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2 Einleitung

2.1 Aufbau der Arbeit und Vorgehensweise

Die vorliegende kumulative Dissertationsschrift beruht groBtenteils auf Analysen, die im Rah-
men des vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschuss geférderten Projekts ,,Er-
gebnisse QUAalitéatsgesicherter SCHIaganfallversorgung: Hessen im Vergleich zum Ubrigen
Bundesgebiet (QUASCH; Forderkennzeichen 01VSF18041) stattfanden. Die Dissertation be-
ginnt mit der Einfiihrung in das {ibergeordnete Thema ,,Qualitét der stationdren Versorgung*
sowie Ausfiihrungen zum aktuellen Forschungsstand (Kapitel 2). Im Weiteren werden die zent-
ralen Forschungsfragen erortert und die Zielsetzung der drei in die Arbeit eingeflossenen Teil-
studien aufgefuhrt (Kapitel 3). Anschlie3end erfolgt im Methodenteil die Vorstellung der Da-
tenquellen, des Studiendesigns und der Analyseverfahren der Teilstudien (Kapitel 4). Das Kern-
element der vorliegenden Arbeit bilden die drei wissenschaftlichen Beitrdge mit den dazugeho-
rigen Originalarbeiten (Kapitel 5; Anhdnge A-C). Die Ergebnisse der Teilstudien werden in
Kapitel 5 zusammengefasst und anschlie3end diskutiert (Kapitel 6).

2.2 Thematische Einfihrung

Grundlegende Voraussetzung fir ein funktions- und leistungsféahiges Gesundheitssystem sind
die Sicherung, Forderung und Verbesserung der Qualitat der Gesundheitsversorgung, wobei
die Krankenhausversorgung heute eine prominente Rolle spielt. Deshalb zielen verschiedene
Reformbemuhungen darauf, neben einer rdumlich gut erreichbaren Versorgung eine Versor-

gung mit spezialisierten und standardisierten Behandlungsmdglichkeiten zu schaffen [1-5].

Die Bemihungen um Qualitat im Gesundheitswesen zum Wohlergehen des:der Patient:in sind
nicht neu. Bereits ca. 1.700 Jahre v. Chr. bezogen sich Paragrafen auf die Qualitat der Behand-
lung von Patient:innen mit der Festlegung einer Art Bonus fiir die behandelnden Arzt:innen [6-
8]. Dieser Qualitatsgedanke wird weltweit in zahlreichen Landern durch Gesetze und Reformen
stets weiterentwickelt. Ein wichtiger Meilenstein fur das deutsche Gesundheitssystem war die
Einflhrung der Verpflichtung der Krankenhduser zur Teilnahme an einer in einzelnen Bundes-
landern etablierten ,,externen Qualitdtssicherung® (eQS) durch das Gesundheitsreformgesetz im
Jahr 1989.



Seither sind zugelassene Krankenh&user sowie Praventions- und Rehabilitationseinrichtungen
entsprechend dem fiinften Sozialgesetzbuch (8§ 108 SGB V) dazu verpflichtet, sich an einrich-
tungsvergleichenden Qualitatssicherungsmalinahmen der Bundeslander zu beteiligen. Dabei
soll anhand der Riickkopplung bestimmter KenngréRen die Ergebnisqualitat (8 135a SGB V)
verbessert werden. Insgesamt sollen die Vergleiche sowohl die Behandlung als auch die Ver-
sorgungsabldufe und die Behandlungsergebnisse abbilden.

Zur weiteren Konkretisierung der Qualitatssicherung wurden vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) verschiedene Richtlinien erlassen: z. B. (1) Fortbildungsnachweise von Fach-
arzt:innen (8 136 SGB V); (2) Mindestmengen fir planbare Leistungen (§ 136b Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB V); (3) Inhalt, Umfang und Datenformat der zu verdffentlichenden Qualitatsberichte
(8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V) und (4) Leistungen/Leistungsbereiche, zu denen Qualitats-
vertrage eingesetzt werden sollten (8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V) [9].

Die eQS wurde mit Einfuhrung der Fallpauschalen und Sonderentgelte fur bestimmte Proze-
duren ab 1996 bundesweit verpflichtend. Fir viele der zunéchst auf freiwilliger Basis von der
Arzt:innenschaft eingefilhrten eQS-MaRnahmen, die auch nicht im Fallpauschalensystem ent-
haltene Leistungsbereiche umfassten, wurde ab 2001 ebenfalls eine verpflichtende eQS fur alle

Krankenh&user eingefihrt.

Vor Einfihrung der Qualitatsberichte, die zunéchst bis 2012 im Zweijahresrhythmus und seit
2013 jahrlich veroffentlicht werden, erfolgte im Rahmen der eQS eine nicht 6ffentliche Quali-
tatsrickkopplung an die Krankenh&user. Dabei wurden Qualitatsindikatoren (QI) erhoben und
deren Ergebnisse im Vergleich zum Bundesdurchschnitt an die Krankenh&user selbst tibermit-
telt. Mit Einfiihrung der Qualitatsberichte werden die Ergebnisse der QI nun Offentlich pro

Krankenhaus berichtet.

Sowohl die eQS als auch die Qualitatsberichte fuen theoretisch auf der sozialkognitiven Lern-
theorie [10]: Diese beschreibt Lernvorgange, die auf der Basis von Beobachtung des Verhaltens
von Vorbildern beruhen. Demzufolge soll das Bewusstsein flr die eigenen Leistungen im Ver-
gleich zu anderen Konkurrenten geschérft werden, gleichzeitig auch fiir die potenziellen Kon-
sequenzen der Transparenz der Ergebnisse. Die Transparenz bedingt, dass Patient:innen Ver-
gleichsmdglichkeiten haben, ebenso die Zuweiser und Kostentrager. Andererseits soll der Ver-

gleich zur Motivation dienen, um von den jeweils besseren Leistungserbringern zu lernen [11].



Im SGB V waren zwischenzeitlich auch Zu- und Abschlége fur besonderes positive/negative
Ergebnisse bei der eQS vorgesehen [12]. Diese Vorgabe wurde jedoch inzwischen wieder zu-
rickgenommen. Weiterhin kdnnen aber QI dazu genutzt werden, um auf der Basis der Ergeb-
nisse Entscheidungen zur SchlieRung von Fachabteilungen zu erwégen (so genannte planungs-

relevante Qualitatsindikatoren).

Qualitatsindikatoren zur Bewertung von Struktur- und Prozessmerkmalen sowie weitere pro-
zessbezogene Kriterien werden laufend durch eQS-MaRRnahmen und -Priifungen erhoben. Die
QI verandern sich zum Teil mit der Zeit, jeweils gemessen an veranderten Methoden, Behand-
lungskonzepten und aktuellen Evidenzen. Die Struktur- und Prozessqualitdtsmerkmale bleiben
hierbei durch die jeweiligen Indikationsgebiete hinweg recht gleich, da es sich um grundle-
gende, qualitatsbeeinflussende Anforderungen bzw. Eigenschaften der Einrichtungen handelt.
Strukturqualitdtsmerkmale spiegeln so strukturelle Gegebenheiten im engeren Sinne wider und
beinhalten unter anderem allgemeine Merkmale wie die rdumliche Ausstattung, die medizi-
nisch-technische Ausstattung, therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patient:innenbetreu-
ung und die personelle Ausstattung der Einrichtung. Dem gegenuber stehen die Prozessmerk-
male, welche sich primar auf Regelungen bezlglich des behandlungstechnischen und organi-
satorischen Ablaufes beziehen, welche letztlich die Grundlage bestimmender Prozesse bilden.
Hierzu z&hlen neben der eigentlichen Behandlung auch konzeptionelle Grundlagen, interne
Kommunikation, Personalentwicklungsmalinahmen sowie Patient:innenorientierung und die

interne Organisation.

Aktuell wird auf Bundes- bzw. Landerebene die Aufrechterhaltung einer funktionstlichtigen
Krankenhauslandschaft diskutiert. Neben dem tiberholten Fallpauschalensystem wird die Qua-
litdt der Versorgung und deren Offenlegung in den Mittelpunkt der Diskussionen gestellt [13].
Einerseits sind steigende Insolvenzgefahrdungen von Krankenhdusern zu verzeichnen, was
folglich zur Schlieung von Krankenhausabteilungen oder ganzer Krankenhduser fiihrte. Auch
besteht das Problem an relativem Mangel an Gesundheitspersonal, trotz der im internationalen
Vergleich in Deutschland festzustellenden tiberdurchschnittlichen Raten an Arzt:innen und
Pflegekréften pro Einwohner:in. Andererseits wird vermehrt Gber die Zentralisierung der Kran-
kenhausversorgung diskutiert, mit der eine bessere Versorgungsqualitdt und Aufrechterhaltung
der flachendeckenden Versorgung moglich sei [14—16]. In der Theorie ist eine flachendeckende
Versorgung mit vielen Krankenhausstandorten vor allem in landlichen Gebieten eher realisier-
bar, allerdings wiirden die verfligbaren Ressourcen nicht ausreichen, um den Qualitatsanforde-

rungen gerecht zu werden. Gerade in gro3flachigen Bundeslédndern besteht das Problem der



zeitnahen Erreichbarkeit von Krankenhausern, weshalb verschiedene Reformen wie zum Bei-

spiel die Einflihrung eines Sicherstellungszuschlags diese Problematik beheben sollten.

Die Umsetzung einer gut funktionierenden medizinischen Behandlung bedarf strenger Krite-
rien, die einerseits bereits mit dem Gesetz zur Reform der strukturierten Krankenhausversor-
gung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) vom 1. Januar 2016 und andererseits, wie bereits
erwéhnt, mit der externen vergleichenden Qualitatssicherung, die seit 1998 im SGB V verankert
ist, intendiert wird. Letztlich soll die stationare Versorgung in Krankenh&usern stattfinden, die
eine hohe Versorgungsqualitit aufweisen. Unklar ist aber bislang, welche Strukturmerkmale
Krankenh&user aufweisen missen (ausgenommen Leistungsmengen), um eine hohe Versor-
gungsqualitat umzusetzen, und welche Krankenh&user trotz des Strukturwandels der Kranken-

hauslandschaft erhalten bleiben sollen.

Nimptsch und Mansky [17] haben beispielsweise auch fir Deutschland nachweisen kénnen,
dass eine gute Versorgung eher zu erreichen ist, wenn eine Mindestmenge an medizinischen
Leistungen erbracht wird. Dies spiegelt die Forderungen der Fachgesellschaften wider, die Min-
destvorgaben flr Strukturen und Prozesse fir Zertifizierungszwecke fordern und abfragen [18—
20]. Andere Studien weisen darauf hin, dass die intensivmedizinische Behandlung von Pati-
ent:innen sowohl fiir den wirtschaftlichen als auch fiir den medizinischen Erfolg eines Kran-
kenhauses entscheidend sind [21, 22].

Inwieweit ein Zusammenhang zwischen weiteren Struktur- und Prozessmerkmalen und den
Behandlungsergebnissen besteht, wurde bislang unzureichend erforscht. In der vorliegenden
kumulativen Dissertation wird deshalb, aufbauend auf den bisherigen Erkenntnissen, der Ein-
fluss von Strukturmerkmalen stationdrer Einrichtungen auf die Qualitét der VVersorgung unter-

sucht.

Im Speziellen fokussieren die Analysen das Beispiel des akuten Schlaganfalls quasi als nattr-
liches Experiment, da im Rahmen der spezialisierten Schlaganfallversorgung unterschiedliche,
teilweise regional begrenzte qualitatsfordernde MaRnahmen eingesetzt werden, die in Deutsch-
land jedoch nicht flachendeckend und in unterschiedlichem Mal eingefuhrt wurden. Dazu ge-
horen z. B. die Zertifizierung von Stroke Units (spezielle Fachabteilung zur Behandlung von
Schlaganféllen in einem Krankenhaus), Behandlungsleitlinien, Qualitatsindikatoren zur Bewer-
tung der Schlaganfallversorgung, Schlaganfallprojekte bzw. -Netzwerke, Fuhrung von Schlag-

anfallregistern und in manchen Bundeslédndern eine verpflichtende externe Qualitatssicherung



flr den akuten Schlaganfall. Bisherige Studien beschaftigten sich vereinzelt mit Weiterentwick-
lungen der Strukturen zur Versorgung des akuten Schlaganfalls. Dabei wurden anhand von
Qualitatsparametern unterschiedliche regionale Versorgungskonzepte gegentbergestellt [23].
AuRerdem wurden aktualisierte Zertifizierungskriterien fiir Stroke Units vorgestellt, die u. a.
Mindestanforderungen an Fallzahlen oder Personal- und Gerateausstattung stellen [24]. Die Er-
gebnisse von Qualitatsindikatoren zeigten fiir das Jahr 2012, dass die stationdre Akutversor-
gung von Schlaganfallpatient:innenen zwar sehr gut war, allerdings keine Standardisierung der
Versorgung in Deutschland vorlag [25]. Dazu wurden in der Literatur aufschlussreiche, jedoch

nur auf bestimmte Regionen begrenzte (Projekt-)Ergebnisse publiziert [26-28].

Zusammenfassend kann somit festgehalten werden, dass bislang keine bundesweiten Erkennt-
nisse zum Ausmal’ von Struktur- und Prozessmerkmalen auf das Behandlungsergebnis unter
Einbeziehung mdglichst aller Schlaganfall-behandelnden Krankenhduser mit und ohne Spezia-
lisierung vorliegen. Vor diesem Hintergrund wird in der vorliegenden kumulativen Dissertation
zun&chst die Assoziation von Strukturvariablen mit der VVersorgungsqualitét der Krankenh&user
in Deutschland im Allgemeinen (Teilstudie 1), dann speziell die strukturelle Veranderung der
Schlaganfallversorgung in Deutschland (Teilstudie 2) sowie die Assoziation von Struktur- und
Prozess-orientierten MalRnahmen und der Langzeitmortalitit beim akuten Schlaganfall (Teil-
studie 3) untersucht.



3 Zielsetzung

In der vorliegenden kumulativen Dissertationsschrift werden drei Studien beschrieben und dis-

kutiert. Die Studien sind im Anhang als Teilstudien 1-3 angefugt.

Ziel der Teilstudie 1 war, die Assoziation verschiedener Strukturmerkmale von Krankenh&u-
sern mit der Versorgungsqualitat im Allgemeinen zu untersuchen. Die Teilstudie 1 liefert die
Grundvoraussetzungen fir die Teilstudien 2 und 3, die sich speziell der Schlaganfallversorgung

widmen. Teilstudie 1 beantwortet folgende Fragestellungen:

e Bei welchen Kategorien (erfiillte Indikationskriterien, nosokomiale Infektionen, Morta-
litdt, Komplikationen, leitlinienkonforme Abldufe, Erreichen der Behandlungsziele)
und Leistungsbereiche (Innere Medizin und Pflege, Gefalichirurgie, Gynakologie und
Perinatalmedizin, Herzchirurgie) erreichen die Krankenhduser Deutschlands eine
durchschnittliche, gute oder sehr gute Qualitat?

e Welche Strukturmerkmale (GroRe, Region, Art der Tragerschaft, Lehrstatus, Case Mix

Index (CMI)) sind mit besserer oder schlechter Qualitat assoziiert?

Die Zielsetzung der Teilstudie 2 war die Untersuchung eingefiihrter Manahmen zur Qualitats-
forderung im Rahmen der Schlaganfallversorgung. Vorab wurden folgende Fragestellungen

formuliert:

e Welche Maflnahmen zur Qualitatsforderung wurden im Laufe der Jahre regional be-
grenzt oder flichendeckend etabliert?

¢ Sind regionale Unterschiede hinsichtlich der umgesetzten Maflnahmen vorhanden?

Die Zielsetzung der Teilstudie 3 war die Untersuchung der Verbesserung der Qualitit der
Schlaganfallversorgung. Untersucht wurde die Kombination der Effekte neurologischer Kom-
plexbehandlung, Stroke-Unit-Behandlung und Behandlung in Regionen mit/ohne externe Qua-
litdtssicherung. Teilstudie 3 beantwortet folgende Fragestellung:
e Welchen Einfluss haben die einzelnen Komponenten bzw. die Kombination aus den
verschiedenen Komponenten zur Qualitdtsforderung auf das Outcome von Patient:in-

nen mit akutem Schlaganfall?



4  Material und Methodik

4.1 Material

Alle drei Teilstudien basieren auf Sekundérdaten, die fiir wissenschaftliche Analysen zur Ver-
flgung gestellt wurden oder ¢ffentlich zuganglich waren. Teilstudien 2 und 3 fanden im Rah-

men des genannten Innovationsfonds-Projekts ,,QUASCH® statt.

Die Analysen basieren auf nachfolgenden Datengrundlagen, wobei Schlaganfall-bezogene Da-

ten fur Teilstudie 2 und 3 verwendet wurden:

Qualitatsdatenbank: Das Institut fir Versorgungsforschung und Klinische Epidemiologie
(IVE) der Philipps-Universitat Marburg fuhrt eine Datenbank (IVE-Datenbank), in der alle seit-
her durch den Gemeinsamen Bundesausschuss zur Verfugung gestellten strukturierten Quali-
tatsberichte (QB) deutscher Krankenhduser longitudinal verknipft enthalten sind. In dieser Da-
tenbank sind Standort-bezogene Informationen zu jedem Krankenhaus enthalten und werden
mit einer ldentifikationsnummer geftihrt (IgFo-I1D), um die Nachvollziehbarkeit von Standorten

zu wahren, wie z.B. nach Fusionen.

Qualitatsberichte: Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zur Verfligung gestellten struk-
turierten QB sind offentlich zugénglich. Es wurden die QB von 2006 bis 2017 verwendet. Fir
die Teilstudien wurden primar folgende Daten aus den QB extrahiert: Institutionskennzeichen
(IK), Krankenhausname, Stral3e, Ort, Postleitzahl, Standortnummer, Bettenzahl, Tragerschaft.
Fur Teilstudie 2 und 3 wurden zusatzlich mit dem Schlaganfall assoziierte ICD-10 (160; 161;
163; 164; G45, ausgenommen G45.4;) und OPS (8-98b, 8-981 = ,,Komplexbehandlung Schlag-

anfall*) aus den Qualitatsberichten entnommen.
Dartiber hinaus wurden je nach Teilstudie weitere Daten herangezogen:
Teilstudie 1:

Die Analysen wurden auf der Basis von der Qualitatsdatenbank und den Qualitatsberichten fur
das Jahr 2015 durchgefihrt. Als weitere Variable wurde der Lehrstatus (Angabe (ber die M6g-
lichkeit fiir Medizinstudierende zur Absolvierung des ,,Praktischen Jahres*) und Daten der eQS
als Auspragung von QI zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat aus den Qualitatsberichten
entnommen. Zusétzlich wurde der Case Mix Index (CMI) zu den entsprechenden Krankenh&u-
sern ergdanzt. Der CMI wurde dem Krankenhaus-Directory 2015 [29] enthommen und wurde
als metrische Prédiktorvariable in die Analysen einbezogen. Der CMI konnte nicht allen in die
Analysen einbezogenen Krankenhdusern zugeordnet werden (1436 von 1642 Krankenhdusern).



Teilstudie 2 und 3:

Geografische Daten: Zur Operationalisierung des Durchdringungsgrads pro Landkreis wurden
geografische Daten vom Bundesamt fiir Kartografie und Geodésie herangezogen (Postleitzahl,
Landkreis, Bundesland). Die Datenverkniipfung erfolgte anhand der Postleitzahl (PLZ) der

Krankenhausstandorte und uber das Programm QGIS.

Versichertendaten: Das Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) stellte dem IVE fiir das
QUASCH-Projekt eine flir Deutschland reprasentative Stichprobe von Schlaganfallpatient:in-
nen mit Erstinsult im Zeitraum 2007-2017 zur Verfligung. Eingeschlossen wurden akutstatio-
nar als Notfall aufgenommene erwachsene Schlaganfallpatient:innen der 11 im Bundesgebiet
aktiven AOKen (Allgemeine Ortskrankenkassen) mit den Entlassungsdiagnosen ICD-10 160,
161, 163, 164, G45 (ausgenommen G45.4), die entweder in Hessen, dem Bundesgebiet mit der
langsten Schlaganfall-eQS-Erfahrung (externe Qualitatssicherung zum akuten Schlaganfall) o-
der im Gbrigen Bundesgebiet behandelt wurden. Fur die Teilstudie 3 wurde der Datensatz auf
Patient:innen mit einem Hirninfarkt (ICD-10 163) beschrankt, deren erste akute Schlaganfall-
behandlung im Zeitraum 2007-2017 stattgefunden hatte [30]. Verwendet wurden Datensétze,
die von den Krankenhdusern (auf Basis von § 301 SGB V) an die AOKen geliefert und vom
WIdO fiir Analysezwecke verkniipft werden. Der Stichprobenumfang dieser Studie wurde aus
vertraglichen Griinden auf maximal 500.000 Patient:innendatensétze begrenzt. Fur die Analy-
sen wurden folgende Variablen verwendet: Alter, Geschlecht, Wohnort (PLZ), Entlassungsdi-
agnosen (ICD) und durchgefiihrte Prozeduren (OPS) beim Schlaganfall-Erstereignis und wei-
teren Krankenhausaufenthalten, Aufnahmegrund Notfall und Entlassungsgrund Versterben,
Pflegestufe im Beobachtungszeitraum, und behandelnde Krankenhduser (Institutionskennzei-
chen) bei Krankenhausaufenthalten im Beobachtungszeitraum. Die Daten zum Wohnort der
Patient:innen (PLZ) und dem Behandlungsort (IK und PLZ des Krankenhauses) wurden zur
Verknupfung mit den Qualitatsberichtsdaten und geografischen Daten genutzt, um u. a. Unter-
schiede zwischen Wohn- und Behandlungsort zu analysieren. Die Abrechnungsdaten der Kran-
kenhduser werden durch den medizinischen Dienst hinsichtlich ihrer Validitat geprift. Daten-

schutzrichtlinien wurden eingehalten.

