nicht zur Bestimmung des Zentreneffektes mit ausreichender statistischer
Power geeignet. Die starke Ubereinstimmung der Schitzergebnisse aus beiden unverkniipften
Datenquellen bestatigt die hohe Validitat der so gewonnenen Schéatzergebnisse jedoch bereits
hinreichend.

Abbildung25: Aussage der WIZeBtudie zur Abschatzung des Zentreneffektes aushztanio7

In der Bewertungder WIZenrStudie bedeutet dies, dass die Aussagen zum Zentreneffektinich
LinkageDatensatz konkretisieren lassen. Eine Extrapolation auf Deutschland jedoch ist mit erheblichen
Schatzungen verbunden, so dass eine valide Aussage zur Gesamtpopulagoitssth@2nd nicht ge-

lingt.

4. Datenqualitat Sterbeinformationen WIZ&tudie

Bereits ein Blick in die Datensatzqualidétr verknipften Datensatzger WIZerStudie am Beispiel der
Sterbedatereeigt, dass diBerechnung von Uberlebenspotentialen in der Potdatialyseauf erheb-
lichen Unsicherheiten beruht:
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Sterbedatum W exakt gleich [l Jahr + Monat gleich [l verschieden KKR lebend, GKV verstorben GKYV lebend, KKR verstorben

Abbildung26: Ubereinstimmung Sterbedatum GR¥tensatz und KKkBaten 20092017in der LinkageAnalysepopulation,
entnommen WIZeiStudiéo8

Wenn bereits in deWlZenBasisstudie $é@tzwerte zu Grunde gelegt werden missen, erscheint sehr

P G PN

107\WIZenStudie, Ergebnisbericl&. 42.
108 Ergebnisbericht gemaR Nr. 14.1 ANBEsfgba.de) S. 38
109V/gl. Abbildung 1, S. 14.
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des Jahres 20Xiir ein jahrliches Potentiadalide fur die Gesamtpopulation in Deutschlandberech-
nen.0

5. Einflussauf dasErgebnigiurch dieEinengungles Zentrumsbegriffs
In der Analyse der Regierungskorsgidn heildt etapidar zur Verwendung des Zentrenbegriffs

oZur Ermittlung des Potenzials der Konzentration der Erstbehandlung von Patientinritatiend
ten mit einer der untersuchten Krebsarten &KGzertifizierte Klinikenwurden zunachsbasie-
rend auf der WiZerStudiedie adjustierten Uberlebensfunktionen aus der-Regression berech-
net.¢!!

a. Besonderheiten in der Definition Zentrumach der WiZerStudié?

Diskutiert wurden in der WiZe8tudieZertifizierungen von vier verschiedenen Institutionen (Deutsche
Krebsgesellschaft (DKG), dies Zertifikat deDeutschen Gesellschaft fir Hamatologie und Medizini-
sche Onkologi€DGHQ, AKZert undias Zertifikader Deutschen Gesellschaft fiigemein und Vis-
zeralchirurgie DGAV)

Die Ergebnisse der Endpunkte 1-4 unterscheiden sich von Entitdt zu Entitat deutlich in
Bezug auf folgende erklarende Variablen:

1) Fur die einzelnen Entitdten werden Unterschiede erwartet, da die Erkrankungen allein
schon in Bezug auf das Stadium zum Zeitpunkt der Erstdiagnose sehr unterschiedlich
ausfallen kdnnen (so wird beispielsweise Bauchspeicheldriisenkrebs oft erst sehr spat
entdeckt) und die Entitdten auch eine sehr unterschiedliche Prognose beziglich des
Uberlebens und der Ausbreitung von Tumorzellen aufweisen.

2) Neben der DKG-Zertifizierung gibt es onkologische Zertifikate der Deutschen Gesellschaft
fur Hamatologie und Medizinische Onkologie e.V. (DGHO) und zertifizierte Brustzentren der
Arztekammer Westfalen-Lippe. Weiterhin existieren chirurgische Zertifikate der Deutschen
Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V. (DGAV). Viele Krankenh&duser halten
mehrere Zertifikate, es wird jedoch einen Anteil von Hausern geben, die zwar nicht DKG-,

aber anderweitia zertifiziert sind.

Abbildung27: Auszug aus der WIZ&tudie zum verwendeten Zentrumsbedftiff

Da im Auswertungszeitraum 20@®17 nur die Zertifizierungszeitpunkte fur dieachgesellschaften
DKG und die DGHO bekanmaren, schloss die WIZ&tudie trotz vergleichbarer Standard&Zert
und DGAMAus.Nach der WIZeiStudie galt ein Zentrum nur dann als zertifizigvenn es ein Zertifikat
der DKG bzw. DGHO erworben hatte.

In NordrheinWestfalen ist die Zertifizierung fiir Brustzentregit 2004durch AKzert verpflichtend. In
der Studie wurden demnach samtliche Brustzentren, welche durch die Arztekammer zertifiziert waren,

110V|ZenStudie, S. 41 ff.
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aber kein weiteres Zertifikat besaf3en, den nichtzeréfign Kliniken zugeordneEbenso wurden so
Zentren, die den Vorgaben desBAentsprechen, nicht als Zentren bewertet.

b. Zentrumsbegriffnach Vorgaben des-8A'*und Onkologiekonzepte der Lander

a 5 S-BA definiert bundeseinheitlich fiir alle Krankenh&users welchen besonderen Kompetenzen
oder Ausstattungsmerkmalen sich zuschlagsfahige Aufgaben ableiten kénnen, die nicht Uber das pati-
entenbezogene Fallpauschalensystem finanziert werden:

1 Das Krankenhaus nimmt im Sinne eines Kompetama Koordinierungszentms tberortliche
und krankenhaustbergreifende Aufgaben wahr, indem es beispielsweise regelmaRig fur an-
dere Krankenh&user Fallkonferenzen anbietet.

1 Das Krankenhaus hebt sich aufgrund seiner besonderen Vorhaltungen von anderen ab, bei-
spielsweise aufgrund eér besonderen personellen Fachexpertise hinsichtlich seltener Erkran-
kungen.

1 Die Behandlung einer Erkrankung erfordert aul3ergewdhnliche technische und personelle Vo-
raussetzungen und macht eine Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten not-
wendigd

Zentren: Anforderungen und Aufgaben

Anforderungen an Zentren Aufgaben, die Zentren fiir

* Art und Anzahl von Fachabteilungen andere Hduser wahrnehmen

» Mindestfallzahlen

* Kooperationen

* Forschungstatigkeit
* Vernetzung

Fallkonferenzen
flir Patienten

Fort- und Weiter-
bildungsveranstaltungen

Abgabe von Behandlungs-
empfehlungen

G-BA, November 2021

Abbildung28: Zentrumsbegriff nach-BARichtlinié1>

Umgesetzt wurde das Zentrumskonzept nacBA&Richtlinienvor dessen Entstehunign Hessischen

114 Entnommenhttps://www.g-ba.de/themen/bedarfsplanung/zentrumsegelungen/
15 hitps://www.g-ba.de/themen/bedarfsplanung/zentrumeegelungen/
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Onkologiekonzept!® das bereits seit 2010nterteilt in Versorgungsbereichierankenhausplanerisch
definierte Tumorzentrerbetreibt. ZurUmsetzung der Ziele wurden von den sechs Versorgungsgebie-
ten in Hesselkoordinierende Krankenh&user ernannt. Diese haben den Auftrag, eine flachendeckende
onkologische Patientenversorgung sicherellsh sowie die Aktualitat und Konformitét zu medizinisch
anerkannter onkologischer Diagnostik und Therapie nach dem neuesten Stand von Wissenschaft und
Forschung zu gewahrleisten (z.B. Qualitatsstandards des Gemeinsamen Bundesausschusses, Leitlinien
der medizinischen Fachgesellschaften, Studiéordinierende Krankenhauser decken hierbei als
Kompetenzzentren das gesamte Spektrum einer aktuellen evidenzbasierten onkologischen Versor-
gung ab. Abhangig von den regionalen Besonderheiten der Versorgungsgeéisten kooperie-

rende Krankenh&auser und niedergelassene onkologisath fachmedizinische Schwerpunktpraxen an

den Kooperationsverbiinden teil. Als Verbund wahren sie eine flachendeckende Patientenversorgung

Auch diese Zentren des Landes Hessen unterfaileht dem Zentrumsbegriff der Analyse der Regie-
rungskommissionind der WiZerStudie.

6. Einfluss deBettenzahhach der WiZeibstudie auf die Schatzungen des Zentreneffektes in
den GKDatert’

Die WIZerStudieverneint ausdricklich eine Korrelation zwischBattenzahl einer Klinik und der
Uberlebensrate:

oZur Uberpriifung moglicher Effektmodifikationen durch die GréRe des behandelnden Kranken-
hauses wurden stratifizierte Analysen nach Bettenzal2dd, 300499, 500999, 1000+) auf

Basis der GkMaten durchgdfhrt. Abbildung 8 zeigt die Ergebnisse der Schatzungen des voll-
standig spezifizierten Cémodells. Innerhalb der meisten betrachteten Entitaten ergaben sich
Uberlappende 95%onfidenzintervalle der fir die einzelnen BettengroRen geschatzten Ha-
zard-Ratios @s Zentrumsstatus'. Die stratifizierten Analysen ergaben fir diese Entitdten somit
keine Evidenz fur Modifikationen des Zentrumseffektes durch die GroRe des behandelnden
Krankenhauses. Ausnahmen bilden das Endometriumkarzinom mit einem Hazard Ratio von
1.33 (95%KI=[1.011.75]) und das Mammakarzinom mit einem Hazard Ratio von 0.66- (95%
K1=[0.600.73]) fur Zentren mit-R99 Betten Angesichts der geringen Beobachtungszahl fir
diese Subgruppen und Problemen multipler Gruppenvergleiche sind diese Abweichungen

den Schéatzwerten fir die restlichen Bettengréf3enklassen hinsichtlich ihrer statistischen Sig-
nifikanz jedoch mit Vorbehalt zu interpretiereH® [Hervorhebung durch d. Verf.]

7. Hinweise der Autoren der WIZetudiezu Limitationent®®

Legt die Regierungskonission nach eigenen Angaben die WESBtadie zu Grunde, hétte esner

18 hok-hessisches onkologiekonzept.pdf (hessisdtredsregister.de)
117WiZen Forderkennzeichen: 01VSF17@@gebnisbericht, S.30.
18\Wizen Forderkennzeichen: 01VSF17020, Ergebnisbericht, S.30.
19s, 41 ff.



https://hessisches-krebsregister.de/media/hok-hessisches_onkologiekonzept.pdf

wissenschaftlicheAuseinandersetzung mit den Limitationen jener Studie bedddtdie Regierungs-
kommission aus einer Beobachtungsstudie eine Kausalitat ableitet

Die Autoren konstagiren:

Unser Datensatizsst eine kausale Interpretation der Ergebnisse nichtdaded G I G dz& o %S NJ
GAFAT ASNHzy3Ia SAy 12YLX SESa DSTN3IS g2y LyiSND
schwer zu quantifizieren sind, unterliegen die meisten, wenn nich¢ &tudien, die auf die

Evaluation der Zertifizierung abzielen, dieser EinschrankuagBerdem war eine Randomi-

sierung der Kohorte aufgrund der Struktur des Zertifizierungssystems und der Verwendung von
Sekundardaten/ Krebsregisterdaten nicht moglich.

EineEinschrankung der Krankenversicherungsdaten besteht darin, dass wichtige krebsbezo-
gene Storfaktoren wie Tumorstadium, Histologie oder Grading des Tumors nicht in diesen Da-
ten enthalten sind; diese werden jedoch Uber die Daten der klinischen Krebseduisteckt.

Die Daten der Register wiederum haben die Einschréankung, dass der Vitalstatus der Patient:in-
nen zwar durch Todesbescheinigungen, Klinikmeldungen und Meldeamtsabgleiche erhoben
wird, nicht aber den Vollstéandigkeitsgrad der @¥aten erreichtDadie GKVDaten von einer
einzigen Krankenkasse stammen, war es nicht mdglich, das Gesamtvolumen der Patient:in-
nen in Deutschland in die Analyse einzubeziehen.

