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Zusammenfassung (Executive Summary)

Hintergrund

Mit ihrer dritten Stellungnahme zur ,Grundlegenden Reform der Krankenhausvergiitung®
hat die Regierungskommission Empfehlungen fiir eine umfassende Krankenhausreform vor-
gelegt. Ein zentrales Ziel der Krankenhausreform ist dabei die Verbesserung von Qualitit

und Sicherheit der Gesundheitsversorgung. Trotz Spitzenplitzen bei der bevolkerungsbezoge-
nen Zahl an Krankenhausbetten und Krankenhausbehandlungen sowie bei den am Brutto-
inlandsprodukt gemessenen Ausgaben fiir das Gesundheitswesen liegt Deutschland bei der
Behandlungsqualitdt im OECD-Vergleich nur im Mittelfeld, etwa bei den vermeidbaren sowie
behandelbaren Todesursachen.

Zur Verbesserung der Behandlungsqualitdt hat die Regierungskommission unter anderem
die Einfiihrung von Leistungsgruppen mit einheitlichen Mindestanforderungen an die Aus-
stattung mit Fachpersonal und Geriten (Strukturqualitit) empfohlen.

Methodik

Mit der vorliegenden wissenschaftlichen Analyse wird ermittelt, in welchem Ausmaf? sich die
Qualitat und Patientensicherheit der Behandlung der Bevolkerung bei einer konsequenten
Umsetzung der Krankenhausreform heben lésst, etwa durch Reduktion von Todesfillen oder
Revisionsoperationen. Dies wird der Verdnderung der Erreichbarkeit der Krankenhéuser

- wenn die stationire Behandlung stirker konzentriert und spezialisiert wird — gegentiiberge-
stellt.

Analysiert wurden drei exemplarische Erkrankungen und Eingriffe, die nach den Kriterien

9 Relevanz fir die Bevolkerung (hdufige Erkrankungen oder Eingriffe),

9 Verflgbarkeit wissenschaftlicher Evidenz iber die Abhidngigkeit der Behandlungsergebnisse
von Qualititsmerkmalen, auch aus Deutschland,

9 Relevanz fiir die Definition von Leistungsgruppen nach den Empfehlungen der Regierungs-
kommission und

¥ Verfiigbarkeit versorgungsnaher Daten zur tatsichlichen Versorgungsrealitét

ausgewahlt wurden:

1. Krebs-,
2. Schlaganfall- und
3. Endoprothetik-Versorgung

Die Notwendigkeit der Potenzialanalyse ergab sich auch daraus, dass die bisher veréffentlich-
ten Auswirkungsanalysen zur Krankenhausreform nicht die Potenziale zur Verbesserung von
Qualitat, Sicherheit und Effizienz in den Blick genommen, sondern sich einseitig auf die Zahl
und Erreichbarkeit von Krankenhiusern fokussiert hatten.

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


http://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-potenzialanalyse.pdf
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Ergebnisse

1. Krebs

Als zentrales Merkmal der Strukturqualitat wurde festgelegt, dass das Krankenhaus nach

den Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. zertifiziert ist. Die Analyse der elf untersuch-
ten Krebsarten (s. Abb. 1) ergab, dass aktuell nur zwischen 35 und 84 % aller Patientinnen

und Patienten in zertifizierten Zentren behandelt werden, die Behandlung in einem derartigen
Zentrum aber mit einem relativen Vorteil im Gesamtiiberleben zwischen 3 % (Lungen-
karzinom) und 23 % (Brustkrebs) assoziiert ist. In der Potenzialanalyse zeigte sich, dass unter
Zugrundelegung dieser Zahlen und der Héaufigkeit der jeweiligen Krebsart jahrlich zwischen
665 (Gebarmutterhalskrebs) und 4.873 (Darmkrebs) Lebensjahre gerettet werden kénnen, wenn
alle Patientinnen und Patienten in zertifizierten Krebszentren behandelt werden (Abb. 1).
Uber alle elf Krebsarten summiert sich das Potenzial auf iiber 20.000 Lebensjahre jihrlich.
Fir vier Krebsarten wurde beispielhaft die Erreichbarkeit der Krankenhéuser analysiert,
wenn nur noch zertifizierte Zentren zur Krebsbehandlung zugelassen wéren. Fiir Darm-, Brust-
und Prostatakrebs ldge die mediane Erreichbarkeit fiir die Bevolkerung unter oder um

20 Minuten, fir Hirntumoren etwas tiber 30 Minuten. Sie wéare damit unverdndert exzellent
im Vergleich zu den europiischen Nachbarldndern.

9 Abbildung 1: Potenzial der Konzentration der Erstbehandlung von Krebs auf
Jahrliches Potenzial DKG-zertifizierte Krankenhduser (gerettete Lebensjahre pro Jahr)
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2. Schlaganfall

Als entscheidendes Strukturqualitditsmerkmal wurde ein zertifiziertes Schlaganfallzentrum
(Stroke Unit) festgelegt. Nach den Ergebnissen der QUASCH-Studie verstarben innerhalb eines
Jahres bei einer Stroke Unit-Behandlung 23,9 % der wegen eines ischimischen Hirninfarkts
Behandelten - im Vergleich zu 30,4 % ohne Stroke Unit. Im Jahr 2021 gab es in Deutschland
328 Krankenhausstandorte mit Stroke Unit und weitere 1.049 Krankenhéuser, die Schlag-
anfille ohne Stroke Unit behandelten. Die Potenzialanalyse ergab eine potenzielle Reduktion
des Versterbens innerhalb des ersten Jahres nach dem Schlaganfall von 4.969 Fillen,
wirden alle Schlaganfall-Patientinnen und -Patienten in Stroke Units behandelt. Anders als
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bei der Krebs- und der Endoprothetik-Versorgung ist bei der Behandlung eines Schlaganfalls
die rasche Erreichbarkeit eines geeigneten Krankenhauses essenziell. Die durchschnittliche
Fahrzeit, die bei derzeit 1.377 Schlaganfille behandelnden Klinikstandorten 21,6 Minuten be-
tragt, wiirde sich bei einer Konzentration auf die 328 Stroke Unit-Standorte auf lediglich 23,4
Minuten verldngern.

3. Endoprothetik (kiinstlicher Gelenksersatz)

Fir Knie- und Hift-Totalendoprothesen (TEP) ist seit langem ein Zusammenhang von Fall-
zahl (Haufigkeit, die eine Klinik den Eingriff durchfiihrt) und Ergebnisqualitat (zumeist
gemessen an der Zahl der notwendigen Revisionsoperationen) etabliert. Bei einer moderat ge-
wihlten Mindestfallzahl von 150 Hiift-TEP und 100 Knie-TEP pro Jahr ergibt sich, dass nur

22 % bzw. 34 % der Kliniken in Deutschland, die diese Eingriffe durchfiihren, diese Mindest-
fallzahl erreichen. In den Kliniken ohne diese Mindestfallzahlen werden 47 bzw. 29 % der
derartigen Operationen durchgefiihrt. Die Potenzialanalyse zeigt, dass jahrlich 397 bzw. 212
Revisionsoperationen vermieden werden kénnen, wenn alle primaren Hift- bzw. Knie-TEP-
Implantationen in Zentren mit der genannten Mindestfallzahl durchgefiihrt werden. Die Zahl
der vermeidbaren Eingriffe steigt auf 447 bzw. 269, wenn als Mindestfallzahl fiir die Hift-
operationen 200 und die Knieoperationen 150 festgelegt wiirde. Die mediane Fahrzeit der Be-
volkerung zu einem geeigneten Zentrum wiirde sich bei einer derartigen Konzentration

so gut wie nicht verdndern.

Interpretation

Aus der Datenanalyse wird deutlich, dass bei Krebs durch eine Erstbehandlung in zertifizierten
Krankenhé&usern, bei Schlaganféllen durch eine Konzentration der Schlaganfall-Akutver-
sorgung auf Stroke Units und in der Endoprothetik durch eine Konzentration auf spezialisierte
Kliniken viele Lebensjahre gerettet und Todesfélle sowie unnétige Revisionsoperationen
vermieden werden konnen. Die Potenzialanalyse ergibt, dass eine Spezialisierung und Konzen-
tration der Gesundheitsversorgung durch evidenzbasierte Mindestvoraussetzungen der
Strukturqualitit erhebliche Potenziale zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse und -qua-
litat bietet. Aufgrund der sehr hohen Krankenhausdichte in Deutschland miissen dabei keine
wesentlichen Einschrdnkungen der Erreichbarkeit in Kauf genommen werden. Aus der gegen-
wartigen Situation, in der Krankenhiuser mit wenigen Ausnahmen potenziell alle Leistun-
gen erbringen konnen, resultieren Qualititsdefizite, eine erhohte Morbiditat und Mortalitat,
aber auch vergleichsweise hohe Kosten und ein weniger effizienter Personaleinsatz.

Es verdeutlicht sich, dass in den von der Regierungskommission vorgeschlagenen Maffnahmen
der Konzentration und Steuerung der Gesundheitsversorgung beachtliche Qualititspotenziale
stecken. Auf diese Weise kann die Versorgungsqualitit der Gesundheitsversorgung verbessert
und gleichzeitig die Versorgungssicherheit fiir die Bevolkerung gewahrleistet werden.
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Wesentliches Ziel der Krankenhausreform ist die Verbesserung der Qualitét
der Gesundheitsversorgung bei gleichzeitiger Gewéahrleistung der Versor-
gungssicherheit (Daseinsvorsorge).

In der gegenwaértigen Situation, in der Krankenhéduser mit wenigen Ausnah-
men potenziell alle Behandlungen durchfithren und abrechnen kénnen,
resultieren Qualititsdefizite vor allem aus fehlender Spezialisierung und Er-
fahrung. Unzureichende Steuerung und Kooperation zwischen regionalen
Krankenhiusern auf der einen sowie Krankenhdusern, ambulanten und tiber-
regionalen Leistungserbringern auf der anderen Seite vertiefen diese Pro-
blematik. Dies fiihrt nicht nur zu suboptimalen Behandlungsergebnissen,
sondern auch zu vergleichsweise hohen Kosten und einem - verglichen

mit anderen europdischen Gesundheitssystemen - weniger effizienten Perso-
naleinsatz. So belegte Deutschland in den vergangenen Jahren hinter der
Schweiz den zweiten Platz unter 32 européischen Lindern hinsichtlich der
Gesundheitsausgaben gemessen am Bruttoinlandsprodukt und sogar den
Spitzenplatz auf der Liste der Linder mit den meisten Krankenhausbetten
pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwohnern. Beziiglich vermeidbarer und
behandelbarer Todesursachen erreicht Deutschland aber in der OECD-Statis-
tik nur Platze im Mittelfeld (Platz 23 bzw. 20 von 38), wohingegen die Schweiz
in dieser Kategorie Platz 2 und Platz 1 vorweisen kann.!

Die Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung hat in ihrer dritten Stellungnahme ,,Grundlegende Reform
der Krankenhausvergiitung“ wichtige Mafdnahmen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit und Patientensicherheit vorgeschlagen. Diese beinhalten
u.a. die Einfiihrung von Leistungsgruppen mit einheitlichen Mindestanfor-
derungen an Strukturqualitit, 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.

