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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 leicht sinken. Auf Grund der Alterung der Bevdlkerung ist zum Teil jedoch
mit einem steigenden arztlichen Versorgungsbedarf zu rechnen. Gleichzeitig verandert sich die Zusam-
mensetzung der Leistungserbringenden. So werden die geburtenstarken Jahrgange in den kommenden
Jahren sukzessive aus der Versorgung ausscheiden. Nicht alle bestehenden Praxen kdnnen an Nach-
folger Gibergeben werden. Jiingere Arztinnen und Arzte zeigen eine geringere wirtschaftliche Risikobe-
reitschaft und streben eine ausgewogenere ,Work-Life-Balance® mit definierten Arbeitszeiten an. An
Standorten mit einer geringen Arztdichte und dementsprechend sehr groen Patientenzahlen kann die
Niederlassungs- und Wiederbesetzungswahrscheinlichkeit daher geringer ausfallen und die Aufrechter-
haltung einer bedarfsgerechten Versorgung erschweren.

Fir eine frihzeitige Einschatzung zukinftiger Versorgungsbedarfe beauftragte das Sachsische Staats-
ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gesellschaftlichen Zusammenhalt (SMS) bereits im Jahr 2013
das Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versorgung (Zi) mit einem Gutachten zur Entwicklung des
Versorgungs- und Arztbedarfes in Sachsen auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten. Darauf auf-
bauend konnte das Gemeinsame Landesgremium nach § 90a SGB V in seinen sieben Arbeitsgruppen
modellhafte Lésungen entwickeln und in Modellregionen erproben. Daran knlipfte das SMS an und be-
auftragte das Zi mit einer Fortschreibung des Gutachtens auf Basis aktueller Daten.

Diese Fortschreibung wurde im Februar 2024 (ibergeben. Analog zum ersten Gutachten werden fiir die
48 sachsischen Mittelbereiche Indikatoren aus den Themenbereichen Bevdlkerungsstruktur, Versor-
gungsbedarf, Entwicklung des Versorgungsbedarfs, Morbiditat, Angebotsstruktur, Entwicklung der An-
gebotsstruktur, Niederlassungswahrscheinlichkeit und stationare Angebotsstruktur analysiert und in
zusammenfassenden Indizes des Handlungsbedarfs konzentriert. Mit Fokus auf die vertragsarztliche
Versorgung zeigen sie regionale und fachgruppenspezifische aktuelle und zukulnftige Handlungsbe-
darfe auf. Diese Informationen kénnen helfen, in Anbetracht der zuklinftig knapper werdenden Res-
source Arzt effektive Versorgungsstrukturen zu planen.

Neben dem bereits Ubergebenen Hauptgutachten wurde das Zi beauftragt, einen zweiten Berichtsteil
zur Auseinandersetzung mit spezifischen Themen in der Versorgung zu erstellen. Der vorliegende
zweite Berichtsteil erganzt das Hauptgutachten somit zum einen um Ausflihrungen zu den erweiterten
Themenbereichen Ambulantisierung, arbeitsteilige Prozesse, telemedizinische Leistungen sowie As-
pekte der pandemischen Lage in Sachsen (Kapitel 3). Darliber hinaus hat das Zi Fokusgruppeninter-
views mit Stakeholdern der medizinischen Versorgungsplanung durchgefiihrt, um realisierbare Ansatze
zum Transfer der Erkenntnisse aus dem Hauptgutachten und den daraus abgeleiteten Handlungsemp-
fehlungen in die Praxis zu diskutieren. Die Ergebnisse dieses qualitativen Forschungsteils werden eben-
falls im vorliegenden zweiten Berichtsteil prasentiert (Kapitel 4).
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2 Daten und Methoden

Es erfolgt eine Beschreibung der verwendeten Datengrundlagen sowie Anmerkungen zur Methodik.
21 Datengrundlage
Die verwendeten Datengrundlagen werden hinsichtlich Aktualitat, Inhalt und Aufbereitung beschrieben.
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Abbildung 1: Ubersicht der 48 Mittelbereiche und 13 Kreise in Sachsen

Die rdumliche Basis fur die Auswertungen im vorliegenden Gutachten stellen einerseits die 48 sachsi-
schen Mittelbereiche dar, wie sie von der KV Sachsen fiir die Bedarfsplanung verwendet werden. Fur
einige Kapitel werden die 13 sachsischen Kreise verwendet. Beide Raumgliederungen sind in Abbildung
1 dargestellt. Eine Uberleitung von Gemeinden (Stand 31.12.2022) zu den 48 Mittelbereichen und den
13 Kreisen sowie ein Shapefile der Mittelbereichsgrenzen wird durch die KV Sachsen bereitgestellt. Fur
die kartografischen Darstellungen wird das Shapefile mit Hilfe der Funktion ms_simplify des R-Paketes
rmapshaper (Version 0.5.0) generalisiert. Die Kreisgrenzen lassen sich aus den Mittelbereichen ablei-
ten.

Die Mittelbereichssystematik des ersten Gutachtens umfasste 47 Mittelbereiche. Die Anderung basiert
im Wesentlichen auf einer Aufteilung von Ddbeln und Mittweida in drei Mittelbereiche (neu: Franken-
berg-Hainichen). Eine Ubersicht der alten Systematik sowie eine Zuordnungstabelle von Gemeinden zu
den Mittelberiechen des ersten und des aktuellen Gutachtens sind im Anhang des Hauptgutachtens zu
finden.
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21.2 \Vertragsarztliche Abrechnungsdaten der KV Sachsen

Die wichtigste Datengrundlage fiir das vorliegende Gutachten sind vertragsarztliche Abrechnungsdaten
gemal § 295 SGB V der Praxen mit Standort Sachsen. Um einen kleinrdumigeren Bezug zu ermagli-
chen, sind vertragsarztliche Abrechnungsdaten zu verwenden, die eine Verarbeitung von Adressinfor-
mationen erlauben. Auf dieser Grundlage kdnnen die Daten der Praxen und Patienten geokodiert und
somit auf andere rdumliche Betrachtungsebenen transferiert werden. Fir die Darstellungen im Gutach-
ten werden die Daten auf die 48 Mittelbereiche aggregiert. Die Verwendung der geokodierten Abrech-
nungsdaten setzt eine Genehmigung durch die Rechtsaufsicht der KV Sachsen voraus (Antrag nach
§75 SGB X). Diese Genehmigung wurde flr die vorliegende Arbeit erteilt. Neben den vertragsarztlichen
Abrechnungsdaten der KV Sachsen werden auch die Informationen zu den niedergelassenen Arzten in
Sachsen aus dem Landesarztregister verwendet. Fiir die Benutzung dieser Daten liegt ebenfalls im
Rahmen des Gutachtens die Genehmigung von Seiten der Rechtsaufsicht der KV Sachsen vor.

Beantragt wurden Daten der Jahre 2019 bis 2021. Fur die Kapitel 3.2 Arbeitsteilige Prozesse und 3.3
Telemedizinische Leistungen wird aus diesen Daten das jlingste Jahr 2021 verwendet. Eine ausflhrli-
che Beschreibung dieser Daten ist im Hauptgutachten zu finden.

Fir einige Themenbereiche dieses Gutachtens wird die Relevanz moglichst aktueller Daten héher ein-
geschatzt als die Relevanz einer mdglichst kleinrdumigen Darstellung. Deshalb werden fiir die Kapitel
3.4 Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen und 3.5
Post-COVID Abrechnungsdaten verwendet, deren maximale raumliche Auflésung der Wohnortkreis der
Patienten ist, deren Aktualitat jedoch zum Zeitpunkt der Datenauswertung bis zum zweiten Quartal 2023
reicht und die dem Zi fiir die Versorgungsforschung zur Verfligung stehen. Auch Kapitel 3.1 Ambulanti-
sierung kann nur auf Ebene der Wohnortkreise ausgewertet werden (siehe Kapitel 3.1), so dass hier
ebenfalls diese Datengrundlage verwendet wird.

21.3 DRG Statistik

Die DRG Statistik wird vom Statistischen Bundesamt in seinem Deutschen Statistik-Informationssystem
(Destatis) wie folgt beschrieben. ,Seit 2005 erganzt die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) die Diagnosestatistik der Krankenhauspatienten. Das auf Fallpauschalen basierende
DRG Vergltungssystem wurde bei der Novellierung der Krankenhausfinanzierung im Jahr 2000 einge-
fuhrt (DRG steht fir "Diagnosis Related Groups"). Die Statistik umfasst alle Krankenhauser, die ihre
Leistungen nach dem DRG-Vergtitungssystem abrechnen und dem Anwendungsbereich des § 1 Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegen (ohne psychiatrische Einrichtungen).

Die DRG Statistik ist, wie auch die Diagnosestatistik, eine jahrliche Vollerhebung. Diese Daten erheben
nicht die Statistischen Amter des Bundes und der Lénder, sondern das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK). Die Daten fir die DRG-Statistik werden den Datensatzen enthommen, die die
Krankenhduser zu Abrechnungszwecken an das InEK schicken. Das InEK stellt diese Datensatze wie-
derum dem Statistischen Bundesamt zur Verfliigung (Sekundarstatistik).

Gegenstand der Erhebung sind die von den berichtspflichtigen Krankenhdusern erbrachten Leistungen.
Die vom Statistischen Bundesamt ausgewerteten Daten beziehen ebenfalls alle im Laufe des Berichts-
jahres entlassenen vollstationaren Patientinnen und Patienten ein. Diese umfassen auch die im Kran-
kenhaus verstorbenen Patientinnen und Patienten, nicht jedoch vor-, nach-, teilstationar oder ambulant
behandelte Patientinnen und Patienten. Erfasst wird die kontinuierliche vollstationare Behandlung im
Krankenhaus (Behandlungskette), unabhangig von der Zahl der dabei durchlaufenen Fachabteilungen.

Im Vordergrund stehen insbesondere Angaben zu Operationen und Behandlungs-mafinahmen, Art und
Hoéhe der abgerechneten Entgelte sowie Haupt- und Nebendiagnosen. Die Fallpauschalen (DRGs) wer-
den nach Hauptdiagnosegruppen, den sogenannten ,Major Diagnostic Categories” (MDCs), ausgewie-
sen. Dies sind Kategorien, die grundsatzlich auf einem Korpersystem oder einer Erkrankungsatiologie
aufbauen, die mit einem speziellen medizinischen Fachgebiet verbunden sind.“ (Destatis 2024).
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21.4 Landesarztregister

Daten des Landesarztregisters zum 01.01.2023 werden durch die KV Sachsen zu Verfiigung gestellt.
Sie beinhalten die Anzahl der ambulant tatigen Arzte nach den verwendeten 11 Fachgruppen, den 48
Mittelbereichen sowie nach Altersgruppen. Diese Angaben bestehen sowohl fiir die Anzahl in Personen
als auch fiir die Anzahl in Vollzeitadquivalenten. Zur Ermittlung der Vollzeitaquivalente werden Arzte in
Teilzeit zu 100%-Einheiten aufsummiert.

2.1.5 Daten der amtlichen Statistik

Aus der amtlichen Statistik des Freistaates Sachsen werden Bevolkerungsdaten des Jahres 2021 nach
Geschlecht und 17 Altersgruppen (unter 3 bis ab 75 Jahre) auf Gemeindeebene verwendet und auf die
48 Mittelbereiche und die 13 sachsischen Kreise tbertragen.

2.1.6  Krankenhausplan des Freistaates Sachsen und Qualitatsberichte der Krankenhauser

Auf Basis des aktuell verfligbaren Krankenhausplanes des Freistaates Sachsen mit Stand 01.01.2024
(SMS 2024) und auf Basis von Qualitatsberichten der Krankenhauser werden Kennzahlen zur stationa-
ren Versorgung in den sachsischen Mittelbereichen zusammengetragen.

Krankenhauser sind gesetzlich dazu verpflichtet, in Qualitatsberichten ber ihre Arbeit und ihre Struktu-
ren zu informieren. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt im Auftrag des Gesetzgebers in
seinen Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser fest, welche Informationen im jeweiligen
Berichtsjahr abzubilden und welche Verfahren und Fristen bei der Dateniibermittlung zu beachten sind.
Der vollstandige Qualitatsbericht eines Krankenhauses kann in der sogenannten Referenzdatenbank
Uber die Homepage des G-BA eingesehen werde. Darlber hinaus stellt der G-BA die Qualitatsberichte
der Krankenhduser auch in maschinenverwertbarer Form (XML) zur Verfugung (G-BA 2023). Das Zi
bezieht die Qualitatsberichte der Krankenhauser im XML-Format und Uberflhrt sie in ein auswertbares
Datenbankmodell.

Gemal des Krankenhausplanes bestehen in Sachsen 76 Krankenhduser mit eigener Krankenhaus-
nummer. Einige dieser Krankenhduser sind in mehrere Standorte gegliedert. Befinden sich Standorte
eines Krankenhauses in unterschiedlichen Mittelbereichen, werden sie flr den Bericht separat betrach-
tet. Dies trifft auf 6 Krankenhauser zu. Die notwendigen Informationen hierzu werden vom Referat 54
(Krankenhauswesen) des SMS bereitgestellt.

Die in den Qualitatsberichten verfugbaren Adressen der Krankenhduser bzw. Krankenhausstandorte in
Sachsen werden in Geokoordinaten uberfuhrt und mittels Geoinformationssystem (GIS) den sachsi-
schen Mittelbereichen und Kreisen zugeordnet. Die resultierende raumliche Zuordnung wird mit den
Informationen des Krankenhausplan und des Referates 54 abgeglichen und bei Bedarf angepasst.

Einrichtungen der tagesklinischen Versorgung, der nachtklinischen Versorgung, Kompetenzzentren,
Verbund gemeindenaher Psychiatrie, Notfallambulanzen und Institutsambulanzen (geriatrisch - GIA,
psychiatrisch — PIA) werden nicht bertcksichtigt.

Die Gliederung der Krankenhauser erfolgt gemafl Krankenhausplan in folgende Versorgungsstufen fur
Allgemeinkrankenhauser: Maximalversorgung, Schwerpunktversorgung, Regelversorgung, Regelver-
sorgung — Gesundheitszentrum, sowie als Fachkrankenhaus.

Die Anzahl stationdrer Betten (gesamt) wird aus dem Krankenhausplan entnommen. Steht sie fur ein-
zelne Standorte nicht zur Verfligung, wird sie aus den Qualitatsberichten ibernommen bzw. gemal der
Verhaltnisse in den Qualitatsberichten aus der Gesamtbettenzahl des entsprechenden Krankenhauses
mit Planungsnummer abgeleitet. Aus den Qualitatsberichten wird aulerdem die Anzahl stationar tatiger
Arzte (in Vollzeitaquivalenten) verwendet. Sowohl die Anzahl stationérer Betten gesamt als auch die
Anzahl stationar tatiger Arzte wird pro Mittelbereich und Kreis aufsummiert und mit der Bevélkerung
(siehe Kapitel 2.1.5) ins Verhaltnis gesetzt.
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2.2 Methodik

Eine Kurzbeschreibung der Methodik wird der Ergebnisdarstellung in den Kapiteln der einzelnen The-
menbereiche vorangestellt.
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3 Erweiterte Themenbereiche

Es werden insgesamt fiunf Themenbereiche behandelt:

Ambulantisierung

Arbeitsteilige Prozesse

Telemedizinische Leistungen

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

oo n =

Fir jeden Themenbereich gibt es eine kurze Einfihrung zum Hintergrund, Informationen zur Methodik,
die Beschreibung der Ergebnisse und eine Zusammenfassung und Diskussion.

3.1 Ambulantisierung

In diesem Kapitel werden zwei Aspekte untersucht. Zum einen wird fir die sachsischen Kreise die am-
bulante und stationdre Inanspruchnahme gegenibergestellt und mit der Anzahl ambulant-sensitiver
Krankenhausfalle sowie Indikatoren der ambulanten und stationaren Versorgungsstruktur ins Verhaltnis
gesetzt. Zum anderen wird die Entwicklung der ambulanten und stationaren Inanspruchnahme der letz-
ten Jahre verglichen.

3.1.1 Hintergrund

In Deutschland ist der Grundsatz ,ambulant vor stationar" gemafl des Wirtschaftlichkeitsgebotes im
SGB V fest verankert, der eine vorrangige ambulante Behandlung vorsieht, sofern diese medizinisch
vertretbar ist (§39 SGB V). Dies dient nicht nur der Kostenersparnis, sondern auch der Steigerung des
Patientenkomforts durch Behandlungen im vertrauten Umfeld, was insbesondere in stadtischen wie
auch landlichen Gebieten relevant ist (Rattay et al., 2013).

Der Bundesgesetzgeber hatte die gemeinsame Selbstverwaltung beauftragt, mit der Ambulantisie-
rungsreform diesen Grundsatz aufzugreifen (GKV-Spitzenverband 2022). Sie zielt darauf ab, die Kapa-
zitaten flr ambulante Behandlungen weiter zu erhéhen. Diese Reform beinhaltet unter anderem die
Erweiterung des Kataloges flir ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe (AOP-Katalog)
in zwei Schritten Er umfasst nun mehr Prozeduren und erweitert somit das Ambulantisierungspotenzial
deutlich (KBV 2024 a; Wienke, 2023).

Das Ambulantisierungspotenzial in Deutschland betrifft eine Vielzahl von Fachbereichen, wobei nach
Berechnungen von Pioch et al. (2023) die hdchsten Potenziale in der Strahlenheilkunde, Urologie, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde und Augenheilkunde zu finden sind. Diese Fachberiche zeigen ein Potenzial
von etwa einem Drittel aller Falle, die ambulant behandelt werden kdnnten. Im Gegensatz dazu wurde
in der Nuklearmedizin das geringste Ambulantisierungspotenzial beobachtet (Pioch et al., 2023).

Die Herausforderungen bei der Umsetzung der MaRnahmen zur Ambulantisierung beinhalten vor allem
die Notwendigkeit zur Anpassung der Strukturen und Prozesse innerhalb der Krankenhauser. Dies ist
insbesondere im Hinblick auf die Erfahrungen wahrend der COVID-19-Pandemie von Bedeutung, wah-
rend dieser sich das Leistungsgeschehen verandert hat. Diese Entwicklung macht deutlich, dass eine
flexible Anpassung des Gesundheitssystems essenziell ist, um auf zuklnftige Krisen reagieren zu kdn-
nen (Nagel et al., 2017). Die geplante Weiterentwicklung des AOP-Kataloges und die schrittweise Um-
setzung neuer gesetzlicher Regelungen werden voraussichtlich dazu beitragen, die ambulante
Versorgung weiter zu starken. Die schrittweise Umsetzung des § 115b Abs. 1 SGB V, welcher die Grund-
lage fur die Erweiterung des AOP-Kataloges bildet, ist ein zentrales Element dieser Strategie (GKV
Spitzenverband, 2024). AbschlieRend ist festzustellen, dass die Ambulantisierung in Deutschland nicht
nur eine Antwort auf wirtschaftliche und demografische Herausforderungen darstellt, sondern auch eine
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Maoglichkeit bietet, die Qualitat der Patientenversorgung zu verbessern und die stationaren Einrichtun-
gen zu entlasten.

3.1.2 Methodik

Auswertungen zur Ambulantisierung werden auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten der Jahre
2013, 2019 und 2021 und auf Basis von DRG-Daten der Jahre 2013, 2019 und 2021 durchgefihrt (vgl.
Kapitel 2.1.2 und 2.1.3). Dies erlaubt eine regionalisierte Betrachtung bis zur Ebene der Kreise (Woh-
nortprinzip). Alters- und Geschlechtsstandardisierungen werden mit den Einwohnern Sachsens 2021
als Standardbevolkerung durchgefihrt.

Es werden zunachst zwei Hauptindikatoren zur Abbildung des ambulanten Versorgungspotenzials ge-
bildet und auf Basis von vertragsarztlichen Abrechnungsdaten und von DRG-Daten des Jahres 2021
(zum Zeitpunkt der Auswertung jlingstes verfligbares Jahr fir DRG-Daten) fiir Sachsen gesamt und die
sachsischen Kreise berechnet.

e Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall
o ambulante Fallzahl je 1.000 Patienten in den Abrechnungsdaten (standardisiert) / sta-
tionare Fallzahl je 1.000 Einwohner (standardisiert)
e Anzahl ambulant sensitiver Krankenhausfalle (ASK) je 1.000 Einwohner (standardisiert)

Die Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall stellt die ambulante und die stationare Inanspruchnahme
gegeniber. Liegt der Wert eines Kreises tiber dem Landesdurchschnitt, heifl3t das, die ambulante Inan-
spruchnahme spielt gegenulber der stationaren Inanspruchnahme eine gréRere Rolle. Liegt der Wert
unter dem Landesdurchschnitt, ist die ambulante Inanspruchnahme gegentber der stationaren Inan-
spruchnahme relativ gering ausgepragt. Hohere Werte sind im Sinne der gewtlinschten Starkung der
Ambulantisierung also positiver zu bewerten als niedrigere.

Ambulant sensitive Krankenhausfélle bezeichnen jene Erkrankungen oder Zustande, bei denen ein
Krankenhausaufenthalt durch eine effektive ambulante Behandlung vermeidbar gewesen ware. Zu den
ASK zahlen sowohl akute als auch chronische Erkrankungen. Berlicksichtigt werden die 22 relevantes-
ten ASK gemaR den Arbeiten von Sundmacher et al. (2015a und 2015b) (siehe Tabelle 1). Bestimmt
wird die Anzahl Krankenhausfalle mit mindestens einer ASK-Diagnose je 1.000 Einwohner. Ein niedri-
gerer Wert ist hier positiver zu bewerten als ein héherer Wert.

Tabelle 1: Liste der beriicksichtigten ASK-Diagnosen

ASK_name ICD-10-Codes
Ischamische Herzkrankheiten 120, 125
Herzinsuffizienz 150
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 105, 106, 170, 173, 178, 183, 186, 187, 195
Bronchitis & COPD J20, J21, J40-J44, 47
Psychische u. Verhaltensstérungen durch Alkohol o. Opioide F10, F11
Ruckenbeschwerden M42, M47, M53, M54
Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 110-115
Gastroenteritis und bestimmte Krankheiten des Darmes K52, K57, K58, K59
Infektiose Darmkrankheiten A01, A02, A04, AD5, AO7-A09
Grippe und Pneumonie J10, J11, J13, J14, J15, J18
HNO-Infektionen H66, J01-J03, J06, J31, J32, J35
Depressive Stérungen F32, F33
Diabetes mellitus E10, E11, E13, E14
Gonarthrose M17
Krankheiten der Sehnen und Weichteilgewebe G56, M75-M77, M79
Sonstige vermeidbare psychische und Verhaltensstérungen F40, FA1, F43, F45, F60
Krankheiten des Auges H25, H40
Krankheiten des Harnsystems N30, N34, N39
Schlafstérungen G47
Infektionen der Haut und der Unterhaut A46, L01, LO2, LO4, L08, L72
Mangelernahrung D50, D51-D52, D56, E40-64
Zahn- und Mundhéhlenerkrankungen K02, K04-K06, K08, K12, K13

Den zwei beschriebenen Hauptindikatoren werden Indikatoren der ambulanten und stationaren Versor-
gungsstruktur gegenubergestellt und Korrelationskoeffizienten Uber die Werte der 13 sachsischen
Kreise berechnet. Hierfir wird die Vertragsarztdichte aus dem Landesarztregister und die Anzahl
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stationarer Betten und stationar tatiger Arzte je 1.000 Einwohner aus dem séchsischen Krankenhaus-
plan, den Qualitatsberichten der Krankenhduser und den Einwohnerzahlen Sachsens abgeleitet (vgl.
Kapitel 2.1.4, 2.1.5 und 2.1.6).

Neben der Betrachtung des Status Quo im jingsten Datenjahr wird die Entwicklung der ambulanten und
stationaren Inanspruchnahme zwischen 2013, 2019 und 2021 betrachtet. Daflr werden einerseits al-
ters- und geschlechtsstandardisierte ambulante bzw. stationare Falle je Patient (in den Abrechnungs-
daten) bzw. je 1.000 Einwohner (Standardbevélkerung = Einwohner Sachsens 2021) fir Sachsen und
die sachsischen Kreise berechnet. Zum anderen werden ambulante und stationare Fallzahlen pro ICD-
Kapitel fir Sachsen aus 2019 und 2021 den Werten aus 2013 gegenubergestellt.

3.1.3  Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall und ambulant sensitive Krankenhausfalle

Die Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall in Sachsen variiert zwischen den verschiedenen Krei-
sen, wie Abbildung 2 (li) und Tabelle 2 verdeutlichen. Sachsenweit betrachtet liegt der Schnitt bei 49,1
ambulanten Arztféllen je stationaren Fall. Die Spannweite zeigt eine geografische Streuung innerhalb
des Bundeslandes. Leipzig ragt mit 63,6 Fallen heraus und fihrt die Statistik an, gefolgt von Dresden
mit 59,5 Fallen. Beide Stadte liegen deutlich Gber dem Durchschnitt. Die niedrigsten Werte sind im
Vogtlandkreis mit (38,3), im Erzgebirgskreis (40,0) und Goérlitz (40,4) zu finden.

Ein nahezu umgekehrtes Bild ergibt sich bei der Betrachtung der ambulant sensitiven Krankenhausfalle
(ASK) je 1.000 Einwohner (siehe Abbildung 2, rechts und Tabelle 2). Uber das gesamte Bundesland
betrachtet liegt die Rate bei 37,1 ASK pro 1.000 Einwohner. In der Stadt Dresden ist diese Rate mit 29,4
ASK pro 1.000 Einwohner am niedrigsten, dicht gefolgt von Leipzig (30,5) und Sachsische Schweiz-
Osterzgebirge (31,0). Gorlitz weist mit 46,1 ASK pro 1.000 Einwohner die héchste Rate auf, gefolgt vom
Vogtlandkreis mit 45,9. Beide Kreise liegen somit deutlich tber dem Durchschnitt. Der Erzgebirgskreis,
mit einer Rate von 41,6, liegt ebenfalls Uber dem sachsischen Durchschnitt.

Dresden
.

ambulant sensitive

Krankenhausfalle je 1.000 EW
29,4 bis unter 31,6

I 31,6 bis unter 38,1

I 38,1 bis unter 41,8

I 41,8 bis unter 46,1

Anzahl ambulanter Falle je
stationarem Fall
38,3 bis unter 40,7
8 40,7 bis unter 46,2
I 46,2 bis unter 52,2
I 52,2 bis unter 63,6

Abbildung 2: Anzahl ambulanter Félle je stationéren Fall (li), ambulant sensitive Krankenhausfélle je 1.000 Einwoh-
ner im Jahr 2021 nach Kreisen

Tabelle 2 umfasst neben den beiden oben beschriebenen Indikatoren auch Indikatoren zur Beschrei-
bung der ambulanten und stationdren Versorgungsstruktur. In der ersten Spalte sind die Werte fur Sach-
sen gesamt abgetragen. In den folgenden Spalten sind die sachsischen Kreise absteigend nach der
Anzahl ambulanter Falle je stationdren Fall sortiert. Je weiter vorne ein Kreis liegt, umso positiver ist er
hinsichtlich der Ambulantisierung zu bewerten.

Die letzten beiden Spalten zeigen Korrelationskoeffizienten je Indikator einer Zeile mit den beiden
Hauptindikatoren. Signifikante Zusammenhange sind fett hervorgehoben. Es wird zunachst ersichtlich,
dass die Anzahl der ambulant sensitiven Krankenhausfélle umso kleiner ausfallt, je héher die Anzahl
ambulanter Falle je stationdren Fall ist. Es handelt sich um einen starken, hoch signifikanten negativen
Zusammenhang (r=-0,89; p<0,01).
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Fir die im Hauptgutachten fokussierten Arztgruppen des ambulanten Bereichs werden die Arztdichten
in Tabelle 2 gesamt und getrennt voneinander ausgegeben und auRerdem die Fachéarzte zusammen-
gefasst. Signifikante Zusammenhange sind fir Arztdichten im ambulanten Bereich gesamt und fur
Haus- und Kinderérzte zu finden. Je mehr ambulant tatige Arzte je 100.000 Einwohner verfiigbar sind,
umso hoéher fallt tendenziell die Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall aus (r=0,55, r= 0,64; r=0,57;
p<0,05) und (nur fir Kinderarzte signifikant) umso weniger ASK werden tendenziell beobachtet (r=0,59;
p<0,05). Auch bei Augenarzten, Hautarzten, Nervenarzten und Psychotherapeuten geht eine hohere
Arztdichte tendenziell mit einer héheren Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall und mit einer gerin-
geren Anzahl ASK je 1.000 Einwohnern einher. Fur diese Fachgruppen sind die Ergebnisse jedoch nicht
signifikant bei Korrelationskoeffizienten um +/-0,50.

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

Tabelle 2: Gegeniiberstellung Anzahl ambulante Fille je stationdren Fall, ASK-Félle und ambulante und stationédre
Versorgungsstrukturen nach Kreisen

N c 3
c o %) u°>’§ HELL
5 £% o N | 81| 8 o | 8| E5z |EESD
c =y ~ 4 [%2] 3 X = «T
S| 218|298/ 8| & | 8| 2|6 |5| 8 |2|5|%|568s|625
c =3 2 | =2 B 3 5 £ o b S 5 = S Blc |B&z
© ] o G N o) - 3 ) n o s =] a K S ec ]
2 - 6 |2g| = i o 5 2 2 N o [ E 258 | 2%
S 2 3 3 © s | E | 8| 552 |58
3 §O z = Ll‘j > z_ge ¥§§
(4 <X b
L
Anzahl ambulante
Falle je stationaren 49,1 636 59,5 549 524 515 47,9 46,6 458 44,5 415 404 40,0 383 -0,89* 1
Fall
Ambulant-sensitive
Krankenhausfalleje | 37,1 30,5 29,4 31,00 33,4 399 351 362 43,3 41,8 41,7 46,1 41,6 459 1 -0,89*
1000 EW
fg%tgjonoaéwe“enle 617,5| 688,9 674,0| 489,7| 513,9| 387,3 565,7| 950,2| 738,6| 424,6| 619,1| 655,3| 564,4| 694,3 0,13 -0,13
Stationar tatige Arzte
(Volizeitaquivalente) je| 191,4|  280,4| 268,1| 130,4| 175,4] 130,3| 141,3 248,0| 174,3) 110,9| 190,3| 157,1| 144,2| 152,5 0,35 031
100.000 EW
Ambulant tatige Arzte
(Volizeitaquivalente) je| 164,1| 188,4 197,8| 145,0 157,0] 150,7| 152,3 197,9| 150,9| 143,0| 156,2| 149,8 135,3| 146,4 0,52 0,55
100.000 EW
Facharzte insgesamt | 99.8] 122,0[130,8] 81,3 91,2] 77,6] 83,0[1404] 84,3 815 956 86,2 786 859 0,26] 024
Hausarzte 643 66,3 67,0 636 657 731 69,3 57,5 666 615 606 636 567 604 0,38 0,64*
Augenarzte 7.6 87 90 69 79 68 73 107 68 63 69 90 53 41 047 053
m;‘;ﬁ:ﬂ"””dor‘ 12,51 14,00 13,4 95 13,0 9,2 10,2 17,2 111 108 151 11,7 11,3 13,7 0,03 -0,10
;ﬁﬂi‘gﬁ"téﬁge'”' 11,3 10,7 139 102 125 90 95 198 103 90 100 114 96 104 0,26 024
Frauenarzte 12,71 155 158 11,1 92 106 11,6 161 96 115 12,6 108 11,0 115 0,37 019
Hautarzte 4.1 53 54 33 44 35 34 53 41 33 320 18 33 45 052 050
HNO-Arzte 5,2 64 64 33 50 35 46 70 48 43 55 38 47 56 025 011
Kinderarzte 8.4 98 105 84 88 73 74 o6 76 66 78 77 68 79 059 057"
Nervenarzte 7.0 83 88 59 63 59 62 99 58 63 68 61 48 59 047 045
Psychotherapeuten 27,1 38,8/ 43,4 19,7| 20,8 18,6/ 19,7 38,8 20,6/ 19,7 23,00 19,9 18,1 18,7 -0,44] 0,50
Urologen 4,0 a4 a2 31 33 34 32 60 35 35 47 40 38 36 0,08 -017

*p < 0,05; **p < 0,01

3.1.4 Vergleich der Entwicklung der ambulanten und stationaren Inanspruchnahme

Eine Gegenuberstellung der stationdren bzw. ambulanten Inanspruchnahme in den Jahren 2013, 2019
und 2021 in Sachsen und in den sachsischen Kreisen ist in Abbildung 3 und Abbildung 4 zu sehen (zur
genutzte Farbkodierung siehe Kapitel 3.4.3 und dortige Abbildung 24). Tabelle 3 zeigt erganzend die
prozentualen Entwicklungen zwischen diesen Zeitpunkten.

Aus Abbildung 3 und Tabelle 3 wird deutlich, dass die stationare Inanspruchnahme zum Jahr 2019 ge-
genuber 2013 leicht gesunken ist — sowohl in Sachsen gesamt (-4,6%) als auch in allen sachsischen
Kreisen (-0,8% im Vogtland bis -7,5% in Bautzen). Es folgt zum Jahr 2021 gegeniber 2019 ein weiterer,
starkerer Rickgang der Inanspruchnahme — ebenfalls sowohl in Sachsen gesamt (-15,7%) als auch in
allen sachsischen Kreisen (-10,3% in Chemnitz bis -19,3% im Landkreis Leipzig). Insgesamt geht die
stationare Inanspruchnahme von 2013 bis 2021 in Sachsen um -19,6% zurlck (-11,8% in Chemnitz bis
-24,4% in Meil3en).
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Die Entwicklung der ambulanten Inanspruchnahme kann aus Abbildung 4 und Tabelle 3 herausgelesen
werden. Es gibt in Sachsen insgesamt zum Jahr 2019 gegenuber 2013 einen minimalen Anstieg um
0,6%. In einigen Kreisen ist die Inanspruchnahme etwas rucklaufig (-3,2% im Vogtlandkreis), in anderen
nimmt sie etwas zu (5,5% in Meien). Es folgt zum Jahr 2021 gegeniiber 2019 insgesamt ein leichter
Rickgang um -1,6%. Zwischen den sachsischen Kreisen variiert diese Entwicklung etwas (+0,6% in
MeiBen bis -4,2% im Vogtlandkreis). Insgesamt geht die ambulante Inanspruchnahme von 2013 bis
2021 in Sachsen um -1% zurtck (+6,1% in Meif3en bis -7,3% im Vogtlandkreis).
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; - ® - Mittelsachsen
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Abbildung 3: stationédre Inanspruchnahme 2013, 2019 und 2021 in Sachsen
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Abbildung 4: ambulante Inanspruchnahme 2013, 2019 und 2021 in Sachsen
Tabelle 3: Entwicklung der stationdren und ambulanten Inanspruchnahme
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Entwicklung der 2013 bis 2019 -4,6 55| -72] -40] 7.3 41| 75| -1,6] 52[ -10] -16] -57] -09] -08
Inanpsruchnahme 2019 bis 2021 -15,7| -16,8] -11,5] -15,9| -18,4] -19,3| -15,7] -10,3] -17,3[ -12,8| -15,9] -15,0] -18,3] -18,1
Stationdr (%) 2013 bis 2021 -19,6| -21,3| -17,8| -19,2| -24,4| -22,6| -22,1| -11,8] -21,7| -13,8] -17,2| -19,9| -19,0| -18,8
Entwicklung der 2013 bis 2019 0,6 05/ 08] 23] 55 03] 19| -06] 18] 18] -07] -1.0] -1,8] -32
Inanpsruchnahme 2019 bis 2021 -1,6 0,7 -19] -1,4] 06 09| -09] -33] -07] 2,0 -36] -1.4] 27| -42
Ambulant (%) 2013 bis 2021 1,0 -02| -11] o8] 61 -12] 10 -39] 11| -03] -43] -24] -44] 73
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In den folgenden Abbildungen (Abbildung 5 bis Abbildung 8) ist die Entwicklung der ambulanten und
stationaren Fallzahl fir Sachsen pro ICD-Kapitel zu sehen. Die Fallzahlen aus 2019 und 2021 werden
in Prozent gegenliber der Fallzahl aus 2013 angegeben.

Wie bereits fiir die gesamte stationare Inanspruchnahme beobachtet, liegen die stationaren Fallzahlen
fur die meisten ICD-10-Kapitel im Jahr 2019, aber insbesondere im Jahr 2021 unter denen des Jahres
2013 (Werte < 100). Umgekehrt liegen die ambulanten Fallzahlen fur alle Kapitel im Jahr 2019 tber
denen des Jahres 2013 (Werte > 100). Zum Jahr 2021 ist je nach ICD-Kapitel dann zum gréten Teil
ein leichter Riickgang, zum Teil aber auch eine leichte Zunahme der ambulanten Falle zu beobachten.

Die Spanne zwischen der Entwicklung der stationaren und ambulanten Fallzahl 2021 gegeniber 2013
wird in Tabelle 4 gezeigt. Sie ist am hochsten fur 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 und am niedrigsten fur Krankheiten des Atmungs- und des Kreislaufsystems.

Zur Orientierung zeigt Tabelle 4 den Anteil stationarer bzw. ambulanter Félle je ICD-10-Kapitel.

Tabelle 4: Unterschied der Entwicklung der ambulanten und der stationéren Behandlungsfélle nach ICD-10-Kapiteln

Spanne zwischen
der Entwicklung der Anteil an Anteil an
ICD-10-Kapitel FaIIzahIlampuIant stationaren ambulanten
und stationar 2021 Behandlungs- | Behandlungs-
gegenuber 2013 fallen 2021 (%) | fallen 2021 (%)
(Prozentpunkte)
Bestimmte infektiose und parasitdare Krankheiten 23,4 3,0 2,7
Neubildungen 28,1 12,3 4,8
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Sto- 55.5 08 13
rungen mit Beteiligung des Immunsystems ’ ’ '
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 18,4 3,1 11,0
Psychische und Verhaltensstérungen 46,5 1,3 8,0
Krankheiten des Nervensystems 47,0 3,7 5,4
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 22,0 2,1 43
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 23,7 0,7 2,1
Krankheiten des Kreislaufsystems 13,7 15,8 12,1
Krankheiten des Atmungssystems 4,6 7,6 6,5
Krankheiten des Verdauungssystems 28,2 10,4 5,5
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 28,5 1,5 4,0
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 30,9 8,1 11,5
Krankheiten des Urogenitalsystems 19,5 6,5 6,7
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 22,7 5,2 0,4
Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 28,4 1,3 0,1
Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien 38,3 0,6 1,9
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht 65.4 42 78
klassifiziert sind ’ | ’
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen 28,2 11,8 4,0
Bestimmte infektiose und parasitare Neubildungen
Krankheiten 140
140 Q
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Abbildung 5: Entwicklung der ambulanten und stationéren Behandlungsfélle nach ICD-10-Kapiteln (Teil 1)
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Abbildung 6: Entwicklung der ambulanten und stationdren Behandlungsfélle nach ICD-10-Kapiteln (Teil 2)
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Abbildung 7: Entwicklung der ambulanten und stationdren Behandlungsfalle nach ICD-10-Kapiteln (Teil 3)
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3.1.5 Zusammenfassung und Diskussion

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

Eine hohe Anzahl ambulanter Félle je stationdren Fall geht tendenziell mit einer niedrigen Anzahl am-
bulant sensitiver Krankenhausfalle (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 hdhe-
ren Anzahl ambulanter Falle je stationaren Fall und die Kinderarztdichte zusatzlich mit einer niedrigeren
ASK-Rate (r~+/-0,6; p< 0,05). Eine hohere ambulante Arztdichte gesamt geht auch tendenziell mit einer
niedrigeren ASK-Dichte einher. Das Ergebnis ist knapp nicht signifikant (r=0,52; p>0,05). Fir 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 berticksichtigen, 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, Verfligbarkeit und Erreichbarkeit von ambulanter
medizinischer Versorgung das Risiko flir unnétige stationare Aufenthalte verringern konnen. 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 Rate ambulant sensitiver Krankenhausfalle (ASK) korreliert. In der Studie von Sundmacher und
Busse zeigte sich jedoch gleichzeitig, dass in Situationen starken Wettbewerbs eine sehr hohe Fach-
arztdichte 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 moglicherweise 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
sowie die Steuerung des Patientenflusses entscheidend sind. Aus den gezeigten Ergebnissen fiir Sach-
sen ergeben sich keine Anhaltspunkte daflr, dass in irgendeiner Region Sachsens dieser mogliche
Wendepunkt Uberschritten wurde.

