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Liebe Leserin, lieber Leser,

wir benétigen eine solide und leistungsfahige Arzteschaft im ambulanten und stationéren Bereich. Die
Herausforderungen, vor denen wir stehen, sind der demografische Wandel, der Strukturwandel — ins-
besondere in den landlichen Regionen, verbunden mit einem sich verscharfenden Fachkrafte- und Per-
sonalmangel. Es wird in Zukunft mehr Menschen geben, die medizinische Hilfe bendtigen (und ofter),
aber auch weniger Menschen, die die entsprechenden Leistungen erbringen kénnen. Veranderungen
in der medizinischen Versorgung sind unumganglich. Aber worin kénnen diese liegen?

Um die Auswirkungen auf die Entwicklung des ambulanten medizinischen Versorgungs- und Arztbedar-
fes abschatzen zu kdnnen, hat das Sachsische Staatsministerium fur Soziales, Gesundheit und Gesell-
schaftlichen Zusammenhalt bereits 2016 das Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung in
Deutschland mit der Erstellung eines ,Gutachtens zur Entwicklung des ambulanten Versorgungs- und
Arztbedarfes in Sachsen” bis zum Jahr 2030 beauftragt. Dieses Gutachten wurde nun fortgeschrieben.
Dazu liegt der erste Bericht hiermit vor. Unter Beachtung der friiheren Ergebnisse und der seither er-
folgten Entwicklungen wird die Projektion des Versorgungs- und Arztbedarfes zu den Jahren 2025 und
2030 uberpruft und fur 2035 neu erstellt; Erkenntnisse aus dem vorherigen Gutachten werden mit den
aktuellen Daten verglichen.

Wie in dem vorangegangenen Gutachten werden in dem Bericht eine Vielzahl unterschiedlicher Aspekte
des Versorgungs- und Arztbedarfs analysiert und dargestellt. Diese detaillierte Auswertung erméglicht
eine umfassende und prazise Darstellung des Versorgungsbedarfs in den Mittelbereichen Sachsens.
Es lasst sich jedoch kein alleiniges allumfassendes Ergebnis ableiten. Vielmehr bietet sich die Mdglich-
keit, sich von verschiedenen Perspektiven den einzelnen Ergebnissen zu nahern, um Handlungsbedarfe
zu identifizieren. Ausgangspunkte kénnen daher sowohl bestimmte Versorgungsbereiche als auch die
Betrachtung einzelner Mittelbereiche sein.

Der Bericht dient in erster Linie dazu, Entscheidungstragern auf Landesebene sowie auf regionaler und
lokaler Ebene Hinweise auf mégliche raumlich lokalisierte Handlungsbedarfe zu geben.

Was sich jedoch besonders zeigt, ist, dass die zukunftige Nachfrage — unter Berlcksichtigung von Ren-
teneintritten und sich verandernden Tatigkeitsumfangen — das zur Verfigung stehende Angebot Uber-
schreiten wird. Dies gilt fiir nahezu alle Fachgruppen und Regionen. Hier gilt es insbesondere die
Attraktivitdt der vertragsarztlichen Tatigkeit zu steigern und den Einstieg fur den potenziellen Nach-
wuchs zu erleichtern und zu férdern. Auch sollte den arztlichen Kollegen — z. B. durch Blrokratieabbau
und eine effektive IT-Infrastruktur — mehr Zeit fir die Patientenversorgung ermoglicht werden. Ein ho-
heres Versorgungspotential ist dartiber hinaus durch die Ausweitung des Konzeptes nichtarztlicher Pra-
xisassistenten denkbar.

Die Schaffung von entsprechenden Rahmenbedingungen — insbesondere in Iandlichen Regionen (aber
auch in der Stadt, denn auch hier steigen die Anforderungen an die medizinische Versorgung, wenn es
Menschen verstarkt in die Stadte zieht) — ist dabei ein entscheidender Gesichtspunkt. Dabei geht es z.
B. um Arbeitsbedingungen, die jungen Arztinnen und Arzten einen Einstieg in das Berufsleben ermdg-
lichen; sie in der Facharztausbildung unterstitzt, damit sie auch in der Region bleiben, in der sie ihre
Weiterbildung absolvieren.

Hier muss Politik moderne Rahmen setzen. Die zustéandigen fachlichen Gremien erhalten die Gelegen-
heit, sich mit den Ergebnissen und Hinweisen des Berichts auseinander zu setzen. Ebenso sind die
Kommunen angesprochen, das Gutachten fiir die Entwicklung und Bewertung von regionalen Projekten
einzubeziehen.

Gemeinsam mdchte ich aus den Erkenntnissen des Berichts realisierbare Ansatze zur Umsetzung in
der Praxis erértern, um den Herausforderungen gerecht zu werden.

Der Bericht zeigt bereits Ansatzpunkte und Handlungsbedarfe fur die Zukunft auf. Dabei wird es aber
nicht die eine richtige L6sung geben, sondern sehr verschiedene und oft auf regionale Besonderheiten
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angepasste MalRnahmen und Projekte werden zu entwickeln und umzusetzen sein. Gleichzeitig wird
auf die Notwendigkeit eines Schulterschlusses mit anderen Bundeslandern hingewiesen, um notwen-
dige bundesweite Initiativen zu starten.

In einem zweiten Berichtsteil setzte sich das Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung in
Deutschland mit erweiterten Themenbereichen auseinander. Es erfolgte eine Analyse zu den Themen
Ambulantisierung, telemedizinische Leistungen, arbeitsteilige Prozesse sowie zu Aspekten der Versor-
gung in der Pandemie, so dass ein umfassendes Bild entsteht, dass fiir zukinftige Entscheidungen
genutzt werden kann.

Ich freue mich auf interessante Anregungen, Projekte und Diskussionen.

lhre

Petra Képping

Sachsische Staatsministerin fir Soziales, Gesundheit und Gesellschaftlichen Zusammenhalt
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Hintergrund

1 Hintergrund

Die Sicherstellung einer hochwertigen arztlichen Versorgung steht in Anbetracht des demografischen
Wandels weiterhin vor gro’en Herausforderungen. In Sachsen wird die Gesamtbevdlkerungszahl bis
zum Jahr 2035 voraussichtlich zwar leicht sinken, auf Grund der Alterung der Bevolkerung ist zum Teil
jedoch mit einem steigenden arztlichen Versorgungsbedarf zu rechnen. Gleichzeitig verandert sich die
altersbedingte Zusammensetzung der Leistungserbringenden. So werden die geburtenstarken Jahr-
gange in den kommenden Jahren sukzessive aus der Versorgung ausscheiden. Nicht alle bestehenden
Praxen kénnen an Nachfolger ibergeben werden. Jiingere Arztinnen und Arzte zeigen eine geringere
wirtschaftliche Risikobereitschaft und streben eine ausgewogenere ,Work-Life-Balance® mit definierten
Arbeitszeiten an. An Standorten mit einer geringen Arztdichte und entsprechend hohen Patientenzahlen
kann die Niederlassungs- und Wiederbesetzungswahrscheinlichkeit daher geringer ausfallen und somit
die Aufrechterhaltung einer bedarfsgerechten Versorgung erschweren.

Fir eine frihzeitige Einschatzung zukinftiger Versorgungsbedarfe beauftragte das Sachsische Staats-
ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gesellschaftlichen Zusammenhalt Sachsen (SMS) bereits im
Jahr 2013 das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung (Zi) mit einem Gutachten zur Entwick-
lung des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten.
Darauf aufbauend konnte das Gemeinsame Landesgremium nach § 90a SGB V in seinen sieben Ar-
beitsgruppen modellhafte Lésungen zur Verbesserung der Versorgung entwickeln und in Modellregio-
nen erproben. Daran knlpfte das SMS an und beauftragte das Zi mit einer Fortschreibung des
Gutachtens auf Basis aktueller Daten.

Der ,Bericht zur Fortschreibung des Gutachtens zur Entwicklung des Versorgungs- und Arztbedarfes in
Sachsen bis zum Jahr 2035 wurde im Februar 2024 als Hauptgutachten Ubergeben. Analog zum ersten
Gutachten werden fir die 48 sachsischen Mittelbereiche Indikatoren aus den Themenbereichen Bevdl-
kerungsstruktur, Versorgungsbedarf, Entwicklung des Versorgungsbedarfs, Morbiditat, Angebotsstruk-
tur, Entwicklung der Angebotsstruktur, Niederlassungswahrscheinlichkeit und stationare Angebots-
struktur analysiert und in zusammenfassenden Indizes des Handlungsbedarfs konzentriert. Mit Fokus
auf die vertragsarztliche Versorgung zeigen sie regionale und fachgruppenspezifische aktuelle und zu-
kunftige Handlungsbedarfe auf. Diese Informationen kdnnen helfen, in Anbetracht der zukinftig knapper
werdenden arztlichen Kapazitaten effektive Versorgungsstrukturen zu planen. Handlungsempfehlun-
gen, auf welche Weise den Handlungsbedarfen begegnet werden kann, werden abschlief’end formu-
liert.

Daruber hinaus wurde das Zi beauftragt, einen zweiten Berichtsteil zur Auseinandersetzung mit spezi-
fischen Themen in der Versorgung zu erstellen. Dieser erganzt das Hauptgutachten somit zum einen
um Ausfuihrungen zu den erweiterten Themenbereichen Ambulantisierung, arbeitsteilige Prozesse, te-
lemedizinische Leistungen sowie Aspekte der pandemischen Lage in Sachsen. Aulerdem hat das Zi
Fokusgruppeninterviews mit Stakeholdern der medizinischen Versorgungsplanung durchgefihrt, um re-
alisierbare Ansatze zum Transfer der Erkenntnisse aus dem Hauptgutachten und den daraus abgelei-
teten Handlungsempfehlungen in die Praxis zu diskutieren. Der Bericht ,Erweiterte Themenbereiche
und Fokusgruppeninterviews“ wurde im Oktober 2024 an das SMS Ubergeben.

Der vorliegende Kurzbericht gibt einen zusammenfassenden Uberblick tber die Ergebnisse aus den
beiden vorgelegten Berichtsteilen — also einerseits zu den Indizes des Handlungsbedarfs, den dahin-
terstehenden Indikatoren und den abgeleiteten Handlungsempfehlungen und andererseits zu den er-
weiterten Themenbereichen und den Fokusgruppeninterviews.
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2 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Insgesamt wird eine Zusammenfassung und Diskussion fur finf Hauptaspekte gegeben, die in den zwei
vorgelegten Berichtsteilen zur Entwicklung des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen thematisiert
werden.

Im Hauptgutachten: ,Bericht zur Fortschreibung des Gutachtens zur Entwicklung des Versorgungs- und
Arztbedarfes in Sachsen bis zum Jahr 2035 werden fir die 48 sachsischen Mittelbereiche Indizes des
Handlungsbedarfs aus Einzelindikatoren abgeleitet. Kapitel 2.1 beschaftigt sich mit den Indizes des
Handlungsbedarfs, Kapitel 2.2 mit den dahinter liegenden Einzelindikatoren und Kapitel 2.3 mit den
abgeleiteten Handlungsempfehlungen.

Die Ergebnisse aus dem Berichtsteil ,Erweiterte Themenbereiche und Fokusgruppeninterviews* werden
in den Kapiteln 2.4 und 2.5 beleuchtet.

2.1 Indizes des Handlungsbedarfs

Fir eine zusammenfassende Bewertung und Darstellung des regionalen Handlungsbedarfs werden In-
formationen aus Einzelindikatoren zu thematischen Indizes verdichtet und so zentrale Muster und
grundlegende Erkenntnisse herausgearbeitet. Dies entspricht der Herangehensweise des urspriingli-
chen Gutachtens zur Entwicklung des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen.

Das Kapitel zeigt eine inhaltliche Ubersicht der Indizes, einige Kernergebnisse und Hinweise zur Inter-
pretation. Die umfanglichen Ergebnistabellen und -abbildungen sind im Hauptgutachten ,Entwicklung
des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen — Bericht zur Fortschreibung des Gutachtens zur Ent-
wicklung des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen bis zum Jahr 2035 zu finden.

211 Ubersicht

Es werden sechs fachgruppenspezifische und ein fachgruppentubergreifender Index gebildet. Tabelle 1
zeigt diese Indizes und die darin zusammengefihrten Indikatoren.

Tabelle 1: Ubersicht Indizes des Handlungsbedarfs und enthaltene Indikatoren

Index des Handlungsbedarfs enthaltene Indikatoren

Fallzahl, Patientenzahl, erbrachte Leistung in € je Vollzeitaquivalente (Arzt-

Auslastung am Standort perspektive)

fachgruppenspezifische Morbiditat, tatsachliche und erwartete Leistungsinan-

Versorgungsbedarf spruchnahme (Patientenperspektive)

Veranderung des Versorgungsbedarfs Projektion des Versorgungsbedarfs 2019 bis 2035

fachgruppen-

. Anzahl Vollzeitaquivalente (VZA) je 100.000 Einwohner, Wegstrecken zum
spezifisch Versorgungsstruktur

Arzt, Mitversorgungsrelation

Anteil Arzte und Anteil Vollzeitaquivalente, der 2035 mindestens 67 Jahre alt

Veranderung der Versorgungsstruktur ist

Attraktivitat fir die Niederlassung, modelliert aus regionalen Strukturmerkma-
Niederlassungsindex len und dem Anteil angestellter Arzte: vorhergesagte Arztdichte und Abwei-
chung der tatséchlichen von der vorhergesagten Arztdichte

fachgruppen-
Ubergreifend

Anzahl der station&r im Krankenhaus tatigen Arzte (Vollzeitaquivalente) und

stationare Versorgungsstrukturen stationére Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner

Alle Indikatoren, die in die Indizes einflieRen, werden auf eine gemeinsame Einheit gebracht(z-standar-
disiert) und anschlieRend so gepolt, dass héhere Werte einen starkeren Handlungsbedarf indizieren.
Danach werden die transformierten Indikatoren eines Themenbereichs zu einem Gesamtwert gemittelt.
Diese themenspezifischen Gesamtwerte werden dann in die Metrik einer 1Q-Skala mit einem Mittelwert
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von 100 und einer Standardabweichung von 15 transformiert. Werte ab 110 stehen fir einen erhohten,
Werte ab 120 fir einen stark erhéhten Handlungsbedarf.

Fur die Interpretation aller Ergebnisse der Indizes des Handlungsbedarfs ist zu beachten, dass der Mit-
telwert von 100 stets den sachsischen Mittelwert reprasentiert. Das heift, wenn zum Beispiel die Ver-
sorgungsstruktur in Sachsen insgesamt bereits ungtinstig ist, bedeuten Werte unter 100 nicht unbedingt
eine (objektiv betrachtet) gute Versorgungsstruktur, sondern eine im Vergleich mit anderen sachsischen
Regionen giinstigere Versorgungsstruktur. Umgekehrt weisen Werte tber 110 immer auf diejenigen Mit-
telbereiche hin, die innerhalb Sachsen die ungiinstigste Situation aufweisen. Hier ist der Handlungsbe-
darf am groften.

Wie die Werte ab 110 — also Werte, die fur einen erhéhten Handlungsbedarf stehen — bei jedem Index
inhaltlich interpretiert werden kénnen, ist in Tabelle 2 aufgefiihrt.

