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.Wachterfunktion im Hir
auf Qualitat und Sicherlt

Einen wahren Parforceritt durch aktuelle Themen der Qualitatssicherung
gibt Karin Maag, seit Juli 2021 unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen
Bundesausschusses, im Interview mit ,Monitor Versorgungsforschung”.
Die Themen reichen von Mindestmengenregelung, Qualitatsindikatoren
wie plan.QI und DeQS, die Nutzung von Routine- und Registerdaten bis
hin zur Abschaffung anlassbezogener Kontrollen durch das KHVVG. Dabei
Im Titelinterview: betont die ehemalige Bundestagsabgeordnete und als solche gesund-
Karin Maag, unpar- — paitenolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bundestagsfraktion mehrmals
teiisches Mitglied des . . ] . . ey
Gemeinsamen Bundes- Und sehr entschieden: ,Es bleibt bei unserer Wachterfunktion fiir die

ausschusses Patientensicherheit.”
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>> Frau Maag, einer der aktu-
ell viel diskutierten Punkte ist

Interview

unserer Wachterfunktion fiir die
Patientensicherheit. Wir werden,

das bereits im November 2024
vom Bundesrat gebilligte und
auf Betreiben der Bundeslander
nachjustierte Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG), neue Leistungsgruppen
und Level-1i-Hduser seien hier
genannt. Gerade der GKV-Spit-
zenverband macht sich Sorgen um
Qualitatskriterien, die - so eine oft medial verbreitete Ansicht - zu
sehr verwdssert werden konnten. Dabei ist ein Ziel der zum 1. Ja-
nuar 2025 in Kraft getretenen Krankenhausreform gerade die Wei-
terentwicklung der Qualitdt, zumindest in den nach einer Umstruk-
turierungsphase verbleibenden Hausern. Was kann der G-BA tun,
damit die Qualitdtskriterien nicht verwdssert, sondern tatsdchlich
beriicksichtigt werden?

Aus unserer Sicht iiben wir natiirlich weiter die Wachterfunkti-
on im Hinblick auf Qualitdt und Patientensicherheit im gesamten
Gesundheitssystem aus. Der Gesetzgeber hat uns davon auch nicht
durch die Krankenhausreform entbunden. Dariiber hinaus haben wir
mit Freude gesehen, dass beispielsweise ein Teil unserer Struktur-
richtlinien durch die Reform im kiinftigen System der Leistungs-
gruppen libernommen werden. Abzuwarten bleibt, wie sich die Re-
form in Abstimmung von Bund und Landern weiterentwickelt.

Was aber kann der G-BA tun?

Der G-BA ist weiterhin
gesetzlich  beauftragt,
Mindestanforderungen
an Struktur-, Prozess-und
Ergebnisqualitdt festzu-
legen, soweit wir uns
damit nicht in einem Wi-
derspruch zu Qualitdts-
kriterien der Leistungs-
gruppen befinden. Ich
meine, das wird sicher
nicht passieren.

Die vom G-BA in
seinen  Strukturrichtli-
nien festgelegten Min-
destanforderungen sichern die Qualitdt der jeweiligen konkreten
Leistungserbringung im Krankenhaus, sie sind bestmdglich evi-
denzbasiert und rechtlich bindend. Die mit den Leistungsgruppen
verkniipften Qualitatskriterien sind im Gegensatz dazu weder auf
besonders risikobehaftete Eingriffe ausgerichtet noch basieren sie
auf einer Evidenzgrundlage. Sie folgen einer anderen Systematik,
da sie nach krankenhausplanerischen Mal3staben zusammengefasste
Leistungen biindeln. Sie werden sich damit auch am Wirtschaftlich-
keitsgebot gemaR §12 SGB V orientieren und sollen zur Konzen-
tration von Versorgungsstrukturen fiihren. Immer wieder werden
Mindestvorgaben als Teil der Leistungsgruppen mit den Mindest-
mengen verwechselt. Es handelt sich aber trotz der Ahnlichkeit im
Namen um vollig verschiedene Instrumente. Von daher bleibt es bei

»,Mindestmengen sind weiterhin eines unserer
wichtigsten Instrumente zur
Qualitatssicherung.”

wie vom Gesetzgeber beauftragt,
weiterhin gemeinsam mit unseren
zwei  wissenschaftlichen Insti-
tuten, dem Institut fir Qualitdt
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) und dem In-
stitut flir Qualitat und Transparenz
im  Gesundheitswesen (IQTIG),
weiter daran arbeiten, dass evi-
denzbasierte Qualitdt in unserem Gesundheitssystem hochgehalten
wird.