Die stationare Inanspruchnahme ist in Sachsen zwischen 2013 und 2019 insgesamt um -4,6% zurtick-
gegangen. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie zeigte sich zwischen 2019 und 2021 ein starkerer
Rickgang um -15,7%. Dieser Trend ist grundsatzlich fur alle séchsischen Kreise zu sehen. Unter Be-
ricksichtigung von DRG-Daten des Jahres 2022 (zum Zeitpunkt der Bearbeitung der vorliegenden Ana-
lyse nicht verfligbar) konnte gezeigt werden, dass die bundesweite stationare Fallzahl nach Einbruch
zum Jahr 2020 bis zum Jahr 2022 nicht wieder angestiegen ist (Zi 2023). Es ist jedoch abzuwarten, 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 dariber hinaus, dass sich die
Fallzahlen verschiedener stationarer Versorgungsbereiche unterschiedlich weiterentwickeln. Auch dies
ware 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 vertragsarzt-
liche Abrechnungsdaten deuten darauf hin, dass bis 2022 / Anfang 2023 ein Aufholeffekt stattfindet.
(siehe Kapitel 3.4.4; Zi 2023, Zi 2024a).

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

Die unterschiedlichste Entwicklung der Anzahl ambulanter und stationdrer Behandlungsfallen ist fur 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 flir Krankheiten des Atmungs- und des Kreislaufsys-
tems. Hinsichtlich aller ICD-Kapitel ist die Entwicklung 2021 gegeniiber 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. Voigtlandkreis, Erzgebirgskreis, Gorlitz). Die Regionen mit Nachholbedarf zeichnen
sich durch eine verhaltnismaflig hohe stationare und eine verhaltnismaRig niedrige ambulante Inan-
spruchnahme aus. Hier gilt es insbesondere das ambulante Angebot zu starken. Ein Vorbild kdnnte
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 Meiflen im Jahr 2021 den viertbesten
Wert in Sachsen.

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

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

Das Kapitel gibt Hintergrundinformationen zum Thema, beschreibt die Methodik, zeigt Ergebnisse zu
den ausgewahlten Aspekten und schlief3t mit einer Zusammenfassung und Diskussion ab.

3.21 Hintergrund

Die Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliche Praxisassistenten (NaPA) wird als Antwort auf
den Arztemangel und den steigenden Bedarf an medizinischen Leistungen immer relevanter (Mergent-
hal & Giithlin, 2018). N&PA (ibernehmen qualifizierte Aufgaben unter &rztlicher Anleitung, um Arzte zu
entlasten. Das Modell der NaPA wurde 2010 formal etabliert. Diese Fachkrafte fliihren spezifische, de-
legierte Aufgaben aus, wie Hausbesuche, Wundversorgung, Unterstlitzung bei Diagnostik und Verwal-
tung von Medikationen. Die Qualifikation der N&PA ist entscheidend fir den Umfang der delegierbaren
Aufgaben und deren selbststédndige Durchfiihrung, wobei regelméaRige Uberwachung und Anleitung
durch den Arzt erforderlich sind (Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband, 2023;
Mangiapane et al., 2022).

Seit 2015 kénnen Leistungen von NaPAs bundesweit abgerechnet werden. Dies erweitert die Mdglich-
keit, diese Berufsgruppe in der arztlichen Versorgung einzusetzen. Die Abrechnung der Leistungen er-
folgt Uber den Einheitlichen Bewertungsmallstab (EBM), wobei bestimmte Gebihrenordnungs-
positionen die finanzielle Unterstlitzung fir die Beschaftigung von NaPAs und die Durchfiihrung von
Hausbesuchen abdecken. Die Einbindung von NaPAs in die Versorgung bietet nicht nur Entlastung fir
Arzte, sondern verbessert auch die Zugénglichkeit und Effizienz der Patientenversorgung in unterver-
sorgten Gebieten (Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband, 2023).

Daneben sind Physician Assistants (PA) in Deutschland akademisch ausgebildete Arztassistenten, die
in der Praxis unter arztlicher Verantwortung tatig sind. Ihre Hauptaufgaben umfassen die Mitwirkung bei
der Patientenversorgung, Durchfiihrung von Routineuntersuchungen und administrativen Tatigkeiten
sowie die Unterstiitzung der Arzte bei diagnostischen und therapeutischen Prozessen. PAs kénnen
nach einer entsprechenden Einarbeitungszeit selbststandig in bestimmten Bereichen wie Infektions-
sprechstunden arbeiten, wodurch Arzte entlastet werden und sich auf komplexere Falle konzentrieren
kdnnen. Hinsichtlich der Vergltung von PA existieren noch keine festen Strukturen fur eine spezifische
Abrechnung ihrer Tatigkeiten in der ambulanten Versorgung, was teilweise zu Unsicherheiten fuhrt. Ak-
tuelle Diskussionen betreffen die Notwendigkeit, klare Vergutungsregelungen zu etablieren, die den fi-
nanziellen und qualifikatorischen Beitrag der PA zur medizinischen Versorgung anerkennen und
dadurch ihren Einsatz férdern (Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2017;
Hunfeld et al., 2023; Schillen et al., 2023).

In Deutschland unterscheiden sich NaPA und Physician Assistants hauptsachlich durch ihre Ausbildung
und die Art ihrer Tatigkeiten. NaPA sind in der Regel erfahrene medizinische Fachangestellte oder Pfle-
gekrafte, die eine zusatzliche Weiterbildung absolviert haben. Im Gegensatz dazu absolvieren Physician
Assistants ein umfassendes Studium, das mit einem Bachelor-Abschluss endet und sowohl theoretische
als auch praktische medizinische Ausbildung beinhaltet. Sie arbeiten unter arztlicher Aufsicht und kon-
nen eine breitere Palette an medizinischen Aufgaben ausfiihren (Bundesarztekammer und Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung, 2017; Hunfeld et al., 2023; Schillen et al., 2023).

Beide Berufsgruppen kénnen dabei helfen die Zuganglichkeit und Qualitdt der Gesundheitsversorgung
in unterversorgten Regionen zu verbessern.
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3.22 Methodik

Da Vergltungen mittels Geblhrenordnungspositionen (GOP) des Einheitlichen Bewertungsmalistabes
(EBM) bislang nur fir nichtarztlicher Praxisassistenten (NaPA) (und noch nicht fiir Physician Assistants
(PAs)) geregelt ist, konzentriert sich die Auswertung auf den Einsatz von NaPA in Sachsen.

Tabelle 5 zeigt die Regelungen der Vergitung bei Beschaftigung nichtarztlicher Praxisassistenten
(N&PA). Hausarztpraxen kénnen einen Strukturzuschlag (max. 23.800 Punkte je Quartal und Praxis)
und Besuche der NaPA abrechnen. Voraussetzung dafir ist die Beschaftigung einer NaPA und das
Erreichen von Mindestfallzahlen (KBV 2024b). Praxen des facharztlichen Versorgungsbereiches (und
Hausarztpraxen, die die Mindestfallzahlen nicht erreichen) stehen die GOP im unteren Bereich der Ta-
belle 5 zur Verfiigung. Sie kdnnen Besuche von angestelltem Praxispersonal mit einer abgeschlossenen
Ausbildung in einem nichtarztlichen Heilberuf abrechnen und erhalten Zuschlage, falls es sich um eine
ausgebildete NaPA handelt KBV 2024b).

Aus diesen GOP werden folgende Indikatoren abgeleitet (vgl. Tabelle 5):

e Zuschlag Strukturférderung NaPA
e Besuch durch NaPA
e Nichtarztlicher Besuch

Besuche durch N&PA stellen somit eine Teilmenge der nichtarztlichen Besuche dar.

Tabelle 5: Regelung der Vergiitung bei Beschéftigung nichtérztlicher Praxisassistenten (NdPA) und Ableitung Indi-
katoren

Regelung zur Vergutung nichtérztlicher Praxisassistenten Insikatoren
Struktur- Besuch nicht-
Leistung GOP Bewertung | forderung durch arztlicher
N&aPA N&aPA Besuch
Strukturférderung (als Zuschlége zur hausarztlichen Struktur- | 93060 22 Punkte X
pauschale GOP 03040) 03061 12 Punkte X
03062 166 Punkte X X

Besuch der N&PA einschlieRlich Wegekosten
03064 (Zuschlag) | 20 Punkte
Besuch der NAPA bei einem weiteren Patienten in derselben 03063 122 Punkte X X
sozialen Gemeinschaft und/oder fur Patienten im Rahmen der
weiteren postoperativen Behandlung gemaf der GOP 31600 | 03065 (zuschlag) | 14 Punkte
einschlieBlich Wegekosten

Hausbesuch

Hausarztlicher
Versorgungsbereich

Besuch des vom behandelnden Arzt beauftragten angestell-
ten Praxispersonals einschlieRlich Wegekosten

Zuschlag, wenn der Besuch durch eine/n qualifizierte/n NaPA
erfolgt

Besuch des vom behandelnden Arzt beauftragten angestell-
ten Praxispersonals in derselben sozialen Gemeinschaft, ein- | 38105 39 Punkte X
schlie3lich Wegekosten

Zuschlag, wenn der Besuch durch eine/n qualifizierte/n NaPA
erfolgt

Pflegeheimbesuch

Besuch des vom behandelnden Arzt beauftragten angestell-
ten Praxispersonals, einschliellich Wegekosten

Zuschlag, wenn der Besuch durch eine/n qualifizierte/n NaPA
erfolgt

Besuch des vom behandelnden Arzt beauftragten angestell-
ten Praxispersonals in derselben sozialen Gemeinschaft, ein- | 38105 39 Punkte X
schlie3lich Wegekosten

g:;fzc;;tlag, wenn der Besuch durch eine/n qualifizierte/n NaPA 38205 (Zuschlag) | 83 Punkte X
Quelle: KBV (2024b). Nichtérztliche Praxisassistenz in Haus- und Facharztpraxen. URL:
https://www.kbv.de/html/12491.php [Stand:29.05.2024]

38100 76 Punkte X

38202 (Zuschlag) | 90 Punkte X

38207 (Zuschlag) | 83 Punkte X

38100 76 Punkte X

38200 (Zuschlag) | 90 Punkte X

Fachéarztlicher Versorgungsbereich

Verwendet werden vertragsarztliche Abrechnungsdaten der KV Sachsen des Jahres 2021 mit Bezug zu
den 48 sachsischen Mittelbereichen (vgl. Kapitel 2.1.2).

Die Indikatoren zu nichtarztlichen Besuchen werden sowohl aus arztlicher Sicht (es werden nichtarztli-
che Besuche abgerechnet) als auch aus Patientensicht (es werden nichtarztliche Besuche in Anspruch
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genommen) ausgewertet. Die Strukturpauschale wird nur aus Arztsicht und nur fiir Hausarzte ausge-
wertet.

Fir die Arztsicht wird nicht die Praxis, sondern die Kombination aus Arzt und Leistungsort als Leistungs-
erbringerentitat verwendet (siehe auch Kapitel 3.1.2 im Hauptgutachten). So kann der regionale Aspekt
bestmdglich berlicksichtigt werden. Diese Leistungserbringerentitaten werden vereinfachend als Arzte
bezeichnet. Nur Arzte mit einer Fallzahl von mindestens 100 (bzw. 10 bei Psychotherapeuten) werden
in die Analyse aufgenommen (analog zum Hauptgutachten, siehe Kapitel 3.2.1 dort).

Um moglichst aktuelle Versorgungsstrukturen hinsichtlich des Angebotes von nichtarztlichen Besuchen
zu zeigen, werden Daten des jungsten zur Verfigung stehenden Jahres mit Bezug zu den sachsischen
Mittelbereichen verwendet (2021). Da u.a. eine regionale Gegeniiberstellung der Verfugbarkeit von Arz-
ten, die nichtarztliche Besuche abrechnen und der Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche durchge-
fuhrt wird, wird auch zur Auswertung der patientenseitigen Inanspruchnahme das Jahr 2021 verwendet.
Im Vergleich (hier nicht gezeigt) liegt die Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche 2019 etwas hdher
als im Jahr 2021 — also wahrend der COVID-19-Pandemie. Unterschiede in der Inanspruchnahme zwi-
schen den Regionen und zwischen Alters- und Geschlechtsgruppen sind jedoch in beiden Auswertungs-
jahren sehr ahnlich. Die Zahl der Leistungserbringer, die nichtarztliche Besuche insgesamt und Besuche
von Na&PA im Besonderen abrechnen, steigt jedoch zum Jahr 2021 — insbesondere im hausarztlichen
Bereich und kann bei Verwendung des Auswertungsjahres 2021 berticksichtigt werden.

Es werden die auch im Hauptgutachten fokussierten Fachgruppen in die Analyse eingeschlossen: Haus-
arzte, Augenérzte, Chirurgen und Orthopéaden, Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautérzte, Fachinternisten,
Kinderarzte, Nervenarzte, Psychotherapeuten und Urologen. Nicht alle dieser Fachgruppen rechnen
nichtarztliche Besuche ab.

Die regionale Inanspruchnahme wird — wie im Hauptgutachten — als rohe Rate ausgegeben.

3.2.3 Ergebnisse

Insgesamt werden im Jahr 2021 in Sachsen 145.567 nichtarztliche Besuche abgerechnet, davon 78.067
Besuche durch NaPA. 90,8% der nichtarztlichen Besuche (n=132.233) und 90,2% der Besuche durch
NaPA (n=70.439) entfallen auf Hausarzte. In Abbildung 9 ist die Anzahl nichtarztlicher Besuche sowie
die Anzahl Besuche durch N&PA pro Fachgruppe abgetragen. Neben der grol3en Bedeutung nichtarzt-
licher Besuche im hauséarztlichen Bereich zeigen sich Urologen hinsichtlich der Anzahl abgerechneter
nichtarztlicher Besuche auf Rang 2 (10.195) und Nervenarzte auf Rang 3 (1.804). Dies kdnnte insbe-
sondere auf Heimbesuche zurtickzufiihren sein. Bei den restlichen Fachgruppen bewegt sich die Anzahl
nichtarztlicher Besuche maximal im dreistelligen (Fachinternisten, Chirurgen und Orthopaden, Haut-
arzte) bzw. im ein- bis zweistelligen Bereich (Frauenarzte, Augenarzte, Kinderarzte).

Anzahl abgerechnete nichtarztliche Besuche nach Fachgruppen

Hausarzte
Urologen
Nervenarzte
Fachinternisten

Chirurgen und Orthopaden

4_ "

Hautarzte
Frauenarzte
Augenarzte

Kinderarzte

0 20.000 40.000 60.000 80.000 100.000 120.000

I Besuch durch NaPA [ irgendein nichtarztlicher Besuch

Abbildung 9: Anzahl abgerechneter nichtérztlicher Besuche und Besuche durch N4PA 2021 nach Fachgruppen
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Anteil Arzte mit abgerechneten nichtirztlichen Besuchen nach Fachgruppen (%)
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Abbildung 10: Anteil Arzte, der im Jahr 2021 nichtérztliche Besuche bzw. Besuche durch NiPA abrechnet, nach
Fachgruppen

Knapp 60% der Hausarzte rechnen nichtarztliche Besuche und 20% rechnen Besuche durch NaPA ab
(siehe Abbildung 10). Bei 24% der Hausarzte werden dartber hinaus Abrechnungen des Zuschlags zur
Strukturférderung beobachtet (keine separate Abbildung zu diesem Indikator gezeigt). Im facharztlichen
Bereich findet sich der groRte Anteil an Arzten mit abgerechneten nichtarztlichen Besuchen bei den
Urologen (20,2%, NaPA 10,8%) und den Nervenarzten (12,9%, NaPA 2,1%). Bei den restlichen Fach-
gruppen liegt der Wert insgesamt unter 5%, fiir Besuche durch NaPA unter 1% (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 11: Inanspruchnahme nichtérztlicher Besuche Jahr 2021 nach Alter und Geschlecht: Gesamt
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Abbildung 12: Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche 2021 nach Alter und Geschlecht: Nervenérzte und Urologen
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In Abbildung 11 wird die Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche nach Alter und Geschlecht gezeigt.
Sowohl Besuche durch NaPA als auch nichtarztliche Besuche insgesamt werden vor allem durch altere
Patienten, insbesondere durch hochbetagte ab 80 Jahren in Anspruch genommen. Auf 100 Patientinnen
ab 80 Jahren fallen 28 nichtarztliche Besuch und 15 Besuche durch NaPA. Bei Mannern ab 80 liegen
die Werte etwas niedriger: 21 bzw. 12. Fur Hausarzte (nicht gezeigt) ist das Erscheinungsbild des Inan-
spruchnahmeprofils nahezu identisch mit dem fir Gesamt wie in Abbildung 11 gezeigt.

Fir die beiden Fachgruppen mit der zweit- und drittgréRten Anzahl abgerechneter nichtarztlicher Besu-
che — Urologen und Nervenarzte — ist die Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht in Abbildung 12
zu sehen. Auch hier ist sie mit Abstand am héchsten bei Patienten ab 80 Jahren — mit einer Betonung
auf Frauen bei Nervenarzten und einer Betonung auf Manner bei Urologen.
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Abbildung 13: Inanspruchnahme nichtérztlicher Besuche im Jahr 2021 nach Mittelbereichen: Gesamt

Tabelle 6: Top 5 und Bottom 5 Mittelbereiche bzgl. Inanspruchnahme von nichtérztlichen Besuchen: Gesamt

hochste Inanspruchnahme
von Besuchen durch N3PA

niedrigste Inanspruchnahme
von Besuchen durch NaPA

hdchste Inanspruchnahme
von nichtérztlichen Besuchen

niedrigste Inanspruchnahme
von nichtérztlichen Besuchen

Zittau Limbach-Oberfrohna Zittau Niesky

Oschatz Oelsnitz GroRenhain Oelsnitz

GroRenhain Niesky Schkeuditz Limbach-Oberfrohna
Schkeuditz Hoyerswerda Oschatz Stollberg

Marienberg Radebeul Lébau Chemnitz

Abbildung 13 zeigt die Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche zum einen fir alle Besuche (re) und
zum anderen fur Besuche durch NaPA (li). Die raumlichen Muster beider Abbildungen ahneln sich. Ta-
belle 6 listet jeweils die funf Mittelbereiche mit der héchsten und niedrigsten Inanspruchnahme auf. Die
groBte Inanspruchnahme findet sich im Bereich Zittau und Lébau, in GroRenhain, Oschatz, Schkeuditz
und Marienberg. Geringere Inanspruchnahmeraten weisen Niesky, Oelsnitz und Hoyerswerda auf sowie
Chemnitz und einige benachbarte Mittelbereiche (z.B. Limbach-Oberfrohna, Stollberg) und einige Mit-
telbereiche nahe Leipzig und Dresden (z.B. Eilenburg, Radebeul, Pirna).

Auf der folgenden Seite werden Karten zur Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche gezeigt, die durch
Hausarzte, Nervenarzte und Urologen abgerechnet wurden. Nur Mittelbereiche, in denen Patienten min-
destens eine Leistung in Anspruch genommen haben, sind in Blautdénen gefarbt. Zusatzlich erfolgt die
Markierung derjenigen Mittelbereiche, in denen mindestens ein Arzt nichtarztliche Besuche abrechnet.

Aus Abbildung 14 wird deutlich, dass in jedem sachsischen Mittelbereich Hausarzte tatig sind, die Be-
suche durch NaPA abrechnen. Auch werden durch Patienten aus jedem Mittelbereich Besuche durch
NaPA in Anspruch genommen. Das rdumliche Muster ist dabei dem der Inanspruchnahme Uber alle
Fachgruppen sehr ahnlich (vergleiche Abbildung 13). Mittelbereiche mit der héchsten und niedrigsten
Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche im hausarztlichen Bereich sind in Tabelle 7 herausgestellt.

In Abbildung 15 erfolgt diese Darstellung flr Nervenarzte und Urologen. Es wird ersichtlich, dass nur in
24 der 48 Mittelbereiche Nervenarzte und in 19 Mittelbereichen Urologen tatig sind, die nichtérztliche
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Besuche abrechnen. Die Inanspruchnahme erfolgt dann in diesen und einigen umliegenden Mittelbe-
reichen. Nicht in allen Mittelbereichen werden nichtarztliche Besuche dieser beiden Fachbereiche in
Anspruch genommen. Mittelebreiche mit besonders hoher bzw. eher niedriger Inanspruchnahme wer-

den in Tabelle 8 aufgefihrt.

Hausarzte

100.000 Patienten
222 bis unter 1058
8 1058 bis unter 1770

e Besuche abgerechnet [l 1770 bis unter 2846

I 2846 bis unter 9118

Besuche durch NaePa je

Hausarzte

nichtarztliche Besuche

je 100.000 Patienten
1461 bis unter 2572

I 2572 bis unter 3543

o Besuche abgerechnet [l 3543 bis unter 4565

I 4565 bis unter 11489

Abbildung 14: Inanspruchnahme und (arztseitige) Abrechnung nichtérztlicher Besuche im Jahr 2021 nach Mittelbe-

reichen: Hausérzte

Tabelle 7: Top § und Bottom 5 Mittelbereiche bzgl. Inanspruchnahme von nichtérztlichen Besuchen: Hausérzte

hochste Inanspruchnahme
von Besuchen durch NaPA

niedrigste Inanspruchnahme
von Besuchen durch NaPA

hdchste Inanspruchnahme
von nichtarztlichen Besuchen

niedrigste Inanspruchnahme
von nichtarztlichen Besuchen

Zittau

Limbach-Oberfrohna

Zittau

Niesky

Oschatz Oelsnitz GroRenhain Hoyerswerda

GroRenhain Niesky Schkeuditz Oelsnitz

Schkeuditz Hoyerswerda Lébau Limbach-Oberfrohna

Marienberg Radebeul Oschatz Dresden
Nervenarzte Urologen

keine Daten

je 100.000 Patienten
1 bis unter 4
I 4 bis unter 19

e Besuche abgerechnet [l 19 bis unter 44

I 44 bis unter 509

nichtarztliche Besuche

keine Daten

nichtarztliche Besuche

je 100.000 Patienten
2 bis unter 13

8 13 bis unter 75

o Besuche abgerechnet [l 75 bis unter 271

I 271 bis unter 2689

Abbildung 15: Inanspruchnahme und (arztseitige) Abrechnung nichtérztlicher Besuche im Jahr 2021 nach Mittelbe-
reichen: Nervenérzte und Urologen

Tabelle 8: Top § und Bottom 5 Mittelbereiche bzgl. Inanspruchnahme von nichtérztlichen Besuchen: Nervenérzte

und Urologen

hochste Inanspruchnahme
von nichtérztlichen Besuchen

niedrigste Inanspruchnahme
von nichtarztlichen Besuchen

héchste Inanspruchnahme
von nichtérztlichen Besuchen

niedrigste Inanspruchnahme
von nichtérztlichen Besuchen

Nervenarzte Nervenarzte Urologen Urologen
Frankenberg-Hainichen Plauen Werdau Gorlitz
WeilRwasser Gorlitz Hoyerswerda Pirna
Niesky Wurzen Marienberg Annaberg-Buchholz
Freiberg Zwickau Dresden Auerbach
Débeln Delitzsch Zwickau Débeln
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3.24 Zusammenfassung und Diskussion

Basierend auf den bisherigen VergUtungsregelungen hinsichtlich der Beschéaftigung nichtarztlicher Pra-
xisassistenten konnte die Abrechnung und Inanspruchnahme nichtarztlicher Besuche und die Struktur-
foérderung von Hausarztpraxen, die eine NaPA beschaftigen, 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 gréRte 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. Im facharztlichen Bereich ist dies fur keine Fachgruppe der Fall.

Durch 24% der sachsischen Hausarzte wird die Strukturforderung 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. MFA).

Im facharztlichen Bereich findet sich der groRte Anteil an Arzte 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 Hausarzte, Nervenarzte
und Urologen. Bei Letzteren ist die Inanspruchnahmerate von Mannern héher als bei Frauen, ansonsten
wird eine hdhere Inanspruchnahmerate durch Frauen beobachtet.

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 Bevélkerungsgruppe der Hochbetagten scheint der
nichtarztliche Besuch durch NaPA, aber auch durch erfahrenes angestelltes Praxispersonal ohne NaPA-
Weiterbildung eine gréRere 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. Dafiir werden
seit Januar 2021 monatlich 200 EUR fur bis zu zwei Jahre gewahrt. Seit April 2022 gibt es alternativ die
Méoglichkeit, 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
die Anstellung eines PA starken kénnen (KV WL 2023). Bisher ist das Feedback aus den Praxen und
auch von Seiten der Patienten sehr positiv (KV WL 2024). Das vom Innovationsfonds geforderte Projekt
-PAAM — Physician Assistants in der Allgemeinmedizin“ beschéftigt sich ebenfalls mit der Frage, ob
studierte Physician Assistants arztliche Aufgaben ibernehmen und so einen Teil des Engpasses in der
hausarztlichen Versorgung kompensieren kdnnen (GBA 2024).
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Auch der Hausarzteverband widmet sich intensiv dem Thema Delegation. Er stellte Ende 2023 das
Konzept der ,HAPPI-Teampraxis“ vor (Hausérztliches Primarversorgungszentrum — 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 10 Hausarztpraxen in Baden-Wirttemberg starten. Die Pilotierung in Baden-Wirttemberg
soll zeigen, wie sich Versorgungsprozesse und qualitative Kriterien, etwa die Zufriedenheit von Versi-
cherten und dem Praxisteam, verandern und wird als wichtiger Schritt gesehen, um HAPPI in der breiten
Versorgung zu etablieren (Diehlmann von Berg 2024).
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3.3 Telemedizinische Leistungen

Es werden telemedizinische Leistungen aus drei Bereichen naher betrachtet, die sich mit Geblhrenord-
nungspositionen in vertragsarztlichen Abrechnungsdaten abbilden lassen:

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

Das Kapitel gibt Hintergrundinformationen zum Thema, beschreibt die Methodik und Fragestellungen,
zeigt Ergebnisse zu den ausgewahlten Aspekten und schlie3t mit einer Zusammenfassung und Diskus-
sion.

3.3.1  Hintergrund

Die Telemedizin hat sich in den letzten Jahren zu einer wesentlichen Saule der modernen Gesundheits-
versorgung entwickelt, die es ermdglicht, medizinische Leistungen Uber raumliche Distanzen hinweg
anzubieten und somit die Zuganglichkeit und Effizienz der Patientenversorgung erheblich verbessert
(AOK 2024). Durch die Verwendung digitaler Technologien kénnen Arzte, Psychotherapeuten und Pati-
enten kommunizieren, Diagnosen stellen und Behandlungspléane besprechen, ohne dass ein physischer
Besuch in der Praxis notwendig ist. Die Bundesarztekammer definiert Telemedizin als Sammelbegriff
fur verschiedenartige arztliche Versorgungskonzepte, die medizinische Leistungen der Gesundheitsver-
sorgung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie bei der arztlichen Entschei-
dungsberatung Gber raumliche Entfernungen oder zeitlichen Versatz hinweg mit Hilfe von Informations-
und Kommunikationstechnologien erbringen (BAK 2023a).

Ein Schlisselaspekt der Telemedizin ist die Videosprechstunde, die besonders wahrend der COVID-19-
Pandemie an Bedeutung gewann. Die Videosprechstunde erlaubt es, medizinische Beratung und Be-
treuung zu erhalten, ohne dass Patienten ihre Wohnungen verlassen missen, was nicht nur die Anste-
ckungsgefahr reduziert, sondern auch die Patientenversorgung in unterversorgten Gebieten besser
zuganglich macht (BGM 2023). Seit 2017 ist die Videosprechstunde fester Bestandteil des Einheitlichen
Bewertungsmalfistabes (EBM) und hat sich seitdem stetig weiterentwickelt. Diese Entwicklung wurde
durch regulatorische Anpassungen begleitet, die die Nutzung und Abrechnung dieser telemedizinischen
Leistung innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung erleichtert haben (Mangiapane 2023).

Die Pandemie hat als Katalysator fir die Akzeptanz und Nutzung der Videosprechstunde gewirkt, wobei
temporare Sonderregelungen die Anwendungsbereiche erweitert und die Begrenzungen fir die Durch-
fiihrung gelockert haben. So konnten wéahrend der COVID-19-Pandemie Arzte und Psychotherapeuten
unbegrenzt Videosprechstunden anbieten und abrechnen, wohingegen aktuell wieder Fallzahl und Leis-
tungsmenge auf 30 Prozent begrenzt sind (KBV 2023). Die Bundesarztekammer hat auf diese Entwick-
lung reagiert, indem sie die Modelle der Telemedizin stetig weiterentwickelt und neu strukturiert hat,
wobei die Videosprechstunde nun als eine der vier Hauptkategorien in der Telemedizin etabliert wurde
(BAK 2023c).

Aufgrund dessen legen die nachfolgenden Analysen einen Fokus auf die Auswertung der Videosprech-
stunde zwischen Arzt und Patient. In vorangegangen Analysen des Zi uber die Nutzung der Video-
sprechstunde hat sich zeigt, dass diese Form der telemedizinischen Versorgung insbesondere von
Psychotherapeuten und Psychiatern angenommen wurde, was darauf hinweist, dass bestimmte medi-
zinische Fachrichtungen besonders von den Mdéglichkeiten der Telemedizin profitieren kénnen (Heuer
et al. 2023). Die hohe Akzeptanz unter Psychotherapeuten und Psychiatern spiegelt zudem die beson-
dere Eignung der Videosprechstunde fiir die Behandlung von psychischen und Verhaltensstérungen
wider (Mangiapane 2023).

Neben der Videosprechstunde ist das Telekonsil ein weiteres wichtiges Element der Telemedizin, so-
dass diese Leistung ebenfalls im Zentrum der nachfolgenden Analysen steht. Telekonsile bieten die
Méglichkeit fir einen interdisziplindren Austausch zwischen Arzten und Therapeuten, um patientenbe-
zogene medizinische Fragestellungen zu kldren. Diese Form der Zusammenarbeit, bei der
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fachspezifisches Wissen Uber raumliche Distanzen hinweg geteilt wird, ist seit Oktober 2020 Gber den
EBM abrechenbar und wird im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung vergttet (KBV 2024c). Tele-
konsile erméglichen einen effizienten Informationsaustausch tber Patientenfalle, verbessern die Quali-
tat der Patientenversorgung und férdern die interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen arztlichem und
therapeutischem Personal (BAK 2023b).

Als weitere Telemedizin-Anwendung wird in diesem Bericht die Defibrillatoren-Kontrolle (Defi-Kontrolle)
analysiert. Seit der Einfiihrung im Jahr 2016 kdnnen Kardiologen die Funktionsfahigkeit von implantier-
ten Defibrillatoren telemedizinisch tberprifen und diese Leistung abrechnen. Die Regelung sieht vor,
dass Arzte die Funktionsanalyse des Gerats, die Uberpriifung des Batteriezustandes sowie die Kontrolle
der Elektrodenfunktion durchfihren und dokumentieren kdnnen. Diese telemedizinische Anwendung
eroffnet neue Moglichkeiten fiir die Patientenversorgung, indem sie eine kontinuierliche Ferniiberwa-
chung erméglicht (DAB 2016).

Zusammenfassend haben Telemedizin und deren unterschiedliche Anwendungsgebiete bzw. Methoden
und Verfahren das Potenzial, die medizinische Versorgung nachhaltig zu verandern. Sie bieten eine
flexible und patientenzentrierte Alternative zu Praxisbesuchen und eréffnen neue Moglichkeiten fiir die
wechselseitige Kommunikation zwischen Patientinnen und Patienten oder auch zwischen Arztinnen und
Arzten und zuletzt auch zwischen Therapeutinnen und Therapeuten (KBV 2023).

3.3.2 Methodik

Fir dieses Kapitel werden vertragsarztliche Abrechnungsdaten der KV Sachsen des Jahres 2021 mit
Bezug zu den 48 Mittelbereiche verwendet (vgl. Kapitel 2.1.2).

Die zur Abrechnung telemedizinischer Leistungen relevanteste Gebihrenordnungsposition (GOP) des
Einheitlichen Bewertungsmafstabs (EBM) ist die 01450 — Zuschlag Videosprechstunde. Dieser Tech-
nikzuschlag kann sowohl im Rahmen einer Videosprechstunde zwischen Arzt und Patient als auch bei
Videokonsilen und Videofallkonferenzen abgerechnet werden, die vor allem zwischen Arzten stattfin-
den. Zur Bestimmung von Videokonsilen bzw. Videofallkonferenzen werden GOP zu Konsilen bzw. Fall-
konferenzen extrahiert, in deren Zusammenhang die GOP 01450 abrechnungsfahig ist. Sie werden
weiter gefiltert auf Falle, in denen die GOP 01450 tatsachlich abgerechnet wurde. Diese Falle stellen
nur dann eindeutig Videofallkonferenzen bzw. Videokonsile dar, wenn im gleichen Fall keine GOP ab-
gerechnet wurden, die auf einen Arzt-Patienten-Kontakt per Videosprechstunde hindeuten. In den meis-
ten potenziellen Videokonferenz-Fallen finden sich zusatzlich GOP, die fur Videosprechstunden
zwischen Arzt und Patient stehen. Videofallkonferenzen sind also nicht eindeutig bestimmbar und wer-
den deshalb bei den Auswertungen nicht berlcksichtigt. Die wenigen Falle, in denen die GOP 01450
eindeutig fur eine Videofallkonferenz abgerechnet wurde, werden von der Analyse ausgeschlossen. Die
Prifung ergab auflierdem, dass die meisten Falle mit Videokonsil eindeutig ein Videokonsil sind. Des-
halb gehen diese nach Ausschluss der wenigen uneindeutigen Falle in die Auswertung ein. Die eindeu-
tigen Falle werden als Telekonsil markiert.

Neben der Kombination bestimmter GOP mit dem Technikzuschlag 01450 gibt es eine Reihe GOP, Gber
die sich telemedizinische Leistungen in den drei betrachteten Bereichen direkt abrechnen lassen. Eine
vollstandige Liste aller eingeschlossenen GOP und deren Zuordnung zu den drei betrachteten Berei-
chen findet sich im Anhang (angelehnt an Heuer et al. 2023).

Ausgewertet werden Behandlungsfalle mit mindestens einer telemedizinischen Leistung, Arzte mit min-
destens einer abgerechneten telemedizinischen Leistung im Jahr 2021 und Patienten mit Inanspruch-
nahme von mindestens einer telemedizinischen Leistung im Jahr 2021. Von Auszahlungen /
Summierungen einzelner telemedizinischer Leistungen wird in diesem Kapitel abgesehen, da die Ab-
rechnungsfahigkeit der 01450 pro Arzt begrenzt ist. Der Fokus liegt somit — getrennt nach den drei
betrachteten Bereichen — auf den Fragen:

e Welche Fachgruppen rechnen in welchem Umfang Falle mit telemedizinischen Leistungen ab?
e Wie hoch ist der Anteil Arzte je Fachgruppe, der telemedizinische Leistungen abrechnet?

e Patienten welchen Alters und Geschlechts nehmen telemedizinische Leistungen in Anspruch?
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e Diagnosen welcher ICD-10-Kapitel werden in Zusammenhang mit telemedizinischen Leistun-
gen dokumentiert?

e Wie hoch ist der Anteil Patienten mit Kontakt zu einer bestimmten Fachgruppe im Jahr 2021,
der mindestens einen telemedizinischen Kontakt zu dieser Fachgruppe hatte?

e Unterscheidet sich die Inanspruchnahme telemedizinischer Leistungen zwischen den Mittelbe-
reichen Sachsens?

3.3.3  Arztfélle mit Telemedizin nach Fachgruppen und Art der Telemedizin

Abbildung 16 zeigt die Verteilung aller Arztfalle mit telemedizinischen Leistungen im Sinne von Video-
sprechstunde (Arzt-Patient), Telekonsil und Telemedizinische Defibrillator-Kontrolle aus dem Jahr 2021
auf Fachgruppen. Insgesamt sind im Jahr 2021 38.613 Falle mit Videosprechstunde, 2.921 Falle mit
Telekonsilen und 1.553 Falle mit telemedizinischer Defi-Kontrollen abgerechnet worden. Alle drei Dia-
gramme verwenden gestapelte Balkendiagramme zur Darstellung der prozentualen Anteile der abge-
rechneten Arztfalle nach Fachgruppen, wobei unterschiedliche Farben die verschiedenen Fachgruppen
hervorheben. Nicht alle Fachgruppen rechnen jede Art der telemedizinischen Leistung ab.

Arztfalle mit Videosprechstunde nach Arztfalle mit Telekonsil nach
Fachgruppen Fachgruppen
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Nervenarzte B Hausarzte
Il Hausarzte [ Radiologen
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Arztfalle mit Telemedizinischer
Defi-Kontrolle nach Fachgruppen

Abbildung 16: Anzahl Arztfélle mit telemedizinischer Leistung (TML): Videosprechstunde (Arzt-Patient) (ol), Telekon-
sil (or), Telemedizinische Defi-Kontrolle (ul) nach Fachgruppe im Jahr 2021
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Im ersten Diagramm oben links, das sich auf Videosprechstunden (Arzt-Patient) bezieht, wird ersicht-
lich, dass Psychotherapeuten mit Giber 50% den gréten Anteil der 38.613 Falle erbracht haben, gefolgt
von Hausarzten mit knapp 25%. Es ist zu erkennen, dass die meisten Fachgruppen die Videosprech-
stunde abrechnen, allerdings mit deutlichen Unterschieden in der Fallzahl.

Das Diagramm oben rechts zeigt die Abrechnung von Telekonsilen, wobei Radiologen hier den gréfiten
Anteil der 2.915 Falle mit ca. 65% ausmachen. Ebenfalls sind Hausarzte in der Anwendung von
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Telekonsilen zu einem gréReren Anteil beteiligt (ca. 15% der Falle). Die Beteiligung weiterer Fachrich-
tungen fallt deutlich geringer aus.

Im letzten Diagramm unten rechts ist die telemedizinische Defibrillator-Kontrolle (Defi-Kontrolle) abge-
bildet. Die 1.552 Falle sind fast ausschlie3lich von Fachinternisten durchgefiihrt worden, es folgt nur ein
sehr kleiner Anteil an Hausarzten, die diese Leistung abrechnen.

3.3.4  Anteil der Arzte mit telemedizinischen Leistungen

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen fur die drei betrachteten Bereiche gesamt und getrennt den
Anteil der Arzte, der im Jahr 2021 mindestens eine telemedizinische Leistung abgerechnet hat.

