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1. Zusammenfassung

Ubergeordnetes Ziel des Forschungsprojektes RemugVplan ist es, eine bedarfsgerechte
Ausgestaltung und prospektive Planung multisektoraler Strukturen zur Versorgung
geriatrischer Patient:innen zu unterstitzen. Die Notwendigkeit ergibt sich aus dem
demografischen Wandel, der damit verbundenen alter werdenden Gesellschaft und der sich
daraus wiederum verandernden Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung. Flr die
Reaktion auf diese Herausforderungen hoben andere Forschungsmeinungen bereits die
Bedeutung der durch intersektorale Ansdtze gepragten geriatrischen Versorgung hervor. Im
Sinne der 0. g. Zielstellung entstand im Projekt RemugVplan ein
Versorgungsstrukturplanungsmodell fiir den Freistaat Sachsen, dessen Datenbasis mit einem
Mehrmethodenansatz entwickelt, validiert und als Dashboard visualisiert wurde.

So wurde initial eine strukturierte Literaturrecherche durchgefiihrt und die daraus ermittelten
Forschungsergebnisse durch qualitative sowie quantitative Befragungen von Expert:innen,
Leistungserbringer:innen sowie Angehdrigen von geriatrischen Patient:innen angereichert.
Hieraus ist besonders die Erkenntnis festzuhalten, dass der hausarztliche Bereich in der
Versorgung geriatrischer Patient:innen die zentrale Rolle einnimmt. Eine ganzheitliche
Betrachtung des Gesundheitszustandes sei im ambulanten Bereich mit der Einbindung
verschiedenster Facharzt:innen und anderen Leistungserbringenden jedoch schwierig, zumal
das Konzept ,Geriatrie” den Angehoérigen kaum bekannt ist. Sektorenubergreifende, regional
fokussierte Ansdtze seien fiir die Sicherstellung der Versorgung zukiinftig essenziell. Die
Erkenntnisse der Befragungen flossen auch in die Datenanalysen ein, fir die u. a. Stamm- und
Abrechnungsdaten der AOK PLUS (Sekundardaten) genutzt wurden. Zunachst erfolgte die
raumliche Pravalenzbestimmung von geriatrischen Merkmalskomplexen (GMK) in Sachsen
sowie die Schatzung des Versorgungsbedarfs durch eine routinedatenbasierte
Bedarfsmusteranalyse. Der Zugang zu relevanten Versorgungsangeboten wird anhand von
Erreichbarkeits- und VerfligbarkeitsmaBzahlen dargestellt, u.a. unter Bericksichtigung
empirisch ermittelter Distanztoleranzschwellen. Unter Hinzunahme der berechneten
Versorgungskonzentration einzelner GMK auf verschiedene Fachgruppen sowie
Bevolkerungs- und Bedarfsprognosen bis einschlielRlich dem Jahr 2050 erfolgte schlieflich die
Darstellung der regionalen Versorgungslast im Planungstool.

Die Teilergebnisse der Befragungen und Datenanalysen sind sowohl separiert als auch
aggregiert (Versorgungsplanungs-Tool) im online abrufbaren Dashboard visualisiert. Die
regionale erreichbarkeits- und bedarfsgewichtete Verfligbarkeit der Leistungserbringer:innen
kann unter Verwendung der prognostizierten Werte flr alle Jahre bis einschlieRlich 2050
nachvollzogen werden. Zudem kdnnen Strukturverdanderungen durch verschiedene
Parameter simuliert und einander gegenibergestellt werden, darunter Einzugsbereiche in
Abhéangigkeit der Distanztoleranz, Wochenarbeitszeit niedergelassener Arzt:innen, stationire
Bettenauslastungsquoten und Bruttoumséatze je Vollzeitkraft im ambulanten Bereich. Das
bereitgestellte Modell umfasst so erstmals strukturiert aufbereitete, regionale Informationen
sowie Prognosen fir alle wesentlichen Sektoren fiir die Versorgung geriatrischer Patient:innen
in Sachsen.

