Gesundheitssystemforschung
am Beispiel ,,Reallabor Lausitz”

Reinhard Busse, Prof. Dr. med. MPH

FG Management im Gesundheitswesen, Technische Universitat Berlin
(WHO Collaborating Centre for Health Systems Research and Management)
&

European Observatory on Health Systems and Policies S vatory B @



Conflict of Interest

Ich bin u.a.

* Mitglied der Regierungskommission fur eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

* Mitglied der Expertenkommission fur die Konzeptionierung eines
Innovationszentrums Universitatsmedizin Cottbus (IUC)



INNOVATIONSZENTRUM

{a>

b=

Dezentrale
eHealth-Hubs

Arztpraxen etc. A

Regionale  © g [
J

o~ 3 —
D rode
E\} r
r-r

ey Iipetenzzent
T %ﬂene furd\l}“ae

-
o0 ® _

UNIVERSITATSMEDIZIN COTTBUS

Modellregion Gesundheit Lausitz

. Kran kenhauserI

_\ F?“S

o Regionale
Arztpraxen etc.

<
Universitats- L_:\
: klinikum ~ | e
I ; & Digitales ; ostentrager t\
Gesundheits-Apps Forschung Leitkrank (Krankenkassen) =
Datenspende haus :

nﬁ“\\

.

/I oy
|l'u J

il

Dezentral.é [o
Q \ —" eHealth- HubsL\\ J

nJa_—. (I\
— Dezentrale - rrr
' eHealth-Hubs~ Frl
: — . M
w3, fA
@ e Qe £
s - S R =
f " Wissenschaft =+ Wirtschaft | Politik -’-C_/J Gesellschaft

t':::
oY)

MiG

Technische .
Universitat

Berlin



Forschungsschwerpunkte

Gesundheitssystem- Digitalisierung des

forschung Gesundheitswesens

( Entwicklung und Erprobung innovativer, bedarfsgerechteh
Interventionskonzepte unter realen und kontrollierten
Bedingungen

« Evaluation dieser Konzepte

« Implementierung ,erfolgreicher® Konzepte Ver-
in die Regelversorgung sorgung

K- Wissens- und Technologietransfer

Gesundheits-
wirtschaft




Forschungstelder der Schwerpunkte

* Versorgung in Regionen des Strukturwandels bzw. des landlichen
Raums

* Finanzierung neuer Versorgungsmodelle
* Interprofessionelle Versorgung
 Digitale Versorgungstechnologien

* Implementierungsforschung

* Akzeptanz, Datenschutz und Datenmanagement im
Gesundheitswesen

* Praventionsforschung
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Versorgung in Regionen des Strukturwandels bzw. des landlichen Raums — MNationa 63 16 G

RS

, MiG
International 3 26 22

|

Finanzierung neuer Versorgungsmodelle — Natic»na
International 32 26
Interprofessionelle Versorgung — Natinna; | | 47 | 11
International 32 41

Digitale Versorgungstechnologien — Mational

International “ 26 31
Implementierungsforschung — Nationall | 2 | 21
International H 26 43
Akzeptanz, Datenschutz und Datenmanagement im Gesundheitswesen — Natic:-nad | 37 E-
International 32 22
Praventionsforschung — Naliﬂnald | 3?-' l 10
International a7 42

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 7Y0% 80% O0% 100%
Abbildung 1 - Abdeckung der verschiedenen Forschungsfelder aus Sicht der Hochschullehrer-
gruppe des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung. Angaben in Prozent. Fehlende zu 100%:
keine Angabe, n =19
Fragestellung: “Inwieweit sind aus Ihrer Sicht die folgenden Themenfelder in der nationalen und
internationalen Gesundheitssystemforschung bzw. Versorgungsforschung abgedeckt?”
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83;.?3:&0:2‘ 5A)rzt-Patienten-Kontakte in der ambulanten Versorgung AuUs gangspun kt f Ur ™e
Gesundheitssystem-
S forschung: Leistungen
prrreemmee — bedarfsgerecht,
e notwendig und
(kosten-)effektiv?