Psychotherapeuten .
Kinder- und Jugendpsychiater °
Nervenarzte °
Hausarzte °
Fachinternisten
Frauenarzte °
HNO-Arzte °
Kinderarzte °
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Anasthesisten o
Radiologen L]
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Abbildung 17: Anteil Arzte mit beliebiger telemedizinischer Leistung nach Fachgruppe im Jahr 2021 (%)

Abbildung 17 stellt den prozentualen Anteil von Arzten mit mindestens (irgend)einer telemedizinischen
Leistung der drei betrachteten Bereiche dar — getrennt nach Fachgruppen. Psychotherapeuten weisen
den hochsten Prozentsatz auf, wobei fast 60 % der Arzte in dieser Fachgruppe telemedizinische Leis-
tungen abgerechnet haben. Kinder- und Jugendpsychiater folgen mit einem Anteil von tber 30 %. Die
Ubrigen Fachgruppen folgen mit einem deutlichen Abstand mit Anteilen von bis zu 10 %. Den geringsten
Anteil Arzte mit mindestens einer abgerechneten telemedizinischen Leistung finden sich bei Chirurgen,
Orthopaden und Anasthesisten und Radiologen (unter 5 %). Den Radiologen ist also der groite Teil der
Falle mit Telekonsil zuzuordnen und dies ist die einzige der untersuchten telemedizinischen Leistungen,
die sie abrechnen (vgl. Abbildung 16), jedoch nutzt nur ein kleiner Anteil der Radiologen diese Leistung.
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Abbildung 18: Anteil Arzte mit Videosprechstunde (Arzt-Patient) im Jahr 2021 nach Fachgruppen (%)

Abbildung 18 fokussiert sich auf den Anteil von Arzten, die Videosprechstunden (Arzt-Patient) abge-
rechnet haben. Hier dominieren wie in Abbildung 16 die Psychotherapeuten mit einem Anteil von knapp
60 %. Kinder- und Jugendpsychiater folgen auch hier mit einem Anteil von 30 %, wahrend bei anderen
Fachgruppen wie Kinderarzten, Fachinternisten, Urologen, Anasthesisten, Chirurgen und Orthopaden
der Anteil Arzte, der Videosprechstunden anwendet, deutlich niedriger ausfallt (unter 5 %).
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Abbildung 19 gibt den prozentualen Anteil von Arzten getrennt nach den verschiedenen Fachgruppen
wieder, die Telekonsile abgerechnet haben. Im Vergleich zum Anteil an Arzten mit abgerechneten Vi-
deosprechstunden sind die Prozentsatze in dieser Kategorie insgesamt geringer. Urologen und Frau-
enarzten (ca. 2,5 %) sind dabei an der Spitze, gefolgt von HNO-Arzten, Nervenarzten und Kinderéarzten.
Psychotherapeuten, die in den anderen Abbildungen zu den telemedizinischen Leistungen filhrend wa-
ren, weisen hier den geringsten Anteil auf (< 0,5%). Nur etwa 0,8% der Radiologen rechnen Telekonsile
ab. Dies jedoch in Anbetracht von Abbildung 16 in hoher Anzahl. Umgekehrt rechnet z. B. ein hdherer
Anteil Urologen und Frauenarzte Telekonsile ab, jedoch in deutlich niedrigerer Anzahl.
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Abbildung 19: Anteil Arzte mit Telekonsil (li) und Telemedizinischer Defi-Kontrolle (re) im Jahr 2021 nach Fachgrup-
pen (%)

Die Abbildungen zeigen eine klare Variation in der Anwendung telemedizinischer Dienste Uber die ver-
schiedenen medizinischen Fachrichtungen, mit einer besonders hohen Beteiligung von Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendpsychiatern bei der Nutzung telemedizinischer Leistungen, vor allem
der Videosprechstunde.

3.3.5 Inanspruchnahme telemedizinischer Leistung nach Alter und Geschlecht

Die Abbildung 20 stellt den Anteil Patienten mit mindestens einer telemedizinischen Leistung im Jahr
2021, getrennt nach den drei betrachteten Bereichen Videosprechstunde (Arzt-Patient) (ol), Telekonsil
(or) und telemedizinische Defibrillator-Kontrolle (ul), nach Altersgruppen und Geschlecht dar.

Das Balkendiagramm oben links illustriert die Inanspruchnahme von Videosprechstunden (Arzt-Patient).
Es zeigt deutlich, dass der Anteil Patienten mit mindestens einer Videosprechstunde bei den 20- bis 39-
jahrigen Frauen am héchsten ist. Insgesamt findet sich Uber fast alle Altersgruppen hinweg ein héherer
Anteil bei Frauen als bei Mannern. Der Anteil Patienten mit Videosprechstunde nimmt mit steigendem
Alter tendenziell ab, wobei der geringste Anteil bei den 0- bis 9-Jahrigen und bei den Uber 70-jahrigen
Patientinnen und Patienten beobachtet wird.

Abbildung 20 (or) zeigt den Anteil Patienten, fir den im Jahr 2021 mindestens ein Telekonsil abgerech-
net wurde. Die héchsten Anteile finden sich bei den alteren Patienten und Patientinnen, mit einem aus-
geglicheneren Verhaltnis zwischen den Geschlechtern. In den jingeren Altersgruppen nimmt der Anteil
Patienten mit Telekonsilen ab und ist in der jingsten Altersgruppe am niedrigsten.

Unten links in Abbildung 20 ist der Anteil Patienten mit telemedizinischer Defibrillator-Kontrolle abgetra-
gen. Er ist bei den Altersgruppen ab 60 Jahren am héchsten und bei Mannern um ein Vielfaches héher
als bei Frauen. In den jlingeren Altersgruppen ist die Nutzung dieser spezifischen telemedizinischen
Leistung merklich niedriger bzw. in den ganz jungen Altersklassen gar nicht vorhanden.

Zusammengefasst zeigt die Abbildung 20, dass der Anteil Patienten mit Inanspruchnahme von Video-
sprechstunden (Arzt-Patient) am starksten bei jingeren, weiblichen Patienten ausgepragt ist, wahrend
der Anteil Patienten mit Telekonsil etwas gleichmaRiger Gber die Geschlechtsgruppen verteilt, hier aber
insbesondere bei den alteren Patienten verbreitet ist, ebenso wie die telemedizinische Defi-Kontrolle.
Bei allen Diensten ist eine geringere Nutzung unter den jliingsten Altersgruppen zu beobachten.
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Abbildung 20: Inanspruchnahme telemedizinischer Leistung (TML): Videosprechstunde (Arzt-Patient) (ol),
Telekonsil (or), Telemedizinische Defi-Kontrolle (ul) nach Alter und Geschlecht im Jahr 2021

3.3.6 Inanspruchnahme von Videosprechstunden (Arzt-Patient) nach Alter, Geschlecht und
Fachgruppe

Erganzend zur Betrachtung telemedizinischer Leistungen nach Alter und Geschlecht im vorangegange-
nen Kapitel 3.3.5 erfolgt hier eine Differenzierung dieser Betrachtung der Inanspruchnahme von Video-
sprechstunden (Arzt-Patient) zusatzlich nach Fachgruppen. Ermittelt wird der Anteil Patienten mit
Kontakt zu einem Hausarzt bzw. Psychotherapeuten, der bei dieser Fachgruppe mindestens eine Vi-
deosprechstunde in Anspruch genommen hat. Gezeigt wird also nicht die grundsatzliche Inanspruch-
nahme von Videosprechstunden nach Alter und Geschlecht wie im vorangegangenen Kapitel, sondern
z.B. wie viele von 100.000 Frauen zwischen 30 und 39 Jahren, die im Jahr 2021 mindestens einen
Kontakt zu einem Psychotherapeuten hatten, mindestens eine Videosprechstunde bei dieser Fach-
gruppe in Anspruch genommen hat.

Die Abbildung 21 zeigt links die Ergebnisse fur Hausarzte und rechts fur Psychotherapeuten.

Anhand der Skala der x-Achse lasst sich erkennen, dass die Niveaus sich zwischen den Fachgruppen
deutlich unterscheiden. Der Anteil psychotherapeutischer Patienten mit mindestens einer Videosprech-
stunde ist deutlich héher als der Anteil hausarztlicher Patienten mit mindestens einer Videosprech-
stunde. Der Anteil ist jeweils am hdchsten bei Patienten zwischen 20 und 39 Jahren. Bei hausarztlichen
Patienten liegt der Anteil mit Videosprechstunde in dieser Altersgruppe deutlich héher als in anderen
Altersgruppen. Bei psychotherapeutischen Patienten fallt der Unterschied zwischen den Altersgruppen
weniger stark aus. Insgesamt ist er bei den jungsten und altesten Patienten tendenziell am niedrigsten
und bei Frauen tendenziell héher als bei Mannern.
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Abbildung 21: Anzahl Patienten mit Videosprechstunde (Arzt-Patient)bei Hausérzten (li) bzw. Psychotherapeuten
(re) je 100.000 Patienten mit mindestens einem hausérztlichen bzw. psychotherapeutischen Kontakt im Jahr 2021
nach Alter und Geschlecht

3.3.7 Inanspruchnahme telemedizinischer Leistungen nach ICD-Kapiteln

In den nachfolgenden Tabellen sind die Fallzahlen mit telemedizinischer Leistung nach ICD-Kapitel im
Jahr 2021 abgetragen. Gezeigt werden Tabellen fiir Falle mit Videosprechstunde (Arzt-Patient) und Te-
lekonsile.

Bei der Betrachtung des Diagnosespektrums ist zu beachten, dass ein einzelner Fall mehrere Diagno-
sen aus unterschiedlichen Kapiteln enthalten kann. Dies bedeutet, dass innerhalb eines telemedizini-
schen Falles Patienten moglicherweise an mehreren Erkrankungen leiden, die verschiedenen ICD-
Kapiteln zugeordnet sind. Folglich addiert sich die Anzahl der Diagnosen Uber alle Falle hinweg nicht
notwendigerweise zur Gesamtzahl der telemedizinischen Falle auf, da sich die Diagnosen uberschnei-
den kénnen. Ein Fall kann zum Beispiel gleichzeitig psychische und Verhaltensstérungen sowie Krank-
heiten des Atmungssystems umfassen. Dieser Umstand beeinflusst die Gesamtsumme der Falle in den
Tabellen, sodass diese nicht direkt der Anzahl der telemedizinischen Falle entspricht.

Tabelle 9: Félle mit Videosprechstunde (Arzt-Patient) nach ICD-Kapitel im Jahr 2021

ICD-10-Kapitel Fallzahl
F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 26.639
Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren 6.315
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 5.311
E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 5.296
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 5.153
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 4.764
R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 4.665
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 3.862
U00-U99 Schliisselnummern fiir besondere Zwecke* 3.123
NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 2.919
A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 2.769
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 2.618
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 2421
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aufRerer Ursachen 2174
C00-D48 Neubildungen 1.802
HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 1.651
D50-D90 tIf:}rl;aqr;kheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsys- 990
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien 828
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 591
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 413
P00-P96 Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben <30
V01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat <30

* hierzu gehéren u.a. vorlaufige Zuordnungen fiir Krankheiten mit unklarer Atiologie, wie beispielsweise der ICD-Code U07.1! (COVID-19, Vi-
rus nachgewiesen

Das Diagnosespektrum bei Fallen mit abgerechneter Videosprechstunde (Arzt-Patient) ist in Tabelle 9
illustriert. Es wird vorrangig durch einen hohen Anteil an Fallen von psychischen und
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Verhaltensstorungen dominiert, die insgesamt 26.639 Falle umfassen. In jeweils etwa 5.000 bis 6.000
Fallen mit abgerechneter Videosprechstunde finden sich Diagnosen aus den ICD-10-Kapiteln Faktoren,
die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren
(Z-Kapitel), Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, Endokrine, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten des Atmungssystems und Krankheiten des Kreislaufsys-
tems.

Beim Diagnosespektrum der Telekonsilen in Tabelle 10 zeigt sich, dass die meisten Falle Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes betreffen, mit insgesamt 1.164 Fallen. Fir 500 bis
unter 1.000 Falle mit Telekonsil werden jeweils Diagnosen aus den ICD-10-Kapiteln Symptome und
abnorme klinische sowie Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R-Kapitel), Verletzun-
gen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aullerer Ursachen, Z-Kapitel, Krankheiten des Kreis-
laufsystems, psychische und Verhaltensstérungen und Krankheiten des Atmungssystems dokumentiert.

Tabelle 10: Félle mit Telekonsilen nach ICD-Kapitel im Jahr 2021

ICD-10-Kapitel Fallzahl
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 1.164
R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 879
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uBerer Ursachen 759
Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren 650
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 589
F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 573
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 511
C00-D48 Neubildungen 445
E00-EQ0 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 438
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 406
NO0O-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 359
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 357
U00-U99 Schliisselnummern fiir besondere Zwecke* 166
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 165
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 152
A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 129
D50-D90 It(rankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsys- 122
ems
HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 114
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien 90
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 50
V01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat <30
P00-P96 Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben <30

* hierzu gehéren u.a. vorlaufige Zuordnungen fiir Krankheiten mit unklarer Atiologie, wie beispielsweise der ICD-Code U07.1! (COVID-19, Vi-
rus nachgewiesen

3.3.8 Inanspruchnahme telemedizinischer Leistungen nach ICD-Kapiteln und Fachgruppe

Erganzend zur Betrachtung telemedizinischer Leistungen nach ICD-10-Kapiteln im vorangegangenen
Kapitel 3.3.7 erfolgt hier eine Differenzierung dieser Betrachtung nach ausgewahlten Fachgruppen. Die
Darstellung erfolgt fur hausarztliche und psychotherapeutische Falle mit Videosprechstunde (Arzt-Pati-
ent).

Erwartungsgemaf spielen in Fallen mit psychotherapeutischer Videosprechstunde Diagnosen aus dem
ICD-10-Kapitel Psychische und Verhaltensstérungen mit Abstand die grofite Rolle (knapp 20.000 Falle).
Diagnosen aus anderen Kapiteln werden demgegenuber nur in wenigen Fallen dokumentiert (siehe
Tabelle 11).

In der Analyse der Falle mit Videosprechstunde bei Hausarzten, segmentiert nach ICD-Kapiteln, zeigt
sich eine breites Diagnosespektrum (siehe Tabelle 12). Die meisten Falle betreffen dabei Krankheiten
des Atmungssystems mit insgesamt 4.095 Fallen, gefolgt von Endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten mit 3.482 Fallen sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
mit 3.286 Fallen.

Auch an dieser Stelle ist zu beachten, dass ein einzelner Fall mit Videosprechstunde mehrere Diagno-
sen umfassen kann.
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Tabelle 11: Félle mit telemedizinischer Leistung (TML): Videosprechstunde (Arzt-Patient) bei Psychotherapeuten
nach ICD-Kapitel im Jahr 2021

ICD-10-Kapitel Fallzahl
FO00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 19.846
Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren 443
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 325
E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 201
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 181
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 139
R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind* 119
C00-D48 Neubildungen 73
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 63
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uRerer Ursachen 58
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 50
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 49
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 37
HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 36
NO00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 31
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien <30
U00-U99 Schliisselnummern fiir besondere Zwecke* <30
A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten <30
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsys- <30

] tems

000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett <30
V01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditét und Mortalitat <30

* hierzu gehdren u.a. vorlaufige Zuordnungen fiir Krankheiten mit unklarer Atiologie, wie beispielsweise der ICD-Code U07.1! (COVID-19, Vi-
rus nachgewiesen

Tabelle 12: Félle mit telemedizinischer Leistung (TML): Videosprechstunde (Arzt-Patient) bei Hausérzten nach ICD-
Kapitel im Jahr 2021

ICD-10-Kapitel Fallzahl
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 4.095
E00-EQ0 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 3.482
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 3.286
Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren 3.155
F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 3.102
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.926
U00-U99 Schllsselnummern fir besondere Zwecke* 2.827
R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind* 2.818
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 1.986
A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 1.945
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 1.893
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dufRerer Ursachen 1.328
NO0O-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 1.260
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1.067
C00-D48 Neubildungen 748
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsys- 633
] tems
HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 599
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien 495
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 363
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 136
P00-P96 Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben <30
V01-Y84 AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitét <30

* hierzu gehdren u.a. vorlaufige Zuordnungen fiir Krankheiten mit unklarer Atiologie, wie beispielsweise der ICD-Code U07.1! (COVID-19, Vi-
rus nachgewiesen

3.3.9 Inanspruchnahme telemedizinischer Leistung nach Mittelbereichen

Die Abbildung 22 zeigt farbkodierte Karten von Sachsen, die die Anzahl der Patienten mit mindestens
einer abgerechneten telemedizinischen Leistung je 100.000 Patienten im Jahr 2021 unabh&ngig von
der besuchten Fachgruppen nach Mittelbereichen darstellt. Es handelt sich um rohe Raten. Pro Karte
wird einer der drei betrachteten telemedizinischen Bereiche gezeigt: Videosprechstunde (Arzt-Patient),
Telekonsil, telemedizinische Defi-Kontrolle. In den Karten wird ersichtlich, dass die Inanspruchnahme
von telemedizinischen Leistungen regional variiert. Die unterschiedlichen Blau-Schattierungen geben
dabei die Intensitat der Nutzung wieder, wobei dunklere Téne einen héheren Anteil Patienten mit min-
destens einer in Anspruch genommenen telemedizinischen Leistungen reprasentieren. Die
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anschlielende Tabelle 13 listet jeweils die 5 Mittelbereiche mit der hdchsten und niedrigsten Inanspruch-

nahme auf.
. W

Patienten mit TML je
100.000 Patienten

1 bis unter 4
[0 4 bisunter 9
I 9 bis unter 23
I 23 bis unter 5111

Videosprechstunde
(Arzt-Patient)

-
&

Patienten mit TML je
100.000 Patienten
126 bis unter 318
[ 318 bis unter 442
I 442 bis unter 705
I 705 bis unter 1280

Telekonsil

Ueipzig

keine Daten

Telemedizinische
Defi-Kontrolle

Patienten mit TML je
100.000 Patienten
2 bis unter 6
8 6 bis unter 11
I 11 bis unter 25

keine Daten Bl 25 bis unter 134

Abbildung 22: Inanspruchnahme telemedizinischer Leistung (TML): Videosprechstunde (Arzt-Patient) (ol),
Telekonsil (or) und telemedizinische Defi-Kontrolle (ur) nach Mittelbereichen im Jahr 2021 (rohe Raten)

Tabelle 13: Top 5 und Bottom 5 Mittelbereiche bzgl. Inanspruchnahme telemedizinischer Leistungen

hdchste Inanspruch- niedrigste Inanspruch- hdchste niedrigste hdchste Inanspruch- niedrigste Inanspruch-
nahme Videosprech- nahme Videosprech- Inanspruchnahme Inanspruchnahme nahme telemedizini- nahme telemedizinische
stunde (Arzt-Patient) stunde (Arzt-Patient) Telekonsil Telekonsil sche Defi-Kontrolle Defi-Kontrolle
Dippoldiswalde Reichenbach WeilRwasser Aue Riesa Borna
Markkleeberg Riesa Hoyerswerda Mittweida Aue Hoyerswerda
Leipzig Glauchau Markkleeberg Gorlitz Niesky Frankenberg-Hainichen
Pirna Auerbach Niesky Freiberg Gorlitz Markkleeberg
WeilRwasser Limbach-Oberfrohna Leipzig Torgau Pirna Freiberg

Der Anteil Patienten mit mindestens einer Videosprechstunde im Jahr 2021 (Abbildung 22 ol) reicht von
126 bis zu 1.280 je 100.000 Patienten. Stadtische Bereiche wie Dresden, Leipzig und umliegenden
Mittelbereiche zeigen hohere Anteile als viele landlichere Regionen. Auch in den sudlichen Mittelberei-
chen zwischen Chemnitz und Dresden wie Marienberg, Dippoldiswalde und Pirna sowie in Torgau,
Weillwasser und Gorlitz sind sie vergleichsweise hoch. Im Gegensatz dazu ist der Anteil Patienten mit
Videosprechstunde in einigen nérdlichen, mittleren und stidwestlichen Mittelbereichen am geringsten.

Die Abbildung 22 zeigt oben rechts den Anteil Patienten, fiir den mindestens ein Telekonsil abgerechnet
wurde. Im Nordwesten des Bundeslandes in Hoyerswerda, WeilRwasser und Niesky, aber auch in und
um Leipzig und Dresden zeigt sich der héchste Anteil Patienten mit Telekonsil. In 14 Mittelbereichen
wurde flr keinen Patienten ein Telekonsil abgerechnet (grau dargestellt).

Unten links in Abbildung 22 ist die Inanspruchnahme der telemedizinischen Defibrillator-Kontrolle abge-
bildet. Hier findet sich die hdchste Inanspruchnahme in den nérdlichen Mittelbereichen wie Riesa und
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Kamenz, in dstlichen Mittelbereichen von Weillwasser bis Zittau sowie in Aue, Chemnitz und Pirna.
Relativ niedrig ist die Inanspruchnahme in vielen Mittelbereichen im Studosten sowie in Hoyerswerda
und Bautzen. In vier Mittelbereichen wurde die Leistung im Jahr 2021 fur keinen Patienten abgerechnet.

3.3.10 Inanspruchnahme von Videosprechstunden (Arzt-Patient) nach Mittelbereich und Fach-
gruppe

Erganzend zur Betrachtung telemedizinischer Leistungen nach Mittelbereichen im vorangegangenen
Kapitel 3.3.9 erfolgt hier eine Differenzierung dieser Betrachtung der Inanspruchnahme von Video-
sprechstunden nach Fachgruppen. Ermittelt wird der Anteil Patienten mit Kontakt zu einem Hausarzt
bzw. Psychotherapeuten, der bei dieser Fachgruppe mindestens eine Videosprechstunde in Anspruch
genommen hat. Gezeigt wird also nicht die grundsétzliche Inanspruchnahme von Videosprechstunden
nach Mittelbereichen wie im vorangegangenen Kapitel, sondern z.B. wie viele von 100.000 Chemnitzer
Patienten, die im Jahr 2021 mindestens einen Kontakt zu einem Psychotherapeuten hatten, mindestens
eine Videosprechstunde bei dieser Fachgruppe in Anspruch nahmen. Es handelt sich um rohe Raten.

Die Abbildung 23 zeigt links die Ergebnisse flir Hausarzte und rechts fur Psychotherapeuten. Die an-
schlieRende Tabelle 14 listet jeweils die 5 Mittelbereiche mit der hdchsten und niedrigsten Inanspruch-
nahme auf.

Die Inanspruchnahme von Videosprechstunden durch hausarztliche Patienten (Abbildung 23 Ii) ist in
und z. T. um die grofReren Stadten Leipzig, Dresden und Chemnitz sowie in Goérlitz und Niesky am
hoéchsten. Die niedrigsten Werte zeigen eher ¢stliche Mittelbereiche von WeilRwasser bis Pirna sowie
Oschatz, Riesa, Mittweida, Glauchau, Limbach-Oberfrohna und Auerbach.

Der Anteil psychotherapeutischer Patienten mit mindestens einer Videosprechstunde (Abbildung 23 re)
fallt in und stdlich von Leipzig, in und um Dresden sowie in Hoyerswerda, Kamenz, Freiberg, Crimmit-
schau und Hohenstein-Ernstthal am hdchsten aus. Demgegenuber zeigt sich eine niedrige Inanspruch-
nahme in nérdlichen, 6stlichen und stidwestlichen Randgebieten.

Videosprechstunde
(Arzt-Patient)

Videosprechstunde
(Arzt-Patient)

da
Bautzen

Gorlitz

Hausarzte

Patienten mit TML je
100.000 Patienten

4 bis unter 25
[ 25 bis unter 56
I 56 bis unter 181
I 181 bis unter 784

P

Psychotherapeuten

Patienten mit TML je
100.000 Patienten
3022 bis unter 5566
[ 5566 bis unter 7389
B 7389 bis unter 9726
I 9726 bis unter 15893

Abbildung 23: Anzahl Patienten mit Videosprechstunde (Arzt-Patient) bei Hausérzten (li) bzw.Psychotherapeuten
(re) je 100.000 Patienten mit mindestens einem hausérztlichen bzw. psychotherapeutischen Kontakt im Jahr 2021
nach Mittelbereichen (rohe Raten)

Tabelle 14: Top 5 und Bottom 5 Mittelbereiche bzgl. Inanspruchnahme von Videosprechstunden (Arzt-Patient) durch
hausirztliche bzw. psychotherapeutische Patienten

hochste Inanspruchnahme
Videosprechstunde (Arzt-Patient)
durch hausérztliche Patienten

niedrigste Inanspruchnahme
Videosprechstunde (Arzt-Patient)
durch hausarztliche Patienten

héchste Inanspruchnahme
Videosprechstunde (Arzt-Patient)
durch psychotherapeutische Patienten

niedrigste Inanspruchnahme
Videosprechstunde (Arzt-Patient)
durch psychotherapeutische Patienten

Markkleeberg Bischofswerda Radeberg Reichenbach
Dippoldiswalde Weilwasser Leipzig Annaberg-Buchholz
Leipzig Neustadt Neustadt Aue

Gorlitz Riesa Hohenstein-Ernstthal Riesa

Eilenburg Glauchau Kamenz GrofRRenhain
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3.3.11 Zusammenfassung und Diskussion

Zusammenfassend zeigen die dargelegten Analysen ein Bild Gber ausgewahlte telemedizinische Leis-
tungen in Sachsen im Jahr 2021, aufgeschlisselt nach Fachgruppen, Art der telemedizinischen Leis-
tung sowie nach Alter, Geschlecht, Diagnosespektrum und regionalen Unterschieden. Die Analysen
unterstreichen die unterschiedliche Annahme telemedizinischer Leistungen Uber verschiedene medizi-
nische Fachgruppen, 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
fur Psychotherapeuten aber auch fir Hausarzte (z. B. im Rahmen unkomplizierter Atemwegserkrankun-
gen) bietet sich die Videosprechstunde als Option an, da bei ihnen fir Untersuchung und Behandlung
nicht zwingend eine physische Anwesenheit erforderlich ist. Dies spielte im Jahr 2021 durch die Covid-
19-Pandemie eine grélere Rolle, kann jedoch auch eine ungiinstige Erreichbarkeit Gberbriicken. Au-
Rerdem koénnten psychotherapeutische Patienten aus Diskretionsgriinden Online-Sitzungen bevorzu-
gen.

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

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 jingsten Altersgruppen fallt sie geringer aus. Videosprechstunden finden
zum grofdten Teil in der psychotherapeutischen Versorgung statt. Diese wird wiederum ebenfalls am
starksten durch Frauen jliingeren und mittleren Alters in Anspruch genommen (siehe Hauptgutachten,
Kapitel 5.6.13).

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 héchste Inanspruchnahme von Videosprechstunden in der Gruppe der 20- bis 39-Jahri-
gen, sowohl bei psychotherapeutischen als auch bei hausarztlichen Patienten. Der Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern fallt nun jedoch viel weniger deutlich aus. Das heif3t, 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 und insbesondere ab 70 Jahren zeigt sich auch hier. Dies
kann dafir sprechen, dass eine héhere Technikaffinitat und eine starkere Akzeptanz von Online-Diens-
ten in der Gruppe der jungeren und mittleren Erwachsen vorliegt. Die geringere Nutzung im héheren
Alter kbnnte 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
interdisziplinare Austausch durch eine tendenziell héhere 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 zurlckzufiihren ist. Auffallig ist hier jedoch der deutlich héhere Anteil
Manner mit telemedizinischer Defibrillator-Kontrolle gegeniiber Frauen. Es ist fraglich, ob dies durch
einen grundsatzlichen 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. Hauséarzte behandeln ein breiteres Diagnosespektrum per Videosprechstunde. In
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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 Iandlichen Mittel-
bereichen sind die Nutzungszahlen tendenziell geringer. Patienten mit Telekonsilen finden sich ebenfalls
haufig in und um Leipzig und Dresden, die héchste Inanspruchnahme zeigt sich jedoch in Nordosten in
Hoyerswerda, Weiltwasser und Niesky. Der Anteil Patienten mit telemedizinischer Defibrillator-Kontrolle
istim Osten und Norden sowie in Aue, Chemnitz und Pirna am hdchsten.

Die Grinde fir regionale Unterschiede kdnnen sehr vielféltig sein — von einer geringeren Verflugbarkeit
technischer Ressourcen (Breitbandverbindung) bis hin zu einer niedrigeren Akzeptanz oder einem Man-
gel an Aufklarung Gber die Moglichkeiten der unterschiedlichen telemedizinischen Leistungen sowohl
auf Arzte- als auch Patientenseite.

Leuchttumprojekte wie das Dermatologische Telekonsil in der Hausarztpraxis konnen Vorbilder dafiir
sein, wie mittels telemedizinischer Techniken eine drohende oder bereits vorliegende Unterversorgung
hinsichtlich bestimmter Fachgruppen in bestimmten Regionen entschéarft 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 verkurzt und der Zugang zur dermatologischen Versorgung wird verbessert.
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3.4 Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leis-
tungen

In diesem Kapitel wird die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen Uber den Zeitraum des ers-
ten Quartals 2019 bis zum zweiten Quartal 2023 thematisiert. Die Inhalte lehnen sich an den aktuellen
Zi-Trendreport an. Er wurde wahrend der COVID-19-Pandemie eingefuihrt und wird ab dem Berichtsjahr
2023 fiir einen fortlaufenden aktuellen Uberblick ber die Entwicklung der Inanspruchnahme der ver-
tragsarztlichen Versorgung fortgesetzt (Zi 2024a).

3.41 Hintergrund

Die COVID-19-Pandemie hat seit ihrem Ausbruch Anfang 2020 weltweit erhebliche gesundheitliche,
wirtschaftliche und soziale Auswirkungen gehabt. Die Pandemie durchlief verschiedene Phasen, die
durch das Auftreten neuer Infektionswellen und die Emergenz neuer Virusvarianten gekennzeichnet
waren. Die nachfolgende Tabelle 15 gibt einen strukturierten Uberblick (iber die zeitliche Abfolge und
das charakteristische Profil dieser Phasen in Deutschland von 2020 bis 2022 (Tolksdorf 2022).

Phase 0 markiert das erste Erscheinen sporadischer Falle Anfang 2020. Darauf folgte die erste Welle,
die das Land im Fruhjahr desselben Jahres traf. Hier wurde von Mitte Marz bis Anfang Mai der erste
Lockdown verhangt (Branchenradar 2024). Im weiteren Jahresverlauf stabilisierte sich die Situation zeit-
weise auf einem Sommerplateau, bevor die zweite Welle ab Oktober begann. Ab Dezember 2020 bis
Mai 2021 wurde der zweite Lockdown verhangt (Branchenradar 2024). Derweil ging ab Marz 2021 die
zweite Welle in die dritte Welle Uber, verursacht durch die Alpha-Variante. Nach einem Sommerplateau
2021 folgte die vierte Welle ab August des Jahres 2021, getrieben durch die Delta-Variante.

Das Jahr 2022 begann mit der finften Welle, diesmal gepragt durch die Omikron-Varianten BA.1 und
BA.2, und miindete spéater in die sechste Welle mit der Variante BA.5. Jede Phase ist klar definiert durch
ihren Anfang und ihr Ende, jeweils angegeben in Kalenderwochen, und zusétzlich durch die entspre-
chenden Quartale des jeweiligen Jahres dargestellt, um einen schnellen zeitlichen Bezug zu ermdgli-
chen.

Inwieweit die COVID-19-Pandemie Einfluss auf die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen
hatte und inwieweit sich die Inanspruchnahme bis Mitte 2023 wieder auf das prapandemische Niveau
zurtuckbewegt hat, soll in diesem Kapitel analysiert werden. Eine Gegenuberstellung der ambulanten
und stationaren Fallzahlen gesamt und nach ICD-Kapiteln in den Jahren 2013, 2019 und 2021 wird in
Kapitel 3.1 thematisiert.

Tabelle 15: Phaseneinteilung zur Beschreibung der COVID-19-Pandemie in Deutschland von 2020 bis 2022, Stand: 15.
September 2022, Einordnung der Lockdowns

Pha Beginn Ende Beginn Ende
se Phase Name Lockdown Kalender- Kalender- Quartal/ Quartal/
woche woche Jahr Jahr
0 Auftreten sporadischer Falle 5/2020 9/2020 Q1/2020 Q1/2020
Erster Lockdown
1 erste COVID-19-Welle Mitte Marz bis An- 10/2020 20/2020 Q1/2020 Q2/2020
fang Mai
Sommerplateau 2020 21/2020 39/2020 Q2/2020 Q3/2020
2 2a 21/2020 30/2020 Q2/2020 Q3/2020
2b 31/2020 39/2020 Q3/2020 Q3/2020
zweite COVID-19-Welle Zweiter Lockdown 40/2020 8/2021 Q4/2020 Q1/2021
. Dezember 2020
4 dritte COVID-19-Welle (VOC Alpha) bis Mai 2021 9/2021 23/2021 Q1/2021 Q2/2021
Sommerplateau 2021 24/2021 30/2021 Q2/2021 Q3/2021
vierte COVID-19-Welle (VOC Delta) 31/2021 51/2021 Q3/2021 Q4/2021
6 6a (VOC Delta: Sommer) 31/2021 39/2021 Q3/2021 Q3/2021
6b (VOC Delta: Herbst/Winter) 40/2021 51/2021 Q4/2021 Q4/2021
finfte COVID-19-Welle (VOC Omikron

BA.1/BA2) ( 52/2021 21/2022 Q4/2021 Q2/2022
7 7a (Omikron-Sublinie BA.1) 52/2021 8/2022 Q4/2021 Q1/2022
7b (Omikron-Sublinie BA.2) 9/2022 21/2022 Q1/2022 Q2/2022

8 sechste COVID-19-Welle (VOC Omikron BA.5) 22/2022 * Q2/2022 *

Quelle: Tolksdorf 2022 (RKI), Branchenradar 2024; * Ende der Phase 8 noch nicht definierbar; VOC = Variant of Concern
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3.4.2 Inhalt und Methodik

Der Fokus liegt zum einen auf der Inanspruchnahme folgender Fachgruppen:

e Gesamt

e Hausarzte

e Augenarzte

e Chirurgen und Orthopéaden
e Frauenéarzte

e HNO-Arzte

e Hautarzte

e Fachinternisten

e Kinderarzte

e Nervenarzte

e Psychotherapeuten
e Urologen

Auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten wird die Anzahl Arztfélle (Kombination von Arzt, Patient
und Quartal) je 100 Patienten bestimmt.

Zum anderen wird die Inanspruchnahme bestimmter Leistungen betrachtet (siehe Tabelle 16). Hier er-

folgt die Auszahlung der Leistungshaufigkeit je 100 Patienten.

Tabelle 16: Betrachtete Leistungskategorien zur Auswertung von Trends der Inanspruchnahme

Leistungskategorie

Gebuhrenordnungsposition (GOP) des EBM

Einschrankung auf leistungs-
berechtigte Personengruppe

Friherkennung Kinder (Untersuchungen U1 bis U9)

01712, 01713, 01714, 01715, 01716, 01717,
01718, 01719 oder 01723

unter 6 Jahren

Friherkennungskoloskopie 01741 ab 50 Jahren
Bestimmung von okkultem Blut im Stuhl (iFOBT) 01738 ab 50 Jahren
Gesundheitsuntersuchung 01732 ab 35 Jahren
Hautkrebsscreening 01745 oder 01746 ab 35 Jahren
Fruherkennung von Krebserkrankungen beim Mann 01731 Manner ab 45 Jahren
Mammographie-Screening 01750 Frauen 50 bis 70 Jahre
Friherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau 01760 Frauen ab 20 Jahren
Fruherkennung des Zervixkarzinoms 01761 Frauen ab 20 Jahren
Ultraschall-Screening Bauchaortenaneurysmen 01748 Manner ab 65 Jahren

Influenza-Impfung

89111,89112

andere Schutzimpfungen

GOP, die mit 89* beginnen ohne GOPen fir In-
fluenza

Psychotherapie — Einzeltherapie

Abschnitt 35.2.1 EBM

Psychotherapie — Gruppentherapie

Abschnitt 35.2.2 EBM

ambulante Notfalle

01205, 01207, 01210, 01212, 01214, 01216
oder 01218

Ambulantes Operieren

Abschnitt 31.2 EBM

Telefonische Beratung

01433, 01434, 01435

Videosprechstunde

01450

Die Inanspruchnahme bestimmter Fachgruppen und Leistungen wird je Quartal und auf3erdem pro Kreis
in Sachsen und fur Sachsen gesamt berechnet. Die Grundgesamtheit (Nenner) bilden die Patienten in
den Abrechnungsdaten des jeweiligen Kalenderjahres bzw. des Jahres 2022 fiir die Quartale Q1 und
Q2 2023. Die Betrachtung wird fiir einige Fachgruppen und Leistungen nur auf leistungsberechtigte
Personen bezogen: Frauenarzte: nur Frauen, Kinderarzte: nur Personen unter 18 Jahren. Fir Leis-
tungskategorien aus dem Bereich Friherkennung erfolgt die Einschrdnkung gemaR den Richtlinien
(siehe Tabelle 16).
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3.4.3 Hinweise zur Darstellung

Die Darstellung erfolgt in Liniendiagrammen. Pro sachsischem Kreis wird eine Linie gezeichnet, die die
fachgruppenspezifische Fallzahl bzw. die Anzahl erbrachter Leistungen pro Quartal im Zeitverlauf an-
zeigt. Die Linien werden nach Farben und Strichelung differenziert. Dabei wird die regionale Lage und
die Raumordnungsregion der Kreise berlcksichtigt (siehe Abbildung 24). So sind z.B. die Kreise der
Raumordnungsregion Westsachsen in Blautdnen gehalten und weisen alle die gleiche Strichelung auf.
Die kreisfreien Stadte Leipzig, Dresden und Chemnitz erhalten zur weiteren Erleichterung der Orientie-
rung in den Diagrammen jeweils die dunkelste Abstufung (z.B. Leipzig in dunkelblau).

Abbildung 24: Sdchsische Kreise und Raumordnungsregionen mit Hinweis auf farbliche Kodierung und Strichelung
je Kreis in den Liniendiagrammen zur Trendauswertung

In Erganzung zu den farbigen Linien je sachsischem Kreis wird eine etwas dickere schwarze Linie fiir
Sachsen gezeigt, die einen schnellen Eindruck des sachsischen Trends insgesamt erlaubt.

Die Diagramme umfassen die Quartale Q1-2019 bis Q2-2023. Das Minimum und Maximum von Sach-
sen gesamt aus den Quartalen Q1-2019 bis Q4-2019 wird mit je einer waagerechten schwarzen Linie
gekennzeichnet. Sie umrahmen den Wertebereich der prapandemischen Inanspruchnahme. So kann
fur die sachsische Inanspruchnahme gesamt fiir jedes abgebildete Quartal gepriift werden, ob sie in-
nerhalb, Uber oder unter der prapandemischen Inanspruchnahme liegt.

Bei jedem ersten Quartal eines Jahres ist eine senkrechte graue Linie eingezeichnet, dies erlaubt eine
bessere Orientierung hinsichtlich der Saisonalitat innerhalb von Jahren. Fir Kurvenabschnitte innerhalb
dieser senkrechten Linien kann aul’erdem geprift werden, ob sie der prdpandemischen im saisonalen
Verlauf dhneln.