Sekundardaten der Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen (LAGQH): Die Da-
tenerhebung erfolgte durch die LAGQH (friher GQH — Geschéftsstelle Qualitatssicherung
Hessen). Der Datensatz fuBt auf der fiir alle Krankenh&user verpflichtend durchzufuhrenden

Dokumentation fur die externe Qualitatssicherung des akuten Schlaganfalls in Hessen. Die ver-



wendeten Erhebungsinstrumente sind auf der Internetseite der LAGQH einsehbar. Die zur Ver-
fligung gestellten Daten (anonymisierte Dokumentation) enthielten Informationen zum Schwe-
regrad des Schlaganfalls (Rankin-Scale, Barthel-Index), die fir die Analysen zum Einfluss auf
die Sterblichkeit nach einem Schlaganfall genutzt wurden (Teilstudie 3). Jedem Fall (Patient:in)

wurde eine LAGQH-Registrierungsnummer zugewiesen.

Externe Qualitatssicherung: Durchfiihrung einer postalischen Befragung aller Gremien der
Bundeslander flr externe stationare Qualitatssicherung (eQS) im ersten Quartal 2019, um die
Aktivitaten im Bereich der eQS zum akuten Schlaganfall abzufragen. Bei fehlenden oder un-
klaren Informationen wurde um ein telefonisches Interview gebeten. Die Riickmeldequote lag
bei 100 %. Das Merkmal ,,eQS* wurde dem jeweiligen Krankenhaus anhand der Postleitzahl

zugeordnet.

Projekt- bzw. Netzwerkaktivitaten: Durch die Befragung ergaben sich Hinweise auf existierende
Schlaganfallprojekte bzw. Schlaganfall-Netzwerke (PN). Teilnehmende Krankenhduser verfu-
gen zum Teil auch Uber eine telemedizinische Vernetzung mit zertifizierten Stroke Units (SU).
Diesen Informationen wurde auf der Basis von Internet- und Literaturrecherchen nachgegangen
und fir betreffende Krankenhduser im Datensatz erganzt. Das Merkmal ,,PN* wurde dem je-

weiligen Krankenhaus anhand der Postleitzahl zugeordnet.

Stroke-Unit-Zertifikate: Die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) stellte Daten zu Zerti-
fikatsantragen und -vergaben fiir SU zur Verfugung. Die Zuweisung des IK und der Standor-
tinformation erfolgte anhand der Adressangaben mittels der IVE-Datenbank. Das Merkmal
,»SU-DSG (Stroke Unit geméll DSG-Zertifizierung)* wurde dem jeweiligen Krankenhaus an-
hand des IK und der PLZ zugeordnet.

Stroke Unit gemaR Qualitatsbericht (SU-QB): Krankenhdusern wurde das Merkmal ,,.SU-QB*
zugeordnet, sofern die Kodierung von a) 250 Schlaganfall-bezogenen ICD ; b) 125 entspre-
chenden OPS und gleichzeitig der Vermerk ,,Stroke Unit™ (VS03 oder VN24) im QB vorlag.
Der Begriff ,,Stroke Unit* obliegt keinem urheberrechtlichen Schutz; die Vorgehensweise ist
auf Informationen aus der Literatur und Diskussion mit Experten der Arbeitsgruppe QUASCH
gestitzt [24, 31].

Schlaganfallregister: Die Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register
(ADSR) stellte Daten Uber beteiligte Krankenh&user pro Postleitzahlgebiet zur Verfugung.
Diese Postleitzahlinformation wurde mit den Qualitatsberichtsdaten verknlpft und dem jewei-

ligen Krankenhaus zugeordnet.
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4.2 Methodik

Teilstudie 1: Bei dieser Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie, die auf der Basis der
unter 4.1 beschriebenen Sekundardaten erstellt wurde. Dabei wurde die Versorgungsqualitat in
Krankenh&usern aus dem Berichtsjahr 2015 untersucht. Fur die Analysen wurden Qualitétsin-
dikatorensets gebildet und Leistungsbereichen und Qualitatskategorien/-dimensionen zugeord-
net. Fur alle Leistungsbereiche und Kategorien wurden Qualitatsindices in Anlehnung an die
Vorgaben zur Indexkonstruktion des Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) [32] berechnet, woraufhin die Zuordnung der Qualitatskategorien
»sehr gut®, | out” und ,,durchschnittlich® erfolgte. Statistische Berechnungen zur Messung der
potenziellen Einflusse erfolgten mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests bzw. Kruskall-Wallis-
Tests sowie multiplen linearen Regressionsanalysen zur Testung des Zusammenhangs zwi-
schen der jeweiligen Kriteriumsvariable und den Pradiktoren. Fir multiples Testen erfolgte die
Adjustierung des Signifikanzniveaus mithilfe der Bonferroni-Holm-Methode. Die statistischen
Analysen wurden mit dem Programm IBM SPSS 25 vorgenommen.

Eigenanteil: Anteilige Verschriftlichung der Einleitung, Ergebnisse, Methode, Diskussion und
Limitation; Berechnung der multiplen linearen Regressionsanalysen und Unterstiitzung bei Be-

rechnung der Indices.

Teilstudie 2: In dieser retrospektiven Beobachtungsstudie wurden strukturbezogene Analysen
zur Schlaganfallversorgung in Deutschland ausgewertet. Dazu wurden die Daten aus den Qua-
litdtsberichten mit den AOK-Versichertendaten mithilfe der IVE-Datenbank anhand des Kran-
kenhausinstitutionskennzeichens und der Adressdaten des behandelnden Krankenhauses mitei-
nander verknipft. Es erfolgte eine univariate Analyse durch Abbildung der Haufigkeiten und
Durchdringungsgrade entsprechend der gebildeten Kategorien zu den jeweiligen qualitatsfor-
dernden Maltnahmen (qfM). Da ADSR und eQS durchdrungene Regionen aufgrund limitierter
Verknupfungsmdglichkeiten mit einer Durchdringung von 100% in den jeweiligen Gebieten
ausgewiesen wurden, erfolgte eine differenzierte Darstellung (Kategorisierung) im Vergleich
zur Behandlung in einem Krankenhaus mit Stroke Unit (gemé&l Qualitatsbericht und geman
Deutsche Schlaganfall Gesellschaft) und in einem Krankenhaus mit Projekt- bzw. Netzwerk-
aktivitaten. Dabei wurden ADSR und eQS zu einer Kategorie zusammengefasst und entspre-

chend die anderen zuvor genannten gfM zu einer weiteren Kategorie zusammengefasst.

Der Durchdringungsgrad wurde in zwei Stufen operationalisiert:
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a) Fir Krankenhduser (Qualitatsberichte) durch Berechnung des Anteils kodierter Schlag-
anfall-assoziierter ICD unter gfM auf Landkreis-Ebene.

b) Fiur AOK-Patient:innen durch Berechnung des Anteils behandelter Patient:innen unter
gfM auf Landkreis-Ebene.

AuRerdem erfolgte eine bivariate Analyse anhand des Konkordanzkoeffizienten nach Kendall
zur Untersuchung des Trends verschiedener qfM im Jahresverlauf.

Eigenanteil: Erarbeitung der Publikation unter Mitarbeit der Koautor:innen; Verkniipfung der

Datensatze; Datenanalyse.

Teilstudie 3: Die Grundlage der Analysen der retrospektiven Kohortenstudie sind die Versi-
cherten-Daten der AOK zwischen 2007 bis 2017, die fur den Beobachtungszeitraum entspre-
chenden Qualitatsberichte, sowie die erganzenden Datensétze (Stroke Unit Angaben, Projekt-
Netzwerkaktivitaten, LAGQH-Daten, eQS-Befragung). Die Verknlpfung des AOK-Datensat-
zes mit dem LAGQH-Datensatz erfolgte anhand der Variablen Geschlecht, Geburtsmonat und
-jahr, Krankenhausinstitutionskennzeichen und Aufnahmedatum. Die Qualitatsberichtsdaten
wurden anhand der Institutionskennzeichen und der Postleitzahl des behandelnden Kranken-
hauses mithilfe der IVE-Datenbank zugeordnet. Die erganzenden Datensatze wurden mithilfe

der Adressdaten zugeordnet.

Ziel der Studie war die Berechnung der Gesamtsterblichkeit (Mortalitatsrisiko) von Patient:in-
nen mit Hirninfarkt ohne Behandlung gemas ,,neurologischer Komplexbehandlung* (Schlag-

anfall-assoziierte OPS) im Vergleich zu

(a) Patient:innen, die nach der ,,anderen neurologischen Komplexbehandlung (OPS-8-
98b)““ behandelt wurden;
(b) Patient:innen, die nach der ,,neurologischen Komplexbehandlung (OPS 8-981)* behan-

delt wurden.
Zusétzlich zur OPS-Behandlung wurden folgende zwei Bedingungen berticksichtigt:

(a) Behandlung unter eQS-Bedingungen im Vergleich zu Behandlungen ohne eQS;
(b) Behandlung in Krankenh&dusern mit oder ohne Stroke Unit.

Es wurden die Uberlebenszeiten fiir alle Patient:innen mit Hirninfarkt (in Tagen) nach dem
Erstereignis im Beobachtungszeitraum und der Anteil der verstorbenen Patient:innen ein Jahr

nach dem Erstereignis nach OPS-Art und Behandlungsort (Stroke Unit, eQS, Patient:innen mit
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LAGQH-Registrierung) berechnet. Die Analysen zu den Unterschieden hinsichtlich des Ge-
samtsterberisikos, differenziert nach OPS-Typ wurden mittels Cox-Regressionsanalysen und
Kaplan-Meier-Methode einschlief3lich Log-Rank-Test untersucht. Die Entwicklung der Be-
handlungsarten im Jahresverlauf wurde bivariat mithilfe des Konkordanzkoeffizienten nach
Kendall untersucht. Die Analysen wurden mit dem Programm IBM SPSS Version 28 durch-
gethrt.

Eigenanteil: Erarbeitung der Publikation unter Mitarbeit der Koautor:innen; Verkntpfung aller
Daten auf3er der AOK- und LAGQH-Daten; Datenanalyse.
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5 Empirische Untersuchungen

5.1 Publikationen zu den Teilstudien
Teilstudie 1

Eine Untersuchung der Assoziation verschiedener Strukturmerkmale von Krankenhdusern mit
der vorherrschenden Versorgungsqualitat ergab, dass signifikante Assoziationen zwischen die-
sen bei ca. 90% aller gepruften und erhobenen Indices vorlagen. Positive Assoziationen mit der
Versorgungsqualitat lagen bei Lehrkrankenh&usern, bei Krankenhdusern mit geringem CMI,
weniger als 100 Betten und unter privater Tragerschaft vor. Als Grund fiir dieses kontraintuitive
Ergebnis wird in der Arbeit eine mangelhafte Risikoadjustierung der in der eQS verwendeten
Qualitatsindikatoren diskutiert.

Artikel in Zeitschrift mit Impact Factor (IF 2022 = 1,1):

Vorbeck L*, Naumoska D*, Geraedts M. Assoziation von Strukturvariablen mit der Versor-
gungsqualitat der Krankenhduser in Deutschland. Gesundheitswesen 2022; 84(3):242-9. doi:
10.1055/a-1341-1246. (*Vorbeck/Naumoska: geteilte Erstautorenschaft)

Teilstudie 2

Diese Studie Uberprifte die Etablierung verschiedener qualitatsférdernder MaRnahmen (qfM),
welche in den letzten Jahren in Deutschland regional in unterschiedlichem MaRe eingefiihrt
wurden. Die Ziehung einer reprasentativen Stichprobe unter Zuhilfenahme von Schlaganfall-
assoziierten ICD-10 aus Qualitatsberichten deutscher Krankenhéuser ergab, dass im Zeitraum
von 2006-2017 ein Anstieg qfM-kodierter Schlaganfalle in Krankenhdusern um 14% bis 20%
messbar war. 2006 wurden 80% der Schlaganfélle in einem Krankenhaus mit mindestens einer

gfM kodiert, wohingegen es 2017 bereits 95% waren.
Artikel in Zeitschrift mit Impact Factor (IF 2022 = 1,1):

Ebbeler D, Schneider M, Busse O, Berger K, Droge P, Giinster C et al. Spezialisierung der
Schlaganfallversorgung in Deutschland: Strukturveranderungen im Zeitraum von 2006—-2017.
Gesundheitswesen 2023; 85(4):242-9. doi: 10.1055/a-1690-6786.
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Kongress-Beitrage:

1. Poster
Naumoska D, Schneider M, Busse O, Geraedts M. Spezialisierung der Schlaganfall-
versorgung in Deutschland in Stroke Units. Poster beim 18. Deutschen Kongress fur
Versorgungsforschung (DKVF). Berlin, 09.-11.10.2019. Dusseldorf: German Medical
Science GMS Publishing House; 2019. Doc19dkvf373; DOI: 10.3205/19dkvf373

2. Poster
Naumoska D, Schneider M, Busse O, Geraedts M. Spezialisierung der Schlaganfall-
versorgung in Deutschland. Poster beim 19. Deutscher Kongress fur Versorgungsfor-
schung (DKVF). sine loco [digital], 30.09.-01.10.2020. Disseldorf: German Medical
Science GMS Publishing House; 2020. Doc20dkvf408; DOI: 10.3205/20dkvf408

3. Science Pitch
Naumoska D, Schneider M, Busse O, Berger K, Droge P, Giinster C, Kaps M, Missel-
witz B, Timmesfeld N, Geraedts M. Versorgungsgeschehen des akuten Schlaganfalls in
Deutschland im Zeitraum von 2006-2017. Science Pitch beim 20. Deutscher Kongress
fur Versorgungsforschung (DKVF). sine loco [digital], 06.-08.10.2021. Dusseldorf:
German Medical Science GMS Publishing House; 2021. Doc21dkvf063; doi:
10.3205/21dkvf063

Teilstudie 3

In Deutschland werden MalRnahmen wie bspw. die Behandlung in den spezialisierten Stroke
Units und Behandlungen nach entsprechenden vordefinierten Strukturen und Prozessspezifiki-
ationen (Neurological Complex Treatment, NCT = Neurologische Komplexbehandlung: OPS
8-981/8-98b) durchgefiihrt. Diese erstmalige, kombinierte Analyse aller MaRnahmen ergab,
dass Patient:innen, welche eine NCT in Kombination mit der Beachtung von externen Quali-
tatssicherungsmalinahmen und der Behandlung in spezialisierten Stroke Units erfuhren, signi-
fikante Behandlungsvorteile genossen. Des Weiteren konnte im Verlauf eine erhohte Frequenz
spezialisierter TherapiemalRnahmen bei Schlaganfallen festgestellt werden.

Avrtikel in Zeitschrift mit Impact Factor (IF 2022 = 2,5):

Ebbeler D, Schneider M, Busse O, Berger K, Droge P, Glnster C et al. Associations between
structure- and process-orientated measures and stroke long term mortality - an observational
study based on routine data. J Stroke Cerebrovasc Dis 2023; 32(9):107241. doi:
10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2023.107241.
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5.2 Beiteiligung an weiteren Originalarbeiten und publizierten Abstracts

5.2.1 Kongressbeitrag/Abstract:

- Schneider M, Naumoska D, Kaps M, Misselwitz B, Droge P, Gunster C, Berger K, Geraedts
M. Komplikationsrisiken in der Akutbehandlung des Schlaganfalls in Hessen im Zeitraum 2007
bis 2017. Poster beim 18. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF). Berlin, 09.-
11.10.2019. Disseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2019.
Doc19dkvf371; DOI: 10.3205/19dkvf371

- Schneider M, Naumoska D, Kaps M, Misselwitz B, Droege P, Geraedts M. Prognostische
Wertigkeit von Komorbiditatsscores bei zerebrovaskuldren Erkrankungen. Vortrag beim 19.
Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF). sine loco [digital], 30.09.-01.10.2020.
Dusseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2020. Doc20dkvf100; DOI:
10.3205/20dkvf100

- Geraedts M, Naumoska D, Berger K, Drohe P, Gunster C, Kaps M, Misselwitz B, Timmes-
feld N, Schneider M. Einfluss der externen Qualitatssicherung auf die Sterblichkeit nach
Schlaganfall. Vortrag beim 20. Deutscher Kongress flr Versorgungsforschung (DKVF). sine
loco [digital], 06.-08.10.2021. Diisseldorf: German Medical Science GMS Publishing House;
2021. Doc21dkvf236; doi: 10.3205/21dkvf236

5.2.2 Zeitschriftenartikel:

- Naumoska D, Mehl C. Entwicklung von Indikatoren zur Bewertung der Qualitat der medizi-
nischen Versorgung. medizin://dokumentation/informatik/informationsmanagement/ (mdi)
2021; 23(1): 4-8

- Geraedts M, Ebbeler D, Timmesfeld N, Kaps M, Berger K, Misselwitz B, Gunster C, Droge
P, Schneider M. Quality Assurance Measures and Mortality After Stroke—a Retrospective Co-

hort Study. Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 857-63. doi: 10.3238/arztebl.m2021.0339 (IF 2021 =
8,25)

- Geraedts M, Ebbeler D, Timmesfeld N, Kaps M, Berger K, Misselwitz B, Gunster C, Droge
P, Schneider M. Long-term outcomes of stroke unit care in older stroke patients: A retrospective
cohort study. Age and Ageing, 2022; 51: 1-7. doi: 10.1093/ageing/afac197 (IF 2022 = 6,7)

- Geraedts M, Ebbeler D, Schneider M. Qualitatssichernde MalRnahmen und Sterblichkeit nach
Schlaganfall. GGW - Gesundheit + Gesellschaft Wissenschaft 2022;22(4):16-24 (kein IF)
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6 Diskussion

In der Gesundheitsversorgung steht an primarer Stelle die Sicherheit und das Wohlergehen der
Patient:innen. Aus diesem Grund ist flr die Funktionalitadt des Gesundheitswesens die Quali-
tatssicherung ein wichtiger Faktor. Durch die Dokumentation und Analyse von Daten zu Ver-
sorgungsprozessen und -ergebnissen ermdglicht externe Qualitatssicherung einen Leistungser-
bringer-ubergreifenden Vergleich auf regionaler und/oder nationaler Ebene. Diese Vergleiche
dienen dazu, Verbesserungsprozesse zu initiieren, die den Patient:innen zugutekommen sollen.
Solche Systeme sind mithin essenziell, um die Qualitat der Gesundheitsversorgung kontinuier-
lich zu verbessern und eine hohe Versorgungsqualitat zu gewahrleisten [30].

In der vorliegenden kumulativen Dissertation werden die Hauptergebnisse von drei veroffent-
lichten Teilstudien zusammengefasst, die sich mit dem Zusammenhang zwischen der Versor-
gungsqualitat und den Struktur- und Prozessmerkmalen der Krankenhduser im Allgemeinen
und denen in der Schlaganfallversorgung im Speziellen befassen. Die Arbeit, die Teil der
QUASCH-Studie (Qualitatsgesicherte Schlaganfallversorgung) ist, untersuchte die Qualitat der
Schlaganfallversorgung in Hessen im Vergleich zum Bundesgebiet. Zwei der drei Teilstudien
entstanden aus der QUASCH-Studie.

Teilstudie 1 untersuchte den Zusammenhang zwischen Strukturmerkmalen von Krankenhau-
sern und der Versorgungsqualitat, basierend auf Qualitatsberichtsdaten von 1538 deutschen
Krankenh&usern. Dabei wurden Faktoren wie KrankenhausgroRe, Region, Tragerschaft und
Lehrstatus berticksichtigt. Die Studie verwendete 233 Qualitatsindikatoren aus verschiedenen
medizinischen Bereichen zur Bewertung. Es wurde festgestellt, dass signifikante Assoziationen
zwischen den Strukturmerkmalen und der Qualitat der Versorgung bestehen, wobei Kkleinere,
privat gefuhrte Krankenhauser tberraschenderweise haufig besser abschnitten. Dies ist bemer-
kenswert, da groRere Krankenh&duser bzw. Lehrkrankenh&user in existierenden Studien oft mit
einer hoheren Versorgungsqualitdt in Verbindung gebracht wurden, was im Kontrast zu den

Ergebnissen dieser Analysen steht [33].

Die Ergebnisse der ersten Teilstudie deuten auf mogliche Verzerrungen in den aktuellen Qua-
litdtsindikatoren hin, so dass eine Uberarbeitung unter Einbeziehung von Strukturindikatoren
und patientenbezogenen Eigenschaften vorgeschlagen wird. Konkret wiesen die Studienergeb-
nisse auf eine Reihe von methodischen Herausforderungen in der Qualitatssicherung im Ge-

sundheitswesen hin. Besonders kritisch zu bewerten ist die unzureichende Risikoadjustierung,
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die zu verzerrten Ergebnissen fiihren kann, indem Krankenhduser mit komplexeren Patient:in-
nenfallen negativ bewertet werden. Einer adadquaten Risikoadjustierung ist eine hohe Bedeu-
tung beizumessen, da sich ein grof3er Teil der in den Qualitatsberichten abgebildeten Qualitéts-
indikatoren auf die Ergebnisqualitat bezieht, wovon nur ca. ein Viertel risikoadjustiert sind.
Einen Hinweis auf fehlende Risikoadjustierung lieferten die Analysen der ersten Teilstudie un-
ter Einbeziehung des Case-Mix-Index, welche zeigten, dass bei Anstieg des Komplexitatsgra-
des (CMI) die Gesamtqualitat sinkt. Dies wird durch Vergleiche mit Studien aus den USA deut-
lich, die ahnliche Probleme bei der Bewertung von groRen Krankenhdusern und Lehrkranken-
hausern feststellten [34, 35]. Auch kritisch zu hinterfragen ist die Auswahl der Art der verwen-

deten Indikatoren.