Tabelle 2: Inhaltliche Beschreibung der Indizes des Handlungsbedarfs bei Werten mit erhohtem Handlungsbedarf

Index des Handlungsbedarfs enthaltene Indikatoren

Am Standort besteht aktuell eine starke Auslastung durch Nachfrage an Ver-
sorgungsleistungen, die Arzte am Standort erbringen. Diese Nachfrage kann
dabei sowohl durch die Wohnortbevélkerung als auch durch Patienten mit
Wohnort auBBerhalb des Standortes erfolgen.

Auslastung am Standort

Die Wohnortbevélkerung am Standort weist aktuell einen stark ausgepréagten
Versorgungsbedarf Versorgungsbedarf auf, gemessen an der aktuellen Krankheitslast und Inan-
spruchnahme vertragsarztlicher Leistungen.

Aufgrund der regionalen demografischen Entwicklung und unter Beruicksichti-
gung von bundesweiten Inanspruchnahmetrends der jungeren Vergangenheit
ist mit einer Zunahme des Versorgungsbedarfs der Bevolkerung am Standort
zu rechnen.

Veranderung des Versorgungsbedarfs

fachgruppen-
spezifisch Die Versorgungsstrukturen am Standort sind aktuell schwach ausgepragt,
d.h. es gibt wenige Arzte (Vollzeitaquivalente) im Verhaltnis zur Wohnortbe-
volkerung, die Region wird eher von anderen Regionen mitversorgt und die
Wegstrecken zum Arzt fir die Patienten am Standort sind relativ lang.

Versorgungsstruktur

In der nédheren Zukunft bis 2035 ist mit einer hohen Rate altersbedingt aus

Veranderung der Versorgungsstruktur den ambulanten Versorgungsstrukturen ausscheidender Arzte zu rechnen.

Basierend auf regionalen Strukturmerkmalen und dem Anteil angestellter
Arzte wird eine niedrige Arztdichte vorhergesagt und / oder die tatsachliche
Arztdichte liegt unter der vorhergesagten Arztdichte. Dies kann fiir eine ge-
ringe Niederlassungswahrscheinlichkeit in der Region sprechen. Altersbe-
dingt aus der ambulanten Versorgung ausscheidende Arzte kénnen
maoglicherweise nur schwer ersetzt werden.

Niederlassungsindex

Die stationaren Versorgungsstrukturen am Standort sind schwach ausgepragt
(Krankenhausbetten und stationér tétige Arzte je Einwohner).

fachgruppen-

uibergreifend stationare Versorgungsstrukturen

Die Indizes des Handlungsbedarfs werden fir die 48 sachsischen Mittelbereiche im Hauptgutachten
tabellarisch und in Karten gezeigt. Fur die tabellarische Darstellung der sechs Indizes des fachgruppen-
spezifischen Handlungsbedarfs wird eine Sortierung der Mittelbereiche nach Starke des gesamten
Handlungsbedarfs vorgenommen, der aus der Platzierung eines Mittelbereichs hinsichtlich der einzel-
nen Indizes abgeleitet wird. Diese Sortierung dient einer ersten groben Orientierung nach starkerem /
geringerem Handlungsbedarf. Fur eine spezifische Einschatzung des Handlungsbedarfs sollte daher
stets nach konkreten inhaltlichen Bedeutungen und im Kontext weiterer regionaler Merkmale abgewo-
gen werden. Ist z. B. eine unguinstige Versorgungsstruktur zunachst dringlicher als eine zuklinftige Zu-
nahme des Versorgungsbedarfs? Wie ist die Situation in den benachbarten Mittelbereichen?

2.1.2 Interpretation der Ergebnisse

Aus der Fllle der Indikatoren, die im Hauptgutachten prasentiert und in den Indizes des Handlungsbe-
darfs verdichtet werden, lasst sich kein alleiniges, allumfassendes Ergebnis ableiten. Jedoch bietet sich
die Mdglichkeit, von einer bestimmten Perspektive zu starten und sich von diesem Ausgangspunkt den
einzelnen Ergebnissen anzunahern.
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Eine Mdoglichkeit ist es, sich auf bestimmte Versorgungsbereiche, also Fachgruppen zu konzentrieren.
Hierbei unterstitzt das Ranking der Mittelbereiche nach der H6he des Handlungsbedarfes in den Er-
gebnistabellen fir die fachgruppenspezifischen Indizes des Handlungsbedarfs. Es bietet im ersten
Schritt eine fachgruppenspezifische Orientierung, in welchen Regionen die Versorgungssituation und -
perspektive am ungunstigsten erscheint.

Durch die Markierung der erhéhten und stark erhéhten Indexwerte in den Tabellen wird im zweiten
Schritt deutlich, hinsichtlich welcher Themen die Mittelbereiche auffallig erscheinen.

Fir einige Fachgruppen zeigen sich erhdhte Handlungsbedarfe bzgl. bestimmter Indizes in einer gro3en
Anzahl Mittelbereiche. Unglnstige Entwicklungen der Versorgungsstrukturen durch einen hohen Anteil
voraussichtlicher Renteneintritte bis zum Jahr 2035 sind z. B. in vielen Mittelbereichen fur Hautarzte
und Urologen zu erwarten. Ein erhéhter Handlungsbedarf durch einen voraussichtlich steigenden Ver-
sorgungsbedarf kann fir viele Mittelbereiche vor allem fir Psychotherapeuten aber auch Fachinternis-
ten und Urologen beobachtet werden.

Eine zweite mdgliche Perspektive, aus der man sich den Ergebnissen des Hauptgutachtens naheren
kann, ist die Betrachtung einzelner Mittelbereiche. Je nachdem, welche Fachgruppe dabei fokussiert
wird, fallen die Indexwerte flir die einzelnen Mittelbereiche z. T. sehr unterschiedlich aus. Ein Mittelbe-
reich kann bezlglich der einen Fachgruppe einen insgesamt stark erhéhten Handlungsbedarf aufwei-
sen, bezlglich einer anderen Fachgruppe jedoch im sachsischen Vergleich unauffallig sein.

Die Mittelbereiche Wurzen, Frankenberg-Hainichen, Schkeuditz und Dippoldiswalde zeigen einen er-
héhten Gesamthandlungsbedarf in vielen Fachgruppen. Gleichzeitig gibt es dort keine Fachgruppe mit
ausschlieBlich unauffalligen Indizes. Mit diesem Vorwissen im Hinterkopf kdnnen die Tabellen und Kar-
ten zu den fachgruppenspezifischen Indizes des Handlungsbedarfs herangezogen werden, um sich die
Mittelbereiche genauer anzuschauen. In Wurzen, Frankenberg-Hainichen und Dippoldiswalde ist fur die
betreffenden Fachgruppen zumeist eine unglinstige Versorgungsstruktur und / oder eine ungiinstige
Entwicklung der Versorgungsstruktur in Kombination mit einer geringen Niederlassungswahrscheinlich-
keit zu beobachten. In Schkeuditz ist der erh6hte Handlungsbedarf stets durch eine starkere zukiinftige
Entwicklung des Versorgungsbedarfs mitbegriindet, oft begleitet durch eine unglinstige Altersstruktur
der Arzte.

Dem gegenlber stehen einige Mittelbereiche, die bei den meisten Fachgruppen nur unauffallige Indizes
und bei keiner Fachgruppe einen erhdhten Gesamthandlungsbedarf aufweisen: Zwickau, Gérlitz, Bau-
tzen und Plauen.

Es gibt aulerdem Mittelbereiche, die beziglich einiger Fachgruppen absolut unauffallig sind, fur die
allerdings in drei Fachgruppen ein erhéhter Gesamthandlungsbedarf ausgewiesen wird: Kamenz und
Limbach-Oberfrohna.

2.1.3 Diskussion

Bei der Interpretation der Indizes ist zu beachten, dass es sich stets um einen Vergleich der sédchsischen
Mittelbereiche untereinander handelt. Das heif3t ein Durchschnittswert von 100 gibt den Durchschnitts-
wert der sdchsischen Mittelbereiche an. Es ist nicht ausgeschlossen, dass dieser Mittelwert in manchen
Fallen bereits als schwierig beurteilt werden kdnnte. Auch Werte unter 100 kdnnen objektiv eine eher
ungunstige Situation darstellen. Die Indizes ermdglichen jedoch immer eine Herausstellung der Mittel-
bereiche, in denen innerhalb Sachsens die gréten Herausforderungen zu erwarten sind. Was genau
das fiir den einzelnen Mittelbereich bedeutet und wie es insgesamt fur die sadchsischen Mittelbereiche
aussieht, kann durch Hinzuziehen der Einzelindikatoren eingeschatzt werden, die im Hauptgutachten
ebenfalls berichtet werden. Darliber hinaus sollte auch die Betrachtung im raumlichen Kontext erfolgen:
Inwieweit bestehen ahnliche Herausforderungen in benachbarten Mittelbereichen bzw. inwieweit kdnnte
z. B. auf Leistungsimport durch Mitversorgung gesetzt werden? Hierzu dienen die kartografischen Dar-
stellungen der Indizes und Indikatoren.
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Die Interpretation der Ergebnisse und die Ableitung von Schlussfolgerungen sind fiir viele Aspekte der
Versorgungssituation eindeutig: héhere Auspragungen bei Versorgungsbedarf der Wohnortbevolke-
rung, Veranderung des Versorgungsbedarfs sowie niedrigere Auspragungen bei Versorgungsstruktu-
ren, Veranderung der Versorgungsstrukturen, Nachbesetzungs- und Niederlassungswahrscheinlichkeit
indizieren einen erhéhten Handlungsbedarf.

Nicht ganz eindeutig lassen sich dagegen die Befunde zu den Wegstrecken und der Inanspruchnahme
von Leistungen am Standort interpretieren. So kdnnen bspw. lange reale Wegstrecken einerseits darauf
hinweisen, dass die Versorgungssituation am Wohnort angespannt ist, andererseits kann dies auch
Ausdruck einer funktionierenden Versorgung in benachbarten Oberzentren und Mittelzentren sein, die
aufgrund des dortigen sonstigen infrastrukturellen Angebots in Form von stabilen Patientenstrémen auf-
gesucht werden. Zusatzliches Wissen — z. B. iber die Verkehrsanbindungen per Auto oder &ffentlicher
Verkehrsmittel zu diesen Zentren — bieten hier Klarungspotenzial.

Ein hohes Versorgungsaufkommen (d.h. hohe Leistungsinanspruchnahme durch Patienten und hohe
Leistungserbringung je Arzt) kann einerseits ein Hinweis auf einen hohen Versorgungsbedarf vor Ort
darstellen, andererseits kann dies in zentralen Orten auch Ausdruck der dortigen gut ausgebauten Ver-
sorgungsstrukturen (im Vergleich zum Umland) sein. Die eigentliche Versorgungsproblematik lage somit
im Umland. Auch hier kann erst die Berlcksichtigung weiterer Kriterien wie bspw. der Versorgungsbe-
darf der Wohnortbevolkerung am Standort oder die perspektivische Entwicklung desselben eine umfas-
sende Klarung bringen.

Ein niedriger Index Versorgungsbedarf kann u. U. durch eine relativ geringe Inanspruchnahme auf
Grund eines unzureichenden Angebotes hervorgerufen sein. Hier lohnt sich ein erganzender Blick auf
die Gegenuberstellung der tatsachlichen und der erwarteten Inanspruchnahme. Zu berucksichtigen ist
im Falle eines niedrigen Index Versorgungsbedarf, dass bei grenziiberschreitender Inanspruchnahme
aulderhalb Sachsens nicht das volle Versorgungsgeschehen der Patienten sichtbar ist.

Die Indizes des Handlungsbedarfs sollten stets nur als erste Anhaltspunkte fiir einen erhéhten Hand-
lungsbedarf in einem Mittelbereich verwendet werden. AnschlieRend kdnnen detaillierte Informationen
aus den Einzelindikatoren und dem regionalen Setting herangezogen werden und so der Versorgungs-
und Arztbedarf in dem entsprechenden Mittelbereich genauer abgeschatzt werden.

Jedoch sind auch die Einzelindikatoren limitiert: Sie informieren nur iber einen begrenzten Teilaus-
schnitt und sind weniger robust als die breiten Indizes, die Informationen aus mehreren Indikatoren
berucksichtigen und so auch weniger anfallig fur zufallige Ausreifler oder Schwankungen sind.

Grundsatzlich sollten die im Hauptgutachten vorgestellten Ergebnisse nicht als einzige Entscheidungs-
grundlage fur Handlungsbedarfe und Handlungsoptionen herangezogen werden. Vielmehr sollte — wo
immer es moglich ist — auch auf lokales Wissen aus den verschiedenen Bereichen kommunaler Ge-
sundheitsversorgung zurtickgegriffen werden.

Entsprechend den Vorgaben der Auftraggeber werden die Indikatoren und Indizes fir die raumliche
Ebene der Mittelbereiche der Bedarfsplanung berechnet und dargestellt. Zu beriicksichtigen ist dabei,
dass lediglich die Hausarzte auf Ebene dieser 48 Mittelbereiche beplant werden. Die anderen Fach-
gruppen werden auf groReren Gebietseinheiten wie bspw. Kreisen oder Raumordnungsregionen be-
plant. Innerhalb dieser Regionseinheiten bestehende regionale Variationen sind somit mit der
Bedarfsplanungsrichtlinie konform. Dennoch sollen kleinrAumige Variationen im vorliegenden Gutach-
ten zur Abschatzung des Versorgungs- und Arztbedarfs mitberticksichtigt werden, damit prazisere Aus-
sagen Uber Standorte getroffen werden kénnen.
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2.2 Einzelindikatoren der Indizes des Handlungsbedarfs

Dieses Kapitel bietet Zusammenfassungen und Diskussionen hinsichtlich von Einzelindikatoren, die zu
den Indizes des Handlungsbedarfs verdichtet werden. Umfangliche Prasentationen der Ergebnisse in
Abbildungen und Tabellen sind im Hauptgutachten ,Entwicklung des Versorgungs- und Arztbedarfes in
Sachsen — Bericht zur Fortschreibung des Gutachtens zur Entwicklung des Versorgungs- und Arztbe-
darfes in Sachsen bis zum Jahr 2035 zu finden.

2.21 Bevolkerungsstruktur

Die Angaben zur Bevolkerungsstruktur basieren auf Einwohnerzahlen der amtlichen Statistik zum
31.12.2021. Die Gesamteinwohnerzahl Sachsens liegt zu diesem Zeitpunkt bei 4.043.002 Personen.
Hiervon leben 28,5 % in Leipzig und Dresden, die jeweils mit rund 600.000 bzw. 550.000 Einwohnern
die gréfiten Stadte Sachsens sind. Chemnitz ist mit rund 240.000 Einwohnern der drittgrof3te Mittelbe-
reich. In den 25 % Mittelbereichen mit der héchsten Einwohnerzahl leben im Jahr 2021 56,6 % der
Gesamtbevolkerung. Demgegenuiber leben in den 25 % Mittelbereichen mit der geringsten Bevdlke-
rungszahl rund 370.000 Einwohner — weniger als 10 % der sachsischen Bevoélkerung.

Hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsstruktur der sachsischen Bevolkerung nach Mittelbereichen
lasst sich feststellen, dass Mittelbereiche mit den héchsten Anteilen alterer Personen ab 65 zugleich
tendenziell die niedrigsten Anteile junger Bevoélkerung bis 19 Jahre zeigen. Jlingere Erwachsene zwi-
schen 20 und 44 Jahren finden sich mit den hdchsten Anteilen in den Stadten Leipzig, Dresden und
Chemnitz. Gleichzeitig ist hier der Anteil der 45- bis 65-Jahrigen am niedrigsten. Umgekehrt ist es ins-
besondere in Hoyerswerda, Weiltwasser, Niesky und Oschatz. Hier liegt der Anteil 45- bis 65-Jahriger
deutlich Gber dem der 20- bis 44-Jahrigen. In den Altersklassen unter 65 Jahren ist Uberwiegend ein
Manneruberschuss erkennbar, wahrend es deutlich mehr Frauen als Manner ab 65 Jahren gibt.

Anteilig leben die meisten unter 20-Jahrigen in und um Dresden sowie in einigen angrenzenden Mittel-
bereichen zu Leipzig und Chemnitz. In und um Dresden und Leipzig ist der Anteil ab 65-Jahriger am
niedrigsten. Der héchste Anteil alterer Bevolkerung findet sich in Teilen des Vogtlandes und des Erzge-
birges sowie in einigen eher westlich gelegenen Mittelbereichen: Riesa, Mittweida, Glauchau und Ho-
henstein-Ernstthal. Im Osten Sachsens zeichnen sich Hoyerswerda, WeilRwasser, Neustadt, Lobau und
Zittau durch hohe Anteile ab 65-Jahriger aus. In fast allen Mittelbereichen mit den héchsten Anteilen
alterer Bevolkerung findet sich gleichzeitig der niedrigste Anteil von Personen unter 20 Jahren.

2.2.2 Indikatoren der ambulanten Versorgungsstruktur

Es werden drei Indikatoren der ambulanten Versorgungsstruktur berechnet, die auch in den Index ,Ver-
sorgungsstrukturen® einflieRen.

Der erste Indikator ist die Arztdichte. Sie basiert auf dem Landesarztregister mit Stand 01.01.2023 und
den Bevdlkerungszahlen mit Stand 31.12.2021. Berechnet wird fir jede Fachgruppe die Anzahl Vollzeit-
aquivalente (Arzt mit 100 % Teilnahmeumfang) je 100.000 Einwohner. Bei Kinderarzten wird die Bevol-
kerung unter 18 Jahren, bei Frauenarzten nur die weibliche Bevdlkerung als Referenz verwendet.

Der zweite Indikator ist die Mitversorgungsrelation. Sie wird aus vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
des Jahres 2021 abgeleitet. Sie nimmt Werte um 100 % an. Bei einem Wert Uber 100 % Uberwiegt der
Leistungsexport, also die Mitversorgung fur andere Mittelbereiche. Bei einem Wert unter 100 % uber-
wiegt der Leistungsimport, also die Mitversorgung durch andere Mittelbereiche.

Der dritte Indikator — die durchschnittlich zum Arzt zurtickgelegte Wegstrecke — basiert ebenfalls auf
den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten des Jahres 2021. Sie gibt die Luftlinie in Kilometern an.

Eine im Vergleich gute Versorgungsstruktur bei fast allen Fachgruppen liegt in Leipzig, Dresden, Chem-
nitz, Zwickau und Plauen vor. Ebenfalls wiederholt mit glinstigeren Versorgungsstrukturen zeigen sich
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Crimmitschau, Glauchau, Gorlitz und Niesky. Diese Mittelbereiche weisen tendenziell héhere Arztdich-
ten auf, versorgen andere Regionen mit und die Wegstrecke, die Patienten zum Arzt zuriicklegen, ist
relativ kurz. Eine Ausnahme bzgl. des zuletzt genannten Indikators bildet meist Niesky.

Ungunstige Versorgungsstrukturen bei der Mehrzahl der untersuchten Fachgruppen sind in Wurzen,
Torgau, Oelsnitz und Dippoldiswalde zu finden. In mindestens vier Fachgruppen fallen auf3erdem Os-
chatz und Zittau auf. Diese Mittelbereiche zeigen eher niedrige Arztdichten, werden von anderen Regi-
onen mitversorgt und Patienten legen vergleichsweise lange Wegstrecken zum Arzt zurlck.

Bei drei Fachgruppen gibt es im Jahr 2023 Mittelbereiche ohne Arzt: Nervenarzte (Crimmitschau) Au-
genarzte (Hohenstein-Ernstthal, Reichenbach, Werdau) und Hautarzte (Hohenstein-Ernstthal, Werdau,
Bischofswerda, Lébau, Zittau).

In vielen Fallen liegen Mittelbereiche mit den ungunstigeren Versorgungsstrukturen in direkter Nachbar-
schaft zu Mittelbereichen mit glnstigeren Versorgungsstrukturen. Beispiele sind bei Augenarzten der
Suidosten (Vogtland, Zwickau, Chemnitz und Teile des Erzgebirges), bei HNO-Arzten der Raum um
Dresden oder bei Frauenarzten der Raum um Leipzig.

Werden die Mittelbereichswerte zwischen den Fachgruppen verglichen, zeigt sich die hdochste Arzt-
dichte bei Hausarzten, gefolgt von Kinderarzten und die niedrigste Arztdichte bei Urologen und Haut-
arzten. Die Arztdichte variiert zwischen den Mittelbereichen am starksten bei Hausarzten, Kinderarzten
und Psychotherapeuten und am wenigsten bei Urologen, Hautérzten und HNO-Arzten.

Die durchschnittlich zurtickgelegten Wegstrecken sind erwartungsgemaf bei Fachgruppen mit héherer
Arztdichte kiirzer als bei Fachgruppen mit niedrigerer Arztdichte. Ausnahmen hiervon bilden HNO-Arzte,
fur die sich gegentiber der Arztdichte relativ kurze Wege beobachten lassen, sowie Fachinternisten und
Psychotherapeuten, fur die in Relation zur Arztdichte eher lange Wege zurlickgelegt werden.

Bezuglich der Mitversorgungsrelation fallt der hausarztliche Versorgungsbereich auf, fur den kaum Mit-
versorgung zwischen den Mittelbereichen stattfindet. Im Gegensatz dazu verhalt sich der facharztliche
Versorgungsbereich. Bei allen Facharzten gibt es sowohl starker mitversorgte als auch starker mitver-
sorgende Regionen. Die Zahl der mitversorgten Mittelbereiche ist meist hoher als die der mitversorgen-
den Mittelbereiche.

2.2.3  Altersstruktur der ambulant titigen Arzte

Die Altersstruktur der ambulant tatigen Arzte basiert auf Daten des Landesarztregisters (01.01.2023).
Sie wird pro Mittelbereich und Fachgruppe in Altersgruppen gegliedert berichtet. Arzte der &ltesten Al-
tersgruppe — ab 60 Jahre — werden bis zum Jahr 2030 das Alter von 67 Jahren erreichen und bis dahin
voraussichtlich aus der Versorgung ausscheiden. Bei Arzten der zweitéltesten Altersgruppe — 55 bis 59
Jahre — ist dies bis zum Jahr 2035 der Fall.

In vier Fachgruppen sind mindestens 50 % aller Arzte 55 Jahre und &lter: Hautarzte, Fachinternisten,
Urologen und Chirurgen und Orthopaden. Dies trifft sowohl auf die Zahl der Personen als auch auf die
Zahl in Vollzeitdquivalenten zu. 29% bis 34 % aller Hautarzte, Kinderarzte, Hausarzte und Fachinternis-
ten sind 60 Jahre und alter. Der hdchste Anteil jiingerer Arzte bis 39 Jahre ist bei Augen- und HNO-
Arzten zu finden.

Aus dem Verhéltnis der Anzahl Vollzeitaquivalente zu der Anzahl Arzte wird zur Orientierung der durch-
schnittliche Teilnahmeumfang je Arzt abgeleitet. Den hochsten durchschnittlichen Teilnahmeumfang ha-
ben Hausarzte (0,95), den niedrigsten Chirurgen und Orthopaden sowie Psychotherapeuten (0,72 und
0,74). Arzte der jiingsten Altersgruppe haben in allen Fachgruppen den niedrigsten durchschnittlichen
Teilnahmeumfang, den héchsten haben bei allen Fachgruppen die 55- bis 59-jahrigen Arzte.

Bezuiglich der fachgruppenspezifischen Altersstruktur der Arzte, differenziert nach Mittelbereichen, zeigt
sich, dass die Arzte einiger Mittelbereiche in fast allen Fachgruppen zu mindestens 50 % 55 Jahre und
alter sind. In neun bis zehn Fachgruppen ist das fur Auerbach, Weilwasser, Annaberg-Buchholz, Aue,
Bautzen, Borna, Kamenz, Plauen und Riesa der Fall. Bei Fachgruppen mit insgesamt geringerer Anzahl
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von Arzten (Urologen, Hautérzte, HNO-Arzte, Nervenarzte und Augenarzte) betrifft das haufig den ein-
zigen Arzt des Mittelbereiches.

2.24 Stationare Versorgungsstrukturen

Die stationaren Versorgungsstrukturen basieren auf dem Sachsischen Krankenhausplan mit Stand
01.01.2024 und auf den Qualitatsberichten der Krankenhauser des Jahres 2021.

Gemal dem Krankenhausplan mit Stand 01.01.2024 bestehen in Sachsen 76 Krankenhduser mit eige-
ner Krankenhausnummer. Sie werden folgendermafien gegliedert: Maximalversorgung, Schwerpunkt-
versorgung, Regelversorgung, Regelversorgung (Gesundheitszentrum) und Fachkrankenhauser. Es
gibt in Sachsen drei Krankenhauser der Maximalversorgung, elf Krankenhauser der Schwerpunktver-
sorgung, 36 Krankenhduser der Regelversorgung und zwei Krankenhauser der Regelversorgung (Ge-
sundheitszentrum). Von finf Krankenhausern der Regelversorgung und einem Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung sind Standorte in jeweils zwei Mittelbereichen vorhanden. In einem der Falle
wird ein Standort eines Krankenhauses der Regelversorgung als Krankenhaus der Regelversorgung
(Gesundheitszentrum) gefiihrt (Dippoldiswalde). Zudem verfligt Sachsen Gber 24 Fachkrankenhauser.
In den meisten Fallen handelt es sich um Fachkrankenhauser fiir Psychiatrie / Psychotherapie und
Neurologie / Rehabilitation. Es bestehen zwei Fachkrankenhauser fir Orthopadie, zwei fur Herzchirur-
gie und Kardiologie, eins fur HNO und Chirurgie und eins fiur Pneumologie.

Als Indikatoren der stationaren Versorgungsstruktur wird die Krankenhausbettendichte und die Arzt-
dichte fir stationar tatige Arzte je Mittelbereich berechnet. Diese bilden auch die Grundlage fiir den
fachgruppentbergreifenden Index des Handlungsbedarfs.

Im Verhaltnis zur Wohnbevélkerung findet sich die héchste Anzahl stationar tatiger Arzte in Schkeuditz,
Zwickau, Borna, Leipzig und Dresden, dicht gefolgt von Goérlitz und Chemnitz. In Schkeuditz, Chemnitz
und Gorlitz liegt gleichzeitig die Top 5 hdchste Anzahl stationarer Krankenhausbetten je 100.000 Ein-
wohner vor. In den Top 5 sind hier auRerdem Oschatz und Radeberg zu finden. Dies sind Mittelbereiche
mit mehreren (Radeberg) bzw. einem bettenstarkeren (Oschatz) Fachkrankenhaus. In Fachkranken-
hdusern kann das Verhaltnis stationar tatiger Arzte zur stationéren Bettenzahl anders ausfallen als in
Krankenhausern der Regel-, Schwerpunkt und Maximalversorgung.

Abgesehen von den vier Mittelbereichen ohne Krankenhaus (Crimmitschau, Frankenberg-Hainichen,
Limbach-Oberfrohna und Reichenbach) liegt je 100.000 Einwohner sowohl die niedrigste Anzahl statio-
nér tatiger Arzte als auch die niedrigste Anzahl stationarer Krankenhausbetten in Markkleeberg, Dippol-
diswalde, GroRenhain und Stollberg vor.

Der niedrigste Anteil stationdrer Krankenhausbetten in somatischen Fachgebieten besteht in Lébau,
Schkeuditz, Oschatz, Auerbach, Grimma und Radeberg. Dies sind alles Mittelbereiche mit mindestens
einem Fachkrankenhaus aus dem Bereich Psychiatrie / Psychotherapie (& Neurologie).

Die bettenstarksten Krankenhauser sind diejenigen der Maximalversorgung in Chemnitz (1.785), Dres-
den (1.433) und Leipzig (1.386) und diejenigen der Schwerpunktversorgung in Dresden (1.455),
Zwickau (1.072) und Leipzig (1.066). In Gdrlitz, Aue und Plauen liegt sie fur die Krankenhauser der
Schwerpunktversorgung zwischen 550 und 630. Die Krankenhduser der Schwerpunktversorgung mit
der niedrigsten Bettenzahl liegen mit etwas Gber 300 in Riesa und Freiberg.

Mittelbereiche, mit (ggf. abgesehen von einem Fachkrankenhaus) maximal einem Krankenhaus (bzw.
einem Standort) der Regelversorgung / Regelversorgung (Gesundheitszentrum) (oder Schwerpunktver-
sorgung: Markkleeberg), das uber héchstens 180 Betten verflgt, sind folgende (aufsteigend sortiert
nach Bettenzahl, ab 40): Radebeul, Markkleeberg, Dippoldiswalde, Niesky, Bischofswerda, WeilRwas-
ser, Neustadt, Delitzsch, Eilenburg, Hohenstein-Ernstthal, Grimma, Radeberg, Wurzen, Kamenz, Sch-
keuditz, Lobau, Oschatz.

Die stationaren Versorgungsstrukturen erscheinen insbesondere dort stark ausgepragt, wo bezlglich
der meisten Fachgruppen auch eine eher glinstige ambulante Versorgungsstruktur vorliegt: Leipzig,
Dresden, Chemnitz, Zwickau und Plauen. Dies umfasst im Wesentlichen die Mittelbereiche mit bevol-
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kerungsstarkeren Stadten und insgesamt Regionen mit héherer Bevdlkerungsdichte. Geringer ausge-
pragte stationare Versorgungsstrukturen, eine eher periphere Lage und eine niedrige Bevdlkerungs-
dichte kommen in GrolRenhain, Kamenz und Dippoldiswalde zusammen. In Dippoldiswalde fallt
auflerdem die ambulante Versorgungsstruktur beziiglich der meisten Fachgruppen unglinstig aus. Der
hier ansassige Standort eines Krankenhauses der Regelversorgung wird als Gesundheitszentrum ge-
fuhrt und hat die zweitniedrigste Bettenzahl.

