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Imagine

Imagine a health system
that focuses on health,
not just health care

Imagine a health system
where care is based on value,
not volume

Imagine a health system
grounded in population based strategy,

not market share

that rewards ¢ uality,
not quantity of pﬂocedures

Imagine a health system
where patients, when well informed,
receive only the care they
want and need

Prof. J. Weinstein,
© Dartmouth-Hitschcock, 2013



Umsetzungsbarrieren

Daten auf den Ebenen Input — Troughput — Output >ind bislang nicht
systematisch nutzbar, obwohl grundsatzlich v~

EbM Methodik ist allein nicht ausreiche” .1optimierung (Betrachtung eines
selektierten Durchschnittspatienter Jutcomes, Randomisierung ist
artifizieller Vorgang, Praferer- anberdcksichtigt)

Gesundheitsforschune - qicht zu einer Veranderung der
Gesundheitsversr

Zahlreiche " «versorgungskonzepte werden entwickelt, aber nicht erfolgreich
in der’ _odlltag tUbertragen (Projektcharakter wird nicht Gberschritten)

Gesundheit
(health)




Corona-Pandemie machte zumindest teilweise
Umsetzung von Value-based healthcare

unausweichlich
Marz 2020

In mehreren europaischen Landern: regional verheerende Uberlastung der medizinischen

Versorgung
Verunsicherung der Politik, Bevolkerung und vieler Leistungserbringer aufgrund der fragilen

und untbersichtlichen Lage

- Beherrschung der Pandemie erfordert regionale Abstimmung
1. in der Patienten- und Versorgungssteuerung und

2. inder Personal-, Ressourcen- und Versorgungsplanung

3. Zwischen OGD und GKV-System



Das sachsische Vorgehen

im Mdrz 2020 !

* Einrichtung von je einer Leitstelle zur Steuerung fir drei sachsische Versorgungscluster:

e Leitstelle Ostsachsen: Universitatsklinikum Dresden mit 36 Kliniken
 Leitstelle Westsachsen: Klinikum Chemnitz mit 29 Kliniken
* Leitstelle Nordsachsen: Universitatsklinikum Leipzig mit 18 Kliniken

 Umsetzung des DISPENSE Projekts fiir regionales Monitoring und Prognosen (ZEGV, ZM|, Leitstellen) durch

 Datentransparenz und Datenaustausch bzgl. Infektions- und Belegungsdaten
* Regionale Bettenbedarfsprognosen fir jedes der drei Versorgungscluster

e ... Forderung durch Sachsisches Staatsministerium fiir Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt (SMS)



Das sachsische Vorgehen

Formalisierte regionale Kooperation mit gemeinsamer Verantwortung
+ Datentransparenz (und Dateninfrastruktur)
+ Modellierungsgeleitete Steuerung und Planung

= bestmadgliche Versorgung von COVID- und non-COVID-Erkrankten

Quasi organische Entstehung innerhalb von weniger als 10 Tagen !!!



DISPENSE

Datenfluss:

Vereinigung des regionalen
Pandemie-Monitorings mit
den Klinikauslastungen

Datenvisualisierung:
Ubersichtliche Datendarstellung
fur Entscheidende

Bedarfsprognosen:
Prognose von bis zu 14 Tagen
zur Bedarfsplanung
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DISPENSE

Beispiel: 09. Mai 2022

Bettenbelegung COVID-Falle

Universitatsklinikum Dresden (heute 0:00
Uhr)

@ Mormalstation COVID

18 @ Intensivstation COVI...

15

10

Anzahl

Universitatsklinikurm Dresden

Cluster (heute 0:00)

Ostsacheen | Dresden (36 Kliniken), Westsachsen [ Chemnitz (29 Kliniken), Mordsachsen [ Leipzig (18 Kliniken)

Anzahl

150

100

@ Mormalstation COVID i Intensivstation COVI...

288

125 142

a7

22 21

Mordsachsen ! Leipzig O=tzschsen / Dvasden Westsachsen / Chemnitz

Sachsen (heute 0:00 Uhr)

Anzahl

100

@ Nommalstation COVID

583

Sachsen

@ Intensivstation SOV,




DISPENSE

Beispiel: 3. D ber 2021
cl>pie czember COVID-19 Auslastung Normalstation je Haus

COVID-19 Auslastung Intensivstation je Haus
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® o |
" Wi -/ zwischen 33% und 66%

B Zzwischen 0% und 33%



DISPENSE

* Prognosen erweisen sich als valide und Leitstellen und Kliniken vertrauen auf Prognosen und planen auf dieser Basis

* Disposition von ca. 10.000 Patient:innen zwischen Marz 2020 und Marz 2021 durch die Leitstelle Ostsachsen

[DISPENSE] Vergleich Prognose und Realbelegung Intensivstation

-
-
-

Viorwamstufe @ Oberlastungsstufa

@ eingetretens Intensi... @ moderate Prognose In...

1]
2022 February March April May

[DISPENSE] Prognose Intensivstation (mittlerer relativer Fehler und Standard a :
Abweichung iiber ausgewahlte eitpunkie)
mil  Milllerer Fehler

cluster Milllerer Fehler Slandardabweichung {ohne
(vorzeichenbehaltet) {mit vZ) Vorzeichen)

mil Standardalweschiung
{ohre VZ)

Sachsen 1.5% 14.2% 1.2% BT%

[DISPENSE] Vergleich Prognose und Realbelegung Normalstation &

‘orwarnstufe

@ eingetretene Mormals... @ moderste Prognose No... @ Uberlastungsstufa

0
2022 February March April May

[DISPENSE] Prognose Normalstation (mittlerer relativer Fehler und Standard a :
Abweichung iiber ausgewihite Zeitpunkie)

mil Milllerer Fehler

cluster Miltlerer Fehler Standardabweichung {ohne mil Slandardabweichund
{vorzeichenbehaliet) (it VZ) Vorzeichen) {ohne VZ)
Sachsen -3.4% 17.4% 14.0% 10.7%