Mit Hinblick auf den Aufwand einer adédquaten Risikoadjustierung und dem hohen Grad an
Komplexitat bei der Interpretation der Ergebnisse der Ergebnisindikatoren ist eine Uberlegung
zur anteiligen Erhéhung von Strukturindikatoren sinnvoll. Strukturindikatoren sind bewiese-
nermafen gut funktionierend anwendbar, weniger aufwandig abzubilden und fiir ,,Normalver-
braucher® einfacher zu interpretieren. Solche Indikatoren finden z. B. bei der VVergabe von Zer-
tifikaten Anwendung. Zertifikate und Qualitatssiegel im deutschen Gesundheitswesen dienen
dazu, Leistungserbringern die Erfullung spezifischer struktureller und prozessualer Anforde-
rungen zu bescheinigen [24]. Dies soll neben der eigenen Prufung des Qualitatsstandards dazu
dienen, den Patient:innen eine Orientierung hinsichtlich der zu erwartenden Behandlungsqua-
litdt zu ermoglichen. Die Ergebnisse der zweiten Teilstudie am Beispiel der Schlaganfallver-
sorgung zeigten eine klare Tendenz: die Anzahl an qualitatsférdernden Malinahmen wie z.B.
die Zertifizierung von speziellen Schlaganfalleinheiten in Krankenhdusern (nach den Kriterien
der Deutschen Schlaganfall Gesellschaft zertifizierte Stroke Units) und die Etablierung von ge-
setzlich verpflichtenden externen QualitatssicherungsmalRnahmen hat im Laufe der Jahre
(2006-2017) zugenommen. Diese Entwicklung zeigt sich sowohl bei der Anzahl der Schlagan-
falle, die unter qfM-Bedingungen behandelt wurden, als auch in der Anzahl der Patient:innen,
die in SUs versorgt wurden [1]. Bei der Entwicklung zeigten sich allerdings regionale Unter-
schiede. Die Studie betonte die Notwendigkeit, regionale Versorgungsliicken zu schlieRen und
hob hervor, dass die Kennzeichnung ,,Stroke Unit* nicht immer klar definierte Qualitétskrite-
rien erfillt, da der Begriff ,,Stroke Unit“ nicht urheberrechtlich geschiitzt ist. Die Studie unter-
streicht Uberdies, dass, obwohl die Versorgung in spezialisierten Krankenhdusern gestiegen ist,

die tatsdchliche Aufnahme aller Schlaganfallpatient:innen in eine SU nicht garantiert ist. Die
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Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine Zentralisierung der Schlaganfallversorgung maoglich-
erweise bessere Patient:innenergebnisse erzielen konnte, was in weiteren Analysen des
QUASCH-Projekts untersucht wird.

In der dritten Teilstudie wurden die Effekte neurologischer Komplexbehandlung (NCT), SU-
Behandlung und eQS auf die Langzeitmortalitat bei Schlaganfallpatient:innen untersucht. Die
retrospektive Kohortenstudie basierte auf Daten von 243.415 Patient:innen mit einem ersten
Hirninfarkt, beobachtet iber einen Zeitraum von bis zu zehn Jahren. Die Ergebnisse zeigten,
dass gfM, insbesondere die Behandlung in SUs, mit einem geringeren Mortalitétsrisiko assozi-
iert waren. Allerdings gab es ein erhohtes Sterberisiko bei Behandlung in SUs verglichen mit
der NCT-Behandlung. Dies kdnnte auf Unterschiede in der Patient:innenauswahl oder auf spe-

zifische Behandlungsprotokolle zuriickzufiihren sein.

Diese Teilstudie betonte die Bedeutung qualifizierter Krankenhauser und der Kombination ver-
schiedener Behandlungskomponenten zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung. Es wurde
aullerdem festgestellt, dass Struktur- und Prozess-bezogene MaRnahmen in den Qualitatsindi-
katoren der externen Qualitatssicherung, den Anforderungen der NCT und SU-Zertifizierungs-
anforderungen thematische Uberschneidungen aufweisen. Eine Analyse der einzelnen Kompo-
nenten der verschiedenen gfM, die den grofiten Beitrag zur Verbesserung der Versorgung lie-

fern, wurde in der Studie nicht untersucht.

Um eine solide Grundlage fur die Qualitatsabbildung zu schaffen, miisste zunachst eine zuver-
lassige Datenstruktur gegeben sein und ein passendes Instrument verwendet werden, um die
Qualitat korrekt abbilden bzw. interpretieren zu kdnnen, wie auch die Ergebnisse der ersten
Teilstudie zeigten. Diese Ergebnisse bestatigen Erkenntnisse von Kraska et al. (2017), die eben-
falls betonten, dass inkonsistente Datengrundlagen und Schwierigkeiten bei der Datenverkniip-
fung die Beurteilung der Qualitéat der (Schlaganfall-)Versorgung beeintrachtigen kénnen [36].
Um verléssliche Schlussfolgerungen ber die Auswirkungen von Struktur- und Prozessmerk-
malen zu ziehen, seien verbesserte Methoden zur Sicherstellung der Vollstandigkeit und Vali-
ditat der Daten erforderlich. Zudem tragen Struktur- und Qualitdtsmerkmale eines Krankenhau-
ses signifikant zur Patientenzufriedenheit bei; eine bessere Personalausstattung sowie verbes-
serte Prozess- und Ergebnisqualitat korrelieren mit hoherer Patient:innenzufriedenheit [37].
Diese Erkenntnis unterstreicht die Wichtigkeit der Patientenperspektive als Qualitatsmerkmal
und -indikator im Krankenhaus, die in Zukunft noch mehr Bedeutung erhalten sollte. Qualitats-

berichte besitzen das Potenzial zur Beeinflussung der Versorgungsqualitat [38]. Eine optimale
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Gestaltung der Qualitatsberichte konnte deren Nutzung als Instrument zur Erfassung, Bewer-
tung und Verbesserung der Krankenhausversorgung effizienter machen. Dieser Ansatz kdnnte
auch dazu beitragen, eine Basis fir vergleichende Informationen zu schaffen und so die Ver-

sorgungsqualitét langfristig zu verbessern.

Auch besonders hervorzuheben ist der Mangel an schnell verfligbarem neurologischem Know-
how, insbesondere in landlichen Gebieten. Dies ist eines der groRten Hindernisse in der Schlag-
anfallversorgung. Ein wichtiger Aspekt dieser Dissertation, der etwa in Teilstudie 2 aufgezeigt
wurde, waren die Unterschiede zwischen landlichen und stadtischen Gegenden. Auch eine Stu-
die von Seabury et al. hob hervor, dass signifikante geografische Unterschiede in der Qualitat
der Schlaganfallversorgung bestehen. Insbesondere zeigte sie, dass nicht-metropolitane Kran-
kenhduser im Vergleich zu stadtischen Krankenhdusern in allen bewerteten Qualitdtsmalnah-
men fur Schlaganfallversorgung schlechter abschneiden. Es wurde auch hier die Mdglichkeit
diskutiert, dass Telemedizin und verbesserte prozedurale Bemiihungen zur Uberbriickung der
Qualitatsliicke in der Schlaganfallversorgung zwischen stadtischen und nicht-stadtischen Ge-
bieten beitragen koénnten [39], allerdings zeigten sich in der QUASCH-Studie keine entspre-
chenden Hinweise, was auf die Datengrundlage zurtickzufiihren sein kénnte und zusatzlicher
Analysen bedarf. Auch sogenannte Schlaganfallnetzwerke (,Stroke care networks®) versuchen
die Herausforderung der landlichen Unterversorgung zu bewaltigen, indem sie Krankenh&user
mit spezialisierten Schlaganfallzentren, SUs und Krankenhauser der unteren Versorgungsstu-

fen miteinander verbinden [40].

Eine wachsende Anzahl von Studien weist speziell im Zusammenhang mit der Schlaganfall-
Rehabilitation auch darauf hin, dass die interdisziplinare Zusammenarbeit Beteiligter fur die
Verbesserung der Struktur- und Prozessmerkmale in der Schlaganfallversorgung von entschei-
dender Bedeutung sein kann. Eine Studie von Kushner et al. hebt hervor, dass etwa effektive
Teamkonferenzen wéhrend der akuten Schlaganfall-Rehabilitation wesentlich sind, um lang-
fristige Kosten zu managen und funktionelle Ergebnisse zu verbessern [41]. Durch eine gut
koordinierte Zusammenarbeit verschiedener medizinischer Fachrichtungen, des Pflegeperso-
nals und weiterer Gesundheitsdienstleister kénnen Risikopatient:innen friihzeitig identifiziert
und zielgerichtete Interventionen entwickelt werden. Diese umfassen medizinische, physische,
kognitive, emotionale und soziale Aspekte der Erholung sowie die Rickkehr in die Gemein-
schaft oder das hdusliche Umfeld. Die Studie zeigt, dass eine bewusste Strukturierung der
Teamkonferenzen und eine starke Flhrung zu besseren Patient:innenergebnissen flihren kon-

nen, insbesondere bei Schlaganfallpatient:innen mit komplexen klinischen Bedurfnissen.
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Ein positives Echo fand die QUASCH-Studie im Innovationsausschuss des G-BA [42, 43], so-
dass der Ausschuss empfiehlt, einerseits die Ergebnisse informationshalber an den Unteraus-
schuss Qualitatssicherung des G-BA weiterzuleiten. Andererseits sollen die Ergebnisse auch an
die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe (SDSH) und die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
(DSG) weitergeleitet werden. Vor allem der Endpunkt ,,Sterblichkeit in Form des Gesamtrisi-
kos* zeigte nach Ansicht des Ausschusses einen engen Zusammenhang zwischen der Versor-
gung von Schlaganfallpatient:innen, der eQS sowie der Behandlung in einer SU. Auch hinsicht-
lich der sekundédren Endpunkte ,,alle Rezidive und embolische Rezidive* zeigten sich Korrela-
tionen zwischen eQS und der Behandlung in einer SU im Vergleich mit der Behandlung in
Krankenh&usern, bei denen eQS nicht installiert war. DSG und SDSH weisen in ihrer Rlck-
meldung vom 18.05.2022 [43] zunéchst darauf hin, dass in der Vergangenheit bereits grofe
Fortschritte in der Diagnostik wie auch der Therapie des Schlaganfalls erzielt wurden. Als ein
weiterer Meilenstein der positiven Entwicklung wird die mechanische Thrombektomie er-
wahnt, die seit 2015 als evidenzbasierte Malinahme flachendeckend etabliert wird.

Die hohe Qualitét in der Schlaganfallversorgung wird auch durch die Einfihrung von Quali-
tatsindikatoren, die Etablierung regionaler Schlaganfallnetzwerke und -register sowie die Zer-
tifizierung von SU gewahrleistet. Allerdings haben DSG und SDSH darauf verwiesen, dass
bereits 2006 von der ADSR evidenzbasierte Indikatoren zur Messung von Qualitdtsmerkmalen
der akutstationdren Versorgung in deutschen Kliniken publiziert wurden, die seit 2007 einheit-

lich in den regionalen Registern erhoben werden.

Angemerkt wird weiterhin in der Stellungnahme der DSG und SDSH, dass in der Studie die
Schlaganfallschweregrade keine Beriicksichtigung fanden. Nach dem National Institutes of
Health Stroke Scale-Score (NIHSS) wird ein Schlaganfall als leichter, maRiger, mittelschwerer
bis schwerer und schwerer Schlaganfall kategorisiert [44]. Da das Hauptaugenmerk der Studie
jedoch auf dem Akutaufenthalt lag und eine Rehabilitation sich in vielen Fallen anschlief3t, ist

diese Limitation von den Autor:innen der Studie ausdriicklich vermerkt worden.

Daten zur Beurteilung der Funktionalitdt nach einem Schlaganfall wie beispielsweise die Le-
bensqualitéat fehlen generell. Die Bereitstellung solcher Daten wird jedoch als essenziell ange-
sehen. Deshalb empfehlen DSG und SDSH, ,,Strukturen zur sektoreniibergreifenden Qualitéts-
sicherung uber die Grenzen der Strake Units hinweg in Deutschland unter wissenschaftlicher
Begleitung weiterzuentwickeln und entsprechende Ansitze zu férdern® (Innovationsausschuss
beim Gemeinsamen Bundesausschuss (2022b), 2022, S. 11).
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Verwiesen wird auf das schwedische Modell des Riksstroke Registers, das als vorbildlich fir
die Nachsorge von Schlaganfallpatient:innen gesehen wird. Die Thrombolyse ist weiterhin eine
tragende Séule in der Behandlung des akuten ischdmischen Schlaganfalls. Die Erkenntnis, dass
ihre rechtzeitige Verabreichung mit einem besseren funktionellen Outcome einhergeht, ist eine
logische Schlussfolgerung [45]. Die Zeit von der Ankunft des Patient:innen in der Klinik tber
die Neurobildgebung (funktionelle Magnetresonanztomographie) bis zum Thrombolyse-Bolus
ist eine der wesentlichsten Kennzahlen in der Therapie des akuten Schlaganfalls [46]. Beson-
ders in landlichen Regionen besteht das Problem, dass in kleineren lokalen Zentren ein Mangel
an Schlaganfallspezialist:innen besteht. Diese Situation fiihrt zu einer Einschrankung vor allem
in zeitlicher Hinsicht in der Schlaganfalltherapie.

Die Limitationen der drei Studien, die der Dissertation zugrunde liegen, zeigen gemeinsame
Herausforderungen in der Datenerfassung und -interpretation im Kontext der Krankenhausver-
sorgung. Ein wesentliches Problem bei Teilstudie 1 war, dass die Anzahl der von einem Kran-
kenhaus berichteten QI nicht in die Qualitatsbewertung einfliel3t. Dies konnte zu einem Vorteil
fir Krankenhduser mit weniger verdffentlichten QI fuhren. Trotzdem wurde diese Methodik
gewahlt, da eine addquate Risikoadjustierung den Einfluss der Anzahl der QI minimieren sollte.
Eine weitere Einschrankung ist die unvollstdndige Dokumentation in den Qualitatsberichten,
wodurch nicht alle potenziellen Einflussfaktoren in die Analyse einbezogen werden konnten.
Zudem wurden die Ergebnisse der multiplen linearen Regression trotz der Verletzung einer
theoretischen Voraussetzung als angemessen betrachtet, da die hohen Fallzahlen in der Studie

diese Méngel ausgleichen.

Teilstudie 2 hat Einschrankungen in Bezug auf die Erfassung der Durchdringung mit gfM. Es
bestanden Unsicherheiten bei der vollstandigen Erfassung und Verkniipfung von Datenquellen,
was zu leichten Abweichungen in den Ergebnissen fuhren kann. Zuséatzliche Herausforderun-
gen entstanden durch Datenschutzbeschrankungen und die heterogene Dokumentation der Da-
ten. Die Autor:innen nahmen an, dass in einigen Fallen spezialisierte Behandlungen durchge-
fuhrt wurden, auch wenn offizielle Registrierungen fehlen oder Unterbrechungen in der Zerti-
fizierung vorlagen. Diese Faktoren beeinflussten die Interpretation der Ergebnisse und die Ver-

gleichbarkeit verschiedener MalRnahmen im Bundesgebiet.

Bei Teilstudie 3 erlaubt das Studiendesign keine direkte kausale Interpretation der Ergebnisse.
Zudem konnten die Ergebnisse aufgrund des Datenschutzes und der aggregierten Datennutzung

verzerrt sein. Dies betrifft Variablen wie den soziodkonomischen Status, die eQS und die Be-
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handlung in SUs. Drittens beschrankt sich die Studie auf Routinedaten, wodurch relevante In-
formationen wie funktionelle Kapazitdt und Behinderung nach einem Hirninfarkt unberick-
sichtigt bleiben. AuBerdem bezieht sich die Studie nur auf Patient:innen, die bei der AOK ver-
sichert sind, was einen geringen Selektionsbias vermuten l&sst. SchlieBlich waren nur Bindel
von Malinahmen, nicht einzelne Struktur- und Prozessmafnahmen, Gegenstand der Untersu-
chung. Zukdinftige Analysen sollten eine bessere Differenzierung der Malinahmen ermdglichen,

um die Wirksamkeit einzelner MaRnahmen zu identifizieren.

Alle im Rahmen der vorliegenden kumulativen Dissertation betrachteten Struktur- und Prozess-
merkmale und Malinahmen lassen sich in gewisser Auspragung mit einer besseren Versor-
gungsqualitat in Verbindung bringen. Teilstudie 1 legt nahe, dass vor allem kleine, privat ge-
tragene Krankenh&user mit niedrigem CMI und ohne Lehrauftrag eine signifikant bessere Be-
handlungsqualitat aufweisen, was jedoch in direkter Verbindung zu Teilstudie 2 und 3 Kritisch
zu hinterfragen ist. Eine weiterhin gesteigerte VVersorgungsqualitét l&sst sich messen, insofern
Krankenh&user mindestens eine gfM aufweisen, was bedeutet, dass bestimmte Kriterien, wie
z.B. Mindestmengen vorzuweisen sind. Kleine Krankenh&user kénnen diese haufig nicht erfil-
len [17]. Teilstudie 3 untersuchte letztlich die Kombination von NCT, eQS und der Behandlung
in SUs. Die Kombination der einzelnen TherapiemalRnahmen und Strukturmerkmale ist mit ei-

nem zum Teil signifikant geringeren Mortalitatsrisiko nach akutem Schlaganfall assoziiert.

Eine Konzentrierung der in den einzelnen Teilstudien untersuchten gfM zur Behandlung des
Schlaganfalls in spezialisierten Krankenhdusern kdnnte einen summativen Effekt aufweisen
und die Versorgungsqualitat bei Schlaganfallpatient:innen signifikant steigern und gleichzeitig
zur Senkung des Mortalitatsrisikos beitragen. Da jedoch viele der Struktur- und Prozessmerk-
male in Kombination analysiert wurden, sollte zukiinftige Forschung den Effekt der isolierten
Merkmale erdrtern. Des Weiteren muss ein Wandel zur Bewertung der Qualitat der Kranken-
hausversorgung stattfinden, um die korrekte und faire Bewertung von Versorgungs- und Be-
handlungsqualitat abbilden zu kdnnen. Auch die flachendeckende Etablierung von qfM und der
in Teilstudie 3 untersuchten Kombinationstherapie aus NCT, eQS und der Behandlung in zer-
tifizierten SU muss weiter ausgebaut werden. Da die Datenlage hierzu sehr groR ist, bietet sich

eine zentrale, staatlich geforderte und koordinierte Steuerung an.

Basierend auf den rasanten Entwicklungen im Bereich der kinstlichen Intelligenz (KI) ist zu-
kiinftig davon auszugehen, dass KI und ,,Big Data* auch vermehrt fiir externe Qualitétsiiber-
prifungen genutzt werden. Die Anwendung von KI-Modellen ermdglicht es, Muster in grof3en

Datensétzen zu identifizieren, die fir die Verbesserung der Versorgungsqualitdt wesentlich

23



sind. Diese Modelle kdénnen wichtige klinische Variablen herausfiltern, um Vorhersagen uber
den Krankheitsverlauf und moégliche Ergebnisse nach einem Schlaganfall zu treffen. Besonders
bei der Analyse von schweren Schlaganfallen konnten solche Modelle zur Identifizierung von
Risikofaktoren und zur Optimierung der Behandlungsstrategien beitragen. Zudem kdénnten Ki-
Modelle genutzt werden, um die Qualitat der Versorgung zu bewerten und vorherzusagen, wel-
che Struktur- und Prozessmerkmale zu besseren Patient:innenergebnissen fuhren. Dabei kdnnte
die KI helfen, komplexe Zusammenhénge zwischen verschiedenen Merkmalen und Behand-
lungsergebnissen zu entschlisseln und somit zur Optimierung der Schlaganfallversorgung bei-
tragen. Eine Studie von Lin et al. zeigte das Potenzial von Big Data-Analysen und KI etwa in
der Vorhersage von Schlaganfallergebnissen. Der Einsatz von Methoden des maschinellen Ler-
nens fiihrte zu hohen Genauigkeiten bei der VVorhersage von funktionellen Ergebnissen nach
einem Schlaganfall. Durch Hinzufligen von Nachsorgedaten verbesserte sich die VVorhersage-

fahigkeit sogar noch [47].

Auch die Studie "Risk factor identification and prediction models for prolonged length of stay
in hospital after acute ischemic stroke using artificial neural networks™ demonstriert das Poten-
zial von KI, speziell kinstlichen neuronalen Netzwerken, zur Identifizierung von Risikofakto-
ren und zur Vorhersage der Verweildauer im Krankenhaus nach einem akuten ischamischen
Schlaganfall. Die Analyse von Patient:innendaten ermdglichte es, wichtige Einflussfaktoren zu
identifizieren und ein Modell mit hoher Genauigkeit, Sensitivitat und Spezifitat zu entwickeln.
Solche Modelle kénnten in der Schlaganfallversorgung verwendet werden, um Risiken zu an-
tizipieren und individualisierte Behandlungsplane zu erstellen, was zur Verbesserung der Ver-

sorgungsqualitit und Patient:innenbetreuung beitragen kénnte [48].

Zusammengefasst zeigt die vorliegende kumulative Dissertation auf Basis der drei Teilstudien
auf, dass erstens weiterhin grofle methodische Herausforderungen in der einrichtungsverglei-
chenden Qualitatssicherung bestehen, insbesondere bei der Risikoadjustierung, was zu verzerr-
ten Ergebnissen fuhren kann. Zweitens wurde eine Zunahme der qfM und eine verbesserte Ver-
sorgung in SUs festgestellt, jedoch zeugten sich regionale Unterschiede und Versorgungsli-
cken. Die Ergebnisse zeigen drittens, dass eine Spezialisierung und Zentralisierung der Schlag-
anfallversorgung maoglicherweise zu besseren Patient:innenergebnissen fiihren kénnte. Die Stu-
dien legen nahe, dass eine Anpassung der Qualitatsindikatoren und eine Erh6hung des Anteils
der Strukturindikatoren erforderlich ist, um eine genauere Bewertung der Versorgungsqualitét

zu ermdglichen.
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7 Zusammenfassung

Ziel:

Material:

Methode:

Ergebnisse:

Diskussion:

Die vorliegende kumulative Dissertation untersucht den Einfluss von Strukturen
und Prozessen auf die Qualitat der stationaren Versorgung mit dem Fokus auf
die Versorgung bei einem akuten Schlaganfall.

Grundlage der Arbeit sind die Qualitatsberichte deutscher Krankenhauser, Ver-
sichertendaten der AOK Krankenversicherung (zur Verfligung gestellt durch das
Wissenschaftliche Institut der AOK — WIdO) und Daten der externen Qualitats-
sicherung der Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen. Zusétzlich
wurden weitere Daten erhoben bzw. zur Verfligung gestellt (Teilnahme an der
Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register; VVorhandensein
von Stroke Units; Regionen mit verpflichtender externer Qualitéatssicherung).
Der Beobachtungszeitraum ist 2007 bis 2017.