Auf Seite der Krebsregister konnten keine volunbemw. klinikfallzahlenbezogene Analysen
durchgefuhrt werden, da eine Zuordnung der Hauptbehandlungsklinik nicht fiir alle Patient:in-
nen vorlag, obwohl die behandelnden Institutionen in den Krebsregistern erfasst sind. In ande-
ren Studien hat sich gezeigt, dass das Volumen einen Einfluss auf relegabt@dse wie das
Uberleben hat (Chioreso et al., 2018; Comber, Sharp, Timmons, & Keane, 2012; Morche, Ma-
thes, & Pieper, 2016Pa fur die DK&ertifizierung ein Mindestvolumen erforderlich ist,
kdnnte ein Teil unserer Ergebnisse daher auf Volumeneffektéicgkzufihren seiri[Hervor-

hebung durch d. Verf.]

Ausdricklich halten die Autoren fest:

ocAufgrund der mangelnden Datenverfiigbarkeit ist uns jedoch derzeit keine praktikable
Mdglichkeit bekannt, die Patient:innenzahlen samtlicher Krankenhauser zu quemtifizi
ren. Auch die in den Strukturierten Qualitatsberichten der Krankenhauser enthaltenen
Angaben erwiesen sich als unzureichend zur Operationalisierung von Patient:innenzah-
len, da

1) lediglich Fallzahlen fur einzelne KCDdes ausgewiesen werden, die
keinen diekten Rickschluss auf die dahinterstehende Anzahl an Pati-
ent:innen ermdglichen,

2) aus Grunden des Datenschutzes Haufigkeiten < 10% des Ursprungs-




wertes der GKVDaten jedoch nicht zur Bestimmung des Zentreneffek-
tes mit ausreichender statistischer Power geeiggied 42

8. Die Hochrechnung vodberlebensraten

Zentrale Aussage zur Uberlebensréitglet in der Analyse der Regierungskommission nachfolgende
Grafik:

Potenzial der Kenzentration der Erstbehandlung von Krebs auf
DKG-zertifizierte Krankenhduser (gerettete Lebensjahre pro Jahr)

Kolonkarzinom
Rektumkarzinom
Pankreaskarzinom
Mammakarzinom
Owvarialkarzinom
Zervixkarzinam

Endometriumkarzinom

Krebsentitaten

Lungenkarzinom
Prostatakarzinom
Hirmtumore

Kopf-Hals Tumore

o
=
=

2000 3000 4000 5000

geretette Lebensjahre

Abbildung29: Potentialanalyse zu geretteten Lebensjahlart Regierungskmmission(S.14)

Dazu heil3t es lapidan der Analyse:

oDie Differenz der Flache unter den Uberlebensfunktionen entspricht dem Qualitatspotenzial in ge-
retteter Lebenszeit pro erkrankter Person. Sie betragt zwischen 1 Monat (Lungenkrebs) und 5 Mona-
ten (Zevixkarzinom) Lebenszeit pro erkrankter Person. Das deutschlandresttiezial der Konzent-

ration der Erstbehandlungauf DKGzertifizierte Krankenhauseergibt sich aus dem Produkt des
Qualitatspotenzials je Patientin bzw. Patient und Alezahl der im Stats quo in nichizertifizierten
KrankenhauserrerstbehandeltenPatientinnen und Patientedt?!

In der Darstellungverdenmethodischdie Annahmenraus der WiZefstudie auf eine im Datensater
Regierungskommissioveranderte Grundgesamtheit (Ambulantisierunggranderte Therapiesche-

men, Einflisse aus der Pandemie und die Konzentration auf den Zentrumsbegriff der DKG ohne Darle-
gung des Ausschlusses anderer qualitativ gleichwertiger Zedtnegelegt.

Weder werden Patientenverfigungen bzw. Palliativtherapierush&rt, nochTodesursachen aul3er-
halb der Beeinflussungssphare der KlinikgerkehrsunfalleHerzinfarkt, Multimorbiditat, Alteran-

120\\/1ZenStudiie S. 41 ff.
1215, 14




dere Erkrankungen mit Todesfolgéeitraum zwischen Diagnostik und Tod, Tumorstadium, Metasta-
siS NXHzyf diskuXert.

In derWIZenStudie deren Pramissen der Berechnung zu Grunde lidgedet sich beispielsweise der
Hinweisdarauf, dassiur Krankheitsverlaufe ausgeschlossen wurden, bei denenleitisches Erstdi-
agnose und Sterbedatunvorliegt.dm Falle vorder Diagnose lei oder nach Tod der Person kann das
behandelndeKrankenhauskeinen Einfluss auf das Uberleben nehndéef

9. Bewertung

Werden die Ergebnisdenterfragt, zeigen sichlsofolgendeidealtypischeGrundannahmerder Re-
gierungskommissian

1) Alle Patienten schlielReniree Patientenverfiigung mit Alternativentscheidungen
(palliativ statt kurativiaus.

2) Alle Krankheitsverlaufe sind zu 100% durch das Krankenhaus beher;seisasi
denn, das Datum der Erstdiagnose ist identisch mit dem Todestag (oder danach).

3) Alle Krankhegbilderund deren Therapiesind stationare Leistungserbringungen
denn sonst ware eine Krankenhausrefomder Konsequenaicht zielfihrend

4) Eine weitere Ambulantisierung onkologischer Leistungen ist nicht vorgesehen.
5) Eine weitere Zertifizierung von Zeeh durch die DK@ndet nicht statt.

6) Alle zertifiziertenZentren, die nicht von der DKG zertifiziert wurden, entsprechen
nicht den Qualitatsstandards.

7) Nur in DK&ertifizierten Zentren erreichen die Patienten ihre maximale Uberle-
benszeit.

10.Validierung deDaterbasis

Bei der Studienmethodilésst sich die Datenbasis, aufgrund derer die Regierungskommission rech-
nete, schwer erortern Im Flie3text findet sich dazu kein Hinweis

Darstellung der Versorgungsrealitit

Tabelle 1 zeigt die Versorgungssituation in Deutschland fiir die untersuchten
Tumorentititen. Im Jahr 2021 fiihrten bei den 11 untersuchten Krebsarten
zwischen 804 (Zervixkarzinom) und 1.306 Kliniken (Lungenkrebs) Erstbe-
handlungen von Patientinnen und Patienten durch, wovon je nach Krebsart
zwischen 49 (Hirntumore) und 295 (Kolon- und Rektumkarzinom) DKG-
zertifiziert waren. Dementsprechend waren die anderen bis zu 1.227 Kliniken
(Lungenkarzinom) nicht zertifiziert.

Abbildung30: Screenshot zur Studienmetho(ik13)

122\\/1ZenStudie S. 15.




Die Regierungskommission wendet Daten zur Inzidenz von Tumoren aus dem Jahr 2019 zur Beurteilung
des Jahres 2021 anenntaberkeine Fallzahlen fur das Jahr 20ah denen die Berechnung nachvoll-
zogen werden kanrAus der nicht benannten Fallzahl wird @iRrozentzahl von Erstbehandlungen
abgeleitet, deren Berechnunguchnicht nachvollzogen werden kanBa die Grundgesamtheiton
Erstbehandlungen und der dazu bestehende Datensatz nicht benannt wurde, erscheint die Berechnung
bestenfallsbedenklich

Inwieweit nun der GK\Datensatz mit allen Schwachen bei Fallzusammenfiuhrungen, Rezidiveinbezie-
hung, Verlegungen etpp. eine Rolle gespielt haben mag, lasst sich nicht beurteilen. Auch bleibt un-
klar, nach welchen Kriterien die Erstbehandlung definiert wurde.

Zum vertieften VerstandnisiachfolgendeGrafik zu den Behandlungszahléer Krankenhauser@1,
die aus einem Routinedatensatz, namlich dem Abrechnungsdatensatz der Krankerggwsanen
werden:

Anzahl Krankenhausfalle 2021 / Hauptdiagnose

m Ergebnis

Zervix mmm 14973
Hirn s 23.843
Ovar s 27.339
Rektum s 54238
Pankreas maasssssssssm 58.007
Kolon meeesssssssssssssm 76.197
Mamma e  136.815
Lunge s 102.464

C3C5C1C2C2C5C7C5
4 08 506 13

Abbildung31: Fallzahlen derumorbehandlungen nach Lokalisatioich Hauptdiagnosen 2021; Ausleitung aus dem-InEK
Datenbrowse 2021123
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Potenzial der Konzentration der Erstbehandlung von Krebs auf
DKG-zertifizierte Krankenh&duser (gerettete Lebensjahre pro Jahr)
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Abbildung32: Abb. entnommen aus der Analyse der Regierungskommissidd.

11.Kolonkarzinome

Um die Prozeduren bei der Behandlung von Kolonkarzinomen beurteilen zu kimaete zunachst
der Gesamtdatensatz des InEK fur das Datenjahr 2021 nach detdidaumpse Kolonkarzinom expor-
tiert.

Browser - Unterjahrige Datenlieferung DRG Januar bis Dezember 2021

MDC: DRG: Hauptdiagnose: Nebendiagnose: weitere

- - C18.0,C18.1,C182 C18.. ~ - - -

Prozadur: waitara Prozedur: Altersklasse B B 3 Abteilungsart:
Intensivialle: il (von - Aufnahmedatum (von - bis): Entlassungsdatum (von -

bis): bis):
o Bis
Vor Bis Von Bis

= DATEN ANZEIGEN 1 SELEKTION ZURUCKSETZEN

Fallmenge Verweildauer PCCL Altersklassen Altersklassen
Fallzahl 76.197 Kurzlieger 787% 0 30,22 % <28 Tage 0,00 % 30-39 Jahre 1,66 %
Normallieger 8255% 1 17,56 % 28 Tage - 1. Jahr 0,00 % 40-49 Jahre 411 %
Langlieger 958% 2 14,38 % 1-2 Jahre 0,00 % 50-54 Jahre 5,30 %
Gesahlecht 3 20,34 % 3-5Jah 0,00 % 55-59 Jahi 838%
3 = P .34 %  3-5 Jahre X ahre ;!
mannlich 53,05 % = L 4 12,73 % 6-9 Jahre 0,00 % 60-64 Jahre 10,44 %
weiblich 1693 % St Abw. VD " 5 4’23 % 10-15 Jahre 0.07 % 65-74 Jahre 27‘61 %
23 % 10~ .07 % 65~ L
divers 0,00 % HK VWD 48,07 %
6 0,51 % 16-17 Jahre 0,07 % 75-79 Jahre 14,72 %
unbestimmt 0,01 %
18-29 Jahre 0,51 % 80+ Jahre 27,14 %

Abbildung33: Datenexport der im Krankenhaus Kolonkarzinome in Deutschland 2021

Der Excelexport ermdglich die Differenzierung nach den OPS (Behandlungsprozedurenkodes.) Dabei
zeigt sich eirBchwerpunkt bei den chirurgischen Eingriffé$vahrend 141439 Operationscodes zur
chirurgischen Behandlung des Rektumkarzinamsgewiesen werden, bei denen sich unter den TOP
1084.987 Codes finden, wie nachfolgende Tabelle kursorisch zeigt,



TOP 10 @erationen Fallzahl
Kolonkarzinome

5-455 29.538
5-469 21.138
5-452 8.998
5-406 5.267
5-399 4.799
5-541 4.648
5-543 3.027
5-454 2.636
5-484 2.481
5-511 2.455
Gesamtergebnis 84.987

Abbildung34: Anzahl der Operationen bi€éolonkarzinomen 2021

finden sich deutlich weniger Chemotherapier5@ und Strahlentherapien (84).

Werden die Chemotherapien weiter differenzigiinden sichmittelgradig schwere Chemotherapien
(11.874)vor den Nichtkomplexen Chemotherapién884) Hochkomplexe Chemotherapien sind eher
selten verzeichnet.