Sehen Sie keine Gefahr durch neue politische Plane oder man-
gelnde Durchsetzungskraft?

Ich sehe nicht, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit,
Fraktionen oder einzelne Bundestagsabgeordnete die Aufgaben, die
dem G-BA per Gesetz {ibertragen wurden, infrage stellen.

Es gibt drei Bundesldnder, die gerichtlich gegen die Mindestmen-
gen vorgehen. Damit wird ein zentrales Qualitatssicherungsinstru-
ment angegriffen, weil sich die Lander in ihrer Gestaltungshoheit
behindert fiihlen.

Mindestmengen sind weiterhin eines unserer wichtigsten Instru-
mente zur Qualitdtssicherung. Da geht es um Routine, die der G-BA
fiir planbare und besonders schwierige, komplexe Operationen und
Prozeduren verlangt. Die Klage richtet sich voraussichtlich gegen
die Bundesrepublik Deutschland, nicht gegen den G-BA. Was genau
Gegenstand der Klage ist, weiR ich nicht, da weder dem Bundes-
kanzleramt noch dem BMG oder auch uns bisher eine Klageschrift
vorliegt. Ich kenne nur Presseerkldrungen, in denen beispielsweise
die Gesundheitsministerin aus Schleswig-Holstein erkldrt, dass sie
das Instrument Mindestmengen im eigentlichen Sinne gar nicht an-
greifen mochte, sondern nur Probleme mit einer bestimmten Min-
destmenge hat.

Lassen Sie uns raten: die Frithchen.

Exakt. Es geht ihr um die Mindestmengenregelung fiir stark un-
tergewichtige Friihgeborene. Gerade diese Mindestmenge wird in
medizinischen Fachkreisen fiir unverzichtbar gehalten. Ich verweise
auf die Statements aller Fachgesellschaften im Bereich der Peri-
natalversorgung. Sie stiitzen diese Mindestmenge ausdriicklich und
haben wortlich mit absolutem Unverstandnis auf die Klage reagiert.
Diese Mindestmenge schiitzt das Leben einer besonders vulnerablen
Gruppe. Insofern bin ich sehr zuversichtlich, dass das Bundesverfas-
sungsgericht das dhnlich sieht.

Die Lander verlieren durch das KHVVG die fiir sie durchaus pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (plan. QI) als Steuerungsin-
strument. Bieten die Daten aus den G-BA-Qualitdtsindikatoren (wie
DeQS) einen echten Mehrwert fiir die Krankenhausplanung der Lan-
der, oder brduchte man mehr?

Das Instrument plan. QI sollte den Landern ermdglichen, auch
die Versorgungsqualitdt einzelner Krankenhduser bei den Planungs-
entscheidungen besser zu beriicksichtigen. Das Instrument wurde
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von den Landern aber nie wirklich

Verhaltnis. Durch die Verwendung

angenommen. Nur sieben oder
acht Bundesldnder haben sich
die Ergebnisse iiberhaupt zeigen
lassen. Damit konnte die zuge-
horige G-BA-Richtlinie ihren Sinn
nicht erfiillen. Der G-BA hat diese
Richtlinie aber auch deshalb auf-
gehoben, weil wir beispielsweise
fiir die unterschiedlichen Ab-
teilungszuschnitte der Kranken-
hduser in Deutschland keine allgemeingiiltigen evidenzbasierten
Qualitatsvorgaben machen konnten. Davon getrennt zu betrachten
sind die Qualitatsindikationen, die bei der datengestiitzten Quali-
tatssicherung verwendet werden. Die hier relevante Richtlinie zur
datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL) ermdglicht den Vergleich der Leistungserbringer unter-
einander, ist aber kein Instrument, das fiir die Krankenhausplanung
geschaffen wurde.