380.000 stationare
Patienten im Kranken-

haus (je € 600/ Tag)
(plus 120.000 leere Betten)

53.000 Notaufnahme-Besuche (davon 45% stationar aufgenommen)
53.000 Stationare Krankenhausaufnahmen

5.600 stat. Aufnahmen mit Krebs (bei Inzidenz von 1.400)
700 stationar aufgenommene Schlaganfallpatienten 7
500 stationar aufgenommene Herzinfarkt-Patienten

aktualisiert/ modifiziert nach Busse et al. (2017): Statutory health insurance in Germany: a health system
shaped by 135 years of solidarity, self-governance, and competition. Lancet 390(10097): 882-897




Wie untersuchen wir das?
Wir brauchen ein Framework, das die wesentlichen
Zieldimensionen eines Gesundheitssystems zusammenfihrt
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Das Framework muss unterschiede im Bedarf und b |
in der , Equity” (etwa Land vs. Stand) widerspiegeln
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Das Framework muss auch die unterschiedliche Krankheitsla

4,

.
e

<
<

il

berucksichtigen (CAVE: Modifizierbarkeit durch System selbst

Design, Politik und Kontext des Gesundheitssystems

(Politiksteuerung, Finanzierung, Humanressourcen,

Technologien, Leistungserbringung,...)

Determinanten von Gesundheit (Verhalten,
“Metabolisch”, Umwelt)
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Reduktion des Bedarfs durch erfolgreiche Adressierung beeinflussbarer Ursachen
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Design, Politik und Kontext des Gesundheitssystems
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Technologien, Leistungserbringung,...)

Determinanten von Gesundheit (Verhalten,
“Metabolisch”, Umwelt)

=

r

\

v

Krankheitslast (YLL + YLD = DALY)

g

Durch gesundheitliche

~

(Bisher) Nicht durch gesundheitliche Versorgung beeinflusshar

eduktion des Bedarfs durch erfolgreiche Adressierung beeinflussbarer Ursachen

Versorgung
beeinflussbar= "Bedarf"
{1

®

&
0‘ Versorgung im letzten Lebensabschnitt
‘Q,Q Personen mit eingeschrénkter Autonomie
‘,0 Leben mit chron. Krankheit/Einschrénkung &
& Gesund werden \(\z‘\s‘a
eb Gesund bleiben Q}"v\b &
Gesund auf die Welt kommen \_‘é\““ &\Q
& N
« ‘-5‘0 g
& £
~<
>N
&
o
&
@
¥
&
Zugang o
. ; . o0 B
(inkl. finanzieller &€
.. . <« &
Risikoabsicherung) &
\eD(p
e
S
&

Versorgung im letzten Lebensabschnitt
Personen mit eingeschrankter Autonomie

Leben mit chron. Krankheit/Einschrankung &
Gesund werden ‘\tzﬁ\)ﬁ
Gesund bleiben e}é\g ‘@Q
Gesund auf die Welt kommen qf{l_ <‘5\\Q
o
‘li‘@g,aq’
S
&
&
Q—‘Z?"\o
.y ws N
Qualitat &
. . B 2%
(der Leistungen fiir R
. - . . & o
diejenigen mit Zugang) ¥ 0@"“
<&
o
e
i &
"OQQ}"

Versorgung im letzten Lebensabschnitt
Personen mit eingeschrinkter Autonomie

Leben mit chron. Krankheit/Einschrénkung o
Gesund werden \‘\e}\s_\\
Gesund bleiben 25‘3‘(' ,;\\\'b
Gesund auf die Welt kommen 25*‘. ~<\\Q
@(&é&\b
v
&
Bevolkerungs-
&
. of
gesundheit e
(systemweite Effektivitat) @oqéé;\z
S
W@
&
S
H N
Responsiveness -
)
o



Krankheitslast in der Lausitz: wie viele Lebensjahre gehen verloren?
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Krankheitslast in der Lausitz: wie viele sind an was erkrankt? .« . @ « B -.