2.2.5 Tatsachliche Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen

Die tatsachliche Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen wird auf Basis vertragsarztlicher Ab-
rechnungsdaten des Jahres 2019 berechnet. Dies stellt innerhalb der verfligbaren Datenjahre 2019 bis
2021 das letzte prapandemische Jahr dar. Berechnet wird fur jeden Patienten die Summe abgerechne-
ter Leistungen in Euro insgesamt sowie pro untersuchter Fachgruppe. Daraus wird fir jeden Mittelbe-
reich die durchschnittliche Leistungsinanspruchnahme je Patient abgeleitet.

Die héchsten Werte sind in der hausarztlichen Versorgung zu sehen (182 € bis 262 € je Patient in Aue
und Bischofswerda), die zweithéchsten bei Kinderarzten. Sie liegen zwischen 128 € (Crimmitschau) und
237 € (Delitzsch) je Patient. Die Spannweite bei Fachinternisten ist relativ grof3: 37 € je Patient in Oels-
nitz, bis 113 € je Patient in Hoyerswerda. Die geringsten Werte gibt es bei Hautarzten und Urologen:
7 € je Patient (Zittau bzw. Grof3enhain) bis 22 € bzw. 23 € je Patient (Riesa bzw. Gérlitz).

Insgesamt ist die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen je Patient am hdchsten in und um
Leipzig, in und um Dresden, in Chemnitz und in Oschatz und Riesa. Am niedrigsten ist sie im Vogtland
und im Erzgebirge sowie in Kamenz, Weillwasser und Niesky. Die Inanspruchnahme vertragsarztlicher
Leistungen ist am hochsten bei alteren Personen ab 60 Jahren und insbesondere ab 70 Jahren. Im
Vogtland, im Erzgebirge sowie in WeilRwasser und Niesky ist der Anteil der Einwohner ab 65 Jahren im
sachsischen Vergleich eher hoch, so dass hier eine vergleichsweise hohe Leistungsinanspruchnahme
zu erwarten ware. Dies trifft jedoch nicht zu. Die Kombination einer eher alteren Bevoélkerung und einer
hohen Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen insgesamt ist hingegen in Oschatz und Riesa zu
beobachten.

In Leipzig, Dresden und Chemnitz ist die Inanspruchnahme hausarztlicher Leistungen im sachsischen
Vergleich eher niedrig, die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen hingegen eher hoch. Gleichzei-
tig liegen hier im Vergleich gunstige facharztliche Versorgungsstrukturen vor.

Nach Fachgruppen differenziert zeigt sich im Vogtland eine relativ niedrige Leistungsinanspruchnahme
bei Hausarzten, Augenarzten, Fachinternisten und Urologen. Das sind Fachgruppen mit hdherer Rele-
vanz fur die altere Bevdlkerung. Auf Grund des hohen Anteils von Einwohnern ab 65 Jahren wére im
Vogtland hier eine relativ hohe Inanspruchnahme zu erwarten. Die niedrige Inanspruchnahme geht zum
Teil mit einer ungunstigen Versorgungsstruktur einher. Weitere Griinde kénnen an dieser Stelle nicht
abschlieBend bewertet werden.

Im Erzgebirge spiegelt sich die insgesamt niedrige Leistungsinanspruchnahme vor allem bei Augenéarz-
ten, HNO-Arzte, Hautarzten, Kinderarzten und Psychotherapeuten wider. In keinem dieser Falle wird
jedoch ein erhdhter Handlungsbedarf bezlglich der ambulanten Versorgungsstruktur festgestellt.

Etwas anders stellt es sich in WeilRwasser dar. Eine relativ geringe Leistungsinanspruchnahme zeigt
sich vor allem bei Frauenéarzten, Urologen, Chirurgen und Orthopaden, HNO-Arzten und Psychothera-
peuten. Bezuglich der drei letztgenannten Fachgruppen wird ein erhéhter Handlungsbedarf fir die am-
bulanten Versorgungsstrukturen ausgewiesen.

Insgesamt fallen fachgruppenspezifisch eine niedrige Inanspruchnahme und ein Indexwert, der auf ei-
nen Handlungsbedarf hinsichtlich der Versorgungsstruktur hindeutet, tendenziell zusammen.

Es gibt jedoch auch Mittelbereiche mit hoher Leistungsinanspruchnahme in Fachgruppen mit vor Ort
ungunstiger Versorgungsstruktur. Der Aspekt verdeutlicht, dass unglnstige Versorgungsstrukturen ei-
nes Mittelbereiches nicht grundsatzlich mit einer niedrigen Inanspruchnahme der dortigen Wohnbevdl-
kerung einhergehen. In den oben genannten Fallen, in denen dies zutrifft, liegen mdglicherwiese
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Versorgungsstrukturen vor, die durch die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten nicht sichtbar sind. Au-
Rerdem kann die Inanspruchnahme in Grenzgebieten au3erhalb Sachsens stattfinden. Ist beides nicht
der Fall, sollte unter Hinzuziehung weiterer potenzieller Einflussfaktoren ggf. im Rahmen der Bedarfs-
planung auf diese Regionen ein Augenmerk gelegt werden.

2.2.6 Erwartete Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen

Die erwartete Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen wird — wie die tatsachliche Inanspruch-
nahme vertragsarztlicher Leistungen — auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten des Jahres 2019
berechnet. Dies stellt innerhalb der verfligbaren Datenjahre 2019 bis 2021 das letzte prapandemische
Jahr dar.

Als Mal fur den Versorgungsbedarf wird die aufgrund der Merkmale Alter, Geschlecht und samtlicher
Behandlungsdiagnosen 2019 erwartete Leistungsinanspruchnahme je Person abgebildet. Dazu wird ein
zeitgleiches Regressionsmodell mit den tatsachlichen Leistungskosten 2019 als abhangige Variable so-
wie Alter, Geschlecht und einer geeigneten Darstellung der individuellen Krankheitsstruktur auf Basis
der Diagnosen 2019 als unabhangige Variablen gerechnet. Zur Abbildung der Krankheitsstruktur wird
ein Verfahren des maschinellen Lernens verwendet. Die Modellierung erfolgt fir die elf im Gutachten
untersuchten Fachgruppen und fiir die gesamte Inanspruchnahme sowie fur die Mittelbereiche.

Die erwartete Inanspruchnahme wird der tatsachlichen Inanspruchnahme gegentibergestellit.

Bei fast allen Fachgruppen fallt in den meisten Mittelbereichen die tatsachliche Leistungsinanspruch-
nahme niedriger aus als die erwartete Inanspruchnahme. Ausnahmen sind Hausarzte und Frauenarzte.
Hier liegt die tatsachliche Inanspruchnahme bei etwas mehr als 50 % der Mittelbereiche Gber der er-
warteten. Die Spanne zwischen der niedrigsten und héchsten Abweichung der tatsachlichen von der
erwarteten Leistungsinanspruchnahme ist am kleinsten bei Hausarzten, Frauenarzten und gesamt. Bei
den anderen Fachgruppen sind groRere Unterschiede zwischen den Mittelbereichen zu sehen.

Insgesamt fallt die tatsachliche Leistungsinanspruchnahme in und um Leipzig sowie in Dresden etwas
hoher als erwartet und in peripheren Mittelbereichen etwas niedriger als erwartet aus. Die positive Ab-
weichung ist fur Leipzig und Dresden nicht in der hausarztlichen und frauenarztlichen Versorgung zu
beobachten, aber bei fast allen anderen Fachgruppen. Haufig trifft das auch auf einige angrenzende
Mittelbereiche zu.

Im vorangegangenen Kapitel werden Mittelbereiche herausgestellt, bei denen das gleichzeitige Auftre-
ten einer relativ niedrigen Inanspruchnahme und einer eher ungtinstigen ambulanten Versorgungsstruk-
tur zu beobachten ist. In allen dort aufgeflihrten Fallen wird festgestellt, dass die tatsachliche
Inanspruchnahme unter der erwarteten Inanspruchnahme liegt. Beziiglich der Augenérzte, HNO-Arzte,
Hautarzte, Fachinternisten, Nervenarzte, Psychotherapeuten und Urologen handelt es sich bei den
meisten Mittelbereichen um starke Abweichungen von -25 % und mehr.

Im Erzgebirge wird eine niedrige Inanspruchnahme bei Augenéarzten, HNO-Arzte, Hautérzten, Kinder-
arzten und Psychotherapeuten gesehen, wahrend dort kein erhéhter Handlungsbedarf beziglich der
ambulanten Versorgungsstruktur festgestellt wird. Es zeigt sich, dass in den genannten Fallen tenden-
ziell eine héhere Inanspruchnahme zu erwarten ware.

Bezulglich der facharztlichen Versorgung ist eine starkere Abweichung der tatsachlichen von der erwar-
teten Leistungsinanspruchnahme von -25 % und mehr haufig in den Mittelbereichen Bautzen, Kamenz,
Hoyerswerda, Weilwasser und Niesky zu beobachten.

Starke positive Abweichungen der tatsachlichen von der erwarteten Inanspruchnahme von 25 % und
mehr sind auRerhalb von Leipzig und Dresden selten zu finden. In den wenigen Fallen ist oft gleichzeitig
eine vergleichsweise gunstige Versorgungsstruktur im gleichen oder einem benachbarten Mittelbereich
zu beobachten (gemessen am Indexwert ,Versorgungsstruktur®). Beispiele sind Frankenberg-Haini-
chen, Chemnitz und Gérlitz bei Urologen und Crimmitschau und Freital bei Psychotherapeuten.
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2.2.7 Bevolkerungsentwicklung

Als Grundlage zur Untersuchung der Bevdlkerungsentwicklung 2019 bis 2035 wird die 7. Regionalisierte
Bevolkerungsvorausberechnung (RBV) 2019 bis 20235 des Statistischen Landesamtes des Freistaates
Sachsens verwendet. Sie stellt auch eine der Grundlagen flr die Projektion der Leistungsinanspruch-
nahme dar.

Gemal der 7. Regionalisierten Bevdlkerungsvorausberechnung (Variante 1) wird die Bevdlkerung in
Sachsen bis zum Jahr 2030 um -1,9 % und zum Jahr 2035 um -3,3 % zuriickgehen. Nach Alter und
Geschlecht differenziert wird deutlich, dass der Bevdlkerungsriickgang insbesondere die 30- bis 40-
Jahrigen sowie zum Jahr 2030 die 50- 60-Jahrigen, zum Jahr 2035 auRerdem die 60- bis 70-Jahrigen
betrifft. Auch flr Kinder unter 10 Jahren wird ein Bevolkerungsriickgang prognostiziert. Die relative Ab-
nahme der Bevolkerung wird in der Altersgruppe der 50- bis 70-Jahrigen deutlicher fiir Frauen ausfallen
als fur Manner. Ein Bevolkerungszuwachs wird fur jingere Menschen zwischen 10 und 29 Jahren und
fur altere Menschen ab 70 Jahren erwartet. Der relative Zuwachs alterer Manner wird deutlich héher als
der relative Zuwachs alterer Frauen sein.

Insgesamt wird nur in Leipzig, Schkeuditz, Markkleeberg und Dresden eine leichte Bevdlkerungszu-
nahme erwartet. Abgesehen vom Leipziger und Dresdener Umland sowie von Chemnitz und Gorlitz wird
fur alle anderen Mittelbereiche ein leichter Bevolkerungsriickgang prognostiziert. In Hoyerswerda und
Aue wird die Bevdlkerungszahl voraussichtlich am meisten sinken (-15 % bis -16,5 %).

Der Bevdlkerungsriickgang von Kindern unter 10 Jahren betrifft fast gesamt Sachsen. Die deutlichste
Ausnahme bildet Leipzig (+15,6 %). Um Leipzig finden sich einige Mittelbereiche ohne starkere Veran-
derung. Abseits vom Leipziger Raum sowie von Dresden, Chemnitz und Goérlitz wird die Zahl der Kinder
unter 10 Jahren um -15 % bis -25 % zurlckgehen.

Ein sehr dhnliches Bild ergibt sich fir die 30- bis 65-Jahrigen, wobei der Zuwachs in Leipzig hier mode-
rater und die Abnahme in der Peripherie starker ausfallen wird (-15 % bis -33 %).

Die Zahl der 10- bis 30-Jahrigen wird vor allen in und um Leipzig und Dresden (+15 % bis +27 %) sowie
in Plauen, Chemnitz und Gorlitz und einigen Mittelbereichen im Zentrum Sachsens steigen.

Die Zunahme &lterer Bevdlkerung ab 65 Jahren wird fur fast alle Mittelbereiche erwartet. Insbesondere
fur Mittelbereiche um Leipzig und nérdlich und westlich von Dresden (+15 % bis +29 %). Kein nennens-
werter Zuwachs alterer Bevdlkerung wird fir stidwestliche Teile Sachsens um Chemnitz und Zwickau
sowie fUr Riesa, Hoyerswerda und Zittau prognostiziert.

2.28 Projektion der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen

Die Projektion der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen basiert auf vertragsarztlichen Ab-
rechnungsdaten der KV Sachsen des Jahres 2019, der 7. Regionalisierten Bevolkerungsvorausberech-
nung 2019 bis 2035 des statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsens (Variante 1) und
bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten der Jahre 2011 bis 2019.

Die alters- und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme (in Fallen) in Sachsen gesamt im Basisjahr
2019 wird auf die Bevdlkerung 2019 in den einzelnen Mittelbereichen umgelegt und mit der Bevolke-
rungsprognose fortgeschrieben (Komponente 1). Darlber hinaus wird die alters- und geschlechtsspe-
zifische bundesweite Entwicklung der Inanspruchnahme (Fallzahl je Patient) im Vorbeobachtungs-
zeitraum 2011 bis 2019 als Komponente 2 in die Projektion aufgenommen.

SchlieBlich wird die projizierte Inanspruchnahme des Jahres 2030 bzw. 2035 mit der des Basisjahres
ins Verhaltnis gesetzt. Es ergibt sich der relative Beanspruchungsindex (rBIX). Er nimmt Werte um 1 an
und gibt an, um wie viel Prozent die Beanspruchung der vertragsarztlichen Versorgung gegentiber dem
Basisjahr 2019 zum Projektionsjahr 2030 bzw. 2035 steigen oder sinken wird.

Wird bei der Projektion der relativen Beanspruchung fiir Sachsen ausschlie3lich die Bevolkerungsent-
wicklung berucksichtigt (Komponente 1), ist bis zum Jahr 2035 vor allem fur Frauenarzte, Psychothera-
peuten und Kinderarzte eine deutlich abnehmende Inanspruchnahme von -5 % bis -6 % (d. h. rBIX von

14



Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse — Einzelindikatoren der Indizes des Handlungsbedarfs

0,95 bzw. 0,94). Frauenarzte und Psychotherapeuten werden am starksten von Frauen der Altersgruppe
der 30- bis 39-Jahrigen beansprucht. Fir diese Gruppe ist bis 2035 ein starker Bevdlkerungsriickgang
um -20 % zu erwarten. Ebenfalls ein deutlicher Bevdlkerungsriickgang (-10 %) wird bei der fur Kinder-
arzte relevanten Bevolkerungsgruppe der unter 10-Jahrigen prognostiziert. Flr die meisten anderen
Fachgruppen liegt der rBIX trotz sinkender Gesamtbevélkerungszahl nur sehr knapp unter 1 oder sogar
etwas Uber 1 und steht fir eine zukiinftig zunehmende Beanspruchung durch die wachsende Zahl élte-
rer Menschen. Beispiele sind Augenarzte, Hautarzte, Urologen und Fachinternisten. Diese werden am
starksten von alteren Personen ab 70 Jahren und dabei Uberwiegend von Mannern beansprucht. Dies
ist die Gruppe, flr die der hdchste Bevolkerungszuwachs erwartet wird.