Ist der Wegfall von plan. QI kein groler Riickschritt?

Die Planungshoheit liegt bei den Ldndern. Dem Bundesgesetz-
geber fehlt meines Erachtens die Regelungskompetenz, um Quali-
tatsvorgaben fiir die Krankenhausplanung der Lander zu machen.
Aus meiner Sicht ist der Verzicht auf dieses Verfahren aus den oben
erwdhnten Griinden aber unschadlich.

Wie sieht es mit der Nutzung von Routinedaten aus, um standort-
bezogene Versorgung jenseits reiner Fallzahlen messbar zu machen?

Wir sind dabei, die DeQS-Richtlinie auf mehreren Ebenen zu
tiberarbeiten, um die datengestiitzte Qualitdtssicherung effizienter
und effektiver zu gestalten. Das heiRt, dass wir jedes Verfahren
tiberpriifen, z. B. auch die Qualitdtsindikatoren iiberarbeiten, ziel-
genauer ausrichten sowie den Dokumentationsaufwand insgesamt
reduzieren. Daneben nutzen wir verstarkt weitere Instrumente, wie
etwa Routinedaten der Kassen oder Ergebnisse aus Patientenbefra-
gungen.

Wie steht es um Registerdaten?

Die DeQS-Richtlinie soll kiinftig auch mit Registerdaten, z.B. aus
Krebsregistern, arbeiten. Die Nutzung von Registerdaten hat das
IQTIG grundsdtzlich entwickelt, hier ist jedoch noch kein Verfahren
abgeschlossen.

Hatten Sie dafiir ein Beispiel?

Das Verfahren QS Prostatakarzinom wird das erste Verfahren sein,
in dem Krebsregisterdaten mit einflieRen. Wir erwarten hierzu die
Beschlussfassung in diesem Jahr.

Welche Erfahrungen haben Sie denn bisher mit der Nutzung von
Kassendaten gemacht?

Daten, die fiir die Abrechnung medizinischer Leistungen mit ei-
ner Krankenkasse ohnehin dokumentiert werden, haben den Vor-
teil, dass sie bei den Einrichtungen keinen zusatzlichen Aufwand
auslosen, d. h., sie ermdglichen fiir die Leistungserbringer schlan-
kere Verfahren und insgesamt auch ein besseres Aufwand-Nutzen-

,Die Krankenhausreform ist in der aktuell
immer noch nicht endgiiltigen Form in meinen
Augen nicht zwingend eine
Qualitatsverbesserung.“

von Sozialdaten kdnnen beispiels-
weise auch Folgeaufenthalte und
-eingriffe beriicksichtigt werden,
unabhédngig davon, ob diese in
demselben oder einem anderen
Krankenhaus stattgefunden ha-
ben. Eine abschlieRende Evaluati-
on zum Einsatz von Kassendaten
steht aber noch aus, vermutlich
wird die bis Mitte 2026 vorliegen.
Generell versprechen wir uns davon ein wesentlich runderes Bild.

Die Krankenhausreform wird oft als reine SparmalRnahme wahr-
genommen. Wie kann man der Offentlichkeit vermitteln, dass Ihre
Arbeit eine Qualitdtsverbesserung ist?

Ich mochte zwischen der Krankenhausreform und den Aufgaben
zur Qualitdtssicherung, die dem G-BA iibertragen wurden, trennen.
Die Krankenhausreform ist in der aktuell immer noch nicht endgiil-
tigen Form in meinen Augen nicht zwingend eine Qualitdtsverbesse-
rung. Das urspriingliche Ziel war es sicher, u.a. mit einer Struktur-
reform zugleich auch die Qualitdt zu verbessern. Wie bereits gesagt,
hat der Gesetzgeber aber eben auch Wirtschaftlichkeitsfragen im
Blick. Der G-BA hat hingegen den gesetzlichen Auftrag, solche Vor-
gaben zu definieren, damit Patientinnen und Patienten evidenzba-
siert nicht nur in Krankenhdusern, sondern z.B. auch in Arzt- und
Zahnarztpraxen qualitativ hochwertig und auf dem neuesten Stand
wissenschaftlicher Erkenntnisse versorgt werden.