Die Versorgungsqualitat in Krankenhdusern wurde univariat und mit linearen
Regressionsanalysen getestet. Analysen zur Entwicklung der Schlaganfallver-
sorgung in Deutschland erfolgten mithilfe von univariaten und bivariaten Be-
rechnungen. Das Mortalitatsrisiko unter Beriicksichtigung der Behandlung mit
qualitatsfordernden MaRnahmen wurde mithilfe der Kaplan-Meier Methode und
Cox-Regressionen untersucht, aulerdem wurden univariate und bivariate Mo-
delle angewendet. Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS
Version 25 und 28 durchgefthrt.

Die Analysen zeigten das kontraintuitive Ergebnis, dass die Versorgungsqualitét
besonders in kleinen, privat getragenen Krankenhdusern ohne Lehrauftrag mit
vergleichsweise besser Qualitat assoziiert ist. AuBerdem zeigte sich eine zuneh-
mende Behandlung von Patient:innen mit akutem Schlaganfall in spezialisierten
Krankenh&usern. Es konnte gezeigt werden, dass fur die VVersorgung von Schlag-
anfallpatient:innen spezialisierte Strukturen und Prozesse mit einem geringeren

Mortalitatsrisiko nach akutem Schlaganfall assoziiert sind.

Der Ausbau und die Forderung der beschriebenen Malinahmen ist relevant und
zukunftsweisend fir eine erhdhte Versorgungsqualitat. Viele der angestol3enen
Prozesse sind noch im Wandel — diese bieten neben zukiinftigen, neuen Thera-

piemaRnahmen Moglichkeiten, welche aufgrund glinstiger und groRer Datenlage
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mit staatlicher Unterstiitzung zentral verfolgt werden sollten, um die Versor-
gungsqualitat weiterhin zu steigern. Zukiinftige Studien sollten zun&chst auch
die Effektivitat der einzelnen Struktur- und Prozessmerkmale gesondert beurtei-

len — nicht ausschlieRlich in Kombination, wie in den vorliegenden Teilstudien.
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8 Summary

Aim:

Material:

Method:

Results:

Discussion:

The aim of this dissertation is to show the influence of structures and processes

on the quality of inpatient care, with a focus on acute stroke care.

The work is based on the quality reports of the German hospitals, the insurance
data of the AOK health insurance company (provided by the WIdO, the scientific
institute of the AOK) and the external quality assurance data of the Hessian
Quality Assurance Office. Further data was collected or provided by respective
authorities (participation in the German Registry Working Group; availability of
stroke units; regions with mandatory external quality assurance). The observa-
tion period is from 2007 to 2017.

The quality of care in German hospitals was examined univariate and with linear
regression analyses. Structural analyses on the development of stroke care in
Germany were tested using univariate and bivariate methods. The mortality risk
under consideration of treatment with neurological complex treatments, in stroke
units and under the conditions of external quality assurance measures was exam-
ined using the Kaplan-Meier method and Cox regression; univariate and bivari-
ate models were also used. The statistical analysis was performed with the SPSS

program in versions 25 and 28.

The analyses showed the contra intuitive result that the quality of care is associ-
ated with better quality, particularly in small, privately run hospitals without a
teaching contract. The amount of patients with acute stroke treated in specialized
hospitals increased. The analyses showed that certain quality-enhancing struc-

tures and processes are associated with a lower mortality risk after stroke.

The expansion and promotion of the described structures and processes is rele-
vant and forward-looking for an increased quality of care. Many of the initiated
processes are still in flux - in addition to future new therapeutic measures, these
offer great opportunities that should be pursued centrally with government sup-
port due to the favorable and extensive data situation to further increase the qual-
ity of stroke care. Future studies should initially also evaluate the effectiveness
of the individual structural features separately - not exclusively in combination,

as in the present partial studies.
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die deutsche Krankenhauslandschaft befindet
sich finanzierungsbedingt in einem unkoordinierten Struktur-
wandel. Gleichzeitig wird versucht, mithilfe von qualitatsori-
entierten Steuerungsmalnahmen die Behandlungsqualitét
sicherzustellen und zu verbessern. Unklarist, ob insgesamt die

“geteilte Autorenschaft.
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richtigen Strukturen erhalten bleiben, also diejenigen, die bis-
lang Garant positiver Ergebnisse sind.

Ziel Untersuchung der Assoziation verschiedener Struktur-
merkmale von Krankenhdusern mit der Versorgungsqualitét.
Methode In einer Sekundardatenanalyse wurde auf Basis von
Krankenhaus-Qualitatsberichten die Assoziation zwischen der
Versorgungsqualitdt und den Strukturmerkmalen Kranken-
hausgroRe, Art der Tragerschaft, Region, Lehrstatus und Case-
Mix-Index (CMI) verglichen. Dazu wurden anhand ausgewahlter
Qualitatsindikatoren der externen Qualitatssicherung (eQS)
furjedes Krankenhaus Qualitétsindices berechnet und zunéchst
univariat mittels Mann-Whitney-U-Test bzw. Kruskal-Wallis-
Test sowie anschlieBend mittels multipler linearer Regressions-
analyse die Assoziationen unter Beriicksichtigung der Interak-
tionseffekte der unabhéngigen Variablen untersucht.
Ergebnisse Bei ca. 90% der gepriiften Indices lagen signifi-
kante Assoziationen zwischen den Strukturmerkmalen und der
Versorgungsqualitat vor. Positive Assoziationen mit der Ver-
sorgungsqualitat lagen bei den Strukturmerkmalen Kranken-
hausgréRe von weniger als 100 Betten, private Trdgerschaft,
kein Lehrkrankenhaus und geringer CMI vor. Negative Tenden-
zen lagen v. a. bei den Strukturvariablen KrankenhausgréRe
von mehr als 500 Betten, 6ffentliche Tragerschaft, Lehrkran-
kenhaus und bei héherem CMI vor.

Schlussfolgerung Den Ergebnissen dieser Studie zufolge
scheinen kleine Krankenhduser die beste Versorgungsqualitdt
zu erbringen. Dieses kontraintuitive Ergebnis deutet darauf hin,
dass die bei der Indexberechnung einbezogenen Qualitatsin-
dikatoren der eQS eventuell unzureichend risikoadjustiert bzw.
wissenschaftlich evaluiert sind, sodass von deren Verwendung
als Instrumente zur Qualitdtssteuerung abzuraten ist.

ABSTRACT

Background The Hospital sector in Germany is undergoing
uncoordinated structural changes for financial reasons. At the
same time, quality-oriented control measures are used to en-
sure and improve the quality of treatment. Itis unclear whether
the right structures, namely those that guarantee positive re-
sults, will be maintained.

Objective Investigation of the association between different
structural hospital characteristics with quality of care.
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Methods Inasecondary data analysis, the association of qua-
lity of care and the structural characteristics of hospital size,
type of ownership, region, teaching status and case mix index
(CMI) were compared based on hospital quality reports. Qua-
lity indices were calculated for each hospital using selected
quality indicators of external quality assurance (eQA). First, the
associations were examined univariately using the Mann-Whit-
ney U test or Kruskal-Wallis test and then using multiple linear
regression analysis, taking into account the interaction effects
of the independent variables.

Findings About 90 % of the indices examined showed signifi-
cant associations between structural hospital characteristics

and the quality of care. Positive associations with the quality
of care were found in the structural characteristics of hospital
size of less than 100 beds, private ownership, no teaching hos-
pital and alow CMI. Negative associations were observed in the
structural variables hospital size more than 500 beds, public
ownership, teaching-status and higher CMI.

Conclusion According to the results of this study, small hos-
pitals seem to provide the best quality of care. This counterin-
tuitive result suggests that the examined eQA quality indicators
used in the index calculation may not be sufficiently risk-adjus-
ted or scientifically evaluated, and their use as quality manage-
ment tools is not recommended.

Hintergrund

Die Aufrechterhaltung einer funktionstiichtigen Krankenhausland-
schaft in Deutschland wird aktuell vielfach diskutiert. Zum einen
wird tiber zunehmende Zahlen von Krankenhdusern berichtet, die
von einer Insolvenz bedroht sind. Zum anderen wird erértert, dass
eine bessere Versorgungsqualitdt mit weniger Krankenhgusern bei
Aufrechterhaltung der Flachendeckung maglich sein kdnnte [1-3].
Zwar hatsich seit den 1990er Jahren die Anzahl der Krankenhduser
reduziert, dennoch hat Deutschland im Vergleich zu anderen eu-
ropdischen Ldndern die hochste Krankenhausbettendichte und
einen relativen Mangel an Gesundheitspersonal, trotz tiberdurch-
schnittlich hohen Raten an drztlichem sowie pflegerischem Perso-
nal pro Einwohner [4-6]. Zumindest theoretisch kdnnen viele Kran-
kenhausstandorte eine flaichendeckende Versorgungim ldndlichen
Raum eher gewdhrleisten, jedoch verfiigen diese meist nicht tiber
addquate Ressourcen, was zu Qualitatsdefiziten fiihren kann [7].
Der Gesetzgeber kann in die Strukturgestaltung der Kranken-
hauslandschaft aufgrund der Lénderhoheit nur mittelbar eingrei-
fen, indem bspw. Mindestkriterien fiir den Strukturerhalt definiert
werden. Hierunter sind bspw. die seit 2004 giiltigen Mindestmen-
gen oder die seit 2019 giiltigen Personaluntergrenzen zu nennen.
Eine weitere bedeutende Reform mit gleicher StoRrichtung stellt
das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz - KHSG) vom 1. Januar 2016 dar, das
eine qualitdtsorientierte Umgestaltung der Krankenhauslandschaft
intendiert. Das Gesetz baut auf den seit 1989 im SGB V veranker-
ten vergleichenden externen Qualitatspriifungen auf, deren Ergeb-
nisse seit 2006 in den gesetzlichen strukturierten Qualitdtsberich-
ten der Krankenhduser zu publizieren sind. Unter anderem sollen
einzelne der Qualitatspriifungsergebnisse als sogenannte pla-
nungsrelevante Qualititsindikatoren verwendet werden, wobei
negative Ergebnisse die Bundeslander zur SchlieBung von Fachab-
teilungen veranlassen sollen. Dar(ber hinaus sind Zu- und Abschld-
ge flir besonders positive/negative Ergebnisse geplant [7-10].
Letztlich soll die stationdre Versorgung nur noch in Kliniken statt-
finden, die eine hohe Versorgungsqualitét aufweisen. Erwartet wird,
dass es zu einer Zentralisierung von Krankenhausleistungen kom-
men wird, die zum einen eine bessere Ressourcenverteilung und zum
anderen einen positiven Einfluss der Erfahrung des Personals auf die
Behandlungsqualitat ermdglicht. Nimptsch und Mansky (2017)
konnten auch fiir Deutschland belegen, dass eine tiberdurchschnitt-

lich gute Versorgungsqualitdt dann wahrscheinlicher ist, wenn eine
Mindestmenge an Leistungen erbracht wurde. Auch Fachgesellschaf-
ten nutzen Mindestvorgaben fiir Strukturen und Prozesse um bspw.
Arbeitsroutine, apparative Ausstattung und verfiigbares Personal
fur Zertifizierungszwecke abzufragen [11-14].

Dabei fehlt bisher Evidenz dafiir, welche Strukturmerkmale von
Krankenhdusern - auBer den Leistungsmengen - eigentlich eine
hohe Qualitét der Versorgung garantieren und daher auch trotz
Strukturwandel erhalten bleiben sollten. Sind es die akademischen
Lehrkrankenhduser, Maximalversorger oder eher spezialisierte klei-
nere Krankenhauser, die eine bessere Qualitat liefern?

National sowie international ist die Studienlage zur Assoziation
von Strukturmerkmalen der Krankenhéuser und der Versorgungs-
qualitat gemischt. Es gibt Hinweise dafiir, dass Lehrkrankenhéuser
bessere Versorgungsqualitét in vielen Bereichen leisten als nicht
lehrende Hauser [15], unklarist, ob alleine die Gr6Re ohne Beach-
tung der Leistungsmenge Qualitdtseffekte mit sich bringt [16-18].
Auch der Zusammenhang zwischen der Versorgungsqualitdt und
der Art der Trdgerschaft wurde vielfach beleuchtet. Herrera et al.
bspw. finden in einer umfangreichen Arbeit eine Tendenz zu héhe-
ren Sterblichkeitsraten in privaten Krankenhdusern verglichen mit
freigemeinnditzigen (, privaten, nicht Profit-orientierten) Hausern,
aber keine eindeutigen Unterschiede beim Blick auf Prozess-Qua-
litdtsindikatoren [19-23]. Zudem sind regionale Qualitatsunter-
schiede seit den grundlegenden Arbeiten von Wennberg und Git-
telsohn [25] international vielfach beschrieben [18,22,24]. In
Deutschland durchgefiihrte Studien belegen ebenfalls zum Teil re-
gionale Versorgungsunterschiede auf der Kreisebene, der Ebene
von Bundesldndern und GroRregionen (Nord-, West-, Stid-, Ost-
deutschland) [26-29].

Insgesamt sind die Einfltisse der verschiedenen Strukturmerk-
male auf die Versorgungsqualitdt in Deutschland noch zu wenig
erforscht, um daraus gesundheitspolitische Konsequenzen ziehen
zu kdnnen. Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende
Studie die Assoziation von Strukturvariablen mit der Versorgungs-
qualitdt der Krankenhduser in Deutschland.

Methoden

Das Studiendesign entspricht einer Querschnittsstudie auf Grund-
lage von Sekundardaten. Im Folgenden werden die Datenquellen,
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die Operationalisierung der Variablen sowie das analytische Vorge-
hen erldutert.

Krankenhaduser

Grundlage der Studie waren die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) offentlich zur Verfligung gestellten strukturierten
Qualitdtsberichte (sQB) von N=1538 deutschen Krankenhdusern
mit insgesamt N = 1834 Standorten aus dem zu Projektbeginn ak-
tuellsten Berichtsjahr 2015. Davon eingeschlossen wurden Einzel-
berichte und bei Krankenhausverbiinden primar die Standortbe-
richte. Ausgeschlossen wurden sQB, deren Zuordnung zum Stand-
ort bzw. Verbund nicht gegeben war sowie psychosomatische und
psychiatrische Krankenhduser und Rehabilitationskliniken ohne
Akutstation. Insgesamt wurden N = 1642 Krankenhausberichte ein-
geschlossen. Aus den sQB wurden Strukturinformationen sowie die
Daten der externen stationdren Qualitatssicherung (eQS) als Aus-
pragung von Qualitatsindikatoren (QI) zu Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt entnommen.

Strukturmerkmale

Zur Messung der potenziellen strukturellen EinflussgroRen auf die
Versorgungsqualitat wurden den sQB folgende Merkmale entnom-
men: a) KrankenhausgroRe (Bettenzahl); b) Region; c) Art der Trd-
gerschaft; d) Lehrstatus (Angabe tiber die Moglichkeit fiir Medizin-
studierende zur Absolvierung des ,Praktischen Jahrs*). Fehlende
Informationen zu den Strukturmerkmalen wurden mittels Inter-
netrecherche erganzt. Der Case Mix Index (CMI), entnommen dem
Krankenhaus-Directory 2015 [30], konnte 1436 von 1642 Kranken-
hausern zugeordnet und als metrische Pradiktorvariable in die Ana-
lysen einbezogen werden. Da der CMI nicht fiir alle Einrichtungen
der Studienpopulation bekannt war, wurde er nur in einer zusétz-
lichen Analyse der Gesamtindices berticksichtigt, nicht jedoch in
den Analysen der Qualitat in den Leistungsbereichen und den Ka-
tegorien. > Tab. 1 zeigt die Kategorisierung der Strukturmerkma-
le und die entsprechende Verteilung der Krankenhduser.

»Tab.1 Verteilung der Strukturvariablen der Krankenhduser.

Qualitdt der Versorgung

Zur Beurteilung der Versorgungsqualitdt wurden die im Jahr 2015
ver6ffentlichungspflichtigen QI (N=233) der sQB betrachtet. Aus-
geschlossen wurden QI, die sich wiederholende bzw. tiberschnei-
dende Informationen enthielten, namlich nicht-risikoadjustierte QI
bei Vorliegen eines QI auch in risikoadjustierter Form und zusam-
mengesetzte QI (,composite measures*), sowie alle QI aus den QS-
Verfahren der Transplantationsmedizin, da diese aufgrund geringer
Anzahl berichtender Krankenhduser und geringer Fallzahlen als un-
geeignet fiir die umfassende Qualitdtsabhéangigkeitsanalyse einge-
schétzt wurden. Die QI aus den orthopédischen und unfallchirurgi-
schen QS-Verfahren waren in 2015 wegen Umstrukturierungen lei-
der allesamt nicht veréffentlichungspflichtig und konnten somit
nicht verwendet werden. Zur Berechnung der Qualitatsindices wur-
den schlieRlich N=102 QI (s. e-supplement 1, Online) aus 15 von
insgesamt 25 QS-Verfahren einbezogen [31]. Um die Versorgungs-
qualitat moglichst umfassend und gleichzeitig tibersichtlich - sor-
tiert nach Fachabteilungen bzw. Versorgungsaspekten - zu analy-
sieren, wurden QI-Sets gebildet: Jeder Ql wurde einem von vier Leis-
tungsbereichen (anhand der Zugehérigkeit zu medizinischen
Fachabteilungen) und einer von sechs Qualitdtskategorien/-dimen-
sionen zugeordnet:

Leistungsbereiche:

Innere Medizin und Pflege: 52 QI aus den QS-Verfahren
~+Ambulant erworbene Pneumonie®, ,Herzschrittmacherver-

» o«

sorgung”, ,Implantierbare Defibrillatoren Implantation”, “ -
Aggregatwechsel”, “ - Revision/Systemwechsel/Explantation”,
,Koronarangiographie und PCI“, ,Pflege: Dekubitusprophyla-
xe*

GefdBchirurgie: 8 Ql aus dem QS-Verfahren ,Karotis-Revas-
kularisation®

Herzchirurgie: 13 Ql aus den QS-Verfahren ,Koronarchirur-
gie, isoliert”, ,Aortenklappenchirurgie, isoliert“ und , Kombi-
nierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie®

Gyndkologie und Perinatalmedizin: 29 QI aus den QS-Ver-
fahren ,Mammachirurgie®, ,gyndkologische Operationen®,
,Geburtshilfe* und ,Neonatologie*

Strukturvariable Anzahl der Prozen- Kategorien:
Krankenhauser tualer =« Erfiillte Indikationskriterien: 11 QI, z. B. ,QI 50004:
(Gesamt N=1642) | Anteil Leitlinienkonforme Indikation®
Bettenanzahl » Nosokomiale Infektionen: 3 QI, z.B. ,Ql 50061: Verhiltnis
<100 Betten 349 21.3% der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an der Anzahl
100-500 Betten 1074 65,4% nosokomialer Infektionen pro 1000 Behandlungstage (ohne
>500 Betten 219 13,3% zuverlegte Kinder)“
Region = Mortalitdt: 17 QI
Nordwest: SH, HH, HB, NI, NW 621 37,8% = Komplikationen: 30 QI, z.B. QI 1103: Chirurgische Kompli-
Siid: HE, RP, BW, SL, BY 713 43,4% kationen (Herzschrittmacher-Implantation)“
Ost: BE, BB, SN, ST, MV, TH 308 18.8% = Leitlinienkonforme Ablaufe: 38 QI, z.B. ,QI 2028: Vollstandi-
Tragerschaft ge Bestimmung klinischer Stabilittskriterien bis zur Entlas-
privat 414 25,2% sung®
freigemeinnitzig 672 40.9% = Erreichen der Behandlungsziele: 3 QI, z. B. QI 2036:
afentlich 56 33.9% Erfillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung“
Lehrstatus . i i . i i .
- Fir alle Leistungsbereiche und Kategorien wurden jeweils drei Qua-
kein Lehrkrankenhaus 788 48% T . .
litdtsindices in Anlehnung an die Vorgaben zur Indexkonstruktion
akademisches Lehrkrankenhaus 854 52% des IQTIG [32] berechnet, anhand derer die Zuordnung zu den Qua-
244 Vorbeck L et al. Assoziation von Strukturvariablen mit... Gesundheitswesen 2022; 84: 242-249 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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litdtskategorien ,sehr gut®, ,gut“ und ,durchschnittlich“ erfolgte.
Die Indices wurden aus dem Verhaltnis der QI mit Werten im Zielbe-
reich zu allen gelieferten QI aus den jeweiligen QI-Sets berechnet.
Fir die Gesamtleistung eines Krankenhauses wurden Indices aus
allen QI berechnet. Der Zielbereich fiir die Indices fiir ,sehr gute Qua-
litdt“ war definiert als der Bereich iiber der 90. Perzentile (bzw. unter
der 10. Perzentile fiir QI, die sich auf zu vermeidende Ereignisse be-
zogen, weshalb niedrigere Werte bessere Qualitat bedeuten), die
Schwellen fiir die Indices fiir ,gute* und ,durchschnittliche* Quali-
tdt lagen bei der 75. (bzw. 25.) und der 50. Perzentile. Insgesamt
wurden 33 Qualitdtsindices berechnet: 3 x 4 Leistungsbereichs-In-
dices, 3 x 6 Kategorie-Indices, 3 x 1 Gesamt-Index. Beispielhaft be-
rechnete sich der Index fir die verschiedenen Kategorien wie folgt:

Anzahl der Ql aus Kategorie X mit Wert > 50.Perzentile
(/> 75.Perzentile/ > 90.Perzentile)

Anzahl aller von dem KH ver 6 ffentlichten Qlaus Kategorie X

Weitere Formeln sind dem e-supplement 2, Online zu entnehmen.

Diese Aggregation ermdglicht zu beurteilen, ob ein Kranken-
hausin den berlicksichtigten Fachabteilungen oder bei den wesent-
lichen Qualitdtskategorien so gut wie der Durchschnitt ist, zu den
besten 25 % oder sogar zu den besten 10 % gehort.

