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Aktuelle Herausforderungen im Gesundheitssystem

I Personalmangel
I Geringe Effizienz
I Sektorengrenzen = Designfehler

- Betrifft Sektoren: ambulant — stationar — Reha (inklusive Planung)

- Betrifft im ambulanten Sektor Primar — Sekundar — Tertiarversorgung

- Betrifft in allen Sektoren berufsgruppenubergreifende Zusammenarbeit
I Unzureichende Steuerung und Netzwerkbildung

I Vergltung primar nach Menge, nicht nach Qualitat

I Sehr groRRe regionale Unterschiede mit Mix aus Uber- und Unterversorgung (Strukturen und
Prozesse)

I Unzureichende Datenverfugbarkeit und Digitalisierung
I Fehlende Evidenz fur Interventionen auf Systemebene
I Keine ausreichende Resilienz

I Drohende/Laufende kalte Strukturbereinigung

www.uniklinikum-dresden.de



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.

sermany and North Macedonia: 2017.
Belgium, Slovenia, Sweden, Norway and Serbia: includes all bed’s 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

Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit

DEUTSCHLAND

Se® 0 o) ﬁsz,mno. Binwohner Gleichwertigkeit der
J @ 1151 Krankenhiuser

1 KH/ 72.000 EW Lebensverhdltnisse

.......

In Deutschland gibr es —
neben Hunderren
Fachkliniken — 1151
»Grundversorgera:
Krankenhiuser, die

mindestens iiber eine
Chirurgie sowie iiber eine
o Fachabreilung fiir innere
DGSEI”SVO rsorge Medizin verfiigen.



Status Quo: Finanzierung nach DRG

I Keine Unterscheidung nach Versorgungsstufen

I Daher starke Ausdifferenzierung der Fallpauschalen - Anstieg der DRGs zwischen 2003 und
2018 von 664 auf 1.292

I Gefahr der Uberkomplexitat und Einzelleistungsvergtitung
I Schafft Anreize fur Fallzahlerh6hung

I SVR fur das Gesundheitswesen 2018: ,Eine Differenzierung nach Versorgungsstufen im
DRG-System wiirde sowohl flir versorgungsrelevante Kliniken der Grund- und Regelversorgung
L<Landkrankenh&user” als auch flir hochspezialisierte Maximalversorger und Universitatskliniken
eine angemessenere Betriebskostenfinanzierung erméoglichen und auch eine Rlckkehr von

einer prozedurenbezogenen zu einer diagnosebezogenen Ausgestaltung der DRGs
beférdern.”



Stationare Fallzahl in Deutschland sehr hoch

Krankenhausentlassungen je 1.000 Einwohner
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Wir leisten uns eines der weltweit teuersten Gesundheitssysteme,
sind bzgl. Ergebnisqualitat aber allenfalls mittelmafig



Innovationsfondsprojekt DEWI:

Einflussfaktoren flUr Wirbelsaulenoperationen; 18,4 Mio AOK
Versicherte, 2006-16

Basismodell Maximalmodell 6 Anmerkungen: , _ _
. - ' - Referenzregion mit 1 bildet Augsburg

- Basismodell adjustiert fur
14 Altersgruppen

- Maximalmodel adjustiert fur

Patientenseitige Faktoren
(Soziodemographie, Morbiditat,
Sozialstatus),

Versorgungsseitige Faktoren (Bildgebende
Diagnostik, medikamentose und nicht-
medikamentose konservative Therapien,
Arztkontakte)

- 1.2

- 1.0

- 0.8

[9 Durch die Adjustierung lasst sich
I""E die raumliche Heterogenitat

gemessen am Morans | um ein

' ' : Viertel senken.
Morans | 0,384 0,293 \- /




2020: 1.558 allgemeine Krankenhauser mit 1.730

Standorten

Darmoperationen (OPS 5-45 bis 49)

1207 Kliniken (Spanne 7080 — 2 Falle)

Motto: Jeder darf fast alles machen (und abrechnen).