Die Leistungsgruppen haben im Gesetz ausdriicklich die Wirt-
schaftlichkeit als Treiber (§12 SGB V).

Stimmt, die Mindestvorhaltezahlen der Leistungsgruppen sind
Ausfluss des Wirtschaftlichkeitsgebotes gemdR §12 SGB V. Bei
der Qualitatssicherung des G-BA ist Wirtschaftlichkeit jedoch kein
Kriterium, das wir bedienen miissen. Wir fokussieren uns auf die
evidenzgestiitzten Qualitdtsvorgaben. Ubrigens: Das IQWiG hat in
einem ersten Methodenvorschlag fiir Mindestvorhaltezahlen in den
Leistungsgruppen ausdriicklich betont, dass Qualitdt wichtiger sein
muss als Wirtschaftlichkeit.

Ein kritischer Punkt des KHVVG ist die Abschaffung anlassbhezo-
gener Kontrollen (137 Abs. 3 SGB V). Wie kann der G-BA sicherstel-
len, dass Qualitdtsmdngel weiterhin aufgedeckt werden?

Ich sage das jetzt sehr deutlich und noch einmal: Wir werden
unsere Wachterfunktion weiterhin ausiiben und hochhalten. Wir
werden unsere Themen, wie die DeQS- oder die MD-QK-Richtlinie,
die die Qualitatskontrollen durch den Medizinischen Dienst regelt,
weiterbearbeiten. Der Gesetzgeber hat uns diese Kompetenz nicht
genommen, auch wenn es Grauzonen geben mag. Ich bin jedoch
entschlossen, unser Regelwerk im Sinne des gesetzlichen Auftrages,
bundesweit flir Qualitdt und Patientensicherheit zu sorgen, auf-
rechtzuerhalten, solange uns das niemand ausdriicklich verbietet.

Zum Thema Stichprobenpriifungen statt Einzelfallpriifungen bei
der Abrechnung: Was sind die Voraussetzungen, damit das funkti-
oniert?
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Eigentlich sieht der Gesetzgeber fiir den
G-BA die Stichprobe als Regelinstrument
vor. Eine Vollerhebung miissen wir hingegen
begriinden.

Im Krankenhausbereich geht es bei der
Umstellung auf Stichproben politisch da-
rum, endlich das ,Wettrlisten” zwischen
Kodierabteilungen der Kliniken und Priifa-
bteilungen der Kassen zu beenden. Das ist
aber weniger ein G-BA-Thema, sondern be-
trifft die Abrechnungspriifung. Unsere Qua-
litatssicherungsstichproben haben andere
Hintergriinde.

Der strukturierte Dialog soll Qualitats-
verbesserungen bringen, aber oft werden
rechnerische Auffalligkeiten nicht als echte
Qualitdtsprobleme identifiziert. Wie kann
man das verbessern?

Wir haben das IQTIG damit beauftragt,
entsprechende Vorschldge zu erarbeiten.
Eine rein rechnerische Auffalligkeit bedeu-
tet nicht automatisch, dass es ein Qualitats-
problem gibt. Zwischen einer rechnerischen
Auffalligkeit und der Feststellung eines ech-
ten Qualitdtsdefizits liegt ein weites Feld.
Im sogenannten Stellungnahmeverfahren
wird gepriift, ob tatsdchlich ein Qualitats-
defizit vorliegt.

Ein Beispiel bitte.

Nehmen wir die Femurfraktur: Der Indi-
kator verlangt eine Operation innerhalb von
24 Stunden. Wenn eine Patientin oder ein
Patient aber z. B. zusdtzlich einen Herzin-
farkt hat, ist es fiir mich als Juristin ver-
mutlich medizinisch korrekt, nicht sofort
die Hiifte zu operieren, sondern eine le-
bensbedrohliche Situation zu verhindern.
Rein rechnerisch taucht die ,verspatete”
Operation als ein auffélliges Ergebnis in
den Messungen auf, also als ,Fehler”. Es ist
aber kein ,reales” Defizit, sondern gute Me-
dizin. Diese Differenzierung lasst sich nur
im strukturierten Dialog unter Fachleuten
kldren. Soweit ich das verfolge, lauft dieses
Verfahren vor Ort sehr gut und iiberaus ko-
operativ ab.