Statistik

Der Zusammenhang der Strukturvariablen mit den Qualitatsindi-
ces wurde univariat mittels Mann-Whitney-U-Test bzw. Kruskall-
Wallis-Test getestet; anschlieBend erfolgten multiple lineare Re-
gressionsanalysen zur Testung des Zusammenhangs zwischen der
jeweiligen Kriteriumsvariable und den Pradiktoren. Als Kriteriums-
variable ging jeweils der Qualitdtsindex (N=33) ein, die Pradiktor-
variablen GroRe, Region, Art der Tragerschaft und Lehrstatus wur-
den als Dummy-Variablen einbezogen. Da die Ergebnisse Hinweise
zeigten, dass die durchschnittliche Fallschwere (CMI) einen Einfluss
auf die Messergebnisse der QI hatte, wurde in den Modellen der In-

»>Tab.2 Deskriptive Statistiken der Qualitatsindices.

dices fiir durchschnittliche, gute und sehr gute Qualitat der ,Ge-
samtleistung“ auBerdem der CMI als fiinfte unabhéngige Variable
hinzugefiigt. Fir multiples Testen wurde das Signifikanzniveau mit-
hilfe der Bonferroni-Holm-Methode adjustiert; um die Richtung
der Zusammenhénge zwischen den einzelnen Variablen im Einzel-
nen zu untersuchen, wurden post-hoc-Tests durchgefiihrt. Alle sta-
tistischen Analysen wurden mit dem Programm IBM SPSS 25 (Sta-
tistical Package for the Social Sciences, IBM®) vorgenommen.

Ergebnisse

> Tab. 2 zeigt jeweils die Mittelwerte und Standardabweichungen
aller berechneten Qualitétsindices. Fiir 46 der 1642 eingeschlosse-
nen Krankenhduser wurde kein Qualitdtsindex berechnet, da die
relevanten QI nicht in den sQB vorlagen. Die Mittelwerte der Indi-
ces liegen zwischen 0,257 und 0,9. In den Leistungsbereichen lie-
gen die niedrigsten Werte im Index fiir ,sehr gute Qualitat* in der
Herzchirurgie (0,257) vor, die hochsten Werte in den Indices der
GefdRchirurgie (0,844). In den Kategorien liegen die niedrigsten
Werte im Index fiir ,sehr gute Qualitdt* in Erfillte Indikationskri-
terien (0,316) vor, die hochsten Werte in den Indices fiir Nosoko-
miale Infektionen (0,9). Zur Veranschaulichung: Der Mittelwert des
Index fiir ,durchschnittliche Gesamtqualitat“ betragt 0,651 und
bedeutet, dass die Krankenhduser im Durchschnitt bei 65,1% der
von ihnen veréffentlichten und in die Studie einbezogenen QI die
50. Perzentile erreichten. Der Mittelwert des Index fiir ,gute Ge-
samtqualitdt“ betragt 0,531 (53,1 %) und der des Index fiir ,sehr
gute Gesamtqualitat“ betragt 0,489 (48,9 %).

Die univariaten Analysen zeigen, dass sich die Mittelwerte der
Mehrzahl der Qualitatsindices in Abhdngigkeit von der Auspragung
der Pradiktoren unterscheiden (s. e-supplement 3, Online), je-
doch trifft dies bei keinem der untersuchten Pradiktoren fiir die
Qualitdtsindices der Herzchirurgie zu.

Die linearen Regressionsanalysen verdeutlichen signifikante As-
soziationen aller untersuchten Strukturvariablen mit mehreren
Qualitdtsindices der verschiedenen Kategorien und Leistungsbe-

Qualitatsindices Kranken- | MW “Index fiir | SD “Index fiir MW “Index | SD “Index MW “Index SD “Index fiir

hduser durchschnittli- | durchschnitt- | fiir gute fiir gute fiir sehr gute | sehr gute
che Qualitat” liche Qualitat” | Qualitat” Qualitat” Qualitat” Qualitat”

Kategorien

Erfiillte Indikationskriterien 1093 0,556 0,294 0,396 0,295 0,316 0,281

Nosokomiale Infektionen 925 0,900 0,257 0,900 0,257 0,900 0,257

Mortalitét 1311 0,701 0,306 0,571 0,313 0,500 0,299

Komplikationen 1590 0,741 0,251 0,648 0,262 0,602 0,254

Leitlinienkonforme Abldufe 1397 0,558 0,204 0,410 0,218 0,374 0,220

Erreichen der Behandlungsziele 1312 0,525 0,413 0,399 0,424 0,354 0,431

Leistungsbereiche

Innere Medizin und Pflege 1574 0,645 0,207 0,518 0,232 0,474 0,234

GefaRchirurgie 567 0,844 0,221 0,844 0,221 0,844 0,221

Gynakologie und Perinatalmedizin 964 0,650 0,213 0,542 0,244 0,509 0,252

Herzchirurgie 100 0,561 0,269 0,359 0,301 0,257 0,317

Gesamtindices

Gesamtqualitdt 1596 0,651 0,188 0,531 0,210 0,489 0,213
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reiche (> Tab. 3). Nur der Leistungsbereich Herzchirurgie zeigt kei-
nerlei signifikante Assoziationen zu den untersuchten Pradiktorva-
riablen, wie auch schon die univariaten Analysen zeigten (s. e-sup-
plement 3, Online). Insgesamt wurden Variablen ausgeschlossen
und folglich nicht in der Ergebnistabelle angezeigt, die nicht den
Einschlusskriterien unter Verwendung der Methode ,Stepwise For-
ward“ entsprachen. Die erklarte Varianz der Modelle der multiplen
linearen Regressionsanalysen mit vier unabhangigen Variablen liegt
zwischen 1,4 und 31,4 %. Die Varianzaufklarung ist bei drei Model-
len hoch (korr. R220,26), bei 13 Modellen moderat (korr. R220,13),
bei 14 Modellen gering (korr. R2<0,13) [33]. Die Hinzunahme des
CMI als weitere Pradiktorvariable in das jeweilige Regressionsmo-
dell der drei Indices fiir die Gesamtqualitat (Kategorie- und Leis-
tungsbereich-iibergreifend) erhoht jeweils die erklérte Varianz (von
15% auf 19,4 %; von 24 % auf 27,7 %; von 26,6 % auf 30,3 %). Im Fol-
genden werden fiir jedes Strukturmerkmal die Assoziationen mit
den Qualitatsindices beschrieben. Unterschiede zwischen den In-
dices fiir durchschnittliche, gute und sehr gute Leistung sind der
> Tab. 3 zu entnehmen.

GroRe

Die GroRe eines Krankenhauses ist mit 30 der 33 Qualitatsindices
assoziiert. > Tab. 3 zeigt, dass kleine Hauser verglichen mit mittel-
groRen Hausern mit besserer Qualitét in den Bereichen Innere Me-
dizin und Pflege und Gyndkologie und Perinatalmedizin und den
Kategorien Komplikationen, Leitlinienkonforme Ablaufe, Erreichen
der Behandlungsziele und der Gesamtqualitdt assoziiert sind. GroRe
Krankenhduser dagegen sind verglichen mit mittelgrogen Hausern
mit schlechterer Qualitét assoziiert in den Kategorien Nosokomia-
le Infektionen, Mortalitat, Komplikationen, Leitlinienkonforme Ab-
ldufe und Erreichen der Behandlungsziele und in den Leistungsbe-
reichen Innere Medizin und Pflege, GefdRchirurgie und Gynakolo-
gie und Perinatalmedizin sowie mit der Gesamtqualitat.

Region

Die Region ist mit Qualitdtsindices aus vereinzelten Kategorien und
Leistungsbereichen assoziiert. Krankenhduser in der Region Ost sind
verglichen mit Krankenhdusern in der Region Siid mit besserer Quali-
tatim Bereich Gyndkologie und Perinatalmedizin und in der Kategorie
Erfiillte Indikationskriterien, aber mit schlechterer Qualitét in der Ka-
tegorie Komplikationen assoziiert. Krankenhduser in der Region Nord-
west sind verglichen mit Krankenhdusern in Stid mit schlechterer Qua-
litat in den Kategorien Mortalitdt und Komplikationen assoziiert.

Art der Tragerschaft

Die Art der Tragerschaft ist mit einigen wenigen der Qualitétsindices
assoziiert. Private Tragerschaftistim Vergleich zu 6ffentlicher Trager-
schaft mit besserer Qualitdt in dem Bereich Innere Medizin und Pfle-
ge und der Gesamtqualitat assoziiert. Freigemeinniitzige Tragerschaft
istim Vergleich zu 6ffentlicher Tragerschaft mit besserer Qualitdt in
der Kategorie Erreichen der Behandlungsziele assoziiert.

Lehrstatus

Akademische Lehrkrankenhduser sind verglichen mit nicht-lehren-
den Krankenhdusern mit schlechterer Qualitat im Bereich Innere
Medizin und Pflege, in den Kategorien Mortalitét, Leitlinienkonfor-

me Abldufe und Erreichen der Behandlungsziele und in der Gesamt-
qualitdt assoziiert.

™I

Ein steigender CMI ist mit schlechterer Qualitat in allen drei Indices
der Gesamtqualitat assoziiert.

Diskussion

Krankenhduser mit typischen Strukturmerkmalen von Maximalversor-
gern (Krankenh&user mit (iber 500 Betten, Lehrkrankenhauser, in 6f-
fentlicher Tragerschaft und mit hdherem CMI) schneiden bei den Qua-
litédtsindices, die auf der Basis der extern berichtspflichtigen Qualitats-
indikatoren definiert wurden, mit schlechterer Qualitét in diversen
Leistungsbereichen und Kategorien ab, insbesondere in Kategorien der
Ergebnisqualitdt (nosokomiale Infektionen, Mortalitét, Komplikationen,
Erreichen der Behandlungsziele). Diese kontraintuitiven Qualitdtsergeb-
nisse/Zusammenhange widersprechen zumindest in Teilen dem Stand
der Literatur und miissen kritisch hinterfragt werden.

In Bezug auf die einzelnen Ergebnisse ist zundchst festzustellen,
dass im Gegensatz zu den vorliegenden Analysen Lehrkrankenhdu-
ser in der Literatur nicht mit schlechterer, sondern tiberwiegend
mit besserer Versorgungsqualitdt assoziiert sind [15].

Dagegen bestdtigen unsere Analysen zum Teil die Ergebnisse
von Herrera et al., die ebenfalls bei der Analyse von QI keine ein-
deutigen tragerspezifischen Unterschiede fanden, allerdings eine
hohere Sterblichkeit bei privaten Krankenhdusern verglichen mit
freigemeinniitzigen, was in dieser Studie nicht reproduziert wer-
den konnte [19]. Die vorliegenden Analysen zeigen tragerspezifi-
sche Qualitdtsunterschiede nicht tiber alle Leistungsbereiche oder
Qualitdtskategorien hinweg, tendenziell weist jedoch die 6ffentli-
che Tragerschaft verglichen mit privater oder freigemeinnitziger
Trdgerschaft in einigen Indices negative Assoziationen auf.

Ahnlich stellen sich unsere Ergebnisse in Bezug auf regionale
Qualitatsunterschiede dar. Wie einige andere Studien, die bezlig-
lich der geographischen Lage innerhalb Deutschlands eine positi-
ve Assoziation der Lage im Osten mit unterschiedlichen Qualitats-
parametern zeigten [14, 16, 26], ist auch bei unseren Analysen eine
positive Assoziation der 6stlichen Lage mit der Qualitat im Bereich
der Gyndkologie und Perinatalmedizin und im Index fir Indikati-
onskriterien festzustellen. Jedoch war der Osten negativ assoziiert
mit dem Index fiir Komplikationen.

Die GroRe des Krankenhauses ist die einzige Strukturvariable,
die in dieser Analyse durchweg mit fast allen untersuchten Indices
signifikant assoziiert war. Insbesondere die Gr6Re von {iber 500
Betten zeigte negative Assoziationen mit der Qualitdtin 28 von 33
untersuchten Indices. Diese Assoziation ist so aus der Literatur nicht
bekannt. Im Gegenteil dazu gibt es Hinweise, dass gréRere Kran-
kenhduser eher mit hoherer Qualitét assoziiert sind. Bezogen auf
die Mindestmengenregelung fiir Knie-TEP-Implantationen steht
fest, dass Krankenhauser mit Einhaltung bestehender Mindestmen-
genvorgaben eher groRere Krankenhduser mit hoherer Betten- und
Personalzahl sind [11-14]. Da verschiedene Studien den positiven
Zusammenhang von Leistungsmenge und Outcome fiir diverse me-
dizinische Prozeduren aufzeigen konnten [13, 14], ist davon aus-
zugehen, dass groRere Krankenhduser wegen ihrer hoheren Leis-
tungsmenge und damit gréReren Erfahrung bei diversen Prozedu-
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ren ein besseres Outcome haben als kleine Krankenhauser, die die
Mindestmengen héufiger nicht erfiillen kdnnen - es sei denn, es
handelt sich um hochspezialisierte Hauser [14]. Auch die hier ge-
fundene negative Assoziation eines hoheren CMI mit der Versor-
gungsqualitdt widerspricht diesen Kenntnissen.

Betrachtet man die Gesamtheit der Ergebnisse, dann sind Ver-
gleiche zu Studien relevant, die beim Analysieren von Qualitatssi-
cherungsprogrammen dhnliche Ergebnisse zeigten. Diese weisen
auf methodische Schwierigkeiten bei der Erhebung und Verarbei-
tung der Qualitdtsdaten hin, die einer realistischen Darstellung der
Versorgungssituation im Wege stehen. Vor allem wird als groRe
Problematik immer wieder angefiihrt, dass Unterschiede im , Pati-
entenklientel* der Krankenhduser aufgrund unzureichender Risi-
koadjustierung oftmals nicht adaquat ausgeglichen werden kon-
nen [9, 10, 26]. Dabei ist eine addquate Risikoadjustierung insbe-
sondere bei Ergebnisindikatoren bedeutsam. Der Anteil der
ergebnisbezogenen Ql ist in den deutschen sQB sehr hoch [8],
trotzdem sind nach Angaben des Qualitdtsreports 2015 nur ca. ein
Viertel aller QI (91 von 351 Q) risikoadjustiert [28]. Ein weiterer
Hinweis auf das Problem fehlender Risikoadjustierung besteht
darin, dass in der vorliegenden Studie bei hoherem CMI die Gesamt-
qualitat sinkt. Dies kann als verzerrte Ergebnisinterpretation be-
wertet werden, da nicht automatisch alle Maximalversorger mit
potenziell komplizierteren Fdllen eine schlechte Behandlungsqua-
litat erbringen. Da die Interpretation eines Indikators ohne addqua-
te Risikoadjustierung, die auRer bei der Herzchirurgie offensicht-
lich nicht gegeben ist, nicht méglichiist, lasst sich die Versorgungs-
qualitdt eines Krankenhauses kaum auf der Basis dieser QI
bewerten. Derartige Interpretationsprobleme bei der Qualitatsin-
dikatorbewertung sind auch aus den USA bekannt: Studien zeig-
ten, dass eher groRe Einrichtungen, Lehrkrankenhduser und solche
in soziookonomisch benachteiligten Gegenden schlechter durch
die zugrundeliegenden Qualitdtssicherungsverfahren bewertet
wurden und daher hdufiger Vergiitungsabschldge erhielten - auch
hier wurde die methodische Giite der Indikatoren angezweifelt
[17,18,24,26]. Rajaram et al. zeigten bspw. fiir die USA, dass groRe
Krankenhduser bei Verwendung gut validierter QS-Programme
besser abschnitten und dass sich die schlechte Qualitatsbewertung
im Rahmen der Pay-for-Performance-Programme damit erkldrten
lasst, dass Komplikationen in groBen Krankenhgusern tiberdurch-
schnittlich sorgféltig erfasst wurden und eben keine addquate Ri-
sikoadjustierung der meisten Qualititsdaten erfolgte [20].

Zusammenfassend ist auf der Basis unserer Studienergebnisse
zufordern, dass im Rahmen der eQS dringend an einer suffizienten
Risikoadjustierung gearbeitet werden muss, um die Qualitatsindi-
katoren der sQB korrekt interpretieren zu kénnen. Da die Risikoad-
justierung mit hohem Aufwand verbunden ist, kénnte alternativ
eine Anteilserhdhung von Strukturindikatoren in den sQB erwogen
werden, wie sie im Rahmen von Zertifizierungsverfahren genutzt
werden. Solche Indikatoren sind meistens weniger komplex und
lassen sich zudem eher von Laien interpretieren. Letztlich kann auf-
grund der vorliegenden Analyseergebnisse nur davon abgeraten
werden, die aktuellen eQS-Indikatoren zu Zwecken der Qualitéts-
steuerung zu nutzen. Stattdessen zeigt sich ein dringender Uber-
arbeitungsbedarf, um mdgliche Fehlentscheidungen aufgrund ver-
zerrter Ergebnisse zu vermeiden.

Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Limitationen zu
beriicksichtigen. Zundchst wird bei der Qualitdtsbewertung eines
Krankenhauses anhand der errechneten Indices nicht berticksich-
tigt, wie viele QI ein Krankenhaus insgesamt berichtet hat. Dadurch
haben womdglich Krankenhduser mit weniger verdffentlichten QI
einen Vorteil durch Selektion bei den Analysen. Diese Methodik
wurde dennoch so angewandt, da mit einer ausreichenden Risiko-
adjustierung die Menge verdffentlichter QI keinen signifikanten
Einfluss auf die Gesamtbewertung eines Krankenhauses hatte neh-
men sollen. Zudem erméglicht die verwendete Methodik den Ver-
gleich von Krankenhdusern mit unterschiedlich vielen Fachabtei-
lungen und das Einbeziehen vieler Informationen aus den sQB. Ob-
wohl Krankenhduser anhand der Indices mit leicht ungleichen
Ergebnissen denselben Index erreichen kénnen, sollten gravieren-
de Unterschiede durch Festlegung der drei Zielbereiche erfasst und
im Index abgebildet sein. So kénnen die jeweiligen Ergebnisse eines
Krankenhauses ins Verhdltnis zu anderen gesetzt werden, um folg-
lich beurteilen zu kénnen, in wie vielen der gebildeten Indices das
jeweilige Krankenhaus zu den relativ besten 10 bzw. 25 bzw. 50 %
gehdrt. Damit wird eine globale, relative Qualitdtseinschatzung er-
mdglicht. Wenn jedoch exakte Qualititsdifferenzen zwischen Kli-
niken analysiert werden sollen, miissten die einzelnen Indikatorer-
gebnisse zundchst verteilungsunabhdngig standardisiert werden,
um anschlieBend im Index in einer eventuell gewichteten Form zu-
sammengefiihrt zu werden. Wir haben auf diese Form der Index-
bildung und eine immer subjektive und angreifbare explizite Un-
gleichgewichtung verzichtet, sondern ein einfach nachvollziehba-
res Verfahren der Indexbildung gewahlt. Zur Absicherung unseres
Vorgehens haben wir trotzdem an einem begrenzten Datensatz
eine exemplarische Indexbildung mit z-Standardisierung und
Spannweiten-Normalisierung vorgenommen, wie sie u.a. vom
IQTIG vorgeschlagen wird. Da dieses Vorgehen zu fast identischen
Indices flihrte, sehen wir unser Vorgehen als praktikable und leich-
ter nachvollziehbare, fiir den Zweck der Assoziationsstudie geeig-
nete Methode an. Eine weitere Limitation stellt die zum Teil man-
gelhafte Dokumentation in den Qualitdtsberichten dar, die durch
ganzlich fehlende oder nur einrichtungsiibergreifend vorhandene
Informationen deutlich wird. Folglich konnten fiir die Analysen
nicht alle potentiellen Pradiktoren, wie z. B. das Verhaltnis von arzt-
lichem oder pflegerischem Personal pro Bett oder das Vorhanden-
sein gewisser Fachabteilungen (z. B. Stroke Units), einbezogen wer-
den, obwohl diese potentiell ebenfalls Einfluss auf die Gesamtqua-
litdt nehmen kdnnten. Zuletzt soll erwdhnt werden, dass das
Kriterium ,,unendliche abhéngige Variable* als Voraussetzung fiir
die Durchfiihrung der multiplen linearen Regression nicht erfiillt
war. Bei weiteren Analysen konnte die Wahl einer anderen statisti-
schen Methode wie z.B. der Quasi-Likelihood-Modelle erwogen
werden, da sich diese theoretisch besser fiir die Analyse von Pro-
zentsdtzen eignet; wir erwarten jedoch keine gravierenden Unter-
schiede im Vergleich zu den Ergebnissen aus der multiplen linearen
Regressionsanalyse, da die hohen Fallzahlen in unserer Studie dazu
fiihren, dass die genannte Voraussetzungsverletzung nicht mehr
zu Buche schldgt und fast identische Ergebnisse zu erwarten sind.
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Um die Schlaganfallversorgung zu optimieren,
wurden in Deutschland in den letzten Jahren verschiedene
qualitatsfordernde MaBnahmen (qfM) in regional unter-
schiedlichem MaR eingefiihrt. Ob sich diese MaBnahmen tiber
die Jahre flachendeckend etabliert haben, ist unklar.
Methode Fiir die strukturbezogenen Analysen der Schlagan-
fallversorgung in Deutschland wurden alle relevanten doku-
mentierten Schlaganfélle (ICD-10) aus den Qualitdtsberichten
(QB) deutscher Krankenhduser und eine reprasentative Stich-
probe von Krankenversicherungsdaten (AOK) im Zeitraum von
2006 (QB)/2007 (AOK) bis 2017 verwendet. Diese Informa-
tionen wurden u. a. durch Angaben zu zertifizierten Stroke
Units der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) und
Daten zur Fiihrung von regionalen Schlaganfall-Registern der
Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register
(ADSR) ergénzt. Zur Verfolgung der Verdanderungen des Versor-
gungsgeschehens im deutschen Bundesgebiet wurden die
Daten mit geografischen Daten (Bundesamt fiir Kartographie
und Geodasie) verkniipft. Es erfolgten univariate Analysen der
Daten und eine Trend-Analyse der verschiedenen qfM im Jah-
resverlauf (Konkordanzkoeffizient nach Kendall).