Chemotherapien und andere Immuntherapien Fallzahl

8-543Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie 11.874
8-547 Andere Immuntherapie 9.027
8-542Nicht komplexe Chemotherapie 5.884
8-546 Hypertherme Chemotherapie 274
8-541Instillation von und lokoregionale Therapie mit zytotoxischen Materia 43

und Immunmodulatoren

8-548Hochaktive antiretrovirale Therapie [HAART 5
8-544Hochgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie 5
Gesamtergebnis 27.112

Abbildung35: Anzahl stationarer Chemotherapien 2021

Hintergrund ist die fortgeschrittene Ambulantisierung der Behandlungen mit Chemotherapien und
Strahlentherapien. Hier zeigt sich, dass die Annahmenheealee Regierungskommission beim Pros-
tatakarzinom trifft, namlich die restriktive Bewertung der stationéaren Leistungen, auch beim Kolonkar-




zinom zuberiicksichtigen sind (und im Ubrigen auch bei allen anderen Karzinomen, denn die Ambu-
lantisierung betrifft d&¢ Behandlungsmethoden in der Krebstherapie besonders stark.

An dieser Stelle scheint est Blick auf den chirurgischen Schwerpunkt der Kolonkarzinombehandlung
nahezu absurd, dass fachspezifisetmmtren, die beispielsweise im Rahmen des Darmkrebszentrums
nach den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fur AllgemeéhViszeralchirurgidie Erfahrung des
Chirurgen und dessen Ergebnisqtadlivirdigen, vom Zentrumsbegriff ausgeschlossen alsdnicht
zertifiziert gewertet wurden.

12. Komplexbehandlungen bei onkgischen Patienten

Ein Blick auf die weiteren Prozeduren, welche bei Kolonkarzinompatienten verzeichnet wurden und
nicht im Kontext einer onkologisch&thwerpunktsetzung stehereigtdie geforderte Bandbreite bei
onkologischen Fallen. Abseits von Chemmad Strahlentherapie sind weitere Fachrichtungen gefor-
dert. Ein Umstand, welcher seitens der Regierungskommissiongeehirdigt wurde.

Komplexbehandlungen bei Kolonkarzinom Fallzahl

Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 4.168
Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 3.635
Spezialisierte stationére palliativmedizinische Komplexbehandlung 2.058
Palliativmedizinische Komplexbehandlung 1.313
Komplexbehandlung bei nicht multiresistenten isolationspflichtigeredem: Komplexbehandlung at 748
spezieller Isoliereinheit

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE]: Komg 569
handlung auf spezieller Isoliereinheit

Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlurigldainen Palliativdienst 492
Erndhrungsmedizinische Komplexbehandlung 113
Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung 80
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls: Auf einer Schlaganfalleinheit 40
Gesamtergebnis 13.216

Abbildung36: Anzahl von Komplexbehandlungen bei Kolonkarzinompatienten

Unter den Behandlungen finden sich beispielsweise auch Komplexbehandlungen bei Schlaganfallpati-
enten. An dieser Stelle wird erneut sichtbar, wie wichtig die Einbeagkian Confoundern bei derar-
tigen Analysen zur Berechnung von Uberlebenspotentialen ist.

13.FehlendéWurdigung vorPalliativfalle

Die Sichtung des Datensatzes ddsKrzu den Behandlungsdaten bei den 0.g. Tumorlokalisationen ver-
weist auf eineErbringung vord1.359 Palliativcodes bei einem Fallzahlkollektiva®h. 776 Falle hin.



Kode Prozedur

el Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens 7 bis hochst
Behandlungstage

8-98 Palliativmedizinisch&omplexbehandlung: Mindestens 7 bis héchstens 13 Behandlungstage
Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung: Bis zu 6 Behandlungstage
Spezialisierte stationare palliativmedizinische KomplexbehandMirglestens 14 bis héchstens 2
Behandlungstage

Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Bis zu 6 Behandlungstage

Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens 14 bis héchstens 20 Behandlungstage
crcklsiel | Spezidisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens 21 Behandlung
el ok Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eil
ternen Palliativdienst: 2 bis unter 4 Stunden

cRellleel|  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eil
ternen Palliativdienst: 4 bis unter 6 Stunden

Rl Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens 21 Behandlungstage

cheliilel  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eil
ternen Palliativdienst: 6 bis unter 9 Stunden

el 0N Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst:eiheahn-
ternen Palliativdienst: Bis unter 2 Stunden

cRelfeZs  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eil
ternen Palliativdienst: 9 bis unter 12 Stunden

R sl Spezialisierte palliativmediische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eine
ternen Palliativdienst: 15 bis unter 20 Stunden

chellilelsh  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eil
ternen Palliativdienst: 1Bis unter 15 Stunden

Rl ors  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eil
ternen Palliativdienst: 20 bis unter 25 Stunden

Rl Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlungtdeircen Palliativdienst: Durch einen it
ternen Palliativdienst: 25 bis unter 35 Stunden

el Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eir
ternen Palliativdienst: 2 bis unter 4 Stunden

cRelfplel  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eil
ternen Palliativdienst: 35 bis unter 45 Stunden

R0l Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Derclexir
ternen Palliativdienst: Bis unter 2 Stunden

cRelefiolol|  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch ei
ternen Palliativdienst: 55 oder mehr Stunden

el Spezialisierte palliativmedizinisck®mplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch einen
ternen Palliativdienst: 4 bis unter 6 Stunden

cRelljiiel]  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eir
ternen Palliativdienst: 6 bis unter&unden

R EY  Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Durch eil
ternen Palliativdienst: 45 bis unter 55 Stunden

8-98e.2

8-982.0
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Abbildung37: Anzahl von Palliatighandlungen bei Krebspatienten 2021

In der Analyse der Regierungskommission findet sich kieizuHinweis
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Gesamt: 41.359



C. Methodenkritik zur Analyse der RegierungskommissioSchlaganfall

I. Darstellung der Versorgungsrealitat aus Sicht der Regierungskommission

Darstellung der Versorgungsrealitit

Im Jahr 2021 wurden 335.410 Fille mit akutem Schlaganfall (ICD-10 [60, I61,
63, 164, G45 aufler G45.4) in 1.377 Krankenhausstandorten in Deutschland
behandelt, davon rund drei von vier Patientinnen und Patienten in Klinik-
standorten mit Stroke Unit (s. Tabelle 5). Standorte chne Stroke Unit be-
handelten im Durchschnitt 74,2 Patientinnen und Patienten pro Jahr (bzw.
1,4 pro Woche), Stroke Unit-Standorte dagegen zehn Mal so viele (785,3 pro
Jahr im Durchschnitt bzw. 15 pro Woche). In weitgehender Ubereinstim-
mung mit der Definition einer Stroke Unit in der QUASCH-Studie wurde in
der vorliegenden Potenzialanalyse als Standort mit Stroke Unit gezihlt,

wer als solche von der DSG zertifiziert wurde oder aber eine Stroke Unit laut
Qualitatsbericht fiihrt und im Jahr 2021 mindestens 250 Personen mit ent-
sprechender ICD-Diagnose (I60; I61; I63; [64; G45 ausgenommen G45.4)
behandelt und 125 relevante OPS-codierte Prozeduren (OPS 8-981; 8-98b )
durchgefiihrt hat. Zuverlegungen wurden in der vorliegenden Analyse
nicht beriicksichtigt. Diese gegeniiber anderen Studien® * strengere Definition
der Aufgreifkriterien beriicksichtigte die Tatsache, dass die DSG erst 2011
Zertifizierungen vorgenommen hat, die Bezeichnung ,, Stroke Unit” bisher
nicht eindeutig definiert ist und deshalb die wesentlichen Inhalte aus der
heute giiltigen Zertifizierung in Form der Fallzahlen und Strukturkompo-
nenten der Komplexpauschalen einbezogen werden sollten.

Abbildurg 38: Analyse der Regierungskommission, S. 21

ll.  Methodik der QUASGHtudie?*

Das Projekt war als retrospektive Kohortenstudie auf der BasisRoutinedaten der AOK sowie den
Qualitatssicherungsdaten aus Hessen angelegt. Erwachs@k&/ersicherte, die in den Jahre&t007
bis 2017als Notfall mit einem primaren Schlaganfall (Entlassdiagnosed0d6D, 161, 163, 164, G45)
in ein Krankenhaus aufgenommen wurden, bildeten die Ausgangspopulation der Studie.

Von dieser Ausgangspopulatiavurde eine Stichprobe gezogen, die alle Patienten aus Hessen und
eine im Hinblick auf die AltesGeschlechtsund Schlaganfalldiagnoseverteilung strukturgleiche
fallsstichprobe von AOGRchlaganfallpatienten aus den lbrigen Bundeslandern umfasste.

Die Grof3e der Stichprobe durfte aus Datenschutzgriinden nur hochstens 500.000 Patientendatensatze
umfassen. Die AGBaten der Krankenhausbehandlung wurden im Wissenschatftlichen Institut der AOK
(WIdO) mit den Ubrigen Leistungsdaten der Versicherten verknsipfiass auch Daten zu einer even-

tuell vorliegenden Langzeitpflegebedurftigkeit (Pflegestufe) und zum Versterben vorlagen.

124 QUASCHStudie:Ergebnisbericht gemaf Nr. 14.1 ANBisfgba.de) S. 8



https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/147/2022-05-31_QUASCH_Ergebnisbericht.pdf

Im nachsten Schritt wurden diese Routinedaten mit den Daten zu allen Schlaganfallpatien@e-der
schéaftsstelle Qualitatssicherung KBes (GQH, heute Landesarbeitsgemeinsckaftlitatssicherung
Hesserg, LAGQH) verknlpft, wobei dazu die Variablen Geschlecht, Geburtsmongahndnstituti-
onskennzeichen des Krankenhauses und Aufnahmedatum genutzt wttfden.

Alle Patienten wiesen ein Eeseignis im Beobachtungszeitraum auf und konnten bis maximal Ende
2017 nachverfolgt werden. Die Subanalyse zu Langzeitergebnissen hochaltriger Pétesctendnkte
sich auf Betroffene mit einem Hirninfarkt (ICD 163).

Zur Berechnung der ZielgroRen wurde diberlebenszeit aller Schlaganfallpatienten (in Tagen) nach
dem Erstereignis im Beobachtungszeitraum kalkuliert und das durchschnittliche Risiko zu versterben
in den Subgruppen verglichen, beziehungsweise der jeweilige Anteil Verstorbener innerhallo-der ve
schiedenen Zeitraume berechnet.

1. 5SNJ . StbReR F X @ Ay -REBINI v! ! { /1

5F RSNJ . SIANAFTF af{dGNR1S ! yAla dzySAYyKSAGE AOK GOSN
StrokeUnit-Behandlung vorlag, wenn a) die Klinik entweder von der Deuts@ahlaganfallgesell-
schaftzertifiziert war (ab 2010) oder im Qualitatsberictds Vorhandensein einer Stroke Unit sowie
schlaganfallrelevantlCD und Prozeduren dokumentiert war@noRer/gleici250 SchlaganfallCD be-
ziehungsweise gréRRer/gleict?5 OPS .881- oder 8.98b. pro Jahm)nd b) beim Primérereignis eine

OPS 8.9810der 8.98b: dokumentiertwar. Beim Versterben innerhalb von zwei Tagen musste keine

dieser OPS vorliegen.

2. Limitationen der QUASCStudie
Die Studienautoren konstatieren folgende [tetionen ihrer Studie:
0Als Beobachtungsstudie kénnen die Ergebmiasergemal nicht kausainterpretiert werden.

Stattdessen werden nur Assoziationen verschiedener MaRhahmen der Qualitatsforgie@8gn
Hessen und anderen Bundeslandern sowie SidrkeBehandlunge mit dem Sterberisiko von
Schlaganfallpatienten aufgezeigt. Die Assoziationen kénnen nur so interpretiert werden, dass die
Maflnahmen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit die Versorgungsergebnisse beeinflusst haben.

Die Studie beschrankt kiauf die Sterblichkeit als Aspekt der Ergebnisqualitat, der mit Routineda-
ten abgebildet werden kann, aber zum Teil kritisch hinterfragt wird. Andere relevante Ergebnisse
wie beispielsweise die Funktionalitéat nach Schlaganfall, wie sie mit der Interna@i@saification

of Functioning, Disability and Health abgebildet wird, werden nicht berichtet, da hierzu keine Rou-
tinedaten vorliegen.