Welche Hiirden gibt es bei der Nut-
zung von G-BA-Strukturdaten fiir die
Versorgungsforschung?

Keine. Es muss lediglich ein Antrag auf
sekunddre Datennutzung beim IQTIG ge-
stellt werden, der in aller Regel auch ziigig
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Karin Maag
ist seit Juli 2021 unparteiisches
Mitglied des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Von
2009 bis 2021 war sie Bundes-
tagsabgeordnete, ab 2017 ge-
sundheitspolitische Sprecherin
der CDU/CSU-Bundestagsfrak-
tion. Von 2007 bis 2009 war
die Juristin Ministerialdirigentin
im Landtag von Baden-Wiirt-
temberg, davor Stadtdirektorin
der Landeshauptstadt Stutt-
gart und Leiterin des
Oberbiirgermeisterbiiros.

Interview

tiberpriift und genehmigt wird. Wir behan-
deln derzeit etwa zwei Antrage pro Sitzung
im Unterausschuss.

Und was ist mit dem Forschungsdaten-
zentrum?

Das ist bekanntlich beim Bundesamt
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte ab-
gesiedelt. Das ist auch ein fiir den G-BA
interessanter Datenpool, den wir gerne
umfangreicher nutzen wollen. Fiir einen
direkten Zugang wdre wohl ein Gesprach
mit dem Gesetzgeber notwendig.

Zur Patientenbeteiligung: Patientenver-
treter:innen haben im G-BA derzeit kein
Stimmrecht. Sollte man das erweitern, um
die Akzeptanz zu erhdhen?

Die Patientenvertretung macht von
ihrem derzeitigen Antrags- und Mitbe-
ratungsrecht regen und vor allem qua-
lifizierten Gebrauch. Eine Anderung der
Beteiligungsrechte ist aber Sache des Ge-
setzgebers. Wir stehen dem aufgeschlos-
sen gegeniiber, solange Mehrheitsent-
scheidungen im Plenum weiterhin mdglich
sind. Ich personlich fande es in Ordnung,
wenn die Patientenvertretung - dhnlich
wie die unparteiischen Mitglieder — durch
ihr Votum erreichen kdnnte, dass ein Be-
schluss vertagt wird, um beispielsweise
strittige Details erneut zu beraten. Ein
volles Stimmrecht wiirde Begehrlichkeiten
bei vielen weiteren Institutionen wecken.
Stimmberechtigt sind beim G-BA aktuell
bisher nur die Partner der gemeinsamen
Selbstverwaltung, die den G-BA finanzie-
ren und tragen.

Wie verankern Sie die Sicht der
Patient:innen in den Richtlinien?

Wie gesagt, die Patientenvertretung
hat bereits ein Antragsrecht, das sie auch
nutzt und sie berdt jede Richtlinie mit.
Nehmen Sie beispielsweise die Patien-
tenbefragung. Als Instrument der daten-
gestiitzten Qualitdtssicherung richtet es
sich an alle Patientinnen und Patienten
im Versorgungsprozess und wird sukzessi-
ve ausgeweitet, u. a. bei den Qualitatssi-
cherungsverfahren zu Herzkathetern oder
zur ambulanten Psychotherapie. Es geht
uns dabei immer darum, die Perspektive
der Patientinnen und Patienten auf ihre
Behandlung in die Qualitdtssicherung ein-
zubauen. Sie sollen nicht nur juristisch
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korrekt tiber Behandlungsrisiken aufgeklart werden.

Wo sehen Sie die grofite Herausforderung bei Qualitdtsstandards
fiir neue sektoreniibergreifende Versorgungsformen?

Qualitatssicherung ist meist vergleichend innerhalb eines Sek-
tors angelegt. Sektoreniibergreifend wird die Zurechenbarkeit und
die Risikoadjustierung schwieriger. Wir miissen jetzt vor allem die
ambulanten Behandlungen in den Blick nehmen - Stichwort Ambu-
lantisierung. Gleichgiiltig ob eine Leistung im Krankenhaus statio-
ndr, ambulant oder beim niedergelassenen Kardiologen - wie etwa
eine Transkatheter-Aortenklappen-Implantation (TAVI) - erbracht
wird, die Qualitatssicherung erfordert sektoriibergreifend gleiche
Qualitatsvorgaben.