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

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 Fille)
707 Kliniken (Spanne 1049 — 2 Fille)
847 Kliniken (Spanne 1308 — 4 Fille)
133 Kliniken

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



GRAFIK 1

Bettenzahl pro Standort laut Qualitatsbericht

Bettenzahl pro Standort

Bereits gewisse Zentralisierung vorhanden
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Notfallstufe  keine I Il [l

Standorte 602 647 260 164
Mittelwert 122 223 416 816
SD 118 11 163 350

Verteilung der Krankenhausbetten auf die deutschen Krankenh&u-
ser nach Notfallstufen; die Standardabweichung (SD) bezeichnet die
Entfernung aller gemessenen Werte vom Durchschnitt.

Quelle: Eigene Berechnungen

GRAFIK 3

Vergleich der Anzahl der Standorte und Fallzahlen in Krankenhdusern der Notfallstufe I-llI

und ohne Notfallstufe
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Krankenhduser 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 Ill versorgen 31% der Falle

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



Fehlende Konzentration und Steuerung fuhrt
zu schlechteren Outcomes

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

einen Linksherzkatheter(® )
Uber 1.100 Krankenhdauser behandeln

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

Ca 50% aller Krebspatienten werden auRerhalb
von Krebszentren behandelt(?

(1) ImJahr 2019; Eigene Berechnungen (R. Busse) mit DRG-Daten der Forschungsdatenzentren, jeweils flr erstbehandelnde Krankenhdauser, d.h. ohne Zuverlegungen
(2) ImJahre 2019; beim Pankreaskarzinom sogar liber 70% aulRerhalb der 117 Pankreaskrebszentren; Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft, Jahresbericht 202

10



Regierungskommission

G Regierungskommission

fiir eine moderne und bedarfsgerechte o Bomdeamicton
Krankenhausversorgung /e fi‘“ esministerium
ur Gesundheit

Mauerstralle 29, 10117 Berlin
Postanschrift: 11055 Berlin

krankenhauskommission@bmg.bund.de
www.bundesgesundheits-ministerium.de

Offentliches Fachsymposium

Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung
durch die Krankenhausreform
Ergebnisse einer systematischen Potentialanalyse

< Donnerstag, 22. Juni 2023, 13 bis 15 Uhr
= Unfallkrankenhaus Berlin



G Regierungskommission

fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Potenzialanalyse

Ziel: Gegenuberstellung von Potenzialen der Konzentration der
Gesundheitsversorgung auf Basis wissenschaftlicher Evidenz mit

dem Einfluss der Konzentration auf die Erreichbarkeit fur die
Burgerinnen und Burger



o

Regierungskommission

fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Methodisches Vorgehen bei Potenzialanalyse

Kriterien fur Auswahl der Fallbeispiele:

« Publizierte Evidenz fur Qualitatspotenzial in Deutschland

» Relevanz fur Definition von Leistungsgruppen

* Relevanz fur Bevolkerung

« Zugang zu versorgungsnahen Daten zur Ermittlung der tatsachlichen Versorgungsrealitat

—> Fallbeispiele sind: Krebs, Schlaganfall und Endoprothetik (kunstlicher Gelenkersatz)

Arbeitsschritte

1. Darstellung der zugrundeliegenden Studienevidenz

2. Darstellung der Versorgungsrealitat im Jahr 2021

3. Berechnung des Potenzials der Konzentration der Versorgung auf Kliniken mit hoher
Strukturqualitat

4. Auswirkungen der Konzentration der Versorgung auf Kliniken mit entsprechender

Strukturqualitat auf die Erreichbarkeit fur die Burgerinnen und Burgern



(. Degierungskommission Fallbeispiel Krebs

Krankenhausversorgung

Krebserkrankungen

* sind haufig und haben lange Verlaufe
* sind die zweithaufigste Todesursache in Deutschland

* benotigen IMMER eine langfristige Zusammenarbeit von mehreren medizinischen Fachdisziplinen und

weiteren Berufsgruppen, sektorentbergreifend
* haben eine sehr dynamische Entwicklung der diagnostischen und therapeutischen Maglichkeiten