Diese Limitation gilt auch fiir die nur auf Routinedaten beruhende Risikoadjustierung, womit
madglicherweise relevante Bflussfaktoren wie der Schlaganfallschweregrad bei Aufnahme nicht

125 QUASCH#$tudie:Ergebnisbericht gemaR Nr. 14.1 ANBiEs{gba.de) S. 8 ff.
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berlicksichtigt werden konnterdt2

3. Ergebnisseler QUASCiStudie
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Abbildung39: QUASCIStudie- Vergleich des Gesamtsterberisikos nach Altersgruppen und Gescéhl&grug zur Stroke
Unitt27

In der Bewertung halten die Autoren der QUASSIttie fest:

Die Studie weist darauf hin, dass die Behandlung in einer Stroke Unit mit zunehmendem Alter seltener
wird. Die Haufigkeit einer solchen Behandlung sinkt auch mit holenerorbiditatsindices, einer stér-

keren soziokonomischen Deprivation der Herkunftsregion der Patienten und mit dem Ausmald des
Langzeitpflegebedarfs vor dem Schlaganfall. Von den Schlaganfallpatienten mit der héchsten Pflege-
stufe wurden nur 50 Prozent inner Stroke Unit behandelt, womit eine hohere Sterblichkeit wahr-
scheinlich wird. Diese Erhdhung ist aber auch bei Adjustierung fir eine-StitBehandlung im lo-
gistischen Regressionsmodell vorhanden, sodass der Pflegebedarf vor dem Schlaganfahatgisnab

ger Risikofaktor zu werten iddiese Ergebnisse konnten als Alteosler Gebrechlichkeitsdiskriminie-

rung gewertet werden. Sie konnten aber auch darauf hinweisen, dass des Ofteren bei Vorliegen ent-
sprechender Patientenverfiigungen korrekterweise eira@lative Strategie verfolgt wurde.

126 S 24
127 Abbildung entnommen bei: GGW 2022 - Geraedts, Ebbeler, Schneider: Qualitatssichernde MalRnahmen und Sterblichkeit nafdll Schlaga
Jg.22, Heft 4 (November), @4, Abruf untewido _ggw 0422 geraedts et al.pd8. 22.
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. Methodenprifung der Daten der Regierungskommission

1. Plausibilisierungler Daten der Regierungskommission zum Schlaganfall

In ihrer Statistik legt die Regierungskommission eine Datengesamtheit von insg&3aht OMen-
schen vor, diemit akutem Schlaganfall (ICID 160, 161, 163, 164, G45 aulRer G45.4) in 1.377 Kranken-
hausstandorten in Deutschland behandelt worden seien

» Tabelle 5:
Innerhalb und auerhalb von Stroke Units behandelte Menschen mit
Schlaganfall im Jahr 2021

Kategorie Fallzahl Anteil Kategorie an Fillen Anzahl Standorte
kein Stroke Unit 77.828 23,2% 1.049
Stroke Unit 257.582 76,8% 328

Abbildung40: Analyse der Regierungskommissidbaten128

Abweichend von er Darstellung in Tabellg wird in Tabelle 6 die Datengesamtheit von r&8i#9.068
Féllenzu Grunde gelegtauf der die Berechnung dpotenziellvermeidbaren Todesféllt erfolgt

> Tabelle 6:
Potenziell vermejdbare Todesfille innerhalb eines Jahres nach einem
Schlaganfall bei Ubertragung der Ergebnisse der QUASCH-Studie auf
die aktuelle Versorgung bei Schlaganfall

erstorben erstorben patanciell ermeidbare
ICD-10-Codes | Fallzahl2021 | Anteil mit SU* | Anteilohnesu | 'S v verstorben, wenn Y .’
mit SU ohne S5U . Todesfille
mit statt ohne SU
Ll 42,659 32.762 9.897 11.467 5.443 3.464 1.979
(Blutung)
I63 &.AIE‘.‘ 248.666 190.975 57.691 45,643 17.538 13.788 3.750
(Ischidmie)
?r"li‘i'*“' G454 57743 67387 20356 6739 2.646 2.036 611
Summe 379.068 291.124 87.944 63.849 25.628 19.288 6.340

1 SU =S5troke Unit

Abbildung41: Tabelle 6 der Regierungskomsiis in der veroffentlichten Ursprungsversion vom 22.06.2823

1285 Stellungnahme der Regierungskommiss®n21.
1295, Stellungnahme der Regierungskommission, S. 22.



2. Validierung der Verlegungen

Die Regierungskommissigibt an, Verlegungsfalle bei der Ermittlung getenziellvermeidbaren To-
desfallzahl berticksichtigt zu haben. Bi@kteVorgehensweise undie Hohe der Verlegungsfalle wird
nicht dargelegt, weshalbur Plausibilisierung des Datensatzes der Regierungskommission der 6ffent-
lich zugangliche Datenbrowser des INnEK gematztie.*°

Mit dem 2. Bevolkerungsschutzgesetz wurden die Krankenh&user 2iitA$s. 3b KHEntgG (vorher in § 24 Abs. 2

KHG) verpflichtet, Uber das unterjahrige Leistungsgeschehen Daten gem. § 21 KHEntgG zum 15. Juni, zum 15. Ok-
tober und zum 15. Januar (Entlassung der Falle 0BD05., 01.0230.09. bzw. 01.0131.12. des laufereh Ka-

lenderjahres) an die Datenstelle zu liefeA S 51 G Sy &2t t Sy aFNNJ) SAyS Fdzy RASNI S
der Auswirkungen der mit dem COVIBY NI vy 1 Sy Kl dzaSy (f | aldzy3a3SaSil 06Sa0Kt24a:
gekraftige und belastbare Informatisgrundlage schaffen. Das Gesetz ermdoglicht dem Bundesministerium fur Ge-

sundheit (BMG) zudem, Auswertungen fiir seine Belange sowie fiir die Uberpriifung der Auswirkungen des COVID
19-Krankenhausentlastungsgesetzes beim INEK anzufordern. Erkenntnisse buisrdextionsgrundlage sind aber

auch fur die Wissenschaft von groRem Interesse. Das BMG hat das InEK daher um eine Mdglichkeit gebeten, ano-
nymisierte Daten fur weitergehende Analysen zur Verfligung zu stellen. Dieser Bitte kommt das INEK mit der Be-
reitstellung des InEK Datenbrowsers nééh.

Browser - Unterjahrige Datenlieferung DRG Januar bis Dezember 2021

Daten-Selektion ~
MDC: DRG. Hauptdiagnose Nebendiagnose: weitere Nebendiagnose: Entlassungsgrund
- - [160.0,160.1,160.2, 160.3,160.4,.. ~ - ~ | 06 Verlegung in ein anderes K... ~
Prozedur. weitere Prozedur. Altersklasse: BettengroRenklassen Bundesland: Abteilungsart:
Intensivfalle Verweildauergruppen Beatmungsstunden (von - bisy Aufnahmedatum (von - bis) Entlassungsdatum (von - bis)

& DATEN ANZEIGEN

Fallmenge Verweildauer PCCL Altersklassen Altersklassen
Fallzahl 43.292 g Kurzlieger 577% 0 38,42 % <28 Tage 0.02 % 30-39 Jahre 164 %
Normallieger 86,41% 1 15,93 % 28 Tage - 1. Jahr 0,03 % 40-49 Jahre 4,05 %
Langlieger 782% 2 16,99 % 1-2 Jahre 0,01% 50-54 Jahre 422%
Geschlecht 3 17,89 % 3-5Jah 001% 55-59 Jah 6,657
. . % 3-5Jahre % 55-59 Jahre %
mannlich Rl X i 4 891% 6-8Jah 003 % 60-64 Jah 8,20 %
- .91% 6-8 Jahre .03 %  60-64 Jahre .20 %
weiblich 4B78% St.ADW.VWD o8 5 1,73 % 10-15 Jahi 008 % 65-74 Jah 21,399
% 10-15 Jahre o 65-74 Jahre %
divers 0,00% HK VWD 41.35%
€ 0,13% 16-17 Jahre 0.05% 75-79 Jahre 13.94 %
unbestimmt 0,00 %
18-29 Jahre 0.65% 80+ Jahre 39,03 %

Abbildung42: Abfragematrix zur Verlegungskennzahl bei Hauptdiagnose SchlaganfaiiAiiakie)

10ygl. https://www.g-drg.de/datenlieferunggem-21-khentgg/inekdatenbrowser Der InEK; Datenbrowser 2021 enthalt die Krankenhausda-
ten des Jahres 2021 und eignet sich damit fiir die Validierengdssagen. Aufgrund bestimmter Regeln zur Einhaltung des Datenschutzes
werden im Datenexport feingranulare Aussagen bei Einzelféallen nicht bzw. komprimiert dargestellt. Insofern ist erwasb@eltage-
ringfligig niedrigere Zahlen im Report angezeigtden. Das Instrument ist jedoch geeignet, um die Validitat der Daten der Regierungskom-
mission kursorisch zu priifen und zu plausibilisieren.

131 hitps://www.g-drg.de/daterieferunggem-21-khentgg/inekdatenbrowser



https://www.g-drg.de/datenlieferung-gem.-21-khentgg/inek-datenbrowser

Werden die so ermittelten 43.292 Falle zu den Basisdaten der Tabelle 5 (335.410 MenlscHge)
gierungskommission addiert, entsteht eine Grundgesamtheit von 378.702 Fatender grundsatz-
lich genutzten Gesamtfallzahl sehr nahekommit.

5AS . SNBAYyA3ddzyd RSNI DSal YG¥FlLttl Kt dz¥Y RAS +#SNI S3
so ermitelte Wert dient der Zuordnung in die Kategaria YA (0 & dzy R o 2 ys 8dam sithil N2 1 S
RSNJ +SNISAfdzy3aaOKt NaaSt TtTcXy: aYAda {GNR1S ! yAd

In weitgehender Ubereinstimmung mit der Definition einer Stroke Unit in d&SQFStudie

wurde in der vorliegenden Potenzialanalyse als Standort mit Stroke Unit gezéldts welche

von der DSG zertifiziert wurde oder aber eine Stroke Unit laut Qualitatsbericht fihrt und im

Jahr 2021 mindestens 250 Personen mit entspreche@d¥diagnose (160; 161; 163; 164; G45

ausgenommen G45.4) behandelt und 125 relevante-cogterte Prozeduren (OP9D81; &

98b¢) durchgefiihrt hat??

Somit wurden in der Berechnungsgrundlagehtigerweise43.292Falleberticksichtigt die aufgrund
der Verleaing in ein anderes Krankenhaus einen neuen und somit nicht zu zahlenden weiteren Fall
ertffnet haben

Dennoch beginnt die Berechnumgeder mit der Gesamtfallzahl von 379.068 Fal{exkl. Verlegungs-

fale 6SakKlFfo RAS . SNBAY A BuydiektbibdzTenR/&tgilur@dsdnliisdaN] o a Sy 3
RAS . SNBOKydzy3 RSNJ a@dSN¥SAROFNBY ¢2RSAFTNEES SAy3
Weiterhin wiesen 20.337 Falle, mit den oben erwdhnten Entlassgrinden und Hauptdiagnosen, zeit-
gleich eine Kodierung einer neurologischen Komplexbeahary (8981.2, 8981.3 und 898b)auf, fur

die gemaR der Kodierhinweise des BfArM umfangreiche Strukturmerkmale (Stroke Unit) vorzuhalten

sind, um eine Abrechnung vollziehen zu kénnen. Da die hier genutzten Datediebe\brechnungs-

daten zeigen, énnen eine Mehrfachverlegungen aufgrund von Kapazitatsengpassdtalimmen der
Coronapandemigaber auch Sekundarverlegungen zur frihrehabilitativen Komplexbehandlung bzw.
vergleichbare Rehabilitationskomplexbehandlungsinht ausgeschlossemerden.

1325 stellungnahme der Regierungskommission, S. 21.