Sachsische Coronaschutzverordnungen basieren auf DISPENSE

S sachsen.de

A Coronavirus in Sachsen

& Coronavirus in Sachsen

= Infektionsfille in Sachsen

= Faktencheck zum Coronavirus

& Amtliche Bekanntmachungen

* FAQ - Haufige Fragen zu den
Bekanntmachungen

— # Leichte Sprache

— » Gebirdensprache

¥ Archiv der abgelaufenen amtlichen
Bekanntmachungen

Politik und Verwaltung Wonach suchen Sie? Q

Ubergeordnete Seiten =

@ Gebérdensprache @ Leichte Sprache M SchriftgroBe anpassen O Kontrast erhdhen @ Animationen stoppen l‘)) Seite vorlesen

Amtliche Bekanntmachungen

Schnelleinstieg: Ubersicht der aktuellen Bekanntmachungen des Freistaates Sachsen

Corona-Schutz-Verordnung
Bekanntmachung Glltigkeit

NEU: Sédchsische Corona-Schutz-Verordnung vom 21. September 2021 23.09.2021 bis 20.10.2021
= Download der Verordnung | # N&here Informationen | # Bullgeldkatalog |
» Leichte Sprache * Regelungsibersicht Einrichtungen und Angebote |
# Regelungstbersicht GroRveranstaltungen
|

https://www.coronavirus.sachsen.de/amtliche-bekanntmachungen.html



Sachsische Coronaschutzverordnungen basieren auf DISPENSE

SMS

https://www.coronavirus.sachsen.de/download/Saechsische-C. ¢ Q suchen

— 4+ 110% v Eé@l

Als Wert fur die 7-Tage-Inzidenz Hospitalisierungen wurde fir die Vorwarnstufe eine Zahl von
sieben Personen, die in Bezug auf die Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) in ein Kran-
kenhaus aufgenommen worden sind je 100.000 Einwohner innerhalb von sieben Tagen, fest-
gelegt. Dieser Indikator wurde aufgrund der in den vorangegangenen Pandemiewellen festge-
stellten Bettenbelegung bestimmt. Die zahlenmé&llige Belegung der Krankenh&user im Frei-
staat Sachsen mit COVID-19-Patienten wurde stetig tagesaktuell (iber die drei sdchsischen
Dashboards erfasst (Verdffentlichung auf
https://www.coronavirus.sachsen.de/infektionsfaelle-in-sachsen-4151.himl). Anhand dieses
validen Datenbestandes wurden riickblickend die Belegungszuwéchse und Belegungsriick-
génge an COVID-19-Patienten in den Krankenh&usern im Freistaat Sachsen innerhalb von
sieben Tagen je 100.000 Einwohner fir den bisherigen Verlauf der SARS-CoV-2-Pandemie
ermittelt und analysiert, um daraus geeignete Schwellenwerte fir die 7-Tage-Inzidenz Hospi-
talisierungen abzuleiten. Fir die Zeitpunkte, an denen in der zweiten und dritten Welle die
Belastungswerte (Definition Belastungswerte in § 3 Absatz 1 Nr. 3 und 4) fur die reine Bele-
gung der Krankenhausbetten Uberschritten wurden, sind kritische Belegungszuwéchse von
6 bis 8 COVID-19-Patienten innerhalb von sieben Tagen je 100.000 Einwohner sowie Spitzen-
werte bei den Belegungszuwéchsen von 15 COVID-19-Patienten innerhalb von sieben Tagen
je 100.000 Einwohner ermittelt worden.

Der Schwellenwert fur die Vorwarnstufe wurde auf dieser GGrundlage auf 7,00 festgesetzt. Da
es sich um einen neuen Wert handelt und es nicht auszuschliefien ist, dass Korrekturen erfor-
derlich sind, muss kumulativ auch der empirisch abgesicherte Belastungswert der Bettenbele-
gung erfillt sein, um zu verhindern, dass die weitergehenden Schutzmalnahmen zu frih oder
auch zu spét greifen.

https://www.coronavirus.sachsen.de/download/Saechsische-Corona-Schutz-Verordnung_2021-09-21.pdf

L
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/entrale Ergebnisse aus egePan Unimed (NUM 1.0)

Datenverfligbarkeit
schaffen

Datendefinitionen
vereinheitlichen

Datengestutzte Ent-
scheidungsunterstut
zungssysteme
etablieren

Ensebmle-Modelle
vorhalten und teilen

Sektoreniibergreifende,
regionale Versorgungs-
netzwerke unter
Einbezug des OGD
aufbauen

Klare
Verantwortlichkeiten
definieren

Krisenstabsstrukturen
implementieren

MaRnahmen fir
Versorgungssicherung in
QRM-Indikatoren
festschreiben

EAP-Systeme zur
Sicherstellung der
psychischen
Mitarbeitenden-
gesundheit
etablieren

Skalierbare
Schulungskonzepte
und
Hygienemodelle
vorhalten

Digitale
Unterstutzungssyste
me flr Diagnostik,
Home-Monitoring
und
intensivmedizini-
sche Visiten

etablieren

Auch zur
Aufrechterhaltung
der Regelversorgung

Internationale
Evidenz und
Erfahrungen
systematisch
erheben und

anhand
einheitlicher
Verfahren
abstrahieren und in
Handlungs-
empfehlungen
Ubersetzen




NUM Pandemic Preparedness Infrastruktur

.......

PRFPARED

i i PREparedness and PAndemic REsponse in Deutschland
Vision
Eine Zukunft, in der die Universitatsmedizin in Krisensituationen in
Kooperation mit anderen klinischen und wissenschaftlichen Partnern
» koordiniert, effizient, transparent, evidenz-basiert und agil
» die medizinische Versorgung sicherstellt,
» dringende Fragestellungen wissenschaftlich fundiert beantwortet und
» die Politik und Bevolkerung angemessen berat und informiert.