Bisherige Auswirkungsanalysen zur vorgesehenen Krankenhausreform
fokussierten ausschliefdlich auf die Zahl und Erreichbarkeit von Krankenhiu-
sern unterschiedlicher Level und hatten zudem das Defizit, keine Umvertei-
lungseffekte zu beriicksichtigen. Eine Betrachtung des Potenzials zur Verbes-
serung der Qualitét, Sicherheit und Effizienz der Gesundheitsversorgung
durch die vorgeschlagene gestufte und qualitétsorientierte Erbringung von
Versorgungsleistungen fehlt bisher.

Dies ist allerdings dringend erforderlich und auch méglich, da die wissen-
schaftliche Evidenz zum Zusammenhang von Versorgungsqualitit und

1 OECD, Health at a Glance 2021. 2021, Paris: OECD Publishing.
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Spezialisierung sehr einheitlich und iberzeugend ist (sieche etwa?34567),
Demgegeniiber ist der Zusammenhang von Krankenhausdichte und Versor-
gungsqualitit internationalen Studien zufolge unklar®, was den Schluss,

die Versorgung sei besser, je ndher am Menschen sie stattfinde, kaum zulésst.
Im Gegenteil: In Deutschland wurde 2019 anhand einer Fallstudie in der
Region Koln/Leverkusen gezeigt, dass der vermeintliche Vorteil einer wohn-
ortnahen klinischen Versorgung sich tatsachlich als nachteilig herausstellen
kann, wenn im betreffenden Krankenhaus geeignete Fachédrztinnen und
-drzte oder die entsprechende Ausstattung fehlen®.

2 Stronisch, A., S. Mardian, and A. Flércken, Centralized and Interdisciplinary Therapy Management
in the Treatment of Sarcomas. Life (Basel), 2023. 13(4).

3 Williams, S.B., et al., Impact of Centralizing Care for Genitourinary Malignancies to High-volume
Providers: A Systematic Review. Eur Urol Oncol, 2019. 2(3): p. 265-273.

4 Polonski, A.,J.R. Izbicki, and F.G. Uzunoglu, Centralization of Pancreatic Surgery in Europe. Journal
of Gastrointestinal Surgery, 2019. 23(10): p. 2081-2092.

5 Ahola, R.,]. Sand, and J. Laukkarinen, Centralization of Pancreatic Surgery Improves Results: Review.
Scandinavian Journal of Surgery, 2020. 109(1): p. 4-10.

6 Kreienberg, R., A. Wockel, and M. Wischnewsky, Highly significant improvement in guideline adher-
ence, relapse-free and overall survival in breast cancer patients when treated at certified breast can-
cer centres: An evaluation of 8323 patients. Breast, 2018. 40: p. 54-59.

7 Trautmann, F, et al,, Evidence-based quality standards improve prognosis in colon cancer care. EurJ
Surg Oncol, 2018. 44(9): p. 1324-1330.

8 Kelly, C., etal., Are differences in travel time or distance to healthcare for adults in global north
countries associated with an impact on health outcomes? A systematic review. BMJ Open, 2016. 6(11):
p. 013059.

9 Albrecht, M., S. Loos, and K. Zich, Zukunftsfihige Krankenhausversorgung. Simulation und Analyse
einer Neustrukturierung der Krankenhausversorgung am Beispiel einer Versorgungsregion in Nord-
rhein-Westfalen, J. Bocken, Editor. 2019, Bertelsmann Stiftung.



G Regierungskommission

fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Ziel der vorliegenden Potenzialanalyse ist es, anhand exemplarischer
Erkrankungen (im Folgenden ,Fallbeispiele”) unter Nutzung versorgungsnaher
Daten und Methoden der Versorgungsforschung

1. das Potenzial der empfohlenen Krankenhausreform!® auf die Ergebnis-
qualitit und Patientensicherheit zu quantifizieren,

2. die potenzielle Verminderung von Morbiditdt und Mortalitét sichtbar
zu machen,

3. den Qualititspotenzialen, die im Zuge einer Konzentration und Speziali-
sierung der Versorgung entstehen, die entsprechenden Auswirkungen auf
die Erreichbarkeit von Krankenhausern gegeniiberzustellen und

4. fir die Fallbeispiele konkrete Interpretationen zu Anforderungen an die
Strukturqualitdt fir die zukiinftige Leistungserbringung abzuleiten.

10 Regierungskommission, Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung. Dritte Stellungnahme
und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung 2022
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Die Auswahl der Krankheitsentititen in den Fallbeispielen erfolgte unter
Berticksichtigung der folgenden Kriterien:

9 Vorliegen klarer wissenschaftlicher Evidenz fiir Qualititspotenziale auf
Basis von Studien aus Deutschland

9 Relevanz fiir die Definition von Leistungsgruppen im Rahmen der Kranken-
hausreform

9 Relevanz fiir die Bevolkerung (definiert anhand von Morbiditét oder
Héufigkeit)

9 Zugang zu versorgungsnahen Daten zur Ermittlung der tatsichlichen
Versorgungsrealitit (Ergebnisqualitit und Erreichbarkeit der an der
Versorgung beteiligten Krankenhéuser)

Diese Auswahlkriterien trafen auf Krebs, Schlaganfall und Endoprothetik
(ktinstlicher Gelenkersatz) zu.

Die Datengrundlage bilden Routinedaten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Routinedaten), Daten aus den verpflichtenden Qualitatsbe-
richten der Krankenhiuser (mit Daten aus dem Jahr 2021) sowie Daten

von medizinischen Registern und Fachgesellschaften [(Krebsregister, Deut-
sche Krebsgesellschaft (DKG), Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und
Orthopéadische Chirurgie (DGOOC), Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD)] und der Landesarbeitsgemeinschaft Qualititssicherung Hessen
(LAGQH). Die Analysen wurden unterstiitzt durch eine Kooperation mit dem
GKV-Spitzenverband (GKV-SV), dem AOK-Bundesverband, dem Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) sowie in einzelnen Fallbeispielen weite-
ren Beteiligten (siehe unten).

Die Erreichbarkeitsanalysen wurden vom GKV-SV nach Vorgaben durch Mit-
glieder der Regierungskommission vorgenommen. Dabei wurden stets
einzelne Klinikstandorte betrachtet, statt eine Klinik mit mehreren Stand-
orten als ein Krankenhaus zu zdhlen. Bei der Erreichbarkeitssimulation fiir
die Endoprothetik wurde bei Berticksichtigung von Mindestfallzahlkriterien
jeweils angenommen, dass Patientinnen und Patienten den ihrem Wohnort
nichstgelegenen Krankenhausstandort aufsuchen, der die Leistung erbringt.
Dann wurde jeweils iterativ fiir das Krankenhaus mit der kleinsten Fallzahl
eine Umverteilung in das jeweils vom Wohnort der Patienten nachstgelegene
verbleibende Krankenhaus simuliert, bis alle Krankenhduser das untersuchte
Fallzahlkriterium erfiillen. Die Federfithrung und methodische Verantwor-
tung der Potenzialanalyse liegt bei der Regierungskommission.
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Allen drei Fallbeispielen liegt ein einheitliches schrittweises Vorgehen zu-
grunde, das vorab in Verfahrensanleitungen wie folgt spezifiziert wurde:

1. Darstellung der zugrundeliegenden Studienevidenz fiir das untersuchte
Merkmal der Strukturqualitit, also insbesondere fiir die Anzahl an
jahrlich behandelten Patientinnen und Patienten als Indikator fiir die
Erfahrung des behandelnden Personals, aber auch fiir dartiberhinaus-
gehende Kriterien wie Qualifikation, Anzahl und Kooperation von ver-
schiedenen Gesundheitsberufen oder technische Ausstattung

2. Darstellung der Versorgungsrealitit im Jahr 2021, d. h. der Frage, wie
viele Krankenhausstandorte mit und ohne die untersuchten Struktur-
merkmale wie viele Patienten behandeln

3. Berechnung des Potenzials der Konzentration der Versorgung auf Klini-
ken, die das untersuchte Merkmal erfiillen, d.h. der Frage, wie sich die
Zahl der Patientinnen und Patienten, die nach Umsetzung der Konzent-
ration versterben oder erneut operiert werden miissten, verindern wiirde

4. Auswirkungen der Konzentration auf Kliniken mit entsprechender
Strukturqualitét auf die Erreichbarkeit fiir die Biirgerinnen und Biirger

5. Zusammenfassung und Interpretation

10
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4.1 Fallbeispiel 1: Krebs

Gemaif! Nationalem Krebsplan sollen alle Menschen, die an Krebs leiden,
eine qualitativ hochwertige Versorgung entsprechend evidenzbasierten
Behandlungsleitlinien in einheitlich zertifizierten Zentren erhalten. Vor
diesem Hintergrund wurde durch die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG)
in Zusammenarbeit mit allen onkologisch téitigen Fachgesellschaften ein
Zertifizierungssystem eingerichtet, das diese Vorgaben sicherstellt.

Eine qualitativ hochwertige Behandlung in der Onkologie erfordert die
interdisziplindre und -professionelle Zusammenarbeit von ausgewiesenen
Expertinnen und Experten entlang des gesamten Versorgungspfades. Nur
unter diesen Voraussetzungen ist es moglich, fiir die Betroffenen komplexe
tumor- und stadienspezifische Behandlungspldne zu erstellen und diese
zugleich mit hoher Expertise fiir die operativen und systemtherapeutischen
Verfahren (und deren Kombination) umzusetzen. Die strikte Orientierung
an evidenzbasierten Leitlinien in zertifizierten Zentren der DKG erméglicht,
dass in einem medizinischen Bereich mit erheblichem Fortschritt wie der
Krebsbehandlung — und dementsprechend hohen Anforderungen an eine
hochqualitative Versorgung' !> - die evidenzbasierte Anwendung diagnosti-
scher und therapeutischer Interventionen bei gleichzeitiger Vermeidung
von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung erfolgt.

Gegenwirtig werden Menschen mit Krebs in annidhernd allen Krankenhéiusern
behandelt (siehe Zusatz-Abbildung 1 im Anhang). Von diesen erbringen dem-
entsprechend viele hdufig eher eine Gelegenheitsonkologie und verfiigen
weder {iber das entsprechende Behandlungsnetzwerk noch iiber die notwendige
Expertise fiir die diagnostischen und therapeutischen Verfahren, ihre Kom-
bination und Anwendung.

Die Einfithrung von Leistungsgruppen im Rahmen der Krankenhausreform
ermoglicht es, Strukturvorgaben, die den Vorgaben der DKG-Zertifikate ent-
sprechen, zur Voraussetzung fiir die Zuteilung einer onkologischen Leistungs-
gruppe zu machen.