* haben kostenintensive diagnostische und therapeutische Moéglichkeiten

=> Wir brauchen Konzepte, die eine hohe Qualitiat der Behandlung ermaoglichen und gleichzeitig die

Komplexizitat der Erkrankung und ihrer Versorgung bericksichtigen



Und aus diesen Grunden:

KREBSGESELLSCHAFT

Zertifiziertes
Brustkrebszentrum

2003

Zertifizierung
von
Brustkrebszentr
en

* Bundesministerium
> | fir Gesundheit

Nationaler Krebsplan

Handlungsfelder, Ziele
und Umsetzungsempfehlungen

Nationaler Krebsplan™®

3- Stufen-Modell der
onkologischen Versorgung
in Zentren*

adc

Onkologische
Zentren

Organkrebszentren

DKGi Zertifizierung

KREBSGESELLSCHAFT

*https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan.html



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan.html

Was mussen die Zentren fur die Zertifizierung erfullen?

DKG
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R vk i Fallbeispiel Krebs: 1. Zugrundeliegende
Studienevidenz

Wirksamkeit der Versorgung in onkologischen Zentren (WiZen) -

Prof. Dr. J. Schmiit!, Dr. O. Schoffer!, Prof. Dr. M. Klinkhammer-Schalke?3
C. Bobeth!, Dr. M. Roessler!, Dr. V. Bierbaum', Dr. M. Gerken?, K. Kleihues van Tol®, P. Drége*, C. Gunster*

Datengrundlage
= [ ADT ‘ ) AOK-Routinedaten
O U Evidenzbasierte . | (= 20 Mio. Versicherte ab 18 J.)
Gesundheitsversorgung Arbeitsgemeinschaft ] . ,
=/ Deutscher Tumorzentren Daten regionaler klinischer Krebsregister Erfurt,

Dresden, Regensburg, Berlin/Brandenburg (KKR)
* Gelinkte Daten AOK und KKR

T Rcgensburg wissenschaftlich
I l W Ido Inssl?[eu:;efﬁocl( *
* Ergénzt durch Datender DKG zur ) K G iés:"
ZertiﬁZierung KREBSGESELLSCHAFT
* Ergénzt durch Daten strukturierter N vy,
Gefordert durch Qualitatsberichte nach §137 SGB IS e s

;_ \Il},’

s < Gemeinsamer

“n® Bundesausschuss * Daten uber 9 Jahre: 2009-2017

Innovationsausschuss
Forderkennzeichen:

01VSF17020



R vk i Fallbeispiel Krebs: 1. Zugrundeliegende
Studienevidenz

Fragestellung der WiZen-Studie: Patientenoutcome bei Erstbehandlung von Krebs in einem
zertifizierten Zentrum verglichen mit Erstbehandlung in einem nicht zertifizierten Krankenhaus

- Kohortenstudien zu 11 Krebsarten

- HauptzielgroRe: Uberlebenszeit

- Beriucksichtigung von patientenseitigen Risikofaktoren und Strukturmerkmalen der Kliniken in
Analyse

IS val | 100 o Confounder HR Cl
urvivalanalysen - Zertifikat (ref: nein)
0.75 —_—T ja Q.77+ (0.74,0.81)
T Alter (ref: 18-59)
%0 0 60-79 1.80*** (1.74,1.87)
o § 80+ 4 55*** (4.37,4.74)
Beispiel Brustkrebs 3 Geschlecht (ref: W)
0.25 M 1.34*** (1.23,1.46)
Betten (ref: 1-299)
300-499 1.00 (0.95,1.06)
0.00 500-999 0.99 (0.93,1.05)
0 1 2 3 4 5 1000+ 0.93 (0.84,1.02)

Time (in years)
+ weitere Confounder Fernmetastasen, onkologische Zweiterkrankung und Begleit-
erkrankungen (Elixhauser-Gruppen), Krankenhauseigenschaften
(,Lehrkrankenhaus®)