Mission

. Entwicklung generisches Rahmenkonzeptes fur Pandemic Preparedness
. Testung durch interne und externe Use Cases
. Konzeptionierung und Initiierung einer agilen Interaktionsplattform

Aufbau & Testung einer nachhaltigen, kooperativen Infrastruktur

Tragende Saulen der aufzubauenden PREPARED-Infrastruktur:

. Interdisziplinaritat

. Integration klinischer und wissenschatftlicher Expertise

. Angemessenheit der wissenschaftlichen Methoden

. Transparenz und Kooperativitat mit nationalen, internationalen und
regionalen Partnern.



PRFPARED

PREparedness and PAndemic REsponse in Deutschland

Expertenpanels
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Realitatscheck: Das SVR-Gutachten 2023

~Leider liegen gute Pldne oft unbeachtet in Schubladen. Hier gibt es
weniger ein Erkenntnis- als ein Umsetzungs-, Vernetzungs-, Ubungs-
und Kontrolldefizit.” (aus dem Executive Summary)

- System ist nach wie vor in Sektoren getrennt
- Mittelaufwand bleibt hoch, Ertrag oft niedrig

—Krisenresilienz nur durch Health in all policies“-Ansatz zu
gewahrleisten

—>Krisenresilienz und Personalallokation stehen in direktem
Zusammenhang
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Aktuelle Herausforderungen im Gesundheitssysten

- Personalmangel

- Sektorengrenzen = Designfehler
- Betrifft Sektoren: ambulant — stationar — Reha (inklusive Planung)
- Betrifft im ambulanten Sektor Primar — Sekundar — Tertiarversorgung
- Betrifft in allen Sektoren berufsgruppentbergreifende Zusammenarbeit

- Kontrare Anreize aus betriebswirtschaftlicher und volkswirtschaftlicher Sicht
- Unzureichende Steuerung und Netzwerkbildung
- Vergltung primar nach Menge, nicht nach Qualitat

- Regionale Uber- und Unterversorgung (Strukturen und Prozesse)

- Unzureichende Datenverfiigbarkeit und Digitalisierung
- Fehlende Evidenz fur Interventionen auf Systemebene

- Pipeline Innovationsfonds funktioniert bisher nicht gut



Value-based Healthcare

Value In healthcare kann erreicht werden durch:

- Zustandsspezifische, multidimensionale Messung von Strukturen, Prozessen,
Risikofaktoren und patientenrelevanter Outcomes: Qualitatsmonitoring und Datenbasis “*°

- Interdisziplindre, transsektorale Netzwerke, spezialisiert auf und verantwortlich flr die
Versorgung definierter Erkrankungen

- Management des vollstandigen Versorgungszyklus (full cycle of care)

- Vergutung an Netzwerke / Uber gesamten Versorgungszyklus hinweg*

1 Porter, Guth. Chancen fir das deutsche Gesundheitssystem, 2012.

2 Petzold, Albrecht, Schmitt. Evidenzbasierte Qualitdtsmessung als Voraussetzung fir Value-based Healthcare. MVF 2015.

3 Struckmann, V., Quentin, W., Busse, R., & van Ginneken, E. (2017). How to strengthen financing mechanisms to promote care for people with multimorbidity in
Europe? In E. Richardson & E. van Ginneken (eds.), European Observatory Policy Brief Series, (24). Copenhagen: World Health Organization.

4 Schang, L., Weinhold, I., Wende, D., Sundmacher, L. Monitoring und Bewertung des regionalen Zugangs zur ambulanten &arztlichen Versorgung in Deutschland. In U.
Repschlager, C. Schulte & N. Osterkamp (Hrsg.), Gesundheitswesen aktuell 2019.



Value-based Healthcare

Breite Unterstiutzung durch Haupt-Akteure (Positionspapiere 2021)

-
i ‘k VERBAND DER N
BKK | UNIVERSITATSKLINIKA U E l" "
0 tria: -

DEUTSCHLAMNDS

(1]

4

plakoneo U Helios

bezirkskliniken A |BUNDESVEHBAND
M mittelfranken AR [2]

WISSENSCHAFTSRAT
KASSENARZTLICHE
[4] I(BV BUNDESVEREINIGUNG [5]

I Sektoribergreifende Planung und Koordinierung der Versorgung unter
Aufsicht der Lander

Etablierung regionaler Versorgungsnetze

Bedarfsgerechte Abstimmung stationarer Leistungen

Starkung und Ausweitung der ambulanten Versorgung
SektorUbergreifende Finanzierung mit passgenauen Vergutungsvarianten
Digitalisierung und Vernetzung von Expertise (ePA, Tl)

WR

(3]

[1] Zukunft der Krankenhausversorgung — Neue Impulse fir eine zielgerichtete Weiterentwicklung, BKK Dachverband, Verband der Universitatsklinika Deutschlands, vdek Die Ersatzkassen, 2021
[2] Veranderung ermdglichen — Gesundheitsversorgung regional und patientenorientiert weiterentwickeln: Forderungen zum notwendigen Strukturwandel im Gesundheitssystem / Leitplanken zur
Entwicklung einer sektorenunabhangigen Versorgung, Diakoneo, Helios, Bezirkskliniken Mittelfranken, AOK Bundesverband

[3] Gesundheitsversorgung der Zukunft, 202110 Vorschlage fur eine regionale Versorgung, AOK Nordost, 2021

[4] Empfehlungen zur kiinftigen Rolle der Universitdtsmedizin zwischen Wissenschafts- und Gesundheitssystem, Wissenschaftsrat, 2021

[5] Versorgung gemeinsam gestalten #GesundheitBrauchtPraxis, Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2021



Anzahl stationarer Betten in Deutschland stark
Uberdurchschnittlich

Curative care beds in hospitals, 2018
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EU-27 and Lithuania: estimate. Spain and the Netherlands: provisional.

{per 100 000 inhabitants)

ST LS

Germany and North Macedonia: 2017.