Die Inanspruchnahme flir Sachsen gesamt und der Einfluss der COVID-19-Pandemie darauf liegt somit
im Fokus. Die Diagramme ermdglichen dariber hinaus die Einordnung einzelner Kreise gegentber dem
Durchschnitt fur Sachsen.
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3.44 Trends der Inanspruchnahme bestimmter Fachgruppen

Die Abbildung 25 bis Abbildung 36 geben die in Anspruch genommene vertragsarztliche Fallzahl je 100
Patienten insgesamt und fiir einzelne Fachgruppen wieder. Es folgt zunachst eine zusammenfassende
Beschreibung dieser Grafiken. Danach werden alle Abbildungen als Band gezeigt.

Die zusammenfassende Beschreibung fokussiert die Inanspruchnahme in Sachsen gesamt. Der Trend
der Inanspruchnahme in den einzelnen sachsischen Kreisen folgt in der Regel dem Muster von Sachsen
gesamt. Sichtbar sind darlber hinaus grundsatzliche regionale Unterschiede in der Hohe der Inan-
spruchnahme. Dieser Aspekt wird bereits im Hauptgutachten thematisiert. Die Inanspruchnahme des
Jahres 2019 gesamt und nach Fachgruppen wird dort im Kapitel 5.6 fiir die sachsischen Mittelbereiche
gezeigt.

Bei allen Fachgruppen ist ein Einbruch der Inanspruchnahme im Rahmen des ersten Lockdowns im Q2-
2020 zu erkennen. Uber alle Fachgruppen gesamt, jedoch insbesondere bei Hauséarzten und Kinder-
arzten ist dartiber hinaus ebenfalls ein Einbruch im Rahmen des zweiten Lockdowns im Q1-2021 zu
beobachten. (siehe Abbildung 25, Abbildung 26 und Abbildung 27). Im Q4-2021 und Q1-2022 zeichnet
sich insgesamt und dabei vor allem bei Hausarzten und Kinderarzten eine Inanspruchnahme ab, die
deutlich Gber dem Niveau von 2019 liegt. In diese Zeit fallt ein hohes Infektionsgeschehen durch die
Omikron-Welle (siehe Tabelle 15) und eine RSV-Welle mit Nachholeffekt nach dem zweiten Lockdown
im Winter 2020/2021 (RKI 2024). Gleichzeitig ist fir diese Zeit eine hohe Inanspruchnahme von telefo-
nischen Beratungen und Videosprechstunden zu beobachten (vgl. Abbildung 53 und Abbildung 54 im
nachfolgenden Kapitel 3.4.5). Bei Kinderarzten folgt im Q4-2022 wiederholt eine Inanspruchnahme-
spitze. In diese Zeit fallt erneut eine stark ausgepragte die RSV-Welle (RKI 2024). Sowohl insgesamt
als auch bei Hausarzten liegt die Inanspruchnahme der ersten Jahreshalfte 2023 etwas unter dem Ni-
veau der ersten Jahreshalfte 2019. Bei Kinderarzten fallt die Inanspruchnahme in diesen beiden Zeit-
raumen gleich hoch aus.

Auch bei HNO-Arzten, Fachinternisten und Urologen wird nach einem Einbruch der Inanspruchnahme
zum Beginn der COVID-19-Pandemie und einer Inanspruchnahme unter dem Niveau von 2019 in den
Jahren 2020 bis 2021 das Niveau von 2019 nach und nach wieder erreicht (siehe Abbildung 28, Abbil-
dung 29 und Abbildung 30).

Deutlich Gber dem Niveau von 2019 liegt in der ersten Jahreshélfte 2023 die Inanspruchnahme von
Nervenarzten (siehe Abbildung 31). Deutlich Uberschritten wird die Inanspruchnahme des Jahres 2019
von Psychotherapeuten bereits ab dem Jahr 2020. Sie steigt bis zum Ende des Beobachtungszeitrau-
mes kontinuierlich an (siehe Abbildung 32).

Ahnlich wie bei Hausarzten liegt bei Chirurgen und Orthopaden sowie bei Augenéarzten das Niveau der
Inanspruchnahme in der ersten Jahreshalfte 2023 etwas unter der ersten Jahreshalfte 2019, aber in-
nerhalb der Spanne des ganzen Jahres 2019 (siehe Abbildung 33 und Abbildung 34).

Bei Hautarzten und Frauenarzten wird das Inanspruchnahmeniveau von 2019 ab Q2-2020 bis zum
Ende des Beobachtungszeitraum im Q3-2023 nicht wieder erreicht (siehe Abbildung 35 und Abbildung
36).
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Abbildung 25: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Gesamt
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Abbildung 26: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Hausérzte
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Abbildung 27: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Kinderérzte
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Abbildung 28: vertragsirztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: HNO-Arzte
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Abbildung 29: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Fachinternisten
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Abbildung 30: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Urologen

48



Erweiterte Themenbereiche — Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen

— = Leipzig
Vet 20 7 — = Lk Leipzig
| ‘\." I R i e J P N SO ~. ! — = Nordsachsen
ARV + =+ Chemnitz

©
\
)

+ = Zwickau
+ =+ Mittelsachsen

[ee]

Vogtlandkreis
Erzgebirgskreis
-—- Dresden

~

-—- Meilken

Arztfélle je 100 Patienten

Sachsische Schweiz-Osterzgebirge
Bautzen

6 Gorlitz

= Sachsen

Maximum Sachsen 2019
—— Minimum Sachsen 2019

Q1-2019
Q2-2019
Q3-2019
Q4-2019
Q1-2020
Q2-2020
Q3-2020
Q4-2020
Q1-2021
Q2-2021
Q3-2021
Q4-2021
Q1-2022
Q2-2022
Q3-2022
Q4-2022
Q1-2023
Q2-2023
|

Abbildung 31: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Nervenarzte
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Abbildung 32: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Psychotherapeuten
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Abbildung 33: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Chirurgen und Orthopéden
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Abbildung 34: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Augenérzte
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Abbildung 35: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Hautérzte
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Abbildung 36: vertragsarztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Frauenérzte
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3.4.5 Trends der Inanspruchnahme bestimmter Leistungen

Die Abbildung 37 bis Abbildung 54 geben die Anzahl bestimmter Leistungen je 100 Patienten wieder.
Es folgt zunachst eine zusammenfassende Beschreibung dieser Grafiken. Danach werden alle Abbil-
dungen als Band gezeigt.

Die zusammenfassende Beschreibung fokussiert die Inanspruchnahme in Sachsen gesamt. Der Trend
der Inanspruchnahme in den einzelnen sachsischen Kreisen folgt in der Regel dem Muster von Sachsen
gesamt. Auffallige regionale Unterschiede werden benannt.

Der Zeitverlauf der Inanspruchnahme einiger Leistungen in Zusammenhang mit der COVID-19-Pande-
mie kann nicht oder nur bedingt sinnvoll interpretiert werden, da Anderung in der Vergiitung, die Einfih-
rung neuer Geblhrenordnungspositionen, besondere Aufklarungskampagnen oder der Beginn eines
Einladungsverfahrens in oder kurz vor den Untersuchungszeitraum fallen. Hierzu gehoren:

e Gesundheitsuntersuchung

e Friherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau
e Friherkennung des Zervixkarzinoms

e Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen
e Hautkrebsscreening

e Bestimmung von okkultem Blut im Stuhl

e Fruherkennungskoloskopie

Auf diese Leistungen wird — im Kontext der jeweiligen Besonderheiten — zuerst eingegangen.

Die Gesundheitsuntersuchung kann ab 2019 von gesetzlich versicherten Frauen und Manner zwischen
18 und 34 Jahren einmalig in Anspruch genommen werden. Fur Personen ab 35 Jahren andert sich der
Anspruch von zweijahrig auf dreijahrig (BMG 2024a). Die Neueinfuhrung der einmaligen Gesundheits-
untersuchung junger Erwachsener scheint die besonders hohe Inanspruchnahme zu Beginn des Jahres
2019 mit zu begriinden. Ein starker Rickgang ist bereits zum vierten Quartal 2019 (also vor der COVID-
19-Pandemie) zu sehen. Hier schlagt sich vermutlich das vergréRerte Intervall von drei statt zwei Jahren
nieder und beeinflusst moglicherweise — neben der COVID-19-Pandemie — auch noch die Inanspruch-
nahme im Jahr 2020. Die Inanspruchnahme ist in Leipzig, dem Landkreis Leipzig, Dresden, Meil3en und
Bautzen eher Gberdurchschnittlich, in Zwickau, Mittelsachsen, im Vogtlandkreis und im Erzgebirgskreis
eher unterdurchschnittlich (siehe Abbildung 37).

Am 01.01.2020 startete das komplett neu strukturierte Programm zur Friherkennung von Gebarmutter-
halskrebs. Eine gynakologische Untersuchung mit Abstrich ist fur Frauen ab 35 Jahren ab diesem Zeit-
punkt nicht mehr jahrlich (bis dahin GOP 01730), sondern alle drei Jahre berechnungsfahig (GOP
01761). Fur eine jahrliche gynakologische Untersuchung ohne Abstrich zwischen den Untersuchungen
mit GOP 01761 wird nun die GOP 01760 genutzt. Frauen ab 20 bis 34 Jahren haben weiterhin Anspruch
auf eine jahrliche gynakologische Untersuchung mit Abstrich (GOP 01761) (KVH 2020). Somit ist die
Inanspruchnahme ab 2020 methodisch nicht vergleichbar mit der prépandemischen Inanspruchnahme
vor der Umstrukturierung. Fir Leipzig und Dresden erscheint die Inanspruchnahme der Friiherkennung
des Zervixkarzinoms (mit Abstrich) Uberdurchschnittlich und die Friherkennung von Krebserkrankun-
gen bei der Frau etwas unterdurchschnittlich. Dies kann auf den héheren Anteil junger Frauen ab 20 bis
34 Jahren zurlckzufihren sein, die einen jahrlichen Anspruch auf eine gynékologische Untersuchung
mit Abstrich haben, so dass hier jahrlich die GOP 01761 abgerechnet werden kann und damit verhalt-
nismaig seltener die 01760 genutzt wird (siehe Abbildung 38 und Abbildung 39).

Das Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen wurde 2018 fur Manner ab 65 Jahren einge-
fuhrt. Sie haben einmalig Anspruch auf diese Untersuchung (KBV 2024d). Dies fuhrt zu einer starken
Inanspruchnahme ab Einfiihrung und auch noch im Jahr 2019 und dann zu einem starken Abfall hin zu
einem niedrigeren Plateau ab 2022. Der Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme
dieser Untersuchung Iasst sich somit nicht abschatzen (siehe Abbildung 40).

Die Inanspruchnahme des Hautkrebsscreenings erscheint in der ersten Halfte des Jahres 2019 beson-
ders hoch. Die jahrlich durch den Bundesverband der deutschen Dermatologen initiierten Aufklarungs-
kampagne im Hautkrebsmonat Mai hatte im Jahr 2018 das Motto ,Deutschland hat ein
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Hautkrebsproblem®. Mdglicherweise hat dieses eindrucksvolle Motiv die Inanspruchnahme verstarkt.
Personen ab 35 Jahren sind alle zwei Jahre zur Inanspruchnahme berechtigt. Dadurch kann die deutlich
geringere Inanspruchnahme im Jahr 2020 sowohl durch die COVID-19-Pandemie als auch durch die
natirliche Pause nach einer verstarkten Inanspruchnahme in der ersten Jahreshalfte 2019 hervorgeru-
fen sein. Sichtbar ist im Diagramm, dass die Inanspruchnahme ab 2021 wieder steigt. In der ersten
Jahreshalfte 2023 wird etwa das Niveau der zweiten Jahreshélfte 2019 erreicht (siehe Abbildung 41).
Kreise mit Gberdurchschnittlichen Werten sind Dresden, MeilRen, der Raum Leipzig und Nordsachsen
und Bautzen. Unterdurchschnittliche Werte zeigen Zwickau, Gorlitz, der Erzgebirgskreis und der Vogt-
landkreis.

Das Programm zur Friherkennung von Darmkrebs wird seit 2019 als organisiertes Darmkrebsscreening
angeboten: Anspruchsberechtigte Versicherte ab dem Alter von 50 Jahren erhalten von ihrer Kranken-
kasse eine Einladung zur Friiherkennung auf Darmkrebs. Zu dem Friherkennungsprogramm gehéren
neben der Beratung der Okkultbluttest und die praventive Darmspiegelung (KBV 2024e). Ein Test auf
okkultes Blut kann jahrlich von Personen ab 50 bis 54 Jahren und ab 55 Jahren alle 2 Jahre statt der
Friherkennungskoloskopie im Anspruch genommen werden. Zwei Friherkennungskoloskopien im Ab-
stand von 10 Jahren stehen Mannern ab 50 Jahren und Frauen ab 55 Jahren zur Verfigung (KBV
2024d). Der Test auf okkultes Blut wurde im Jahr 2017 auf den sensitiveren immunologischen Stuhltests
(iFOBT) umgestellt. Dadurch wird der Guajak-basierte Test (QFOBT) abgel6st. Der iFOBT kann u.a. von
Hausarzten im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung ab 50 Jahren abgerechnet werden (Findeisen
2020).

Die Berechtigung zur Inanspruchnahme hat sich im Rahmen der Umstellung des Programms zur Frih-
erkennung von Darmkrebs kaum verandert. Die Einfihrung des Einladungsverfahrens im Jahr 2019
koénnte jedoch — in Kombination mit der Einflihrung des genaueren Tests und der Moglichkeit, die Tes-
tung im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung beim Hausarzt ,mitzuerledigen” — ausschlaggebend fir
die hohe Inanspruchnahme im Jahr 2019 sein. Nach dem Einbruch im Q2-2020 pendelt sich die Inan-
spruchnahme ab Q4-2020 bis Q2-2023 auf ein gleichmafiges Niveau ein, bleibt jedoch unter dem des
Jahres 2019 (siehe Abbildung 42). Die Inanspruchnahme des iFOBT ist im Landkreis Leipzig am héchs-
ten und in Dresden und im Vogtlandkreis am niedrigsten. Die Inanspruchnahme der Friherkennungs-
koloskopie schwankt wahrend der COVID-19-Pandemie um das Niveau von 2019 und liegt seit dem
ersten Quartal 2023 dartiber (siehe Abbildung 43). Sie ist am hochsten in Dresden, Sachsische
Schweiz-Osterzgebirge und Meillen und am niedrigsten in Mittelsachsen, dem Erzgebirgskreis und
Bautzen.

Die Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchung beim Mann steigt nach dem Rickgang zum
Q2-2020 langsam wieder an, insbesondere ab 2023, wo sie Uber dem Niveau der gleichen Quartale im
Jahr 2019 liegt. Die héchste Inanspruchnahme zeigt sich in Leipzig und Dresden, die niedrigste im
Vogtlandkreis (siehe Abbildung 44).

Auf den Einbruch der Inanspruchnahme von Mammographiescreenings im Q2-2020 scheint ein leichter
Aufholeffekt in den Quartalen Q3 und Q4-2020 stattzufinden. Danach setzt sich in etwa das Muster und
das Niveau der Inanspruchnahme von 2019 fort (siehe Abbildung 45). Kreise mit besonders hoher oder
niedriger Inanspruchnahme sind schwer auszumachen, da sie in allen Regionen stark schwankt.

Die Inanspruchnahme der Fritherkennung fur Kinder scheint durch die Lockdowns (Q2-2020 und Q2-
2021) deutlich weniger beeinflusst als die Inanspruchnahme von Kinderarzten insgesamt (siehe Abbil-
dung 46, vgl. Abbildung 27). Jedoch liegt die Inanspruchnahme ab Q4-2021 bis zum Ende des Unter-
suchungszeitraums Q2-2023 unter dem der Vergleichsquartale im Jahr 2019.

Die saisonale Schwankung der Inanspruchnahme der Grippeschutzimpfung mit deutlichem Peak in je-
dem dritten Quartal eines Jahres zieht sich durch den gesamten Beobachtungszeitraum. Zu Beginn der
COVID-19-Pandemie im dritten und vierten Quartal 2020 liegt sie etwas hoher als im Jahr 2019. Die
Inanspruchnahme geht in den beiden darauffolgenden Impfsaisons jedoch deutlich zurtick (siehe Abbil-
dung 47).

Ahnlich verhalt es sich bei der Inanspruchnahme anderer Standardschutzimpfungen. Ab dem zweiten
Quartal 2021 bleibt sie hinter den quartalsweisen Werten von 2019 zurlick (siehe Abbildung 48).
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Die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen im Sinne von Einzel- und Gruppentherapien
liegt bereits ab dem ersten Quartal 2020 — also schon vor Beginn der COVID-19-Pandemie — uber dem
Niveau von 2019. Bei der Gruppentherapie wird dieser Trend kurz durch die beiden Lockdowns im Q2-
2020 und Q1-2021 unterbrochen. Die Inanspruchnahme der Gruppentherapie steigt deutlich starker als
die der Einzeltherapie (siehe Abbildung 49 und Abbildung 50). Diese steigende Inanspruchnahme
konnte bereits im vorangegangenen Kapitel 3.4.4 fir die Psychotherapeuten gesamt gezeigt werden
(siehe Abbildung 32). Die Inanspruchnahme von Einzel- und Gruppentherapien ist am hochsten in Dres-
den und Leipzig und am niedrigsten im Erzgebirgskreis. Dies kann wiederum der unterschiedlichen
Altersstruktur in den Stadten gegeniber der landlichen Region geschuldet sein.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulanter Operationen gibt es einen kleinen Knick im Q2-2020.
Davon abgesehen steigt die Inanspruchnahme seit 2019 kontinuierlich an und liegt seit Q1-2023 Gber
dem Gesamtniveau von 2019 (siehe Abbildung 51). Sie ist am hdéchsten in Leipzig, dem Landkreis
Leipzig, MeilRen, Sachsische Schweiz-Osterzgebirge und Chemnitz und am niedrigsten in Bautzen,
Zwickau und dem Vogtlandkreis.

Die Anzahl ambulanter Notfalle je 100 Patienten ist zum ersten Lockdown im Q2-2020 und nochmals
zum zweiten Lockdown im Q1-2021 deutlich gesunken. Die Werte bleiben insbesondere bis zum Q1-
2021 aber auch bis zum Ende des Untersuchungszeitraumes jeweils unter den Quartalswerten des
Jahres 2019 (siehe Abbildung 52). Die Inanspruchnahme ist am héchsten in Chemnitz, Leipzig und
Gorlitz und am niedrigsten in Mittelsachsen.

Zur ausfuhrlichen telefonischen Beratung wurden im April 2020 die GOP 01433 und 01434 eingefuhrt,
um unnotige Arzt-Patienten-Kontakte wahrend der COVID-19-Pandemie zu vermeiden. Sie waren bis
Ende Marz 2022 unter anderem auch im Zusammenhang mit einer telefonischen Krankschreibung be-
rechnungsfahig (KBV 2024f). Diese saisonale Einfihrung spiegelt sich in Abbildung 53 wider, die eine
Inanspruchnahme telefonischer Beratungen nahezu ausschlielich in diesem Zeitraum Q2-2020 bis Q1-
2021 zeigt. Im gleichen Zeitraum ist die Anzahl ambulanter Notfalle besonders niedrig (vgl. Abbildung
52).

Die Anzahl abgerechneter Technikzuschlage zur Videosprechstunde je 100 Patienten ist in Abbildung
54 zu sehen. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie durften unbegrenzt viele Konsultationen einer Praxis
per Video durchgefiihrt werden. Inzwischen ist eine Maximalgrenze von 1899 Punkten bei 40 Punkten
je Technikzuschlag eingefiinrt (DAB 2021, KBV 2024g). Seit Einfiihrung der Technikpauschale zur Vi-
deosprechstunde steigt die Inanspruchnahme leicht an. Das Maximum liegt im ersten Quartal 2022.
Dieses Niveau wird auch im ersten und zweiten Quartal 2023 erreicht (siehe Abbildung 54). Die Inan-
spruchnahme ist in Leipzig und Dresden — und seit dem vierten Quartal 2022 auch in Chemnitz — am
hdchsten. Kreise mit eher niedriger Inanspruchnahme sind z.B. der Vogtlandkreis und Nordsachsen.
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Abbildung 37: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Gesundheitsuntersuchung
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Abbildung 38: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Friiherkennung von Krebser-
krankungen bei der Frau
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Abbildung 39: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Friiherkennung des Zervix-
karzinoms
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Abbildung 40: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Ultraschall-Screening Bauch-
aortenaneurysmen
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Abbildung 41: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Hautkrebsscreening
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Abbildung 42: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Bestimmung von okkultem
Blut im Stuhl
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Abbildung 43: vertragsarztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Friiherkennungskoloskopie
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Abbildung 44: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Friiherkennung von Krebser-
krankungen beim Mann
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Abbildung 45: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Mammographie-Screening
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Abbildung 46: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Friiherkennung Kinder
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Abbildung 47: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Influenza-Impfung
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Abbildung 48: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: andere Schutzimpfungen

57



Erweiterte Themenbereiche — Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen

— - Leipzig

— = Lk Leipzig
20 - = Nordsachsen

+ =+ Chemnitz

+ = Zwickau
+ =+ Mittelsachsen
16 Vogtlandkreis

Erzgebirgskreis

-—- Dresden

12 -—- Meilken
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge
Bautzen
Gorlitz

= Sachsen

Anzahl Leistungen je 100 Patienten

08

Maximum Sachsen 2019
—— Minimum Sachsen 2019

Q1-2020
Q1-2021
Q2-2021
Q3-2021
Q4-2021
Q1-2022
Q2-2022
Q3-2022
Q4-2022
Q1-2023
Q2-2023
|

Abbildung 49: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Psychotherapie - Einzelthera-
pie
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Abbildung 50: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Psychotherapie — Gruppen-
therapie
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Abbildung 51: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Ambulantes Operieren

58



Erweiterte Themenbereiche — Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen

— - Leipzig
N\ '/'\\ — - Lk Leipzig
N/ . A --
’ N .. A\ . | Nordsachsen
g 7 | . ’ + =+ Chemnitz
AN TR 1 .
Ve ~. \ )
. \ - 1 e B4 - =+ Zwickau

+ =+ Mittelsachsen

Vogtlandkreis
Erzgebirgskreis
-—- Dresden
-—- MeiBen
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge
Bautzen
Gorlitz

= Sachsen

Anzahl Leistungen je 100 Patienten

Maximum Sachsen 2019
—— Minimum Sachsen 2019

Q1-2019
Q2-2019
Q3-2019
Q4-2019
Q1-2020
Q2-2020
Q3-2020
Q2-2021
Q3-2021
Q4-2021
Q1-2022
Q2-2022
Q3-2022
Q4-2022
Q1-2023
Q2-2023
|

Abbildung 52: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: ambulante Notfélle
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Abbildung 53: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: telefonische Beratung

1.00 — - Leipzig
— - Lk Leipzig
— = Nordsachsen
075 - Chemnitz
- — -  Zwickau

- =+ Mittelsachsen
0.50 Vogtlandkreis
Erzgebirgskreis
==+ Dresden
0.25 ==+ MeiRen
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge
Bautzen
Gorlitz
= Sachsen

Anzahl Leistungen je 100 Patienten

—— Maximum Sachsen 2019
—— Minimum Sachsen 2019

Q1-2019
Q2-2019
Q3-2019
Q4-2019
Q1-2020
Q2-2020
Q3-2020
Q4-2020
Q1-2021
Q2-2021
Q3-2021
Q4-2021
Q1-2022
Q2-2022
Q3-2022
Q4-2022
Q1-2023
Q2-2023

Abbildung 54: vertragsérztliche Inanspruchnahme Q1-2019 bis Q2-2023 nach Kreisen: Videosprechstunde
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3.46 Zusammenfassung und Diskussion

Die vertragsarztliche Inanspruchnahme gesamt sowie die Inanspruchnahme bestimmter Fachgruppen
und bestimmter Leistungen wird fiir den Zeitraum vom ersten Quartal 2019 bis zum zweiten Quartal
2023 untersucht, um den Einfluss der COVID-19-Pandemie einzuschatzen.

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 tber finf Quartale. Im Winter 2021/2022 (Q4-2021 und Q1-2022) ist insgesamt
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 Jahreshalfte 2019. Dies ist
ebenso flir 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 zurlick.

Der Effekt der Pandemie auf die Inanspruchnahme kann fiir einige der zur Untersuchung ausgewahlten
Leistungen nicht sinnvoll interpretiert werde. 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 fiir 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 Rickgang
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 Fruherkennungsuntersuchen bei Kindern unter 6 Jahren (,U“-Untersuchungen) liegen insbesondere
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 (vergleiche Abbildung 27) zur Inanspruch-
nahme von Kinderarzten). DarlUber hinaus erscheint die Inanspruchnahme von Friherkennungsunter-
suchungen fiir Kinder zum Ende des Untersuchungszeitraumes 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
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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.

Ein Augenmerk sollte jedoch auf die hautarztliche Versorgung gelegt werden, wo die Inanspruchnahme
im Jahr 2023 deutlich unter der des Jahres 2019 liegt. Dies kdnnte mit beginnenden Versorgungseng-
passen zusammenhangen. Im Hauptgutachten konnte gezeigt werden, dass bereits Anfang 2023 funf
der sachsischen 48 Mittelbereiche keinen Hautarzt aufwiesen, in neun weiteren erreichen alle dort tati-
gen Hautarzte bis 2030 das Rentenalter von 67 Jahren. Positiv zu bewerten ist, dass die Inanspruch-
nahme des Hautkrebsscreenings ab 2023 gegentber 2021 und 2022 anzusteigen scheint. Ob sie
insgesamt Gber der prapandemischen Inanspruchnahme liegt, ist auf Grund der Datenlage jedoch nicht
einzuschatzen (vgl. Ausfiihrungen dazu in Kapitel 3.4.5).

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. Ausfiihrungen dazu in Kapitel
3.4.5). Dazwischen ist eine jahrliche Friherkennungsuntersuchung 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 Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder im Rahmen der RSV-Wellen
im Q4-2021 und Q4-2022 und zum Ende des Untersuchungszeitraumes etwas unter dem Niveau von
2019 zurickbleibt, sollte geprift 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 bedurfnisorientierte
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 Impfskepsis. Auch die Inanspruch-
nahme von Grippeschutzimpfungen ging im Rahmen der COVID-19-Pandemie zurick 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 (siehe auch Kapitel 3.1).

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
dafir, 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 im Rahmen von harmlosen Atemwegsinfekten — so dass dem Arzt mehr Zeit
fur behandlungsbedirftige Patienten zur Verfligung steht.
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3.5 Post-COVID

Dieses Kapitel beschreibt Hintergrund, Definition und Symptomatik von Post-COVID. Es gibt auRerdem
einen kurzen Uberblick tiber bisherige Studien zur Prévalenz von Post-COVID im globalen Kontext so-
wie fur Deutschland. SchlieBlich wird die Methodik zur sachsenspezifischen Auswertung von Post-CO-
VID-Patienten beschrieben und die Ergebnisse werden gezeigt.

3.5.1 Hintergrund und Definition

Nach anfanglicher Fokussierung auf die akute Behandlung von SARS-CoV-2 Patienten wahrend der
Corona-Pandemie, gewannen Langzeitfolgen einer durchgemachten Infektion zunehmend an Aufmerk-
samkeit. Ahnlich zu postviralen Syndromen als Folge von anderen akuten Viruserkrankungen wie z.B.
Influenza oder dem Epstein-Barr-Virus, werden gesundheitliche Langzeitfolgen in Zusammenhang mit
einer vorangegangenen SARS-CoV-2-Infektion unter dem Begriff ,Long COVID* zusammengefasst.

Ende 2020 verdffentlichte das britische National Institute for Health and Care Excellence (NICE) eine
Leitlinienempfehlung welche ,Long COVID* als gesundheitliche Langzeitbeschwerden von 4 Wochen
jenseits der akuten SARS-CoV-2 Krankheitsphase beschreibt. Als Post-COVID-Syndrom werden Be-
schwerden bezeichnet, die nach mehr als 12 Wochen nach Beginn der SARS-CoV-2-Infektion vorhan-
den sind und nicht anderweitig erklart werden kénnen (NICE 2020).

Erstim Oktober 2021 veréffentlichte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) nach einem wissenschaft-
lich fundierten Abstimmungsprozess eine vorlaufige Falldefinition von Post-COVID-19 (WHO 2021). Ge-
mafR dieser Definition fir Erwachsene werden unter dem Begriff "Post-COVID-19-Syndrom"
gesundheitliche Beschwerden zusammengefasst, die in langerem Abstand (in der Regel drei Monate)
im Anschluss an eine durchgemachte SARS-CoV-2 Infektion Uber langere Zeit fortbestehen oder neu
auftreten und anderweitig nicht erklarbar sind (WHO 2021). Dabei werden Symptome und gesundheit-
liche Einschrankungen berlcksichtigt, die Uber mindestens zwei Monate anhalten oder auch wieder-
kehrend und in wechselnder Starke auftreten und die im Allgemeinen mit Beeintrachtigungen der
alltéglichen Funktionsfahigkeit einhergehen (WHO 2021).

Nach bisherigen Erkenntnissen kénnen auch milde oder gar asymptomatische Verlaufe einer SARS-
CoV-2-Infektion mit entsprechenden Langzeitfolgen einhergehen kénnen und gerade zu Anfang der
Pandemie noch kein breites Testangebot verfligbar. Aufgrund dessen beziehen sich die beiden klini-
schen Falldefinitionen der WHO sowohl auf Personen mit Labornachweis einer SARS-CoV-2-Infektion
als auch auf Personen, fir die eine Infektion mit dem SARS-CoV-2-Virus aufgrund von Krankheitssymp-
tomen oder auch engen Kontakten zu nachweislich Infizierten als wahrscheinlich angesehen werden
kann (WHO 2021). Die WHO weist ausdricklich darauf hin, dass es sich um vorlaufige Falldefinitionen
handelt, die in Anpassung an neue wissenschaftliche Erkenntnisse fortlaufend aktualisiert werden muis-
sen (WHO 2021). Fur Post-COVID-19 von Kindern und Jugendlichen existieren seit Februar 2023 ge-
sonderte Falldefinitionen (WHO 2023).

3.5.2 Symptomatik

Nach bisherigen Erkenntnissen ist davon auszugehen, dass Post-COVID kein einheitliches Krankheits-
bild ist, sondern eine Vielfalt kdrperlicher, kognitiver und psychischer Symptome umfasst, welche die
Funktionsfahigkeit im Alltag und Lebensqualitat negativ beeinflussen (Robert-Koch-Institut (RKI) 2023).

Laut Definitionskriterien der WHO umfassen die haufigsten Post-COVID Symptome und Beschwerden
Erschdpfung, eingeschrankte Belastbarkeit (sogenannte Fatigue), kognitive Probleme wie z.B. Konzent-
rations- und Gedachtnisprobleme (sogenannter ,brain fog“) und anhaltende respiratorische Beschwer-
den wie Kurzatmigkeit und persistierender Husten (WHO 2021).

Die zugrundeliegenden Mechanismen von Post-COVID sind noch nicht ausreichend geklart, wobei Er-
kenntnisse hierzu dank intensiver Forschung fortlaufend hinzukommen (Choutka et al. 2022). So gibt
es mittlerweile Hinweise darauf, dass u.a. chronische Entziindungen und Verschlisse der kleinen Ge-
falke (Mikrothromben), Viruspersistenz (Chen et al. 2023, Schultheil’ et al. 2022), eine Aktivierung des
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Epstein-Barr-Virus (Peluso & Deeks 2022; Su et al. 2022), Anderungen im Darm-Mikrobiom (Haran et
al. 2021; Zhang et al. 2022) sowie Autoimmunprozesse an der Entstehung gesundheitlicher Langzeit-
folgen beteiligt sind (Altman et al. 2023; Hallek et al. 2023).

Personen mit langerfristigen gesundheitlichen Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion sind in der Regel
nicht ansteckend — es sei denn, es liegt erneut eine akute Infektion mit dem Virus bzw. einer der Virus-
varianten vor (sogenannte Reinfektion).

3.5.3 Globale Pravalenz

Die genaue Pravalenz von Post-COVID kann weiterhin nicht verlasslich bestimmt werden. Zur Risi-
koeinschatzung fehlt es, insbesondere in Deutschland, an bevélkerungsreprasentativen, kontrollierten
Studien mit ausreichender Nachbeobachtungszeit, die einen Vergleich von Personen mit und ohne
durchgemachte SARS-CoV-2-Infektion ermdglichen.

Bisherige Metaanalysen berlicksichtigen methodische Unterschiede zwischen einzelnen Studien nur
begrenzt und berichten sehr hohe Gesamtpravalenzen fir Post-COVID (European Center for Disease
Prevention and Control (ECDC) 2022). In den bisher vorliegenden bevoélkerungsbasierten Kohortenstu-
dien wird die Pravalenz von Post-COVID auf etwa 6 bis 15 % geschatzt, bezogen auf die mit SARS-
CoV-2 zum Zeitpunkt der Untersuchung infizierten Bevolkerung (Global Burden of Disease Long COVID
Collaborators 2022; Thompson et al. 2022). Eine Meta-Analyse von gepoolten Daten aus zehn Kohor-
tenstudien aus GrofR3britannien zeigt, dass die Haufigkeit von Long-COVID-Symptomen mit funktionellen
Einschrankungen im Alltag nach 4 bis 12 Wochen zwischen 3,0 % und 13,7 % und nach 12 Wochen
zwischen 1,2 % und 4,8 % liegt (Beale et al. 2023; Thomson et al. 2022).

Ubereinstimmend zeigen systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen, dass die Haufigkeit
von Post-COVID-Symptomen bei Erwachsenen mit Hospitalisierung infolge von COVID-19 deutlich h6-
her liegt als bei milden oder wenig symptomatischen Verlaufen (Chen et al. 2022; European Center for
Disease Prevention and Control 2022). Dies zeigt sich auch anhand einer multizentrischen, gepoolten
Analyse von Daten aus 22 Landern: So wurde die Pravalenz fir Post-COVID-Symptome drei Monate
nach einer symptomatischen SARS-CoV-2-Infektion mit intensivmedizinischer Behandlung auf 43,1 %
geschatzt, bei Hospitalisierten ohne intensivmedizinische Behandlung auf 27,5 % und bei Nicht-Hospi-
talisierten auf 5,7 % (Global Burden of Disease Long COVID Collaborators 2022).

Des Weiteren gibt es zunehmend Hinweise darauf, dass sich die Haufigkeit von Post-COVID je nach
Virusvariante unterscheidet und nach Infektionen mit der Omikronvariante niedriger sein kdnnte als nach
Infektionen mit friiheren Virustypen (Antonelli et al. 2022; Fernandez-de-Las-Pefias et al. 2022; Kahlert
et al. 2023).

Es ist zu betonen, dass lokale Studien deutliche Unterschiede hinsichtlich weiterer Kriterien, wie etwa
Zusammensetzung der Studienpopulation (z.B. nach Alter der Personen und Schwere der COVID-19-
Erkrankung), Dauer der Nachbeobachtungszeit oder Einbezug weiterer prognostischer Faktoren, wie
z.B. der Schwere der akuten COVID-Erkrankung oder vorliegenden chronischen Krankheiten oder der
Erhebungsmethode (z.B. Selbstbefragung oder Registerdaten) vorweisen. Unterschiedliche Studien
kommen somit zu sehr unterschiedlichen Schatzungen. Die internationale Zusammenarbeit zu metho-
dischen Herausforderungen sowie zu Definitionsgrundlagen des Post-COVID-Syndroms ist daher un-
erlasslich, um zu besseren Einschatzungen der Haufigkeit von Post-COVID zu gelangen (Robert-Koch-
Institut 2023).

3.5.4 Pravalenz in Deutschland

Um die Pravalenz des Post-COVID-Syndroms in Deutschland zu schatzen, muss grundsatzlich zwi-
schen Beobachtungsstudien mit Symptomselbsteinschatzung und Sekundardatenstudien als Daten-
quellen unterschieden werden. In einer Beobachtungsstudie aus Deutschland wird die Haufigkeit von
Post-COVID-19 im Zeitraum von 6 bis 12 Monaten nach einer SARS-CoV-2-Infektion auf mindestens
6,5 % bei Uberwiegend nicht hospitalisierten Patienten geschatzt, wenn neben den berichteten
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Symptomen auch Einschrankungen der alltaglichen Leistungs- und Funktionsfahigkeit beriicksichtigt
werden (Peter et al. 2022).

Des Weiteren kdnnen sekundare Abrechnungsdaten zur Einschatzung der administrativen Post-COVID
Pravalenz beitragen. Der ICD-Code U09.9! beschreibt den Post-Covid-19 Zustand und wird verwendet,
wenn bei einer anderenorts klassifizierten Stérung angegeben werden soll, dass sie in Zusammenhang
mit einer Coronavirus-Krankheit-19 (COVID-19) steht. Die Schlisselnummer ist nicht anzuwenden,
wenn noch eine akute COVID-19-Infektion vorliegt. Analysen aus routinemafig erhobenen ambulanten
Daten der gesetzlichen Krankenversicherung gelangen, bezogen auf die bis zum ersten Quartal 2021
registrierten SARS-CoV-2-Infektionen, auf eine Haufigkeit eines Post-COVID-19-Zustands (ICD-Codes
U09.9!) von rund 6% (Fricke 2022). Allerdings ist davon auszugehen, dass die Pravalenz auf Basis von
Abrechnungsdaten der Sozialversicherungstrager insgesamt eher unterschatzt wird, da hier nicht alle
Menschen mit Post-COVID-Symptomatik erfasst werden (Woodrow et al. 2023).

3.5.5 Methodik zur Post-COVID-Auswertung fiir Sachsen

Zur Einschatzung der Morbiditatslast und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aufgrund des
Post-COVID-19-Syndroms werden durch das Zi seit Einflhrung des einschlagigen Diagnosecodes
U09.9! (Post-COVID-19-Zustand, nicht naher bezeichnet) quartalsweise vertragsarztliche Abrech-
nungsdaten zu diesem Thema analysiert. Fur die Bundesebene werden die Ergebnisse auf der Website
des Zi veroffentlicht (Zi 2024b).

Diese Herangehensweise wird fiir das vorliegende Gutachten auf Sachsen Ubertragen. Analysiert wer-
den vertragsarztliche Abrechnungsdaten von Patienten mit Wohnort in Sachsen. Fir das zum Auswer-
tungszeitpunkt jingste zur Verfligung stehende Quartal Q2 2023 werden Patienten mit der Diagnose
U09.9! (Post-COVID-19-Zustand, nicht naher bezeichnet) identifiziert und fur diese verschiedene Indi-
katoren fir dieses Quartal ausgewertet (z. B. Verteilung nach Alter und Geschlecht, Auftreten bestimm-
ter Symptome, Inanspruchnahme bestimmter Fachgruppen und Leistungen).

AuRerdem wird die Anzahl Patienten mit Post-COVID in Sachsen ab der Einflihrung des Diagnosecodes
quartalsweise fir eine Zeitreihe berechnet und die Pravalenzrate abgeleitet. Als Grundgesamtheit wird
dabei die Anzahl gesetzlich Krankenversicherter des jeweiligen Jahres in Sachsen herangezogen (KM6-
Statistik, BMG 2024b).

3.5.6 Ergebnisse zur Post-COVID-Auswertung fiir Sachsen
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Abbildung 55: Anzahl Patienten mit Post-COVID nach Quartalen (li) und Prévalenz im 2. Quartal 2023 nach Alters-
gruppen und Geschlecht (re) in Sachsen

Die Anzahl der vertragsarztlich behandelten Post-COVID-Patienten variiert in Sachsen zwischen 10.561
Personenim 1. Quartal 2021 und 24.934 Personen im ersten Quartal 2022 (Abbildung 55 li). Seit diesem
Zeitpunkt ist ein ricklaufiger Trend zu beobachten. Im 3. Quartal 2023 betragt die Anzahl 15.918. Die
Pravalenzrate bezogen auf die GKV-Versicherten liegt im 3. Quartal 2023 bei 423 Post-COVID-
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Patienten je 100.000 Versicherten, das Maximum lag im 2. Quartal 2022 bei 667 Post-COVID-Patienten
je 100.000 Versicherten.