Neurologische Erkrankungen 1-Jahrespravalenz

— Alzheimer und andere Demenzen relativ absolut
¥ Pravalenz nach Raumordungsregion
(] ]
I (] 1
Q Lausitz-Spreewald
Pravalenz: 2,70%
(Anzahl: 16,2 Tsd.) 1/48% 2,24% 1,86%
* Pravalenz in %
2,90 Pravalenz bundesweit Pravalenz bundesweit Privalenz bundesweit
aus 40,8 Mio. Mannern aus 41,9 Mio. Frauen aus 82,7 Mio. Menschen
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Kardiovaskulare Erkrankungen Falle
— Herzinfarkt relativ absolut
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DIEE S 1-Jahrespravalenz
— Typ-2- Diabetes relativ absolut
¥ Pravalenz nach Raumordungsregion
o
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Fangen wir mit den ambulanten Arzten an: hier gibt es auf dem "¢ “
Land etwas mehr Hausarzte pro Einwohner, aber weniger Facharzte ...

Abbildung 3.54: Verhdltnis der Dichte in stddtischen Regionen zu ldndlichen Regionen nach Leistungserbringer-
Gruppen, 2009-2020
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o , o Tabelle 3.12: Wartezeiten auf einen Facharzttermin in Deutschland stratifiziert nach Bedarfslage sowie Equity-
= Spe zialfacharztliche Versorgung Allgemeine facharztliche Versorgung .
Kategorien, 2022
Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der KBV, 2021. Akute Erkrankung Chronische Erkrankung
n =808 n=1.054
< 1 Woche >1 Woche <1 Monat > 1 Monat
n (%) n (%) n (%) n (%)
Urbanisierungsgrad
Landgemeinde (< 5.000 EW) 93 (55,3) 74 (44,7) 157 (62,2) 94 (37,8)
Kleinstadt (5.000 — 19.999 EW) 81 (51,9) 77 (48,1) 138 (77,9) 52(22,1)
Mittelstadt (20.000 — 99.999 EW) 97 (52,0) 82 (48,0) 141 (65,3) 76 (34,7)
GroRstadt (= 100.000 EW) 141 (48,4) 127 (51,6) 252 (72,8) 86 (27,2)




Nicht erfullten Bedarf an medizinischer Versorgung
gibt es weder auf dem Land noch in der Stadt

Abbildung 3.58 Anteil der Bevolkerung mit einem nicht erfillten Bedarf an medizinischer Versorgung je Verstad-
terungsgrad der Wohnregion, differenziert nach Grinden, 2021
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Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der EU-SILC (Statistisches Amt der Europdischen Union (Eurostat) 2021e).
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kma-online.de > Aktuelles > Medizin > Birgern sind wohnortnahe Krankenhduser wichtig il ﬂg
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Umfrage
Qu ad ‘ |tat Biirgern sind wohnortnahe Krankenhduser wichtig

Fir die Klinikbehandlung wollen die Bundesbiirger laut einer Umfrage keine langen Wege in Kauf
nehmen. Fiir 96 Prozent der Befragten ist ein Krankenhaus in Wohnortnahe wichtig.

Caritas im Bistum Munster: Zentralisierungs-Debatte sollte vom Tisch sein

Umfrage: Menschen wiinschen wohnortnahe Krankenhauser

Kriterien bei der Wahl des Krankenhauses

Presse und Politik / ... / Krankenhausversorgung

Pressemitteilung aus Hessen

w
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@ sehrwichtig wichtip @ weif nicht/ kA. @ weniger wichtip @ gar nicht wichtig I | | I g S q | | a I a VO r WO I I O r —

Studie: Biirger finden Qualitat der nahe
Klinik wichtiger als Wohnortnahe




Notfallstufe 2 und 3 |asst LUcken in der Lausitz A :m:mﬁlﬁ




Herzinfarktversorgung in der Lausitz (2021)

Mit Linksherzkatheter:
Cottbus 484 Falle
Senftenberg 278 Falle

Ohne Linksherzkatheter u.a.:
Elsterwerda 51 Falle
Herzberg 48 Falle
Forst 35 Falle
Luckau 31 Falle
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Brustkrebsversorgung in der Lausitz (2021)

Mit zertifiziertem Brustkrebszentrum:
Cottbus 484 Falle

Ohne zertifiziertes Brustkrebszentrum:
Spremberg 100 Falle
Finsterwalde 19 Falle




... obwohl wir um die Vorteile der Zentrumbehandlung

wissen!