11 Rickher,]., et al,, Das Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft. Der Onkologe, 2021.
27:p. 1-7.
12 Wesselmann, S., S.R. Benz, and U. Graeven, Qualitatssicherung in der Onkologie — zertifizierte Netz-
werke fiir Patienten. Zeitschrift fir Allgemeinmedizin, 2014. 90: p. 464-468. 11
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Zugrundeliegende Studienevidenz

Die durch den Innovationsfonds geférderte WiZen-Studie (Férderkenn-
zeichen 01VSF17020) untersuchte fiir das Kolonkarzinom, Rektumkarzinom,
Lungenkarzinom, Pankreaskarzinom, Mammakarzinom, Zervixkarzinom,
Prostatakarzinom, Endometriumkarzinom, Ovarialkarzinom, Kopf-Hals-Ma-
lignome und neuroonkologische Tumore anhand kontrollierter Kohorten-
studien, ob die Erstbehandlung in Krankenhdusern mit versus ohne Zertifikat
der DKG mit einem verbesserten Gesamtiiberleben (primarer Endpunkt)
assoziiert war. Die Grundlage bildeten u.a. bundesweite Daten volljahriger
AOK-Versicherter der Jahre 2009-2017. Auch nach umfangreicher Kontrolle
(Adjustierung) fiir patientenseitige und klinikseitige Einflussgrofien (etwa
Alter, Geschlecht, Bettenzahl) zeigten sich fiir alle untersuchten Krebs-
entitdten einheitlich Vorteile im Gesamtiiberleben bei Erstbehandlung in einer
zertifizierten Klinik®. Die Uberlebensvorteile von in DKG-zertifizierten
Zentren behandelten Patientinnen und Patienten betrugen zwischen 23 %
und 3 % (siehe Zusatz-Abbildung 2 im Anhang). Im Untersuchungszeitraum
wurden jedoch mit Ausnahme von Brustkrebs die Mehrzahl aller Patientin-
nen und Patienten in nicht-zertifizierten Krankenhéausern behandelt.

13 Schoffer, O,, et al., Wirksamkeit der Versorgung in onkologischen Zentren. Ergebnisbericht. 2022.
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Darstellung der Versorgungsrealitit

Tabelle 1 zeigt die Versorgungssituation in Deutschland fiir die untersuchten
Tumorentititen. Im Jahr 2021 fihrten 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.

9 Tabelle 1:

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 (%)

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 % 27.619 131 1.188 81%

Hirntumore 8 % 14.721* 49 1.145 73 %

Kopf-Hals Tumore 6% 18.628 65 1.027 54 %

1 Zentrum fir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut: Datenbankabfrage der Deutschen Krebsgesellschaft mit
Schitzung der Inzidenz, 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 ausschliefflich ambulante
Behandlungsoptionen (Active Surveillance, definitive Strahlentherapie) zur Verfiigung stehen, die bei ambulanten Behandlungspartnern durch-

gefihrt

werden konnen, wurde als Bezugsgrofie die Anzahl der Prostatektomien im Krankenhaus genommen.

4 Grundlage bilden GKV-Routinedaten aus dem Jahr 2021
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Potenzial der Konzentration auf zertifizierte Kliniken

Bei 5 der 11 untersuchten Krebsentititen wurde das Ziel des Nationalen
Krebsplans, dass iiber 50 % der Patientinnen und Patienten in zertifizierten
Krebszentren behandelt werden, verfehlt. Eine relativ hohe Konzentration
bestand fiir Mamma-, Prostatakarzinome und Hirntumore.

Zur Ermittlung des Potenzials der Konzentration der Erstbehandlung von
Patientinnen und Patienten mit einer der untersuchten Krebsarten auf
DKG-zertifizierte Kliniken wurden zunéchst basierend auf der WiZen-Studie
die adjustierten Uberlebensfunktionen aus der Cox-Regression berechnet.
Die Differenz der Fliche unter den Uberlebensfunktionen entspricht dem
Qualititspotenzial in geretteter Lebenszeit pro erkrankter Person. Sie betrédgt
zwischen 1 Monat (Lungenkrebs) und 5 Monaten (Zervixkarzinom) Lebens-
zeit pro erkrankter Person. Das deutschlandweite Potenzial der Konzent-
ration der Erstbehandlung auf DKG-zertifizierte Krankenhé&user ergibt sich
aus dem Produkt des Qualitdtspotenzials je Patientin bzw. Patient und der
Anzahl der im Status quo in nicht-zertifizierten Krankenhiusern erstbehan-
delten Patientinnen und Patienten.

Potenzial der Konzentration der Erstbehandlung von Krebs auf
DKG-zertifizierte Krankenh&duser (gerettete Lebensjahre pro Jahr)

Kolonkarzinom
Rektumkarzinom
Pankreaskarzinom
Mammakarzinom
Ovarialkarzinom
Zervixkarzinom
Endometriumkarzinom
Lungenkarzinom
Prostatakarzinom
Hirntumore

Kopf-Hals Tumore

(=]

1000 2000 3000 4000 5000

geretette Lebensjahre

» Abbildung 1:
Jahrliches Potenzial der Konzentration der Erstbehandlung von Krebs
auf DKG-zertifizierte Krankenhduser (gerettete Lebensjahre)
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Es zeigen sich fiir jede der 11 untersuchten Entititen relevante Qualitéts-
potenziale. Pro Jahr konnten fiir die einzelnen Krebsarten zwischen 665
(Zervixkarzinom) und 4.873 (Kolonkarzinom) Lebensjahre durch die
Konzentration der Erstbehandlung ausschliefflich auf zertifizierte Kliniken
gerettet werden. Die Schiatzung fiir das Prostatakarzinom ist sehr konser-
vativ, da hier ausschliefilich auf die radikale Prostatektomie Bezug genom-
men wird, die nur eine von drei gleichberechtigten Therapieoptionen bei
Patienten mit lokalisiertem Prostatakarzinom darstellt, aber gleichzeitig die
einzige ist, die sicher stationdr durchgefiihrt wird. Dagegen werden definitive
Strahlentherapien und Active surveillance v.a. ambulant durchgefiihrt.
Beziiglich des Mamma-Karzinoms zeigt sich ein besonders hohes Potenzial,
da hier die Fallzahlen und der Vorteil einer Behandlung in einem zertifizier-
ten Zentrum besonders hoch sind. Insgesamt betrigt das Qualititspotenzial
fiir alle Entititen fiir die Erstbehandlung von Krebsdiagnosen pro Jahr
20.404 Lebensjahre.

Dazu kommen weitere Qualitdtsvorteile bei Erstbehandlung in zertifizierten
Zentren wie beispielsweise bei Patienten mit Prostatakarzinom ein niedrige-
res Risiko fiir Inkontinenz und unvollstindige Operationen, bei Patientinnen
und Patienten mit Rektumkarzinom weniger Anastomoseninsuffizienzen
und 5-Jahres-Rezidive bei gleichzeitig verbesserter Qualitit der Operation
(Mesorektale Exzision) sowie in Kopf-Hals-Tumorzentren ein verbessertes
Management der komplexen Patientinnen und Patienten mit Abnahme der
Intensivbehandlungsdauer und der Gabe von Bluttransfusionen %,

Auswirkungen auf die Erreichbarkeit

Wie lange miissen Patientinnen und Patienten bis zum néichsten geeigneten
Krankenhaus fahren, wenn die Krebsbehandlung ausschliefilich auf Kranken-
héuser mit zertifizierten Krebszentren konzentriert wird? Die Erreichbarkeit
wurde beispielhaft fiir das Kolonkarzinom, Mammakarzinom, Prostatakar-
zinom und fir Hirntumore analysiert. Beim Mammakarzinom besteht bisher
schon die weitgehendste Konzentration (mit 84 % der Erstbehandlungen in
zertifizierten Zentren; siehe Tabelle 1), beim Kolonkarzinom sind die Quali-
tatspotenziale besonders hoch (siehe Abbildung 1), beim Prostatakarzinom
ist (Ahnlich dem Mammakarzinom) der positive Effekt einer Behandlung in
einem zertifizierten Zentrum auf das Uberleben besonders groR (s. Tabelle 1)
und bei Hirntumoren ist die Zahl DKG-zertifizierter Krankenhéuser mit 49
am geringsten, bei gleichzeitig schon relativ guter Konzentration der Erstbe-

14 Butea-Bocu, M.C,, et al,, Is there a clinical benefit from prostate cancer center certification? An evalu-
ation of functional and oncologic outcomes from 22,649 radical prostatectomy patients. World J Urol,
2021.39(1): p. 5-10.

15 Jacob, A, et al., Association of certification, improved quality and better oncological outcomes for
rectal cancer in a specialized colorectal unit. Int J Colorectal Dis, 2021. 36(3): p. 517-533.

16 Modabber, A, et al., Impact of quality certification of multidisciplinary head and neck tumor centers.
Cost Eff Resour Alloc, 2021. 19(1): p. 20.

15



Regierungskommission

fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

)

handlung in zertifizierten Zentren. Tabelle 2 fasst die Ergebnisse der Erreich-
barkeit zertifizierter Kliniken fiir diese Entitdten fiir die bundesdeutsche
Bevolkerung zusammen, d. h. die Situation nach einer Reform, die die entspre-
chenden Leistungsgruppen nur Krankenhausstandorten mit zertifizierten
Krebszentren zuordnen wiirde.

» Tabelle 2:
Bevilkerungsbezogene Fahrzeiten zu DKG-zertifizierten Krebszentren

Mediane Anteil der Bevélkerung je Erreichbarkeitskategorie
Krebsart Erreichbarkeit - - -

(Minuten) q 11 bls 21 bIS 31 bIS

<10 Minuten 20 Minuten 30 Minuten 40 Minuten >40

Kolonkarzinom 16,4 29,1 % 30,3% 18,5% 11,2 % 11,0%
Mammakarzinom 17,5 252 % 31,6 % 19,5 % 12,1 % 11,6 %
Prostatakarzinom 22,3 18,4 % 26,8 % 19,5% 14,9 % 20,5 %
Hirntumore 32,0 9,5 % 21,0 % 16,9 % 13,1% 39,4 %

Uber die Hilfte der Bevolkerung erreicht ein zertifiziertes Darm- oder Brust-
krebszentrum vom eigenen Wohnort in deutlich unter 20 Minuten. Bei
Prostata- und Hirntumoren liegt die mediane Erreichbarkeit fiir die bundes-
deutsche Bevolkerung bei etwas iber 20 bzw. 30 Minuten. Anfahrtszeiten
zu einem zertifizierten Krebszentrum von iber 40 Minuten bestehen fiir
etwa 11 % der Bevolkerung beim Darmkrebs und Brustkrebs, fiir 20 % beim
Prostatakrebs und rund 40 % bei Hirntumoren.

Interpretation der Regierungskommission beziiglich
der Konzentration der Krebsversorgung auf zertifizierte
Kliniken

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 Bevol-
kerung. Die Erstbehandlung einer Krebserkrankung stellt keinen Notfall dar,
bei dem die Fahrzeit eine medizinische Relevanz hitte.