Es bestehen deutliche Alters- und Geschlechtsunterschiede in der Pravalenzrate von Post-COVID
(siehe Abbildung 55 re). 66% der Post-COVID-Patienten sind Frauen. Insbesondere Frauen zwischen
15 und 69 Jahre sind deutlich haufiger betroffen als Manner. Die hdchsten Pravalenzraten zeigen
Frauen zwischen 40 und 69 Jahren mit einer Spitze von etwas Uber 1000 Post-COVID-Patientinnen je
100.000 Versicherte im Alter von 50 bis 59 Jahren.

99,4% der Post-COVID Patienten des 2. Quartals 2023 hatten auch im Vorjahr 2022 Kontakt zu einem
Vertragsarzt. Die 25 haufigsten Behandlungsanlasse im Vorjahr nach ICD-3-Stellern sind in Tabelle 17
aufgeflhrt. Viele Post-COVID-Patienten hatten Diagnosen aus dem Bereich des metabolischen Syn-
droms (Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2), Ricken-
schmerzen und andere Erkrankungen des Bewegungsapparates, Depressionen, Angst- und
Schlafstdrungen und Erkrankungen der Atemwege. 52% hatten im Vorjahr eine Diagnose des ICD-3-
Stellers UO7, der COVID-19 mit und ohne Virusnachweis umfasst, fir 28% wurde COVID-19 in Eigen-
anamnese dokumentiert. Blickt man erganzend zurlick bis zum ersten Quartal 2020, zeigt sich fir 74%
der Post-COVID-Patienten des 2. Quartals 2023 mindestens eine COVID-19-Diagnose mit Virusnach-
weis ab 2020.

Da pro Patient mehrere Vorerkrankungen im Vorjahr 2022 vorliegen kénnen, addiert sich die Anzahl der
Post-COVID-Patienten Uber alle Vorerkrankungen hinweg nicht zur Gesamtzahl der Post-COVID-Pati-
enten (n=15.918, s.0.), sondern liegt deutlich dariber.

Tabelle 17: Haufigste Vorerkrankungen im Jahr 2022 von Patienten mit Post-COVID-Diagnose im 2. Quartal 2023
Post-COVID-Patienten (Q3-2023)

Vorerkrankung mit Vorerkrankung 2022
IC(Z:I(D)-dlé)- Bezeichnung Anzahl Anteil
110 Essentielle (primére) Hypertonie 8.801 55%
Uo7 Krankheiten mit unklarer Atiologie, belegte und nicht belegte Schliisselnummern* 8.353 52%
M54 Riickenschmerzen 8.172 51%
306 Akute Infektionen an mehreren oder nicht néher bezeichneten Lokalisationen der oberen 7536 47%
Atemwege
E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidémien 5.452 34%
F45 Somatoforme Stérungen 5.449 34%
uo8 COVID-19 in der Eigenanamnese 4.429 28%
F32 Depressive Episode 4.283 27%
H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 4.073 26%
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 3.776 24%
R0O6 Stérungen der Atmung 3.632 23%
E66 Adipositas 3.597 23%
J45 Asthma bronchiale 3.493 22%
M47 Spondylose 3.420 21%
Ell Diabetes mellitus vom Typ 2 3.365 21%
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert 3.307 21%
G47 Schlafstérungen 2.891 18%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 2.853 18%
M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 2.826 18%
M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 2.797 18%
J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 2.736 17%
F41 Andere Angststorungen 2.715 17%
R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 2.700 17%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 2.696 17%
N95 Klimakterische Stérungen 2.617 16%

* hierzu gehdort Covid-19 mit und ohne Virusnachweis

Zur Analyse von Post-COVID-Symptomen wird auf Arbeiten von Sudre et al. 2021 und Schulz et al.
2022 zuriickgegriffen, die untersucht haben, welche Symptome haufig in Zusammenhang mit Post-CO-
VID beobachtet werden. Darauf aufbauend werden fir die vorliegende Arbeit 18 Symptome ausgewahit.
Die Post-COVID-Diagnose U09.9! ist stets in Zusammenhang mit einer anderenorts klassifizierten St6-
rung anzugeben, die in Zusammenhang mit einer vorausgegangenen COVID-19-Erkrankung steht. Fir
die Post-COVID-Patienten des 2. Quartals 2023 wird dementsprechend das Auftreten der 18 ausge-
wahlten Symptome im gleichen Quartal Uberprift.
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Tabelle 18 zeigt die Anzahl und den Anteil der Post-COVID-Patienten je Symptom. Auch hier ist zu
beachten, dass ein Post-COVID-Patient mehrere der Symptome zeigen kann, so dass sich die Anzahl
der Post-COVID-Patienten Uber alle Symptome hinweg nicht zur Gesamtzahl der Post-COVID-Patien-
ten (n=15.918, s.0.) aufaddiert. Darliber hinaus kénnen zusammen mit der Diagnose Post-COVID wei-
tere Diagnosen dokumentiert sein, die nicht von den 18 ausgewahlten Symptomen umfasst werden (z.
B. Atemwegsinfektionen, Depressionen und Angststérungen).

Von den 18 ausgewahlten Symptomen sind die haufigsten Ermidung/Erschopfung (20,4%), Kurzatmig-
keit (12,2%) und Schlafstérungen (12,0%), Halsschmerzen/Heiserkeit (11,1%), Kopfschmerzen (8,5%)
und Schmerzstérungen (7,8%) (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Vorkommen von Post-COVID-Symptomen bei Post-COVID-Patienten

Post-COVID-Patienten (Q3-2023)
Symptom mit Syptom im selben Quartal
Anzahl Anteil
Ermudung/Erschépfung 3.254 20,40%
Kurzatmigkeit 1.943 12,20%
Schlafstérung 1.905 12,00%
Halsschmerzen/Heiserkeit 1.759 11,10%
Kopfschmerzen 1.353 8,50%
Schmerzstérung 1.239 7,80%
Husten 907 5,70%
Durchfall 546 3,40%
Brustschmerzen 512 3,20%
Storung des Geruchs-/Geschmackssinns 363 2,30%
Bauchschmerzen 349 2,20%
Posttraumatische Belastungsstérung 240 1,50%
Muskelschmerzen 154 1,00%
Haarausfall 141 0,90%
Ubelkeit 104 0,70%
Fieber 50 0,30%
Appetitverlust 33 0,20%
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Abbildung 56: Anzahl Post-COVID-Symptome (li) und Anzahl Arztfélle (re) bei Post-COVID-Patienten im 3. Quartal
2023 in Sachsen

Rund 58,5% (n=9.316 von 15.918) der Post-COVID-Patienten weisen mindestens eines der 18 Symp-
tome auf. 35% zeigten genau eins, 16% zwei, 5% drei und 2,5% vier und mehr der Symptome (siehe
Abbildung 56 li). Fur 41,5% wurde keines der 18 Post-COVID-Symptome dokumentiert.

Als Merkmal der Inanspruchnahme- bzw. Behandlungsintensitat aufgrund der Post-COVID-Symptoma-
tik werden die Arztfalle je Post-COVID-Patient im 2. Quartal 2023 bestimmt (1 Arztfall = 1 Patient bei 1
Arzt im Quartal). Auf 15.918 Patienten entfielen 19.038 Arztfalle. Resultierend I6ste die grol’e Mehrheit
(84,5%) der Post-COVID-Patienten im Beobachtungsquartal nur einen Arztfall aus (siehe Abbildung 56
re). Dies schlielt jedoch nicht aus, dass derselbe Arzt im Quartal mehrfach aufgesucht wurde. Fir
12,5% der Post-COVID-Patienten werden zwei, flir 3% drei und mehr Arztfalle beobachtet (siehe Abbil-
dung 56).
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Abbildung 57: Persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt von Post-COVID-Patienten im 2. Quartal 2023 in Sachsen nach
Fachgruppen

Zur Untersuchung der Behandlungsbeteiligung nach Fachgruppen werden fachgruppenspezifische
Grund- und Versichertenpauschalen ausgewertet. Diese stehen fiir eine persénlichen Arzt-Patienten-
Kontakt. Abbildung 57 zeigt, welche Fachgruppen welcher Anteil der Post-COVID-Patienten im 2. Quar-
tal 2023 personlich aufgesucht hat.

67% der Post-COVID-Patienten haben einen Hausarzt aufgesucht. Zwischen 7,7% und 4,2% suchten
einen Pulmologen, Psychiater bzw. Nervenheilkundler, einen Kardiologen oder einen Neurologen auf
(siehe Abbildung 57).

Ein Patient kann mehrere Fachgruppen aufgesucht haben. Die Anzahl Arztfalle > 1 bei 15,5% der Post-
COVID-Patienten (siehe Abbildung 55 re) spricht fur diesen Umstand. Werden die Anteile der Patienten
Uber die Fachgruppen aus Abbildung 57 aufaddiert, ergibt sich jedoch nur eine Summe von 96,8%. Dies
spricht dafir, dass ein Teil der Post-COVID-Patienten keinen persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt hatte.
In diesen Fallen kdnnen z. B. Verwaltungskomplexe zur Ausstellung von Uberweisungsscheinen oder
zur Ubermittlung von Befunden oder eine telefonische Beratung abgerechnet worden sein, fiir die nicht
zwingend ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt erforderlich ist.

Tabelle 19: Anteil Post-COVID-Patienten mit bestimmten Leistungen im 2.Quartal 2023 in Sachsen
Anteil Post-COVID-Patienten (Q3-2023)

Gop Bezeichnung mit Leistung im selben Quartal
03230 | Problemorientiertes arztliches Gesprach (Hausarzt) 34,1
01611 | Reha-Verordnung 0,7
01621 Krankheitsbericht auf Verlangen der Krankenkasse (Arbeitsunféhigkeitszeiten, Medizini- 15

scher Dienst, Kosteniibernahme Reha-Sport)

Erstellung Kurplan oder Plan zur beruflichen Wiedereingliederung, Beantwortung An-
01622 | frage der Krankenkasse bzgl. einer AU-Bescheinigungen oder verordneter KH-Aufent- 2,6
halte, Verordnung einer Eltern-Kind-Kur

SchlieB3lich wird die Inanspruchnahme von Leistungen untersucht, die auf eine zeitintensive Konsulta-
tion oder einen besonderen Schweregrad der Erkrankung hindeuten. Tabelle 19 zeigt den Anteil Post-
COVID-Patienten im 2. Quartal 2023, fir den diese Leistungen im selben Behandlungsfall, in dem auch
die Post-COVID-Diagnose dokumentiert wurde, abgerechnet wurden.

Gut ein Drittel der Post-COVID-Patienten nahm ein problemorientiertes arztliches Gesprach bei einem
Hausarzt in Anspruch. Je 10 Minuten und Patient kann diese Gebihrenordnungsposition (GOP) einmal
abgerechnet werden. Aus der durchschnittlichen Zahl der GOP je Patient mit dieser Leistung ergibt sich
ein durchschnittlicher Gesprachsaufwand von 16 Minuten je Patient.

Leistungen, die fir einen besonderen Schweregrad der Erkrankung sprechen (z. B. Reha-Verordnung,
Ausstellung von Krankheitsberichten fur die Krankenkasse, Erstellung eines Kurplans oder Plans zur
beruflichen Wiedereingliederung), wurden jeweils fur 0,7% bis 2,4% der Post-COVID-Patienten abge-
rechnet.
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3.5.7 Zusammenfassung und Diskussion

Der Fokus der Auswertungen lag auf sachsischen Patienten mit Post-COVID-Diagnose aus der ver-
tragsarztlichen Versorgung im 2. Quartal 2023. Deren Anzahl betrug 15.918. Dies entspricht einer Pra-
valenz von 423 Post-COVID-Patienten je 100.000 GKV-Versicherten. Seit der Einfiihrung des ICD-10-
Codes fur Post-COVID im 1. Quartal 2021 lag die Anzahl Patienten mit dieser Diagnose in Sachsen im
1. Quartal 2022 mit 24.934 am hdéchsten. Nach diesem Zeitpunkt ist ein ricklaufiger Trend zu beobach-
ten.

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 fir alle Diagnosen des metabolischen Syndroms sowie fiir 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. Fir gut 40% der Patienten werden in Zusammenhang mit der Post-COVID-Diagnose im
2. Quartal 2023 ausschlieRlich Diagnosen aufierhalb dieses Spektrums dokumentiert. Dies ist aufgrund
der Heterogenitat des Post-COVID-Syndroms jedoch nicht unplausibel, da in der vorliegenden Analyse
die haufigsten, aus Selbstangaben stammenden Symptome, welche mit in Abrechnungsdaten doku-
mentierten 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. Fir 12,5% der Post-
COVID-Patienten werden zwei, fur 3% drei und mehr Arztfalle beobachtet. So ist davon auszugehen,
dass fur 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 fir die Krankenkasse u.d.), wurden nur fur einen kleinen Teil (0,7%
bis 2,4%) der Post-COVID-Patienten abgerechnet.

Gegeniiber den Studien zu Post-COVID in Deutschland, die einfihrend in Kapitel 3.5.4 genannt werden,
wird in der vorliegenden Arbeit die Zahl der Post-COVID-Patienten nicht auf Patienten mit vorangegan-
gener COVID-19-Erkrankung bezogen. Aus verschiedenen Griinden ist dies mit vertragsarztlichen Ab-
rechnungsdaten nicht sinnvoll mdéglich. Zum einen haben Patienten zum Zeitpunkt ihrer COVID-19-
Infektion u.U. keinen Vertragsarzt aufgesucht. Auch ein Labortest zum Virusnachweis wird nicht immer
durchgefiihrt. 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 mdglicherweise doch nicht um COVID-19 handelte.
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Die ermittelte Anzahl von Post-COVID-Patienten kann jedoch helfen, den Umfang der notwendigen arzt-
liche Betreuung dieser Patienten abzuschatzen. Die Hinweise zur Alters- und Geschlechtsstruktur und
zu Vorerkrankungen und Symptomen beschreiben die Patienten und bestatigen die in der Literatur be-
schriebene Vielfaltigkeit des Krankheitsbildes.

Ein GroRteil der vertragsarztlichen Betreuung findet im hausérztlichen Bereich statt, wo haufig zeitin-
tensive Gesprache durchgeflhrt werden. Nur fur 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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4 Fokusgruppeninterviews

41 Zusammenfassung

Erganzend zu den quantitativen Analysen des Gutachtens zum Versorgungs- und Arztbedarf in Sachsen
wurden Handlungsempfehlungen zur Sicherung der Versorgung formuliert, die in Fokusgruppeninter-
views mit Stakeholdern aus der Gesundheitsversorgung in Sachsen diskutiert wurden. Einleitend dazu
wurden die Teilnehmenden zu ihrer Einschatzung der aktuellen und in Zukunft erwarteten Versorgungs-
situation befragt. Des Weiteren wurden die Handlungsfelder ,Ausbildung und Weiterbildung®, ,finanzielle
Foérderung® und ,strukturelle Férderung“ sowie die ,Entbirokratisierung“ thematisiert und im Verlauf der
Diskussion um die Handlungsfelder ,Niederlassungsattraktivitat®, ,Allokation von Arzten®, ,Erwartungs-
haltung der Bevolkerung®, ,Pravention und Gesundheitsférderung” und die ,Anpassung (gesetzlicher)
Rahmenbedingungen® erganzt. Neben den Handlungsempfehlungen befassten sich die Fokusgruppen
damit, welche Akteure bei der Planung und Umsetzung von Férdermaflinahmen involviert werden soll-
ten, wie die Teilnehmenden die Gesundheitsforderung im Vergleich zur Wirtschaftsférderung sehen und
welche Aspekte als forderlich und herausfordernd bei der Nachhaltigkeit von Projektférderungen identi-
fiziert werden kénnen.

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
geniigend 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 sektorentbergreifende 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 Personalmangel 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 Versorgerer 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 Iangerem eine Chance gesehen
werde, um auf die zukinftigen Herausforderungen zu reagieren. Bereits in der VVergangenheit wurden
verschiedene Fordermalinahmen ergriffen, um bspw. die Medizinstudierenden schon im Studium an
den ambulanten Sektor heranzufiihren. Viele Maflnahmen werden zwar als wirksame Einflussfaktoren
eingestuft, wobei die Effekte aufgrund der Lange der arztlichen Ausbildung noch nicht vollends bewertet
werden kénnen. Die Ausbildungsdauer sei auch ein Grund dafir, weshalb das Potenzial des Handlungs-
felds eingeschrankt sei.

Annlich 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
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biete. Hier sei eine nachhaltige Finanzierung Uber die Regelversorgung, die nicht durchgangig gegeben
sei, zu gewahrleisten.

Im Rahmen der strukturellen Férderung werden Logistikkonzepte und alternative Versorgungsangebote
diskutiert. Aufgrund der sich verandernden Versorgungsstrukturen misse diesbezliglich 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 beschaftigen. Ebenso kdnnen digitale An-
gebote wie Projekte mit telemedizinischen Ansatzen Abhilfe bei der Versorgung landlicher Raume bie-
ten. Zudem berge die Digitalisierung Chancen, den Blrokratieaufwand 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 Unterstitzung 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 ausléandischen Arzten
eine Chance bieten, um auf die knapper werdende arztliche Ressource zu reagieren. Fir die Umset-
zung von Maflinahmen 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 Entblrokratisierung handele es sich mitunter um eine der bedeutendsten Stell-
schrauben. Die Entburokratisierung biete insbesondere die Chance, Ablaufe zu beschleunigen. Erfah-
rungsgemal 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 Entburokratisierung 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
Einflussmdglichkeiten durch die aktuelle Bedarfsplanung auf die Allokation von Arzten stellen eine Her-
ausforderung dar. Ein Handlungsfeld, welches zukiinftig mitgedacht werden sollte, ist ,Pravention und
Gesundheitsférderung®. Praventive als auch gesundheitsférdernde Mallnahmen wie bspw. die Erho-
hung der Gesundheitskompetenz kénnen 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 Fakultaten mit einbezogen werden. Forderlich fir die Nachhaltigkeit von
Projektférderungen sei es, wenn die beteiligten Akteure eine gemeinsame Wissensbasis schaffen und
gut kommunizieren. Auch nach der Umsetzung von Mallhahmen komme der Kommunikation der Er-
gebnisse eine bedeutende Rolle zu, um Projekte weiterzutragen und skalierbar zu machen.

Abschlieend 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.

4.2 Hintergrund und Methodik

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse von zwei Fokusgruppeninter-
views mit Stakeholdern aus der Gesundheitsversorgung in Sachsen vorgestellt. Es wurde ein sequen-
zieller Mixed Methods-Ansatz verfolgt. Zunachst entstand in einer quantitativen Analyse das Gutachten
zum arztlichen Versorgungsbedarf in Sachsen mit Handlungsempfehlungen, die anschlief3end in quali-
tativen Fokusgruppen vertieft wurden. Die Fokusgruppendiskussionen fanden vormittags und nachmit-
tags am 10. April 2024 statt. Das Zi moderierte die Veranstaltung und war mit drei Personen anwesend.
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Das Sachsische Staatsministerium flir Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt (SMS) stellte die
Raumlichkeiten zur Verfugung. Beide Fokusgruppeninterviews bestanden aus je 9 Personen. Das erste
Fokusgruppeninterview war zusammengesetzt aus vier Personen aus dem Bereich Kostentrager, 2 Per-
sonen des Bereichs der Leistungserbringer, 2 Personen aus dem SMS und einer Person, die die Inte-
ressen der Kommunen vertreten hat. Die zweite Fokusgruppe bestand aus 3 Personen mit Affiliationen
zum SMS, jeweils 2 Personen vertraten die Sicht der Leistungserbringer und der Kostentrager, schluss-
endlich wurden noch die Perspektiven aus Sicht der Kommunen und Patienten durch jeweils eine Per-
son gehort. Insgesamt waren je Fokusgruppe 10 Personen eingeladen, wobei je Gruppe eine Person
nicht am Termin teilnehmen konnte.

Die Transkription der Videoaufzeichnungen erfolgte nach den Vorgaben von Dresing und Pehl (2018).
AnschlieBend wurde das Textmaterial in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz
(2022) ausgewertet. Das Kategoriensystem (vgl. das Inhaltsverzeichnis, Kapitel 4.3) wurde anhand des
ersten Fokusgruppeninterviews entwickelt und mithilfe des zweiten Fokusgruppeninterviews konkreti-
siert. Der Leitfaden (siehe Anhang) diente zunachst als Orientierung zur Bildung der Hauptkategorien,
wahrend die Subkategorien primar anhand des Textmaterials erganzt wurden. Auf diese Weise wurden
insgesamt 7 Hauptkategorien deduktiv-induktiv, d. h. anhand des strukturierenden Interviewleitfadens
und wahrend der Befassung mit dem Textmaterial, bestimmt. Die 7 Hauptkategorien enthalten mehrere
Subkategorien, die wiederum weitere Subkategorien aufweisen kénnen. Zur Analyse wurde die Soft-
ware MAXQDA (VERBI GmbH, Berlin) in der Version 22.7.0 eingesetzt. Vor der Darstellung wortlicher
Zitate wurde die Freigabe eingeholt. Erfolgte die Autorisierung der Zitate unter der Bedingung, das nie-
dergeschriebene Gesprochene nachzubessern, ohne dabei den inhaltlichen Sinn zu verfalschen, wurde
die Uberarbeitete Form aufgenommen.

4.3 Qualitative Ergebnisse der Fokusgruppeninterviews

4.3.1 Gesundheitshezogene Versorgungssituation in Sachsen

Die Hauptkategorie ,Gesundheitsbezogene Versorgungssituation in Sachsen” umfasst die Beschrei-
bungen der Teilnehmenden zu ihrer Wahrnehmung der gesundheitsbezogenen (medizinischen, psychi-
schen oder pflegerischen) Versorgungssituation in Sachsen aktuell und in Zukunft (siehe Tabelle 20).
Die zugehdrigen Fragen dienten als ,Eisbrecherfragen®, um fir alle Beteiligten einen einfachen Ge-
sprachseinstieg zu ermoglichen. Die Subkategorie ,Ausgangslage” ist unterteilt in ,positive“ und ,nega-
tive“ Darstellungen. Die Subkategorie ,Zukunftsperspektive“ geht auf demographische Veranderungen
ein und als Folge dieser, auch auf notwendige versorgungsstrukturelle Anpassungen. Bei der Projektion
der Versorgungssituation werden einige Aspekte angerissen, die in den Folgekapiteln zu den Hand-
lungsfeldern dann detaillierter beschrieben werden.

Tabelle 20: Gesundheitsbezogene Versorgungssituation in Sachsen

2.1 Gesundheitsbezogene Versorgungssituation in Sachsen

2.1.1 Ausgangslage
2.1.1.1 Positiv
2.1.1.2 Negativ

2.1.2 Zukunftsperspektive

2.1.2.1 Demographische Veranderungen

2.1.2.1.1 Versorgungsstrukturelle Veranderungen

4.3.1.1 Ausgangslage

Die Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation ist gepragt von den institutionsspezifischen Sicht-
weisen der Teilnehmenden. Die Teilnehmenden aus der psychotherapeutischen und aus der stationaren
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Versorgung nehmen die aktuelle Versorgungssituation eher positiv wahr. Krankenhausseitig werde
etwa eine gute, flachendeckende Versorgungslage beobachtet und angegeben, dass in manchen Re-
gionen mit ambulanter vertragsarztlicher Unterversorgung, die dort ansassigen Kliniken die ambulante
medizinische Versorgung auffingen.

,Wenn Sie danach fragen, wie die Versorgungslage heute ist, so wiirde ich auch sagen, ist recht gut. Wir haben eine
hohe Arztdichte, wenn man das im internationalen Vergleich sieht, ist sie eigentlich sehr hoch. Also viele andere Lan-
der haben da deutlich weniger Arzte.”

(Fokusgruppe_2, Kommunalsicht_1, Pos. 21)

Fur die psychotherapeutische Versorgung werde angegeben, dass aktuell gentigend Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten zur Verfligung stiinden und die Planungsbereiche weitestgehend ge-
sperrt seien. Einzig fur arztliche Psychotherapeuten oder arztliche Psychosomatiker gabe es noch
Zulassungsmadglichkeiten.

Dass die primararztliche Versorgung in Sachsen gerade noch funktioniere, werde u. a. damit erklart,
dass sich mit den Fragen zur demographischen Entwicklung schon seit mehreren Jahren beschaftigt
werde und, dass die Dichte des arztlichen Personals generell (in Deutschland) im internationalen Ver-
gleich als hoch eingeschatzt wird. Aus der kassenarztlichen Vereinigung Sachsen habe man innovative
Konzepte wahrgenommen und einer landesindividuellen Bedarfsplanung zu verdanken, dass wichtige
Schritte zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung unternommen wurden.

Eine drohende Unterversorgung in manchen Planungsbereichen konnte dadurch dennoch nicht abge-
wendet werden. Eine solche negative Wahrnehmung bzgl. des Versorgungs- und Arztbedarfes in Sach-
sen Uberwiegt deutlich bei den Teilnehmenden.

Wie angedeutet, begreifen einige Teilnehmende die Versorgungsituation als gerade noch funktionierend
mit zunehmenden regionalen Engpassen. Die facharztliche Versorgung auf dem Land sei entwicklungs-
bediirftig. Termine seien schwer zu erhalten und es miisse lange darauf gewartet werden. Auch wiirden
Patienten aufgrund von Entfernungen nicht immer Spezialisten aufsuchen, sondern einen Arzt oder eine
Arztin mit kiirzerer Entfernung bevorzugen. Es werde zwar festgestellt, dass die arztliche Ressource
nominal im Freistaat Sachsen anwachse, sich die Arbeitszeitvolumina allerdings pro Kopf reduzierten
und sich dies auf die Verknappung in der medizinischen Versorgung auswirke.

,Das, wo ich jetzt schon zustimmen kann, ist eben das Nahen der Versorgung auf Kante. Denn wir haben jetzt schon
flachendeckend hausarztliche Probleme und wir kriegen jetzt in den landlichen Raumen facharztliche Probleme dazu.
Das ist alles jetzt schon akut. Wir haben auch Planungsbereiche, wo wir gar keinen Arzt mehr haben. Und das sind so

Regionen, da sind dann 100.000 oder noch mehr Menschen davon betroffen, dass wir dort keinen Hautarzt haben.*
(Fokusgruppe_1, Leistungserbringer_2, Pos. 12)

Eine ahnliche Situation zu den sich abzeichnenden arztlichen Versorgungsproblemen, entwickle sich
auch im Bereich der pflegerischen Versorgung. Eine steigende Anzahl alterer Menschen treffe auf ein
Pflegesystem mit zunehmenden finanziellen Herausforderungen, wie bspw. steigende Eigenanteile in
der stationaren Pflegebereichsversorgung. Auch die Pflegekrafte selbst liberaltern schnell und weisen
eine eher geringe Bereitschaft zu Veranderungen zur Begegnung absehbarer Zukunftsprobleme auf.

Seit langerem wirke sich der Personalmangel im Gesundheitswesen auch auf den Offentlichen Gesund-
heitsdienst aus, der in den letzten Jahren allerdings doch wieder zunehmend Aufmerksamkeit bekom-
men habe. Die Trennung von ambulantem und stationarem Sektor, sowie der ,dritten Saule Offentlicher
Gesundheitsdienst* werde in seiner Grundkonstruktion kritisiert. Sie setze falsche Anreize und sei Tell
des aktuellen vertragsarztlichen Versorgungsproblems. Es fehle an ineinandergreifenden Versorgungs-
konzepten.

In der stationaren Versorgung zahlten Personalnot sowie ein hoher wirtschaftlicher Druck ebenfalls zu
den genannten Problemfeldern. Knappes Personal fiihre zur Abweisung von Patienten, was wiederum
den Abbau von Betten oder das Schlie3en von Fachabteilungen (Geburtsmedizin, Kindermedizin) im-
plizieren kénne und schlussendlich, ohne einen wirtschaftlich aufrechtzuerhaltenden Betrieb des Kran-
kenhauses, zur SchlieRung in Ganze fuhren kénne. Es werde zudem angegeben, dass die Kliniken in
manchen Regionen die ambulante Unterversorgung auffingen, die sich mit den Vorgaben im EBM
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(Einheitlicher BewertungsmaRstab) jedoch nur unzureichend finanzieren konnten. Uberdies werde fest-
gestellt, dass die fehlenden Facharzte (z.B. der Dermatologie oder tlw. der Chirurgie) in der ambulanten
Versorgung, auch in der stationaren Versorgung schwierig zu finden seien.

Zur psychotherapeutischen Ausgangslage wird beschrieben, dass es aktuell Schwierigkeiten mit der
psychotherapeutischen Weiterbildung gabe, die sowohl mit ungeklarten Fragen zur Finanzierung zu-
sammenhingen als auch mit Einschrdnkungen bei Weiterbildungsplatzen. Die heutigen Probleme wirk-
ten sich dann auf die heranwachsende Generation psychotherapeutisch Versorgender aus. Daneben
zeichneten sich Versorgungsprobleme vor allem aufgrund langer Wartezeiten, ahnlich den Terminen bei
einigen Facharztgruppen, ab. Die gréf3ten Versorgungsengpasse wirden bei der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie gesehen.

Aus Sicht der Krankenkassen werde erganzend kommentiert, dass zusatzliches Geld an der aktuellen
Versorgungssituation nichts dndern wiirde und in das deutsche Gesundheitssystem ohnehin viele Fi-
nanzmittel fléssen, die jedoch nur einen maRigen Effekt auf Gesundheit und Krankheit im internationa-
len Vergleich mit anderen OECD-Landern zeigten.

In der aktuellen Generation seien auch ,Nachholeffekte” in der Arbeitsleistung zu beobachten: die tber-
proportionale Arbeitsleistung der letzten Jahre wirke sich darauf aus, dass sich bei heutzutage héheren
Lohnen geleistet werden kénne, weniger zu arbeiten. Geld sei nicht mehr Hauptmotivator, sondern die
verflgbare Zeit fir Familie und Freunde etc., sodass sich die Arbeitszeit insgesamt reduziere.

Zuletzt sei in der komplexen und problematischen Ausgangssituation bei der Gesundheitsversorgung in
Sachsen, auch eine geringe Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung ein erklarender Faktor fir haufige
und teils vermeidbare Arztkontakte.

4.3.1.2 Zukunftsperspektive

Die Fokusgruppenteilnehmenden wurden um eine Einschatzung zur medizinischen Versorgungslage in
den nachsten 15 Jahren im Freistaat Sachsen gebeten. Sie kommen Uberein, dass demographische
Veranderungen die Versorgungssituation pragen werden.

Die Alterung der Gesellschaft werde als der wesentliche Einflussfaktor auf die zukinftige Versorgung
mehrfach benannt. Dies betreffe nicht nur die allgemeine Bevdlkerung in der Region, sondern offen-
sichtlich auch die medizinischen Fachkrafte. Die Altersstruktur der Arzte sei hochrechenbar und damit
nachvollziehbar in welchen Regionen Arztpraxen potenziell wegfallen werden.

,Der Blick auf die Versorgungslage in 15 Jahren ist sehr sorgenvoll. [...] Ein kleines Blitzlicht vielleicht. Ein Blirgermeis-
ter aus der Lausitz sagte mir, er hatte eine Blrgersprechstunde am Tag davor [...]. Er sagte, er hatte 150 Einwohner in
seiner Sprechstunde. Die Halfte davon hatte Fragen, wie geht es weiter, wenn Dr. so und so nicht mehr bei mir vor Ort
ist. Und wenn er sagt, ich weil} es nicht, dann sagen die, na gut, dann kann ich hier quasi auch einpacken. Das war so
die Reaktion seiner Einwohner. Also das ist ein zentrales Thema fiir die nachsten Jahre [...], auch fiir die Strukturent-
wicklung in der Lausitzer Region zum Beispiel. [...] Ist kein Arzt da, ist kein Kinderarzt da, dann kriege ich niemanden
in meine Region rein. Oder kriege ich niemanden in meiner Region gehalten. Also sehr, sehr sorgenvoll.
(Fokusgruppe_1, Kommunalsicht_1, Pos. 24)

Es wird angenommen, dass sich der Fachkraftemangel weiter zuspitzt. Dabei wurde auf eine Studie der
Bertelsmann-Stiftung eingegangen, die eine Abnahme um mehrere Hunderttausend Personen im er-
werbsfahigen Alter fir Sachsen in den kommenden Jahren prognostiziere. Es wird geschlussfolgert,
dass Personal effizienter und zielgenauer eingesetzt werden musse. Durch Migrationsbewegungen
bzw. Zu- und Abwanderung werde im Freistaat Sachsen keine schlagartige Anderung erwartet. Auswir-
kungen auf die Versorgungslage wirden sich daher eher nicht ergeben.

Mit steigendem Alter werde auch die Anzahl der Komorbiditaten bei den Patienten zunehmen und ein-
hergehend eine hohere Inanspruchnahme medizinischer Versorgung. Gleichzeitig gehe héheres Alter
mit einer Verringerung der Mobilitdt einher. Darlber hinaus werde sich der Konzentrationsprozess me-
dizinischer Versorgung auf die kreisfreien Stadte und Oberzentren weiter fortsetzen und die schluss-
endliche Herausforderung zu kléren sei, wie die Patienten mit den Arzten zusammenzubringen seien.
Es werde zudem eine Verschiebung der Krankheitslast in Richtung Chronifizierung vermutet und, dass
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dies auch jiingere Menschen (bspw. Long-Covid-Erkrankte) betreffen kdnne, bei denen dann friihzeitig
Hindernisse zur Entfaltung ihres Potenzials bei Bildung, Teilhabe und im Arbeitsleben bestinden.

Es wird auf zwei Prognosen verwiesen, die eine steigende Versorgungsinanspruchnahme bis zu den
Jahren 2035/2040 vorhersagen, nach diesen Zeitpunkten allerdings, aufgrund der Lebenserwartung,
ein Ruckgang in der Bevodlkerung und somit auch in der Inanspruchnahme zu beobachten sein werde.
Dies begriinde, dass hoher Aktionsdruck vor allem auf den nachsten 10 Jahren liege, um die Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung zu gewahrleisten, dass sich nach der beschriebenen Zeit die
Situation aber hoffentlich entscharfe.

An die demographisch absehbaren Herausforderungen knlpfen sich versorgungsstrukturelle Anpas-
sungserwartungen der Teilnehmenden, die sowohl negative als auch positive Betrachtungen umfas-
sen. Ein wesentlicher Aspekt, der fiir die Zukunft erwartet werde, ist die Entwicklung neuer
Versorgungsformen. Diese begriinde sich vor allem darin, dass der jetzige Altersdurchschnitt der Arzte
bedeute, dass viele dieser Personen in 15 Jahren der medizinischen Versorgung nicht mehr zur Verfu-
gung stinden. Es missten daher Grundlagen fiir neue Versorgungsformen geschaffen werden.

Die zukiinftige Versorgung wiirde nicht mehr primar durch einzelne Arzte getragen, sondern zunehmend
von interprofessionellen Teams erbracht werden. Ziel sei es, die arztliche Ressource durch Delegation
(und weitergehend durch Substitution) effizienter einsetzen zu kénnen. Die Pflege sei bereit mehr Ver-
antwortung zu Ubernehmen, es stliinden jedoch zunachst die gesetzliche Rahmengestaltung und
schlie8lich deren Umsetzung aus.

,lch sehe das auch so wie xxx xxx in dem Sinne, dass sich sozusagen dieses Verhaltnis der medizinischen Berufe un-
tereinander sich schon verandern wird. Einfach um letzten Endes [Anm.: im Sinne des schlechtesten Falls) wirklich
eine Versorgung sicherzustellen in irgendeiner Form.*

(Fokusgruppe_1, Ministerium_1, Pos. 8)

Entwicklungen in der Digitalisierung, wie das virtuelle Patientenwartezimmer, béte in einigen medizini-
schen Fachbereichen und Regionen Entlastungsmdglichkeiten. Allerdings liel3e sich dies nicht auf alle
Versorgungsbereiche tbertragen.

Es werde prognostiziert, dass ein Rlckzug der stationaren, wie auch der ambulanten medizinischen
Versorgung aus der Flache stattfinden wird. Ein Grund wirde sein, dass Krankenhduser Schwierigkei-
ten hatten, die Anforderungen der aktuellen Krankenhausreform an Qualitat und Mindeststrukturen zu
erfullen. Allerdings werde sich eingestanden, dass sich dieser Prozess wahrscheinlich auch ohne die
Reform vollziehen wirde. In gleichem Malie wirde im ambulanten Bereich die hausérztliche und fach-
arztliche Unterversorgung in landlichen Regionen zunehmen und sich die Versorgung auf Oberzentren
und kreisfreie Stadte zentrieren. Nichtsdestotrotz sei der Freistaat Sachsen mit drei kreisfreien Stadten,
die gleichmafRig in der Flache verteilt sind, strukturell gut aufgestellt, sodass es nicht dieselbe Form von
I&ndlichem Raum gabe, wie bei anderen Bundeslandern.

Es werden sich Entwicklungen zum Aufbau von ambulant-stationar tatigen Gesundheitszentren vollzie-
hen. Die Grundversorgung vor Ort wirde mit Schwerpunktzentren der Maximalversorgung vernetzt und
die Spezialisierung und Ambulantisierung der Medizin vorangeschritten. Die ambulante und stationare
Versorgung sei zudem nicht mehr dogmatisch getrennt. Auch Barrieren zum OGD, missten aufgebro-
chen werden, sodass sich Chancen, wie bereits im Bereich von Impfungen, auch in anderen Bereichen
auftun. Die flieRende Verlagerung von medizinischen Aufgaben zwischen ambulantem und stationdrem
Bereich kann sich ebenfalls vorgestellt werden, sodass in einigen Regionen die Gesundheitsversorgung
eher durch das stationare Setting und in anderen eher durch das ambulante Setting gepragt sei. Die
doppelte Facharztschiene wirde in Zukunft nicht mehr leistbar sein.

Speziell auf die arztliche Versorgung bezogen, wird Giber ein Absinken des individuellen Arbeitspensums
spekuliert, welches bereits jetzt zu beobachten sei, bspw. in einem Absinken abgearbeiteter Falle nach
der Praxisabgabe, aber bei Fortsetzung der Tatigkeit im Anstellungsverhaltnis. Diese Beobachtung be-
treffe allerdings nicht nur die alteren Arzte. Bei Anstellung in einem MVZ stelle sich zudem die Frage,
wie sich Alter und wirtschaftliche Rechenschaftspflichten zum Trager, auf die Leistung und behandelten
Krankheitsbilder auswirke. Als positiver Aspekt werde vermutet, dass der arztliche Beruf, mit weiterhin
hohen Studienbewerberzahlen, auch in 15 Jahren noch attraktiv sei.
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Veranderungen im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung wiirden vom Erfolg aktueller Ausbil-
dungs- und Studiengangsreformen abhangen. Bezlglich der Cannabis-Freigabe bestehen Befiirchtun-
gen, dass ein ohnehin angespanntes psychiatrisches Versorgungssystem unter zusatzlichen Druck
geraten konnte.

Hoffnung wird in die Entwicklung einer gestinderen Bevdlkerungsstruktur mit gesteigerter Gesundheits-
kompetenz gelegt, sodass in der Folge Arztkontakte eingespart und die arztliche Ressource optimaler
eingesetzt werden kdnne.