Was wdre Ihr Wunsch an die Versorgungsforschung?

Ganz spontan: Wir brauchen erstklassige medizinische Leitlinien
mit einem hohen Konsensgrad aus der Wissenschaft. Das macht es
fiir uns leichter, rechtssichere Qualitdtsanforderungen in unsere
Richtlinien zu iibernehmen oder Angebote wie die Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) weiterzuentwickeln.

Lassen Sie uns zum Schluss noch auf das Thema Primdrversor-
gung und Notfallversorgung eingehen, die zusammengedacht wer-
den sollen.

Auf jeden Fall. Notfallversorgung und Primarversorgung steuern
stationdr wie ambulant Patientinnen und Patienten in die passende
Ebene im Versorgungssystem und sollten darum dieselben Instru-
mente nutzen. In der Notfallversorgung haben wir beispielsweise
die Software SmED, was ausgeschrieben fiir strukturierte medizi-
nische Ersteinschatzung in Deutschland steht. Durch gezielte und
strukturierte Fragen gelingt mit ihr eine fundierte medizinische Erst-
einschdtzung bei Notfédllen, die im Krankenhaus ankommen. Jetzt
darf es aber nicht passieren, dass die Primdrversorgung kiinftig an-
dere Instrumente nutzt, die nicht kompatibel sind. Es braucht ein-
heitliche Vorgaben in Deutschland, die der G-BA auch erarbeiten
kann bzw. bereits erarbeitet hat. Ich verweise auf die seit zwei
Jahren vorliegende Richtlinie zur Ersteinschatzung in der Notfall-
versorgung, die das BMG aber juristisch beanstandet hatte. Hinzu
kommt: Patientinnen und Patienten kdnnten zudem digital - idea-
lerweise {iber eine App oder am Telefon (egal ob 116117 oder 112) -
Zugang erhalten. Kiinftig miissen diese Bereiche zusammengedacht,
geplant und finanziert werden. Wir diirfen nicht ldnger Kastchen fiir
Kastchen nebeneinandersetzen und abhaken, sondern miissen die
Systeme und Strukturen der Gesundheitsversorgung zusammenden-
ken und integrieren.

Vielen Dank fiir das Gesprdch, Frau Maag.

Das Interview fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
und MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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CiteScore und Scopus-Validierung fiir MVF

>> Seit Dezember 2025 ist das Diamond-Open-Access-Fachjournal
»Monitor Versorgungsforschung” in der Scopus-Datenbank von Else-
vier indexiert. Die Indexierung erfolgt riickwirkend fiir alle Jahrgdnge,
zundchst ab 2021. Zur Zeit (Stand: 22.1.26) sind damit schon knapp
500 Artikel in einer der weltweit groRten Datenbanken abrufbar.

Die nun erfolgte Aufnahme bindet , Monitor Versorgungsforschung”
an {iber 5.000 Forschungseinrichtungen an. Der entscheidende Vorteil
liegt nicht nur in der héheren Sichtbar-, sondern auch der damit még-
lichen quantitativen Messbarkeit: Die systematische Erfassung von Zi-
tationen ermdglicht nach und nach die Berechnung eines CiteScores.
Damit hat MVF eine international anerkannte Kennzahl fiir Reichweite
und Einfluss der Beitrdage der Autor:innen.

Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski und Chefredakteur Peter
Stegmaier formulieren als Ziel: ,Lassen Sie uns nun gemeinsam daran
arbeiten, den CiteScore zu erhéhen.” Denn: Sichtbarkeit und Impact
deutschsprachiger Versorgungsforschung korreliert direkt mit der akti-
ven Rezeption in der Fach-Community. Die konsequente Zitation ein-
schldgiger Artikel aus ,Monitor Versorgungsforschung” ist der Hebel,
um den Impact der Autorinnen und Autoren messbar zu steigern.”

Einen institutionellen Zugang vorausgesetzt, fiihrt der folgende
Link zu den indexierten MVF-Jahrgdngen und -Zitationswerten. <<

Link: https://t1p.de/8iiz9
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