Bei zusétzlicher Berucksichtigung der Entwicklung der Inanspruchnahme zwischen 2011 und 2019
(Komponente 1 und 2) wird eine steigende Inanspruchnahme im Vorbeobachtungszeitraum insbeson-
dere fiir Psychotherapeuten, aber auch bei Fachinternisten, Nervenarzten, HNO-Arzten und — in etwas
geringerem Mal} — bei Hautarzten gesehen. Hier fallen die rBIX-Werte héher als nur mit Komponente 1.
Die starkste Zunahme der Inanspruchnahme wird hier fir Psychotherapeuten projiziert: +20 % bis 2035.
Umgekehrt ist eine etwas geringere Beanspruchung unter Berlcksichtigung beider Komponenten ge-
genuber der ausschliellichen Beriicksichtigung der Bevolkerung fir Augenarzte und Hausarzte zu er-
warten.

Regional spiegeln sich stark die Unterschiede der Bevolkerungsentwicklung in den relevanten Alters-
und Geschlechtsgruppen wider. Die prognostizierte Gesamtbevdlkerungszunahme in Leipzig und Dres-
den fuhrt zu einer zunehmenden zukunftigen Beanspruchung — insbesondere in Leipzig — in allen Fach-
gruppen. In vielen peripheren Mittelbereichen mit voraussichtlich starker sinkender Bevélkerungszahl
wird fir viele Fachgruppen eine abnehmende Inanspruchnahme projiziert.

Die Zunahme alterer Bevdlkerung insbesondere in Mittelbereichen um Leipzig und nérdlich und westlich
von Dresden ist in den rBIX-Werten fiir Urologen und Fachinternisten wiederzuerkennen, deren Bean-
spruchung insgesamt voraussichtlich um +5 % zunehmen wird. Etwas abgeschwacht ist dieses Muster
auch bei Hausérzten, Augenarzten, HNO-Arzten, Hautérzten und Nervenarzten zu erkennen: hier liegen
die entsprechenden rBIX-Werte jeweils knapp tber oder unter 1. Diese Fachgruppen werden ebenfalls
stark von der wachsenden alteren Bevdlkerung, jedoch auch von jingeren Personen in Anspruch ge-
nommen.

Sowohl steigende als auch sinkende relative Beanspruchungsindizes fallen in vielen Mittelbereichen
und bei fast allen Fachgruppen zum Projektionsjahr 2035 absolut héher aus als zum Projektionsjahr
2030. Das heil’t die Spanne zwischen dem Mittelbereich mit dem starksten Rickgang und dem mit der
starksten Zunahme projizierter Inanspruchnahme ist mit Projektionshorizont 2035 grof3er als mit Pro-
jektionshorizont 2030.

2.2.9 Krankheitsentitdten

Fur 51 Krankheitsentitdten werden Pravalenzraten auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten des
Jahres 2019 berechnet. Dies stellt innerhalb der verfliigbaren Datenjahre 2019 bis 2021 das letzte pra-
pandemische Jahr dar. Fur jeden Patienten wird pro Krankheitskategorie gepruft, ob mindestens eine
gesicherte Diagnose im Jahr 2019 vorliegt. Wenn ja, wird der Patient als pravalent markiert. Fir jeden
Mittelbereich wird pro Krankheitskategorie die Anzahl der pravalenten Patienten mit der Gesamtzahl der
Patienten des Mittelbereiches ins Verhaltnis gesetzt.

Die hdchsten Pravalenzraten betreffen den Bewegungsapparat (50 % bis 64 %) sowie gynakologische
Stérungen und Hypertonie (etwa zwischen 40 % und 50 %). Ebenfalls im oberen Wertebereich (um
30 %) finden sich Affektionen der Augen und Sehstérungen, Hauterkrankungen, Atemwegsinfektionen
inkl. Grippe sowie HNO-Erkrankungen, die z. B. Heuschnupfen und Mittelohrentziindungen umfassen.
Im Wertebereich zwischen 20 % bis 30 % liegen die Pravalenzraten der meisten Mittelbereiche hinsicht-
lich Fettstoffwechsel- und sonstigen Stoffwechselstérungen, gastrointestinalen Erkrankungen und In-
fektionen.
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Pravalenzen unter 2 % zeigen die chronischen Infektionen (inkl. Hepatitiden und die HIV-Infektion), Ver-
brennungen und Veratzungen, perinatale und angeborene Erkrankungen, Schizophrenien, Vergiftun-
gen, Pneumonien und Epilepsien und Krampfanfalle.

Die raumlichen Muster der Pravalenzraten folgen zum Teil dem raumlichen Muster des Anteils derjeni-
gen Altersgruppe, der von der jeweiligen Erkrankung besonders betroffen ist. So werden z. B. gyndko-
logische Stérungen und Schwangerschaften tendenziell am haufigsten dort dokumentiert, wo der Anteil
20- bis 44-Jahriger am hochsten ist: in und um Leipzig, Dresden, Chemnitz, Zwickau und Gorlitz.

Erkrankungen aus dem Bereich Substanzmissbrauch / Abhangigkeit werden am haufigsten bei 40- bis
70-Jahrigen dokumentiert. In dieser Altersgruppe handelt es sich meist um den Missbrauch von Tabak
und / oder Alkohol. Die héchsten Pravalenzraten finden sich in vielen nérdlich und dstlich gelegenen
Mittelbereichen, wo auch der Anteil 45- bis 64-Jahriger am hochsten ist, aber auch in und um Leipzig,
wo mdglicherweise illegale Substanzen und Cannabis eine gréRere Rolle spielen kdnnten.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Hypertonie, Herzinsuffizienz und koronare Herzkrankheit mit hoher
Relevanz fir die altere Bevolkerung finden sich verstarkt in dstlichen und einigen noérdlichen Mittelbe-
reichen sowie in Teilen des Vogtlandes und des Erzgebirges, wo auch der Anteil alterer Personen ab 65
Jahren am hoéchsten ist. Diese Kombination trifft jedoch nicht grundsatzlich zu. So ist zum Beispiel die
Pravalenz von Hypertonie in Teilen des Vogtlandes und des Erzgebirges sogar eher niedrig. Genauso
wie z. B. die Pravalenz von Diabetes mellitus.

Die Altersverteilung als einzigen Indikator zur Abschatzung des Auftretens bestimmter Erkrankungen
heranzuziehen, ware also zu kurz gedacht. Es spielen mehrere Faktoren eine Rolle, die im Rahmen
des Gutachtens jedoch nicht abschlielend untersucht werden kénnen. Die Ergebnisse konnen dennoch
einen Uberblick Giber erkrankungsspezifische Versorgungsbedarfe bieten.

2.3 Ableitung von Handlungsempfehlungen

Die im Hauptgutachten gewonnenen Erkenntnisse zum zukiinftigen Arzt- und Versorgungsbedarf ma-
chen auf die Herausforderungen bei der Sicherstellung der arztlichen Versorgung aufmerksam. Die Ge-
wahrleistung einer angemessenen zukinftigen arztlichen Versorgung erfordert umfangreiche
MaRnahmen, die von den Autoren in mehreren Handlungsfeldern formuliert werden.

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick Uber diese Handlungsfelder und Malnahmen gegeben. Im
Hauptgutachten ,Entwicklung des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen — Bericht zur Fortschrei-
bung des Gutachtens zur Entwicklung des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen bis zum Jahr
2035" werden die einzelnen Punkte genauer betrachtet.

Es wird empfohlen, die Ausbildungskapazitaten fur Medizinstudienplatze auszubauen, um dem wach-
senden medizinischen Bedarf durch den demografischen Wandel und den Ruhestand vieler Arzte zu
begegnen. Frihzeitige Bindung und gezielte Programme fur Allgemeinmediziner sollen zudem das In-
teresse an einer spateren Praxisibernahme férdern.

Auch die arztliche Weiterbildung im ambulanten Bereich wird als entscheidend angesehen, um einen
sogenannten ,Klebeeffekt‘ zu erzeugen, der Arzte langfristig an den Versorgungsbereich bindet. MaR-
nahmen zur finanziellen und strukturellen Férderung der Niederlassung, wie Umsatzgarantien und re-
gionale Anreizsysteme, sollen ebenfalls Hemmnisse fiir den Einstieg in die Selbststandigkeit verringern.

Eine verstarkte Nutzung telemedizinischer Ansatze und eine Verbesserung der Infrastruktur sind not-
wendig, um arztliche Dienstleistungen flexibler zu gestalten und die Versorgungslicken auf dem Land
zu schlielen. Erganzend sollten mobile Versorgungseinheiten und neue Logistikkonzepte den Zugang
zu Praxen verbessern. Schlie3lich werden zur Entlastung von Arztpraxen Mallnahmen zum Birokratie-
abbau empfohlen, etwa durch IT-Support und die Vereinfachung administrativer Prozesse.

Die Umsetzung realisierbarer Ansatze zum Transfer in die Praxis wurde in Fokusgruppeninterviews dis-
kutiert (siehe Kapitel 2.5).
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2.4 Erweiterte Themenbereiche

Es werden insgesamt fiinf Themenbereiche behandelt:

Ambulantisierung

Arbeitsteilige Prozesse

Telemedizinische Leistungen

Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen
5. Post-COVID

oo bh =

Fir jeden Themenbereich folgt eine Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse. Umféangliche
Prasentationen der Ergebnisse in Abbildungen und Tabellen sind im Berichtsteil ,Entwicklung des Ver-
sorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen — Erweiterte Themenbereiche und Fokusgruppeninterviews* zu
finden.

241 Ambulantisierung

Es werden zwei Aspekte untersucht. Zum einen wird fiir die sachsischen Kreise die ambulante und
stationare Inanspruchnahme im Jahr 2021 gegenibergestellt und mit der Anzahl ambulant-sensitiver
Krankenhausfalle (ASK, stationare Krankenhausaufenthalte, die durch eine effektive ambulante Versor-
gung hatten verhindert werden kénnten) sowie Indikatoren der ambulanten und stationaren Versor-
gungsstruktur ins Verhaltnis gesetzt. Zum anderen wird die Entwicklung der ambulanten und stationaren
Inanspruchnahme der letzten Jahre verglichen.

Es zeigen sich regionale Unterschiede hinsichtlich des Verhaltnisses der ambulanten zur stationaren
Inanspruchnahme im Jahr 2021. Insbesondere die Stadte Leipzig und Dresden weisen eine tUberdurch-
schnittliche Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall auf. Die niedrigsten Werte zeigen der Vogtland-
kreis, der Erzgebirgskreis und Gorlitz.

Eine hohe Anzahl ambulanter Falle je stationéren Fall geht tendenziell mit einer niedrigen Anzahl ASK
je 1.000 Einwohner einher und umgekehrt (r=-0,89, p<0,001).

Eine hohe Vertragsarztdichte gesamt und die von Haus- und Kinderarzten ist assoziiert mit einer héhe-
ren Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall und die Kinderarztdichte zusatzlich mit einer niedrigeren
ASK-Rate (r~+/-0,6; p< 0,05). Eine hdhere ambulante Arztdichte gesamt geht auch tendenziell mit einer
niedrigeren ASK-Dichte einher. Das Ergebnis ist knapp nicht signifikant (r=0,52; p>0,05). Fur Augen-
arzte, Hautarzte, Nervenarzte und Psychotherapeuten sind diese Zusammenhange ebenfalls zu erken-
nen, jedoch nicht signifikant (r~+/-0,5; p>=0,05).

Fur die stationare Arzt- und Bettendichte wird kein nennenswerter Zusammenhang beobachtet.

Es ist wichtig zu berucksichtigen, dass Korrelation nicht gleichbedeutend mit Kausalitat ist. Die Ergeb-
nisse kénnen durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst werden, dennoch unterstreichen sie die all-
gemeine Annahme, dass eine bessere Zuganglichkeit, Verfigbarkeit und Erreichbarkeit von ambulanter
medizinischer Versorgung das Risiko fur unnétige stationare Aufenthalte verringern kénnen. Die hier
durchgefiihrten Korrelationsanalysen stehen im Einklang zu den Ergebnissen aus der Studie von Sund-
macher und Busse (2012). Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass in Gebieten mit mitt-
lerer Versorgungsdichte ein Anstieg der Anzahl ambulant tatiger Arzte signifikant mit einem Riickgang
der ASK-Rate korreliert. In der Studie von Sundmacher und Busse zeigte sich jedoch gleichzeitig, dass
in Situationen starken Wettbewerbs eine sehr hohe Facharztdichte mit einem Anstieg der ASK-Raten
verbunden sein kann.

Das heil’t, es gibt moglicherweise einen Wendepunkt, an dem zusatzliche Facharzte in einer Region
nicht weiter zu einer Reduzierung von ASK beitragen, sondern moéglicherweise zu deren Erhéhung fiih-
ren kdnnen. Dies deutet auf die Komplexitat der Bestrebungen hinsichtlich der Ambulantisierung hin, in
dem nicht nur die Quantitat, sondern auch die Qualitdt und Koordination der ambulanten Versorgung
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sowie die Steuerung des Patientenflusses entscheidend sind. Aus den gezeigten Ergebnissen flir Sach-
sen ergeben sich keine Anhaltspunkte dafir, dass in irgendeiner Region Sachsens dieser mdgliche
Wendepunkt Gberschritten wurde.

Die stationare Inanspruchnahme ist in Sachsen zwischen 2013 und 2019 insgesamt um -4,6 % zuriick-
gegangen. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie zeigte sich zwischen 2019 und 2021 ein starkerer
Ruckgang um -15,7 %. Dieser Trend ist grundsatzlich fiir alle sdchsischen Landkreise zu sehen. Unter
Berlicksichtigung von DRG-Daten des Jahres 2022 (zum Zeitpunkt der Bearbeitung der vorliegenden
Analyse nicht verfligbar) konnte gezeigt werden, dass die bundesweite stationare Fallzahl nach Ein-
bruch zum Jahr 2020 bis zum Jahr 2022 nicht wieder angestiegen ist (Zi 2023). Es ist jedoch abzuwar-
ten, wie die weitere Entwicklung spezifisch in Sachsen aussieht, insbesondere ab dem Jahr 2023,
welches nicht mehr unter dem Einfluss der COVID-19-Pandemie steht. Denkbar ist dariiber hinaus,
dass sich die Fallzahlen verschiedener stationarer Versorgungsbereiche unterschiedlich weiterentwi-
ckeln. Auch dies wére zu beobachten.

Die ambulante Inanspruchnahme ist in Sachsen zwischen 2013 und 2019 insgesamt minimal angestie-
gen (+0,6 %) und im Rahmen der COVID-19-Pandemie leicht gesunken (-1,7 %). Aktuellere vertrags-
arztliche Abrechnungsdaten deuten darauf hin, dass bis 2022 / Anfang 2023 ein Aufholeffekt stattfindet.
(Zi 2023, Zi 2024).