4.3.2 Erfahrungen mit benannten Handlungsfeldern

Diese Hauptkategorie befasst sich mit den Kernthemen der beiden Fokusgruppendiskussionen. Aus
den vier im Gutachten thematisierten Handlungsfeldern wurden die zugehoérigen Subkategorien ,Aus-
bildung und Weiterbildung®, ,Finanzielle Férderung®, ,Strukturelle Férderung” und ,Entbirokratisierung®
abgeleitet. Daran anknlpfend wurden benannte Inhalte in Chancen und Herausforderungen unterteilt.
Die Kategorie ,Strukturelle Forderung® enthalt eine Unterteilung in ,Logistikkonzepte und alternative
Versorgungsangebote®, ,Digitalisierung®, ,Delegation, Substitution und Migration®, bevor diesbeziiglich
auf Chancen und Herausforderungen eingegangen wird (siehe Tabelle 21).

In den Fokusgruppeninterviews wurde ein heterogenes Stimmungsbild zur Priorisierung der Handlungs-
felder beobachtet. Die Bereiche wurden von unterschiedlichen Teilnehmenden mal als relevanter, mal
als weniger relevant eingestuft. Es deutete sich dennoch eine Tendenz zur notwendigen Priorisierung
von strukturellen FérdermaRnahmen an.

Tabelle 21: Erfahrungen mit benannten Handlungsfeldern

2.2 Erfahrungen mit benannten Handlungsfeldern
2.2.1 Ausbildung und Weiterbildung
2.2.1.1 Chancen

2.2.1.2 Herausforderungen

2.2.2 Finanzielle Férderung
2.2.2.1 Chancen

2.2.2.2 Herausforderungen
2.2.3 Strukturelle Férderung
2.2.3.1 Logistikkonzepte und alternative Versorgungsangebote
2.2.3.1.1 Chancen
2.2.3.1.2 Herausforderungen

2.2.3.2 Digitalisierung
2.2.3.2.1 Chancen
2.2.3.2.2 Herausforderungen

2.2.3.3 Delegation, Substitution, Migration
2.2.3.3.1 Chancen

2.2.3.3.2 Herausforderungen

2.2.4 Entburokratisierung
2.2.4.1 Chancen

2.2.4.2 Herausforderungen
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4.3.2.1 Ausbildung und Weiterbildung

Im Handlungsfeld ,Ausbildung und Weiterbildung“ werden, und wurden bereits friihzeitig, viele Chancen
gesehen, insbesondere weil es seit langerer Zeit absehbar weniger arztliches und nicht-arztliches Per-
sonal gabe. Dies sei ein Hebel, der gut beeinflussbar sei und bisherige MalRnahmen sollten weiterge-
fuhrt und sogar ausgeweitet werden.

Es werden verschiedenste Aktivititen angegeben, die bereits auf dieses Handlungsfeld abzielten. Da-
runter seien internationale Kooperationsvereinbarungen und FérdermalRnahmen, wie bspw. das ,Stu-
dieren in Europa — Zukunft in Sachsen®, was sich als funktionierend herausstelle. Daneben werden
Projekte, wie LeiKA und MiLaMed benannt, die darauf abzielten Studierende friihzeitig mit der vertrags-
arztlichen Versorgung und dem landlichen Bereich in Verbindung zu bringen. Dies kénne den Aufbau
von Netzwerken ermoglichen und Klebeeffekte erzeugen. Dieses Handlungsfeld sei wichtig, damit es
nicht mehr nur um das ,stopfen von Léchern® gehe, die gerade entstiinden. Vor allem sei es notwendig
die Studierendenanzahl zu lberdecken, damit auch eine ausreichende Anzahl ausgebildeter Krafte tat-
sachlich in der medizinischen Versorgung ankdmen, da ein Teil der Mediziner auch in andere Bereiche
oder Regionen abwandere.

Die Integration solcher Projekte in das Curriculum und das Angebot von Stipendien wiirde zudem Auf-
gabe des Freistaats Sachsen sein. Es wurde die Idee geaulert, einige Regularien bei Aus- und Weiter-
bildung zu veradndern, sodass zunadchst ein bestimmter Ausbildungsstand erreicht werde und
anschlieend mit Fort- und Weiterbildung nachqualifiziert bzw. ,hineinqualifiziert* werde, hatte man die
medizinischen Krafte friihzeitiger in der Versorgung.

Das Studium der Humanmedizin grundsatzlich betreffend, werde nicht erwartet, dass das seit Jahren
bestehende hohe Interesse abreil3e. Die Frage sei vor allem, wie man die Absolvierenden in der Ver-
sorgung halte. In einigen Fachrichtungen, bspw. bei der Kinder- und Jugendmedizin oder Kinder- und
Jugendpsychiatrie zeige sich, dass die Absolvierenden sich friih fur dieses Fach entschieden und dann
auch dabeiblieben. Die hohe Anzahl abgelehnter Bewerber habe im Ubrigen Auswirkungen auf die pa-
ramedizinischen Berufe (Pflege, etc.), sodass sie dem Gesundheitssektor nicht zwingend verloren gin-
gen. Im Gegenteil, machte man auch diesen Personen attraktive Angebote im Grenzbereich der
Medizin, kdnnten auf diese Weise ebenfalls versorgungswirksame Unterstlitzungsmaglichkeiten entste-
hen.

,[---] es gibt kaum einen Beruf, der als attraktiver eingeschétzt wird auch als der arztliche Bereich. Ganz im Grundsatz
s0. Und man sieht es ja auch im Stipendienprogramm des Freistaats, die ja noch relativ, sind schon einige Jahre, aber
relativ am Anfang noch stehen, sind schon mehr Bewerber als Platze im Moment. Und da, das macht mich eigentlich
schon optimistisch, dass mit dieser gewissen Steuerungsfunktion, es ist ja dann auch gesagt, die missen ja dannim
landlichen Raum auch arbeiten, dass da schon einiges mdglich ist, hier auch gewisse Liicken zu fiillen.
(Fokusgruppe_2, Kommunalsicht_1, Pos. 21)

Trotz der groRen Chancen, die im Handlungsfeld Ausbildung und Weiterbildung gesehen werden, gabe
es auch einigen Hurden und Herausforderungen, denen zu begegnen sei. Das Medizinstudium sei mit
grofRen Erwartungen verbunden. Die Vorstellung zukiinftig als Haus- bzw. Landarzt oder -arztin tatig zu
sein, scheine jedoch eher unattraktiv bei den Studierenden. Entsprechend bediirfe es einer Aufwertung
der ambulanten Versorgung innerhalb der Studierendenschaft.

Einige Teilnehmende sehen im Bereich der Ausbildung in der Humanmedizin einen zu langen Zeithori-
zont. Der Fokus auf dieses Handlungsfeld wirde dem hohen Gestaltungsdruck der nachsten 10 Jahre
nicht gerecht werden. Vor allem weil aufgrund der langen Ausbildungszeitrdume von 6 bis 6,5 Jahren
Medizinstudium plus weiteren 5 Jahren Facharztausbildung, die Absolvierenden zu spéat in der Versor-
gung ankamen.

,[-.] Ausbildung und Weiterbildung - das betrifft einfach immer das gleiche ,bisschen Leute’. Sozusagen das Tischtuch,
an dem alle ziehen. Dieses wird dadurch nicht groker. Auch wenn die Ma3nahmen alle richtig und wichtig sind, wird
dies das eigentliche Problem nicht Idsen.”

(Fokusgruppe_2, Ministerium_1, Pos. 28)
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Durch Veranderungen bei den Rahmenbedingungen kdonnten die Absolvierenden bereits friiher Versor-
gungswirksamkeit entfalten, bevor sie sich dann in einer Fachrichtung weiterbildeten. Aufgrund der lan-
gen Ausbildungszeitrdume, sei auch die Wirksamkeit einiger jingerer MalRnahmen, wie bspw. der
Landarztquote oder der Schaffung weiterer knapp 100 Medizinstudienplatze noch nicht beurteilbar. Erst
wenn die Ausbildungszeit abgeschlossen sei, kdnne sich zeigen, ob die Absolvierenden tatsachlich auch
in der Versorgung ankamen.

Eine Herausforderung sei auch, dass die facharztliche Weiterbildung grofitenteils an den Universitats-
standorten und seltener in den landlichen Regionen stattfindet. Hier miisse dem ,Klebeeffekt” in gro3en
Stadten entgegengewirkt werden, durch Schaffung attraktiver Angebote in I&ndlichen Gebieten. Zudem
werde die Frage aufgeworfen, ob es Uberhaupt Offentlicher Wille sei, dass bei hohen Kosten von
100.000 bis 150.000 Euro pro Medizinstudienplatz, eine freie Ortswahl zum Praktizieren zugestanden
werde.

Zu den weiteren Herausforderungen zahle, die Absolvierenden des Medizinstudiums im Freistaat Sach-
sen im Bereich der medizinischen Versorgung zu halten. Zu Anfang des Studiums sei der tlw. hohen
Abbrecherquote von bis zu 20% pro Jahrgang zu begegnen sowie nach Ende des Studiums der Ab-
wanderung in Richtung Skandinavien, Schweiz etc. entgegenzuwirken. Der Blick sollte zudem ausge-
weitet werden, sodass neben der Fokussierung auf die Arzteschaft auch attraktivere
Weiterbildungsangebote fiir das Personal in den Praxen in Betracht gezogen werden sollten, da einige
Arzte zwar gewillt sind ihr Angebot auszuweiten, ihnen dafiir aber das nétige Personal fehle. Hinzu
komme, dass ein grof3er Teil der Personen in Weiterbildung Frauen seien, deren Leistungskapazitaten
in der Versorgung schliellich deshalb begrenzt sind, weil sie gleichzeitig noch einen Grofteil der Kin-
dererziehung ibernehmen missten.

4.3.2.2 Finanzielle Férderung

Alle Handlungsfelder und viele Projekte basieren zumindest in irgendeiner Form auf einer finanziellen
Foérderung. Die Chancen werden vor allem in der guten Beeinflussbarkeit und Steigerungsfahigkeit ge-
sehen. Auch die Unterstlitzung kleinerer Projekte konne bei der Versorgungssicherstellung helfen.

Der Landkreis Mittelsachsen biete bspw. Stipendien an, bei denen sich die Stipendiaten verpflichten in
dieser Region als Landarztin/Landarzt tatig zu werden. Auch einige Krankenhauser schafften Gber Auf-
wandspauschalen zur Absolvierung von Famulaturen Anreize. Die Investitionen von ein paar Tausend
Euro in Aus- und Weiterbildung seien giinstig, wenn bedacht werde, wie viel Geld schon in andere Pro-
jekte geflossen seien, die keine nachhaltigen Effekte mit sich brachten.

,Also es gibt immer gute Gelingensbeispiele. Wir haben auch schone Beispiele, wo LEADER-Férderung in Anspruch
genommen wurde und damit gute Projekte auf den Weg gebracht wurden. Das sind aber immer so kleine Ad-hoc-Ge-
schichten, die da passieren. Da ist wenig strukturell tatsachlich dahinter zu sehen.

(Fokusgruppe_1, Kommunalsicht_1, Pos. 40)

Ein weiteres Beispiel sei das Modell zum psychiatrischen Regionalbudget, welches aktuell Gestaltungs-
freirdume boéte und fir das sich eine Verstetigung vorgestellt werde. Auch das ,Startkapital fur Weiter-
bildungspraxen® sei ein neues Projekt dieses Jahres, bei dem Praxen finanziell unterstitzt werden und
eine Aufwandsentschadigung erhalten, um die Weiterbildungsbefugnis zu erlangen.

Finanzielle Forderungen gehen auch mit einigen Herausforderungen einher. Stipendienprogramme
wirden erst mittelfristig ihre Wirksamkeit entfalten. Es wiirden Projekte finanziert, die sich spater als
nicht erfolgreich bzw. nicht nachhaltig herausstellten oder deren Erfolg auch schwer messbar sei. For-
dertépfe kdnnen schnell aufgebraucht sein (aktuelles Beispiel seien die facharztlichen Kontingente der
Weiterbildungsférderung), sodass zusatzliche Gelder aufgetrieben werden missen (z.B. aus dem Struk-
turfonds) und die KV aus eigenen Mitteln mitfinanzieren musse. Es gabe auch Férdertdpfe, die aufgrund
ihrer Anforderungen und trotz hoher Gelder nicht in ausreichendem Male abgerufen wirden. Auch was
einige Kommunen (bspw. Stadt Radeburg) an grof3zligigen FérdermalRnahmen bereitstellen, wirde
nicht zwingend angenommen. Haufig seien aber auch die Wege, um Fordermittel abzurufen, komplex
und unbekannt. Ein allgemeines Problem betreffe die Bereitschaft zur finanziellen Beteiligung an Finan-
zierungen.
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,Die KV Sachsen hat sehr innovativ das Thema ambulante, augenarztliche Versorgung mit einer mobilen Einheit vo-
rangetrieben. Und es hat zig Gesprache gebraucht, um in den Kommunen zumindest das Agreement zu finden, dass
der Strom dort bezahlt wird. Und da geht es fiir meine Begriffe los. Insoweit dieses sich bewusst sein. Ich habe da viel-
leicht keinen groRen Hebel, aber ich habe zumindest eine Mitverantwortung.”

(Fokusgruppe_1, Kostentrager_1, Pos. 38)

Kassenseitig wirden Fordergelder, die Uber eine bestimmte sechsstellige Hohe hinausgingen, moglich-
erweise auch negative Effekte haben und die Preislandschaft in einer Region ruinieren. Den Kommunen
fehlten dariber hinaus die Ressourcen, um mehr Férdermittel bereitzustellen. Weit Gber 90% der Aus-
gaben einer Kommune seien Pflichtausgaben. Die finanzielle Férderung zur Niederlassung sei im frei-
willigen Ausgabenbereich der Kommune und eine Frage der Prioritatensetzung.

Mehrere Teilnehmende vertraten die Auffassung, dass das Gesundheitssystem generell ausfinanziert,
Gelder aber nicht richtig verteilt seien. Dass, selbst wenn mehr Geld zur Verfligung gestellt wiirde, sich
die Qualitat der Versorgung nicht verbessere. Gleichzeitig werde beobachtet, dass eine Niederlassung
aktuell wesentlich unattraktiver sei als die Anstellung im Krankenhaus.

,Das sind grundsatzlich erstmal alles 6ffentliche Mittel. Insofern ist das komplett ausfinanziert. [...] Die Frage ist nur
eben, wie und wie einfach komme ich da ran oder wie hoch ist/ oder wie verschlungen ist mein Weg, um da entspre-
chend ranzukommen [...]. Und wie ist es mit meinem Kollegen im medizinischen Bereich, der im stationéren Sektor
tatig ist oder der in der Forschung. Das ist doch mein VergleichsmaRstab. [...] Und da ist es, glaube ich, momentan flir
niedergelassene Arzte tatsachlich am unattraktivsten aktuell tatig zu sein. Deswegen auch das Anstreben in Beschafti-
gungsverhéltnisse, weil da gewisse Sachen attraktiver sind, auch wenn das Einkommen vielleicht niedriger ist, als es
in der Niederlassung wére, wenn ich freier Unternehmer bin [...]. Also deswegen glaube ich, dass die Foérdermalnah-
men vollig ausreichend sind, dass wir uns tatsachlich tiber die Wege und Uber die Mittelvergabe Gedanken machen
sollten.”

(Fokusgruppe_1, Kommunalsicht_1, Pos. 101)

4.3.2.3 Strukturelle Férderung

Das Handlungsfeld strukturelle Forderung gliedert sich in drei Subkategorien ,Logistikkonzepte und al-
ternative Versorgungsangebote®, ,Digitalisierung” und ,Delegation, Substitution und Migration®. Zu die-
sen drei Subkategorien wurden jeweils Chancen und Herausforderungen diskutiert. In diesem
Handlungsbereich werde ein Kernldsungsfeld gesehen.

Im ersten Abschnitt zu strukturellen FérdermalRnahmen werden Logistikkonzepte und alternativen
Versorgungsangeboten thematisiert und deren Chancen herausgearbeitet.

In den Fokusgruppen wird kommentiert, dass die absehbare Versorgungssituation neue Versorgungs-
systeme bedurfe. Jahrelange andere Versuche seien gescheitert und nun sei es an der Zeit dariber
nachzudenken, wie umgekehrt die Patienten zu den Arzten kommen kénnten. Eine Option kénne sein,
dass die Patienten mit Rufbussen bzw. GroRraumtaxen eingesammelt wirden, wie es auch bereits ge-
tan werde, die dann anhand eindeutiger Routen mit klaren Abfahrtszeiten oder nach Verabredung die
arztlichen Praxen anfiihren. Dass in absehbarer Zeit nicht mehr jeder Arzt und jede Arztin fuRlaufig
erreichbar sei, setze Aufklarungsarbeit in der Bevoélkerung voraus, bei der sich auch Krankenkassen
explizit in der Verantwortung sahen. Vor allem mussten einhergehende Vorteile erklart werden. Zum
einen, dass sich die medizinische Versorgung qualitativ erhéhen kénnte, wenn nicht einfach der kir-
zeste Weg gewahlt werde, zum anderen kénne sich die Behandlung strukturierter vollziehen. Etwa wenn
der aufgesuchte Hausarzt oder die Hausérztin, die Uberweisung zur facharztlichen Weiterbehandlung
Uberndhme und anschlieRend wieder grundversorgend zur Verfligung stiinde.

Einige Ansatze zu strukturellen Veranderungen, hatten auch ohne ein finalisiertes Gesetzesvorhaben
das Potenzial, verbreitet zu werden. Als ein Beispiel wurde das Impfen im Betrieb genannt. Dies redu-
ziere sowohl den Aufwand bei den Arzten als auch bei den Personen, die sich betrieblich impfen lieRen.
Dabei misse lediglich die Abrechenbarkeit der Leistung gewahrleistet werden. Ein dhnliches Vorhaben
werde bei der arztlichen Versorgung von Pflegeeinrichtungen oder bei Einrichtungen fir psychisch
Kranke erwogen bzw. teilweise bereits umgesetzt. Fir Arzte sei es wenig attraktiv, die Einrichtungen
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mehrfach in der Woche fiir einzelne Untersuchungen und Behandlungen aufzusuchen. Hier béte es sich
an, ein Angebot zu schaffen, das einen verantwortlichen Heimarzt oder eine verantwortliche Heiméarztin
vorsieht. Diesen kénne dann ein Zimmer zur Verflgung gestellt werden, in dem sie an einem Tag gleich
mehrere Bewohnende untersuchen und versorgen wirden. Dies reduziere sowohl den Aufwand auf
Seiten der Arzte als auch bei den Bewohnenden und Pflegekraften. Selbstverstandlich sei, dass hier-
durch nicht die freie Arztwahl eingeschrankt werden soll, die Schaffung einer solchen Option wére je-
doch anzustreben.

In den Kommunen gabe es eine Menge Aktivitaten, um durch Schaffung weicher Faktoren eine Ansied-
lung von Arzten herbeizufiihren bzw. deren Erhalt zu sichern. Hier werde allerdings mehr Unterstiitzung
erwartet. Fiir Kommunen sei es besonders von Vorteil, wenn junge Arzte von sich aus Interesse signa-
lisierten sich in einer bestimmten Region niederzulassen und die Gemeinde daraufhin bei dem Vorha-
ben unterstitze. Mehr Unterstitzung werde auch krankenhausseitig gefordert. In manchen Regionen
erfolge bereits der Umbau von Krankenhausstandorten zu Gesundheitszentren, allerdings beddrfe es
einer sektorenlbergreifenden Foérderung bei solchen Projekten. Im psychiatrischen Bereich werde die
stationsaquivalente Versorgung (STAB) als attraktives Versorgungsmodell eingeschéatzt, weil es die ei-
genen Gestaltungsdume der Kliniken ausweite, die dadurch vermehrt ambulante Leistungen erbringen
wirden.

Zuletzt wurden Chancen in der Ausweitung der Versorgung durch andere Akteure diskutiert. So kdmen
auch Kommunen, éffentliche Gesundheitsdmter und Krankenkassen als Versorger in Frage. Hauptsach-
lich diskutiert wurde in den Fokusgruppen vor allem die Schaffung einer medizinischen Versorgung
durch die Kommunen. Bei diesen werde auch Bereitschaft beobachtet, sich dieser neuen Rolle anzu-
nehmen. Zudem seien bspw. MVZ in kommunaler Tragerschaft attraktiv fiir die Arzte. Sowohl aufgrund
der Mdglichkeit in Anstellung zu arbeiten als auch, weil die Kommune vertrauenswiurdiger erscheine als
ein Investor geflihrtes MVZ. Die Teilnehmenden der Fokusgruppeninterviews beschrieben zudem, dass
bereits gute Erfahrungen gemacht wurden, bei der Schaffung einer medizinischen Einrichtung in Zu-
sammenarbeit mit Kommune, KV und Kostentrager.

XXX xxx und ich haben auch Erfahrungen, wie man mit einer Kommune zusammenarbeitet bei der Schaffung einer
medizinischen Einrichtung, gemeinsam mit der KV. Das lief sehr gut. Das bedarf manchmal nicht viel. Im Ubrigen tra-
gen sich diese Einrichtungen in der Regel selbst. Wenn Sie erstmal einen Hausarzt dort haben, der sein Honorar er-
wirtschaftet iber die KV, haben Sie null Invest. Aulier eine Immobilie, die Sie ein bisschen aufhlibschen. Ich sage es
mal ein bisschen salopp. Das ist kein Mega-Invest. Oder vielleicht ist sie sogar schon da.*

(Fokusgruppe_1, Kostentrager_4, Pos. 44)

Der Ansatz, die Krankenkassen als Trager von Gesundheitseinrichtungen zu gewinnen, sei insofern gar
nicht so abwegig, da es mit Berufsgenossenschaften, Reha-Einrichtungen oder bei der Versorgung von
Unfallen und Berufskrankheiten bereits nationale Beispiele gabe, bei denen die Versorgung quasi aus
einer Hand erfolge.

Allgemein in Frage gestellt wurde, ob es Uberhaupt abgehangten landlichen Raum in Sachsen géabe.
Z6ge man die Sozialberichterstattung des Landes heran, so sei die Lage gar nicht so schlimm wie oft-
mals wahrgenommen und zudem immer eine Frage des Malstabs. Es gabe selbstverstandlich Iandli-
chen Raum in Sachsen, allerdings sei es relativ schnell moglich Mittelzentren oder andere Zentralrdume
mit guter Infrastruktur zu erreichen.

Obwohl es vielversprechende Ansatze fir strukturelle Veranderungen in den Bereichen Logistik oder
alternativen Versorgungsangeboten gibt, werden damit einhergehende Herausforderungen gesehen.

Anknipfend an den vorherigen Abschnitt wurde in den Fokusgruppen auch beschrieben, dass in der
Vergangenheit keine guten Erfahrungen bei der Verflechtung von Kostentrager und Leistungserbringer
gemacht wurden. Zudem koénnten sich Krankenkassen selbst nicht vorstellen in die Tragerschaft von
MVZ oder anderen Versorgungseinheiten einzusteigen. Die Zustandigkeiten zur Versorgungssicherstel-
lung seien klar geregelt. Krankenkassen stinden aber bereit iber neue Konzepte nachzudenken und
sich an deren Finanzierung zu beteiligen. Krankenhauser seien schon friihzeitig in die MVZ-Griindung
eingestiegen, sahen die Schwierigkeiten aber vor allem darin, dass sie sich wirtschaftlich nicht rechnen
wirden. Auch seien Restriktionen im MVZ-Recht Grund dafiir, dass sich diese Versorgungsform bisher
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nicht ausgeweitet hatte. Das Potenzial, andere Akteure, wie bspw. die Apotheker bei Impfungen, an der
medizinischen Versorgung zu beteiligen, werde zwar gesehen, scheitere aber oftmals an den Interessen
anderer Akteure, die sich ihren Verantwortungsbereich nicht wegnehmen lassen mdchten.

Auch die Kommunen eigneten sich nur bedingt, da es fir sie im aktuellen Gesundheitssystem an einer
Rollenverankerung mangele und die eigenen Einflussmdglichkeiten begrenzt seien. Uberdies miisse
sich die Frage gestellt werden, ob die Verantwortungstibertragung medizinischer Versorgung an die
Kommunen Uberhaupt gewollt sei und es die Gesundheitsversorgung tatsachlich verbessern wiirde,
wenn ein weiterer Akteur mitverantwortlich werde. Selbst wenn eine Gemeindewirtschaftsdnderung her-
beigeflhrt werden sollte und sich Kommunen starker im Bereich medizinischer Versorgung einbrachten,
sei nicht sicher, ob die Schaffung kommunaler Gesundheitseinrichtung angegangen werde. Im Nach-
barbundesland Bayern, in dem kommunale MVZs bereits geférdert wiirden, sto3e das Angebot eher auf
Ablehnung, weil die Risiken einer MVZ-Grindung fir Kommunen zu hoch seien. Die Hirden lagen
bspw. bei einer hohen Sicherstellungsleistung, die den mehrfachen Jahresumsatz einer Kommune be-
deuten wirde und die sich eine Kommune nicht leisten kdnne. Bezogen auf die Schaffung weicher
Anreize (Kitaangebote etc.) durch die Kommunen werde kommentiert, dass diesbeziigliche Méglichkei-
ten bereits ausgereizt seien. Allerdings werde auch beobachtet, dass in manchen Kommunen der Lei-
densdruck noch nicht grof3 genug scheine und das Thema Anreizsetzung bei medizinischer Versorgung
wenig diskutiert werde.

Die logistischen Herausforderungen ergaben sich vor allem durch den Mangel an 6ffentlichen Nahver-
kehrsangeboten im landlichen Raum. Die bereits angesprochenen Rufbusse seien keine strukturelle
Lésung des Problems und hatten sich nicht durchgesetzt.

,Was problematisch ist, dass mit solchen Schlagwértern, wie Kinderbetreuung, OPNV auch Luftschlésser im Raum
stehen, die einfach nicht erfillbar sind. Ich kann nicht jedes 500-Seelen-Dorf im 10 Minuten-Takt an den Bus anbinden.
Das macht gar keinen Sinn. Selbst wenn ich das versuchen wiirde, es fahrt halt keiner mit. Selbst wenn ich das an-
biete. [...] Aber es ist nicht leistbar, dass leere Busse standig durch die Gegend fahren. [...] Ich kann noch so eine
schicke Kita haben und ich kann sagen, ich habe einen Rufbus und der Biirgermeister fahrt mich persénlich zum Arzt,
wenn der Arzt aber in 40 km Entfernung ist, kommt er davon auch noch nicht in 10 km Entfernung. Ich bleibe immer
wieder auf demselben Punkt am Ende héngen. Ich glaube, mit der ausreichend attraktiven Gestaltung unseres Leben-
sumfelds ist es einfach nicht getan. Und die harte Wahrheit wird dann eben sein, es ist einfach nicht mehr der Arzt/ die
Arztpraxis in jeder Gemeinde da.”

(Fokusgruppe_1, Kommunalsicht_1, Pos. 85)

Kinder und Jugendliche, die lange Anfahrtswege zu psychologischer Unterstiitzung haben, seien auf
die Unterstutzung ihrer Eltern angewiesen. Auch musse dafir gesorgt werden, dass die Kinder zu vor-
mittaglichen Terminen von der Schule freigestellt werden, damit sich die Termine nicht nur am Nachmit-
tag haufen. Psychologen kdonnten auch aufgrund der eigenen Familie, nicht nur Behandlungen am
Nachmittag durchfiihren. Einzelne Lésungen sind in Gesprachen mit Schulen aushandelbar, aber das
strukturelle Problem bestehe fort. Darliber hinaus misse bei Konzepten, die eine weite Anreise zum
Facharzt oder zur Facharztin notwendig machen mitbedacht werden, dass in der Wohnregion trotzdem
noch Bedarf an weiterbehandelnden Arzten bestehe, die eine hausarztliche Grundversorgung sicher-
stellen.

,Wichtig ware vielmehr, dass die Grundversorgung in den Regionen gesichert ist, also hausarztliche. Ich sage immer,
wie kann das sein: Das Herzzentrum operiert super, bringt hervorragende Leistungen und die Patienten gehen nach
Weilwasser und haben noch nicht mal einen Hausarzt, der die Herzmedikation aufschreiben kann.*
(Fokusgruppe_2, Kostentrager_2, Pos. 25)

In Stadten seien arztliche Versorgungsprobleme deutlich geringer, allerdings komme es auch hier vor,
dass bspw. in einer Stadt wie Leipzig, mit vielen Kindern, einige Kinderarzte Aufnahmestopps hatten
und die Eltern dann in umliegende Kreise ausweichen mussten.

Projekterfahrungen zu eDerma legen nahe, dass der Patient bzw. die Patientin zwar in der hausarztli-
chen Versorgung die Beurteilung seiner Beschwerden vornehmen lasse, dass von einigen allerdings
anschlielend trotzdem noch ein Dermatologe / eine Dermatologin aufgesucht werde. Es scheine
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zumindest in der Anfangsphase so, dass sich einige Patienten diesbeziglich nicht adaquat versorgt
fuhlten. Ob diese Wahrnehmung noch Gber die Anfangsphase hinaus gehe, misse sich noch zeigen.

Die Digitalisierung boéte die Chance, dass Fachéarzte in den Stadten praktizieren kénnten und von dort
aus an der Untersuchung und Behandlung von Patienten in Iandlichen Regionen beteiligt werden kénn-
ten. Es mussten allerdings medizinische Personen in den Doérfern vor Ort befahigt werden die Grund-
versorgung sicherzustellen, um dann ggf. die oder den weiter entfernte/n Arztin oder Arzt bei Bedarf
Uber Telemedizin hinzuzuziehen. Kleinere Projektinitiativen, wie bspw. die mobile Augenarzteinheit mit
telemedizinischen Ansatzen, seien wertvoll fiir eine unterversorgte Region und zahlten zu den ,Quick-
Wins* innerhalb einer Zeit knapper arztlicher Ressourcen. Dartber hinaus sei der Breitbandausbau in
einigen landlichen Regionen gar nicht so schlecht. Ein Positivbeispiel sei die Abdeckung mit Glasfaser
in der Region Bautzen.

Auf praxisindividueller Ebene wurden unterschiedliche MalRnahmen diskutiert, die eine Entlastung in
der taglichen arztlichen Arbeit darstellen kdnnen. Das kdnne die Erleichterung bei birokratischen Pro-
zessen sein, wie die Nutzung von Spracherkennungssoftware zur Dokumentation. Es kénnen aber po-
tenziell auch Ansatze maschinellen Lernens sein, die zur Unterstiitzung in der Diagnostik (bspw. in der
Radiologie) eingesetzt werden kdnnen. Telemedizin biete die Chance sowohl die Vernetzung ambulan-
ter und stationarer Versorgungsstrukturen voranzutreiben als auch den Austausch innerhalb eines Ver-
sorgungssektors zu ermdglichen. Die Unterstiitzung externer Dritter (bspw. der KV) bei der Einrichtung
und Instandhaltung von Praxis-IT kénnte innerhalb der Arztpraxen Kapazitaten der Arzte und des Pra-
xispersonals freisetzen. Darlber hinaus wurde Uberlegt, Versichertenbeitrdge umzuwidmen, sodass
Praxen kostenlos oder zumindest kostengtinstig mit stabil laufender Praxis-IT ausgeristet werden kén-
nen.

Jlch glaube, was ganz hilfreich wére, um tatsachlich auch Arzte fiir den niedergelassenen Bereich zu gewinnen, wére
tatséchlich diese Thematik EDV Ausstattung Praxen. Da hore ich Unséglichkeiten. Ich hoffe, xxx xxx kann mir da zu-
stimmen, von wegen: ,Wir sind da in der Hand der entsprechenden Softwarehersteller. Sobald es eine Umprogram-
mierung gibt, sind wir wieder zwei Wochen lahmgelegt.” etc. Ob das wirklich zu einer arztlichen Ausbildung gehdren
sollte in dem Sinne, dass er dann auch mal selber die Stdpsel stecken muss, damit irgendwie wieder die Karte gelesen
werden kann?*

(Fokusgruppe_2, Kostentrager_2, Pos. 54)

Dennoch kdénnen auch die neuen Mdglichkeiten durch die Digitalisierung an ihre Grenzen sto3en und
mit Herausforderungen einhergehen. Ein geférdertes Digitalprojekt stellte sich in der Praxis eher als
untauglich heraus. In dem Projekt wurden Pflegekrafte eines Pflegeheims technisch mit einer telemedi-
zinischen Brille ausgeristet und der Arzt oder die Arztin fir die Untersuchung aus der Ferne hinzuge-
schaltet. Es stellte sich heraus, dass der Aufwand auf beiden Seiten zu hoch war und es an
Verfugbarkeiten sowohl im Pflegeheim als auch in der Arztpraxis mangelte. Zudem habe es Probleme
mit der Bildqualitadt gegeben, was auch der Netzqualitdt geschuldet gewesen sei.

Im Sinne von strukturellen Veranderungen wurden in den Fokusgruppen auch mogliche Formen von
Delegation, Substitution und Unterstitzung durch Migration angesprochen.

Mit MaRnahmen in diesen Bereichen werden ebenfalls Chancen verknlpft, Entlastungen bei den arzt-
lichen Ressourcen herbeizufiihren. Die Férderung von Teampraxen und interprofessionellen Teams
werde als ein Baustein zuklnftiger medizinischer Versorgung gesehen. Dabei gehe es um die Delega-
tion bestimmter Leistungen an nicht-arztliches Personal, damit die Arzte effizienter eingesetzt werden
kénnen. Ausgewahlte Erkrankungen kdnnten durch nicht-arztliches Personal voruntersucht und behan-
delt werden. Leistungen, die von Hilfskraften idbernommen werden kdnnen, wirden ausgeweitet. In
Skandinavien und anderen Landern seien bereits Beispiele zu Delegationskonzepten zu finden. Das
nicht-arztliche Personal sei daflr spezifischer auszubilden. Die Delegation von Aufgaben kénne aber
auch die Ubernahme von Managementaufgaben in der Praxis sein. Zudem wurde die Rolle von Case-
Managern angesprochen, die die Koordinationen mit unterschiedlichen Professionen lberndhmen.
Diese Rolle wurde im Zusammenhang mit der Behandlung von schwer psychisch Erkrankten themati-
siert, die besonders aufwandig in der Behandlung seien. Sie kénnten eine schnelle und zugleich lang-
fristige Entlastung darstellen.
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,Was wir brauchen, xxx xxx, ist doch am Ende, so in meinem jugendlichen Leichtsinn, ein Kochbuch mit Rezepten, die
wir je nach Region anpassen kdnnen. Die einen wenden das eine Gesetz mehr an, das andere weniger. [...] Und dar-
aus ein Kochbuch zu machen, wo wir sagen, das sind Lésungen fiir Delegation, das sind Losungen fir Ohne-Arzt-Pra-
xen, das sind Losungen flr Teampraxen, wo stérker der Fokus auf delegierbare Leistungen liegt. xxx xxx, das ist ja bei
lhnen genau dasselbe. Wir brauchen nicht immer den Therapeuten, wir kdnnen unter Umsténden bestimmte Krank-
heitsbilder auch in lhrem Metier, auch flir Kinder und Jugendliche mit GUT geschulten Sozialarbeitern auch bewalti-
gen. Vielleicht auch Hand in Hand, mit dem Therapeuten zusammen, aber es braucht die Vernetzung dahin.*
(Fokusgruppe_1, Kostentrager_1, Pos. 83)

Im Kontext der Substitution seien die Pflegefachkrafte als grofite Berufsgruppe im Gesundheitswesen
mitzudenken. Der Bund habe dies bereits erkannt und Gesetzesinitiativen auf den Weg gebracht, damit
hochschulisch ausgebildete Pflegefachkrafte auch heilkundliche Kompetenzen in Bereichen wie bspw.
Wundversorgung, Diabetes und Demenz gelehrt bekdmen und damit qualifiziert seien, dieses Wissen
anzuwenden. Beim Thema Verantwortungsibernahme seien auch die Leistungen des privatarztlichen
Bereichs nicht zu vergessen, der u.a. dann von gesetzlich Krankenversicherten aufgesucht werde, wenn
beabsichtigt sei, friihzeitiger an einen Untersuchungs- bzw. Behandlungstermin zu gelangen.

,[...] fur die Zukunft kann das eben nur bedeuten, dass andere Professionen eben gewisse Aufgaben Uibernehmen.
Und ich wiirde jetzt vielleicht sogar noch ein Stlick weiter gehen, von der Substitution, also eher mehr von Substitution
sprechen statt von Delegation, das ist dann wirklich die echte Entlastung, weil sonst habe ich ja immer noch einen
Arzt, der im Hintergrund steht, der haftet, der anweist oder kontrolliert. Alles andere ware nur ein Zwischenschritt.
(Fokusgruppe_2, Ministerium_2, Pos. 13)

Es werde beobachtet, dass zunehmend mehr ausléndische Arzte bzw. ebenjene mit Migrationshinter-
grund an der medizinischen Versorgung beteiligt seien. Die Zuwanderung kénne bei der Aufrechterhal-
tung der medizinischen Versorgung helfen. Ausléndische Arztinnen und Arzte kénnten zudem bereits
versorgungswirksam tatig werden, bevor sie ein hohes Sprachniveau erreichten. Dass sprachliche Leis-
tungen noch nicht vollstandig ausgereift sein missen, um tatig zu werden, zeige erneut ein Blick ins
Ausland, wo ein solcher frihzeitiger Einsatz funktioniere.

In den Fokusgruppen wurde diskutiert, dass sich das Verhaltnis medizinischer Berufe untereinander
verandern werde, dass bei pessimistischem Blick eine Verantwortungsibertragung auch mit Qualitats-
verlusten einhergehen kénne. Diese und weitere Herausforderungen wurden im Kontext Delegation
und Substitution ebenfalls angesprochen. Es stelle sich demnach die Frage, ob eher eine etwas
schlechtere Versorgung in Kauf genommen werde, anstelle von fehlender Versorgung. Hier wurde ge-
nannt, dass ggf. eine schlechtere Versorgung die bessere Losung sei.

Das Thema Substitution werde von einigen als ein Reizthema wahrgenommen und gerne umgangen.
Eine Auseinandersetzung damit sei jedoch unvermeidlich. Dennoch werde bei der Uberfiinrung be-
stimmter Leistungen aus dem arztlichen Bereich in den nicht-arztlichen Bereich jedoch oftmals verkannt,
dass auch in diesen Bereichen groRRer Personalmangel herrsche.

,Mir ist aufgefallen, wenn wir immer so sagen, vielleicht bestimmte Leistungen aus dem arztlichen Sektor in den nicht-
arztlichen Sektor zu (iberfiihren. Dann mdchte ich nur darauf hinweisen, auch in DIESEN Bereichen ist ein durchaus
eklatanter Personalmangel, aus meiner Sicht, vorhanden. Also es ist nicht so, dass man sagen kann: ,Oh, wir haben
zwar nicht genug Arzte, aber das andere medizinische Fachpersonal, das kann das ja“. Ich glaube, da haben wir den

gleichen Mangel oder MINDESTENS den gleichen Mangel. Also hier und da haben wir sogar schon mitbekommen,
dass es auch manchmal DIESE Schiene ist, die begrenzend wirkt. Dass man also auch nicht mehr so viel Leistung
delegieren kann, beziehungsweise so viel Unterstlitzung da ist.”