Treatment in certified cancer center no [ yes



(o fesleruneskommission Fallbeispiel Krebs: 1. Zugrundeliegende

Krankenhausversorgung

Studienevidenz
WiZen-Ergebnisse bei unterschiedlichen Krebsarten einheitlich und
robust |, || e, | e | e || e || s || oo | G| o || e || e

IR!]

sareaa R g

.
|
|
|
|
0.8
Hazard Ratio
Datenquelle @& GKv @ KKR

0.7

Die Uberlebensvorteile von in DKG-zertifizierten Zentren behandelten
Patientinnen und Patienten betrugen in den GKV-Daten zwischen 23% und 3%



(o o Fallbeispiel Krebs: 2. Versorgungsrealitat 2021

Krankenhausversorgung

h Relativer Anzahl Anzahl an der | Anteil
Vorteil im zertifizierte | Versorgung Erstbehandlu
Gesamt- Standorte beteiligter ngenin
tberleben bei Deutschland | Klinikstandort | zertifizierten
Erstbehandlung e insgesamt Zentren

in zertifiziertem 2021%&
Zentrum

_ GKV-Daten, WiZen RKI—Date'n (GKV— DKG-Daten GKV-Daten DKG-Daten

Daten bei Hirntm)

8% 39.939 295 1.280 42 %
10 % 17.895 295 1.229 50 %
11 % 19.685 125 1.223 35 %
23 % 78.135 263 1.238 84 %
16 % 4.575 168 804 62 %
7% 11.266 168 924 47 %
12 % 7.319 168 1.084 61%
3% 59.151 79 1.306 39 %
17 % 27.619 131 1.188 81%
'Hirntumore | 8 % 14.721 49 1.145 73 %
6% 18.628 65 1.027 54 %

- Gelegenheitsversorgung findet zum Nachteil von Patient:innen bei allen untersuchten Krebsarten statt
- Relative Konzentration der Erstbehandlung in zertifizierten Krankenhausern bei Brustkrebs, Prostatakrebs,
Hirntumoren



([ Regierungskommission  E3||peispiel Krebs: 2. Darstellung der Versorgungsrealitat 2021

fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Ovarialkarzinom Endometriumkarzinom Lungenkarzinom Kolonkarzinom Mammakarzinom
20 70 s 180 150
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20 i i 160 400
70 a50 140 350
&0 20 400 120 300
A a0 R 100 250
40 20 jgz 80 200
30 200 &0 250
20 20 150 L 100
10 10 i 20 50
o 50
o a [V i
0 0 0 0 0
Pankreaskarzinom Prostatakarzinom neuroonkologische Tumore Kopf-Hals-Malignome Zervixkarzinom
160 300 160 450 70
400
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200 300 50
100 100
250 40
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200 0
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40 . 4a fid 20
20 g 20 . = 10
o g 9 a __—+—_. o
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Rektumkarzinom
Geigenplots der Verteilungder Fallzahlen auf die einzelnen Krankenhduser in verschiedenen

Krebsentitdten (jeweils abgeschnitten beim 95%-Perzentil; zusatzlich 25%- und 75%-Perzentil
sowie Median dargestellt; Anzahl der behandelnden Krankenhduserauf der X-Achse;
jahrliche Fallzahlen je Krankenhaus auf der Y-Achse)

-2 Je breiter die Plots an der Basis sind, desto mehr Krankenh&user behandeln wenige Félle
in den einzelnen Krankheitsbildern, was bei Kopf-Hals-Malignome am deutlichsten zu
beobachtenist.
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(o Fesieungskommission  Fg|heispiel Krebs: 3. Berechnung des Potenzials der Konzentration
der Erstbehandlung von Krebs in zertifizierten Zentren

Krankenhausversorgung

Das Potenzial wird anhand geretteter Lebensjahre (YLL) bei Erstbehandlung aller
Erkrankter mit den untersuchten Krebsarten in zertifizierten Kliniken berechnet.