Belgium, Slovenia, Sweden, Norway and Serbia: includes all beds for psychiatric care.
Ireland: other than psychiatric care beds, excludes beds in the private health sector.
Serbia: excludes beds in the private health sector.

Source: Eurostat {online data code: hith_rs_bds)



Krankenhausdichte in Deutschland
und Dinemark

Stand 2018

i 5,77 Mio. Einwohner
® 26 Krankenhiuser

1 KH/ 220.000 EW

Qualitat und
Wirtschaftlichkeit *

DEUTSCHLAND

________ i 82,52 Mio. Einwohner

so” ! ) Gleichwertigkeit der
¢ 2 @® 1151 Krankenhiuser ~ /
ey . L k¥ 72,000 W Lebensverhdltnisse

.......

In Deutschland gibt es —
neben Hunderten
Fachkliniken — 1151
»Grundversorgers:
Krankenhiuser, die

mindestens iiber eine
Chirurgie sowie iiber eine
. Fachabrteilung fiir innere
Daseinsvorsorge Medizin verfiigen.
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Status Quo: Finanzierung nach DRG

e Keine Unterscheidung nach Versorgungsstufen

* Daher starke Ausdifferenzierung der Fallpauschalen = Anstieg der DRGs
zwischen 2003 und 2018 von 664 auf 1.292

 Gefahr der Uberkomplexitat und Einzelleistungsvergiitung
* Schafft Anreize fir Fallzahlerhéhung

* SVR fir das Gesundheitswesen 2018: , Eine Differenzierung nach
Versorgungsstufen im DRG-System wiirde sowohl fiir versorgungsrelevante
Kliniken der Grund- und Regelversorgung ,,Landkrankenhduser” als auch fiir
hochspezialisierte Maximalversorger und Universitétskliniken eine
angemessenere Betriebskostenfinanzierung erméglichen und auch eine
Riickkehr von einer prozedurenbezogenen zu einer
diagnosebezogenen Ausgestaltung der DRGs beférdern.”



Stationare Fallzahl in Deutschland sehr hoch

Krankenhausentlassungen je 1.000 Einwohner

© 2009 (or nearest year) © 2019 (or nearest year) A 2020
300 ¢
252 ?
250 F ®
w9 §
200 F 222 202 f 185 184 499 -50%
.9.@ Q19168155 -65%
150 [ 173 ; 2 f 131
165 161 153 158 = 1,6 ey é [®
IR 143 138 137 137 434 °® ®
100 L 127
113 109 107
90
0 F © m Q 3
39 8
0 L L L L 1 L L 1 1 L L L 1 L 1 L L L L L L 1 L 1 L L 1 44 1
VNP PP AP RLLILRLELANL TSI AN LSS AL DD @ PO
TR O E P S E L N S F F T P B L (O F F P PP @ AF P T 0 oI P 9
Sy P 2 @ & & X F S8 e LGS N 3 WX SR X e A
f W RISV CE(F T @ TP PSP T N T ES G Gl
& ® S & ¢

(1) Abgezogen sind Entlassungen von im Krankenhaus gesund geborenen Babys (3-10% aller Entlassungen)

(2) Eingeschlossen sind nur Entlassungen von kurativen (akuten) Leistungen

Quelle: OECD Health Statistics 2021
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Bereits gewisse Zentralisierung vorhanden

GRAFIK 1

Bettenzahl pro Standort laut Qualitdtsbericht
1750

1500
1250
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750

Bettenzahl pro Standort

500

250

0 .

|
Notfallstufe  keine I [l

Standorte 602 647 260
Mittelwert 122 223 416
SD 118 1M 163

Il
164
816
350

Verteilung der Krankenhausbetten auf die deutschen Krankenhau-
ser nach Notfallstufen; die Standardabweichung (SD) bezeichnet die

Entfernung aller gemessenen Werte vom Durchschnitt.

Quelle: Eigene Berechnungen

Vergleich der Anzahl der Standorte und Fallzahlen in Krankenh&usern der Notfallstufe I-lll

und ohne Notfallstufe

A soe0en0000 Standorte E 900000000 @® rizh

44> (n=1673) :::::::::: (16,7 Mio. Fille)

0000000000 B Notfallstufe Il & Bl Notfallstufe IlI
02000000000 Notfallstufe Il Notfallstufe II c
000000099 ® m Notfallstufe | @9 ® m Notfallstufe | g
o000 e00900® i 2000000000 - 8
00000000080 Bl keine Noftfallstufe 20006000000 Bl keine Notfallstufe 5
P8RRI BRE S 0000000000 H
0000000 CGOS® 0000000 CGOS s

Krankenh&user der Notfallstufe 3 versorgen deutlich mehr Patientinnen und Patienten als Krankenh&user
ohne Notfallstufe.

36% KH ohne Notfallstufe versorgen 11% der Falle
10% KH mit Notfallstufe Il versorgen 31% der Falle

Dtsch Arztebl 2023; 120(12): A-506



2020: 1.558 allgemeine Krankenhauser mit 1.730

Standorten

Darmoperationen (OPS 5-45 bis 49)
Gastritis (ICD K29/52.8)
Hiftgelenksimplantation (OPS 5-820)
Radiusfraktur (ICD S52.1/.3/.5):
Appendektomie (OPS 5-470/471)
Dickdarmkrebs (ICD C18/D12.2 bis .6)
davon zertifiziertes Darmkrebszenrum
Kniegelenksimplantation (OPS 5-822)
Wirbelsdulenchirurgie (OPS 5-03/5-83)
davon WS-Versteifung (OPS 5-836)
Bauchspeicheldriisenkrebs (ICD C25)
davon zertifizierten Pankreaskrebszentrum
Brustkrebs (ICD C50/D05)

davon Mastektomie (OPS 5-872/874/877)
davon zertifiziertes Brustkrebszentrum

Fachabteilung Kinderheilkunde

Motto: Jeder darf fast alles machen.