= InEK DatenBrowser - Unterjahrige Datenlieferung DRG Januar bis Dezember 2021

Daten-Selektion

MDC DRG: Hauptdiagnase: Nebendiagnose: weitere Nebendiagnose: Entlassungsgrund
- ~ [ 160.0,160.1,160.2,160.3, 1604, ~ - ~Q 06 Verlequng in ein anderes .~
202 . 5 8 .
weitere Prozedur Altersklasse: BettengroRenklassen: Bundesland Abteilungsart
Unterjshrige Datenlieferung 8-981.20, B-981,21, B-981,22 - - -
ORG Januar bis Mal 2022
ntensivfalle Verweildauergruppen: Beatmungsstunden (von - bisk  Aufnahmedatum (von - bis) Entlassungsdatum (von - bis):

Unterjahrige Datenlieferung
PEPP Januar bis Mai 2022

Datenjahr 202

@ DATEN ANZEIGEN EY SELEKT
Datenlieferung DRG 2021

gruppiert nach 2022

Fallmenge Verweildauer pecL Alterskassen Altersklassen
Fallzahi 2033 Kurzlieger 319% 0 2930% <28Tage 000% 30-39 Jahre 083%
i Normalli 86,18% 1 18,82% 28 Tage - 1. Jahr 000% 40-49 Jahre 2,129
DRG Januar bis September
DR anuarbls seprembe Langlieger 1063% 2 2075% 1-2Jahre 000% 50-54 Jahre
- Geschlecht 3 20,15% 35 Jah 000% 5559 Jahi
mannlich 4000 Mittl arithm. VWD 107 3% 35 jahre ' 59 Jahre
Unterjsheige Datenliaferung 0, 4 9.27% 69 jahre 000% 60-64)Jahre
ilich c0105 Std. Abw. VWD 92
PEPP Januar bis September weil 5 1,61% 10-15 Jah % 65-74 Jah
i HK VWD 5377 % /61% 1015 Jahre % 6574 Jahre
20 divers 0,00% 2 o
6 0,10% 1617 Jahre 7579 Jahre
unbestimmt 0,00% . ,
18-29 Jahre 022% 80+Jahre 49,29%

Unterjahrige Datenlieferung

Abbildung43: Abwerlegung von StrokPatienten mitkodierter neurologischdfomplexbehandlunguf einer Schlaganfallein-
heit33

3. Validierung der Grundgesamtheit unter Berticksichtigung von Rezidiven

Zur Bereinigung der Dubletten simeben der Herausnahme der Verlegungsfélle auch Rezidive zu be-
NNO]l &AOKGAISYd WSRSN) aaSyaoOKdaZ RSNJ ! dzFANHzyR SAY S
SAYySYy ySdsSSy Clitftod 'Y SAySy wNOl aOKf dzaa dlzt¥ RAS a
von 379.068 stehen, missen demnach auch die Rezidiaeibgerechnet werden.

Zum Verstandnis sei auf den Glossareintraglaterpretation von Fallen Fallzahl ist nicht gleich
Patientenzahl (reimbursement.institut@grwiesen:

a5AS lyrteasS g2y CLttllKEtSy IFdzF .l &ara @2y [SAaaddzy3aarti
Betrachtung von Hauptdiagnosen. GemaR Beutschen KodierrichtlinieDKR® A &G RAS | F dzLJiRA L 3y 2 &
nose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptséachlich fiir die Veranlassunigoi@est&ran-
1SYyKFdzal dzZF Sy KIFfiSa RSa tlFiASyGdSy @OSNIyig2NItAOK Aada o
zulassig, jedoch kann ein Fall mit diversen Nebendiagnosen einhergehen.

133 |CD HD: ICD 160, 161, 163, 164, G45 ohne G45.4; Entlassgriinde: 06,08,13,1880R258831.3, 898b


https://reimbursement.institute/blog/interpretation-von-faellen-fallzahl-ist-nicht-gleich-patientenzahl/
https://reimbursement.institute/blog/interpretation-von-faellen-fallzahl-ist-nicht-gleich-patientenzahl/
https://reimbursement.institute/glossar/dkr-deutsche-kodierrichtlinien/

Analysiert man Fallzahlen auf Krankenhaoder Fachateilungsebene oder globaler auf Regionder deutsch-
landweiter Ebene, erhalt man mit den erhobenen Leistungsdaten (oder Routinedaten) einen grundsatzlich validen
Uberblick {iber die entsprechenden Fille, die behandelt wurden. Jedoch kann man nicht dgetrersudass es

sich bei dieser Zahl auch um gleich viele Patienten und Patientinnen handelt. Da Félle nur innerhalb von 30 Kalen-
dertagen zusammengefasst werden, ist es moglich, dass die mehrmalige Behandlung ein und desselben Patienten
tiber das Jahr hinvgeverschiedene Behandlungsfélle erdffnet. Diese werden dann in den erhobenen Leistungsdaten
auch als solche gewertet. Ein Patient oder eine Patientin kann somit diverse Behandlungsfélle darstellen, obgleich
es sich stets um dieselbe Person handelt.

Bei de Interpretation der Daten ist dies unbedingt zu berticksichtigen, da es nicht valide wére, die Anzahl an Pati-
SyiSy dzyR t+FGASYGAYyYySYyBRSNI CHEtTFKESy 3t SAOKI dzaSil Sy da

Fur 2021 rechnet die Regierungskommission388.410Menschenaus dem Bereich Schlaganfall

Die jahrliche Anzahl von Schlaganféllen in Deutschlandnviter Literatur bei Neuerkrankungen ohne
TIA mit ca200.000 Patientert*®> angegeben. Das Risiko, innerhalb des ersten Jahres einen Rezidiv-
schlaganfall zu erleiden, wird aktuell mit 7,4% bere¢h#fdungefahr 70.000 Falle gelten pro Jahr als
Rezidivschlaganfallé®’ Dabei handelt es sich um Schatzwerte.

Bereits an dieser Stelle hatte eine Validierung der Analyse durch die Regierungskommission beginnen
mussen-® Der Arbeitswert der Regierungskommissio der Tabelle Plausibilisiert sich nur, wenn

eine Uberschlagigéhddition derErkrankungsschéatzwerteon 200.000 Schlaganfallen, 80.000 Titd

70.000 Rezidivero Jahr erfolgt.

Die Einbeziehung von Rezidiven in die Gesamtzahl ist in der vorlieg8ta#a kritisch zu hinterfra-
gen.

Dieses Zahlphanomen ist im Medizincontrolling ein zentrales Themtker Validierung von Datensat-

1Sy dzy R CSKf SNJjdzSttS abdzYYSNI ma 6a5dzof SGGSyT 2 AS
Darunter fallt bei der Zahlwse nach Patienten die falschliche Gleichsetzung der Anzahl von Féllen als
Anzahl behandelter Patienten. Rezidive stellen ebenso wie Wiederkehrer nach 30 Tagen zwar einen
neuen Fall, aber keinen neuen Patienten dar. Da den Routinedatensatzen in der iRdmiahten

ID fehlt, kann anhand eines RoutinedatensatzesHhailenohne Entfernung von Dubletten keine Aus-

sage getroffen werden, wie vieRatientenbehandelt wurden.

Die Ergebnisse der Kapidfeier Analysen in Schlaganfallstudien zeigen ein Rezidivnien 1,2 %
nach 30 Tagen, von 3,4 % nach 90 Tagen, von 7,4 % nach einem Jahr sowie 19,4 % nach ftifif Jahren.

134 |nterpretation von Fallen Fallzahl ist nicht gleich Patientenzahl (reimbursement.institute)

135 RobertKochlnstitut, Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung desli@ur{Deutschland: Gemeinsam getragen von RKI
und Destatis., 2015), ppg129¢ DOt 10.17886/rkipubi2015003-2; Heuschmann, Peter U., et al. "Schlaganfallhdufigkeit-uadsorgung
von Schlagamflpatienten in DeutschlandAktuelle Neurologi®7.07 (2010): 33340; Stahmeyer JT, Stubenrauch S, Geyer S, Weissenborn
K, Eberhard S: The frequency and timing of recurrent straeanalysis of routine health insurance data. Dtsch Arztebl Int 20197116
7. DOI: 10.3238/arztebl.2019.0711

136 Neue wissensdftliche Erkenntnisse tiber den Schutz vor einem Schlag#tdaltliv Schlaganfallbegleitung

137 Neue wissenschaftliche Erkenntnisse tber den Schutz vor einem SchlaBaafdii Schlaganfallbegleitung

138 https://www.schlaganfahhilfe.de/de/aktuelles/2020/schlaganfallerursachthohe-kosten#:~:text=Derzeit%20erleiden%20in%20Deutsch-
land%20rund%42270.000%20Menschen%20pro%20Jahr%20einen%20Schlaganfall

139Heuschmann, P. U. et. al., Schlaganfallhaufigkeit und Versorgung von Schlaganfallpatienten in Deutschland, Aktuelle R@L@oRGi(7):
333-240:11,2%.Stahmeyer JT, Stubenrauch S, Gey&/&ssenborn K, Eberhard S: The frequency and timing of recurrent steokana-
lysis of routine health insurance data. Dtsch Arztebl Int 2019; 11&;77/TJ0I: 10.3238/arztebl.2019.0711: 7,4%%inster C: Schlaganfallver-
sorgung in Deutschlang Inzidenz, Wideraufnahmen, Mortalitat und Pflegerisiko im Spiegel von Routinedaten. In: VersorBepgst



https://reimbursement.institute/blog/interpretation-von-faellen-fallzahl-ist-nicht-gleich-patientenzahl/
https://doi.org/10.17886/rkipubl-2015-003-2
https://schlaganfallbegleitung.de/news/schlaganfall-rezidiv-edas#:~:text=Das%20Risiko%2C%20einen%20zweiten%20Schlaganfall,%2DRezidive%2C%20also%20wiederholte%20Schlaganf%C3%A4lle.
https://schlaganfallbegleitung.de/news/schlaganfall-rezidiv-edas#:~:text=Das%20Risiko%2C%20einen%20zweiten%20Schlaganfall,%2DRezidive%2C%20also%20wiederholte%20Schlaganf%C3%A4lle.
https://www.schlaganfall-hilfe.de/de/aktuelles/2020/schlaganfall-verursacht-hohe-kosten#:~:text=Derzeit%20erleiden%20in%20Deutschland%20rund%20270.000%20Menschen%20pro%20Jahr%20einen%20Schlaganfall
https://www.schlaganfall-hilfe.de/de/aktuelles/2020/schlaganfall-verursacht-hohe-kosten#:~:text=Derzeit%20erleiden%20in%20Deutschland%20rund%20270.000%20Menschen%20pro%20Jahr%20einen%20Schlaganfall

Legt man die Erwartungswerte der Studien zu Grunde, ergaben sich folgende Rezidivraten bei einem
zu Grunde gelegteesamtallwert von 379.068 &llen (vgl. oben Tabelle 6 der Regierungskommis-
sion):

Ausgangszahl 379.068
1,2% Rezidiv innerhalb von 30 Tagen 4.549
3,4% Rezidiv innerhalb von 90 Tagen 12.888
7.4% Rezidiv innerhalb eines Jahkfgés 28.051

Mindestbereinigung des Datensatzes um (statsthe) einjahrige Rezidive Gesamt-

L - 351.017
wert statistischkorrigiert

Somit wurden in der Berechnungsgrundlageindestens (rechnerisch28.051 Félle beriicksichtigt,
die aufgrund eines Rezidigeinen neuen und somit nicht zu zahlenden weiteren Fall er&tfinaben.

Vergleichbar hoh&Verte der Mehrfachnennungen in einem Datensatz zeigtQUASCiStudieauf:

Die QUASGCRBtudiebenenntin der Tabelle 2 der Veroffentlichutginnerhalb eineslahres 56.602
Todesfallebei Hirninfaktpatienten

Weiterhin werden R YO A Y ASNI S 901 Lddzy 1 S a@®298.248)Bz%.NbdvodeK 2 & LIA ( |
Rezidi\n = 86947)innerhalb eines Jabs berichtet. Da die Endpunkte jeweils alternativ benannt sind,

und die Einjahressterblichkeih Tabelle 2 der QUAS@Hdieseparat augewiesen wird, kaneine
umgekehrtePlausibilisierung erfolgen:

Werden Rezidivfalle (Hauptdiagnose Schlaganfall) bzw. Rehospitalisierungen (Nebendiagnose Schlag-
anfall bzw. Folgen eines Schlaganfalles) im Rahmekaitebinierten EBdpunkte innerhalleinesJah-

res selektiert, ergeben sic30.345 beobachtete Rezidive bzw. 39.638 Rehospitalisierurigement-
sprechend werden in der QUASSHIdieinsgesamb69.983Mehrfachereignissanerhalb eines Jahres
dokumentiert. Das entsprichrechnerischden 70.000 Féllerdie als Schatzwerts der Literatur be-
nanntwerden.