1.00 — W
_\_\_\_\_l_l-.-\_‘_l-‘" wm . epn |
e —— Behandlung in zertifiziertem Zentrum
rrrrrr - !
0.75 «—__| Fliche zwischen den

Gesamtuberleben Kurven:
MenSChen m|t BFUStkI’ebS [ Uberlebensvorteil /

Behandlung in nicht- Patientin
zertifiziertem Krankenhaus

0.50

[

Zeitachsé

Das Potenzial geretteter Lebensjahre (YLL) entspricht der Differenz der Flache unter den
adjustierten Uberlebensfunktionen. Es konnten aufgrund der Beobachtungszeit in der WiZen-
Studie nur die ersten acht Jahre nach Erstbehandlung betrachtet werden - wahres Potenzial wird
comit 11nfereschat-1t



([ Pesierungskommission  E3||heispiel Krebs: 3. Berechnung des Potenzials der Konzentration
der Erstbehandlung von Krebs in zertifizierten Zentren

Krankenhausversorgung

Potenzial der Konzentration der Erstbehandlung von Krebs auf DKG-
zertifizierte Krankenhauser (gerettete Lebensjahre pro Jahr)
KOLONKARZINOM 4873,4
REKTUMKARZINOM 2128,0
PANKREASKARZINOM 2148,5

MAMMAKARZINOM 3695,9

OVARIALKARZINOM 907,8

ZERVIXKARZINOM 664,8 Gesamtes Qualitatspotenzial fur alle
ENDOMETRIUMKARZINOM 762,2 Krebsarten:

LUNGENKARZINOM 1842,3

| 20.404 Lebensjahre / Jahr

PROSTATAKARZINOM 1341,1

HIRNTUMORE 775,2

KOPF-HALS TUMORE 1264,4
I

0 1000 2000 3000 4000 5000
geretette Lebensjahre
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- Berechnung der Erreichbarkeit des vom Wohnort nachstgelegenen DKG-zertifizierten Zentrums

Regierungskommission

fir eine moderne und bedarfsgerechte

Krankenhausversorgung

Brustkrebs:

Kolonkarzinom:

Fallbeispiel Krebs: 4. Auswirkungen auf

Erreichbarkeit
Beispielhafte Analyse fur

Prostatakarzinom:

Hirntumore

Haufig, bereits relative Konzentration, Effekt stark
Haufig, keine Konzentration, relativ viele zertifizierte Zentren

Haufig, bereits relative Konzentration, weniger zertifizierte Zentren

Seltener, bereits relative Konzentration, 49 zertifizierte Zentren

bezogen auf Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland

Krebsart Mediane Anteil der Bevolkerung in Erreichbarkeitskategorie
Erreichbarkeit <10 Minuten 11 bis 20 21 bis 30 31 bis 40 >40
(Minuten) Minuten Minuten Minuten Minuten

Kolonkarzinom 16,4 29,1% 30,3% 18,5% 11,2% 11,0%
Mammakarzinom

17,5 25,2% 31,6% 19,5% 12,1% 11,6%
Prostatakarzinom

22,3 18,4% 26,8% 19,5% 14,9% 20,5%
Hirntumore 32,0 9,5% 21,0% 16,9% 13,1% 39,4%

Bevélkerungsbezogene Fahrzeiten zu DKG-zertifizierten Krebszentren




O o Fallbeispiel Krebs: Zusammenfassung

Krankenhausversor gung

Konzentration der Erstbehandlung auf zertifizierte Krankenhausstandorte birgt
ein sehr hohes Potenzial fur die Verbesserung der Prognose und des
Behandlungsergebnisses fur Menschen mit Krebs

Innerhalb eines Jahres konnten durch die Krankenhausreform uber 20.000
Lebensjahre gerettet werden

Schatzung ist konservativ und es besteht wissenschaftliche Evidenz fur weiteren

Patientennutzen, zum Beispiel:
« Prostatakarzinom: seltener Inkontinenz, weniger unvollstandige (R1) Operationen
« Darmkrebs: weniger Anastomoseninsuffizienzen und 5-Jahres Rezidive
« Kopf-Hals Tumore: kurzere Intensivbehandlung, weniger Bluttransfusionen
- Entitatstibergreifend: 1angeres Rezidiv-freies Uberleben



o

Regierungskommission

Fallbeispiel Krebs: Zusammenfassung

Krankenhausversor gung

Erreichbarkeit von zertifizierten Krankenhausstandorten fur die Bevolkerung ist
sehr gut

Strukturvoraussetzungen fur Leistungsgruppen, die fur die Erstbehandlung von
Menschen mit Krebs zugelassen werden, sollten sich moglichst eng an den
Zertifizierungskriterien der DKG orientieren.