Die Entwicklung der ambulanten und stationdren Behandlungsfalle nach ICD-10-Kapiteln 2019 und
2021 gegenuber 2013 zeigt ein ahnliches Bild wie die gesamte ambulante und stationdre Inanspruch-
nahme. Die Zahl der stationaren Behandlungsfalle liegt fir die meisten ICD-10-Kapitel im Jahr 2019,
aber insbesondere im Jahr 2021 unter denen des Jahres 2013. Umgekehrt steigen die ambulanten
Fallzahlen fir alle Kapitel zum Jahr 2019 leicht an. Zum Jahr 2021 folgt dann je nach ICD-Kapitel zum
grélten Teil ein leichter Rickgang, zum Teil eine leichte Zunahme.

Die unterschiedlichste Entwicklung der Anzahl ambulanter und stationarer Behandlungsfallen ist fir die
ICD-10-Kapitel Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert
sind, Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems, Krankheiten des Nervensystems, psychische und Verhaltensstérungen zu be-
obachten. Die geringsten Unterschiede zeigen sich fiir Krankheiten des Atmungs- und des Kreislaufsys-
tems. Hinsichtlich aller ICD-Kapitel ist die Entwicklung 2021 gegenuber 2013 der ambulanten Falle
hoher als die der stationaren Falle. Die Starke des Unterschiedes kann Hinweise auf das jeweilige Am-
bulantisierungspotenzial geben.

Die Auswertung konnte hinsichtlich der Einschatzung des Ambulantisierungsgrades Best Practice Bei-
spiele (z. B. Leipzig, Dresden, Sachsische Schweiz-Osterzgebirge) und Regionen mit Nachholbedarf
herausstellen (z. B. Vogtlandkreis, Erzgebirgskreis, Gorlitz). Die Regionen mit Nachholbedarf zeichnen
sich durch eine verhaltnismalig hohe stationdre und eine verhaltnismaRig niedrige ambulante Inan-
spruchnahme aus. Hier gilt es insbesondere das ambulante Angebot zu starken. Ein Vorbild kénnte
MeiRen sein. Im Jahr 2013 lag die ambulante Inanspruchnahme hier auf dhnlichem Niveau wie in den
Regionen mit Nachholbedarf. Bis 2021 ist sie um +6,1 % gestiegen und liegt nun im sachsischen Mittel.
Beim Indikator ,Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall“ zeigt Mei3en im Jahr 2021 den viertbesten
Wert in Sachsen.

Es wurde aulRerdem gezeigt, dass zwischen 2013 und 2019 die stationdre Inanspruchnahme insgesamt
tendenziell sinkt, wahrend die ambulante Inanspruchnahme tendenziell steigt. Die Schere geht zum
Jahr 2021 weiter auf, insbesondere, da die stationaren Behandlungsfalle wahrend der COVID-19-Pan-
demie stark sinken und zum Ende der COVID-19-Pandemie nicht wieder ansteigen, wahrend der Riick-
gang fur die ambulante Inanspruchnahme moderat ausfallt und zum Ende der Pandemie dort ein
Aufholeffekt stattfindet. Insgesamt zeigt dies ein starkes Ambulantisierungspotenzial, welches dartiber
hinaus fur die Erkrankungsgruppen aus den meisten ICD-10-Kapiteln besteht.
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24.2 Arbeitsteilige Prozesse

Es werden Aspekte der Delegation betrachtet, die sich mit Gebihrenordnungspositionen in vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten abbilden lassen. Diese umfassen im Wesentlichen nichtarztliche Besu-
che. Sowohl die Inanspruchnahme durch Patienten als auch die Abrechnung entsprechender
Leistungen durch Arzte verschiedener Fachgruppen werden fiir das Jahr 2021 untersucht.

Basierend auf den bisherigen VergUtungsregelungen hinsichtlich der Beschaftigung nichtarztlicher Pra-
xisassistenten (NaPA) konnte die Abrechnung und Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche und die
Strukturfdrderung von Hausarztpraxen, die eine NaPA beschéftigen, untersucht werden.

Im Jahr 2021 werden 145.567 nichtarztliche Besuche abgerechnet, davon 78.067 Besuche durch NaPA.
Jeweils 90 % fallen auf Hausarzte. Im facharztlichen Bereich wird die grof3te Zahl nichtarztlicher Besu-
che durch Nervenarzte und Urologen abgerechnet (10.195 bzw. 1.804).

In jedem der 48 sachsischen Mittelbereiche gibt es mindestens einen Hausarzt, der eine NaPA beschaf-
tigt. Dagegen kommen N&PA im facharztlichen Bereich noch nicht in allen Mittelbereichen zum Einsatz.

Durch 24 % der sachsischen Hauséarzte wird die Strukturférderung bei Beschaftigung einer NaPA abge-
rechnet. 20 % der Hausarzte rechnen Besuche der NaPA, 60 % rechnen nichtarztliche Besuche insge-
samt ab (inkl. NaPA, aber auch z.B. Medizinische Fachangestellte (MFA)).

Im fachérztlichen Bereich findet sich der gréRte Anteil an Arzten mit abgerechneten nichtérztlichen Be-
suchen bei Urologen (20 %) und Nervenarzten (13 %). NaPA scheinen im facharztlichen Bereich nur fir
Urologen eine gewisse Rolle zu spielen. 11 % rechnen Besuche durch NaPA ab. Bei den anderen Fach-
gruppen liegt dieser Wert im kleinen einstelligen Bereich.

Die Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche erfolgt insbesondere durch hochbetagte Personen ab 80
Jahren. Dies gilt insgesamt sowie fiir die naher betrachteten Fachgruppen der Hauséarzte, Nervenarzte
und Urologen. Bei Frauen wird dabei insgesamt eine héhere Inanspruchnahmerate beobachtet (mit
Ausnahme der Fachgruppe der Urologen).

Zur Entlastung im arztlichen Bereich und zur Erweiterung der Versorgungskapazitaten sowie zur Ver-
besserung der Zuganglichkeit kann das Prinzip der Delegation einen wertvollen Beitrag leisten. Insbe-
sondere zur Versorgung der in Zukunft wachsenden Bevdlkerungsgruppe der Hochbetagten scheint der
nichtarztliche Besuch durch NaPA, aber auch durch erfahrenes angestelltes Praxispersonal ohne NaPA-
Weiterbildung eine gréRRere Rolle zu spielen.

Die Auswertungen ergeben, dass etwas weniger als ein Viertel der Hausarzte in einer Praxis tatig ist,
die eine N&PA beschéftigt. Dies deckt sich mit Ergebnissen einer Befragung der Kassenarztlichen Ver-
einigungen im Jahr 2022 durch das Zi. Dort wurde ein Anteil Hausarztpraxen mit NaPA in Sachsen von
22 % berichtet. Im Vergleich mit anderen KV-Regionen liegt dieser Wert eher im unteren Bereich (max:
Sachsen-Anhalt, 50 %, min: Hamburg, 15 %). Das heif3t, hier kénnte das Potenzial weiter ausgeschdpft
werden. Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen Sachsen hat bereits eine Férderung fir
Arztinnen und Arzte beschlossen, die ihr Personal zu N&PA fortbilden lassen méchten. Daflir werden
seit Januar 2021 monatlich 200 EUR fir bis zu zwei Jahre gewahrt. Seit April 2022 gibt es alternativ die
Maoglichkeit, einen einmaligen Zuschuss in H6he von 3.500 EUR zu beantragen (KV SN 2022). Es ist
zu empfehlen, daran weiter anzuknipfen und das Konzept insbesondere in Fachgruppen mit hoher
Relevanz fur altere Bevolkerungsgruppen voranzutreiben.

Neben dem Berufsbild der NaPA empfiehlt es sich, auch die Eingliederung von Physician Assistants
(PA) in die Versorgung zu férdern. An PA kdnnen arztliche Aufgaben delegiert werden, die deutlich ober-
halb des etablierten qualifizierten Tatigkeitsspektrums von anderen Gesundheitsfachberufen (wie Me-
dizinischen Fachangestellten oder NaPA) liegen, beispielsweise eine Impfberatung und -durchfiihrung
oder die Erstuntersuchung bei einem grippalen Infekt. Bisher ist die Vergitung von PA in Deutschland
noch nicht geregelt. Ein PA-Modellprojekt wird z. B. durch die KV Westfalen-Lippe (KV WL) durchge-
fuhrt. Teilnehmende Praxisinhaberinnen und -inhaber und PA bekommen eine finanzielle Férderung der
KV WL. Ziel ist es, die Erfahrungen aus der Arbeit von PA in der ambulanten Versorgung aufzuarbeiten
und weiterzugeben. Am Ende will die KVWL ihren Mitgliedern demonstrieren, wie sie ihre Praxis durch

19



Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse — Erweiterte Themenbereiche

die Anstellung eines PA starken kdnnen (KV WL 2023). Bisher ist das Feedback aus den Praxen und
auch von Seiten der Patienten sehr positiv (KV WL 2024). Das vom Innovationsfonds geférderte Projekt
,PAAM — Physician Assistants in der Allgemeinmedizin“ beschaftigt sich ebenfalls mit der Frage, ob
studierte Physician Assistants arztliche Aufgaben ibernehmen und so einen Teil des Engpasses in der
hausarztlichen Versorgung kompensieren kénnen (GBA 2024).

Auch der Hausérzteverband widmet sich dem Thema Delegation intensiv. Er stellte Ende 2023 das
Konzept der ,HAPPI-Teampraxis“ vor (Hauséarztliches Primérversorgungszentrum — Patientenversor-
gung Interprofessionell). Einen Schwerpunkt in diesem Konzept bildet die Delegation, z. B. an nichtarzt-
liche Praxisassistenten und Physician Assistants (Hausarzteverband 2023). Ab Juli 2024 soll eine
Pilotphase in zehn Hausarztpraxen in Baden-Wirttemberg starten. Die Pilotierung in Baden-Wrttem-
berg soll zeigen, wie sich Versorgungsprozesse und qualitative Kriterien, etwa die Zufriedenheit von
Versicherten und dem Praxisteam, verandern und wird als wichtiger Schritt gesehen, um HAPPI in der
breiten Versorgung zu etablieren (Diehlmann von Berg 2024).

243 Telemedizinische Leistungen

Fur das Jahr 2021 werden telemedizinische Leistungen aus drei Bereichen naher betrachtet, die sich
mit Geblhrenordnungspositionen in vertragsarztlichen Abrechnungsdaten abbilden lassen:

¢ Videosprechstunde zwischen Arzt und Patient
e Telekonsil
¢ Telemedizinische Defibrillator-Kontrolle

Zusammenfassend zeigen die Analysen ein Bild Gber ausgewahlte telemedizinische Leistungen in
Sachsen im Jahr 2021, aufgeschlisselt nach Fachgruppen, Art der telemedizinischen Leistung sowie
nach Alter, Geschlecht, Diagnosespektrum und regionalen Unterschieden. Die Analysen unterstreichen
die unterschiedliche Annahme telemedizinischer Leistungen Uber verschiedene medizinische Fach-
gruppen, Alters- und Geschlechtsgruppen und Mittelbereiche Sachsens hinweg.

Fast 60 % der Psychotherapeuten rechnen in Sachsen telemedizinische Leistungen ab, wobei Kinder-
und Jugendpsychiater ebenfalls eine hohe Rate mit Gber 30 % aufweisen. Radiologen, Chirurgen, Or-
thopaden und Anasthesisten nutzen diese Leistungen am seltensten. Uber die Hélfte der Falle mit Vi-
deosprechstunde (Arzt-Patient) fallen auf Psychotherapeuten, knapp 25 % auf Hausarzte.
Insbesondere fir Psychotherapeuten aber auch fur Hausarzte (z. B. im Rahmen unkomplizierter Atem-
wegserkrankungen) bietet sich die Videosprechstunde als Option an, da bei ihnen fur Untersuchung
und Behandlung nicht zwingend eine physische Anwesenheit erforderlich ist. Dies spielte im Jahr 2021
durch die COVID-19-Pandemie eine groRere Rolle, kann jedoch auch eine ungunstige Erreichbarkeit
Uberbricken. Aullerdem kdnnten psychotherapeutische Patienten aus Diskretionsgrinden Online-Sit-
zungen bevorzugen.

Mit etwa 65 % gehen die meisten Falle mit Telekonsil auf Radiologen zurlick, gefolgt von Hausarzten
mit 15 %. Telemedizinische Defibrillator-Kontrollen werden fast ausschlief3lich durch Fachinternisten
durchgefihrt.

Videosprechstunden werden am starksten von Frauen der Altersgruppe 20-39 Jahre in Anspruch ge-
nommen. Die Inanspruchnahme durch Frauen ist insgesamt um ein Vielfaches héher als die durch Man-
ner. In héheren sowie in den jungsten Altersgruppen fallt sie geringer aus. Videosprechstunden finden
zum grofdten Teil in der psychotherapeutischen Versorgung statt. Diese wird wiederum ebenfalls am
starksten durch Frauen jingeren und mittleren Alters in Anspruch genommen.

Um bei der alters- und geschlechtsspezifischen Betrachtung der Inanspruchnahme von Videosprech-
stunden nicht indirekt hauptsachlich die psychotherapeutische Inanspruchnahme wiederzugeben, wird
eine weitere Betrachtungsweise gewahlt. Es werden Patienten mit mindestens einem Kontakt zu einem
Psychotherapeuten bzw. Hausarzt gewahlt und von denen der Anteil mit mindestens einer Videosprech-
stunde bestimmt. Das Bild andert sich dadurch nicht grundsatzlich. Auch auf diese Weise betrachtet,
zeigt sich die hochste Inanspruchnahme von Videosprechstunden in der Gruppe der 20- bis 39-Jahri-
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gen, sowohl bei psychotherapeutischen als auch bei hausarztlichen Patienten. Der Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern fallt nun jedoch viel weniger deutlich aus. Das heil’t, wenn Manner einen
Psychotherapeuten oder Hausarzt kontaktieren, spielt die Option einer Videosprechstunde durchaus
eine Rolle, wenn auch eine etwas geringere als bei Frauen. Die geringere Inanspruchnahme von Video-
sprechstunden durch altere Patienten ab 50 Jahren und insbesondere ab 70 Jahren zeigt sich auch
hier. Dies kann daflr sprechen, dass eine héhere Technikaffinitdt bzw. eine starkere Akzeptanz von
Online-Diensten in der Gruppe der jiingeren und mittleren Erwachsenen vorliegt. Die geringere Nutzung
im hoheren Alter kdnnte durch weniger Vertrautheit mit der Technologie, aber auch mit der langjahrigen
Gewohnheit des personlichen Arzt-Patienten-Kontaktes erklart werden.

Telekonsile werden insgesamt haufiger bei alteren Patienten abgerechnet. Hier spielt vermutlich der
interdisziplindre Austausch durch eine tendenziell hohere Krankheitslast grundsatzlich eine gréRere
Rolle als bei jungeren Patienten. Auch telemedizinische Defibrillator-Kontrollen werden vorrangig bei
Personen Uber 60 Jahre abgerechnet, was ebenfalls auf ein erhdhtes Auftreten von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen in dieser Altersgruppe zurlickzufiihren ist. Auffallig ist hier jedoch der deutlich héhere Anteil
Manner mit telemedizinischer Defibrillator-Kontrolle gegeniiber Frauen. Es ist fraglich, ob dies durch
einen Geschlechterunterschied hinsichtlich implantierter Defibrillatoren erklart werden kann.