Die Strukturvoraussetzungen fiir Leistungsgruppen, die fiir die Erstbehand-
lung von Menschen mit Krebs zugelassen werden, sollten sich moglichst eng
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an den Zertifizierungskriterien der DKG orientieren. Dazu gehdren Anforde-
rungen, die die notwendige interdisziplindre und -professionelle Kooperation
sowie die Expertise der Behandlungspartner sicherstellen (siehe Tabelle im
Anhang). Am 31.12.2022 waren an 435 Krankenhausstandorten mindestens
ein und im Mittelwert vier zertifizierte Zentren ausgewiesen. Es zeigt sich
demnach bereits eine Konzentration der onkologischen Leistungserbringung
an Krankenhéiusern, die eine umfassende onkologische Kompetenz aufweisen
und damit personelle und technische Mindestvorhaltungen synergistisch
und ressourcensparend nutzen.

Wichtig ist, dass die vorliegende Auswirkungsanalyse wie auch die WiZen-
Studie die Erstbehandlung im Zentrum und damit in der Regel die operative
Versorgung der untersuchten Krebsarten adressiert hat. Die Weiterbehand-
lung kann im Anschluss in Abstimmung mit der erstbehandelnden Klinik
wohnortnah durch kooperierende Krankenhiuser und/oder ambulante Leis-
tungserbringer erfolgen. Dazu ist eine Vernetzung der regionalen Leistungs-
erbringer zu férdern.
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4.2 Fallbeispiel 2: Schlaganfall

Mit Giber 300.000 im Jahr 2021 im Krankenhaus behandelten Féllen gilt der
Schlaganfall als eine der haufigsten Ursachen fiir Tod oder Behinderung

in Deutschland. Um fatale Folgen einzudimmen, haben sich die European
Stroke Organisation (ESO) und die Stroke Alliance for Europe (SAFE) im ,,Eu-
ropean Stroke Action Plan (ESAP)“ fiir die Jahre 2018-2030 unter anderem
auf das Ziel verstindigt, mindestens 90 % aller Patientinnen und Patienten
mit Schlaganfall auf spezialisierten Schlaganfallstationen, so genannten
Stroke Units, zu behandeln?”. In Deutschland hat die Deutsche Schlaganfall-
Gesellschaft e. V. (DSG) hierzu ein Zertifizierungsverfahren entwickelt, das
regelméflig aktualisiert wird?®.

Zugrundeliegende Studienevidenz

Der ESAP-Empfehlung liegt die Evidenz zugrunde, die unter anderem im
entsprechenden aktuellsten Cochrane Review zusammengestellt wurde®®.
Demnach ist eine Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Schlag-
anfall in Stroke Units im Vergleich zu ,Normalstationen“ ein Jahr nach dem
Schlaganfall mit einem héheren Anteil Uberlebender und mehr Unabhingig-
keit im Alltag und dementsprechend geringer Pflegebedurftigkeit assoziiert.

Der Vorteil einer Behandlung in Stroke Units konnte auch fiir Deutschland
in der vom Innovationsfonds geférderten Studie ,,QUASCH - Ergebnisse qua-
litatsgesicherter Schlaganfallversorgung: Hessen im Vergleich zum tbrigen
Bundesgebiet“ belegt werden (FKZ 01VSF18041%).

In der Studie wurden u.a. die Determinanten fiir das Gesamt-Sterblichkeits-
risiko nach einem Schlaganfall in einer Stichprobe von knapp 380.000 AOK-
versicherten Patientinnen und Patienten analysiert. Schlaganfallpatientinnen
und -patienten wurden zwar zunehmend in Stroke Units aufgenommen, im
gesamten Beobachtungszeitraum von 2007 bis 2017 waren jedoch nur 51 %
der Patientinnen und Patienten auf einer Stroke Unit behandelt worden. Dabei
zeigte sich, dass gerade éltere Patientinnen und Patienten seltener in Stroke
Units therapiert wurden, obwohl gerade Altere eindeutig von einer Stroke
Unit-Behandlung profitierten® 2,

17 Norrving, B, et al., Action Plan for Stroke in Europe 2018-2030. Eur Stroke J, 2018. 3(4): p. 309-336.

18 Neumann-Haefelin, T, et al., Zertifizierungskriterien fiir Stroke-Units in Deutschland: Update 2022.
DGNeurologie, 2021. 4(6): p. 438-446.

19 Langhorne, P. and S. Ramachandra, Organised inpatient (stroke unit) care for stroke: network meta-
analysis. Cochrane Database Syst Rev, 2020. 4(4): p. Cd000197.

20 Geraedts, M., et al., Ergebnisse QUAalitatsgesicherter SCHlaganfallversorgung: Hessen im Vergleich
zum librigen Bundesgebiet. Ergebnisbericht. 2021.

21 Geraedts, M., et al,, Long-term outcomes of stroke unit care in older stroke patients: a retrospective
cohort study. Age Ageing, 2022. 51(9).
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In der QUASCH-Studie war das Gesamt-Sterberisiko bei Behandlung auf einer
Stroke Unit und einer bis zu 10-jahrigen Nachbeobachtung bei Betrachtung
aller Schlaganfille um 14 % reduziert (Hazard Ratio, HR 0,86; 95 % Konfidenz-
intervall, CI 0,85-0,87). Weiterhin ging eine Stroke Unit-Behandlung im bis

zu zehnjihrigen Nachbeobachtungszeitraum mit 4 % weniger Rezidiven (HR
0,96; C1 0,94-0,98) und 4 % weniger erneuten Krankenhausaufenthalten jed-
weder Ursache (HR 0,96; C1 0,94-0,97) sowie einer um 5 % selteneren Erhéhung
des Pflegegrads nach dem Schlaganfall einher (HR 0,95; Cl 0,94-0,96)%.

Betrachtet man nur die Hauptgruppe derjenigen Patientinnen und Patienten,
die in den Jahren 2007 bis 2017 einen ischdmischen Hirninfarkt (ICD-10 163)
erlitten hatten (N = 232.246), dann lag die Sterblichkeit in der QUASCH-Studie
innerhalb eines Jahres bei einer Stroke Unit-Behandlung bei 23,9 %, wihrend
die Sterblichkeit bei einer Behandlung ohne Stroke Unit 30,4 % betrug (Tabel-
le 3). Die absolute Risikodifferenz von 6,5 % ergibt eine ,Number Needed to
Treat“ (NNT) von 16, was bedeutet, dass 16 Patientinnen und Patienten auf ei-
ner Stroke Unit behandelt werden miissten, um einen zusétzlichen Todesfall
innerhalb eines Jahres nach dem Erstereignis zu verhindern. Aus den Studien-
daten der Jahre 2007 bis 2017 ldsst sich ableiten, dass in der Studienpopulation
rund 6.000 Todesfille innerhalb eines Jahres nach dem Hirninfarkt zu ver-
meiden gewesen wiren, wenn alle Menschen mit Hirninfarkt auf einer Stroke
Unit behandelt worden wiren?2.

9 Tabelle 3:
Sterblichkeit fiir Hirninfarkt ein Jahr nach dem Erstereignis in Abhan-
gigkeit von einer Stroke Unit Behandlung; Berechnung potenziell
durch eine Stroke Unit-Behandlung zu rettender Patientinnen und
Patienten mit Hirninfarkt

Alle Verstorbenen | Verstorbene ohne | Verstorbene mit
SuU? SuU?
Merkmal N % N % N % p Risiko- NNT? rettbar, zusatzlich
differenz alle SU! rettbar
SU*

ein Jahres- 56.602 | 26,8 28.776 |30,4 27.826 23,9 <0,00001 |-6,5% 16 13.728 6.125

Sterblichkeit
1 SU = Stroke Unit
2 NNT = Number Needed to Treat

22 Geraedts, M., et al.,, Quality Assurance Measures and Mortality After Stroke. Dtsch Arztebl Int, 2021.
118(50): p. 857-863. 19



)

Regierungskommission

fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Fir die weniger hiufigen blutungsbedingten Schlaganfille (ICD-10 160 & 161)
ergaben die Berechnungen eine Einjahressterblichkeit von rund 45,5 %

bei Stroke Unit-Behandlung und 50 % in Kliniken ohne Stroke Unit. Fiir die
ebenfalls in der Studie betrachteten transitorisch-ischimischen Attacken
(ICD-10 G45 aufler G45.4) waren die Unterschiede geringer mit einer Einjahres-
sterblichkeit von 9,1 % mit und 12,9 % ohne Stroke Unit.

Aus den Studiendaten konnte zusitzlich eine dritte Form der Hirninfarkt-
Behandlung im Krankenhaus analysiert werden, ndmlich in Klinikstandorten,
die Teil eines Schlaganfall-Netzwerks, aber ohne eigene Stroke Unit ausge-
stattet sind. Tabelle 4 verdeutlicht, dass die Behandlung in einer solchen Netz-
werkklinik ohne eigene Stroke Unit im Vergleich zu einer Klinik, die weder
eine Stroke Unit hat, noch Teil eines solchen Netzwerks ist, nicht mit einem
Uberlebensvorteil assoziiert war. Wiren alle Fille, die in Netzwerkkliniken
ohne Stroke Unit behandelt wurden, stattdessen in einer Stroke Unit be-
handelt worden, hitten potenziell 2055 Todesfélle innerhalb des ersten Jahres
nach dem Primérereignis vermieden werden kénnen.

» Tabelle 4:
Anzahl und Anteil der im Studienzeitraum 2007 bis 2017 innerhalb
eines Jahres nach dem Primarereignis ,,Hirninfarkt“ verstorbenen
Menschen mit Hirninfarkt (ICD 163) in Abhingigkeit von den Klinik-
eigenschaften Stroke Unit und Schlaganfallnetzwerk-Mitglied
(nach QUASCH-Studie)

Stroke Unit Netzwerk N verstorben tiberlebt verstorben % p
ja nein 81.541 19.446 62.095 23,8 %

0,916
ja ja 35.094 8.380 26.714 23,9 %
nein nein 66.445 20.175 46.270 30,4 %

0,936
nein ja 28.300 8.601 19.699 30,4 %

Eine Extrapolation der Ergebnisse der QUASCH-Studie auf die Gesamtbe-

volkerung zeigt, dass in Deutschland in den Jahren 2007 bis 2016 geschitzt
pro Jahr 6.738 Todesfille innerhalb des ersten Jahres nach einem Schlaganfall
hitten vermieden werden kénnen, wenn alle Patienten in einer Stroke Unit
behandelt worden wiren.
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Darstellung der Versorgungsrealitit

Im Jahr 2021 wurden 335.410 Fille mit akutem Schlaganfall (ICD-10 160, 161,
163,164, 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 ohne 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
Qualitétsbericht fihrt und im Jahr 2021 mindestens 250 Personen mit ent-
sprechender ICD-Diagnose (I60; 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 beriicksichtigt. Diese gegentiber anderen Studien?*2* 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.

9 Tabelle 5:

Innerhalb und auRerhalb 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

Der Umstand, dass eine grofie Zahl der Schlaganfille in Deutschland 2021 in
Kliniken mit Stroke Units behandelt wurden, wihrend es parallel dazu viele
Kliniken gab, die nur wenige Félle behandeln, ist in Zusatz-Abbildung 3 im

Anhang nochmals dargestellt.