(Fokusgruppe_1, Ministerium_2, Pos. 28)

Im Kontext der Delegationsméglichkeiten schranke der aktuelle rechtliche Rahmen die Ubernahme von
Leistungen durch nicht-arztliches Personal ein. Der Einsatz von Case-Managern scheitere dariber hin-
aus an der Finanzierung. Es mangele daflir an gesellschaftlichem Riickhalt. Auch diesbeziigliche Inno-
vationsfondsprojekte seien aufgrund von Finanzierungsproblemen wieder zurlickgestellt worden.
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4.3.2.4 Entblrokratisierung

Fir das Handlungsfeld ,Entbiirokratisierung“ wurden in beiden Fokusgruppen intensiv die Chancen
und Herausforderungen diskutiert.

Einige Teilnehmenden betonen, dass der Abbau von Burokratie eine ebenfalls zu priorisierende Stell-
schraube sei. In der Umsetzung von entblrokratisierenden MaRnahmen sehe man insbesondere die
Chance, dass Ablaufe beschleunigt werden kénnten. So werde davon berichtet, dass selbst die Umset-
zung kleinerer, aber entscheidender Interventionen aufgrund hoher burokratischer Hirden langwierig
und kompliziert seien. Als ein Beispiel werde die Implementierung der psychiatrischen Institutsambu-
lanzen fir Suchtkranke Menschen und die Soziotherapie fiir psychiatrische Patienten genannt. Entbi-
rokratisierung sei nicht nur bei der Planung und Umsetzung von Interventionen ein Thema, sondern
spiele auch direkt in den Praxen eine grof3e Rolle. Der Abbau burokratischer Aufgaben in den Praxen
kénne auch die Niederlassungsattraktivitat steigern. Eine Idee, um die Arzte von diesen Aufgaben zu
befreien, kénne das Einsetzen von sogenannten Verwaltungschefs sein, die Aufgaben wie TUV-Abnah-
men von Ultraschallgeraten Ubernehmen. Zudem werde wahrgenommen, dass der Anteil an burokrati-
schen Aufgaben und diesbezlglicher Druck in den Gesundheitsdmtern niedriger sei als bei Tatigkeiten
im ambulanten und stationaren Sektor.

Daran angelehnt wird betont, dass die ausflhrliche Dokumentation von Informationen ein wichtiger Be-
reich der arztlichen Arbeit sei. Allerdings gehe es dabei explizit um Dokumentationen, die fir den Be-
handlungsprozess und die Praxisablaufe noétig seien. Aktuell entstiinde der Eindruck, dass ein grof3er
Teil der birokratischen Aufgaben weniger auf die Sicherstellung optimaler Behandlungsprozesse, son-
dern mehr auf die Rechtfertigung von Vorgehensweisen gegenliber anderen abziele.

Hilfreich fur das Gelingen von Entburokratisierungsmaflnahmen sei das Entwickeln eines gemeinsamen
Verstandnisses sowie des Willens und die Bereitschaft aller beteiligten Akteure, Prozesse zu identifizie-
ren und diese zu vereinfachen.

,und das andere Thema Entbiirokratisierung noch, haben wir natlrlich auch in der Pflege. [...] Dieses EinSTEP-Pro-
gramm mit der strukturierten Informationssammlung und dem Strukturmodell und so weiter. [...] War ganz interessant,
weil, die Juristen [Anm.: gemeint sind die juristischen Berater im Verfahren seinerzeit] haben eins gesagt, also die sa-
en dann so zusammen, da hat die Pflege diskutiert, da waren die Juristen schon dabei, weil, es geht um, irgendwann

muss man es in Regeln gieRen, Gesetze und so weiter. Und dann haben die gesagt, oh, wir merken, sie sind sich
noch nicht einig, wir kommen wieder, wenn sie sich einig sind (lacht). Dann sind die gegangen, was aber sehr hilfreich
war. Weil die erst mal gesagt haben, ihr musst euch erst mal klar werden, was ihr tiberhaupt wollt. Und dann kam man
eben wieder und dann hat man das entsprechend eben aufgesetzt.”

(Fokusgruppe_1, Ministerium_1, Pos. 67)

Neben den Chancen, die eine Entburokratisierung mit sich bringen wirde, seien auch Herausforde-
rungen zu bedenken. Das Thema werde als wichtig eingestuft, allerdings seien Handlungsspielrdume
begrenzt und Effekte waren nicht kurzfristig zu erwarten.

Von Seiten der Kostentrager als auch der Leistungserbringer wird von Erfahrungen berichtet, dass das
Thema Entburokratisierung jahrelang Teil von Gesprachen und ein anerkanntes Problem sei. Trotzdem
habe sich nie etwas getan. Im Gegenteil, der burokratische Aufwand habe auf allen Seiten eher zuge-
nommen. Es wird von blrokratischem Aufwand berichtet, der mit stdndigen Prifungen und Kontrollen
einhergehe und bei denen immer ein ,latentes Misstrauen mitschwinge®. Im Speziellen handele es sich
beispielsweise um Prifungen der Krankenkassen zur Wirtschaftlichkeit von Hilfsmittelverordnungen,
Regressforderungen oder Haftungsfragen oder anderen Aspekten, bei denen sich die Arzte mit Doku-
mentationen absichern missen. Viele dieser blrokratischen Aspekte wirden zudem dazu flhren, dass
die Niederlassungsattraktivitat negativ beeinflusst werde.

,Beim Thema Entbirokratisierung. Da muss ich sagen: Das ist fiir mich ein Reizwort, ne (lachend)? Also, wenn man
da so ein Handlungsfeld aufmacht, dann muss man das auch wirklich wollen und da tatsachlich mal Veranderungen
herbeifiihren. Also ich bin jetzt seit 1996 im Gesundheitswesen und es ist immer nur viel mehr geworden. Das sieht
jetzt auch wieder so aus. Aber das ist natUrlich tatsachlich ein total wichtiges Handlungsfeld. Da geht es den Niederge-
lassenen genauso wie uns. Also das ist ja auch einer der Griinde, xxx xxx, was natirlich die Attraktivitat des tollen
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Arztberufs sehr schmélert. Was auch dazu fiihrt in Ihrem Bereich, dass die Arzte da eigentlich, viele keine Lust mehr
haben niedergelassener Arzt zu sein und sich mit diesem ganzen Mist zu beschaftigen, mit der ganzen Biirokratie.”
(Fokusgruppe_2, Leistungserbringer_1, Pos. 23)

In der Vergangenheit haben sich verschiedene Herausforderungen bei der Implementierung von entbi-
rokratisierenden MalRnahmen gezeigt. Als Beispiel wird das EinSTEP-Programm zur Entblrokratisie-
rung in der Pflegedokumentation angefiihrt. Zunachst habe es Schwierigkeiten gegeben, Einigkeit und
ein gemeinsames Verstandnis Uber die Zielsetzungen zu entwickeln. Bei der Umsetzung sollten dann
Schulungsmaterialien vorbereitet und Multiplikatoren die Inhalte weitertragen. Die Materialien waren
notwendig zu Uberarbeiten und die Multiplikatoren gaben auch nicht immer Intendiertes weiter. War
theoretisch schlussendlich weniger zu dokumentieren, wurde entweder aus Gewohnheit oder zur Absi-
cherung gegeniber dem medizinischen Dienst weiterhin alles notiert.

Einige Teilnehmende betonen, dass es bei der Entblrokratisierung nicht darum gehe, Prozesse durch
digitale oder Kl-gestitzte Hilfsmittel zu ersetzen, sondern den dahinterliegenden Aufwand zu reduzie-
ren. Bedenken beziglich der Stabilitat und Sicherheit solcher Hilfsmittel wiirden in einigen Fallen sogar
dazu fiihren, dass neben der digitalen noch eine manuelle, papierbasierte Dokumentation stattfinde.

4.3.3 Zusatzliche Handlungsfelder

Diese Hauptkategorie umfasst Handlungsfelder, die nicht explizit im Gutachten erwahnt werden, aber
von den Teilnehmenden der Fokusgruppen als bedeutsam eingestuft werden. In einigen Fallen kann es
zu Uberschneidungen mit bereits benannten Handlungsfeldern kommen. An dieser Stelle soll eine Fo-
kussierung auf die Themen erfolgen. Aus den angesprochenen Aspekten wurden induktiv die Subkate-
gorien ,Niederlassungsattraktivitat“, ,Allokation von Arzten®, ,Erwartungshaltung der Bevélkerung®,
~Pravention und Gesundheitsférderung“ und ,Anpassung (gesetzlicher) Rahmenbedingungen“ abgelei-
tet (siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: Zusétzliche Handlungsfelder

2.3 Zusatzliche Handlungsfelder

2.3.1 Niederlassungsattraktivitat
2.3.2 Allokation von Arzten

2.3.3 Erwartungshaltung der Bevdlkerung

2.3.4 Pravention und Gesundheitsférderung

2.3.5 Anpassung (gesetzlicher) Rahmenbedingungen

4.3.3.1 Niederlassungsattraktivitat

Diese Subkategorie wurde aufgenommen, da die Teilnehmenden darauf aufmerksam machten, dass
die Attraktivitat der Niederlassung aus mehreren Grinden schwinde.

Grundsatzlich sei die heutige Ausgangssituation, in der sich junge Arzte wiederfanden, eine andere als
zur Zeit der ,Babyboomer“-Generation. Eine groRere Auswahl an Moéglichkeiten, wie beispielsweise die
Anstellung in Medizinischen Versorgungszentren und weniger Konkurrenzkampf um freie Stellen prag-
ten den aktuellen Arbeitsmarkt. Die Balance zwischen Arbeit und Privatleben und Sicherheiten im Beruf
seien von entscheidender Bedeutung, wahrend die Selbststandigkeit in den Hintergrund trete.

Der Berufsalltag von niedergelassenen Arzten verandere sich zudem zunehmend. Insbesondere der
Anstieg an administrativen und birokratischen Verwaltungsaufgaben sowie Probleme in der Praxis-IT,
bedingen eine Reduktion der Zeit fur die Patienten und verringern die eigenen Gestaltungsspielrdume.
Dies fiihre schlieBlich zu einer Schmalerung der Berufs- bzw. Niederlassungsattraktivitat.
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,und projiziert nach vorn: GroRere Einheiten, wo es einen Verwaltungschef gibt, der den ganzen Scheild abnimmt, ob
mein TUV fiir das Ultraschall-Gerat gemacht werden muss etc., macht wieder mehr Spa am arztlichen Arbeiten. Das
ist flir mich der Weg.*

(Fokusgruppe_1, Kostentrager_1, Pos.63)

Eine abnehmende Niederlassungsattraktivitat und -wahrscheinlichkeit hatte zudem Auswirkungen auf
die Versorgung in umgebenden Metropolregionen. Es sei denkbar, dass aufgrund der Mitversorgung in
benachbarten Regionen die Versorgung in den eigenen Regionen zurlickgehe.

Trotz potenziell geringerer Einkommensmaéglichkeiten strebten junge Arzte vermehrt das Angestellten-
verhaltnis an. Im ambulanten Bereich béten v.a. Medizinische Versorgungszentren den Arzten die Mdg-
lichkeit, in einem Anstellungsverhaltnis zu arbeiten.

Um die jungen Arzte wieder vermehrt fiir die Niederlassung und im besten Fall fiir die Niederlassung im
landlichen Raum zu gewinnen, sehen manche Teilnehmende der Fokusgruppen eine Chance in einer
intensiveren Unterstitzung. Dies kdnne durch Mentoring-Programme geschehen, bei denen Praxisab-
gebende die neuen Praxisinhaber bei der Ubernahme begleiten. Gerade den jungen Arzten, die zuvor
hauptsachlich im Team gearbeitet haben und wenig Kontakt zum ambulanten Bereich hatten, kénnten
solche Programme den Einstieg in die Selbststandigkeit erleichtern. Dies wiirde sowohl den neuen als
auch den ehemaligen Praxisinhaber zugutekommen, welche eine gute Ubergabe ihres Patientenklien-
tels sicherstellen kénnen.

,Potenziale sehe ich auch bei Mentoring Programmen, die sicherlich den Zeitgeist treffen. Junge Arzte so ein bisschen
zu begleiten, gerade wenn es darum geht, sich die eigene Niederlassung vorzustellen. Das ist fiir junge Arzte haufig
schwierig, weil sie aus einem Berufsleben kommen, wo die Arbeit einfach permanent im Team und in Anstellung er-
folgt. Der Schritt zur Selbststandigkeit ist nach wie vor schwierig oder wird immer weniger in Angriff genommen. Die

jungen Arzte wollen halt lieber in eine Anstellung, lieber im MVZ arbeiten”
(Fokusgruppe_2, Leistungserbringer_2, Pos. 85)

4.3.3.2 Allokation von Arzten

In der Hauptkategorie ,zusétzliche Handlungsfelder” wurde der Aspekt ,Allokation von Arzten“ als Sub-
kategorie aufgenommen und erganzt die Kategorie ,strukturelle Férderung®. In Abgrenzung dazu kon-
zentriert sich die Subkategorie ,Allokation von Arzten® auf die potenzielle Fehlverteilung der Arzte und
die Herausforderungen, die mit der Bedarfsplanung als Steuerungsinstrument einhergehen.

Die Teilnehmenden der Fokusgruppen berichten davon, dass es trotz Foérderungen teilweise sehr
schwierig sei, Arzte fir bestimmte Regionen zu gewinnen. Umgekehrt gelte die Region um den Starn-
berger See in Bayern als ein typisches Beispiel fur eine Uberversorgte Region. Innerhalb Sachsens
seien es die Metropolregionen wie Dresden und Leipzig, in denen sich die Arzte konzentrieren wiirden.

,+Also von daher denke ich, es ist nicht nur ein Ressourcenproblem. Ich habe mal geschaut, wir haben im Moment
19.700 Arzte in Sachsen, das sind 3.500 [mehr] als noch vor zehn Jahren, also die Ressourcen wachsen permanent,
aber offensichtlich haben wir ein Verteilungsproblem.*

(Fokusgruppe_2, Kostentrager_1, Pos. 11)

,und auch mit der Aussage, die Kompetenz der Bevdlkerung selber muss sich erhéhen und die Arztkontakte sollten
reduziert werden. Das kriegen wir auch aktuell schon gespiegelt, wenn wir uns mit Arzten austauschen. Die sagen:
"Wir haben zu viele Patientenkontakte. Wir haben zwar mehr Képfe an Arzten, aber wir haben eine geringere Arbeits-
zeit." Also ich wiirde nicht ganz sagen, das ist das Verteilungsproblem, sondern das Arbeitszeitvolumen der Arzte re-
duziert sich.

(Fokusgruppe_2, Ministerium_2, Pos. 13)

Bei der Bedarfsplanung handele es sich um ein Steuerungsinstrument, welches teilweise als veraltet
und nicht mehr angemessen eingestuft werde. Anstelle von Verhaltniszahlen kénne man sich zukinftig
bei der Allokation der Arzte eher an den Behandlungsbedarfen, Patientenwegen und dem Thema Er-
reichbarkeit der Arzte orientieren. In einer Fokusgruppe kam die Frage auf, wie zukunftstrachtig das
Steuerungsinstrument Bedarfsplanung noch sei. In der Vergangenheit hatten die Ansatze zur Steuerung
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nicht immer den gewlinschten Effekt erzielen kdnnen, was auch damit verbunden sei, dass der Arztberuf
grundsatzlich ein freier und selbstverwalteter Beruf sei. Man habe dadurch wenig Handlungsspielrdume.
Den 6ffentlichen Gesundheitsdienst betreffend gébe es durchaus Standortvorgaben und eine damit ein-
hergehende Steuerung der arztlichen Ressource.

Es ist ja aber auch Selbstverwaltung. Und die Beschliisse, die dort eben gefasst werden, das entscheiden eben die
Arzte. Und die werden, glaube ich, nicht gegen sich selber entscheiden (lacht). Also in dieser Form. Man musste ja
Mehrheiten dort finden, die sagen, wir sehen das genauso. Wir sind hier nicht gut verteilt. Und ich bin bereit, umzuzie-
hen mit meiner Praxis in ein Gebiet, wo es weniger ist. Ich nehme mein Haus mit und alles nehme ich mit und mache
das.”

(Fokusgruppe_1, Ministerium_1, Pos. 49)

4.3.3.3 Erwartungshaltung der Bevélkerung

Bei der Subkategorie ,Erwartungshaltung der Bevdlkerung“ handelt es sich ebenfalls um einen Aspekt,
der von den Teilnehmenden der Fokusgruppen mehrfach als relevant betont wurde. Aus diesem Grund
wurde er in die Hauptkategorie ,Zusatzliche Handlungsfelder* mit aufgenommen.

Eingangs wurde bereits ausfihrlich darauf eingegangen, welche Verdnderungen die Teilnehmenden der
Fokusgruppen beziiglich der Versorgungsstrukturen zukinftig erwarten. Diese Veranderungen werde
auch die Bevolkerung wahrnehmen. Wenn beispielsweise die Arztpraxis in einer landlichen Gemeinde
schliee, werde dies von den Einwohnern als Verlust eingestuft, was wiederum zu Enttduschung und
Unzufriedenheit fliihren konne. Umso wichtiger sei es, die Patienten mit einzubeziehen und dartber
aufzuklaren, wie sich die Situation in der ambulanten Versorgungslandschaft verandere und welche
Folgen das fir sie habe. Ebenso wurde angesprochen, dass der Einwohnerschaft klargemacht werden
misse, dass auf kommunaler Ebene die Mittelvergabe immer ein Abwagungsprozess sei und dass bei
Forderung einer Praxis, die Forderung einer Schule méglicherweise hintenanstehe.

Im Rahmen der stationaren Veranderungen fanden Aufklarungsmaflinahmen bereits statt und das Mi-
nisterium informiere Uber die Krankenhausreform. Ahnliches werde sich auch fiir den ambulanten Sek-
tor vorgestellt. Einige Kostentrager nahmen bei ihren Versicherten durchaus wahr, dass Patienten
langere Wegzeiten in Kauf nehmen wirden, wenn die arztliche Versorgung dann gut sei.

,[--.] aber was ich nochmal anmerken wiirde, ist, dass wir tatsachlich auch hinsichtlich der Erwartungshaltung in der
Bevolkerung, beziehungsweise bei den Patienten, wenn wir es konkret machen wollen, was tun missen. Wir haben im
Augenblick, glaube ich, einen Stand, wo jeder denkt, in jedem Dorf muss ein Arzt sein und am besten noch ein Fach-
arzt von jeder Facharztrichtung. Das werden wir NIE erfiillen kénnen. Und wir werden die jetzige Situation der Bevdlke-
rung viel eindringlicher klar machen missen. Das passiert ja im Augenblick im stationaren Bereich gerade, dass wir,
oder nicht wir, aber die Ministerin mit dem Landkreistag unterwegs ist und die Situation schildert, was die Kranken-
hausreform soll, was sie bewirken soll und warum wir es tun wollen und miissen. Und das missen wir, glaube ich,
auch im ambulanten Bereich in absehbarer Zeit tun, der Bevolkerung klar machen, dass das nicht so geht, dass jeder
zu Ful® zum Arzt laufen kann. Das wird nicht funktionieren.”

(Fokusgruppe_1, Kostentrager_3, Pos. 87)

4.3.3.4 Pravention und Gesundheitsférderung

Die Fokusgruppenteilnehmenden sehen eine Chance darin, die im Gutachten aufgenommenen Hand-
lungsfelder um die Aspekte ,Pravention und Gesundheitsforderung® zu erweitern. Aktuell konzentriere
man sich stark auf die Behandlung von Krankheiten und wenig auf die Forderung und den Erhalt von
Gesundheit.

Es wird berichtet, dass Deutschland im Vergleich zu anderen Landern verhaltnismaRig viele Arztbesu-
che pro Person zu verzeichnen habe. Diese Beobachtung finde sich auch in den Aussagen von Arzten
wieder, die von einer hohen Anzahl an Patientenkontakten bei gleichzeitiger Reduktion der Arbeitszeit
berichteten. Da sich die arztliche Ressource verringere, bediirfe es Untersuchungen, ob tatsachlich je-
der Besuch notwendig sei oder ob an dieser Stelle Kapazitadten eingespart werden kdnnten.
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Einige Teilnehmende sprachen explizit das Thema Gesundheitskompetenz, als einen Teil der Gesund-
heitsférderung, an. Die Gesundheitskompetenz kénne sowohl Einfluss auf die Krankheitslast einer Be-
volkerung als auch auf die daraus resultierenden Ressourcen im Gesundheitssystem haben.
Beispielsweise wurden zum Teil vermeidbare Krankheiten wie Adipositas oder Diabetes Typ 2, die in
der Regel eine langfristige arztliche Behandlung erfordern, einen grof3en Anteil der arztlichen Kapazita-
ten binden. Eine hohe Gesundheitskompetenz in der Bevdlkerung kénne das Auftreten oder die Ent-
wicklung mancher dieser vermeidbaren Krankheitsbilder beeinflussen. Auch im Bereich der psychischen
Gesundheit kénne eine hohe Gesundheitskompetenz bedeutsam sein. Indem die Patienten selbst friih-
zeitig aktiv werden, sich mit ihrer Gesundheit auseinandersetzen und wissen, wo sie Unterstitzung
einholen kdnnen, kdnne in die Entwicklung mancher Erkrankungen eingegriffen und der arztlichen Be-
handlung zum Teil vorgegriffen werden.

Ein Problem des derzeitigen Fokus auf die Krankheitsbehandlung sei, dass Leistungen zur Gesund-
heitsférderung und Pravention sich fiir die niedergelassenen Arzte in geringerem MaRe lohnen wiirden.
Dabei kénne man durch die Gesundheitsforderung und Pravention nicht nur arztliche Kapazitaten, son-
dern langfristig gesehen auch Kosten fiir die Behandlung von Krankheiten einsparen.

Ein weiterer Punkt, der in Richtung Verhaltnispravention geht, sei die Mdéglichkeit, durch Quartiersge-
staltung und Quartiersmanagement Einfluss auf die Gesundheit der Menschen, die in der Region arbei-
ten und leben, zu nehmen. Es handele sich dabei um einen Bereich, der sich im Verantwortungsbereich
der Kommunen und kreisfreien Stadten befinde und dort bereits mitgedacht werde.

,ES kam gerade auch schon mal ein bisschen raus, Pravention war jetzt nicht so das Hauptthema, aber das ist etwas,
was wir vielleicht auch, also generell im Bereich Gesundheit, mehr in den Fokus nehmen sollten. Wir sind sehr stark
darauf orientiert, Krankheiten zu behandeln, Krankheiten zu, wie auch immer, versorgen, aber auch quasi bei Gesund-
heit schon viel eher anzufangen und vielleicht auch generell ein starkeres Verstandnis, dafiir zu sorgen, dass also der
ganze Bereich Pravention durchaus auch noch mal starker gemacht wird. Und sich vielleicht auch fiir die Kolleginnen
und Kollegen dann irgendwann mal lohnen wirde, weil das, was sich lohnt, ist das Behandeln von Erkrankungen, das,
was sich nicht lohnt, ist das Verhindern. (...) Also, es lohnt sich schon, was sich nicht finanziell niederschlégt, das ist
vielleicht besser ausgedruckt.”

(Fokusgruppe 1, Ministerium_2, Pos. 132)

4.3.3.5 Anpassung (gesetzlicher) Rahmenbedingungen

In beiden Fokusgruppen wurde mehrmals angemerkt, dass sich die rahmengebenden Vorgaben und
Gesetze an die sich wandelnden Versorgungsstrukturen anpassen mussten. Die Subkategorie ,Anpas-
sung (gesetzlicher) Rahmenbedingungen® wurde als zusatzliches Handlungsfeld mit aufgenommen.

Die Teilnehmenden betonen, wie wichtig die gesetzliche Verankerung zukiinftiger Vorhaben im Bereich
der Gesundheitsversorgung sei. Beispielsweise, wenn die Pflege bereit sei, mehr Verantwortung zu
Ubernehmen oder arztliche Aufgaben vermehrt delegiert werden sollen, dann missen diesbeziigliche
Rahmenbedingungen angepasst werden. Dazu gehore auch die Verbindung von gesetzlichen Grundla-
gen, wie sie im arztlichen und pflegerischen Bereich durch das SGB XI und SGB V vorzufinden seien.
Fanden solche Anpassungen nicht statt, kdnnte das dazu fihren, dass trotz Handlungsdruck und Hand-
lungsbereitschaft die Umsetzung an einer eingeschrankten Handlungsfahigkeit scheitere.

Annlich verhalte es sich mit dem Thema MVZ in kommunaler Tragerschaft. Obwohl diese Struktur zu-
nehmend gefordert werde, seien die Herausforderungen und Risiken kommunal getragene MVZ zu
etablieren aufgrund des sachsischen Gemeindewirtschaftsrecht zu hoch.

Weitere Strukturen, bei denen es Anpassungen bedirfe, seien die Themen Bedarfsplanung und Ab-
rechnungssystematiken. Aufgrund der Komplexitat der Gebihrenordnung werde die Effizienz der darauf
basierenden Abrechnungssystematik hinterfragt. Die Arzteschaft sei aktuell auf haufige Patientenkon-
takte und bestenfalls noch leichte Falle angewiesen, um einen héheren Ertrag zu erwirtschaften. In
Fallen, in denen es offensichtlich keiner arztlichen Diagnostik oder Behandlung bedurfe, wirde sogar
eine Verschwendung arztlicher Ressourcen wahrgenommen. Man sehe Potenziale in einer Anpassung
der Abrechnungssystematik, diese stellen jedoch groRe Herausforderungen fiir die Zukunft dar.
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.[---] nochmal zum Birokratieabbau. Ich gucke da ganz naiv drauf. Ich bin jetzt nicht der Experte in den ganzen Fein-
heiten der Vergitung [...]. Aber ich habe mit xxx xxx zusammengesessen und direkt gefragt, was kénnte man denn
tun? Was wiirde es euch einfacher machen? Ich habe keine Antwort darauf bekommen. Mir wurde dann die Gebh-
renordnung hingelegt. Das ist so ein Wrfel in Buchform. Das ist ein Wiirfel! Ich frage, ist das sinnvoll, dass das so ist
oder kénnte man denn das nicht anders machen? Ich habe keine Antwort darauf bekommen [...]. Das kann nicht sinn-
voll sein, weil, die Ergebnisse sind genau das: 100.000 Euro Umsatz werden generiert, aber mancher, der sich nicht so
gut im Wrfel auskennt, der schafft nur 70.000 Euro bei denselben Patienten und ein anderer schafft 130.000 Euro.
Und das ist unginstig, finde ich.

(Fokusgruppe_1, Kommunalsicht_1, Pos. 75)

Gesetzliche Vorschriften seien die Grundlagen, auf denen die MaRnahmen zur Ausgestaltung der Ge-
sundheitsversorgung basieren. Es werde immer wieder betont, wie wichtig es sei, dass man sich in
Zukunft auch mit diesen Grundsatzfragen zum Gesundheitssystem befasse. Dies sei jedoch kein
Thema, was allein innerhalb Sachsens gelést werden kénne, sondern auf Bundesebene erfolgen
musse.

Wahrend die Potenziale in der Anpassung Ubergeordneter und rahmengebender Gesetze und Vorschrif-
ten erkannt werden, werde ebenfalls darauf eingegangen, dass es auch in kleinerem Rahmen, bspw. in
den Kommunen, schon Gestaltungsmdglichkeiten gabe. Einige Rahmensetzungen kdnnten als eine Art
,Kochbuch® individuell je nach Region unterschiedliche Anwendung finden. Fir die Zukunft miisste man
daflr die Stadte und Gemeinden und andere verantwortliche Organisationen mit mehr Kompetenzen
und den daflr nétigen Ressourcen ausstatten. Es wird berichtet, dass durch verschiedene Instrumente
und Strukturen, wie beispielsweise der Kommunalpauschalenverordnung oder dem Einsatz von Regio-
nalkoordinatoren und Regionalkonferenzen bereits viel Analyse zur medizinischen Versorgung in den
Kommunen durchgefihrt werde. Gleichzeitig werde erwahnt, dass existierende Strukturen in den Regi-
onen hinsichtlich ihrer Effektivitadt gepruft werden sollten, auch um auf Bundesebene Argumente zu
Grundlagenanderungen liefern zu kénnen.

,Wenn wir das wirklich wollen, dass wir andere Versorgungsbereiche einbeziehen, ob das jetzt der offentliche Gesund-
heitsdienst oder auch privatarztliche Leistungen sind, dann muss man tatsachlich an die Grundlagen auch heran. Dann
muss man mit der Zulassungsverordnung Veranderungen herbeifiihren, beziehungsweise, was Sie auch gesagt ha-
ben, xxx xxx, dass man also den Kommunen oder den Stadten und Gemeinden oder auch den Organisationen, wer
auch immer fir die arztliche Versorgung sich verantwortlich mitfiihlt, den muss man Kompetenzen (bertragen.*
(Fokusgruppe_1, Kostentrager_3, Pos. 36)

4.34 Relevante Akteure zur Planung / Umsetzung von FordermaRnahmen

In dieser Hauptkategorie gehen die Teilnehmenden der Fokusgruppe darauf ein, welche Akteure bei der
Planung und Umsetzung von FérdermafRnahmen mit einbezogen werden sollten. Subkategorien wurden
nicht angelegt.

Fokusgruppenubergreifend wurde festgehalten, dass es sich bei den an der Diskussion beteiligten In-
stitutionen bereits um die wichtigsten Akteure handele. Zu diesen gehérten Vertreter der Leistungser-
bringer (ambulanter und stationarer Sektor), der Kostentrager und des SMS sowie der Kommunen und
der Patienten. Als Ergdnzung werden Beteiligte aus dem Amt fir Raumordnung in Sachsen, die Sach-
sische Landesarztekammer, das Finanzministerium und die medizinischen Fakultaten fir projektspezi-
fische Bedarfe aufgefiihrt. In Bezug auf die psychiatrische und psychologische Betreuung von Kindern
und Jugendlichen werden zusétzlich Schulen, Jugendamter und andere beteiligte Facharztgruppen als
weitere zu beachtende Akteure genannt.

Neben den explizit genannten Akteuren betonen die Teilnehmenden zum einen, dass die Planungen
von MalRnahmen auf der regionalen Ebene stattfinden sollten, wobei insbesondere die Bedeutung der
Kommunen hervorgehoben werde. Zum anderen solle gerade im Kontext der Finanzierung und der
Priorisierung bei der Verteilung der Gelder auf allen Seiten ein Verstandnis fir die Zusammenhange
vorhanden sein.
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LAber der entscheidende Punkt an der Stelle ist letzten Endes der Haushaltsgesetzgeber. Also das ist jetzt, sag ich
mal, eine visionare Vorstellung, wiirde ich mal so bezeichnen. Also nicht im Bereich des Greifbaren, aber aus meiner
Sicht also das Geld wird im Landtag oder im Bundestag letzten Endes beschlossen oder auch auf kommunaler Seite in
den Stadtraten. Dort muss ein entsprechendes Verstandnis fir die Zusammenhange vorhanden sein, damit man die
Gelder, die vorhanden sind, eben entsprechend priorisiert werden. Und ich glaube, den grofiten Impact hatte man na-
tirlich auf diese Sache, wenn wir, die Akteure hier sozusagen sitzen wlirden und sagen, so stellen wir uns das vor.
Das ist das Gesamtkonzept und dafiir brauchen wir so und so viel Geld Gber den und den Zeitraum.*

(Fokusgruppe_1, Ministerum_1, Pos. 111)

4.3.5 Vergleich Wirtschaftsforderung mit Gesundheitsférderung

In der folgenden Hauptkategorie geht es um die Einschatzungen der Teilnehmenden in Bezug auf den
Vergleich zwischen den Férderma3nahmen in der ambulanten Gesundheitsversorgung und der Férde-
rung im Bereich der allgemeinen Daseinsvorsorge bzw. Wirtschaftsférderung.

Der Vergleich von MafRnahmen der Wirtschafts- und Gesundheitsférderung wurde einheitlich als wenig
geeignet eingestuft. Es werde darauf verwiesen, dass sowohl die Forderungen der allgemeinen Da-
seinsvorsorge, des Gesundheitsbereichs als auch der Wirtschaft ihre Berechtigung hatten und die Be-
reiche miteinander zusammenhingen. Zusatzlich werde die Hohe der aktuellen Forderungen im
Gesundheitsbereich als ausreichend bewertet. Es gehe eher um die Art der Mittelvergabe, die durch-
dacht werden sollte. Zwischen den Fordermallnahmen im ambulanten und stationaren Sektor werden
gravierende Unterschiede festgestellt. Wahrend viele finanzielle Mittel fiir den stationaren Sektor auf-
gewendet wirden, fehle es an Férderungen im ambulanten Bereich. Zudem mangele es an sektoren-
Ubergreifenden Foérdermoglichkeiten, was der zukinftigen Aufhebung der Sektorentrennung
widerspreche.

,Wenn ich jetzt zum Beispiel als Krankenhaus in den ambulanten Bereich investieren will, dann muss ich das mit Ei-
genmitteln machen, weil da gibt es nichts firr. Und es wére natirlich schon gut, wenn man in Zukunft sektorentibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen haben will, wie es jetzt in dem neuen Krankenhausreformentwurf steht. Dann muss
man da sicherlich diese neue Versorgungsform auch sektorentbergreifend fordern konnen, ne? Und das fehlt. Das
muss man einfach sagen. Also das ist tatsachlich ein Manko. Also wenn man solche Strukturen will, dann muss man
da auch eine Fordermadglichkeit fiir das Land schaffen.

(-]

Nun eine achtzigprozentige Forderung bei Einzelmalnahmen, zwanzig Prozent muss ich selbst stemmen. Und
dadurch kommt eben auch so was zustande, wie hier in Leipzig, wo dann ich weil® nicht wie viele Millionen in das
Krankenhaus gebuttert werden miissen. Und beim ambulanten Bereich. Ja, da haben wir ja gar keine Férderung jetzt
in dem Sinn, nicht? Also aufer man widmet irgendwas um oder macht das dann zur Wirtschaftsférderung oder so.
Diese Kohlegelder gehen ja zum Teil auch in den Gesundheitsbereich, ne?*

(Fokusgruppe_2, Leistungserbringer_1, Pos. 110 und 116)

4.3.6 Nachhaltigkeit von Projektforderungen

Diese Hauptkategorie widmet sich den Einschatzungen der Teilnehmenden, wie Projektférderungen
nachhaltig wirken kénnen. Es werden sowohl ,Forderliche Aspekte® als auch ,Herausforderungen®
bei der Verstetigung von temporaren Férderungen thematisiert (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23: Nachhaltigkeit von Projektférderungen

2.6 Nachhaltigkeit von Projektférderungen
2.6.1 Forderliche Aspekte

2.6.2 Herausforderungen
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4.3.6.1 Forderliche Aspekte

Es werden verschiedene Aspekte von den Teilnehmenden aufgefiihrt, die sich forderlich auf die Ver-
stetigung von Projekten auswirken kénnen.

Im Sinne der Skalierbarkeit komme es unter anderem auf eine gute Kommunikation der Ergebnisse von
Forderprojekten an. Als eine Art ,Schaufenster® oder ,Werkzeugkasten® kénne diese erhdhte Sichtbar-
keit der Forderprojekte andere Regionen bei der Umsetzung unterstiitzen und als Inspiration dienen.

,Aber starker dahin kommen, das zu begleiten, es skalierbar zu machen, es fiir andere zu 6ffnen, im Sinne von, schaut
euch das an, vielleicht ware das auch was flr eure Region, Schaufenster, Werkzeugkasten. Das ist das, wo wir hin-
mussen, glaube ich."

(Fokusgruppe_1, Kostentrager_1, Pos. 106)

Die Kommunikation spiele auch im Rahmen der Planung und Finanzierung eine bedeutende Rolle. So
sei es forderlich, sich mit den beteiligten Akteuren eine gemeinsame Wissensbasis zu schaffen, mit
einer gemeinsamen Stimme zu sprechen.

Generell sei es forderlich, wenn MalRnahmen, insbesondere wenn sie schon seit langerem diskutiert
werden, zeitnah umgesetzt wirden.

4.3.6.2 Herausforderungen

Neben den férderlichen Aspekten werden auch Herausforderungen berichtet. Projekte mit groRem
Ausmal scheiterten immer dann, wenn Akteure versuchten allein voranzuschreiten.

In der Vergangenheit habe sich gezeigt, dass sich einige Projekte trotz starker finanzieller Forderung
nicht nachhaltig entwickelten und Gelder verschwendet wurden. Manche Férderangebote wirden seit
Jahren zur Verfligung stehen, aber nicht abgerufen. Haufig sei es der Fall, dass Pilotprojekte bei der
Uberfilhrung in die Regelfinanzierung scheitern, selbst wenn sie sich als niitzlich erwiesen hétten. Dies
liege unter anderem an einem hohen Birokratieaufwand, selbst bei kleinen Projekten, fehlenden uber-
geordneten Strukturen und der fehlenden Sicherstellung von Folgefinanzierungen.

,Piloten laufen dann immer eine gewisse Zeit und haben iber einen gewissen Zeitraum auch den Nutzen bewiesen
und scheitern dann trotzdem in der Uberfiihrung. Das ist tatsachlich so und das betrifft zurzeit ganz viele Bereiche.
Insofern kann man eigentlich nur sagen, innerhalb dieser Pilot-Zeit muss es so weit vorangebracht werden, dass es
halt auf Bundesebene auch in der Gesetzgebung einen Niederschlag findet.”

(Fokusgruppe_2, Kostentrager_2, Pos. 129)

Die Skalierbarkeit von Projekten gelte ebenfalls als sehr bedeutsam. In diesem Kontext werde darauf
hingewiesen, dass die Anbindung an die Praxis-IT fur eine flachendeckende Umsetzung von Projekten
mitbedacht werden musse.

Die kleinteilige Férderlandschaft, wie sie aktuell vorzufinden sei, sollte zuriickgefahren werden. Das Ziel
misse sein durch strukturelle Anpassungen die Anzahl notwendiger Férderungen weitestgehend zu re-
duzieren. Erfahrungsgemal sei es jedoch eine Herausforderung, einzelne Projekte ohne erwiesenen
Nutzen (nach abschlieRender Bewertung und ggf. Feststellung einer nicht méglichen Skalierbarkeit) fur
gescheitert zu erklaren.

,Man muss Sachen auch ausprobieren und dann [...] gucken, ist das ausbaufahig, hat das funktioniert? Und dann
muss man auch jederzeit den Mut haben zu sagen, so jetzt aber weg damit [Anm.: wenn etwas nicht gut ist]. Und da-
ran krankt es manchmal noch ein bisschen. Wir sehen ja ganz viel Vernetzung, Koordinierung und dieses und jenes.

Irgendwie wird das immer mehr und nie sagt man, okay, jetzt ist es auch mal gut an der Stelle. Irgendwann braucht es
auch ein gutes Stoppsignal. Also Grundwunschvorstellung der kommunalen Seite ist tatséchlich gar keine Férderung
oder nur ganz, ganz wenige Forderungen und das strukturell tatséchlich besser auszubauen.”

(Fokusgruppe_1, Kommunalsicht_1, Pos. 110)

An dieser Stelle gehen die Meinungen zum Teil auseinander. So wird gleichzeitig berichtet, dass bei der
Bewertung eines Effekts auch Geduld notwendig sei. Einige Projekte bedirfen langfristiger Zeithori-
zonte, da sich positive Effekte oder eine Ausfinanzierung erst nach langerer Zeit zeigen wirden.
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4.3.7 Offentlichkeitskommunikation Gutachtenergebnisse

Im Rahmen der Fokusgruppeninterviews wurde nicht explizit nach der Offentlichkeitskommunikation der
Gutachtenergebnisse gefragt, jedoch haben mehrere Teilnehmende diesen Punkt von sich aus ange-
sprochen, sodass er als weitere Kategorie aufgenommen wurde.