2011. Stuttgart: Schattauer; 2010; 168: 11,4%

140 Zugunsten der Potentialanalyse wurde die geringste in Studien benannte Rezidivrate angenom®&haugyer JTStubenrauch S, Geyer
S, Weissenborn K, Eberhard S: The frequency and timing of recurrenttsaokanalysis of routine health insurance data. Dtsch Arztebl Int
2019; 116: 7147. DOI: 10.3238/arztebl.2019.0711: 7,4%

141 Geraedts, M., Ebbeler, D., Schneiddr,Qualitatssichernde MalRnahmen und Sterblichkeit beim Schlaganfall. GGW 2022, Jg. 22, Heft 4 (No-
vember), 1§24wido _ggw 0422 geedts et al.pdf



https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/Publikationen_Produkte/GGW/2022/wido_ggw_0422_geraedts_et_al.pdf

TABELLE 2

Vorteile der Stroke-Unit-Behandlung nach einem Hirninfarkt

Ein-lahres-Sterblichieit | Alle Falle Behandlung in Stroke Unit (SU)
M Prozent ohne Stroke % mit Stroke Linit Prozent p
Linit Inl {n}

<50 345 6.3% 160 T8% 185 4% 4.3E-04
50-59 133 8,0% S8E 109 % a5 8% B1E-10
BO-E5 3853 131% 1966 157% 1927 1% 26E-30
T0=T9 13.989 19,8 % E.825 25% T.064 16 % 16658
BO-89 26.543 BA% 13.375 BL% 13.168 3BT% 9.0E-42
B0-55 10302 58,1% 5584 BL5% 4718 56.6% i_BE-11
=100 195 2% 174 7889 % 116 3% B.2E-01
Geschlecht
weiblich 34.435 30,6 % 17,980 3.1% 16,455 5% 9.6E130
mannlich 22 166 24% 10,796 256% 11370 20,0% B.2E-G7
Tod oder 96240 45,0 % 45940 481% 50,300 424 % 33E-148
Rehaspitalisiarung
Tod oder HT058 454 % 45843 48,0 % 51255 43,3 % B.OE-104
Pilggastufian-Erhdhun
Tod oder Rezidiv 86947 41,0 % 42 849 451% 44.098 376 % 13E-266

- §
10 Tage 16670 2% 8.315 9.2% 7355 56% L1E-241 ‘E
30 Tage 29.234 127% 15,658 155% 13.5M6 10,4 % 5.2E-193 g
80 Tags 40.353 17,8 % 20756 20,8 % 18,637 154 % 2AE-28 g
ein Jahr 56.602 B8% 28776 04% JTR2E 35% 5.2E-248 'E
drei Jahre 69.441 415 % 36.866 455% X2.575 T % T.5E-230 ?
finf Jahre 65,556 53,4% 378 5T.2% 181T8 491% 126177 E
Die Vortesle einesy Stroke-Unil-Behandlung 2eigen sich nichl nur hirsichtlich der Sherblichieit bu unterschiedlichen Zeilpuniten bis 2u finf Jahre nach dem E
Ersteveignis, sondern uch Tir verschiedens kombinierte Endpunide. g

Tabelle4: Kombinierte Eckpunkte und Einjahressterblichkeit. Ubersicht der Ergebnisse der €St ¢ntnommen bei
Geraedts et. al*?

4. Validierung der Sterbezahlen deegierungskommission

Da in der Lebensrealitéat der Tod bei jedem PatierfteriL)nur einmal auftritt, kbnnen Sterbezahlen
sehr schnell validiert werden.

a. Validierung mit Destatis

Fur den Schnellcheck, welche tatsachli€ladzahl an Schlaganféllen und Ti\Krankenhauserstor-
ben ist, steht beispielsweise unter dBiagnosedaten der Krankenhauser nach Wohnsitz |GESt8I-
ler ab 2000 (gbéund.de}*® eine 6ffentlich zugéangliche Abfrage des Statistischen Bundesamtes zur

142 Geraedts, M., Ebbeler, D., Schneider, M. Qualitadtssichernde MaRnahmen und Sterblichkeit beim Schlaganfall. GGW 2b2#, 4¢N»2,
vember), 1§24wido_ggw 0422 geraedts et al.pdf

143Diagnosedaten der Krankenhauser nach Wohnsitz IGEs@ller ab 2000 (gbbund.de) Abruf am 06.07.2023, Abrufkriterien entsprechend
Tabelle



https://www.gbe-bund.de/gbe/pkg_olap_tables.prc_set_hierlevel?p_uid=gast&p_aid=41148174&p_sprache=D&p_help=2&p_indnr=594&p_ansnr=46624593&p_version=8&p_dim=D.100&p_dw=10104&p_direction=drill
https://www.gbe-bund.de/gbe/pkg_olap_tables.prc_set_hierlevel?p_uid=gast&p_aid=41148174&p_sprache=D&p_help=2&p_indnr=594&p_ansnr=46624593&p_version=8&p_dim=D.100&p_dw=10104&p_direction=drill
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/Publikationen_Produkte/GGW/2022/wido_ggw_0422_geraedts_et_al.pdf
https://www.gbe-bund.de/gbe/pkg_olap_tables.prc_set_hierlevel?p_uid=gast&p_aid=41148174&p_sprache=D&p_help=2&p_indnr=594&p_ansnr=46624593&p_version=8&p_dim=D.100&p_dw=10104&p_direction=drill

VerfigungDa dieAbfrageauf den ICD -3tellerbeschrankt istkanndie Exklusion der G4 wie bei

der Betrachtung der Regierungskonssion nicht erfolgen Hinweis:Fur das Jahr 2021 wurden insge-
samt 6.915 Falle mitad Hauptdiagnosé&s45.4erfasst was nahelegt, dass bei insgesamt 306 Todesfal-
len in dergesamtenGruppe G45nit 94.327 Fallender AnteilpotenziellerTodesfélle in der Subkate-
gorie G45.4 verschwindend gering ist und somit vernachlassigt werden kann

Diese Tabelle bezieht sich auf:

Wohnsitz: Deutschland

Alter: Alle Altersgruppen

Geschlecht: Alle Geschlechter

Verweildauer: alle Falle

Art der Standardisierung: Standardbevdlkerung &quot

Jahre 2021 2020

Félle Sterbefille Félle Sterbefélle

Alle Diagnosen/Behandlungsanlisse 17.095.260 446.432 17.200.556 423.616

G45 Zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte Syndrome 94.327 306 94.416 293
160-169 Zerebrovaskulére Krankheiten 340.494 27.627 339.501 27.099

160 Subarachnoidalblutung 9.754 1.560 10.010 1.463
161 Intrazerebrale Blutung 32.678 7.996 32.731 7.843
163 Hirninfarkt 246.379 16.603 245.150 16.293
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 1.487 158 1.609 157

Die Tabelle wurde am 06.07.2023 20:32 Uhr unter www.gbe-bund.de erstellt.

Quelle(n):
Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenh&usern, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn

Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes, Statistisches Bundesamt

Abbildung44: Datenexport der Abfrage bei Destatis, abgerufen am 6.7.2023

In der Vergleichsubersitlzur Tabelle 6, hier in der korrigierten Version der Regierungskommission
(sieheKapitel I11,7. Korrektur dewverwendeten Datengesamtheit in der Analyse der Regierungskom-
mission (Stand 05.07.2023)

» Tabelle 6:
Potenziell vermeidbare Todesfille innerhalb eines Jahres nach einem
Schlaganfall bei Ubertragung der Ergebnisse der QUASCH-Studie auf
die aktuelle Versorgung bei Schlaganfall

potenziell

ICD-10-Codes | Fallzahi 2021 | AntelmitSUP | Anteltohnesy | YorPtorben  |verstorben | 0 in, wene | Vormeldbare

mit SU ohne SU Todesfille

mit statt ohne SU

160 & 161

42659 32.762 9.897 14.907 4.949 4.503 445

(Blutung)

1638164

(Ischimie) 248.666 190.975 57.691 45643 17.538 13.788 3.750

G4s exkl. G45.4 87.743 67.387 20.356 6.132 2.626 1.852 774

(TIA)

Snme 379.068 291.124 87.944 66.682 25112 20144 4.969

1 SU =Stroke Unit

Abbildung45: KorrigierteTabelle 6 in der Analyse der Regierungskommission, aktualisierte Version der Regierungskommis-
sion, abgerufen am 05.07.2023

werden die DestatiDatennach der Systematik der Studie der Regierungskommission aufbareiet



die Daten der Tabelle zur bessefghersicht nebeneinandergestellt.

Falle Falle Sterbefalle Sterbefalle
Destatis RegKomm. Destatis RegKomm.
Nach Struktur Nach Struktur .
Einzelsicht Tab. 6 Einzelsichf] Tab. 6 M|t_Stroke Oh_ne Stroke
Unit Unit
zusammengefasst zusammengefass

G45 94.327
Zerebrale transitorische Ischamie 94.327 87.743 306 306 6.132 774
und verwandte Syndrome (inkl. G45.4)
160
Subarachnoidalblutung 9.754 1.560
61 42.432 42.659 9.556 14.907 4.949
Intrazerebrale Blutung 32678 7.996
163
Hirninfarkt 246.379 16.603
164 247.866 248.666 16.761 45643 17.538
Schlaganfall, nicht als Blutung oder| 1.487 158
Infarkt bezeichnet
Summe 160164 und G45 384.625 379.068 26.623 66.682 25.112

Tabelle5: Gegeriiberstellung Todesfélle Destatis und Regierungskommission

b. Validierung anhand der Studienlage z8terblichkeitsrate

Da eine Gesamtzahl von 91.794 verstorbeRagierungskommissionsfallées handelt sich wohlge-
merkt nicht um Patientenyveiterhin nicht plaisibel erscheint, wird dies mit statistischen Methoden
aus Studien versucht.

KaplanMeier-Uberlebenszeitanalysen zur Mortalitat zeigen, dass 30 Tage nach inzidentem Schlagan-
fall 6,8% der Schlaganfallpatienten verstorben waren, nach 90 Tagen waren diés Bet %. Die
langerfristig orientierte 1und 5JahresMortalitat lag bei 17,0 %*

Wird hingegen der in den Studien zur Inzidenz und Préavalenz von Schlaganféllen gerundete Schatzwert
der Anzahl der jahrlichen Schlaganfdduerkrankungen mit rund 20000 Fallef**pro Jahr zu Grunde

gelegt, ergibt sich ein prozentuales Ergebnis von 18,2% in Bezug auf die Todesursachenstatistik. In die
gleiche Richtung weist eine Plausibilisierung nach der Modellrechnung der Studie von Lierse et. al.:
Wirde der Modellwerinklusive TIA von rund 232.000 Fallen als Grundgesamtheit angenommen und
zur Todesursachenstatistik ins Verhéltnis gesetzt, ware die Einjahressterblichkeitsrate wiederum mit
fast 16% nahe an der in der Wissenschaft ermittelten -Rete.

144 Stahmeyer, J. T., Stubenrauch, S., Geyer, S., Weissenborn, K., & Eberhard,. $1§@0d&it und Zeitpunkt von Rezidiven nach inzidentem
SchlaganfalDtsch Arztebl International 16, 7117.

15 Stand 2008, vgHeuschmann, P. U. et. al., Schlaganfallhdufigkeit und Versorgung von Schlaganfallpatienten in Deutschland, Aktuelle Neuro-
logie 2010, 37 (7): 33340: 196.000 erstmalige, 66.000 wiederholte Schlaganfalle. 63.000 Todesfalle (Todesursachenstatistik 2008).