Nach Erstbehandlung in zertifiziertem Zentrum ist wohnortnahe ambulante und
stationare Mitbehandlung in Abstimmung mit dem Tumorboard durch
kooperierende Praxen und Kliniken moglich und gewunscht - Forderung von
Netzwerkbildung



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 s

Imagine a health syste
that rewards qual g
not quantity of procedures

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

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



Value-based Healthcare

The NEW ENGLAND‘ JOURNAL"S}SMEDICINE DECEMBER 23, 2010

What Is Value in Health Care?

Michael E. Porter, Ph.D.

value is a central challenge. Nor
is value measured by the process
of care used; process measure-
ment and improvement are im-
portant tactics but are no sub-
stitutes for measuring outcomes

myriad, often conflicting goals, Value — neither an abstract and costs.
including access to services, prof- ideal nor a code word for cost Since value is defined as out-
itability, high quality, cost con- reduction — should define the comes relative to costs, it encom-

Gemeinsame Ziele
Sektorenubergreifende Steuerung
Datentransparenz

Gemeinsame (Budget)-Verantwortung
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Corona-Pandemie machte zumindest teilweise
Umsetzung von Value-based healthcare unausweichlich

Marz 2020:
 In mehreren européischen Landern: regional verheerende Uberlastung der medizinischen Versorgung

* Verunsicherung der Politik, Bevolkerung und vieler Leistungserbringer

- 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 Mmarz 2020 1)

* Einrichtung von drei Leitstellen zur Steuerung fir drei sachsische Versorgungscluster
« Schaffung einer Datentransparenz und eines Datenflusses (inkl. OGD)

* Prognostische Modellierung der notwendigen betreibbaren Betten (DISPENSE)



DISPENSE

Beispiel: 3. D ber 2021
elspie czember COVID-19 Auslastung Normalstation je Haus

COVID-19 Auslastung Intensivstation je Haus

[ ] . b
]
" @
&
s * @
L ]
-
i ™ &
r Normaistation COVID frei: 6
Normaistation COVID Auslastung: ”
i@ . j
. ITS COVID belegt: &2 .
.. ITS COVID frei: 1
® ITS COVID Auslastung: S8% /
3 hade
® . : o -
’ . . B zwischen 66% und 100%
o o ~

oy ot zwischen 33% und 66%
} B zwischen 0% und 33%
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DISPENSE

I Prognosen erweisen sich als valide und Leitstellen und Kliniken vertrauen auf Prognosen und planen auf dieser Basis
I Disposition von ca. 10.000 Patient:.innen zwischen Marz 2020 und Marz 2021 durch die Leitstelle Ostsachsen

[DISPENSE] Vergleich Prognose und Realbelegung Intensivstation a : [DISPENSE] Vergleich Prognose und Realbelegung Normalstation a :

@ singetretens Intensi... @ moderate Prognose In... \orwamnstufe @ Ubarlastungsstufe @ cingetratena Normals... @ moderate Prognose No... @ Ubarlastungsstufe ‘forwarnstufe

1]
2022 February March April May

0
2022 February March April May

(111}

[DISPENSE] Prognose Intensivstation (mittlerer relativer Fehler und Standard a [DISPENSE] Prognose Normalstation (mittlerer relativer Fehler und Standard a :