Ergebnisse Die QB Analysen zeigten einen Anstieg kodierter
Schlaganfille in Krankenh&usern mit gfM um 14-20%. In 2006
wurden 80 % der Schlaganfalle (QB) in einem Krankenhaus mit
min. einer qfM kodiert, in 2017 95 %. Diese Entwicklungen
spiegelten sich auch in den AOK-Routinedaten wider, wobei in
2007 89% undin 2017 97 % der Patient:innen unter mindestens
einer gfM behandelt wurden. Dabei waren in 2007 bei 55 % der
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behandelnden Krankenhduser qfM vorhanden, in 2017 bei
72%.

Schlussfolgerung Patient:innen werden inzwischen signifikant
haufiger in Krankenhdusern mit Spezialisierung auf die Schla-
ganfallversorgung behandelt. Auch die verschiedenen qfM
haben sich im Laufe der Jahre im gesamten Bundesgebet ver-
breitet, jedoch existieren noch Versorgungsliicken, die ge-
schlossen werden sollten, damit in Zukunft alle Patient:innen
qualitativ hochwertig behandelt werden kénnen.

ABSTRACT

Background In order to optimize stroke care, various quality-
enhancing measures (qfM) have been introduced in Germany
in recent years to varying degrees across regions, with the aim
of achieving the best possible quality of care. It is unclear
whether these measures have become established nationwide
over the years.

Method For the structural analyses of stroke care in Germany,
all relevant documented strokes (ICD-10) from the quality re-
ports (QB) of German hospitals and a representative sample of
health insurance data (AOK) for the period from 2006

(QB)/2007 (AOK) to 2017 were used. This information was sup-
plemented by data on certified stroke units from the German
Stroke Society (DSG) and data on the maintenance of regional
stroke registries from the Working Group of German-Speaking
Stroke Registers (ADSR), among others. To track changes in
patterns of care in Germany, the data were linked with geo-
graphic data (Federal Agency for Cartography and Geodesy).
Univariate analyses of the data and a trend analysis of the dif-
ferent qfM over the year (Kendall concordance coefficient) were
performed.

Results The analyses (QB) showed anincrease in coded strokes
in hospitals with qfM between 14-20 %. In 2006, 80 % of strokes
(QB) were coded in hospitals with at least one gfM and 95 % in
2017. Comparing years, AOK data showed similar trends: in
2007, 89 % of patients were treated in hospitals with at least
one qfM and 97 % in 2017. In 2007, 55 % of treating hospitals
had gfM and 72%in 2017.

Conclusion Meanwhile, patients are more often treated in
hospitals that specialise in stroke care. In addition, the various
qfM have spread across the nation over the years, but there are
still gaps in care that should be addressed to ensure quality care
for all patients in the future.

Hintergrund

Aufgrund der zunehmenden Anzahl von Patient:innen mit akutem
Schlaganfall riickt die Qualitat der Schlaganfallbehandlung immer
mehrin den Fokus. Epidemiologisch ist der Schlaganfall weltweit
die zweithdufigste Todesursache und eine der Hauptursachen von
Behinderungen im Erwachsenenalter [1, 2]. Dabei kann eine zeitna-
he Behandlung das Risiko langanhaltender gesundheitlicher Beein-
trachtigungen reduzieren [3,4]. Deshalb zielen verschiedene Re-
formbemUhungen darauf, eine rdumlich gut erreichbare Versorgung
mit spezialisierten und standardisierten Behandlungsmaglichkeiten
zu schaffen. Besonders in groRflachigen Bundeslandern besteht das
Problem der zeitnahen Erreichbarkeit spezialisierter Krankenhauser
(KH) [5]. Um dieser Problematik entgegenzuwirken, wurden in
Deutschland und Europa unterschiedliche MaBnahmen eingefiih-
rt: Fiir Europa wurde zur Qualitdtsforderung bzw. -verbesserung
ein Handlungsplan fiir die Schlaganfallversorgung von 2018 bis
2030 entwickelt, der unter anderem Ziele wie die Steigerung des
Anteils behandelter Schlaganfélle in spezialisierten Stroke Units
(SU) vorsieht [6,7]. Zudem wurden in Deutschland unterschiedli-
che, teilweise regional begrenzte, qualititsfordernde Manahmen
(gfM) wie z.B. die Zertifizierung von SU, Leitlinien, Qualitatsindi-
katoren zur Bewertung der Schlaganfallversorgung, Schlaganfall-
Projekte bzw. Netzwerke, Fiihrung von Schlaganfall-Registern und
in manchen Bundesldndern eine verpflichtende externe Qualitats-
sicherung ftir den akuten Schlaganfall (eQS-Cl; = cerebraler Insult)
eingefiihrt [8-15]. All diese MaBnahmen wurden in Deutschland
jedoch nicht flichendeckend und in unterschiedlichem MaR
eingefiihrt.

Bisherige Studien haben vereinzelt Entwicklungen der Ver-
sorgungsstrukturen beim akuten Schlaganfall analysiert. Anhand
von Qualitdtsparametern wurden unterschiedliche regionale Ver-

sorgungskonzepte gegentibergestellt [11]. Dariiber hinaus wurden
aktualisierte Zertifizierungskriterien fir SU publiziert, die z.B.
Mindestanforderungen an Fallzahlen oder Personal- oder Gera-
teausstattung aufzeigen [16]. Durch den Einsatz von Qualitatsindi-
katoren in bestimmten Regionen wurde gezeigt, dass die stationdre
Akutversorgung von Schlaganfallpatient:innen fiir das Jahr 2012
zwar sehr gut war, jedoch keine vollstandige Standardisierung der
Schlaganfallversorgungin Deutschland vorliegt [12]. In der Litera-
tur werden aufschlussreiche, nur auf bestimmte Region begrenzte
(Projekt-)Ergebnisse berichtet [9, 17, 18]. Bislang wurden keine
bundesweiten Entwicklungen unter Einbeziehung méglichst aller
Schlaganfall-behandelnden Krankenhduser (KH) mit und ohne Spe-
zialisierung aufgezeigt. Unklar bleibt also das AusmaR regionaler
Unterschiede bei der Durchdringung mit qfM und deren Auswirkun-
gen auf die Qualitdt der Versorgung von Schlaganfallpatient:innen

Vor diesem Hintergrund untersucht diese Studie als Teil des vom
Innovationsausschuss geférderten ,QUASCH“-Projekts (Ergebnisse
qualitdtsgesicherter Schlaganfallversorgung: Hessen im Vergleich
zum (brigen Bundesgebiet - 01VSF18041) die langjahrige Entwick-
lung der strukturellen Gegebenheiten der akuten Schlaganfallver-
sorgung und der etablierten MaRnahmen auf Kreis-Ebene im
deutschen Bundesgebiet. Dazu wird der qfM-Durchdringungsgrad
als Anteil behandelter Patient:innen in Regionen mit fM oder eQS-
Cl (Baden-Wirttemberg, Hamburg, Hessen, Rheinland-Pfalz, Bay-
ern) im Zeitraum von 2006 bis 2017 betrachtet.

Methode

Diese retrospektive Beobachtungsstudie auf der Basis von
Sekundardaten nutzt verschiedene Datenquellen, die nachfolgend
erldutert werden.
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Qualitatsdatenbank Das Institut fir Versorgungsforschung und
Klinische Epidemiologie (IVE) der Philipps-Universitdt Marburg
fihrt eine Datenbank, in der alle seither durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss zur Verfligung gestellten strukturierten Qual-
itdtsberichte (QB) deutscher KH enthalten sind. In dieser (Qual-
itdts-)Datenbank sind Standort-bezogene Kerninformationen zu
jedem KH, wie z. B. KH-Name, Adressdaten und Institutionsken-
nzeichen (IK) abrufbar, wobei jeder Standort eine eigene Identifi-
kationsnummer fiihrt. Die QB wurden ab 2006 zundchst alle zwei
Jahre und ab 2012 jahrlich veréffentlicht.

Qualitatsberichte Die QB fiir die Berichtsjahre 2006 bis 2017 wur-
den im XML-Datenformat in Microsoft Excel importiert und mit
dem Programm IBM SPSS Version 27 (Statistical Package for the
Social Sciences, IBM) weiterverarbeitet. Eingeschlossen wurden
Adressdaten, Bettenzahl, Tragerschaft, relevante ICD-10 (160; 161;
163; 164; G45, ausgenommen G45.4; =,CI-ICD“ = cerebraler Insult)
und ,CI-OPS* (8-98b, 8-981).

Alle anderen Variablen der QB wurden ausgeschlossen. Mittels

IVE-Datenbank erfolgte die Standortzuordnung und eine an-
schlieBende Plausibilitatskontrolle anhand des Abgleichs kodierter
CI-ICD/-OPS (Verbundbericht vs. Standortberichte). Ausgeschlos-
sen wurden QB von psychiatrischen, psychosomatischen und Re-
ha-Kliniken sowie Verbunds- bzw. Standortberichte, die in der Plau-
sibilitdtskontrolle (CI-ICD/-OPS) Auffalligkeiten aufwiesen.
Geografische Daten Zur Operationalisierung des Durchdrin-
gungsgrades (Anteil behandelter Schlaganfalle unter einer gfM)
pro Landkreis wurden geografische Daten vom Bundesamt fiir Kar-
tografie und Geoddsie herangezogen. Die Datenverkniipfung er-
folgte anhand der Postleitzahl der KH-Standorte und tiber das Pro-
gramm QGiIS.
Versichertendaten Das Wissenschaftliche Institut der AOK
(WIdO) stellte dem IVE fiir das QUASCH-Projekt eine fiir
Deutschland reprdsentative Stichprobe von Schlaganfallpatient:
innen mit Erstinsult fir den Zeitraum 2007-2017 zur Verfiigung.
Die Daten zum Patient:innen-Wohnort (PLZ) und Behandlungsort
(IK und PLZ) wurden zur Verkniipfung mit den QB-Daten und geo-
grafischen Daten genutzt, um u. a. Unterschiede zwischen Wohn-
und Behandlungsort zu analysieren. Datenschutzrichtlinien wur-
den eingehalten, zudem liegt ein positives Ethikvotum der Univer-
sitat Marburg vor.

Qualitdtsfordernde MaBnahmen

SU nach QB Die Merkmalszuordnung erfolgte, sofern die Kodi-
erung von a) 250 CI-ICD und b) 125 CI-OPS vorlag. Der Begriff
LStroke Unit“ ist nicht urheberrechtlich geschiitzt; die Vorgehens-
weise ist auf Informationen aus der Literatur gestiitzt [16, 19]. (SU
QB)

SU Zertifikate Die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
stellte Daten (iber Zertifikatsantrage und -vergaben fiir SU zur Ver-
fligung. Die Zuweisung des IK und der Standortinformation erfol-
gte anhand der Adressangaben mittels der IVE-Datenbank. (SU
DSG)

Schlaganfallregister Die Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger
Schlaganfall-Register (ADSR) stellte Daten tiber das Vorhandensein
beteiligter KH pro Postleitzahlgebiet zur Verfiigung. Diese PLZ-In-
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formationen wurden mit den QB-Daten (PLZ der Standorte)
verkniipft. (ADSR)
Befragung Im Ersten Quartal 2019 wurden alle Gremien der Bun-
deslander fiir externe stationdre Qualitatssicherung (eQS) post-
alisch kontaktiert und um Teilnahme an der Befragung zu Aktiv-
itdten im Bereich der eQS zum akuten Schlaganfall (eQS-Cl) ge-
beten. Nach Absprache erfolgte ein telefonisches Interview, zur
Erganzung fehlender und unklarer Informationen. Die Riickmeld-
equote lag bei 100 %. (eQS)
Projekt- bzw. Netzwerkaktivitdten Im Rahmen der Befragung
ergaben sich Hinweise auf existierende Schlaganfall-Projekte bzw.
-Netzwerke (PN). Daran teilnehmende KH verfligen z. B. iiber tel-
emedizinische Vernetzungen mit zertifizierten (SU) KH. Entspre-
chende Erganzungen fiir betreffende KH erfolgten durch Informa-
tionen aus der Literatur und Internetrecherche. (PN)
Statistisches Vorgehen Alle Daten wurden univariat durch Abbil-
dung der Haufigkeiten und Durchdringungsgrade analysiert. Der
Trend verschiedener gfM-Kategorien im Jahresverlauf wurde bivar-
iat anhand des Konkordanzkoeffizienten nach Kendall untersucht.
Durchdringungsgrad:
Die Operationalisierung erfolgte in zwei Stufen:
a) fiir KH (QB) durch Berechnung des Anteils kodierter CI-ICD
unter qfM auf Kreis-Ebene.
b) fiir AOK-Patient:innen durch Berechnung des Anteils behan-
delter Patient:innen unter qfM auf Kreis-Ebene.

Kategorisierung der qfM Da ADSR und eQS-Cl lediglich limitierte
Verkniipfungsmethoden boten und zudem von einer Durchdrin-
gung von 100 % in betroffenen Gebieten ausgegangen wurde, er-
folgte eine differenzierte Darstellung im vgl. zu SU (DSG/QB) und
PN, da diese sich anhand konsistenterer Adressdaten sicherer
einem KH-Standort zuweisen lieRen. Daher wurden zwei Katego-
rien von qfM gebildet: SU QB, SU DSG und PN wurden als qfM Kate-
gorie 1 zusammengefasst, wahrend ADSR und eQS-Cl die qfM
Kategorie 2 bilden. Unter Anwendung dieser Methode sollte magli-
chen Ergebnisverzerrungen entgegengewirkt werden.

Ergebnisse

Derim Nachfolgenden aufgezeigte Durchdringungsgrad bezieht
sich auf den durchschnittlichen Anteil an a) kodierten assoziierten
CI-ICD (s. » Tab. 1, » Abb. 1 und > Abb. 2); b) behandelten AOK-
Patient:innen (s. » Tab. 2, » Abb. 2) unter vorhandenen qualitts-
fordernden MaRnahmen (qfM) in den Kreisen des Bundesgebiets
im Vergleich der Jahre 2006 (QB) bzw. 2007 (AOK) und 2017.

Im Jahresvergleich der unter qfM behandelnden Krankenhduser
hat die MaBnahme ADSR den héochsten prozentualen Anstieg mit
20%, gefolgt von SU QB mit 15,4 %. SUDSG und PN sind um 14,1%
gestiegen (> Tab. 1).

Die Regionen Deutschlands unterscheiden sich deutlichim Jah-
resvergleich hinsichtlich der Durchdringung mit der qfM Kategorie
1 (> Abb. 1). Insgesamt sind nur wenige stédrker durchdrungene
Gebiete (50-100%) in Stid-Bayern, Hessen, Hamburg und Mecklen-
burg-Vorpommern vorhanden. Ost-Deutschland, groBe Teile Stid-
Deutschlands, Rheinland-Pfalz und Niedersachsen sind kaum
durchdrungen. Beispielsweise ist Berlin eine Region mit einer sehr
hohen Bevélkerungsdichte und hat im Jahr 2006 vergleichsweise
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> Tab. 1

Durchschnittlicher Anteil (in %) kodierter CI-ICD in Krankenhdusern mit qfM der Landkreise im Bundesgebiet pro Jahr.

qfM Kategorie 1 qfM Kategorie 2

Jahr* PN SUQB SUDSG** ADSR* * * eQs-Cl

1] ] 1] ] M o 1] [}
2006 57,9 33,2 66,9 24,8 - - 62,8 28,4
2008 65,4 30,1 72,8 23,1 - - 69,8 26,0
2010 67,6 26,8 79,7 20,4 70,6 24,0 75,7 24,9 Regionen mit
2012 68,2 28,5 80,5 19,5 75,8 223 78,6 22,1 verpflichtender
2013 70,8 275 80,7 204 773 23,0 80,0 218 :ESmC(; ;V“de”
2014 71,7 29,9 84,4 17.8 77,2 24,2 79,6 23,8 durchdrungen
2015 66,4 283 86,0 16,7 80,0 23,8 81,9 22,2 angesehen.
2016 70,6 30,4 86,4 16,6 81,9 21,2 81,2 22,9
2017 72,0 30,6 82,3 20,5 84,7 19,1 82,8 21,9

kodierter CI-ICD unter ADSR und eQS-Cl.

* QB wurden bis 2012 alle zwei Jahre, danach jahrlich berichtet.; * * Fir die Jahre 2006 und 2008 lagen keine Daten bzgl. DSG-Zertifizierung
vor.; * * * Zuordnung des Merkmals ADSR erfolgte auf Basis der PLZ.; qfM Kategorie 1: Gebildet aus PN, SU QB und SU DSG; Detaillierte Darstellung
der Anteile kodierter CI-ICD unter PN, SU QB und SU DSG.; qfM Kategorie 2: Gebildet aus ADSR und eQS-Cl; Detaillierte Darstellung der Anteile

»Tab.2 Anteil pro Kreis unter gfM behandelter AOK Patient:innen mit akutem Schlaganfall - Wohnort im Vergleich zum Behandlungsort 2007 vs. 2017

2007 2017
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

AOK Versicherte * 36646 100 31426 100
Kreis Wohnort ohne gfM 9109 24,9 1699 5,4
Kreis Wohnort mit gfM 27537 75,1 29727 94,6
Behandelnde Krankenhduser * * 1180 100 941 100
Behandelndes Krankenhaus ohne qfM 527 44,7 266 28,3
Behandelndes Krankenhaus mit gfM 653 55,3 675 71,7
AOK Versicherte * * * 36645 100 31424 100
Versicherte mit Wohnort in Kreis mit gfM und behandelndes 30350 82,8 31021 98,7
Krankenhaus mit qfM

Kreis Wohnort #Kreis Behandlungsort 10066 27,5 9896 315
Kreis Wohnort=Kreis Behandlungsort 26579 72,5 21528 68,5

* Patient:innen mit fehlender geografischer Information wurden ausgeschlossen (2007: n=49; 2017: n=24).; * * Krankenhauser mit fehlender
geografischer Information wurden ausgeschlossen (2007: n=1;2017:n=2).; * * * Fallzdhlweise: Patient:innen oder Krankenhduser mit fehlender
geografischer Information wurden ausgeschlossen (2007: n=50; 2017: n=26).

zu Siid-Ost-Bayern, mit geringer Bevélkerungsdichte, eine gering-
ere Durchdringung mit KH der qfM Kategorie 1. Das Ruhrgebiet,
das vergleichsweise eine geringere Bevolkerungsdichte als Berlin
aber eine hohere als Stid-Ost-Bayern hat, war in 2006 stérker mit
diesen gfM durchdrungen.

Die Versorgungssituation mit qfM Kategorie 1in 2017 zeigt
klare Anderungen: Flichen derim Jahr 2006 kaum durchdrungenen
Kreise in Stid-Deutschland, Rheinland-Pfalz, Niedersachsen und
Ost-Deutschland sind im Jahr 2017 wesentlich durchdrungener
(> Abb. 1).

Diese Teile Deutschlands sind vor allem auch mit anderen qfM
abgedeckt (> Abb. 1): KH in Regionen mit gesetzlich verpflich-
tender eQS-Cl oder KH mit freiwilliger Fiihrung eines Schlaganfall-
registers (ADSR) sind zu Beginn des Beobachtungszeitraums in viel-
en Regionen Deutschlands vertreten. Diese Art von gfM (qfM Kat-
egorie 2) erfordert, auch wie zertifizierte SU, vielfdltige
Dokumentationen und das Erfiillen festgelegter Qualitdtsanforder-
ungen. Dariiber hinaus erfolgt ein Austausch mit Gremien der eQS

und u.U. ein strukturierter Dialog mit dem Ziel der Qualitatsver-
besserung [17]. Im Bundesgebiet sind keine Kreise vorhanden, in
denen ADSR und eQS-Cl zugleich vertreten sind.

Die qfM Kategorie 2 entwickelte sich insofern weiter, dass Bay-
ern 2013 eQS-Cl einfiihrte und ADSR mehr Mitglieder gewann
(> Abb. 1).

Insgesamt zeigten die QB-Analysen fiir den Beobachtungszei-
traum einen durchschnittlichen Anteil kodierter CI-ICD in KH mit
qfM (Kategorie 1 und 2) von 90 % und einen Anstieg von 2006 im
Vgl.zu2017 um 15% (> Abb.2).

Die Ergebnisse der AOK-Routinedaten zeigen im Jahresvergleich
dhnliche Entwicklungen hinsichtlich unter mindestens einer qfM
behandelter Patient:innen im Beobachtungszeitraum (> Abb. 2).
Aus den Analysen (> Tab. 2) geht hervor, dass am Ende des Beo-
bachtungszeitraums 20 % weniger Patient:innen in einem Kreis
ohne gfM wohnten. Die Behandlung erfolgte in 2007 und 2017 bei
30% der Patient:innen in anderen Kreisen als dem Wohnort. In 2007
waren in 55 % der behandelnden KH qfM vorhanden, in 2017 72 %.
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2006

Durchdringung

der Kreise mit

qfM 2

» Abb. 1 Durchdringung der Kreise unter gfM 2006 vs. 2017
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qfM Kategorie 1: Anteil kodierter CI-ICD unter mindestens einer der gfM PN, SU QB oder SU DSG.
qfM Kategorie 2: Anteil kodierter CI-ICD unter mindestens einer der gfMl ADSR oder eQS-Cl.
qfM Kategorie 1 und 2: Anteil kodierter CI-ICD unter mindestens einer der gfM aus Kategorie 1 oder 2.

» Abb. 2 Entwicklung der durchschnittlichen Durchdringung (QB: CI-ICD ; AOK: Patient:innen) der Landkreise im Bundesgebiet mit qfM im Beobach-

tungszeitraum.

Insgesamt ist die Anzahl kodierter Schlaganfille und behan-
delter Patient:innen unter qfM gestiegen (> Abb. 2). Auch die Ko-
rrelationsanalysen zeigten einen signifikanten Trend hin zur Behan-
dlung in KH mit gfM im Jahresverlauf (> Tab. 3).

Diskussion und Limitationen

Die Regionen Deutschlands sind in unterschiedlichem AusmaR mit
qfMim Bereich der Versorgung von Schlaganfallpatient:innen durch-
drungen. Der Durchdringungsgrad hat sich im Verlauf der Jahre 2006
bis 2017 insgesamt positiv entwickelt, wobeiinimmer mehr Regionen
qfM durchgefiihren und immer mehr Schlaganfallpatient:innen in KH
mit qfM behandelt werden. Die signifikanten Trends im Beobachtungs-
verlauf zeigen sich bei der Anzahl kodierter Schlaganfalle in Kreisen
mit qfM-Durchdringung auf der Basis der analysierten QB-Daten und
auch bei den unter gfM-Bedingungen behandelten Schlaganfall-
patient:innen (AOK-Routinedaten).