Tab. 1 1-Jahres-Schlaganfallrisiko (Erstereignisse und TIA)
Alter Schlaganfalltyp Manner Frauen gesamt
Rate* absolut Rate* absolut Rate* absolut
55 Jahre und alter Ereignisse ohne TIA 6,83 73959 6,19 88 134 6,47 162093

Ereignisse mit TIA 8,97 97132 7,86 111912 8,35 209 044

alle Altersgruppen Ereignisse ohne TIA 2,12 84 685 2,25 94480 2,19 179 136

Ereignisse mit TIA 2,78 111 216 2,85 119970 2,82 |231 186

* Félle pro 1000

Tabelle6: 1-Jahres Schlaganfallrisiko in der Gesamtbevélkerung (Erstereignisse und TIA), entnommen aus der Studie von Lierse
et. al 146

Auch wenn offenkundig die von der Regierungskommission gewahlte Grundgesamtheit falsch hoch ist
(siehe oben)wird weitergehenddie Rechnung mit der hdochsten Mortalitatsrate von 17% an dieser
Zahl geprdft:

Legt man also eine Einjaheterblichkeitvon 17% der Patienten zu Grunde und wird unterstellt, bei

den 379.068allenwaren alle Ersterkrankungen die Basisfdhdie Berechnung wie in Tabelle 6 der
Regierungskommission benannt, dann misste sich ein Wert von 91.794 ergeben. Dem ist nicht ganz
so0, dennl7% von 379.068 ergibt (nur) 64.442 FattéAlso fehlen selbst bei dieser sportlichen Inter-
pretation der Grundjesamtheit 27.352 Fall&®

c. Validierung durch Addition der Sterbezahlen von 2021 und 2022

Jetzt kdnnte ein Argument lauten, slder Einjahreszeitraum an sich ja nicht ausdriicklich benannt ist,
dass ein Teil der Patienten im FolgejmhiKrankenhaugestorben ist, der Datensatz von 2021 metho-
disch nicht ausreichend zur Beweisflihrung geeignet ist. Mdglichweise sind diese Patienten 2022 ver-
storben und der Datensatz 2021 ist falsch niedrig. Aber auch im Datensatz 2022 finden sich unter der
Hauptdiagnose Schlagifl und TIA kombiniert mit der Abfrage nach Verstorbenen (lediglich) etwas
mehr als 27.000 Patientemwas im Ubrigen ahnlich hoch ist wie im Datenjahr 2020

146 ierse, M., Brechenkkamp, J., Wingenhoff, |. Laaser, U. MorbiditédsMortalitatsraten des Schlaganfalls in Deutschlande Bevolke-
rungsbezogene Szenarioanalyse. Aktuelle Neurologie 2005; 32 (3)4236

147Wird angenommen, dass bis zu 50% der Verstorbenen aulRerhalb der Klinik gezahlt wiirden, wére die erwartbare SterbeZzh0b6i ca.
Fallen pro Jahr (27.000 im Krankenbaf7.000 auerhalb der Klinik). Vgl. zu der Problematik der Auswertung von Sterbeorten u.a. Dasch,
B., Lenz, P. Der Sterbeort neurologischer Patienten mit ausgewahlten Erkrankungsentitaten: Daten einer Beobachtundasitimtierzen
aus Deutschland. Fschr Neurol Psychiatr 2022; 90(10): 4455; Escobar Pinzon, L.C., Claus, M. Zepf, K.I., Letzel, S. WeStzrbdn in
RheinlandPfalz: Gewunschter und tatsachlicher Sterbeort, Gesundheitswesen 2013; 75(:85833asch, B. Deskription und Analyss d
Sterbeortes in ausgewahlten Regionen Deutschlands auf Grundlage epidemiologischer Querschnittserhebungen im ambulaaten und st
naren Setting, Habilitationsschrift 2017, Munchen. Abruf uribeskription und Analyse des Sterbeortes in ausgewahlten Regionen Deutsch-
lands auf Grundlage epidemiologischer Querschnittserhebungen im ambulanten und stationdren Settingguciien.de)

18 An dieser Stelle sei dezent der Hinweis auf fa808 vermeidbare Todesfélle, so ja das Ergebnis der Studie gegeben. Das Verhaltnis der
Zahlen spricht fir sich.



https://edoc.ub.uni-muenchen.de/22393/7/Dasch_Burkhard.pdf
https://edoc.ub.uni-muenchen.de/22393/7/Dasch_Burkhard.pdf

Browser - Unterjahrige Datenlieferung DRG Januar bis Dezember 2022

MDC: DRG: Hauptdiagnose: Nebendiagnose weitere Nebendiagnose: Entlassungsgrund:
- 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, I. - - 07 Ted
Prozedur: weitere Prozedur: Altersklasse: BettengrdBenklassen: Bundesland: Fachabteilung:
Abteilungsart: Intensivalle: Verweildauergruppen: Beatmungsstunden (ven - Aufnahmedatum (von - bis) Entlassungsdatum (von -
bis): bis):

Verweildauer PCCL Altersklassen Altersklassen
I Fallzahl 27. 117I Kurzlieger 669% 0 25,90 % <28 Tage 0,00 % 30-39 Jahre 0,45 %
Normallieger 8550% 1 14,75 % 28 Tage - 1. Jahr 0,00 % 40-49 Jahre 1,10 %
Langlieger 781% 2 19,18 % 1-2 Jahre 0,00 % 50-54 Jahre 1,53 %
Geschlecht 3 2477 % 3-5 Jah 0,00 % 55-59 Jah 2,599
" . 4,77 % 3-5 Jahre 00 % 55-59 Jahre 59 %
mannlich R i, ariam: o 4 12,80 % 6-8 Jah 0,00 % 60-64 Jah 415 %
I -9 Jahre ,00 % ahre I
weiblich seta St ANWYIND e 5 2,49% 10-15 Jahre 0,02 % 65-74 Jahre 15,60 %
" , - .02 %  65- 5,
divers 000% HKVWD 41,12 %
6 0,12% 16-17 Jahre 0,02% 75-79 Jahre 12,35 %
unbestimmt 0,02 %
18-29 Jahre 0,15% 80+ Jahre 62,04 %

Abbildung46: Abfrage der Sterbedatdm Krankenhaufiir das Jah2022 im InE¥Datenbrowse¥*®

Wird rechnerisclals einstatistisches Mittel die Lebenserfahrung aufRer Acht gelassen, dass jedes Jahr
neue Schlaganfélle in die Statistik eingehen, erlaubt die Addition beider Jahre mit rund 84.000
SchlaganfaWerstorbenertrotzdemnoch nicht die Aussage, dass insgesamt 91.794 Patiantgnem
Einjahreszeitraum an Schlaganféllerstorbensind. Vebleibt denknotwendig nur der Schluss, dass
der rechnerische Rest im ersten Halbjahr 20&3zur Fertigstellung der Studie dbrdie Regierungs-
kommissioran Schlaganfalleverstorbensein muss$°Zudemfinden sich in der Presse keine Hinweise
auf Anzeichen fir eine Schlaganfalliibersterblichkeit in 282®erdemwaére der Einjahreszeitraum
Uberschritten, denn erkrarik Patienten van 31. Dezember 2021 wéren in der Einjahresstatistik bis
zum 31.12.2022 gestorben.

d. Validierung durch Addition von Hauptund Nebendiagnosen verstorbener Schlaganfallpati-
enten € Gesamtsummenbetrachtur@A OO OT OAAT nAl T AAO T EO 3AEI A

Spitzfindg kdnnte auch eine Sichtung der verstorbenen Patienten mit der Nebendiagnose Schlaganfall
das Delta klarefe! Auch hier sei zum Quickcheck die Datenbank d&$ herangezogen:

1491CD HD: ICD 160, 161, 163, 164, G45 ohne G45.4; Entlassgrund: TOD
150 An dieser Stelle auch bitte statistisch nicht einbeziehen, dass knappOd0dalesfalle fiir das Jahr 2022 erwartet werden. In der vorgestellten
Kasuistik der Regierungskommission ist eine Vermeidbarkeit per definitionem nur dann denknotwendig méglich, wenn ernbahdiese
Sterberate 2022 erwartet wird.
151Nach der Definition deHauptdiagnose nach den Deutschen Kodierrichtlinien ist die Diagnose als solche zu kodieren, die in der Gesamtschau
FY 9yRS RSNJ . SKIyRfdzy3d RSy KIOKaidiSy wSaaz2daNOSy dSND NI dzOIKrot# S NUzNA | OK
zu ewartendem Diskussionsbedarf nicht die medizinische Wertigkeit diskutiert werden, sondern eine reine Validierung denftédpden e



nEK DatenBrowser - Unterjahrige Datenlieferung DRG Januar bis Dezember 2021

Unterjahrige Date
DRG Jan
022 Prozedu weitere Prozedu: Altersklasse BettengroRenklassen Bundesland: Abteilungsart

Unterjahrige Datenlieferung - - -
PEPP Januar bis September

2022

ntensivialle: Verweildauergruppen: Beatmungsstunden (von - bis) Aufnahmedatum (von - bis) Entlassung

unterjahrige Datenlieferung 8 DATEN ANZEIGEN
PEPP Januar bis Mal 2022

Fallmenge Verweildauer pecL Altersklassen Altersklassen
Fallzah! 21290 ffrzlieger 1330% 0 845% <28Tage 0.04% 30-39 Jahre 1.08%
77.28% 1 577% 28Tage-1.Jahr 004% 40-49 Jahre
Langlieger 934w 2 089% 1-2Jahre 002% 50-54]ahre 333 %
Geschlecht 3 27,07% 3-5)ah 003% 5559 )ah
2707% 35 Jahr 03% 5559 Jahr
— 4 Mittl. arithm. YWD 137 Jahre Jahre
B 4 31,92% 6-9 Jah 0,02% 60-64 Jah 7.24 %
weiblich 5 Std. Abw. VWD 17.2 . Johre Jahre :
e S 22060 10-15Jahre 0.06% 6574 Jahre 2054%
divers ooow HKVWD 4434% ‘ =
6 2705 1617 Jahre 002% 7579 Jahre 1451 %
unbestimmt 002% )
18:29 Jahre 048% 80+ Jahre 44,31 9

Abbildung47: Abfrage des InERatenbrowsers 2Q2nach der Kombination Nebendiagnosen Schlaganfall verknipft mit dem
Kriterium Tod

Insgesamt ergeben sich unter strenger AuBerachtlassung der Lebenst&alitéd der Kodierrichtli-
nien ca. 48.000 Fallalso mehr als 40.000 Falle weniger als von der Raggskommission angege-
ben), die an und mit Schlaganfallém Jahr 202estorben sind

Um den Zielwert von 91.794 Fallen der Regierungskommission zu erreichen, reicht auch diese An-
nahme nicht aus.

Im Ergebnis findet sich kein wissenschaftliches KorreldemDatenbanken, die aus Sicht des Medi-
zincontrollings die Uberhdhten Zahlen der Regierungskommission auch nur im Ansatz erklaren.

5. Validierung der Daten zur Vermeidbarkeit von Todesféllen bei Schlaganfall durch Kon-
trolle der Palliativcodes

at |t MTRANGBY SR G @ Seids Beffahdiutyrofine ReBufdgsaiel AiINSymptomlinderung
von Schwerkranken mit begrenzter Lebenserwartqrgie betrifft also nicht nur die Betreuung von
Sterbenden und ist Ausdruck der Umsetzung von Patientenverfligungenjami eines selbstbe-
stimmten Patientenwillens.

Zur Validierung des Datensatzes wurde eine vertiefte Priifung von Komplexbehandlungen vorgenom-
men. Komplexbehandlungen sind Prozeduren, die sich aus verschiedenen Teilaspekten zusammenset-
zen. Neben Strukturund Prozessmerkmalen beschreiben sie auch medizinische Erfordernisse, die
nachgewiesen werden missen, um die Leistung abrechnen zu d¥éei handelt es sich um eine

152 Die Annahme unterstellsamtlichePatienten, diemit Schlaganfalldiagnose verstorben sind, hatten diese Diagnose albezines Einjah-
reszeitraumes erhalten. (Hinweis: Studien berechnen lediglich eine Rate von 17%, vgl oben die Validierung anhand degeStudienl



Mindestzahl, denn nicht alle Patienten mit palliativer Zielsetzung waren Uber eingatiPletim-
plexcode abrechenbaPruft der Medizinische Diengieispielsweise die Abrechnungd héalt analog

zu den Strukturvorgaben der Komplexcodes fiir Schlaganfallbehandlungen die Mindestvorgaben fiir
die Abrechnundr nicht gegeben, andert sich am Fakt galliativen Zielsetzung nichtder Fall wird
jedoch nicht in der Abrechnungsstatistik als palliative Behandlung sichtbar.