23 Drogan, C. and C. Gunster, Eckdaten stationirer Versorgungsstrukturen fiir ausgewahlte Behand-
lungsanlisse in Deutschland, in Qualitats-Monitor 2020, F. Dormann, J. Klauber, and R. Kuhlen, Edi-

tors. 2020, Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft MW V: Berlin. p. 263-318

24 Pross, C., et al,, Stroke units, certification, and outcomes in German hospitals: a longitudinal study of

patient-based 30-day mortality for 2006-2014. BMC Health Serv Res, 2018. 18(1): p. 880.
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Potenzial der Konzentration der Schlaganfallversorgung
auf Stroke Units

Inzwischen wird ein grofierer Anteil der Patientinnen und Patienten auf zer-
tifizierten Stroke Units behandelt als im QUASCH-Studienzeitraum bis 2017;
dennoch verbleibt bei dieser hdufigen Erkrankung weiterhin ein hohes Poten-
zial vermeidbarer Todesfille und der Vermeidung von Behinderungen, wenn
die Versorgung aller Patientinnen und Patienten in Stroke Units stattfinde.
Ausgehend von den Unterschieden in der Einjahressterblichkeit laut der
QUASCH-Studie zeigt Tabelle 6 das Potenzial zur Reduktion der Einjahres-
sterblichkeit, wenn alle Patientinnen und Patienten in Stroke Units behandelt
wirden. Dabei wurden zum einen die Fallzahlen der Krankenhausstatistik
fir die einzelnen Schlaganfallarten genutzt und zum anderen die berechne-
ten Sterblichkeitswerte aus der QUASCH-Studie. Insgesamt resultiert ein Po-
tenzial vermiedener Einjahressterblichkeit von 4.969 Fillen.

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

Tl ey R . verstorben verstorben potenziell vermeidbare
ICD-10-Codes | Fallzahl 2021 | Anteil mit SU* | Anteil ohne SU ., verstorben, wenn "
mit SU ohne SU . Todesfille
mit statt ohne SU
b i 42.659 32.762 9.897 14.907 4.949 4.503 445
(Blutung)
I63 &..16‘.‘ 248.666 190.975 57.691 45.643 17.538 13.788 3.750
(Ischimie)
G4S exkl. G454 | o, 5 67.387 20.356 6.132 2.626 1.852 774
(TIA)
Summe 379.068 291.124 87.944 66.682 25.112 20.144 4.969

1 SU = Stroke Unit

Auswirkungen auf die Erreichbarkeit

Wenn alle Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall nur noch in Stroke
Units behandelt wiirden, kénnte dies zu Verdanderungen der Erreichbarkeit

fihren, die gerade bei dem dringlich zu behandelnden Krankheitsbild

»Schlaganfall“ (ausgedriickt in dem Schlagwort ,time is brain“) das Behand-
lungsergebnis negativ beeinflussen kénnte. Jedoch ist zu beachten, dass zu-

mindest auf der Basis von Modellrechnungen davon ausgegangen werden
kann, dass fiir die Subgruppe der Patientinnen und Patienten mit dem Ver-
dacht auf einen Verschluss grofler Gefifie, bei denen eine Thrombektomie
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angezeigt ist, eine Verzogerung des Behandlungsbeginns bis zur intravendsen
Therapie um 30 Minuten in urbanen und 50 Minuten in lindlichen Regionen
in Kauf genommen werden kann, wenn der Transport direkt in eine Klinik
mit der Moglichkeit zur Thrombektomie erfolgt. In diesen Fillen kann trotz
Verzogerung mit besseren Behandlungsergebnissen gerechnet werden?. Eine
Verzogerung in dieser GrofRenordnung sollte also ohne bedeutsamen Quali-
tatsverlust bzw. sogar mit einem potenziellen Qualitidtsgewinn hinnehmbar
sein. Eine Priméirbehandlung in der nichstgelegenen Klinik ohne spezialisierte
Schlaganfallbehandlung kostet zuséatzlich erheblich Zeit durch einen Weiter-
transport, der zeitnah eine lebenswichtige Behandlung (Intervention besten-
falls in 3h bis maximal 6h) oft verhindert.

Die Erreichbarkeitsanalysen verdeutlichen, dass bei einer Konzentration der
Versorgung auf Stroke Unit-Kliniken nur geringe Anteile der Bevolkerung
potenziell von signifikanten Fahrzeitverlingerungen betroffen wiren. Die
Fahrzeit, die sich zurzeit bei einer Schlaganfall-Versorgung in 1.377 Klinik-
standorten auf im Durchschnitt 21,6 Minuten belduft, wiirde sich bei einer
Konzentration auf die 328 Stroke Unit-Standorte im Durchschnitt nur um
knapp 2 Minuten auf 23,4 Minuten verldngern; sogar bei der Gruppe der heute
von einer Klinik weit entfernten Wohnregionen (95. Perzentile der Fahrzeit)
wire mit einer Verzogerung von nur 3 Minuten zu rechnen (Tabelle 7).

» Tabelle 7:
Auswirkungen einer Konzentration der Schlaganfallversorgung in
Stroke Unit-Kliniken auf die Fahrzeiten potenzieller Patientinnen und
Patienten (empirisch = aktueller Zustand; hypothetisch = nach Kon-
zentration) (Fahrzeit in Minuten)

Maximale Fahrtzeit fiir 95 % der Biirgerinnen

Fahrzeit im Durchschnitt Fahrtzeit im Median (50. Perzentile) und Biirger (95. Perzentile)
empirisch (aktuell) ?:a'z‘:‘t::::::;) empirisch hypothetisch empirisch hypothetisch
21,63 23,42 16,12 18,36 49,09 52,34

Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die bei einer Konzentration mehr
als 40 Minuten vom Wohnort bis zu einer Stroke Unit zuriicklegen missen,
wirde sich von 9 % auf 12 % erh6éhen.

25 Schlemm, L., M. Endres, and C.H. Nolte, Bypassing the Closest Stroke Center for Thrombectomy
Candidates: What Additional Delay to Thrombolysis Is Acceptable? Stroke, 2020. 51(3): p. 867-875. 23
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Interpretationen der Regierungskommission beziiglich
der Konzentration der Schlaganfallakutversorgung auf
Kliniken mit Stroke Unit

Die Auswirkungsprojektion zeigt, dass — gemessen am harten Ergebnispara-
meter , Einjahressterblichkeit nach einem Schlaganfall“ — mit einer Konzen-
tration der Schlaganfallakutversorgung auf Stroke Units viele Todesfélle ver-
meidbar wiren und damit ein beachtlicher Qualitdtsgewinn zu erzielen wére.
Da eventuelle Fahrzeitverlingerungen nur einen geringen Teil der potenziellen
Fille betrifen und zumeist als nicht klinisch relevant einzuschitzen sind,
spricht sich die Regierungskommission fiir eine Konzentration der Schlagan-
fallakutversorgung auf Kliniken mit Stroke Unit aus.

In weniger dicht besiedelten Bundeslindern, in denen bereits heute ein gro-
Rerer Teil der Bevolkerung Giberdurchschnittlich lange Fahrzeiten zu einer
Klinik zuriicklegen muss, sind weitergehende Uberlegungen, beispielsweise
zur vorrangigen Hubschrauberrettung von Schlaganfall-Verdachtsféllen, an-
zustreben.

Die vorliegende Analyse der Regierungskommission hat Limitationen, da nur
das Behandlungsergebnis der Priméarversorgung betrachtet wurde. Fille, die
zwischen zwei Kliniken verlegt wurden, sind ausgeschlossen worden, waren
aber Bestandteil der QUASCH-Studie. Die Verlegung zur Intervention beim
Schlaganfall kostet wertvolle Zeit, sodass das optimale Fenster zur Therapie
von 3 Stunden durchaus tiberschritten werden kann und sich das Behand-
lungsergebnis trotz optimaler Intervention verschlechtert. Nimmt man alle
zur Verfligung stehenden Ergebnisse zusammen, zeigt sich konsistent eine
deutliche Verbesserung des Behandlungsergebnisses durch zeitnahe Behand-
lung in einem erfahrenen, grofien und entsprechend ausgestatteten Zentrum
(Stroke Unit).

24



)

Regierungskommission

fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

4.3 Fallbeispiel 3: Endoprothetik
(ktinstlicher Gelenkersatz)

Bereits vor iiber 40 Jahren wurden durch Luft et al. fir etliche chirurgische
Eingriffe deutliche Zusammenhinge zwischen hoherer Fallzahl (grofiere
Erfahrung der Klinik) und niedrigerer Mortalititsrate gezeigt?®. Seitdem wur-
den fiir zahlreiche weitere Erkrankungen und Eingriffe in internationalen
wie auch in Studien aus Deutschland klare, klinisch relevante Volume-Out-
come-Zusammenhinge gezeigt?’. Auf Basis einer robusten und vielfach repli-
zierten Studienevidenz hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) seit
2006 geméf? § 136b (1) SGB V einen Katalog ,,planbarer Leistungen, bei denen
die Qualitiat des Behandlungsergebnisses von der Menge der erbrachten
Leistungen abhingig ist“ verabschiedet. Mindestmengenregelungen bestehen
derzeit fiir die Knie-Totalendoprothese (TEP) (nachfolgend ausfiihrlich darge-
stellt), Leber-, Nieren- und Stammzelltransplantation, komplexe Osophagus-
Eingriffe und komplexe Pankreas-Eingriffe bei Erwachsenen, Koronarchir-
urgie sowie fiir Frithgeburten mit einem Geburtsgewicht unter 1.250g.

Fir die Endoprothetik (kiinstlicher Gelenkersatz) besteht nur fiir die primére
Kniegelenk-Totalendoprothese (Knie-TEP) eine Mindestmenge, nicht jedoch
fir den Kniegelenk-Teilersatz, die primére Hiiftgelenk-Totalendoprothese
(Huft-TEP) und fiir Revisionseingriffe an Hiifte oder Knie, bei denen der Ope-
rateur die vorhandene (primére) Prothese entfernt und den gelockerten
oder verschlissenen Teil des Implantats durch eine Revisionsprothese ersetzt.
Die wissenschaftliche Evidenz fiir bessere Behandlungsergebnisse bei hoheren
Fallzahlen ist allerdings nicht nur fiir die primére Knie-TEP, sondern auch
fir den Kniegelenk-Teilersatz, die priméire Hift-TEP und die Revisionsendo-
prothetik an Knie und Hiifte breit und robust. Daher ist aus versorgungswis-
senschaftlicher Sicht eine Mindestmenge auch beim Kniegelenk-Teilersatz,
bei der primédren Hift-TEP und bei Revisionseingriffen - die deutlich an-
spruchsvoller als der primére Gelenkersatz sind - sinnvoll, zumal auch fir
diese Eingriffe ausreichend wissenschaftliche Evidenz fiir das Potenzial einer
Zentralisierung vorliegt (siehe unten).