Die bundesweiten Analysen bestétigen die auf einzelne Re-
gionen begrenzten Analysen von Kitzrow et al. [11], die u. a. die

Fallzahlen fiir SU-Behandlungen und die Steigerungsrate von sys-
temischen Thrombolysen fiir vier Regionen ausgewertet haben.

Pross et al.[19] zeigten in ihrer Studie zwar, dass sich die Anzahl
der an der Behandlung von Schlaganfallpatient:innen beteiligten
KH im Laufe der Zeit reduzierte, jedoch stieg der Anteil an
Patient:innen in SU. Eyding et al. [17] zeigten von 2013 auf 2018
ebenfalls den Anstieg der Quote akuter Schlaganfalle und Ver-
sorgung in spezialisierten KH im eQS-Cl-Gebiet Hessen.

In Anbetracht der unterschiedlichen Definition von Behandlun-
genin SU sind fiir einen positiven Zusammenhangin allen Studien
ahnliche Tendenzen erkennbar. Zu beachtenist, dass in den QB zwar
eine SU als Versorgungsschwerpunkt im Bereich der Neurologie
angegeben werden kann, jedoch im Vergleich zu einer DSG-zerti-
fizierten SU keine Qualitdtskriterien (Struktur-, Prozess oder
Fallzahlvorgaben) fiir die , offizielle“ Kennzeichnung als SU einzu-
halten sind [16].

Im Vergleich zur Studie von Hillmann et al. [12], die fir 2012
zeigten, dass 82 % der Patient:innen direkt in einer SU aufgenom-
men wurden, weisen unsere Analysen darauf hin, dass im selben
Jahr 76 % (SU DSG) bzw. 81% (SU QB) der CI-ICD in KH mit SU kodi-
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»Tab.3 Trendanalyse der Durchdringung (QB: CI-ICD ; AOK: Patient:innen) mit gfM fiir den Beobachtungszeitraum - QB-Daten im Vgl. zu AOK-Daten

Zeit (Jahre) qfM Kategorie 1 qfM Kategorie 2 qfM Kategorie 1 u. 2
0B (2006-2017)
Korrelationskoeffizient 1 0,944 ** 0,833** 1,000 * *
Sig. (2-seitig) . 0 0,002
N (Jahre) 9 9 9 9
AOK (2007-2017)
Korrelationskoeffizient 1 0,964 * 0,891* 0,917**
Sig. (2-seitig) . 0,000 0,000 0,000
N (Jahre) K 11 11 11

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).; * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).; qfM Kategorie 1:
Anteil kodierter CI-ICD unter mindestens einer der gfM PN, SU QB oder SU DSG.; qfM Kategorie 2: Anteil kodierter CI-ICD unter mindestens einer der
qfM ADSR oder eQS-Cl.; gfM Kategorie 1 und 2: Anteil kodierter CI-ICD unter mindestens einer der qfM aus Kategorie 1 oder 2.

ert wurden. Jedoch ist nicht davon auszugehen, dass tatsachlich
alle Schlaganfille auch direkt in einer SU aufgenommen wurden.

Im Unterschied zur Studie von Eyding et al. [17], die einen An-
teil behandelter Patient:innen auBerhalb des Wohnorts von 7,6 %
fiir das Jahr 2018 berichteten, zeigen unsere Analysen einen stark-
en positiven Trend hin zur Behandlung von Schlaganfallen in spe-
zialisierten KH mit einem Anteil von 31,5 % auRerhalb des Wohnorts
behandelter Patient:innen in 2017. Ein méglicher Grund fiir die Dif-
ferenz kann die breitere Auswahl an CI-ICD und die Betrachtung
des ganzen Bundesgebiets in unserer Studie sein.

Die Ergebnisse zeigten zwar eine Mehrung der qfM im gesamten
Bundesgebiet, jedoch ist noch unklar, ob die Durchdringung mit
qfMan allen behandelnden Standorten oder eine stérkere Zentral-
isierung bessere Patientenoutcomes bewirken. Dies wird im weit-
eren Verlauf des ,,QUASCH*-Projekts analysiert.

Als Limitation fiir die Interpretation unserer Analysen ist zu
beachten, dass die Durchdringung mit gfM mit den vorhandenen
Daten nicht vollstandig erfassbar ist. Daher sind geringfiigige
Abweichungen hinsichtlich des Anteils der Durchdringung mit gfM
mdglich, wobei insgesamt konservativ vorgegangen wurde. Wie in
der Studie von Misselwitz et al. [9] gehen wir davon aus, dass wahr-
scheinlich mehr CI-ICD in KH mit qfM kodiert wurden, da durch die
Verwendung anonymisierter bzw. pseudonymisierter Daten die
Verkniipfung mit verschiedenen Datenquellen erschwert oder un-
maglich sein kann [18]. Den ADSR-Daten fehlte aus Daten-
schutzgriinden das IK. Zur Lésung der Problematik wurde das Merk-
mal ADSR anhand der PLZ mit den QB-Daten verkniipft. Dabei
konnten zwar nicht alle Gebiete erfasst werden, was wahrschein-
lich auf die heterogene Adressdokumentation der Datenquellen
zuriickzufiihren ist (z. B. Adresse des KH-Standorts entspricht nicht
der Adresse der Verwaltung). Auch bei eQS-Cl gilt zu beachten,
dass zwar bekannt ist, in welchen Bundesldndern verpflichtende
Regelungen verfiigbar sind, jedoch nicht alle Schlaganfall-behan-
delnden KH auch offiziell eQS-Cl registriert sind. Dies betrifft le-
diglich einen geringen Anteil der KH. Zur besseren Differenzierung
haben wirin > Abb. 1 entsprechend qfM Kategorie 2 (Verkniipfung
durch geografische Angaben) separat von qfM Kategorie 1
(Verkniipfung durch KH-Adressdaten und IK) abgebildet und alle
Gebiete eingefarbt, die durch die geografischen Daten der ADSR
und eQS-Cl gegeben waren.
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Auch die Daten der DSG-SU weisen Hindernisse auf - nicht jedes
KH war beispielsweise durchgehend zertifiziert. Dies bedeutet nicht
zwangsldufig eine fehlende spezialisierte Behandlung in den be-
treffenden Jahren. So waren SchlieBungen, Neueréffnungen oder
Fusionen haufiger Grund fiir die Liicken, auch finanzielle Aspekte
der Zertifizierung konnten Einfluss haben. Aus diesem Grund haben
wir nach der Erstzertifizierung fortlaufend eine spezialisierte Ver-
sorgungsform der betreffenden Krankenhéduser angenommen.

Insgesamt gelang uns auf diese Weise der Vergleich bzw. die
Verfolgung der Entwicklung unterschiedlicher Manahmen fiir das
gesamte Bundesgebiet. Ein direkter kompetitiver Vergleich der ver-
schiedenen qfM war nicht Ziel der vorliegenden Arbeit, sondern
wird im weiteren Verlauf des QUASCH-Projekts angestrebt, indem
die hier prasentierten Ergebnisse zur Durchdringung mit gfM im
Bundesgebiet genutzt werden, um den Einfluss von qfM bei der
Versorgung von Schlaganfallpatient:innen auf deren Versorgung-
sergebnisse zu untersuchen.

Schlussfolgerung

Bundesweit ist die gesundheitliche Versorgung von Schlaganfall-
patient:innen durch eine zunehmende Férderung qualitdtsverbes-
sernder MaBnahmen gekennzeichnet, die auf eine flichendeck-
ende und mdglichst qualitativ hochwertige Versorgung von
Schlaganfallpatient:innen zielen. Die noch existierenden region-
alen Versorgungsliicken bei der spezialisierten Schlaganfallver-
sorgung sollten durch qualitatsgepriifte und bewdhrte Manah-
men geschlossen werden, damit in Zukunft alle Patient:innen qual-
itativ hochwertig behandelt werden kdnnen.

Die Zusammenfihrung verschiedener Datenquellen zur Analyse
der Gesundheitsversorgung wird aus teilweise wenig nachvollzie-
hbaren Datenschutzgriinden oder implausibler oder unvollstandi-
ger Verknlpfungsvariablen erschwert.
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Objectives: Various measures are used to improve the quality of stroke care. In Germany, these include
concentrating treatment in specialized facilities (stroke units), mandatory quality comparisons of hospitals in
some German states, and treatment according to prespecified structure and process specifications (neurological
complex treatment 8-981 or 8-98b). These measures have previously only been analyzed individually and
regarding short-term patient outcomes. This study analyzes these measures in combination, considering patients’
comorbidities as well as stroke severity in a longitudinal perspective.

Materials/Methods: Analyses were based on data from 243,415 insurees of Germany’s biggest health insurance
(AOK) admitted to hospitals between 2007 and 2017 with cerebral infarction. Mortality risk was calculated using
Cox regressions adjusted for various covariates. Kaplan-Meier analyses were differentiated by treatment site
(stroke unit/external quality assurance/ Federal State Consortium of Quality Assurance Hesse — LAGQH) were
performed, followed by log-rank tests and p-value adjustment. Trend analyses were performed for treatment
types in combination with treatment sites.

Results: All analyses showed significant advantages for patients who received Neurological Complex Treatment,
especially when the treatment was performed under external quality assurance conditions and/or in stroke units.
There was an increasing frequency of specialized stroke treatment.

Conclusions: Quality-enhancing structures and processes are associated with a lower mortality risk after stroke.
There appears to be evidence of a cascading benefit from the implementation of neurological complex treatment,
external quality assurance, and ultimately, stroke units. Consecutively, care should be concentrated in hospitals
that meet these specifications. However, since measures are often applied in combination, it remains unclear
which specific measures are crucial for patient outcome.

Introduction

In acute care of stroke patients, rapid treatment with structured
procedures is important to prevent secondary brain damage.'® There-
fore, many reform efforts aim at specialized, standardized, and spatially
accessible treatment options. In Europe, an action plan for stroke care
has been developed to improve quality, including an increase in the
proportion of strokes treated in stroke units.* In Germany, stroke pa-
tients are increasingly treated in stroke units.” In addition, other

* Corresponding author.
E-mail address: naumoska@uni-marburg.de (D. Ebbeler).

https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2023.107241

quality-improving measures, some of them limited regionally, have been
introduced, for example, mandatory external quality assurance (eQA)
for acute stroke in the federal states of Hesse, Hamburg, Baden-Wiirt-
temberg, Bavaria, and Rhineland-Palatinate.”

This measure aims to increase the efforts of healthcare providers to
improve quality (§135a SGB V; German Social Law) by documenting
care processes and results, which are compiled, analyzed, and reported
back to the healthcare providers on a statewide or nationwide basis
using public reporting. However, increasing structural and procedural
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requirements have resulted in increasing resource needs for hospitals.®
This is reflected, among other things, in higher personnel and treatment
costs, which is why the operation and procedure codes (OPS — German
version of ICPM) "neurological complex treatment (NCT)" (code 8-981.-;
from 2008 additionally 8-98b.-) were introduced in the German remu-
neration system for hospitals in 2005.”*

NCT reimbursement requires that several structural and procedural
prerequisites for the holistic treatment of patients with stroke or TIA are
met, which are primarily fulfilled by stroke units.” The procedures differ
in that NCT 8-98b has lower requirements. This concerns the 24 h
availability of equipment (e.g., CT angiography) and the definition of 24
h availability of clinical staff. Essentially, NCT 8-98b can be coded both
with and without a telemedicine consultation service. This is to ensure
that every patient with an acute stroke can be examined immediately by
a neurologist (see S1 for comprehensive description of the coding
guidelines for both NCT). Although stroke care is increasingly centered
in appropriate hospitals,' not all stroke patients have access to a stroke
unit. Reasons for this are, e.g., distance, admission to an (unsuitable)
nearby hospital, or an uncertain diagnosis.>' ">

In addition, not all stroke patients with a comparable medical history
receive the same treatment; for some patients, neurological complex
treatment is implemented, while for others it is not. The decision about
the medical intervention may be traced back to the treating physician,
time delays, complications in the patient’s course of treatment, or the
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lack of structures at the attending hospital. Such factors can influence
the process of care and subsequently the outcome of treatment, although
the latter has been insufficiently researched.”'*!'* Thus, treatment of
stroke patients can be performed with the inclusion of different mea-
sures, which are influenced by structure and process regulations (Fig. 1):

(A) Regional: eQA for acute stroke care (Supplement 1)

(B) Hospital: stroke unit availability (Supplement 2)

(C) Treatment: neurological complex treatment (NCT) (Supplement
3)

So far, positive effects have been observed for NCT”'® for the
treatment of stroke patients in stroke units or hospitals working under
eQA conditions.'*'®'” The joint influence on survival and mortality risk
by including the factors of treatment location (hospital with stroke unit
or providing care under eQA conditions) and treatment type (NCT) -
thereby adjusting for comorbidities or case severity - has not been
evaluated.

The aim of this study was to analyze the combination of the effects of
neurological complex treatment and stroke unit treatment or treatment
under eQA conditions on the outcome of patients with cerebral infarc-
tion (ICD-10-GM 163).

nearby hospital

Ay B

A

Cy

region without eQA
in acute stroke care

region with eQA in
acute stroke care (see
Supplement 1)

eQA region Hesse
(LAGQH) (see
Supplement 1)

I

Ay

vB

hospital without
a stroke unit

hospital with a
stroke unit (see
Supplement 2)

and

Ay

B

Cy

other treatment (not
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NCT 8-98b (see
Supplement 3)

treatment according to
NCT 8-981 (see
Supplement 3)

Fig. 1. Interrelationship between the different quality assurance measures.
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Materials and methods

The retrospective cohort study is based on secondary data from the
project "QUASCH - Results of Quality Assured Stroke Care: Hesse in
comparison to the rest of Germany", which was funded by the Innova-
tion Fund of the Federal Joint Committee (01VSF18041)."’

Main dataset

Adult stroke patients of the AOK (Allgemeine Ortskrankenkasse,
German health insurance covering one-third of the German population)
with a discharge diagnosis of cerebral infarction (ICD-10-GM 163),
whose initial acute stroke treatment took place in the period 2007-2017,
were included. Data sets supplied by hospitals (based on § 301 SGB V,
German Social Law) to the state health insurance funds of the AOK and
managed by the AOK Research Institute (WIdO) were used. Through the
further processing of the WIdO data records, additional information is
available on any long-term care requirements (care level) and on mor-
tality. For the analyses, a complete survey of all AOK patients in Hesse
and, for the rest of Germany, a structurally similar random sample was
provided regarding the distribution of age, sex, and stroke diagnosis.
The sample size of this study was limited to a maximum of 500,000
patient records for contractual reasons. As a second source of data, we
used the anonymous documentation of registered stroke patients of the
Federal State Consortium of Quality Assurance Hesse (LAGQH), which
was recorded within the eQA and contains information on case severity
(Barthel Index and Rankin Scale). Each LAGQH case is marked with an
identification number.

The linkage of the WIdO and LAGQH data sets was based on the
variables gender, month and year of birth, hospital identification num-
ber, and admission date. Patients with a discharge diagnosis other than
cerebral infarction were excluded. The dataset was adjusted for dupli-
cates, recurrent cases, patients with multiple assigned NCTs at the time
of the initial event, insurance switchers, and cases with negative
observation time. The sample was followed up for up to 10 years after
the initial event (median follow-up, 3.0 years; see S2 for average
observation times).

The following data was added to the main dataset:

Treatment in a stroke unit: The German Stroke Society (DSG) pro-
vided a dataset with certification applications and approvals for stroke
units. This information was linked to the main dataset using the hospital
identification number and year of applicable certification, with the
certification year in the main dataset corresponding to the year of initial
stroke treatment. Since not all hospitals with corresponding certification
requirements necessarily apply for (re)certification of a stroke unit and
this term is not subject to copyright protection, the characteristic
"treatment in a stroke unit" was supplemented with information on di-
agnoses (ICD) and procedures (NCT/OPS) from the mandatory quality
reports of German hospitals. “Treatment in a stroke unit” was assigned if
at least (a) 250 strokes (ICD-10-GM: 160, 161, 163, 164, G45 without G
45.4) and (b) 125 of the NCT for neurological complex treatment (8-98b;
8-981) were performed in the treating hospital in the year of the initial
stroke treatment. This approach is based on information from the
literature.''® eQA: Based on the zip code of the treating hospital, the
information “federal state” was added. Thus, the feature “eQA” could be
added for the federal states of Hesse, Hamburg, Rhineland-Palatinate,
Baden-Wiirttemberg, and Bavaria.

Socioeconomic status: The zip code of the patient’s place of residence
was used to assign the socioeconomic status of the region of origin
(German Index of Social Deprivation; GIOSD).

Target value and data analysis
The outcome measure of the study was the overall mortality risk of

patients with cerebral infarction without a treatment according to
"neurological complex treatment" compared to
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(a) patients treated according to "other neurological complex treat-
ment (NCT 8-98b)";

(b) patients treated according to "neurological complex treatment
(NCT 8-981)" (see S1 for a comprehensive description of the
coding guidelines for both NCT).

In addition to NCT treatment, the following two conditions were
considered simultaneously:

(a) treatment under eQA conditions compared to treatment without
eQA;
(b) treatment in hospitals with or without a stroke unit.

To calculate the outcome measures, the survival times were calcu-
lated for all patients with cerebral infarction (in days) after the initial
event in the observation period and the proportion of deceased patients
one year after the initial event per NCT type and treatment site (hospital
with stroke unit; eQA; patients with LAGQH registration).

Differences in mortality risk according to NCT type and treatment
site were analyzed using Cox regression and Kaplan-Meier methods
including log-rank tests. The trend in treatment types over the year was
analyzed bivariately using Kendall’s concordance coefficient.

Statistically significant results were assumed to be p < 0.05. Analyses
were performed using the IBM SPSS version 28 program (Statistical
Package for the Social Sciences, IBM®).

Results

The analysis dataset included 243,415 patients with a first cerebral
infarction in the period 2007-2017. 31,370 patients were treated under
eQA conditions in Hesse (patients with treatment in LAGQH registered
hospitals). Since four out of the 16 other federal states beside Hesse have
mandatory eQA, 80,961 patients were treated under eQA conditions.
There were 131,084 patients treated in federal areas without eQA.
131,007 patients were treated in stroke units.

Study population

Table 1 shows the characteristics of the entire study population
compared with patients treated under LAGQH, eQA without LAGQH,
and no eQA conditions, as well as without NCT, or NCT 8-98b, and NCT
8-981. The subgroups differed in regional (LAGQH, eQA excluding
LAGQH, no eQA), hospital (stroke unit availability), and treatment (no
NCT, NCT 8-98b, NCT 8-981) characteristics. Patients treated in
LAGQH-registered hospitals and without NCT had a slightly lower co-
morbidity burden (Elixhauser score < 4: 59%); at the same time, how-
ever, a higher proportion of patients with long-term care needs (care
level > 0: 28%) was found in this population. 43-48% of patients treated
under eQA or no eQA conditions, and 60% of patients treated under NCT
8-98b were treated in stroke units. 95% of patients treated under NCT 8-
981 were treated in stroke units. More than half of the LAGQH-patients,
eQA exclusive LAGQH, and no eQA subgroups received treatment, ac-
cording to NCT 8-981. Approximately 10% or less of patients in these
subgroups received treatment, according to NCT 8-98b.

Overall mortality risk

The mortality risk was calculated for the entire observation period
and for four different populations (Table 2): (A) all patients; (B) patients
without NCT; (C) patients treated according to NCT 8-98b; (D) patients
treated according to NCT 8-981. In addition, the same analyses were
applied for LAGQH patients only (E) (Table 3).