Gebér-

Endoc-

Kopf

Die Uberlebensvorteile von in DKG-zertifizierten Zentren behandelten

Kolan- Mamma- ; Cwarial- Bronchial- Prostata- Hirr-
! : mutiar- matrium- : h ! Hals
karzimom karzinom halskrebs Karzinom karzinam karzinom karzinom tumar Karzinom
- I
{ | I T ®
(| { ¢
.. —_—
L ‘ L ]
b » -
I Y

oe

Hazard Ratio

1.0

0.0

Patientinnen und Patienten betrugen in den GKV-Daten zwischen 23% und 3%
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Wobei Ubrigens der landliche Raum nicht

automatisch schlechter dasteht!

Tabelle 3.45: Anteil der in zertifizierten Zentren behandelten stationdren Fdlle mit Karzinom und Resektion je
Entitat, nach Verstddterungsgrad der Wohnregion, 2014-2020
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020

Lungenkarzinom:

Insgesamt a44,7% 470% 489% 487% 49,7% 523% 543% +17,1% +21,4%
andli 331% 378% 408% 426% 479% 485% |[50,6% +46,3% +52,9%
56,1% 556% 56,3% 544% 51,4% 56,0% (57,8% -0,2% +3,1%

Mammakarzinom:

Insgesamt 644% 656% 661% 667% 683% 703% 70,1% +9,1% +8,8%
andli 721% 735% 731% 746% 765% 763% |764% +5,8% +5,9%
56,2% 57,0% 587% 584% 596% 638% (63,3% +13,5% +12,6 %

Prostatakarzinom:

Insgesamt 450% 475% 503% 53,2% 599% 608% 63,1% +350% +40,1%
andli 488% 489% 516% 541% 605% 62,3% (651% +27,6% +33,4%
406% 455% 488% 522% 593% 59,0% |60,7% +452% +494%

Kolorektales Karzinom:
Insgesamt 46,5% 483% 499% 518% 52,7% 53,7% 56,3% +15,5% +21,0%
andli 44,2% 46,3% 490% 51,2% 519% 51,6% [535% +16,7 % +21,1%
49,2% 50,6% 51,0% 523% 534% 56,2% |59,5% +143% +21,1%
gen, DRG-Statistik




Bei anderen Indikationen ist die Qualitat in landlichen  wic =l
Abbild 3.111: A il Behand| fall it Schi fall in Krankenhd it Stroke Unit (ohne Zu- :
et W ey e Re glonen Sc hlechter

100 %
95%
90%

85%

In Hausernmit Stroke Units versorgte
Schlaganfallfille

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Lindlich/Verstidterungsansitze Stidtisch Insgesamt Abbildung 3.78: Alters- und geschlechtsstandardisierte stationdre 30-Tages-Mortalitétsrate von Féllen mit Haupt-

diagnose hiiftgelenknahe Fraktur nach Verstadterungsgrad der Wohnregion, 2014-2020

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik
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Fazit

* Wir wissen viel, auch zu Unterschieden Stadt/ Land

* Was fehlt ist ein ,,Reallabor®, wo in einer Region alle Daten von
Krankheitslast Gber Zugang und Qualitat bis zur Kosten-Effektivitat
zusammengetragen und analysiert werden konnen

* Was aber vor allem fehlt: Intervention und Evaluation der
Interventionen bzgl. ihrer Effekte — ein solches ,,Reallabor” braucht
eine Experimentierklausel, um von ambulanter Bedarfsplanung und
Krankenhausplanung abweichen zu kénnen!

* Genau das wirde Gesundheitssystemforschung in der Lausitz
attraktiv machen.