Nach Einfiihrung der Mindestmenge von jahrlich 50 Eingriffen pro Kranken-
haus fiir die primére Knie-TEP verringerte sich in Deutschland die Anzahl
von Patientinnen und Patienten mit postoperativen Blutungen oder Himato-
men in der Operationswunde am Knie?®. Jedoch erscheint die Mindestfallzahl
von 50 Knie-TEPs pro Jahr pro Krankenhaus im Spiegel der Studienevidenz
als moglicherweise zu gering. Eine stirkere Konzentration auf erfahrene Klini-
ken, Fachkrankenh&user und Operateure liefe eine weitere Qualititsverbes-

26 Luft, H.S., J.P. Bunker, and A.C. Enthoven, Should Operations Be Regionalized? New England Journal
of Medicine, 1979. 301(25): p. 1364-1369.

27 Nimptsch, U. and T. Mansky, Hospital volume and mortality for 25 types of inpatient treatment in
German hospitals: observational study using complete national data from 2009 to 2014. BM]J Open,
2017.7(9): p. e016184.

28 IQWIG, Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Qualitit des Behandlungsergebnisses bei
Implantation von Kniegelenk-Totalendoprothesen (Knie-TEPs). Rapid Report. 2023.
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serung erwarten®-*. Im seit 2012 etablierten Zertifizierungsverfahren fiir
Endoprothetikzentren der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Or-
thopédische Chirurgie (DGOOC) werden deshalb neben zusatzlichen Struktur-
und Prozesscharakteristika Mindestmengen von 100 bzw. 200 (Zentrum der
Maximalversorgung) endoprothetischen Eingriffen am Hiift- und/oder Knie-
gelenk pro Jahr und operativem Standort gefordert®..

Das dritte Fallbeispiel der Potenzialanalyse fokussiert daher auf die primére
Knie-TEP, die primére Hiift-TEP, Kniegelenk-Prothesenrevisionen und Huft-
gelenk-Prothesenrevisionen.

Zugrundeliegende Studienevidenz

Fir die primére Knie- und HGft-TEP basiert die zugrunde liegende Studien-
evidenz auf bundesweiten Daten des Endoprothesenregisters Deutschland
(EPRD) der Jahre 2012 bis 2019%. Fiir die Kniegelenk-Prothesenrevision und
die Hiiftgelenk-Prothesenrevision basiert die zugrundeliegende Studienevi-
denz auf sektorentiibergreifenden GKV-Routinedaten des WIdO der Jahre
2014 bis 2016 (Huftgelenk-Prothesenrevision) bzw. der Jahre 2013-2017 (Knie-
gelenk-Prothesenrevision)®? %,

Auch nach Adjustierung fiir Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht und Komor-
bidititen (Begleiterkrankungen) zeigen die vorliegenden Studien aus
Deutschland statistisch signifikante Zusammenhinge von héherer Fallzahl
und niedrigerem Risiko fiir Komplikationen wie der Notwendigkeit fiir eine
Revisionsoperation im ersten Jahr nach dem Eingriff. Da die genannten
Studien mehr als zwei Fallzahlkategorien untersuchten, erfolgte fiir die vor-
liegende Potenzialanalyse durch das EPRD bzw. das WIdO eine erneute
Analyse der zugrundeliegenden Daten. Einschlusskriterien, statistische
Modellierung und die ibrige Methodik sind unveridndert zu den publizierten
Arbeiten?32.%,

Zusitzlich zum priméren Ergebnisparameter ,1-Jahres-Revisionsrate” wurde
durch den GKV-SV basierend auf bundesweiten Daten gemaf § 21 KHEntgG
als weiterer Ergebnisparameter die Krankenhaussterblichkeit in Abhéngigkeit
der Fallzahl berechnet. Fiir die primire Knie- und Hiaft-TEP wurden jeweils
zwei unterschiedliche Szenarien der Konzentration der Versorgung unter-
sucht (Knie-TEP-Mindestvoraussetzung 100 bzw. 150 Eingriffe pro Jahr;

29 Chou, Y.-Y. and Y.-C. Tung, Optimal Hospital and Surgeon Volume Thresholds to Improve 30-Day Re-
admission Rates, Costs, and Length of Stay for Total Hip Replacement. The Journal of Arthroplasty,
2019. 34(9): p. 1901-1908.e1.

30 Steinbriick, A, et al,, Einfluss der institutionellen Erfahrung auf die Ergebnisse in Hiift- und Knieto-
talendoprothetik. Der Orthopéde, 2020. 49(9): p. 808-814.

31 endoCert. Erfahrung wird zertifiziert. 2023; Available from: https://endocert.de/fuer-kliniken/ab-
lauf-einer-zertifizierung.

32 Jeschke, E., et al., Low Hospital Volume Increases Revision Rate and Mortality Following Revision
Total Hip Arthroplasty: An Analysis of 17,773 Cases. The Journal of Arthroplasty, 2019. 34(9): p. 2045-
2050.

33 Halder, A.M,, et al., Low Hospital Volume Increases Re-Revision Rate Following Aseptic Revision
Total Knee Arthroplasty: An Analysis of 23,644 Cases. ] Arthroplasty, 2020. 35(4): p. 1054-1059.
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Huft-TEP-Mindestvoraussetzung 150 bzw. 200 Eingriffe pro Jahr). Tabelle 8
zeigt die zugrundeliegende Evidenz als relative Reduktion des Risikos fiir Re-
visionseingriffe innerhalb eines Jahres bzw. fiir Krankenhaussterblichkeit von
Patientinnen und Patienten, die in Kliniken mit der untersuchten Mindest-
fallzahl behandelt wurden, im Vergleich zu Kliniken mit niedrigerer Fallzahl.

9 Tabelle 8:

Qualitdt und Patientensicherheit bei Endoprothetik
(kiinstlicher Gelenkersatz) am Knie- und Hiiftgelenk

Eingriff Fallzahlkategorie Reduktion des Risikos fiir Revision | Reduktion des Risikos der
g (Falle pro Jahr pro Standort) innerhalb eines Jahres (%) Krankenhaussterblichkeit* (%)
A) 150 Fille A) 23 %? A) 66 %*
Primire HUft-TEP
B) 200 Fille B) 23 %? B) 62 %*
A) 100 Falle A) 21 %? A) 59 %*
Primére Knie-TEP
B) 150 Fille B) 18 %2 B) 70 %*
Hiuftgelenk-Prothesenrevision | 25 Fille 20 %* 67 %*
Kniegelenk-Prothesenrevision | 25 Fille 34 %* 65 %*

1 nach QSR-Aufgreifkriterien bei Fallen mit Entlassung im Jahre 2021
2 adjustierte Hazard Ratio, basierend auf bundesweiten Daten des EPRD der Jahre 2012 bis 2019 (n = 303.202 fiir Hift-TEP und n = 251.719 ftr Knie-TEP)
3 adjustierte Odds Ratio, basierend auf bundesweiten AOK-Routinedaten des WIdO (n = 16.862 fir Hiiftgelenk-Prothesenrevision der Jahre 2014

bis 2016 und n = 23.019 fir Kniegelenk-Prothesenrevision der Jahre 2013 bis 2017)
4 relative Risikoreduktion

Es zeigen sich fir alle Indikationen und Szenarien relevante Unterschiede in
der 1-Jahres-Revisionsrate und in der Krankenhaussterblichkeit:

?

Bei der primiren Hiift-TEP betrug die 1-Jahres Revisionsrate in der Fallzahl
<150/Jahr 3,7 % verglichen mit 2,8 % bei Fallzahlen =150/Jahr.

Bei der primiren Knie-TEP waren die absoluten 1-Jahres-Revisionsraten
3,1 % in Kliniken mit Fallzahlen <150/Jahr und 2,5 % in Kliniken mit Fall-
zahlen =150/Jahr.

Die hochsten absoluten 1-Jahres-Revisionsraten fanden sich bei der Hiiftge-
lenk-Prothesenrevision (17,4 % in Kliniken mit Fallzahlen <25/Jahr und
14,1 % in Kliniken mit Fallzahlen =25/Jahr).

Bei der Kniegelenk-Prothesenrevision mussten innerhalb eines Jahres nach
der Operation 9,5 % der in Kliniken mit weniger als 25 Fillen/Jahr behandel-
ten Patientinnen und Patienten erneut operiert werden. In Kliniken mit 25
oder mehr Fillen/Jahr betrug die 1-Jahres Revisionsrate 7,6 %.

Die Krankenhaussterblichkeit war insgesamt gering, jedoch ebenfalls deut-
lich mit der Fallzahl assoziiert.
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Darstellung der Versorgungsrealitit

Abbildung 2 zeigt die Versorgungssituation in Deutschland fiir Knie- und
Huft-TEP und die jeweilige Prothesenrevision. Fiir die meisten untersuchten
Entitdten wurden im Untersuchungsjahr 2021 an iiber 1.000 Klinikstandor-
ten Totalendoprothesen-Operationen durchgefiihrt. In den meisten Kliniken
waren die Fallzahlen klein - haufig auch trotz der geltenden Mindestmenge
von 50 Eingriffen pro Jahr bei der priméren Knie-TEP (siehe Abbildung 2 und
Tabelle 9). Insgesamt erfiillten 204 Standorte, die Knie-TEP Operationen
durchfiihrten, die Mindestmenge fiir Knie-TEP im Jahre 2021 (Abgrenzung
nach Aufnahmedatum) nicht.

I EP-Erstimplantationen nach der Fallzahlkategorie der Standorte 2021
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» Abbildung 2:
TEP-Erstimpantationen und -Revisionen nach Fallzahlkategorien
der Standorte 2021
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Relativ wenige Kliniken mit hoher Fallzahl versorgten entsprechend hohe
Anteile der Patientinnen und Patienten. So wurden bei der Hiift-TEP 63 %
aller Operationen an 242 Standorten mit jihrlicher Fallzahl =150 (22 % aller
Standorte) durchgefiihrt (siehe Tabelle 9 und Abbildung 3); die restlichen

37 % der Operationen verteilen sich aber auf 879 Krankenhausstandorte mit
geringerer Fallzahl.