Die Auswertung der telemedizinischen Leistungen nach ICD-Kapiteln zeigen Schwerpunkte in der tele-
medizinischen Versorgung auf. Bei Psychotherapeuten dominieren erwartungsgemaf psychische und
Verhaltensstérungen. Hausarzte behandeln ein breiteres Diagnosespektrum per Videosprechstunde. In
Fallen mit hausarztlicher Videosprechstunde werden insbesondere Krankheiten des Atmungssystems,
endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie muskuloskelettale und Kreislauferkrankun-
gen, aber auch psychische und Verhaltensstérungen dokumentiert. Bei Telekonsilen sind Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, Symptome und abnorme Befunde und Verletzun-
gen und Vergiftungen am haufigsten Teil des Diagnosespektrums.

Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme variieren in Abhangigkeit der Art der telemedizinischen
Leistung. Videosprechstunden werden in stadtischen Gebieten in und um Leipzig und Dresden aber
auch in Torgau, Marienberg, Dippoldiswalde starker in Anspruch genommen. In vielen landlichen Mittel-
bereichen sind die Nutzungszahlen tendenziell geringer. Patienten mit Telekonsilen finden sich ebenfalls
haufig in und um Leipzig und Dresden, die hochste Inanspruchnahme zeigt sich jedoch im Nordosten
in Hoyerswerda, WeilRwasser und Niesky. Der Anteil Patienten mit telemedizinischer Defibrillator-Kon-
trolle ist im Osten und Norden sowie in Aue, Chemnitz und Pirna am héchsten.

Die Grunde fur regionale Unterschiede kénnen sehr vielfaltig sein — von einer geringeren Verfugbarkeit
technischer Ressourcen (Breitbandverbindung) bis hin zu einer niedrigeren Akzeptanz oder einem Man-
gel an Aufklarung tber die Moglichkeiten der unterschiedlichen telemedizinischen Leistungen sowohl
auf Arzte- als auch Patientenseite.

Leuchtturmprojekte wie das Dermatologische Telekonsil in der Hausarztpraxis kdnnen Vorbilder daftr
sein, wie mittels telemedizinischer Techniken eine drohende oder bereits vorliegende Unterversorgung
hinsichtlich bestimmter Fachgruppen in bestimmten Regionen entscharft werden kann. Mit Hilfe des
dermatologischen Telekonsils werden z. B. in der Region Lébau / Zittau Hausarzte vor Ort und die Der-
matologinnen und Dermatologen in den angrenzenden Regionen entlastet (KV SN 2024). Wartezeiten
fur die Patienten werden verklrzt und der Zugang zur dermatologischen Versorgung wird verbessert.

244 Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen

Die vertragsarztliche Inanspruchnahme gesamt sowie die Inanspruchnahme bestimmter Fachgruppen
und bestimmter Leistungen (Friherkennung, Impfungen, Psychotherapie, Notfallbehandlung, ambulan-
tes Operieren, telefonische Beratung, Videosprechstunde) wird flir den Zeitraum vom ersten Quartal
2019 bis zum zweiten Quartal 2023 untersucht, um den Einfluss der COVID-19-Pandemie einzuschét-
zen.

Die vertragsarztliche Inanspruchnahme insgesamt und nach Fachgruppen geht zur Zeit des ersten
Lockdowns im zweiten Quartal 2020 deutlich zurlck. Es folgt insgesamt eine Inanspruchnahme unter
dem Niveau von 2019 Uber finf Quartale. Im Winter 2021/2022 (Q4-2021 und Q1-2022) ist insgesamt
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eine Inanspruchnahme deutlich oberhalb von der des Jahres 2019 zu beobachten. Sie wird vor allem
durch Haus- und Kinderarzte bestritten. Zum Ende der Pandemie — in der ersten Jahreshalfte 2023 —
liegt die Inanspruchnahme insgesamt nur leicht unter der in der ersten Jahreshaélfte 2019. Dies ist
ebenso flr Hausarzte, Chirurgen und Orthopaden und Augenarzte zu beobachten. Auf das Niveau von
2019 kommt die Inanspruchnahme von HNO-Arzten, Fachinternisten und Urologen zuriick. Bei Nerven-
arzten und insbesondere bei Psychotherapeuten wird das Niveau von 2019 deutlich Uberstiegen. Die
Inanspruchnahme von Hautarzten und Frauenarzten bleibt bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes
hinter der des Jahres 2019 zurtck.

Der Effekt der Pandemie auf die Inanspruchnahme kann fir einige der zur Untersuchung ausgewahlten
Leistungen nicht sinnvoll interpretiert werden. Grund sind Anderung in der Vergiitung, die Einfiihrung
neuer Gebihrenordnungspositionen, besondere Aufklarungskampagnen oder der Beginn eines Einla-
dungsverfahrens in oder kurz vor dem Untersuchungszeitraum. Dadurch stehen in diesen Fallen keine
aussagekraftigen Referenzwerte fir das Jahr 2019 zur Verfiigung. Dies betrifft folgende Vorsorgeunter-
suchungen: Gesundheitsuntersuchung, Friiherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau und des
Zervixkarzinoms, Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen, Hautkrebsscreening, Bestim-
mung von okkultem Blut im Stuhl und Friherkennungskoloskopie. Gegenulber den noch von der Pan-
demie beeinflussten Jahren 2021 und 2022 ist eine hohere Inanspruchnahme ab 2023 fir
Friherkennungskoloskopien und das Hautkrebsscreening aber erkennbar. Die Untersuchung auf okkul-
tes Blut im Stuhl findet in den Jahren 2020 bis 2023 auf sehr ahnlichem Niveau statt.

Die Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchung beim Mann steigt nach leichtem Riickgang
2020 bis 2023 wieder auf das Niveau von 2019 an. Fir das Mammographiescreening ist nur ein Ein-
bruch zum ersten Lockdown im Q2-2020 zu sehen. Danach gleicht die Inanspruchnahme der des Jah-
res 2019.

Die Friherkennungsuntersuchen bei Kindern unter sechs Jahren (,U“-Untersuchungen) liegen insbe-
sondere in den Quartalen Q4-2021 und Q4-2022 deutlich unter dem Niveau des Vergleichsquartals Q4-
2019. In diese beiden Quartale fallen RSV-Wellen, die durch den Lockdown-bedingten Nachholeffekt
besonders stark ausfielen und die Kinderarztpraxen stark beanspruchten. Darlber hinaus erscheint die
Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder zum Ende des Untersuchungszeit-
raumes insgesamt etwas niedriger als in den Vergleichsquartalen des Jahres 2019.

Sowohl Grippeschutzimpfungen als auch sonstige Standardschutzimpfungen werden ab 2021 bis zum
Ende des Untersuchungszeitraumes weniger stark in Anspruch genommen als 2019. Fur Standardimp-
fungen scheint sich ab 2023 wieder ein leichter Aufwartstrend abzuzeichnen, die Impfsaison 2023/2024
gegen Grippe beginnt erst nach dem Untersuchungszeitraum.

Einen starken Zuwachs gibt es bei der Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Einzel- und Grup-
pentherapien. Ein Anstieg ist bereits vor der COVID-19-Pandemie zu sehen. Er ist fur Gruppentherapien
ab Anfang 2022 besonders stark.

Die Inanspruchnahme ambulanter Operationen steigt bereits ab 2021 und insbesondere ab 2023 Uber
das Niveau von 2019 an.

Die Inanspruchnahme ambulanter Notfalle bricht ab dem ersten Lockdown im Q2-2020 und nochmals
stark zum zweiten Lockdown im Q1-2021 ein. Sie bleibt insbesondere bis zum Q1-2022 deutlich unter
dem Niveau von 2019. Bis zu diesem Quartal konnten wahrend der COVID-19-Pandemie zur Vermei-
dung unnétiger Arzt-Patienten-Kontakte telefonische Beratungen vermehrt abgerechnet werden. Auch
die Videosprechstunde wird in dieser Zeit stark genutzt. Deren Inanspruchnahme liegt zum Ende des
Beobachtungszeitraumes weiterhin hoch auf dem Niveau des Q1-2022. Gleichzeitig liegt die Inan-
spruchnahme ambulanter Notfalle ab Q2-2022 bis Q3-2023 zwar Uber dem Niveau der vorangegange-
nen Quartale, jedoch unter dem Niveau von 2019.

Es konnte gezeigt werden, dass die im Rahmen der COVID-19-Pandemie etwas gesunkene Inan-
spruchnahme ambulant tatiger Arzte ab Beginn 2023 insgesamt nahezu das Niveau von 2019 wieder
erreicht hat.

22



Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse — Erweiterte Themenbereiche

Ein Augenmerk sollte jedoch auf die hautarztliche Versorgung gelegt werden, bei der die Inanspruch-
nahme im Jahr 2023 deutlich unter der des Jahres 2019 liegt. Dies kénnte mit beginnenden Versor-
gungsengpassen zusammenhangen. Im Hauptgutachten konnte gezeigt werden, dass bereits Anfang
2023 funf der sachsischen 48 Mittelbereiche keinen Hautarzt aufwiesen, in neun weiteren erreichen alle
dort tatigen Hautérzte bis 2030 das Rentenalter von 67 Jahren. Positiv zu bewerten ist, dass die Inan-
spruchnahme des Hautkrebsscreenings ab 2023 gegenuber 2021 und 2022 anzusteigen scheint. Ob
sie insgesamt Uber der prapandemischen Inanspruchnahme liegt, ist auf Grund der Datenlage jedoch
nicht einzuschatzen (vgl. Ausfihrungen dazu im Bericht ,Erweiterte Themenbereiche und Fokusgrup-
peninterviews").

Die stark zurlickgegangene Inanspruchnahme von Frauenarzten kdnnte — unabhangig von der Pande-
mie — mit dem geanderten Anspruchsintervall fir die Friherkennung des Zervixkarzinoms fiir Frauen
ab 35 Jahren von jahrlich auf alle drei Jahre zusammenhangen (vgl. Ausfihrungen dazu im Bericht
~Erweiterte Themenbereiche und Fokusgruppeninterviews*). Dazwischen ist eine jahrliche Friherken-
nungsuntersuchung ohne Abstrich abrechnungsfahig. Méglicherweise wird dieses ,Zwischenangebot*
jedoch von relativ wenigen Frauen genutzt. Da dieses u. a. das Abtasten der Brust zur Vorsorge von
Brustkrebs beinhaltet, sollte es ggf. starker beworben werden.

Weil die Inanspruchnahme von Friitherkennungsuntersuchungen fir Kinder im Rahmen der RSV-Wellen
im Q4-2021 und Q4-2022 und zum Ende des Untersuchungszeitraumes etwas unter dem Niveau von
2019 zurtickbleibt, sollte gepruft werden, ob hier Nachholbedarfe bestehen.

Auch der zunehmenden Beanspruchung von Psychotherapeuten und der Inanspruchnahme von Psy-
chotherapien sollte Aufmerksamkeit geschenkt werden. Der steigende Bedarf zeichnete sich bereits vor
der Pandemie ab, wie auch im Rahmen der Bedarfsprojektion im Hauptgutachten gezeigt werden
konnte. Seit der COVID-19-Pandemie hat sich die Nachfrage scheinbar weiter verstarkt. Die Vorhaltung
von ausreichend psychotherapeutischen Angeboten und eine bedarfs- und weniger bedrfnisorientierte
Steuerung der Inanspruchnahme sollten verfolgt werden.

Besondere Beachtung sollte der Impfstatus hinsichtlich Standardschutzimpfungen finden. Diese wurden
seit der Pandemie weniger stark in Anspruch genommen als 2019. Méglicherweise ist dies beeinflusst
durch die im Rahmen der COVID-19-Impfung verstarkt auftretende Impfmidigkeit. Auch die Inanspruch-
nahme von Grippeschutzimpfungen ging im Rahmen der COVID-19-Pandemie zuriick und sollte — vor
allem fur vulnerable Gruppen — im Auge behalten werden.

Es zeigte sich, dass die Inanspruchnahme von ambulanten Operationen trotz Pandemie ansteigt. Dies
ist ein gutes Zeichen vor dem Hintergrund des Grundsatzes ,ambulant vor stationar" und der kurzlich
beschlossenen Erweiterung des AOP-Katalogs, die darauf abzielt, die Kapazitaten flir ambulante Be-
handlungen weiter zu erhéhen.

Die telefonische Beratung und die Videosprechstunde haben scheinbar wahrend der Pandemie (u. a.)
personliche Arzt-Patienten-Kontakte im Rahmen der ambulanten Notfallversorgung ersetzt. Hinsichtlich
der Videosprechstunde scheint sich dieser Effekt auch nach der Pandemie fortzusetzen. Dies spricht
daflr, dass diese Methoden auch in Zukunft im Rahmen der ambulanten Notfallversorgung Anwendung
finden kénnten. Dariber hinaus bieten sie auch das Potential zur Vermeidung unnétiger Arzt-Patienten-
Kontakte — zum Beispiel durch telefonische Krankschreibungen im Rahmen von harmlosen Atemwegs-
infekten — so dass dem Arzt mehr Zeit fur behandlungsbedirftige Patienten zur Verfugung steht.

245 Post-COVID

Zur Einschatzung der Morbiditatslast und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aufgrund des
Post-COVID-19-Syndroms werden fur das Quartal Q2 2023 Patienten mit der Diagnose U09.9! (Post-
COVID-19-Zustand, nicht naher bezeichnet) identifiziert und fir diese verschiedenen Indikatoren flr
dieses Quartal ausgewertet. AuRerdem wird die Anzahl Patienten mit Post-COVID in Sachsen ab der
Einfuhrung des Diagnosecodes quartalsweise fiir eine Zeitreihe berechnet und die Pravalenzrate abge-
leitet.
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Die Anzahl sachsischer Patienten mit Post-COVID-Diagnose im 2. Quartal 2023 betrug 15.918. Dies
entspricht einer Pravalenz von 423 Post-COVID-Patienten je 100.000 GKV-Versicherten. Seit der Ein-
fuhrung des ICD-10-Codes fir Post-COVID im 1. Quartal 2021 lag die Anzahl Patienten mit dieser Di-
agnose in Sachsen im 1. Quartal 2022 mit 24.934 am hdchsten. Nach diesem Zeitpunkt ist ein
ricklaufiger Trend zu beobachten. 66 % der sachsischen Post-COVID-Patienten sind Frauen. Die
hdchsten Pravalenzraten zeigen Frauen zwischen 40 und 69 Jahren.

99,4 % der Post-COVID Patienten hatten auch im Vorjahr 2022 Kontakt zu einem Vertragsarzt. Haufige
Behandlungsanlasse waren Diagnosen aus dem Bereich des metabolischen Syndroms (Hypertonie,
Fettstoffwechselstdérungen, Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2), Rlickenschmerzen und andere Er-
krankungen des Bewegungsapparates, Depressionen, Angst- und Schlafstérungen und Erkrankungen
der Atemwege. Verglichen mit den Auswertungen bestimmter Krankheitsentitadten im Hauptbericht zei-
gen sich fur alle Diagnosen des metabolischen Syndroms sowie fir somatoforme Stérungen, Depressi-
onen und Angststérungen deutlich héhere Pravalenzraten unter den Post-COVID-Patienten als fiir alle
sachsischen Patienten gesamt. Im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie auf Basis bundesweiter vertrags-
arztlicher Abrechnungsdaten konnte gezeigt werden, dass bei Post-COVID-Patienten gegeniiber Pati-
enten ohne Post-COVID signifikant haufiger Adipositas, Rlckenschmerzen, Bauschmerzen,
somatoforme Stérungen, Anpassungsstérungen und Depressionen als Vorerkrankung beobachtet wer-
den (Schulz et al. 2022).