Es sei wichtig, darauf zu achten, wie die Ergebnisse, kommuniziert werden. Fehlinterpretationen oder
Missverstandnisse sollten vor dem Hintergrund unterschiedlicher Planungssystematiken vermieden
werden.

,Genau, das kann natirlich jetzt, ne, als Empfanger den Eindruck erwecken, hier in meinem Mittelbereich, ja, da ist ja
gar kein Facharzt da, ne? Also da konnte sozusagen ein Mangel als Ergebnis stehen, der tatsachlich gar nicht gege-
ben ist, weil halt die Planungsregion eine ganz andere ist, das gleiche trifft eigentlich auch auf die Krankenhausérzte
zu, ne? Also da gibt es ja halt Mittelbereiche oder was weil’ ich GroRenhain zum Beispiel, da gibt es ja kein Kranken-

haus und da kann es auch auf 100.000 Einwohner keine Krankenhausérzte geben oder zumindest entsprechend dann
eben anders. Also da mlsste man entsprechend sensibilisieren, wenn man dann auch in die Richtung Kommunikation
dann eintritt, an die letztlichen Nutzer dann auch, ne?*

(Fokusgruppe_2, Kostentrager_1, Pos. 139)

In diesem Zusammenhang ware anzuregen, die Bevolkerung im Kontext des Erwartungsmanagements
dariiber aufzuklaren, dass sich die Versorgungssituation zukinftig &ndern werde. Im Umgang mit den
Ergebnissen des Gutachtens wird erwahnt, dass die Analysen moglichst zeitnah in die Plane zur zu-
kinftigen medizinischen Versorgung in Sachsen einflieRen sollten. Gleichzeitig solle allen Stakeholdern
im Gesundheitssystem ihr Einfluss und ihre Mitverantwortung verdeutlicht werden, um den aktuellen
Herausforderungen zu begegnen.

,uUnd das ist der Nukleus hier, sehr schlau auch damit umgehen, welche Schlussfolgerungen im Sinne von, wie geht es
denn jetzt weiter, was konkret bringen wir auf die StraRRe, skalierbar, evaluiert, etc. Da sollten wir zeitnah uns einen
Plan machen, um ins Tun zu kommen mit den Zahlen, denn sonst sind sie in drei Jahren wieder veraltet und wir fan-
gen neu an.

(Fokusgruppe_1, Kostentrager_1, Pos. 124)
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Tabelle 24: Fiir Kapitel 3.3 Telemedizinische Leistungen eingeschlossenen GOP und deren Zuordnung zu den drei
betrachteten Bereichen

GOP | Bezeichnung

Videosprechstunde (Arzt-Patient)

01212V Notfallpauschale Il zwischen 19:00 und 07:00 Uhr oder ganztagig an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und am 24.12. und 31.12.

01320V Grundpauschale fiir Arzte, Institute und Krankenh&user, die zur Erbringung von Leistungen innerhalb mindestens eines der Fachgebiete Anasthesiologie,
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Haut und Geschlechtskrankheiten, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und Humangenetik erméchtigt sind

Grundpauschale fiir Arzte, Institute und Krankenh&user, die zur Erbringung von Leistungen innerhalb mindestens eines der nicht in der Gebiihrenordnungs-
01321V position 01320 aufgefiihrten Fachgebiete erméchtigt sind, mit Ausnahme der Arzte, die nach § 13 Abs. 4 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) nur auf Uber-
weisung in Anspruch genommen werden kénnen

01439 Betreuung eines Patienten im Rahmen einer Videosprechstunde gemaR Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A)

01439H Betreuung eines Patienten im Rahmen einer Videosprechstunde

01444 Zuschlag firr die Authentifizierung eines unbekannten Patienten (10 Punkte), max. 1x im Behandlungsfall berechnungsféhig , unbekannter Patient = nicht im
laufenden Quartal oder Vorquartal in der Praxis behandelt, zeitlich befristet bis 31. Dezember 2022

Zuschlag im Zusammenhang mit den Versichertenpauschalen nach den Gebtihrenordnungspositionen 03000 und 04000, den Grundpauschalen der Kapitel
5 bis 11, 13 bis 16, 18, 20 bis 23, 26 und 27 und den Gebiihrenordnungspositionen 01320, 01321, 01442, 25214, 30210, 30700, 30706, 30932, 30948,
35110 bis 35113, 35141, 35142, 35401, 35402, 35405, 35411, 35412, 35415, 35421, 35422, 35425, 35600, 35601, 37120, 37320 und 37400 fir die Betreu-
ung eines Patienten im Rahmen einer Videosprechstunde oder fiir eine Videofallkonferenz gemaR Anlage 31b zum BundesmantelvertragArzte (BMV-A)

01450

Zuschlag im Zusammenhang mit den Versichertenpauschalen nach den Gebihrenordnungspositionen 03000 und 04000, den Grundpauschalen der Kapitel
5 bis 11, 13 bis 16, 18, 20 bis 23, 26 und 27 und den Gebiihrenordnungspositionen 01320, 01321, 01442, 25214, 30210, 30700, 30706, 30932, 30948,
35110 bis 35113, 35141, 35142, 35401, 35402, 35405, 35411, 35412, 35415, 35421, 35422, 35425, 35600, 35601, 37120, 37320 und 37400 fir die Betreu-
ung eines Patienten im Rahmen einer Videosprechstunde oder fiir eine Videofallkonferenz gemaR Anlage 31b zum BundesmantelvertragArzte (BMV-A)

01450H

Anschubférderung fir Videosprechstunden geméaR Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) im Rahmen der Betreuung von Patienten in der

01451 haus-/facharztlichen Versorgung, befristet vom 01.10.2019 bis zum 30.09.2021

Anschubférderung fir Videosprechstunden geméaR Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) im Rahmen der Betreuung von Patienten in der

0145IN haus-/fachérztlichen Versorgung, befristet vom 01.10.2019 bis zum 30.09.2021

01451T Anschubférderung fiir Videosprechstunden gemaR Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) im Rahmen der Betreuung von Patienten in der
haus-/fachérztlichen Versorgung, befristet vom 01.10.2019 bis zum 30.09.2021

01470V Zusatzpauschale Al llen einer Erstverordnung einer digitalen Gesundheitsanwendung

01471V Zusatzpauschale Verlaufskontrolle und Auswertung der digitalen Gesundheitsanwendung (DiGA) somnio

Beratung nach GenDG zum nichtinvasiven Pranataltest zur Bestimmung des Risikos autosomaler Trisomien 13, 18 und 21 gemaf Abschnitt B und Anlage 8
01789V S
der Mutterschafts-Richtlinien

Beratung nach GenDG bei Vorliegen eines positiven nichtinvasiven Pranataltests zur Bestimmung des Risikos autosomaler Trisomien 13, 18 und 21 gemaf}

01790V Abschnitt B und Anlage 8 der Mutterschafts-Richtlinien

01952V Zuschlag im Zusammenhang mit den Gebihrenordnungspositionen 01949, 01950, 01953 oder 01955 fiir das therapeutische Gespréach

Zuschlag im Zusammenhang mit den Gebuihrenordnungspositionen 01949, 01950, 01953 oder 01955 fiir das therapeutische Gespréch, befristet bis
01952W 31.03.2022

03000S Hausérztliche Versichertenpauschalen

03000V Hausérztliche Versichertenpauschalen

03001S Hausérztliche Versichertenpauschalen

03001V Hausarztliche Versichertenpauschalen

03002S Hausarztliche Versichertenpauschalen

03002V Hausérztliche Versichertenpauschalen

03003S Hausérztliche Versichertenpauschalen

03003V Hausérztliche Versichertenpauschalen

03004S Hausérztliche Versichertenpauschalen

03004V Hausarztliche Versichertenpauschalen

03005S Hausarztliche Versichertenpauschalen

03005V Hausérztliche Versichertenpauschalen

03040J Zusatzpauschalen fir die Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauftrags

03040M Zusatzpauschalen firr die Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauftrags

03040V Zusatzpauschalen fir die Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauftrags

03060V Zuschlage fiir die Unterstiitzung der hausérztlichen Versorgung durch qualifizierte nichtérztliche Praxi istenten

03061V Zuschlage fiir die Unterstiitzung der hausérztlichen Versorgung durch qualifizierte nichtérztliche Praxi istenten

03230V Problemorientiertes arztliches Gespréch, das aufgrund von Art und Schwere der Erkrankung erforderlich ist

04000C Versichertenpauschale

04000D Versichertenpauschale

04000S Versichertenpauschale

04000V Versichertenpauschale

04001C Padiatrische Versichertenpauschalen

04001D Padiatrische Versichertenpauschalen

04001S Pédiatrische Versichertenpauschalen

04001V Pédiatrische Versichertenpauschalen

04002C Pédiatrische Versichertenpauschalen

04002D Péadiatrische Versichertenpauschalen

04002S Padiatrische Versichertenpauschalen

04002V Padiatrische Versichertenpauschalen

04003C Pédiatrische Versichertenpauschalen

04003D Padiatrische Versichertenpauschalen

04003S Padiatrische Versichertenpauschalen

04003V Péadiatrische Versichertenpauschalen

04004C Padiatrische Versichertenpauschalen

04004D Padiatrische Versichertenpauschalen

04004S Padiatrische Versichertenpauschalen

04004V Padiatrische Versichertenpauschalen

04005C Padiatrische Versichertenpauschalen

04005D Péadiatrische Versichertenpauschalen

04005S Padiatrische Versichertenpauschalen

04005V Padiatrische Versichertenpauschalen

04040J Zusatzpauschalen firr die Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrags

04040M Zusatzpauschalen fir die Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauftrags

04040V Zusatzpauschalen firr die Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauftrags

04230V Problemorientiertes &rztliches Gespréach
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04231V Gesprach, Beratung und/oder Erdrterung (Abschnitte 4.4 und 4.5 EBM)
04355V Sozialpadiatrisch orientierte eingehende Beratung, Erdrterung und/oder Abklarung
04430J Neuropéadiatrisches Gesprach, Behandlung, Beratung, Erérterung und/oder Abklarung (Einzelbehandlung)
04430V Neuropadiatrisches Gesprach, Behandlung, Beratung, Erdérterung und/oder Abklarung (Einzelbehandlung)
05210S Anésthesiologische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
05210U Anésthesiologische Grundpauschalen fir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
05210V Anésthesiologische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
05211S Anasthesiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
05211U Anasthesiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
05211V Anésthesiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
05212S Anésthesiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
05212U Anésthesiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
05212V Anésthesiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
05220V Zuschlag fur die anasthesiologische Grundversorgung
05222V Zuschlag zur GOP 05220
06210S Augenérztliche Grundpauschale fir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
06210V Augenarztliche Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
06211S Augenarztliche Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
06211V Augenarztliche Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
06212S Augenarztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
06212V Augenarztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
06220V Zuschlag fir die augenarztliche Grundversorgung
06222V Zuschlag zur GOP 06220

Zuschlag zu den Grundpauschalen nach den Nrn. 06210 bis 06212 fir die Behandlung eines Versicherten ausschlief3lich durch (einen) konservativ tatige(n)
06225V x x p

Augenarzt/-arzte geman Nr. 6 der Praambel 6.1
07210S Chirurgische, kinderchirurgische und plastisch- chirurgische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
07210V Chirurgische, kinderchirurgische und plastisch- chirurgische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
07211S Chirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
07211V Chirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
07212S Chirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
07212V Chirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
07220V Zuschlag firr die chirurgische Grundversorgung
07222V Zuschlag zur GOP 07220
08210S Frauenarztliche, geburtshilfliche und reproduktionsmedizinische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
08210V Frauenérztliche, geburtshilfliche und reproduktionsmedizinische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
08211S Frauenérztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
08211V Frauenérztliche Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
082128 Frauenérztliche Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
08212V Frauenarztliche Grundpauschalen fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
08220V Zuschlag fiir die gynékologische Grundversorgung
08222V Zuschlag zur GOP 08220
08619V Beratung Kryo-RL
08621V Reproduktiomsmedizinische Beratung gem. Kryo-Richtlinie
08623V Andrologische Beratung gemaf Kryo-RL
09210S Hals-Nasen-Ohrenarztliche Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
09210V Hals-Nasen-Ohrenarztliche Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
09211S Hals-Nasen-Ohrenarztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
09211V Hals-Nasen-Ohrenarztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
092128 Hals-Nasen-Ohrenérztliche Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
09212V Hals-Nasen-Ohrenérztliche Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
09220V Zuschlag fir die Hals-Nasen-Ohrenérztliche Grundversorgung
09222V Zuschlag zur GOP 09220
10210S Hautarztliche Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
10210V Hautérztliche Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
10211S Hautérztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
10211S Hautérztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
10211V Hautérztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
10211V Hautérztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
10212S Hautérztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
10212V Hautérztliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
10220V Zuschlag firr die hautarztliche Grundversorgung
10222V Zuschlag zur GOP 10220
11210S Humangenetische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
11210V Humangenetische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
11211s Humangenetische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
11211V Humangenetische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
11212S Humangenetische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
11212V Humangenetische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
13210S Internistische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
13210V Internistische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
13211S Internistische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
13211V Internistische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
13212S Internistische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
13212V Internistische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
13220V Zuschlag firr die allgemeine internistische Grundversorgung
13222V Zuschlag zur GOP 13220
13290S Angiologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
13290V Angiologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
13291S Angiologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
13291V Angiologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
13292S Angiologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
13292V Angiologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
13294V Zuschlag fiir die angiologisch-internistische Grundversorgung
13296V Zuschlag zur GOP 13294
13340S Endokrinologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
13340V Endokrinologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
13341S Endokrinologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
13341V Endokrinologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
13342S Endokrinologische Grundpauschale fiir Versicherte Endokrinologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
13342V Endokrinologische Grundpauschale fiir Versicherte Endokrinologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
13344V Zuschlag fiir die endokrinologisch-internistische Grundversorgung
13346V Zuschlag zur GOP 13344
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13390S Gastroenterologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13390V Gastroenterologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13391S Gastroenterologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13391V Gastroenterologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13392S Gastroenterologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13392V Gastroenterologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13394V Zuschlag fiir die gastroenterologisch-internistische Grundversorgung

13396V Zuschlag zur GOP 13394

13490S Hamato-/Onkologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13490V Hamato-/Onkologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13491S Hamato-/Onkologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13491V Hamato-/Onkologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13492S Hamato-/Onkologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13492V Hamato-/Onkologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13494V Zuschlag fur die hamato-/onkologisch-internistische Grundversorgung

13496V Zuschlag zur GOP 13494

13540S Kardiologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13540V Kardiologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13541S Kardiologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13541V Kardiologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13542S Kardiologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13542V Kardiologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13543V Zuschlag firr die kardiologisch-internistische Grundversorgung

13544V Zuschlag zur GOP 13543

13590S Nephrologie und Dialyse Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13590V Nephrologie und Dialyse Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13591S Nephrologie und Dialyse Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13591V Nephrologie und Dialyse Grundpauschale fir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13592S Nephrologie und Dialyse Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13592V Nephrologie und Dialyse Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13594V Zuschlag fiir die nephrologisch-internistische Grundversorgung

13596V Zuschlag zu der GOP 13594

13640S Pneumologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13640V Pneumologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13641S Pneumologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13641V Pneumologische Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13642S Pneumologische Grundpauschalefiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13642V Pneumologische Grundpauschalefiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13644V Zuschlag fur die pneumologisch-internistische Grundversorgung

13646V Zuschlag zur GOP 13644

13690S Rheumatologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13690V Rheumatologische Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

13691S Rheumatologie Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13691V Rheumatologie Grundpauschale fir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

13692S Rheumatologie Grundpauschale fir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13692V Rheumatologie Grundpauschale fir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

13694V Zuschlag fiir die rheumatologisch-internistische Grundversorgung

13696V Zuschlag zur GOP 13694

14210S Kinder- und jugendpsychiatrische und psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

14210V Kinder- und jugendpsychiatrische und —psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

14211S Kinder- und jugendpsychiatrische und psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 21. Lebensjahr

14211V Kinder- und jugendpsychiatrische und —psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 21. Lebensjahr

14214V Zuschlag fiir die kinder- und jugendpsychiatrische Grundversorgung

14216V Zuschlag zur GOP 14214

14220V Kinder- und jugendpsychiatrisches Gespréach, Beratung, Erdrterung, Abklérung (Einzelbehandlung)

14221V Gruppenbehandlung

14222V Anleitung Bezugs- oder Kontaktperson

14223 Videogestutztg Maf3nahmen einer fun_ktionellen Entwicklungstherapie durch qualifizierte Mitarbeiter gemaR § 3 der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung, Einzelbe-
handlung, befristet vom 15.05.2020 bis 31.03.2022

15210S Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

15210V Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

15211S Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

15211V Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

15212S Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

15212V Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

16210S Neurologische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

16210V Neurologische Grundpauschalen fir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

16211S Neurologische Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

16211V Neurologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

16212S Neurologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

16212V Neurologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

16215V Zuschlag fiir die neurologische Grundversorgung

16217V Zuschlag zur GOP 16215

16220V Neurologisches Gesprach, Beratung, Erérterung, Abklarung (Einzelbehandlung)

18210S Orthopadische Grundpauschalen fir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

18210V Orthopadische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

18211S Orthopadische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

18211V Orthopadische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

18212S Orthopadische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

18212V Orthopadische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

18220V Zuschlag fiir die orthopédische Grundversorgung

18222V Zuschlag zur GOP 18220

20210S Phoniatrische und padaudiologische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

20210V Phoniatrische und padaudiologische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

20211S Phoniatrische und padaudiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

20211V Phoniatrische und padaudiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

20212S Phoniatrische und padaudiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

20212V Phoniatrische und padaudiologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

20220V Zuschlag fir die phoniatrisch-pédaudiologische Grundversorgung

20222V Zuschlag zur GOP 20220

21210S Psychiatrische und nervenheilkundliche Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

21210V Psychiatrische und nervenheilkundliche Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
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21211S Psychiatrische und nervenheilkundliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

21211V Psychiatrische und nervenheilkundliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

212128 Psychiatrische und nervenheilkundliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

21212V Psychiatrische und nervenheilkundliche Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

21213S Grundpauschale fiir Fachérzte fur Nervenheilkunde und Fachérzte fir Neurologie und Psychiatrie fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

21213V Grundpauschale fiir Fachérzte fur Nervenheilkunde und Facharzte fiir Neurologie und Psychiatrie fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

212145 Grundpauschale fiir Fachérzte fur Nervenheilkunde und Facharzte fur Neurologie und Psychiatrie fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59.
Lebensjahr

21214V Grundpauschale fur Facharzte fir Nervenheilkunde und Facharzte fiir Neurologie und Psychiatrie fur Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59.
Lebensjahr

21215S Grundpauschale fiir Fachérzte fur Nervenheilkunde und Facharzte fiir Neurologie und Psychiatrie furr Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

21215V Grundpauschale fiir Fachérzte fur Nervenheilkunde und Facharzte fir Neurologie und Psychiatrie fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

21216V Fremdanamnese und/oder Anleitung bzw. Betreuung von Bezugspersonen

21218V Zuschlag fur die psychiatrische Grundversorgung

21219V Zuschlag zur GOP 21218

21220V Psychiatrisches Gesprach, Beratung, Erdrterung, Abklarung (Einzelbehandlung)

21221V Psychiatrische Behandlung (Gruppenbehandlung)

21225V Zuschlag firr die nervenheilkundliche Grundversorgung

21226V Zuschlag zur GOP 21225

222108 Psychosomatisch und psychotherapeutisch-medizinische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

22210V Psychosomatisch und psychotherapeutisch-medizinische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

22211S Psychosomatisch und psychotherapeutisch-medizinische Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
22211V Psychosomatisch und psychotherapeutisch-medizinische Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr
22212S Psychosomatisch und psychotherapeutisch-medizinische Grundpauschalen fir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

22212V Psychosomatisch und psychotherapeutisch-medizinische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

22216V Zuschlag fur die psychotherapeutisch-medizinische Grundversorgung

22218V Zuschlag zur GOP 22216

22220V Psychotherapeutisches Gespréch (Einzelbehandlung)

22220W Psychotherapeutisches Gespréch (Einzelbehandlung)

22220Y Psychotherapeutisches Gespréch (Einzelbehandlung)

22221V Psychosomatisches Gespréach, Behandlung, Beratung, Erérterung und/oder Abklarung (Einzelbehandlung)

22222V Psychotherapeutisch medizinische Behandlung (Gruppenbehandlung)

23210S Psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

23210V Psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

23211S Psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

23211V Psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

23212S Psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

23212V Psychotherapeutische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

23214S Grundpauschale fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

23214V Grundpauschale fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

23216V Zuschlag fiir die psychotherapeutische Grundversorgung

23218V Zuschlag zur GOP 23216

23220V Psychotherapeutisches Gesprach (Einzelbehandlung)

23220W Psychotherapeutisches Gespréch (Einzelbehandlung)

23220Y Psychotherapeutisches Gespréch (Einzelbehandlung)

26210S Urologische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

26210V Urologische Grundpauschalen fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

26211S Urologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

26211V Urologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

26212S Urologische Grundpauschalen firr Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

26212V Urologische Grundpauschalen fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

26220V Zuschlag fiir die urologische Grundversorgung

26222V Zuschlag zur GOP 26220

27210S Physikalisch rehabilitative Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

27210V Physikalisch rehabilitative Grundpauschale fir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

27211S Physikalisch rehabilitative Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

27211V Physikalisch rehabilitative Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

272128 Physikalisch rehabilitative Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

27212V Physikalisch rehabilitative Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

27220V Zuschlag fiir die physikalisch rehabilitative Grundversorgung

27222V Zuschlag zur GOP 27220

Grundpauschale fiir einen Patienten im Rahmen der Versorgung gemaf der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung

307008 chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGB V"
Grundpauschale fiir einen Patienten im Rahmen der
30700V Versorgung geméaf der Qualitatssicherungsvereinbarung zur

schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten nach § 135 Abs. 2 SGB V

30708V Beratung und Erérterung und/oder Abklérung im Rahmen der Schmerztherapie

30931V Probatorische Sitzung, befristet bis 31.03.2022

30932E Neuropsychologische Therapie (Einzelbehandlung)

30932V Neuropsychologische Therapie (Einzelbehandlung)

30933E Neuropsychologische Therapie (Gruppenbehandlung)

30933V Neuropsychologische Therapie (Gruppenbehandlung)

35110V Verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustédnden

35111V Ubende Interventionen als Einzelbehandlung

35112V Ubende Interventionen als Gruppenbehandlung bei Erwachsenen

35113V Ubende Interventionen als Gruppenbehandlung bei Kindern und Jugendlichen

35141V Zuschlag vertiefte Exploration

35142V Zuschlag Erhebung ergénzender neurologischer und psychiatrischer Befunde

35150D Probatorische Sitzung (Einzelbehandlung), befristet bis 31.03.2022

35150E Probatorische Sitzung (Einzelbehandlung), befristet bis 31.03.2022

35150F Probatorische Sitzung (Einzelbehandlung), befristet bis 31.03.2022

35150R Probatorische Sitzung (Einzelbehandlung), befristet bis 31.03.2022

35150U Probatorische Sitzung (Einzelbehandlung), befristet bis 31.03.2022

35150V Probatorische Sitzung (Einzelbehandlung), befristet bis 31.03.2022

35150W | Probatorische Sitzung (Einzelbehandlung), befristet bis 31.03.2022

35151V Psychotherapeutische Sprechstunde, befristet bis 31.03.2022

35151W Psychotherapeutische Sprechstunde, befristet bis 31.03.2022

35152V Psychotherapeutische Akutbehandlung

35152wW Psychotherapeutische Akutbehandlung

35163A Probatorische Sitzung mit 3 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022

35163D Probatorische Sitzung mit 3 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022

35163K Probatorische Sitzung mit 3 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
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35163N Probatorische Sitzung mit 3 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35163R Probatorische Sitzung mit 3 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35163T Probatorische Sitzung mit 3 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35163V Probatorische Sitzung mit 3 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35163W Probatorische Sitzung mit 3 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35164A Probatorische Sitzung mit 4 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35164D Probatorische Sitzung mit 4 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35164K Probatorische Sitzung mit 4 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35164N Probatorische Sitzung mit 4 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35164R Probatorische Sitzung mit 4 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35164T Probatorische Sitzung mit 4 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35164V Probatorische Sitzung mit 4 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35164W Probatorische Sitzung mit 4 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35165A Probatorische Sitzung mit 5 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35165D Probatorische Sitzung mit 5 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35165K Probatorische Sitzung mit 5 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35165N Probatorische Sitzung mit 5 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35165R Probatorische Sitzung mit 5 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35165T Probatorische Sitzung mit 5 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35165V Probatorische Sitzung mit 5 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35165W Probatorische Sitzung mit 5 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35166A Probatorische Sitzung mit 6 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35166D Probatorische Sitzung mit 6 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35166K Probatorische Sitzung mit 6 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35166N Probatorische Sitzung mit 6 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35166R Probatorische Sitzung mit 6 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35166T Probatorische Sitzung mit 6 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35166V Probatorische Sitzung mit 6 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35166W Probatorische Sitzung mit 6 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35167A Probatorische Sitzung mit 7 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35167D Probatorische Sitzung mit 7 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35167K Probatorische Sitzung mit 7 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35167N Probatorische Sitzung mit 7 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35167R Probatorische Sitzung mit 7 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35167T Probatorische Sitzung mit 7 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35167V Probatorische Sitzung mit 7 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35167W Probatorische Sitzung mit 7 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35168A Probatorische Sitzung mit 8 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35168D Probatorische Sitzung mit 8 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35168K Probatorische Sitzung mit 8 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35168N Probatorische Sitzung mit 8 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35168R Probatorische Sitzung mit 8 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35168T Probatorische Sitzung mit 8 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35168V Probatorische Sitzung mit 8 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35168W Probatorische Sitzung mit 8 Teilnehmern, befristet bis 31.03.2022
35173A Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 3 Teilnehmern
35173T Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 3 Teilnehmern
35173V Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 3 Teilnehmern
35173W Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 3 Teilnehmern
35174A Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 4 Teilnehmern
35174T Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 4 Teilnehmern
35174V Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 4 Teilnehmern
35174W Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 4 Teilnehmern
35175A Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 5 Teilnehmern
35175T Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 5 Teilnehmern
35175V Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 5 Teilnehmern
35175W Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 5 Teilnehmern
35176A Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 6 Teilnehmern
35176T Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 6 Teilnehmern
35176V Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 6 Teilnehmern
35176W Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 6 Teilnehmern
35177A Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 7 Teilnehmern
35177T Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 7 Teilnehmern
35177V Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 7 Teilnehmern
35177W Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 7 Teilnehmern
35178A Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 8 Teilnehmern
35178T Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 8 Teilnehmern
35178V Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 8 Teilnehmern
35178W Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung mit 8 Teilnehmern
35401E Tiefenpsychologisch fundierte PT (Kurzzeittherapie/Einzel)

35401V Tiefenpsychologisch fundierte PT (Kurzzeittherapie/Einzel)
35401W Tiefenpsychologisch fundierte PT (Kurzzeittherapie/Einzel)

35402E Tiefenpsychologisch fundierte PT (Kurzzeittherapie 2/Einzel)
35402V Tiefenpsychologisch fundierte PT (Kurzzeittherapie 2/Einzel)
35402wW Tiefenpsychologisch fundierte PT (Kurzzeittherapie 2/Einzel)
35405A Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT, Einzelbehandlung)

35405V Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT, Einzelbehandlung)
35405W Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT, Einzelbehandlung)

35405Y Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT, Einzelbehandlung)

354052 Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT, Einzelbehandlung)

35411V Analytische Psychotherapie (Kurzzeittherapie 1/Einzelbehandlung)
35411W Analytische Psychotherapie (Kurzzeittherapie 1/Einzelbehandlung)
35412V Analytische Psychotherapie (Kurzzeittherapie 2/Einzelbehandlung)
35412wW Analytische Psychotherapie (Kurzzeittherapie 2/Einzelbehandlung)
35415V Analytische Psychotherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
35415W Analytische Psychotherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
35415Y Analytische Psychotherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
354152 Analytische Psychotherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
35421E Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie 1/Einzelbehandlung)

35421V Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie 1/Einzelbehandlung)

35421wW Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie 1/Einzelbehandlung)

35422E Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie 2/Einzelbehandlung)
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35422V Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie 2/Einzelbehandlung)

35422W Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie 2/Einzelbehandlung)

35425E Verhaltenstherapie (LZT, Einzelbehandlung)

35425V Verhaltenstherapie (LZT, Einzelbehandlung)

35425W Verhaltenstherapie (LZT, Einzelbehandlung)

35425Y Verhaltenstherapie (LZT, Einzelbehandlung)

354252 Verhaltenstherapie (LZT, Einzelbehandlung)

35431E Systemische Therapie (Kurzzeittherapie 1/ Einzelbehandlung)

35431V Systemische Therapie (Kurzzeittherapie 1/ Einzelbehandlung)

35431W Systemische Therapie (Kurzzeittherapie 1/ Einzelbehandlung)

35432E Systemische Therapie (Kurzzeittherapie 2/ Einzelbehandlung)

35432V Systemische Therapie (Kurzzeittherapie 2/ Einzelbehandlung)

35432wW Systemische Therapie (Kurzzeittherapie 2/ Einzelbehandlung)

35435E Systemische Therapie (LZT Einzelbehandlung)

35435V Systemische Therapie (LZT Einzelbehandlung)

35435W Systemische Therapie (LZT Einzelbehandlung)

35435Y Systemische Therapie (LZT Einzelbehandlung)

354352 Systemische Therapie (LZT Einzelbehandlung)

35503A Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35503T Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35503V Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35503W Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35504A Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35504T Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35504V Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35504W Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35505A Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35505T Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35505V Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35505W Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35506A Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35506T Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35506V Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35506W Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35507A Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35507T Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35507V Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35507wW Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35508A Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35508T Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35508V Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35508W Tiefenpsychologisch fundierte PT(KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35513A Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35513C Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35513D Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35513F Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35513G Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35513T Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35513V Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35513wW Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35514A Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35514C Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35514D Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35514F Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35514G Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35514T Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35514V Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35514wW Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35515A Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35515C Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35515D Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35515F Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35515G Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35515T Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35515V Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35515W Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35516A Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35516C Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35516D Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35516F Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35516G Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35516T Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35516V Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35516W Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35517A Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35517C Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35517D Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35517F Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35517G Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35517T Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35517V Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35517W Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35518A Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35518C Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35518D Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35518F Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35518G Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35518T Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35518V Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35518W Tiefenpsychologisch fundierte PT (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35523A Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35523T Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
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35523V Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35523wW Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35524A Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35524T Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35524V Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35524W Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35525A Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35525T Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35525V Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35525W Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35526A Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35526T Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35526V Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35526W Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35527A Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35527T Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35527V Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35527W Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35528A Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35528T Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35528V Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35528W Analytische Therapie (KZT 1 oder 2, Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35533A Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35533C Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35533D Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35533F Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35533G Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35533T Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35533V Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35533wW Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35534A Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35534C Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35534D Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35534F Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35534G Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35534T Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35534V Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35534W Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35535A Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35535C Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35535D Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35535F Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35535G Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35535T Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35535V Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35535W Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35536A Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35536C Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35536D Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35536F Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35536G Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35536T Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35536V Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35536W Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35537A Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35537C Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35537D Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35537F Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35537G Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35537T Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35537V Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35537wW Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35538A Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35538C Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35538D Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35538F Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35538G Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35538T Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35538V Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35538W | Analytische Therapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35543A Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35543E Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35543T Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35543V Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35544A Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35544E Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35544T Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35544V Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35545A Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35545E Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35545T Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35545V Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35546A Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35546E Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35546T Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35546V Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35547A Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35547E Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35547T Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35547V Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35548A Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
35548E Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)
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35548T Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35548V Verhaltenstherapie (KZT 1 oder 2 Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35553A Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35553C Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35553D Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35553F Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35553G Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35553T Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35553V Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35553W Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35554A Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35554C Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35554D Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35554F Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35554G Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35554T Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35554V Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35554W Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35555A Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35555C Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35555D Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35555F Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35555G Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35555T Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35555V Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35555W Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35556A Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35556C Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35556D Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35556F Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35556G Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35556T Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35556V Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35556W Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35557A Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35557C Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35557D Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35557F Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35557G Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35557T Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35557V Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35557W Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35558A Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35558C Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35558D Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35558F Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35558G Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35558T Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35558V Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35558W Verhaltenstherapie (LZT Gruppenbehandlung, 3 bis 8 Teilnehmer)

35571V Zuschlag Einzeltherapie

35572A Zuschlag Gruppentherapie

35572V Zuschlag Gruppentherapie

35573V Zuschlag Sprechstunde/ Akutbehandlung

35591V Zuschlag KZT (Einzelbehandlung)

35593V Zuschlag KZT (Gruppenbehandlung)

35594V Zuschlag KZT (Gruppenbehandlung)

35595V Zuschlag KZT (Gruppenbehandlung)

35596V Zuschlag KZT (Gruppenbehandlung)

35597V Zuschlag KZT (Gruppenbehandlung)

35598V Zuschlag KZT (Gruppenbehandlung)

35600V Standardisierte Testverfahren

35601V Psychometrische Testverfahren, nur bei Erwachsenen

35703A Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35703T Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35703V Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35703W Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35704A Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35704T Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35704V Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35704W Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35705A Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35705T Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35705V Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35705W Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35706A Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35706T Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35706V Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35706W Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35707A Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35707T Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35707V Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35707W Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35708A Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35708T Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35708V Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35708W Systemische Therapie (KZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35713A Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35713C Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35713D Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35713F Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35713G Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer
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35713T Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35713V Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35713W Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35714A Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35714C Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35714D Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35714F Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35714G Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35714T Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35714V Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35714W Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35715A Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35715C Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35715D Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35715F Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35715G Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35715T Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35715V Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35715W Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35716A Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35716C Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35716D Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35716F Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35716G Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35716T Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35716V Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35716W Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35717A Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35717C Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35717D Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35717F Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35717G Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35717T Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35717V Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35717wW Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35718A Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35718C Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35718D Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35718F Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35718G Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35718T Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35718V Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

35718W Systemische Therapie (LZT), 3 bis 8 Teilnehmer

40128 K_ostenpauschale fur die postalische Versendung einer _Arbeitsu_nf‘ahigkei_tsbe_st;heinigung gt_amars Muster 1 an den Patienten bei Patientenkontakt im Rahmen
einer Videosprechstunde geman § 4 Absatz 5 der Arbeitsunféhigkeits- Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

40129 Kostenpau_schal_e fir die postalische Versendung einer Bescheinigung geméaf? Muster 21 an den Patienten bzw. die Bezugsperson bei Patientenkontakt im
Rahmen einer Videosprechstunde

51022 Betreuung eines Patienten im Rahmen einer Videosprechstunde

51023 Zuschlag Videosprechstunde

81318 Avrztliches Beratungsgesprach im letzten Drittel der Schwangerschaft zum Geburtsmodus (Férderung der natiirlichen Geburt) im Rahmen einer Videosprech-
stunde (Rahmenvertrag ,Hallo Baby" zur besonderen Versorgung geméaR § 140a SGB V)

86701V Pauschale fiir das At llen einer Erstverordnung einer digitalen Gesundheitsanwendung (DiGA) fiir Kinder und Jugendliche (Altersgruppe 12 bis 17 Jahre)

88220 Nachweis-GOP bei ausschlieBlichem Video-Arzt-Patienten-Kontakt pro Quartal

97020A extrabudgetérer Fallwertzuschlag in Héhe von 15,- Euro fiir jeden Arzt-Patienten-Kontakt aktiv durch den teilnehmenden Arzt (DocOnLine der KVB)

97020B extrabudgetérer Fallwertzuschlag in Héhe von 15,- Euro fiir jeden Arzt-Patienten-Kontakt aktiv durch den teilnehmenden Arzt (DocOnLine der KVB)

Telekonsil

25214S* Konsiliarpauschale nach strahlentherapeutischer Behandlung

25214Vv* Konsiliarpauschale nach strahlentherapeutischer Behandlung

01670 Zuschlag im Zusammenhang mit den Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen fiir die Einholung eines Telekonsiliums

01671 Telekonsiliarische Beurteilung einer medizinischen Fragestellung

01672 Zuschlag zur Gebihrenordnungsposition 01671 fiir die Fortsetzung der telekonsiliarischen Beurteilung,
Einholung einer telekonsiliarischen Befundbeurteilung von Réntgen- und/oder CT-Aufnahmen im Zusammenhang mit den Gebuhrenordnungspositionen

34800 34210 bis 34212, 34220 bis 34222, 34230 bis 34234, 34237, 34238, 34243 bis 34245, 34255, 34270, 34272, 34275, 34310 bis 34312, 34320 bis 34322,
34330, 34340 bis 34344, 34350 und 34351, einschlieRlich der Kosten fiir die Ubermittlung geméaR Anlage 31a zum BMV-A

34810 Telekonsiliarische Befu_ndbeurteilung von Rontgenaufnahmen nach (_1en ngu_hrenordnungspositionen 34210 bis 34212, 34220 bis 34222, 34230 bis 34234,
34237, 34238, 34243 bis 34245, 34255, 34270, 34272 und 34275, einschlieBlich

34820 Telekonsiliarische Befundbeurteilung von CT-Aufnahmen nach den Gebihrenordnungspositionen 34310, 34311, 34320, 34350 und 34351, einschlieRlich der
Kosten fiir die Ubermittlung gemé&R Anlage 31a zum BMV-A

Telemedizinische Defibrillator-Kontrolle

04414 Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators

044141 Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators

04414J Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators

04414K Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators

04416 Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

04416l Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

04416J Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

04416K Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

13554 Telemedizinische Kontrolle Kardioverter bzw. Defibrillator und/oder CRT

135541 Telemedizinische Kontrolle Kardioverter bzw. Defibrillator und/oder CRT

13554J Telemedizinische Kontrolle Kardioverter bzw. Defibrillator und/oder CRT

13554K Telemedizinische Kontrolle Kardioverter bzw. Defibrillator und/oder CRT

13574 Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators

135741 Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators

13574J Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators

13574K Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators

13576 Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

135761 Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

13576J Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

13576K Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

* in Kombination mit 01450 und ohne weitere GOP aus dem Bereich Videosprechstunde (Arzt-Patient) im gleichen Behandlungsfall
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Leitfaden Fokusgruppeninterview

Einfiihrung (ca. 30 min)

1. Vorstellung des Projekts, der Teiinehmenden und Diskussionseinstieg

2. Wie schatzen Sie die Versorgungslage heute und perspektivisch in 15 Jahren im Freistaat
Sachsen ein?

a. Auf Basis welcher, ggf. institutsspezifischer Instrumente, blicken Sie auf die regionale
Gesundheitsversorgung?

Integration der Gutachtenergebnisse in die Praxis (ca. 90 Min)

3. Im Gutachten wurden funf Handlungsfelder (Ausbildung, Weiterbildung,
finanzielle und strukturelle Férderung sowie Entburokratisierung) vorgestellt.
Fehlen aus lhrer Sicht Handlungsbereiche? Falls ja, welche?

4. Welche Erfahrungen haben Sie mit den benannten Handlungsfeldern bisher
gemacht?

a. Welche MalRnahmen wurden in diesen Handlungsfeldern bereits
umgesetzt und wie erfolgreich?

5. In welchem Handlungsfeld liegt Ihrer Meinung nach der gré3te Nutzen zur
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung?

6. Mit welchen Akteuren stehen Sie im Austausch, um Férdermalinahmen zu
planen und umzusetzen (OPNV, Telekommunikationsanbieter, Kinderbetreuung etc.)?

7. Wie bewerten Sie, unter der MaRgabe knapper Ressourcen, die FordermalRnahmen der am-
bulanten Gesundheitsversorgung gegenuber Férderungen im
Bereich der allgemeinen Daseinsvorsorge bzw. Wirtschaftsférderung
(Priorisierung)?

a. Wie sind die Forderbereiche miteinander vernetzt?

Wie kann aus lhrer Sicht fiir Nachhaltigkeit bei Forderprojekten gesorgt werden (Verstetigung tempo-
rarer Forderungen)?
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