» Tabelle 9:
An der Versorgung beteiligte Klinikstandorte nach Fallzahlkriterium
beim kiinstlichen Gelenkersatz (2021)

Fallzahlkriterium

Anzahl (Anteil) an der

Fallzahl (Anteil) in

Anzahl (Anteil) an

Fallzahl (Anteil) in

Indikation (Félle / Jahr) bezogen | Versorgung beteiligter | Kliniken ohne der Versorgung Kliniken mit
auf Krankenhaus Standorte ohne Fallzahlkriterium beteiligter Standorte | Fallzahlkriterium
Standort Fallzahlkriterium Behandelter mit Fallzahlkriterium | Behandelter
Primiare Huft-TEP | 2150 879 (78 %) 45.676 (37 %) 242 (22 %) 80.509 (63 %)
Primare HUft-TEP | =200 951 (85 %) 58.222 (46 %) 170 (15 %) 67.963 (54 %)
Primére Knie-TEP | =100 659 (66 %) 30.815 (29 %) 343 (34 %) 75.374 (71 %)
Primére Knie-TEP | =150 808 (81 %) 49.023 (46 %) 194 (19 %) 57.166 (54 %)
Hiuftgelenk- o o o o
Prothesenrevision 225 913 (89 %) 6.857 (55 %) 117 (11 %) 5.646 (45 %)
Kniegelenk- >25 282 (89 %) 6.247 (56 %) 103 (11 %) 4.948 (44 %)
Prothesenrevision |~ ’ ’
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Primare HUft-TEP: Standorte
mit Fallzahlkriterium> 150

Hiiftprothesenrevision:
Standorte mit
Fallzahlkriterium > 25
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» Abbildung 3:

Primare HUft-TEP: Falle mit
Fallzahlkriterium> 150

Hiiftprothesenrevision: Fdlle
mit Fallzahlkriterium > 25

Primare Knie-TEP: Standorte
mit Fallzahlkriterium=> 150

Knieprothesenrevision:
Standorte mit
Fallzahlkriterium> 25

Primare Knie-TEP: Fdlle mit
Fallzahlkriterium> 150

Knieprothesenrevision: Fdi//s
mit Fallzahlkriterium > 25

An der Versorgung von Hiift- und Kniegelenk-TEP und -Prothesenrevi-
sion beteiligter Standorte mit und ohne Fallzahlkriterium sowie Anteil

mit und ohne Fallzahlkriterium behandelter Fille. Fallzahlkriterium

Priméare Knie- und Hiift-TEP: >150 Fille/Jahr. Fallzahlkriterium Revisi-
onen: >25 Fille/Jahr (Legende: In griin ist der Anteil an der Versorgung
beteiligter Standorte mit Fallzahlkriterium bzw. der Anteil in Kliniken
mit Fallzahlkriterium behandelter Fille abgebildet.)

Potenzial der Konzentration der Endoprothetik-
Versorgung (kiinstlicher Gelenkersatz)

Wie Tabelle 10 zu entnehmen ist, konnen durch eine Konzentration der
Endoprothetik-Versorgung relevante Qualitidtsverbesserungen, gemessen an

vermeidbaren Revisionseingriffen innerhalb des ersten Jahres und einer

deutlichen Reduktion der Krankenhaussterblichkeit, erreicht werden. Bei der
Interpretation ist zu beachten, dass ein todlicher Ausgang bei einer geplanten,
elektiven Operation eine schwerwiegende Komplikation ist. Die Vermeidung
von Uiber 150 Krankenhaussterbeféllen pro Jahr wére fiir eine geplante Ope-

ration am Bein eine hochrelevante Verbesserung der Versorgungsqualitit.
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» Tabelle 10:
Qualitatspotenzial der Konzentration der Endoprothetik-Versorgung
auf Klinikstandorte gemaR Fallzahlkriterium

o as Fallzahlkriterium (Fille/Jahr) Vermeidbare Revisionseingriffe M el o Al
Indikation Krankenhaus verstorbener
bezogen auf Krankenhausstandort | pro Jahr . L. .
Patientinnen und Patienten
Primire Huft-TEP >150 397 63
Primire Huft-TEP =200 447 64
Primére Knie-TEP >100 212 21
Primére Knie-TEP =150 269 34
Huftgelenk-Prothesenrevision | =25 226 84
Kniegelenk-Prothesenrevision | =25 119 16

Auswirkungen auf die Erreichbarkeit

Die simulierte Umverteilung von Patientinnen und Patienten, die in Klinik-
standorten unterhalb des jeweiligen Fallzahlkriteriums operiert wurden, in
Klinikstandorte mit ausreichend hoher jiahrlicher Fallzahl hatte in allen Sze-
narien nur eine geringe Auswirkung auf die Erreichbarkeit (siehe Tabelle 11,
Abbildung 4). Zu beachten ist zudem, dass Endoprothesen-Operationen keine
vital bedrohlichen Notfille darstellen, bei denen ein Fahrzeitunterschied im
Minutenbereich relevant wire.
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9 Tabelle 11:

Analyse der Auswirkungen der Konzentration der Endoprothetik-

Versorgung auf die Erreichbarkeit

Mediane Fahrzeit
o .- Fallzahlkriterium Anzahl Standorte nach
Indikation Fille/Jah U il
(Félle/Jahr) mverteilung Vor Konzentration Nach Konzentration
(empirisch) (Potenzialanalyse)
Primare Huft-TEP =150 377 22,9 Minuten
22,3 Minuten
Primére Huft-TEP >200 316 23,3 Minuten
Primére Knie-TEP =100 475 22,8 Minuten
22,7 Minuten
Primére Knie-TEP >150 362 23,0 Minuten
Hiuftgelenk-Prothesenrevision | =25 258 21,4 Minuten 23,2 Minuten
Kniegelenk-Prothesenrevision | 225 237 25,4 Minuten 26,2 Minuten

Knie-TEP-Implantation: Fahrzeit zum Behandlungsstandort
vor und nach Konzentration 2021 (cutoff 150)

® Anteil vor Konzentration Anteil nach Konzentration

308
25%
200
15%
109
5%
0%
bis 10 min tiber 10 bis 20 min Gber 20 bis 30 min Gber 30 bis 40 min dber 40 min
m Antiil vor Konzentration Anteil nach Konzentration
Hiiftgelenk-Prothesenrevision: Fahrzeit zum
Behandlungsstandort vor und nach Konzentration 2021
(cutoff 25)
0%
25%
20%
15%
1096
5%
0% !
bis 10 min tiber 10 bis 20 min Gber 20 bis 30 min Uber 30 bis 40 min uber 40 min

Hiift-TEP-Implantation: Fahrzeit zum Behandlungsstandort vor
und nach Konzentration 2021 (cutoff 150)

30%
255%
20%
15%
5%
0%
bis 10 min iiber 10 bis 20min  {ber 20 bis 30 min  {iber 30 bis 40 min tiber 40 min
® Anteil vor Konzentration Anteil nach Konzentration
Kniegelenk-Prothesenrevision: Fahrzeit zum Behandlungsstandort
vor und nach Konzentration 2021 (cutoff 25)
30%
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200
15%
1066
5%
0%
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m Anteil vor Konzentration Anteil nach Konzentration

» Abbildung 4:

Analyse der Auswirkungen der Konzentration der Endoprothetik
(kiinstlicher Gelenkersatz) auf Standorte mit Erfiillung der untersuchten
Strukturqualitat-Parameter — Auswirkungen auf die Erreichbarkeit
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Interpretationen der Regierungskommission beziiglich
der Konzentration der Endoprothetik (kiinstlicher Gelenk-
ersatz) auf spezialisierte Kliniken

Die Potenzialanalyse zeigt, dass eine Konzentration der Endoprothetik-Ver-
sorgung mit einem relevanten Qualitdtspotenzial einhergeht, ohne durch die
Konzentration die Erreichbarkeit von Kliniken relevant einzuschrinken. Die
signifikant niedrigeren Komplikationsration innerhalb des 1-Jahreszeitraums
nach der Operation lassen weitere Vorteile und geringere Revisionsraten im
Langzeitverlauf vermuten. Bei der priméaren Knie-TEP wie auch bei der pri-
mairen Hift-TEP wire jeweils auch das Szenario mit der stirkeren Konzentra-
tion, also auf Standorte mit mindestens 150 Fille pro Jahr bei der Knie-TEP
bzw. 200 Falle pro Jahr bei der Hiift-TEP, mit einer unverdndert sehr guten
Erreichbarkeit fiir die Biirgerinnen und Biirger verbunden. Diese Erkenntnis-
se der Potenzialanalyse sollten bei der Festlegung der Mindeststrukturvor-
aussetzungen fiir Leistungsgruppen fir Knie- und Hiftgelenks-TEP bertick-
sichtigt werden.
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In Deutschland gibt es bei vergleichsweise hoher Bevolkerungsdichte im in-
ternationalen Vergleich sehr viele Krankenhduser mit sehr hohen Versor-
gungskapazititen (Krankenhausbetten)!, so dass ein alleiniger Fokus auf die
Erreichbarkeit ohne Betrachtung der Versorgungsqualitit und Patientensi-
cherheit durch eine vorgeschlagene Krankenhausreform - wie in den bisher
vorliegenden Auswirkungsanalysen vorgenommen - zu kurz greift.

Vielmehr ist es angezeigt, die Qualitatsaspekte in ein angemessenes Gleichge-
wicht zu einer eher abstrakten engmaschigen und flichendeckenden Versor-
gung zu setzen. Denn fiir die einzelne Versicherte und den einzelnen Versi-
cherten ist eine komplikationslose Behandlung wesentlich relevanter als eine
geringfligig verlingerte Fahrtzeit zu einem geeigneten Krankenhaus. Dazu
passt, dass in einer kiirzlich veroéffentlichten reprasentativen bundesweiten
Befragung von Biirgerinnen und Biirgern zu deren Erwartungen an die
Krankenhausreform eine Mehrheit der 2.500 Befragten eine bessere medizi-
nische Versorgung (59 %), gefolgt von einer besseren Koordination der statio-
niren Behandlung mit der ambulanten Nachsorge (43 %) als wiinschenswer-
tes Ergebnis der Krankenhausreform nannte. Weit weniger wichtig ist der
Bevolkerung dagegen ein moglichst kurzer Weg ins Krankenhaus (26 %)*.
Nichtsdestoweniger bestiinde auch nach der Konzentration von Behandlun-
gen im Rahmen der Krankenhausreform nach wie vor eine Erreichbarkeit
von Krankenhiusern fir die Bevolkerung, die unverdndert deutlich besser
wire als in fast allen europaischen Nachbarldndern.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass eine Spezialisierung und Konzentra-
tion der Gesundheitsversorgung durch evidenzbasierte Mindestvorausset-
zungen der Strukturqualitét fiir die Bevolkerung erhebliche Potenziale zur
Verbesserung der Ergebnisse und Qualitit bieten, ohne zu nennenswerten
Einschrankungen der Erreichbarkeit zu fiihren (siehe auch®). In der gegen-
wartigen Situation, in der Krankenhduser mit wenigen Ausnahmen
grundsitzlich alle Leistungen erbringen und Behandlungen durchfiihren
und abrechnen konnen, resultieren Qualititsdefizite durch zu geringe
Leistungsumféinge bei operativen Eingriffen und komplexen Behandlungen.
Erwiesenermafien erbringen spezialisierte Kliniken auch bei vielen weite-
ren Indikationen bessere Versorgungsergebnisse, etwa bei Darmoperationen,
COPD, Herzinfarkt oder Pneumonie?. In den Jahresberichten des Endo-
prothesenregisters Deutschland (EPRD) wird zudem deutlich, dass fiir die
unikondyliren Schlittenendoprothesen erginzend eine Mindestmenge
eingefiihrt werden sollte3? 3¢,

34 Arzteblatt, D. Was sich die Biirger von der Krankenhausreform erhoffen. 2023 [cited 2023 2023-06-
12]; Available from: https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/143723/Was-sich-die-Buerger-von-der-
Krankenhausreform-erhoffen.

35 Berger, E., et al,, Spezialisierte Behandlung von Darmkrebs in zertifizierten Krebszentren: Miissen
Patient*innen wirklich weitere Wege auf sich nehmen? Gesundheitswesen, 2023(EFirst).