1207 Kliniken (Spanne 7080 — 2 Falle)
1145 Kliniken (Spanne 956 — 5 Falle)
1138 Kliniken (Spanne 2133 — 3 Falle)
1107 Kliniken (Spanne 371 — 2 Falle)
1052 Kliniken (Spanne 435 — 2 Falle)
994 Kliniken (Spanne 1050 — 4 Falle)
295 Kliniken

983 Kliniken (Spanne 1973 — 2 Falle)
950 Kliniken (Spanne 21.949 — 2 Falle)
707 Kliniken (Spanne 1049 — 2 Falle)
847 Kliniken (Spanne 1308 — 4 Fille)
133 Kliniken

754 Kliniken (Spanne 1382 — 4 Falle)
562 Kliniken (Spanne 499 — 2 Fille)
325 Kliniken

299 Kliniken (Spanne 5817 — 67 Falle)



Universitatsklinikum
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Keine Steuerung in Zertifizierte Zentren

1.00 ~
—o— Kolonk. —o— Mammak. Ovarialk.  —®— Neuroonkologische T. POtEﬂZlalanalyse: bei Umvertellung aller
Entitdt - Rektumk. - Zervixk. —e— Bronchialk. —e— Kopf-Hals—T. Erstbehandlungen in zertifizierte Zentren:
Pankreask. —e— Endometriumk. Prostatak.
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Years Life Lost (YLL): Pro Jahr hatten ca. 33.000
Lebensjahre gerettet werden kdnnen

0.50 - Vermiedene Sterbefélle 5 Jahre nach Dx-

Stellung: Pro Jahr hatten im 5-Jahresintervall ca
4.600 Leben gerettet werden kdnnen

Anteil Zentrumsbehandlungen
3

0.00 ~

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Jahr



Fehlende Steuerung fuhrt zu schlechteren
Outcomes

Uber 1.000 Krankenhiuser behandeln
Patienten mit transmuralem
Herzinfarkt, davon haben nur 578

einen Linksherzkatheter(1) )
Uber 1.100 Krankenhauser behandeln

Patienten mit Hirninfarkt,
davon haben nur 475 eine Stroke Unit(®)

Uber 50% aller Krebspatienten werden
auBerhalb von Krebszentren behandelt(?; aber auch
viele Zentren kommen auf sehr niedrige Fallzahlen()

(1) ImJahr 2019; Eigene Berechnungen (R. Busse) mit DRG-Daten der Forschungsdatenzentren, jeweils fiir erstbehandelnde Krankenhauser, d.h. ohne Zuverlegungen
(2) ImJahre 2019; beim Pankreaskarzinom sogar tiber 70% auBerhalb der 117 Pankreaskrebszentren; Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft, Jahresbericht 2020
(3) 30 von 60 kinderonkologischen Zentren haben weniger als 40 Patienten pro Jahr; Quelle: Ebinger et al., Deutsches Arzteblatt 2021
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Regierungskommission

fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Il.
Leistungs-
gruppen

l. Level

Grundprinzipien des Reformvorschlags

Strukturqualitéit im Vordergrund stehend (Level und
Leistungsgruppen)

Jeder Leistungsgruppe wird ein Versorgungslevel zugeordnet
(Wesentliche Vorarbeiten: G-BA mit Notfallstufen Level I-111)

Interdisziplinaritat und Steuerung durch Kombination bestimmter
notwendiger Leistungsgruppen fir Level

Leistungsgruppen mit dezidierter Definition des Leistungsspektrums
I6sen Fachabteilungen ab.

Fir jede Leistungsgruppe ein Vorhalteanteil in der Verglitung
festgelegt = Vergltung soll aus einer Vorhalte- und einer
Mengenkomponente bestehen.

Level 1i: integrierte ambulant-stationdre Grundversorgung (ohne
Notfallstufe, sonst ahnlich den Sachs. Gesundheitszentren)

Konvergenzphase



Die Einfuhrung von Krankenhausleveln

Komplexitat des Leistungsspektrums

Universitats Level Il U
Medizin
Level 11l
Fachkranken- Level Il
haus
+ regionaler Sicherstellungsauftrag fiir stationare Level I n
internistische und chirurgische Basisversorgung sowie Notfalle
Integrierte ambulant-stationare Grundversorgung Level | j

Hausarztliche und facharztliche ambulante Versorgung




% Abbildung 4:
Leistungsgruppen und Krankenhaus-Versorgungslevel

LG

Im Rahmen einer deutlich engeren Kooperation der Kliniken sollten insbesondere Level-I- und -III-Kliniken
eng miteinander vernetzt sein und regionale Versorgungsmodelle mit bilateraler Patientenverlegung
etablieren.

» Tabelle 2:

Ausgewahlte Leistungsgruppen innerhalb der Leistungsbereiche
Innere Medizin und Chirurgie zur Illustration

Leistungsgruppe (LG)

Innere Medizin

1.0 LG Basisbehandl. Innere Medizin

1.4 LG Himatologie und Onkologie

1.4.3 LG Stammzelltransplantation
Chirurgie

2.0 LG Basisbehandl. Allgemeine Chirurgie
2.7 LG Viszeralchirurgie

2.7.4 LG Grofde Pankreaseingriffe

KH = Krankenhaus

Maximales Leistungsspektrum

Mindest- Level Level Level
level I-KH II-KH III-KH
erbringen-

des KH

I11



Level |i kann auch als regionales Gesundheitszentrum mit ambulanten
Behandlungsmaoglichkeiten geplant werden, jedoch zwingend mit Akutpflegebetten ohne
Fachabteilungszuordnung.

Mit der Schaffung von Kliniken des Level Ii wachsen der stationare und ambulante Sektor
inhaltlich zunehmend zusammen.