In all models, patients with a male gender, increasing age, long-term
care needs and, a high comorbidity index had a statistically significant
higher mortality risk than the respective comparison groups. The so-
cioeconomic status of the patient’s residence area had no influence.
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Table 1
Characteristics of the study population
all patients eQA NCT
LAGQH eQA excl. LAGQH  No eQA No NCT NCT 8-98b NCT 8-981
n = 243,415 n = 31,370 n = 80,961 n =131,084 n = 92,001 n=17,781 n =133,633
age (years) n (%) missing 114 0 61 53 36 12 66
<50 6,382 (2.6) 790 (2.5) 2,172 (2.7) 3,420 (2.6) 2,016 (2.2) 349 (2.0) 4,017 (3.0)
50-59 16,042 (6.6) 1,992 (6.4) 5,180 (6.4) 8,870 (6.8) 5,272 (5.7) 1,077 (6.1) 9,693 (7.3)
60-69 34,679 (14.3) 4,649 (14.8) 12,039 (14.9) 17,991 (13.7) 11,988 (13.0) 2,339 (13.2) 20,352 (15.2)
70-79 80,665 (33.2) 10,521 (33.5) 27,238 (33.7) 42,906 (32.7) 29,116 (31.7) 5,898 (33.2) 45,651 (34.2)
80 -89 84,988 (34.9) 10,862 (34.6) 27,952 (34.6) 46,174 (35.2) 33,884 (36.8) 6,650 (37.4) 44,454 (33.3)
>89 20,545 (8.4) 2,556 (8.1) 6,319 (7.8) 11,670 (8.9) 9,689 (10.5) 1,456 (8.2) 9,400 (7.0)
gender n (%) missing 8 0 5 3 1 0 7
Female  128,975(53.0) 14,774 (47.1) 39,061 (48.2) 60,597 (46.2) 51,431 (55.9) 9,372 (52.7) 68,172 (51.0)
Male 114,432 (47.0) 16,596 (52.9) 41,895 (51.8) 70,484 (53.8) 40,569 (44.1) 8,409 (47.3) 65,454 (49.0)
Elixhauser comorbidity score n (%)  missing 51 5 22 24 50 0 1
0-3 131,329 (54.0) 18,413 (58.7) 45,104 (55.7) 67,812 (51.7) 51,447 (56.0) 8,634 (48.6) 71,248 (53.3)
4-6 96,539 (39.7) 11,579 (36.9) 30,999 (38.3) 53,961 (41.2) 35,078 (38.1) 7,641 (43.0) 53,820 (40,3)
>6 15,496 (6.4) 1,373 (4.4) 4,836 (6.0) 9,287 (7.1) 5,426 (5.9) 1,506 (8.5) 8,564 (6.4)
care level before stroke n (%) 0 181,215 (74.4) 22,614 (72.1) 62,664 (77.4) 95,937 (73.2) 64,860 (70.5)  13.371(75.2) 102,984 (77.1)
1 33,751 (13.9) 4,640 (14.8) 9,952 (12.3) 19,159 (14.6)  14,042(15.3) 2,416 (13.6) 17,293 (12.9)
2 22,511 (9.2) 3,199 (10.2) 6,546 (8.1) 12,766 (9.7) 10,249 (11.1) 1,549 (8.7) 10,713 (8.0)
5,938 (2.4) 917 (2.9) 1,799 (2.2) 3,222 (2.5) 2,850 (3.1) 445 (2.5) 2,643 (2.0)
GIOSD n (%) missing 18,114 5,850 5,340 6,924 7,804 1,222 9,088
<6 101,679 (45.1) 19,595 (76.8) 57,256 (75.4) 24,828 (18.9) 36,426 (43.3) 7,492 (45.2) 57,761 (46.4)
>5 123,622 (54.9)  5,925(23.2) 18,365 (24.3) 99,332 (75.8) 47,771 (56.7) 9,067 (54.8) 66,784 (54.6)
deceased n (%) yes 129,007 (53.0) 15,146 (48.3) 39,535 (48.8) 59,727 (45.6) 57,456 (62.5) 8,061 (45.33) 63,490 (47.5)
no 114,408 (47.0) 16,224 (51.7) 41,426 (51.2) 71,357 (54.4)  34,545(37.5) 9,720 (54.67) 70,143 (52.5)
stroke unit n (%) missing 11,195 1,169 4,201 5,825 296 779 10,120
yes 131,007 (56.4) 10,695 (35.4) 36,504 (47.6) 54,014 (43.1) 3,676 (4.0) 10,226 (60.1) 117,105 (94.8)
no 101,213 (43.6) 19,506 (64.6) 40,256 (52.4) 71,245 (56.9) 88,029 (96.0) 6,776 (39.9) 6,408 (5.2)
LAGQH n (%) Hesse 31,370 (12.9) 8.758 (9.5) 2,035 (11.4) 20,577 (15.4)
other 212,045 (87.1) 83,243(90.5) 15,746 (88.6) 113,056 (84.6)
eQA excluding LAGQH Hesse 80,961 (33.3) 32,945 (35.8) 8,465 (47.6) 39,551 (29.6)
n (%) other 162,454 (66.7) 59,056 (64.2) 9,316 (52.4) 94,082 (70.4)
NCT n (%) noNCT 92,001 (37.8) 8,758 (27.9) 32,945 (40.7) 50,298 (38.4)
9-98b 17,781 (7.3) 2,035 (6.5) 8,465 (10.5) 7,281 (5.6)
9-981 133,633 (54.9) 20,577 (65.6) 39,551 (48.9) 73,505 (56.1)

NCT: neurological complex treatment; eQA: external quality assurance; LAGQH:
Social Deprivation

The reference group for the following results are:

(1) No stroke unit treatment versus stroke unit treatment
(2) No eQA versus eQA (without LAGQH) or LAGQH
(A) all patients: Global analysis showed the lowest mortality risk

for patients treated in stroke units (hazard ratio [HR]: 0.85;
95% confidence interval [0.84;0.86]; p < 0.001). Patients
treated under eQA conditions also had a reduced risk (HR
0.96 [0.95;0.98]; p < 0.001). For LAGQH patients, the risk
was reduced by 5% (HR 0.95 [0.93;0.97]; p < 0.001). When
considering the other subgroups, there were differences in
terms of mortality risk regarding the treatment sites. In
general, patients with a higher level of care before stroke and
more comorbidities were less likely to benefit from the
various treatment interventions in terms of mortality risk.

(B) Patients without NCT: Treatment in stroke units was associ-

ated with a higher mortality risk (HR: 3.05 [2.92; 3.18]; p <
0.001). Similar results as in model (A) were shown for
treatment under eQA (without LAGQH) conditions (HR: 0.94
[0.92;0.96]; p < 0.001). For LAGQH-registered patients, the
mortality risk was reduced by 12% (HR: 0.88 [0.85;0.91]; p
< 0.001).

(C) Patients with NCT 8-98b: The results of the subgroup analysis

were not statistically significant for treatment in a stroke unit
and under eQA (without LAGQH) conditions. LAGQH-
registered cases were associated with a slightly higher mor-
tality risk (HR 1.11 [1.02;1.20]; p < 0.05).

(D) Patients with NCT 8-981: The mortality risk for patients

treated in stroke units was reduced by 4% (HR 0.96 [0.93;

external quality assurance in German federal state Hesse; GIOSD: German Index of

1.00]; p < 0.005). Results for treatment under eQA condi-
tions (eQA without LAGQH; LAGQH) showed reduced mor-
tality risks but without statistical significance.

(E) LAGQH patients: The results of the regression models were

similar to those in analyses (A-D) (Table 2) even when the
Rankin Scale and Barthel indices were included (Table 3).
The global analysis showed the lowest mortality risk for pa-
tients treated in stroke units (HR: 0.89 [0.86;0.92]; p <
0.001). When considering the subgroup analyses (B-D), the
results should be interpreted similarly: for patients treated
according to NCT 8-981, there was an 8% (HR: 0.92; [0.85;
0.99]; p < 0.001) decrease in mortality risk when treatment
was provided in a stroke unit. For patients treated according
to NCT 8-98b in a stroke unit, the result was not statistically
significant. Patients who did not receive NCT had a higher
mortality risk if treatment was provided in a hospital with a
stroke unit.

Survival time analyses: The analyses showed longer median survival
times for patients treated in stroke units (Supplements 5 and 6)
compared with patients not treated in stroke units (Supplement 7 and 8).
In both subpopulations (stroke unit/no stroke unit), patients treated
under eQA (without LAGQH) conditions, and according to NCT 8-981
survived the longest (5.6/6.2 years) (Supplements 5 and 7). Similar
results were also found in both subgroups for patients who were not
treated under eQA conditions or NCT - these patients survived the

shortest.

1-year mortality: In all subgroups (no eQA/eQA excl. LAGQH/
LAGQH), the proportion of patients who died within one year after
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Table 2
Mortality risk for all patients and for patients divided by treatment type (NCT).
all patients no NCT NCT 8-98b NCT 8-981
reference group variable HR [95%-CL] p HR [95%-CL] P HR [95%-CL] P HR [95%-CL] p
male female 0.83 [0.82;0.85] <0.001 0.85 <0.001 0.81 [0.78;0.86] <0.001 0.82 [0.8;0.83] <0.001
[0.84;0.87]
age < 50 50-59 1.57 [1.45;1.69] <0.001 1.51 <0.001 1.99 [1.31;3.02] 0.001 1.62 [1.45;1.80] <0.001
[1.35;1.69]
60 - 69 2.25[2.09;2.41]  <0.001  2.18 <0.001  3.02[2.03;4.48] <0.001  2.32[2.10;2.57] <0.001
[1.96;2.42]
70-79 3.47 [3.24;3.72] <0.001 3.30 <0.001 4.84 [3.29;7.14] <0.001 3.64 [3.31;4.01] <0.001
[2.98;3.65]
80 -89 6.18 [5.77;6.62] <0.001 5.70 <0.001 8.79 [5.97;12.95] <0.001 6.7 [6.08;7.38] <0.001
[5.15;6.32]
> 89 10.23 <0.001  9.11 <0.001  15.04 <0.001  11.07 <0.001
[9.53;10.99] [8.21;10.12] [10.16;22.27] [10.02;12.23]
care level before stroke 1 1.87 [1.84;1.90] <0.001 1.77 <0.001 2.02 [1.89;2.15] <0.001 1.91 [1.87;1.96] <0.001
=0 [1.73;1.81]
2 2.40 [2.36;2.45] <0.001 229 <0.001 2.52 [2.34;2.72] <0.001 2.41 [2.35;2.48] <0.001
[2.23;2.35]
3 2.96 [2.86;3.06]  <0.001  2.74 <0.001  3.02 [2.64;3.46] <0.001  2.93 [2.77;3.09] <0.001
[2.62;2.87]
Elixhauser comorbidity 4-6 1.52 [1.51;1.54] <0.001 1.45 <0.001 1.58 [1.50;1.66] <0.001 1.67 [1.64;1.70] <0.001
score < 4 [1.42;1.47]
>6 2.12 [2.08;2.17] <0.001 1.92 <0.001 2.22 [2.05;2.40] <0.001 2.47 [2.39;2.54] <0.001
[1.86;1.99]
GIOSD < 6 >5 0.99 [0.98;1.01]  0.185 0.98 0.116 1.00 [0.94;1.05] 0.906 1.01 [0.99;1.03] 0.533
[0.96;1.00]
no stroke unit stroke unit 0.85 [0.84;0.86] <0.001 3.05 <0.001 0.99 [0.94;1.04] 0.596 0.96 [0.93;1.00] <0.005
[2.92;3.18]
no eQA eQA excluding 0.96 [0.95;0.98] <0.001 0.94 <0.001 1.00 [0.95;1.06] 0.914 0.98 [0.96;1.01] 0.127
LAGQH [0.92;0.96]
LAGQH 0.95[0.93;0.97]  <0.001  0.88 <0.001  1.11 [1.02;1.20] 0.015 0.99 [0.96;1.01] 0.316
[0.85;0.91]

NCT: neurological complex treatment; HR: hazard ratio; 95%-CL: confidence interval; GIOSD: German Index of Social Deprivation; eQA: external quality assurance;

LAGQH: external quality assurance in German federal state Hesse

Table 3
Mortality risk for all LAGQH patients divided by treatment type (NCT).
all patients no NCT NCT 8-98b NCT 8-981
reference group variable HR [95%-CL] P HR [95%-CL] P HR [95%-CL] P HR [95%-CL] P
male female 0.81 [0.78;0.84] <.001  0.81[0.76;0.87]  <.001  0.85 [0.73;0.99] 0.039  0.81 [0.77;0.85] <.001
age < 50 50 - 59 1.42 [1.13;1.79] 0.003  1.18[0.82;1.70]  0.363  3.23[0.76;13.75]  0.112  1.55[1.14;2.11] 0.005
60 - 69 2.06 [1.67;2.55] <.001 1.54 [1.11;2.13] 0.010 2.33 [0.56;9.69] 0.244 2.51 [1.89;3.34] <.001
70 -79 3.08 [2.50;3.79] <.001  2.10[1.53;2.88] <.001 3.12[0.77;12.65] 0.111  3.97 [3.00;5.26] <.001
80 -89 5.29 [4.30;6.51] <.001  3.38[247;4.64] <.001 6.31[1.56;25.55] 0.01 6.94 [5.24;9.18] <.001
>89 8.24 [6.66;10.19] <.001  4.92 [3.55;6.81] <.001  9.63 [2.35;39.42] 0.002 10.86 [8.14;14.48] <.001
care level before stroke = 0 1 1.62 [1.55;1.70] <.001 1.49 [1.38;1.62] <.001 1.83 [1.52;2.21] <.001 1.65 [1.56;1.75] <.001
2 1.85 [1.76;1.96] <.001  1.63[1.491.79] <.001  2.11[1.71;2.6] <.001  1.91 [1.78;2.05] <.001
3 2.08 [1.89;2.29] <.001 1.80 [1.56;2.07] <.001  1.43[0.97;2.12] 0.073 2.32 [2.02;2.66] <.001
Elixhauser comorbidity score <4 4-6 1.33 [1.28;1.38] <.001 1.24 [1.16;1.33] <.001 1.38 [1.18;1.61] <.001 1.41 [1.34;1.48] <.001
>6 1.82 [1.69;1.96] <.001  1.57[1.36;1.81] <.001  2.09 [1.50;2.92] <.001  1.96 [1.79;2.15] <.001
GIOSD < 6 >5 1.00 [0.96;1.04] 0.947 1.02 [0.95;1.10] 0.556 0.93 [0.79;1.09] 0.35 1.01 [0.96;1.07] 0.698
no stroke unit stroke unit  0.89 [0.86;0.92] <.001  2.42[2.13;2.75] <.001 1.09 [0.93;1.28] 0.265 0.92 [0.85;0.99] 0.022
Rankin scale < 3 >2 1.23 [1.16;1.30] <.001  1.32[1.20;1.44] <.001  1.26 [1.00;1.59] 0.052  1.20[1.12;1.28] <.001
BI motion >9 0.87 [0.81;0.93] <.001  0.93[0.82;1.07] 0.312 0.92 [0.62;1.36] 0.66 0.83 [0.76;0.90] <.001
BI bladder control < 10 >9 0.64 [0.61;0.67] <.001  0.61 [0.56;0.67] <.001  0.65 [0.53;0.80] <.001  0.65 [0.61;0.69] <.001
BI stair climbing < 10 >9 0.71 [0.67;0.761 <.001  0.68 [0.60;0.78]  <.001  0.63 [0.43;0.93] 0.018  0.74 [0.68;0.80] <.001

NCT: neurological complex treatment; HR: hazard ratio; 95%-CL: confidence interval; GIOSD: German Index of Social Deprivation; eQA: external quality assurance;

LAGQH: external quality assurance in German federal state Hesse; BI: Barthel Index

initial admission was highest if treatment was not performed in stroke
units and not according to NCT (Table 4). The proportion of deceased
patients treated under eQA conditions (LAGQH included), was lower
compared to federal regions without eQA (Table 4).

Trend analysis: The correlation analyses showed a significant (p <
0.001) trend over the 10-year observation period towards treatment in
stroke units or federal areas with eQA combined with NCT (Table 5).

Discussion

The present study shows that implementing measures to improve
stroke treatment quality can be associated with a reduced mortality risk
for stroke patients.

During the observation period of up to 10 years, a significant
reduction in mortality by 4% was shown for the implementation of NCT,
although the results for the less elaborate NCT 8-98b, in contrast to NCT
8-981, did not achieve a significant difference in Cox regression models.
However, this relationship depended on treatment in stroke units and
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Table 4
Proportion of deceased and survived patients with cerebral infarction after one year divided by quality assurance, stroke unit treatment and NCT.
deceased survived
number (n) valid n as rows (%) 95%-CL number (n) valid n as rows (%) 95%-CL

no eQA no stroke unit no NCT 14,777 32.5 [32;32.9] 30,760 67.5 [67.1;68]
NCT 8-98b 565 239 [22.2;25.7] 1,797 76.1 [74.3;77.8]

NCT 8-981 703 26.3 [24.6;28] 1,974 73.7 [72;75.4]
stroke unit no OPS 966 63.2 [60.7;65.6] 563 36.8 [34.4;39.3]
NCT 8-98b 965 26.1 [24.7;27.6] 2,728 739 [72.4;75.3]
NCT 8-981 13,711 23.4 [23.1;23.8] 44,787 76.6 [76.2;,76.9]
eQA excluding LAGQH no stroke unit no NCT 8,789 29.8 [29.3;30.3] 20,705 70.2 [69.7;70.7]

NCT 8-98b 653 23.6 [22;25.2] 2,114 76.4 [74.8;78]
NCT 8-981 398 20.4 [18.6;22.2] 1,555 79.6 [77.8;81.4]
stroke unit no OPS 705 56.6 [53.9;59.4] 540 43.4 [40.6;46.1]
NCT 8-98b 995 225 [21.3;23.7] 3,428 77.5 [76.3;78.71
NCT 8-981 6,360 21.4 [20.9;21.8] 23,414 78.6 [78.2;79.1]
LAGQH no stroke unit no NCT 2,361 30.7 [29.6;31.7] 5,337 69.3 [68.3;70.4]
NCT 8-98b 215 27.2 [24.2;30.4] 575 72.8 [69.6;75.8]
NCT 8-981 314 21.5 [19.5;23.7] 1,146 78.5 [76.3;80.5]
stroke unit no OPS 254 59.1 [54.4;63.6] 176 40.9 [36.4;45.6]
NCT 8-98b 225 257 [22.9;28.7] 651 74.3 [71.3;77.1]
NCT 8-981 3,641 22.5 [21.9;23.2] 12,507 77.5 [76.8;78.1]

NCT: neurological complex treatment; 95%-CL: confidence interval; eQA: external quality assurance; LAGQH: external quality assurance in German federal state Hesse

Table 5
Correlation between years and treatment type (NCT) in combination with treatment site (eQA/stroke unit)
Kendall-Tau-b 10 NCT no stroke unit NCT stroke unit no NCT no eQA NCT eQA no NCT NCT 8-98b NCT 8-981
Frequency within 11 years  correlation coefficient ~ -1,000 ,891 -1,000 ,855 -1,000 745 782
p-value (2-sided) 0.000 0.000 0.001 0.001

NCT: neurological complex treatment; eQA: external quality assurance

may also be due to the overall small subgroup.

Through the implementation of quality assurance measures such as
LAGQH, an even more significant reduction in mortality by 5% could be
achieved. Patients who were treated in areas with eQA conditions had,
on average, the longest median survival time. The analysis was also able
to show a positive interaction of LAGQH and NCT. Thus, in the popu-
lation with implemented LAGQH as well as NCT 8-981, a reduction of
mortality by 8% was found, although this result was also dependent on
the general treatment in a stroke unit. The strongest association of
mortality reduction was with treatment in a stroke unit. In conclusion,
all analyses showed advantages for patients who were treated according
to NCT, especially when the treatment was under eQA conditions and/or
in stroke units. This finding was supported by an increasing trend of
implemented NCT in hospitals with stroke units or in federal areas with
eQA. However, the analyses also showed that patients treated in a stroke
unit rather than according to NCT had a higher risk of death. The results
were similar for LAGQH patients treated according to NCT 8-98b and for
LAGQH patients treated according to NCT 8-98b in a stroke unit.
However, the small number of cases should be taken into account when
interpreting the results. A higher risk of death when treated in stroke
unit should be considered critically. We assume that the patients were
admitted to a hospital with a stroke unit but were not directly treated
there. The reason for this may be an existing living will that does not
provide for life-sustaining interventions.

Our study is the first to investigate combined effects of neurological
complex treatment plus stroke unit treatment or treatment under eQA
conditions on stroke outcomes. Other studies already showed positive
effects on outcome by treatment of stroke patients in stroke units or
under eQA conditions, but no differentiated analyses on the type of
treatment (NCT) were perforrr1ed.7'g'11’20'21

Another important factor for stroke outcome is the time until treat-
ment or the travel time to the treatment site,'” which could not be
considered in this study. Previous studies indicated that the time until
treatment, especially for thrombolysis therapy, plays a major role. '
Thrombolysis is a component of both neurological complex treatments.

It can be provided if the "door-to-needle time" of one hour (according to
the recommendation of the German Society of Neurology: 30 min) has
not been exceeded. A better achievement of this time window is re-
flected by the fact that more patients received complex treatment in
stroke units over the course of the observation period.” In addition, our
analyses showed a yearly reduction in the proportion of patients who
were not treated according to NCT and not treated in stroke units.

1t should be noted that the structural and process-related measures
that were examined have thematic overlaps, such as in the case of the
eQA/LAGQH quality indicators and specifications in the context of
stroke unit certification: case number specifications, equipment and
personnel, timing of diagnostic and therapeutic measures. The NCT
coding specifications cover some of the components from eQA/stroke
unit and bundle them together.

The benefits to patients from some of the individual components are
already known: in particular, a meta-analysis showed better treatment
outcomes for patients admitted to stroke units who received early
physiotherapy and anticoagulation.'* The latter are part of both
neurological complex treatments (eAppendix1.1). However, a Spanish
study showed that there is a lack of homogeneity in the application and
implementation of anticoagulation and rehabilitation needs assessment
in the treating hospitals.'® Neither the present study nor others have
been able to show which of the individual components of the various
quality assurance measures contribute most to improving care outcomes
and how high the benefit to patients is because of their combination.

Limitations

Due to the study design, no direct causal interpretation of the results
is possible. The associations of the measures with mortality risk
described in the results section can be interpreted as an indication that
the measures were highly likely to have influenced treatment outcomes.

For reasons of data protection, parts of the data were only available
in aggregated form. This means that results may be biased, and a con-
servative approach to data linkage was considered. This affects the
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variables socioeconomic status (GISD; average value per ZIP code area),
eQA (state level, instead of hospital level), and stroke unit treatment
(hospital ID, instead of hospital location).

In addition, this study is limited to routine data, which may have
prevented other relevant data influencing the results from being
included in the analyses. These include, for example, information on
functional capacity, disability, and health after cerebral infarction. This
limitation also affects the risk adjustment of the data set, because, for
example, the severity of the cerebral infarction at first admission could
not be considered. However, the Barthel index and Rankin scale could be
used for LAGQH cases. It should also be noted that only AOK-insured
patients were considered in this study. Since about one third of the
German population is insured by the AOK, a low selection bias can be
assumed.

Finally, it must be mentioned that no differentiation and examina-
tion of the effectiveness of individual structure- and process-related
measures was possible and instead only bundles of measures (e.g.,
“eQA”, “complex treatment”) were considered as a whole. For this
reason, the authors decided against classical hierarchical linear models
(multilevel models) based on parametric and distributional procedures
that impose requirements for independence, homoscedasticity, and
normality of the residuals. Since these requirements are not met by the
present data set, there is a risk that multilevel models would be unstable.
Better differentiation of bundled measures should be considered in
future analyses to allow identification of individual effective and inef-
fective measures. Based on this, further work could be done on the most
important measures: the treatment outcome could be improved, the
documentation burden in the context of eQA could be reduced or limited
to the essentials, and a reduction of (treatment) costs in the context of
care could be achieved by ‘removing’ process steps that are not crucial.

Conclusions

The analyses suggest that structure- and process-related measures
reduce the mortality risk of stroke patients. Comprehensive care of pa-
tients with cerebral infarction should continue to be provided in hos-
pitals with optimal care facilities, such as those in stroke units or in areas
with external quality assurance.

However, the results raise questions about the extent to which all
measures introduced to improve stroke care are necessary. For research
purposes, work should be done on the accessibility of data (e.g. severity
of cerebral infarction on admission) to allow more accurate in-
terpretations of the results.
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