Knapp 60 % der Post-COVID-Patienten weisen in Studien erhobene, haufig auftretende Post-COVID-
Symptome auf. Fur gut 40 % der Patienten werden in Zusammenhang mit der Post-COVID-Diagnose
im 2. Quartal 2023 ausschlief3lich Diagnosen aulerhalb dieses Spektrums dokumentiert. Dies ist auf-
grund der Heterogenitat des Post-COVID-Syndroms jedoch nicht unplausibel, da in der vorliegenden
Analyse die haufigsten, aus Selbstangaben stammenden Symptome, welche mit in Abrechnungsdaten
dokumentierten ICD-10-Codes operationalisierbar sein missen, untersucht wurden.

84,5 % der Post-COVID-Patienten I6sten im Beobachtungsquartal Q3-2023 genau einen Arztfall aus.
Dieser kann mehrere Besuche desselben Arztes im selben Quartal umfassen. Fur 12,5 % der Post-
COVID-Patienten werden zwei, fur 3 % drei und mehr Arztfalle beobachtet. So ist davon auszugehen,
dass fiir die Uberwiegende Mehrheit der Patienten eine fachgruppenhomogene Versorgung vorliegt.

67 % der Post-COVID-Patienten hatten im 1. Quartal 2023 einen personlichen Kontakt zu einem Haus-
arzt. Andere Fachgruppen wurden von maximal 7,7 % besucht. Unter den Facharzten spielen Pulmolo-
gen, Psychiater bzw. Nervenheilkundler, Kardiologen und Neurologen die grofte Rolle. Dieses
Mengengerust erlaubt Rickschlisse auf den Versorgungsbedarf mit Spezialisten, der im Vergleich zur
hausarztlichen Versorgung bei einem geringeren Anteil von Patienten vorliegt.

Im Rahmen der hausarztlichen Versorgung von Post-COVID-Patienten ist ein besonderes Augenmerk
auf zeitintensive Konsultationen des Hausarztes zu legen, wie anhand der Leistungserbringung prob-
lemorientierter arztlicher Gesprache fir ein Drittel der Post-COVID-Patienten sichtbar wird.

Leistungen, die fir einen besonderen Schweregrad der Erkrankung sprechen (z. B. Reha-Verordnung,
Ausstellung von Krankheitsberichten fur die Krankenkasse u. &.), wurden nur fur einen kleinen Tell
(0,7 % bis 2,4 %) der Post-COVID-Patienten abgerechnet.

Gegenuber den Studien zu Post-COVID in Deutschland wird in der vorliegenden Arbeit die Zahl der
Post-COVID-Patienten nicht auf Patienten mit vorangegangener COVID-19-Erkrankung bezogen. Aus
verschiedenen Griinden ist dies mit vertragsarztlichen Abrechnungsdaten nicht sinnvoll méglich. Zum
einen haben Patienten zum Zeitpunkt ihrer COVID-19-Infektion u. U. keinen Vertragsarzt aufgesucht.
Auch ein Labortest zum Virusnachweis wird nicht immer durchgefuhrt. So ist einerseits unsicher, wie
viele COVID-19 Erkrankungen in den Abrechnungsdaten nicht erfasst sind und andererseits, bei wie
vielen der COVID-19-Diagnosen ohne Virusnachweis es sich méglicherweise doch nicht um COVID-19
handelte. Die ermittelte Anzahl von Post-COVID-Patienten kann jedoch helfen, den Umfang der not-
wendigen arztlichen Betreuung dieser Patienten abzuschatzen. Die Hinweise zur Alters- und Ge-
schlechtsstruktur und zu Vorerkrankungen und Symptomen beschreiben die Patienten und bestatigen
die in der Literatur beschriebene Vielfaltigkeit des Krankheitsbildes.
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Ein GroRteil der vertragsarztlichen Betreuung findet im hausarztlichen Bereich statt, wo haufig zeitin-
tensive Gesprache durchgefiihrt werden. Nur fir 0,7 % der untersuchten Post-COVID-Patienten wurden
im Untersuchungsquartal Reha-Verordnungen vorgenommen. Der Anteil kann bei langerer Beobach-
tungszeit hoher ausfallen. Jedoch konnte gepriift werden, ob der Bedarf flir Rehabilitationsmaflinahmen
bei Post-COVID-Patienten tatséchlich so niedrig ist, oder ob bestimmte Hirden (Verfligbarkeit von Plat-
zen in Rehakliniken, Kostenibernahme durch die Krankenkasse, Fahigkeit des Patienten, sich trotz
seiner Erkrankung um die Organisation zu kiimmern) vorliegen. Zur angemessenen Versorgung von
Post-COVID-Patienten kénnte es ggf. nétig sein, an der Uberwindung bestehender Hiirden zu arbeiten.
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2.5 Fokusgruppeninterviews

Erganzend zu den quantitativen Analysen des Gutachtens zur Entwicklung des Versorgungs- und Arzt-
bedarfes in Sachsen bis zum Jahr 2035 wurden Handlungsempfehlungen zur Sicherung der Versorgung
formuliert, die in Fokusgruppeninterviews mit Stakeholdern aus der Gesundheitsversorgung in Sachsen
diskutiert wurden. Einleitend dazu wurden die Teilnehmenden zu ihrer Einschatzung der aktuellen und
in Zukunft erwarteten Versorgungssituation befragt. Des Weiteren wurden die Handlungsfelder ,Ausbil-
dung und Weiterbildung®, ,finanzielle Férderung® und ,strukturelle Férderung® sowie die ,Entblrokrati-
sierung“ thematisiert und im Verlauf der Diskussion um die Handlungsfelder ,Niederlassungs-
attraktivitat, ,Allokation von Arzten®, ,Erwartungshaltung der Bevélkerung®, ,Pravention und Gesund-
heitsférderung“ und die ,Anpassung (gesetzlicher) Rahmenbedingungen® erganzt. Neben den Hand-
lungsempfehlungen befassten sich die Fokusgruppen damit, welche Akteure bei der Planung und
Umsetzung von FérdermaflRnahmen involviert werden sollten, wie die Teilnehmenden die Gesundheits-
forderung im Vergleich zur Wirtschaftsférderung sehen und welche Aspekte als forderlich und heraus-
fordernd bei der Nachhaltigkeit von Projektférderungen identifiziert werden kénnen.

Im Berichtsteil ,Entwicklung des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen — Erweiterte Themenberei-
che und Fokusgruppeninterviews" sind die Ergebnisse aus den Fokusgruppen umfanglich beschrieben
und mit Zitaten der Teilnehmenden erganzt. Im Folgenden sind die Ergebnisse zusammengefasst.

Die Bewertung der aktuellen Versorgungssituation variiert je nach fachlichem Hintergrund der Teilneh-
menden. Positiv zu bewerten seien die aktuell flachendeckende Versorgung im stationdren Sektor und
die Sperrung weitestgehend aller Planungsbereiche fiir Psychotherapeuten. Dies spreche dafir, dass
genugend Therapeuten zur Verfiigung stiinden. Bei der primararztlichen Versorgung befinde man sich
in Sachsen an einem Kipppunkt. Aufgrund der friihzeitigen Auseinandersetzung mit der Sicherstellung
der Versorgung und der Entwicklung von innovativen und landesindividuellen Konzepten konnte auf die
Herausforderungen bisher noch reagiert werden. Trotz der zum Teil positiven Wahrnehmungen uber-
wiegt bei den Teilnehmenden eine eher negative Bewertung der aktuellen Situation. Die alter werdende
Gesellschaft, der sektorenibergreifende Fachkraftemangel und die veranderten Arbeitsanspriiche der
jungeren Generation (Work-Life-Balance, Anstellung) fiihren zu einer Verscharfung der Situation. Sor-
gen bereiten unter anderem die facharztliche Versorgung im landlichen Raum und die Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung. Zuklnftig werde vor allem durch die veranderte Demographie und Krank-
heitslast eine Verscharfung dieser Situation erwartet. Den Herausforderungen bei der Sicherstellung
der Versorgung aufgrund der Alterung der Patienten, des Personalmangels und der Verschiebung der
Krankheitslast hin zu chronischen Erkrankungen wird mit versorgungsstrukturellen Anpassungen be-
gegnet werden mussen. Perspektivisch werden vermehrt neue Versorgungsformen erwartet. Der Fokus
werde dabei insbesondere auf der Zusammenarbeit in interprofessionellen Teams, dem Ausbau von
Delegationsmodellen und der Uberwindung der Sektorengrenzen liegen. Auf der raumlich-strukturellen
Ebene werde eine Konzentration der Versorger in den Oberzentren und kreisfreien Stadten bei gleich-
zeitiger Verscharfung der Unterversorgung in landlichen Regionen erwartet.

Das Thema Aus- und Weiterbildung sei ein Handlungsfeld, in dem seit langerem eine Chance gesehen
werde, um auf die zukinftigen Herausforderungen zu reagieren. Bereits in der VVergangenheit wurden
verschiedene FérdermalRnahmen ergriffen, um bspw. die Medizinstudierenden schon im Studium an
den ambulanten Sektor heranzufiuhren. Viele Mallnahmen werden zwar als wirksame Einflussfaktoren
eingestuft, wobei die Effekte aufgrund der Lange der arztlichen Ausbildung noch nicht vollends bewertet
werden kdénnen. Die Ausbildungsdauer sei auch ein Grund dafir, weshalb das Potenzial des Handlungs-
felds eingeschrankt sei.

Ahnlich wie die Férderung von Aus- und Weiterbildung kénne durch die finanzielle Férderung Einfluss
genommen werden. Zudem sei die finanzielle Férderung die Basis vieler Handlungsfelder. Herausfor-
dernd sei es jedoch, dass das Gesundheitssystem so gut wie ausfinanziert sei und dass finanzielle
Forderangebote nicht immer in Anspruch genommen werden. Ebenso wurde angefiihrt, dass eine Si-
cherung der Versorgung auf der Grundlage von einzelnen Fdérderungen keine effektive Perspektive
biete. Hier sei eine nachhaltige Finanzierung Uber die Regelversorgung, die nicht durchgangig gegeben
sei, zu gewahrleisten.
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Im Rahmen der strukturellen Férderung werden Logistikkonzepte und alternative Versorgungsangebote
diskutiert. Aufgrund der sich verandernden Versorgungsstrukturen musse diesbezlglich auch die Be-
volkerung aufgeklart werden und ein Umdenken bei der Planung von Angeboten stattfinden. Chancen
lagen bspw. in Konzepten, die sich mit den Patientenwegen beschéaftigen. Ebenso kénnen digitale An-
gebote wie Projekte mit telemedizinischen Ansatzen Abhilfe bei der Versorgung landlicher Raume bie-
ten. Zudem berge die Digitalisierung Chancen, den Birokratieaufwand in Arztpraxen zu verringern, bei
der Diagnostik zu unterstitzen und die Vernetzung beteiligter Akteure zu optimieren. Bei der Umsetzung
brauche es allerdings neben infrastrukturellen Voraussetzungen auch die Unterstltzung Dritter (bspw.
KVen). Der Aufwand, der durch die Umsetzung von Digitalisierungsmafinahmen entstehe, solle die Ver-
sorgung effizienter gestalten und nicht zu Mehraufwand fiir die Arzte fiihren. Auf der strukturellen Ebene
kénnen auch eine verstarkte Delegation von Aufgaben an nicht-arztliches Personal, ein starkerer Ein-
bezug der Pflegeprofession im Sinne der Substitution und die Zuwanderung von auslandischen Arzten
eine Chance bieten, um auf die knapper werdende arztliche Ressource zu reagieren. Fur die Umset-
zung von Mafinahmen in diesen Handlungsfeldern misse sichergestellt werden, dass diese sowohl
finanziell gefordert als auch auf gesetzlicher Ebene verankert werden. Gleichzeitig sei zu betonen, dass
der Fachkraftemangel nicht nur bei den Arzten, sondern in nahezu allen Berufsgruppen existiere.

Bei dem Handlungsfeld Entbirokratisierung handele es sich mitunter um eine der bedeutendsten Stell-
schrauben. Die Entblrokratisierung biete insbesondere die Chance, Ablaufe zu beschleunigen. Erfah-
rungsgemalf sei in den letzten Jahren trotzt des allgemein anerkannten Handlungsbedarfes in diesem
Bereich wenig passiert. Zum Teil sei der Anteil birokratischer Aufgaben eher angestiegen, weshalb an
dieser Stelle auch in Zukunft wenig Veranderung erwartet werde.

Bestimmte Aspekte wurden innerhalb der Handlungsbereiche durch die Teilnehmenden der Fokusgrup-
peninterviews hervorgehoben oder erganzt. Die Niederlassungsattraktivitat sei bspw. ein Feld, welches
sowohl durch strukturelle und finanzielle Férderungen als auch durch die Entbirokratisierung beein-
flusst werde. Zudem bevorzuge die neue Generation an Arzten eine Anstellung gegeniiber der Selbst-
standigkeit und lege Wert auf eine ausgeglichene Work-Life-Balance. Auch die beschrankten
Einflussméglichkeiten durch die aktuelle Bedarfsplanung auf die Allokation von Arzten stellen eine Her-
ausforderung dar. Ein Handlungsfeld, welches zukiinftig mitgedacht werden sollte, ist ,Pravention und
Gesundheitsforderung“. Praventive als auch gesundheitsférdernde Mallnahmen wie bspw. die Erho-
hung der Gesundheitskompetenz kdnnen Einfluss auf die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen ha-
ben. Alle Handlungsfelder eint, dass sich (gesetzliche) Rahmenbedingungen an neue
Versorgungsstrukturen anpassen und eine Umsetzung dieser ermdglichen mussen.

Bei der Planung von Férdermalinahmen sollten je nach Bedarf neben Vertretern der Leistungserbringer
und Kostentrager auch das SMS, die Kommunen, die Sachsische Landesarztekammer, das Finanzmi-
nisterium und medizinische Fakultdten mit einbezogen werden. Forderlich fur die Nachhaltigkeit von
Projektférderungen sei es, wenn die beteiligten Akteure eine gemeinsame Wissensbasis schaffen und
gut kommunizieren. Auch nach der Umsetzung von MaRnahmen komme der Kommunikation der Er-
gebnisse eine bedeutende Rolle zu, um Projekte weiterzutragen und skalierbar zu machen.

Abschlielend verweisen die Teilnehmenden der Fokusgruppen auf die Bedeutung der Kommunikation
der Gutachtenergebnisse in Richtung der allgemeinen Offentlichkeit und insbesondere in Richtung der
Kommunen und anderen mitverantwortlichen Stakeholdern im Gesundheitssystem.
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