Daher ist insbesondere fir die Angebote dieser Kliniken eine Harmonisierung der
stationaren und ambulanten Planungsinstrumente, insbesondere der Planungsebenen,
anzustreben.
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Beispiel: Sachsisches KH-Gesetz

Gesundheitszentren als Mittelpunkt regionaler Grundversorgung

Menschen auf dem Land haben Anspruch auf sine gute medizinische Versorgung. Um bestehende oder sich entwickeinde Defizite auszugleichen, muss es auf dem Land gut erreichbare medizinische Anlaufstellen
geben. Diese Funktion mlssen nicht zwingend Krankenhauser In ihrer jetzigen Form (bernehmen. Gemeinsam soliten die Rahmenbedingungen geschaffen werden, dass sich moderne l&ndliche Gesundheitszentren
entwickeln, die auf den konkreten Versorgungsbedarf in der Region ausgerichtet sind und mit Hilfe von Telemedizin auch modernste und vernetzte Versorgungsformen anbieten kdnnen. Den Erwartungen der
Menschen an modeme Versorgung und den Hoffnungen des Fachpersonals an einen attraktiven Arbeitgeber kann mit der Etablierung von Gesundheitszentren zukunftssicher entsprochen werden.

Gesundheitsmodule oo od ot w ’ <. ‘25" ~ “‘

ambulante \ ambulante 3 Notfall- % Pflege- \ stationdre P ambulant-facharztliche
Basisversorgung g~ Operationen (g versorgung g angebote - Behandlung gw’ Versorgung

* umfassende hausarzthche * AOP-Katalog * ambulante 24/7 facharztliche * Kurzzeitpfiege nach stationarem * Internistische Diagnosen mit * facharztliche spezialisierte
Versorgung (z. B. Innere-Kardilogie, Notfaliversorgung Aufenthalt Uberwachungspflicht Versorgung

* algemeine facharztiche Orthopadie, Gynakologie, * Notfal- Beobachtungsstation mit (auch im Schwearpunktversorger) (Bronchitis, Pneumonien, (z B " in Neurologie, Kardioiogie,
Versorgung im Rahmen der Chirurgle, Dermatologre, Betten f0r kritische Palienten * Kurzzeiphege als Plege- Herzinsulhzienz, hypertensive Onkologre ..)
Grundversorgung: Innere, Augenheilkunde) * CT, Ukraschall, endoskopische tiastung und \ 0] Krise, Mangelernahrung, Diabetes-
Chirurgie, Padiatrie, Gynakologie, Diagnoseverfahren akulstationarer Aufenthalte entgleisung, Schmerzen,
Urologie, Augenheikunde * ambulante Grund- und Infektionen, Gastritis, Schadel
Dermatologie, psycho- Behandlungspflege Hirn-Trauma, Genatnsche
therapeutische Versorgung * ambulanter Pflegedienst Komplexe?)

* Vor-Ont-Sprechslunden * interdiszipinare Nulzung der OPs * Nolfelambulanz am * Nutzung der Rbumlchkeilen * Fachgebiel Innere Medwin = Vor-Orn-Termine
entsprechend Behandiungsbedarf Gesundheitszentrum * enge Zusammenarbeit mit allen * bedarfsnotwendige Fachgebieta * Tolkekonsile, Satolitenpraxen

Leistungserbringern

ﬂex'.ble @ Casemanagement Arztentlastende Pflegekrafte psychosozialer Dienst
Sozialmodule Rettungsdienst Sozialdienst

Rolle Arzte Rolle Pflegekrafte/Therapeuten Gestufte Gesundheitsversorgung | Digitalisierung ®
v sektorenunabhangiger Einsatz v sektorenunabhangiger Einsatz v’ Kooperation mit Schwerpunktversogern Wichtigste Voraussetzung: Vernefzung der Akteure, (3]
v Weiterbildung von Arzten erméglichen ¥ hohes MaR an Eigenstandigkelt — Arzt ersetzend v Anbindung an den Rettungsdienst 14 ».3 ®

: KV Bereitschaftspraxen gemeinsame Datengrundfage Sichert effiziente Behandlung

hok @ R A - 0

Voraussetzungen Liinder und Krankenkassen Cinidiaeias Ghd Koswiiagn
. Aufnahmo als Leistungserbringer ins SGB V- = Ermittung regionaler seklorenubergresfender . Unterstitzung in Kommunikation
*  Lestungsinhalte, Zuk g, Finanzierung, Planung, rechticher Versorgungsbedarfe +  Magestaltung der GZ - Anbindung

. Entscheidung zu erforderhichem Struklurumbau kommunaler Gesundheitsstrukturen
. Flankierung mit gezielfer Investitionsforderung

Rahmen
EAd . Anerkennung der Gesundheitszentren als
z‘ Regehorsorger
\ +  GKV-weite Finanzierung

https://medienservice.sachsen.de/medien/news/1037465



Rolle von Level I-Kliniken: Beispiel Schlaganfall

Quelle: Karagiannidis, 2023

EAD

Level In Klinik

Aufnahme einer Patientin mit neurologischen Symptomen

Durchfiihrung eines CT mit Verdacht auf einen Schlaganfall und
proximalen GefaRRverschluss

Interventionszentrum

(Telemedizinische) Besprechung mit einem Interventionszentrum

- (Moglichkeit zur Thrombektomie Level Il oder Ill)

Gemeinsame Entscheidungsfindung

Bei Entscheidung zur Intervention direkte
. Verlegung (unter laufender Lyse)

Intervention im Zentrum

Weiterbehandlung auf der Stroke Unit

Riickverlegung in eine Level |i oder n Klinik zum Abschluss der
Behandlung mit sozialmedizinischer Beurteilung (Planung der
Reha) und Weiterversorgung (Beginn der Sekundarprophylaxe)
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Steuerung und sektorentbergreifende Versorgung
verbessert Personalallokation

I Alle Top 30 Kurzliegerdiagnosen sind im APO Katalog enthalten:
-2 Potenzial ca. 10 Mio. Patientenpflegetage/Jahr

I In Deutschland wird jeder 2. Fall aus der Notaufnahme stationar aufgenommen
(Niederlande 32%, Frankreich 22%)