36 Arzteblatt, D. Fachgesellschaft fiir Ausweitung der Mindestmengenregelung in der Knieendoprothe-
tik. 2019; Available from: https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/102486/Fachgesellschaft-fuer-
Ausweitung-der-Mindestmengenregelung-in-der-Knieendoprothetik.
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Die der vorliegenden Untersuchung zugrundeliegenden Strukturqualitatskri-
terien machen jedoch eine leistungsfihige Messung von Indikations-, Prozess-
und Ergebnisqualitit keineswegs tiberfliissig. Umfassende Qualitédtstransparenz
auf Basis administrativer Daten — auch iiber die Sektorengrenzen hinaus - ist
fir die Weiterentwicklung einer leistungsgruppenbasierten Krankenhaus-
planung unverzichtbar. Eine konsequente Nutzung von versorgungsnahen
Daten wie GKV-Routinedaten ermoglicht dies ohne relevanten zusitzlichen
biirokratischen Aufwand.

Wie die Ergebnisse zu allen untersuchten Erkrankungen und Eingriffen na-
helegen, wurden in der Vergangenheit bei einem Teil der Fille weniger spe-
zialisierte und ausgewiesene Krankenhéiuser selbst dann aufgesucht, wenn
diese weiter vom Wohnort der Patientinnen und Patienten entfernt waren
als spezialisiertere Kliniken. Die fehlende Steuerung und unzureichende In-
formation der Biirger und Biirgerinnen sowie Einweisenden tiber die Eig-
nung von Krankenhiusern fiir verschiedene Versorgungsleistungen fiihrt
also gleichsam zu Qualitatsdefiziten, dadurch zu vermeidbaren Kosten, er-
hohter Morbiditdt und Mortalitdt und bei einem Teil der Behandlungen zu-
dem sogar zu unnotig langen Anfahrtswegen fir Erkrankte und deren An-
gehorige. Lotsen oder auch Case Manager, die helfen, insbesondere
chronisch kranke Menschen oder Menschen nach schwerwiegenden Kran-
kenhausbehandlungen durch den Versorgungspfad zu navigieren, bergen
hier ein grofles Potenzial®”.

Ziel muss zukiinftig die Leistungserbringung in regionalen Netzwerken sein:
Eingriffe bzw. Akutversorgung in spezialisierten Kliniken mit entsprechen-
der Strukturqualitit. Die Weiterbehandlung ist dann wohnortnah in Level Ii-
oder anderen regionalen Kliniken sowie ambulant méglich und vorzusehen.
Der Sachverstindigenrat Gesundheit und Pflege hat in seinem jlingsten Gut-
achten explizit Zentralisierung und regionale Steuerung als Eigenschaften
eines resilienten Gesundheitssystems definiert3®. Dies legen auch Erkenntnis-
se aus der Corona-Pandemie nahe, wonach eine datengetriebene zentrale
Steuerung der Bettenauslastung in einer Region zur Wahrung stationérer
Kapazitidten beitragen kann®®.

Die vorgelegte Potenzialanalyse fufdt auf Studien der Versorgungsforschung,
u.a. geférdert durch den Innovationsfonds'®2°, auf versorgungsnahen Daten
aus dem GKV-System und von medizinischen Registern (EPRD, Krebsregister).
Sie zeigt damit auch die Relevanz der Versorgungsforschung und von versor-
gungsnahen Daten fiir die Schaffung der erforderlichen Transparenz der
Gesundheitsversorgung und die Generierung von wissenschaftlicher Evidenz
zur weiteren Verbesserung der medizinischen Versorgungssituation.

37 Sahin, C,, et al., Regionales Versorgungskonzept Geriatrie im Kreis Lippe. Zeitschrift fiir Gerontologie
und Geriatrie, 2018. 51(3): p. 322-328.

38 Sachverstidndigenrat, Resilienz im Gesundheitswesen. Wege zur Bewiltigung kiinftiger Krisen 2023.

39 Polotzek, K., et al,, COVID-19-Pandemie: Regionale Steuerung der Patienten. Dtsch Arztebl, 2021.
118(3): p. A84-90.
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Eine Umverteilung relevanter Anteile der Versorgung von der - mit schlech-
teren Outcomes und héheren Risiken einhergehenden - Gelegenheitsversor-
gung durch Klinikstandorte mit geringen Fallzahlen hin zu spezialisierten
Krankenhédusern hat ein sehr grofies Potenzial, die Gesundheitsversorgung
deutlich zu verbessern. Die Erreichbarkeit fiir die Bevolkerung wird durch
die Konzentration gemaf} den vorgelegten Analysen in den Fallbeispielen
nicht relevant eingeschriankt. Jedoch ist zu beachten, dass die Umverteilung
der Versorgung auf Kliniken mit angemessener Strukturqualitét auch die er-
forderlichen Kapazititen an den entsprechenden Klinikstandorten erfordert.
Diese Kapazititen sind unter anderem durch verstirkte Ambulantisierung
und stationsersetzende bzw. klinisch-ambulante Mafinahmen im stationiren
Bereich freizusetzen. Fiir die Umsetzung der Konzentration im Sinne der
Qualitit und Patientensicherheit ist daher eine angemessene Ubergangsfrist
vorzusehen, z. B. von zwei bis vier Jahren.
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Franz Krause), dem AOK-Bundesverband (Dr. Jiirgen Malzahn), dem Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (Jiirgen Klauber, Till Baldenius, Dr. Dagmar
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Anhang
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Geigenplots der Verteilungder Fallzahlen auf die einzelnen Krankenh&userin verschiedenen
Krebsentititen (jeweils abgeschnitten beim 95%-Perzentil; zusatzlich 25%- und 75%-Perzentil
sowie Median dargestellt; Anzahl der behandelnden Krankenhauserauf der X-Achse;
jahrliche Fallzahlen je Krankenhaus auf der Y-Achse)

— Je breiter die Plots an der Basis sind, desto mehr Krankenhauser behandeln wenige Félle
in den einzelnen Krankheitsbildern, was bei Kopf-Hals-Malighome am deutlichsten zu
beobachtenist.

9 Zusatz-Abbildung 1:

Darstellung d

er Verteilung verschiedener Krebsentitaten auf die

Krankenhausstandorte in Deutschland. Lesehilfe siehe Legende
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» Zusatz-Abbildung 2:
Effekte der Erstbehandlung in zertifiziertem Krebszentrum im Ver-
gleich zu nicht-zertifizierter Kliniken in Studie WiZen*?

Eine Hazard Ratio von 1,0 (gestrichelte Linie) bedeutet kein Unterschied im
Uberleben zwischen den untersuchten Gruppen. Der ermittelte Effekt fiir die
einzelnen Krebsarten wird durch den Punkt in der Mitte der Effektschatzer
dargestellt. Der 95 %-Vertrauensbereich der Effektschitzer wird durch die
Breite der Balken dargestellt. Die zugrunde liegenden GKV-Daten (Gesetzliche
Krankenversicherung) sind bundesweite Daten aller volljahrigen AOK-Versi-
cherten. Die Daten der Klinischen Krebsregister (KKR) stammen aus Krebs-
registern in Bayern, Thiiringen, Sachsen und Berlin/Brandenburg.

10

0.8
Hazard Ratio

07

06

Datenquelle @ GKV @ KKR
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Schlaganfall ohne Zuverlegung

Geigenplot der Verteilungder Fallzahlendes
Schlaganfallsauf die einzelnen Krankenhauser
(abgeschnitten beim 95%-Perzentil; zusatzlich 25%-
und 75%-Perzentil sowie Median dargestellt; Anzahl
der behandelnden Krankenhauser auf der X-Achse;
jahrliche Fallzahlen je Krankenhaus auf der Y-Achse)

—> Je breiter die Plots an der Basis sind, desto mehr
Krankenhduser behandeln wenige Schlaganfille.

0

Anzahl behandelnder Krankenhduser
[Mitte = kein Krankenhaus)

9 Zusatz-Abbildung 3:
Darstellung der Verteilung der Schlaganfille auf die Krankenhaus-
standorte in Deutschland. Lesehilfe siehe Legende
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9 Zusatz-Tabelle:

Regierungskommission

fur eine moderne und bedarfsgerechte

Strukturanforderungen Onkologie*

Verpflichtende Mindestvorhaltung

Arztliches/pflegerisches Personal

9 Qualifikation érztliche u. pflegerische Leitung

Verfiuigbarkeit, Qualifikation u. ggf. Weiterbildungsbefugnis/Zusatzweiterbildung des
arztlichen Personals

9 Pflegerischer Stellenschliissel, Anteil Fachweiterbildung

Technische Vorhaltung

Fir diagnostische und therapeutische Verfahren

Verfligbarkeit diagnostischer/
therapeutischer Verfahren

9 Inkl quantitativer Vorgaben fiir diagnostische und therapeutische Verfahren

9 (z.B.interventionelle Endoskopie/Radiologie, Systemtherapie, Strahlentherapie,
Operation)

Qualitditsmanagement

Nachweis Zertifikat DKG oder dquivalent

Teilnahme an Studien

Teilnahme an klinischen u./o. Versorgungsforschungsstudien

Quantitative Mindestvorgaben Fallzahl

Quantitative Vorgabe der am Standort behandelten Erstdiagnosen/Jahr

Notwendige Kooperationen

Angabe der am Standort stationar/klinisch-ambulant oder tiber Kooperation mit anderem
Krankenhaus bzw. Praxis vorzuhaltenden medizinischen Fachdisziplinen u. weiteren
Berufsgruppen (Sozialarbeit, Psychoonkologie, Tumordokumentation, Erndhrungsberatung,
Physiotherapie, Schmerztherapie etc.)

Weitere Strukturvoraussetzungen
(ggf. in Kooperation)

Interdisziplindre Tumorkonferenz (inkl. Teilnehmende u. Frequenz)
Sprechstunden (inkl. Themen u. Frequenz)

Morbiditits- und Mortalititskonferenzen (inkl. Teilnehmende u. Frequenz)
Fortbildungen fiir Zuweisende u. Pat. (inkl. Teilnehmende u. Frequenz)
Qualitatszirkel (inkl. Teilnehmende u. Frequenz)

Beteiligung Pat. und Selbsthilfe

Tumordokumentation

Fort- und Weiterbildung fir MA

Nachweis der Anwendung der Qualititsindikatoren der entsprechend der S3-Leitlinie

¥ VWYYV v v v v e

Ggf weitere Voraussetzungen (z.B. Tabakentwéhnung in Lungenkrebszentren)

40 Wesselmann, S., et al., Gemeinsames Positionspapier der onkologisch tatigen Fachgesellschaften der
AWMF-Ad hoc-Kommission Versorgungsstrukturen zu der ,Dritten Stellungnahme und Empfeh-
lung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
mit grundlegender Reform der Krankenhausvergiitung®. Forum, 2023. 38(3): p. 176-180. 41
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Diese Stellungnahme ist im Internet abrufbar unter:

www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-potenzialanalyse.pdf

Diese Stellungnahme wurde bei einer Enthaltung einstimmig von der
Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung verabschiedet.
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