Abweichung liber ausgewdhlte Zeitpunkte) Abweichung tiber ausgewdhite Zeitpunkte)
mil  Milllerer Fehler mil  Mitllerer Fehler
cluster Milllerer Fehler Slandardabweichung {ohne mil Standardabweichung cluster Mittlerer Fehler Standardabweiching {ohne mil Standardabweichung
(vorzeichenbehaftet) {mit vZ) Vorzeichen) {ohne vZ) {vorzeichenbehafiet) {mit vZ) Vorzeichen) {ohne VZ)
Sachsen 1.5% 14.2% T.2% B.7% Sachsen -3.4% 17.4% 14.0% 10.7%
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S S a C h S e n. d C Sachsen Politik und Verwaltung Themen Service Q

A Coronavirus in Sachsen Ubergeordnete Seiten

@ Gebardensprache @ Leichte Sprache AA SchriftgroBe anpassen O Kontrast erhthen @ Animationen stoppen #) Seite vorlesen

4% Coronavirus in Sachsen

Amtliche Bekanntmachungen

# |Infektionsfdlle in Sachsen

» Faktencheck zum Coronavirus

Schnelleinstieq: Ubersicht der aktuellen Bekanntmachungen des Freistaates Sachsen

# FAQ - Haufige Fragen zu den
Bekanntmachungen Corona-Schutz-Verordnung

# Leichte Sprache Bekanntmachung Gilltigkeit

# Gebardensprache . ] ,
NEU: Sédchsische Corona-Schutz-Verordnung vom 21. September 2021 23.09.2021 bis 20.10.2021

* Download der Verordnung | ¥ Nahere Informationen | * BuRgeldkatalog |

» Leichte Sprache * Regelungstbersicht Einrichtungen und Angebote |

¥ Regelungstbersicht GroRveranstaltungen

# Archiv der abgelaufenen amtlichen
Bekanntmachungen

Bﬁ?\}-IENRIgﬁ'I:\'E | . . gnirzrsittétslélinikum
https://www.coronavirus.sachsen.de/amtliche-bekanntmachungen.html arl Gustav Carus
DRESDEN DIE DRESDNER.



Value-based Healthcare

Breite Unterstutzung durch Haupt-Akteure (Positionspapiere 2021)

L
‘L VERBAND DER W
UNIVERSITATSKLIMIKA U E & @
q DEUTSCHLANDS - iy,

(1]

* siakoneo ) Helios ETEe AOK | 2

(64!& ‘ Nordost WR

(3]

WISSENSCHAFTSRAT
KASSENARZTLICHE
[4] KBV BUNDESVEREINIGUNG [5]

I Sektorubergreifende Planung und Koordinierung der Versorgung unter Aufsicht der Lander
I Etablierung regionaler Versorgungsnetze

I Bedarfsgerechte Abstimmung stationarer Leistungen

I Starkung und Ausweitung der ambulanten Versorgung

I Sektorubergreifende Finanzierung mit passgenauen Vergltungsvarianten

I Digitalisierung und Vernetzung von Expertise (ePA, Telemedizin)

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

[3] Gesundheitsversorgung der Zukunft, 202110 Vorschlége fiir eine regionale Versorgung, AOK Nordost, 2021

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

[5] Versorgung gemeinsam gestalten #GesundheitBrauchtPraxis, Kassendrztliche Bundesvereinigung, 2021
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Regierungskommission

flir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung Grundprinzipien des Reformvorschlags

» Strukturqualitdt im Vordergrund stehend (Level und
Leistungsgruppen)

» Jeder Leistungsgruppe wird ein Versorqgungslevel zugeordnet
(Wesentliche Vorarbeiten: G-BA mit Notfallstufen Level I-11l)

l. Level

 Interdisziplinaritat und Steuerung durch Kombination
bestimmter notwendiger Leistungsgruppen fur Level

» Leistungsgruppen mit dezidierter Definition des
Leistungsspektrums [6sen Fachabteilungen ab.

Il
Leistungs-
gruppen

FUr jede Leistungsgruppe ein Vorhalteanteil in der Vergutung
festgelegt - Vergutung soll aus einer Vorhalte- und einer
Mengenkomponente bestehen.