Wird der IneK-Datensatz zur Schlaganfallhauptdiagnosestatistik exportiert, erhalt man im Pivot fol-
gende Grobubersicht:

Komplexbehanllungen Fallzahl
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls 214.217
Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls 25.626
Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 24.385
Teilstationare geriatrisce Komplexbehandlung 9.116
Intensivmedizinische Komplexbehandlung 6.934
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten isolationspflic

gen Erregern 4.313
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistentErregern [MRE]: 2.793
Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung 908
Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst 708
Palliativmedizinische Komplexbehandlung 524
Intensivmedizinische Komplbehandlung im Kindesalter 86
Ernéhrungsmedizinische Komplexbehandlung 37

Tabelle7: Abgleich der Kodierungen von anderen Komplexbehandlungen (DatensaiEd&sekportiert nach Excel, pivo-
tiert)

Gefiltert nach Palliativcodes

Fall-
Komplexbehandlungen zahl
Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung 208
Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdiens 708
Palliativmedizinische Komplexbehandlung 524
Gesamtergebnis 2.140

Tabelle8: Ergebnis Palliativcodes im Datensatz der Analyse der RegierungskommissidaferbiKowset4)

Die Regierungskommission behauptet:

olnsgesamt resultiert ein Potenzialermeidbarer Einjahressterblichkeit von 4.969 Falid &

Wohlgemerkt Falle,nicht Patienten!

153 Auswahlparameter: ICD 160, 161, 163, 164, G45 ohne G45.4
154 Auswahlparameter: ICD 160, 161, 163, 164, G4tedB45.4



Die Zahlen zur palliativmedizinischen Komplexbehandlung im Rahmen von Stekendlungen be-
deuten, dassnachweisbarbereits 2.140 Falle von der Statistik der vermeidbaren Todesfalle der Re-
gierungskommission abgegen werden muissen.

6. Nachgerechnet Versuch dePlausibilisierung ddPotentialevermeidbarer Todesfélle

Wird diewissenschaftlich&erechnungsstruktuter korrigierten Tabelle 6 der Regierungskommission
bei den ermittelten Potentialeauf die an Schlagdall Verstorbenen nach InEBtatistik angewendet,
grenzt sich die ermittelte Potentialzahl weiter ein.

Die Analyse der Regierungskommission beschreibt zur Vorgehensweise:

a 9 ABftapolation der Ergebnisse der QUASSHdie auf die Gesamtbevolkerunzegt, dass in
Deutschland in den Jahr@007 bis 20& geschatzt pro Jahr 6.738 Todesfélle innerhalb des ersten Jah-
res nach einem Schlaganfall hatten vermieden werden kénnen, wenn alle Patienten in einer Stroke Unit
behandelt worden waret 4

Prazise wird digewahlte Methodik wie folgt dargestellt:

Dabei wurden zum einen di@llzahlender Krankenhausstatistikir die einzelnen Schlaganfallarten
genutzt undzum anderen die berechneten Sterblichkeitswerte aus der QUASIHIie Insgesamt
resultiert ein Potenzlarermeidbarer9 A y 2 KNB3&aa G SNbt AGK]TSAG G2y noddch

a. Zur Methode: Nutzung der berechneten Sterblichkeitswerte aus der QUASGdtle

Die grundlegende®arameterzur Ermittlung von Sterblichkeitswertewelche die QUASCEHtudie bei
der Ermittlung des 8tberisikos zu Grunde gelegt hageigt nachfolgende Abbildung, entnommen aus
der aktuellenPublikation zur QUASESudie von 2022°7

155 Analyse der Regierungskommission, S. 20

156 Ebenda, S. 22.
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Vergleich des Gesamtsterberisikos der Schlaganfallpatienten im Zeitverlauf

2007-2010 2011-2013 2014-2017
Vergleichsgruppe Variable HR* [95 % KI] HR [95 % KI] HR [95 % KI]

p = p = p =
Alle Patienten ohne eQS## | GQH* ohne Stroke Unit | 0,87 [0,84-0,91] 0,94[0,89-0,98] 0,93 10,88-0,99]
(ohne Stroke-Unit- 0,0000 0,0038 0,0170
Behandlung) . N _ _

e0S ohne Stroke Unit 0,95[0,93-0,97] 0,95[0,92-0,98] 0,89[0,86-0,93]

0,0000 0,0007 0,0000
Alle Patienten ohne eQS | GQH mit Stroke Unit 0,95[0,92-0,99] 0,98 [0,95-1,02] 1,04 [0,99-1,09]
(mit Stroke-Unit-Behand- 0,0120 0,3940 0,1041
lung) eQS mit Stroke Unit 0,95 [0,93-0,98] 0,98 10,95-1,02] 1,01[0,97-1,05]

0,0019 0,3310 0,6156
Alle Patienten ohne Alle Patienten mit 0,82[0,81-0,83] 0,80[0,79-0,82] 0,7210,71-0,74]
Stroke-Unit-Behandlung Stroke-Unit-Behandlung | 0,0000 0,0000 0,0000

HR* = Hazard Ratio (inklusive 95 % Konfidenzintervall); GQH* = Geschiftsstelle Qualitatssicherung Hessen;
eQS## = externe Qualitatssicherung (in anderen Bundeslandern)

Das Gesamtsterberisiko der Schlaganfallpatienten nahm ab, wenn sie in einer Stroke Unit behandelt wurden. Auch diejenigen, die unter externer Qualitatssi-
cherung in Hessen (GQH*) oder in anderen Bundeslandern (eQS##), aber nicht in einer Stroke Unit behandelt wurden, hatten ein geringeres Sterberisiko. Das
Sterberisiko wurde adjustiert fiir Schlaganfall-Art, Alter, Geschlecht, Komorbiditat, Pflegestufe und soziale Deprivation der Wohnregion.

Tabelled: Gesamtsterberisiko in der QUASEIHd 58

aa. Veranderung von Komplikationsrisikernn der QUASCFHStudie im Rahmen des Zehnjahreszeit-
fensters

Es zeigt bereits ein Blick in die Ver&dnderungen der Komplikationsrisiken in der QBt#8iéHnner-

halb eines Zehnjahreszeitraums die Schwierigkeit, die Pramissen der Q@/AR@lk auf das Jahr

2021 unkonmentiert zu Ubertragenrs gerade weil Routinedatensétze der Krankenkassen, wie sie vor-

f ASISYR @2y RSN) wSIAASNMHzy3ada|{2YYA&aaAirzy OSNBSyYyRSI
(NHISS) enthalten.

158 Gw 2022 - Geraedts, Ebbeler, Schneiderli@tssichernde MalRnahmen und Sterblichkeit nach Schlaganfall - Jg. 22, Heft 4 (November),
16¢24
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Tabelle 2 zeigt die univariaten Risikoveranderungen im Vergleich der Zeitraume 2007
bis 2010 und 2014 bis 2017. Es wurde eine Reduktion des Risikos fur mindestens
eine Komplikation in praktisch allen untersuchten Gruppen (Ausnahme NIH Stroke
Scale 3-5) beobachtet.

Tabelle 2. Verdnderung der Komplikationsrisiken verschiedener Risikogruppen im
Vergleich der Zeitraume 2007 bis 2010 und 2014 bis 2017
Risikogruppen OR SE_OR lower_95CI upper_95CI p.Val
Ale 0,84 0,01 0,82 0,86 <0,0001
Altersgruppen
Alter<60 0,83 0,04 0,77 0,89 <0,0001
Alter >=60 0,84 0,01 0,82 0,86 <0,0001
Alter >80 0,82 0,02 0,79 0,85 <0,0001
Geschlecht
maennlich 0,85 0,02 0,82 0,88 <0,0001
weiblich 0,81 0,02 0,79 0,84 <0,0001
Diagnosen
ICD G45 0,77 0,04 0,72 0,83 <0,0001
ICDI63 0,86 0,01 0,83 0,88 <0,0001
ICDI64 0,58 0,15 0,44 0,77 0,0002
Vorerkrankungen
friherer Insult 0,77 0,02 0,74 0,81 <0,0001
Diabetes mellitus 0,81 0,02 0,78 0,84 <0,0001
Vorhoffimmern 0,80 0,02 0,76 0,83 <0,0001
Hypertonie 0,88 0,01 0,86 0,91 <0,0001
NIH Stroke Scale
NIH_Stroke_Scale<2 0,69 0,03 0,66 0,73 <0,0001
NIH_Stroke_Scale 3-5 1,04 0,03 0,98 1,11 0,17
NIH Stroke Scale > 2 1
Stroke Unit
Stroke Unit 0,94 0,02 0,91 0,97 0,0007

Abbildung48: Uberscht Komplikationsrisiken in der Akutbehandlung des Schlaganfalls in Hessen im Zeitraum 20072%is 2017

NIHSS

Die Summe der Werte aus den Untersuchungen ergeben maximal 42 Punkte. Je hdher die
Punktzahl (Score), desto ausgedehnter ist der Schlaganfall.Lizgstherapie bdschami-

schem Infarkt ist in der Regel bei einem NIHS&ore Uiber 6 Punkte und unter 22 Punkte indi-
ziert. Bei behindernden Schlaganfallsymptomen erfolgt die Indikationsstellung zur Lysethera-
pie nach aktueller Leitlinie (Stand 2022) unabdigrdes Score's?

Lysezeitfenster

Im Bereich der Lysetherapie, also vereinfacht ausgedriickt der medikamentdseimtater
ventionellen Wiederherstellung der Blutversorgung durch Entfernung des Thrombus bei einem
ischamischen Schlaganfajhlt bis 2019 ein eximales Zeitfenster von 4,5 Stunden als Stan-
dard, mittlerweile sincis zu %Stunden akzeptiert®*

159 Tabelle entnommen beGeraedts, M., Schneider, M., Naumoska, D., Kaps, M., Misselwitz, B., Giinster, C., ... & Berger, K. Stand: 31.05. 2022,
S. 182

180 Ringld P., Kéhrmann M., Jansen O., et Akuttherapie des ischamischen Schlaganf@ReLeitlinie, 2022, in: Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie (Hrsg.), Leitlinien fuidgnostik und Therapie in der Neurologie. Stand: 9.11.2022, ARAgsternummer:030/046, glltig bis:
10.5.2024

161 Grunert, D. Schlaganfall: Lyse auch nach Zeitfenster von 4,5 Stunden mdglich. Dtsch Arztebl 2019; 116(37): [38]; DMer0.3238
Neuro.2019.0913.10


https://dgn.org/leitlinie/akuttherapie-des-ischamischen-schlaganfalls

Entscheidende Veranderungen im Therapiezeitfenster, die seit 2019 bei der Lysetherapie gravierende
Auswirkungen auf das Patientenkollektiv haben, stehemsbesiner unveranderten Adaptation der
Berechnungsstruktur der QUASSHIdie entgegen.

Das Scoresystem, welches im Rahmen einer neurologischen Befunderhebung angewendet wird und
die Friherkennung bzw. Verlaufseinschatzung der Schlaganfalle gibt, wirdnmiRlahmen des Diag-
nosencodes ICD abgebildet. Der Diagnosecode ist fiir alle Schlaganfalldiagnosen unabhéngig von der
Risikoklassifikation gleich.

bb. AltersgruppenspezifischeSterblichkeitswerte in der QUASCHStudie

Wie feingranulardie Ermittlung der ®trblichkeitswerte in der QUASEHudie anhand derunter-
schiedliche Betroffenheit nach Altersgruppegrfolgte, zeigt dienachfolgende Abbilduntf?

Abbildung49: Ubersicht Sterblichkeitsraterach Altersverteilunig3
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