- Potenzial ca. 30 Mio. Patientenpflegetage/Jahr

I Ambulant Sensitive Krankenhausfalle
— Weiteres Potenzial zur Vermeidung pflegeintensiver stationarer Behandlungen

( Gesamtzahl Patientenpflegetage 2021: 120 Mio )

Schreydgg, KH-Report 2023



Weitere zu adressierende Losungskomponenten®

I Sektorenubergreifende Planung
I Sektorenunabhéangige Versorgung

I Personalschonende Versorgung durch Ambulantisierungsquoten (Top 30 Kurzlieger Diagnosen
alle im AOP-Katalog enthalten - Potenzial 5 Mio Falle/Jahr) = ambulante OP-Zentren an Level
1i Kliniken)

I Niederschwellige Versorgungsangebote insb. fur altere Menschen in Level 1i Kliniken (steuert
auch echte Notfalle in INZs)

I Telemedizinische Vernetzung - regionale kooperative Leistungserbringung
I Investitionen und digitale Infrastruktur

I Moglichkeiten Delegation / Substitution erweitern

I Versorgungstransparenz / Versorgungsmonitoring

I Experimentierklauseln / Modellparagraphen

I Wissenschaftliche Begleitung - ,lernendes Gesundheitssystem”

*Personliche Einschatzung des Referenten



Versorgungsnahe Daten (VeDa)

= Bilden die medizinische Routineversorgung ab

= Wesentliche Quellen von VeDa sind GKV-Routinedaten, Registerdaten, Daten aus
Kohortenstudien (z.B. NAKO, NAPKON), KIS-Daten, perspektivisch ePA-Daten

= Potential der VeDa bisher in D nicht annahernd genutzt fir die Untersuchung
= der Qualitat und Patientensicherheit der Versorgung
= der Zugangs- und Versorgungsgerechtigkeit,
= des Ressourcenbedarfs im Gesundheitssystem
= des Outcome der Gesundheitsversorgung
= den Grad der Implementierung von Innovationen
= die Akzeptanz von Versorgungsangeboten und medizinischen Innovationen.
= von Interventionseffekten unter Routinebedingungen
= die Nutzenbewertung von Arzneimitteln
® Pharmakovigilanz



Vorteile von GKV-Routinedaten

Flr >70 Mio Bundesbirger:innen vorhanden

Langsschnittdaten (,,Kohorten®)
Diagnosedaten, Verordnungen, Prozeduren, Soziodemographie, Diagnostik

Alle Sektoren: ambulant, stationar, Reha
Entstehung im Versorgungsprozess aufgrund gesetzlicher Vorgaben flir Behandler, unmittelbarer

Bezug zur Vergutung
Generierung unabhangig von Forschungsnutzung (robust gg viele Verzerrungsquellen)

Stationare Daten sind mit 3-4, ambulante Daten mit 8-10 Monaten Latenz verfiigbar
Jedoch fur Forschung kein planbarer Zugang vorhanden

Entscheidende Quelle fur wissenschaftliche Evidenz in Pandemie
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GKV-Daten in NUM Projekt egePan Unimed

Konsortium Krankenkassen,
Versorgungsforschung und RKI

I Abdeckung
38 Mio. gesetzlich Versicherten

(46% der deutschen Bevolkerung)

Beispiele
Impfpriorisierung (Feb 2021),
Hintergrundinzidenz seltene UAWSs

(Sinusvenenthrombose) (Marz 2021),

Long COVID
(n =157.134 gesicherte Falle)

AOK® ingef DAK

gigzgf:draeitskasse. G P S U ﬂ d h e | t
AOKPLUS@® BARMER
pronova BAHN

rrrrrr fir lhre Gesundheit

Audi BKK
cop Mokl VIACTIV

© BOSCH m BMW BKK
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Wissenschaftliche Nutzung von Versorgungsnahen Daten

* Methoden sind weit entwickelt
e Gute Praxis Sekundardatenanalyse / Gute Epidemiologische Praxis
* Kontrollgruppenbildung, Kontrolle fir Confounding in Datenanalyse (Multi-Level Modelle)

* Entscheidend ist hohe Reprasentativitat fir die Bevolkerung (Abdeckung >90%) und
Vollstandigkeit

Jede einzelne Quelle von VeDa hat Limitationen
Wissenschaftlicher Goldstand ist daher das Record Linkage unterschiedlicher VeDa
Patientinnen und Burger willigen i.d.R. in Datennutzung und Linkage ein

* Bedingungen fur wissenschaftliche Nutzung und Linkage von VeDa sind aktuell sehr
schlecht

* Unausgewogene Datenschutzbewertung

» Keine Planbarkeit von Forschung mit GKV-Daten (Administrative Hirden, Mehrfachprifung, Rolle der
Krankenkassen, keine Transparenz, ...)

e GrofRe Chance: FDZ Gesundheit am BfArM
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# Thieme

Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz - Potenzial fiir eine bessere

Forschung und Gesundheitsversorgung

@JOICIC

Allgemeinmedizinisches Institut des Universitatsklinikums =

Erlangen .
aQua - Institur fir angewandre Qualitétsforderung und .
Forschung im Gesundheitswesen GmbH .
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V. .

Arbeitsgemeinschaft leitende Krankenhaus Kardiologen e V.
Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsi- .
cherheit .
Berufsverband fir Orthopédie und Unfallchirurgie e .
Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e V.

Center for Health Care Research, Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Centre for Health and Society

Charité - Universitdtsmedizin Berlin, Plattform - Charité
Versorgungsforschung

Deutsche Dermarologische Gesellschafre .

Deutsche Diabetes Gesellschafre V.

Deutsche Cesellschaft fir Allergologie und klinische Immun
logie e V.

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienm
dizine.V.

Deutsche Cesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedi
zineV.