Level 1i: inteqgrierte ambulant-stationédre Grundversorqunqg
(ohne Notfallstufe)

« Konvergenzphase



Die Einfliihrung von Krankenhausleveln

r'y
Universitats Level lll U
Medizin
£
2 Level 11I
X
]
o
]
7]
O
c
=
(7]
B Fachkranken- Level Il
= haus
»
)]
o
o
®
a + regionaler Sicherstellungsauftrag fiir stationare Level | n
g internistische und chirurgische Basisversorgung sowie Notfalle
< e S
Integrierte ambulant-stationare Grundversorgung Level | ’
Hausarztliche und facharztliche ambulante Versorgung

Vorhaltefinanzierung



Empfehlungen zur Steigerung der Qualitat und Patientensicherheit
aus 3. Stellungnahme der Regierungskommission

- Strukturqualitat: Berucksichtigung in Kriterien fur Leistungsgruppen und Level
- Keine Leistungserbringung ohne erforderliche Strukturqualitat
(Qualitativ unzureichende Versorgung = Fehlversorgung!)

Berechnung des Vorhaltebudgets nach der
Konvergenzphase

Prozess- und
Ergebnisqualitat

Bevolkerungsbezug

36 optionale Fulzeile



Empfehlungen zur Steigerung der Qualitat und Patientensicherheit
aus 3. Stellungnahme der Regierungskommission

Zusatzlich zu krankenhausbezogenen Qualitatsauswertungen auf Patientenebene
sollte eine umfassende Transparenz des Versorgungsgeschehens auf regionaler Ebene
geschaffen werden.

Sektorengleich zu gestaltende datengestiitzte Qualitédtssicherung umsetzen mit
Ruckriff auf versorgungsnahe Daten, um Dokumentationsaufwande zu minimieren
Erganzend: patientenberichtete Erfahrungen (PREMs) und gesundheitliche Ergebnisse
(PROMs) abbilden

Basis von Prozessindikatoren bilden S3-Leitlinien der Fachgesellschaften.

Indikatoren und Zielwerte der Ergebnisqualitat sollten sich an bundesweit
konsentierten und transparent kommunizierten Qualitdtszielen orientieren, die je nach
regionalen Gegebenheiten durch die Lander weiter spezifiziert werden kdnnen.

Der Zielerreichungsgrad sollte auf Leistungserbringerebene und auf regionaler Ebene
transparent kommuniziert werden.
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Revolutionarster Teil: Level li-Kliniken mit sektorubergreifender Planung

Level 1i kann auch als regionales Gesundheitszentrum mit ambulanten
Behandlungsmoglichkeiten geplant werden, jedoch zwingend mit Akutpflegebetten ohne
Fachabteilungszuordnung.

Mit der Schaffung von Kliniken des Level |i 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.

Vorhaltefinanzierung
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Weitere zu adressierende Losungskomponenten®

I Sektorenubergreifende Planung
I Sektorenunabhangige 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 in digitale Infrastruktur

I Moglichkeiten Delegation / Substitution erweitern

I Versorgungstransparenz / Versorgungsmonitoring

I Experimentierklauseln / Modellparagraphen

I Wissenschaftliche Begleitung - ,lernendes Gesundheitssystem®

*Personliche Einschatzung des Referenten



Diskussion und Fazit

Bundesweite Gesundheitsreform ist Uberfallig
Hohe Einigkeit aller Akteure im Vorfeld = Jetzt muss auch echte Reform kommen

Ausgangssituation ist in einzelnen Bundeslandern sehr unterschiedlich
Konsolidierung hat in ostdeutschen BL in 1990er Jahren stattgefunden
—>Sektorenunabgangige, regional adaptive Gestaltungsmoglichkeiten

Ziel: Gestufte Versorgung mit wohnortnaher Basisversorgung und
bedarfsgerechtem Zugang zu hoch spezialisierter Versorgung

Dazu notwendig Steuerung und Netzwerkbildung mit ,,partnerschaftlicher
Zentralisierung”

Digitalisierung und Versorgungstransparenz sind wesentliche Schlissel
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