Deutsche Gesellschaft fir Arbeitsmedizin und Umweltmediz =
[A"S -

* Datenlinkage als Kern

* Einwilligungsfreies Datenlinkage in besonderen Ko

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie e V.

Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsékonomie e V.
Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe e V.
Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e V.
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und Kreislauffor-
schung e V.

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e V.
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie e.V.

= Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Psychologie e V.
= Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichrschirur-

gieeV.
Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie e V.

= Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie e V.

Deutsche Gesellschaft fiir Physiotherapiewissenschafte V.

= Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychosomatik und Mervenheilkunde e V.

» Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und

Arztliche Psychotherapie e V.

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften e V.
Deursche Gesellschaft fir Rheumatologie e V. DGRA
Deursche Gesellschaft fir Senologie e.v.

= Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Prévention e.V.

Das Positionspapier ,Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz -
Potenzial fiir eine bessere Forschung und Gesundheitsversor-

gung* wird von folgenden ordentlichen institutionellen Mit-

gliedern des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung e. V.

und von folgenden Nicht-Mitgliedern des Deutschen Netzwerks

Versorgungsforschung e. V. getragen.

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
eV.

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

Deutsche Uro-Onkologen e.V.

Deutsche Vereinigung fiir Sportwissenschaften e.V.
Deutscher Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie
eV,

Deutsches Institut fiir GeféBmedizinische Gesundheitsfor-
schung gGmbH der Deutschen Gesellschaft fiir GefaBchirur-
gie und GefiBmedizin e.V.

Fachgebiet Management im Gesundheitswesen der Techni-
schen Universitét Berlin

Gesellschaft fiir Arzneimittelanwendungsforschung und
Arzneimittelepidemiologie e.V.

Gesellschaft fiir Phytotherapie (GPT) e.V.

Gesellschaft fiir Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen
(GOMG)

gevko GmbH

IMVR - Institut fiir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung
und Rehabilitationswissenschaft der Humanwissenschaftli-
chen Fakultit und der Medizinischen Fakultdt der Universitdt
zu Koln (K&R)

Institut fiir Allgemeinmedizin - Universitdtsklinikum Jena
Institut flir Community Medicine, Abt. Versorgungsepidemio-
logie und Community Health (ICM-VC), Universitidtsmedizin
Greifswald

Institut fiir Forschung in der Operativen Medizin (IFOM) der
Universitit Witten/Herdecke gGmbH

Institut fiir Pflegewissenschaft und -praxis, Paracelsus
Medizinische Privatuniversitat

Katholische Hochschule Freiburg - Institut fiir angewandte
Forschung

Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH
Landeszahnirztekammer Baden-Wiirttemberg

LVR-Institut fiir Versorgungsforschung (LVR-IVF)
Medizinische Hochschule Brandenburg (MHB), Theodor
Fontane

M5-Register der DMSG, Bundesverband e.V. (MS Forschungs-
und Projektentwicklungs-gGmbH)

OptiMedis AG

Rat fiir Sozial- und Wirtschaftsdaten (RatSWD)

Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung,
Universitatsklinikum Freiburg

Universitdres Krebszentrum Leipzig

Universitat Potsdam - Professur fiir Rehabilitationsmedizin
Universitdt Witten/Herdecke

Verein fiir Socialpolitik e.V.

WINHO - Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen
Hématologen und Onkologen GmbH

Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland

Zentrum fiir Bevélkerungsmedizin und Versorgungsforschung
Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung
Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus an der TU Dresden
Zentrum fiir Medizinische Versorgungsforschung Psychiatri-
sche und Psychotherapeutische Klinik des Universitdtsklini-
kums Erlangen

Zentrum fiir Versorgungsforschung Kéln



Gliederung

I Erfahrungen aus der Pandemie

I Herausforderungen und Losungsvorschlage

I Diskussion und Fazit
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Datenverfiigbarkeit, Versorgungstransparenz und empirisch
abgesicherte Steuerung sind entscheidend fur eine
patientenzentrierte Neuausrichtung des Gesundheitssystems

Gemeinsame Versorgungsziele (und nicht individuelle 6konomische Ziele)
Versorgungstransparenz

Netzwerkbildung mit ,,partnerschaftlicher Zentralisierung”

Digital vernetze, gestufte Versorgungssteuerung mit wohnortnaher Basisversorgung
und bedarfsgerechtem Zugang zu hoch spezialisierter Versorgung
Bedarfsgerechte sektorubergreifende Planung

Sektorenunabgangige, regional adaptive Gestaltungsmoglichkeiten
Qualitat als wesentlicher Anreiz

Evidenzbasierung starken, v.a. Meso- und Makrolevel

Innovationsfonds weiterentwickelt (Implementierungspipeline)

10 Mutige Gesundheitspolitik und Umsetzungswille der maldgeblichen Akteure

s wnNh e

© 00N O W



Daten zur (Gesundheits)-versorgung der Bevolkerung-
Was braucht es zukiunftig ?

In Gesundheitsversorgung haben wir weniger ein Erkenntnis- als ein Daten —und Umsetzungsdefizit
System ist stark sektoriert und zwischen Bund, Landern und Landkreisen bzw. Kommunen
unzureichend koordiniert - Ergebnis ist hdufig schlechter, als angesichts des Mitteleinsatzes zu
erwarten

Wir miissen dringend strukturelle Widerstandsfahigkeit, Erneuerungsfahigkeit und Krisenfestigkeit =
Resilienz stirken = auch hier ist Datentransparenz entscheidend

Gesundheits- und Versorgungsmonitoring als Schlissel: raumlich aggregierte Daten ausreichend
(Soziodemographie, Angebotsstrukturen, Risikofaktoren, Morbiditat, Inanspruchnahme, Outcome)
Zugang zu versorgungsnahen Daten (VeDa) flr Forschende muss verbessert werden

Datenlinkage unterschiedlicher VeDa ist methodischer Goldstandard - Planbare Umsetzbarkeit muss
fur Forschende geschaffen werden

Ausgewogene Nutzen- und Datenschutzabwagung
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