Daneben umfasst der im Projekt verfolgte Ansatz insbesondere methodische
Weiterentwicklungen, die die Validitat und Reliabilitdt der einer Planung zugrundeliegenden
Parameter erhdhen. Hier ist besonders der gravitationsbasierte Ansatz zur Abbildung und
Planung von Versorgungkapazitdaten und Standorten hervorzugeben, welcher grenzfrei die
Mitversorgung zwischen verschiedenen Regionen berlicksichtigt. Obwohl die Ergebnisse
wenige Limitationen durch fehlende Datengrundlagen erfahren, appelliert das
Projektkonsortium fur den Einsatz der im Projekt geschaffenen konzeptionellen Grundlagen,
Datengrundlagen und methodischen Ansdtzen auch fiir andere Versorgungsbereiche und
Rahmenbedingungen.
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Im Hinblick auf die besonderen Bediirfnisse der geriatrischen Patient:innen untermauern die
Ergebnisse des Projektes die Relevanz von interdisziplindrer und sektorenlibergreifender
Versorgung — die Modelle und das Planungstool erlauben auf kleinrdumiger Ebene den
Vergleich von Versorgungssituationen in verschiedenen Sektoren und aus planerischer Sicht
die konzeptionelle Moglichkeit, parallel bestehende Kapazitdten verschiedener Sektoren in
der Versorgungsstrukturplanung einzubeziehen.
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2. Beteiligte Projektpartner

Einrichtung/Institut Rolle Projektleitung
WIG2 — Wissenschaftliches Konsortialfihrung Dr. Dennis Hackl
Institut fur

Gesundheitsokonomie und Ines Weinhold

Gesundheitssystemforschung

AOK PLUS - Die Konsortialpartner Dr. Andreas Werblow
Gesundheitskasse

3. Projektziele

3.1. Ausgangslage des Projektes

Der regionale, bevolkerungsbezogene Versorgungsbedarf verdndert sich insbesondere in
Abhéangigkeit von demografischen Entwicklungen, Migrationsbewegungen sowie Morbiditats-
und Mortalitatsentwicklungen [1]. Einerseits reduziert der Bevdlkerungsriickgang potenziell
den absoluten Bedarf an Versorgungskapazitaten. Andererseits geht das altersassoziierte
Risiko fur chronische Krankheiten und Multimorbiditdt mit einem erhdhten
Versorgungsbedarf und entsprechender Inanspruchnahme von Leistungen einher [2, 3].

In Deutschland lebten im Jahr 2018 etwa 15,8 Millionen Menschen im Alter von mindestens
67 Jahren (entspricht ca. 19 % der Bevélkerung). Bis zum Jahr 2040 wird der Anteil dieser
Altersgruppe, in Abhdngigkeit des Ausmalies demografischer Verdanderungen, auf 25 % bis
27 % ansteigen [4]. Im Freistaat Sachsen, der die Untersuchungsregion des Projektes
RemugVplan bildet, lebten im Jahr 2019 etwa 961.000 Menschen im Alter von mindestens 67
Jahren (entspricht 24 % der Bevolkerung). Von diesen umfasste die Gruppe der mindestens
70-Jahrigen 786.000 Personen und machte damit bereits ca. 19 % der Bevolkerung aus [5]. Bis
zum Jahr 2035 wird diese Altersgruppe auf etwa 905.000 Menschen anwachsen (ca. 24 %) [6].
Mit der sich wandelnden Bevolkerungsstruktur und dem steigenden Anteil dlterer Menschen
steigt auch der Anteil altersassoziierter Krankheiten [7].

In Regionen, in denen insbesondere der Anteil der hochbetagten Bevolkerungsgruppen
merklich ansteigen wird, kommt daher der geriatrischen Versorgung, die sich mit den
komplexen Krankheitsbildern von alternden Menschen beschaftigt, eine erhebliche Bedeutung
zu [8]. Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung deuten verschiedene
Prognosemodelle flr die ambulante und stationdre Inanspruchnahme [9, 10] darauf hin, dass
insbesondere die Versorgung der alternden Bevolkerung sowie die Versorgung am Lebensende
den erwarteten Anstieg der Leistungsinanspruchnahme determinieren. In den neuen
Bundeslandern wird aufgrund des Zusammenspiels aus Bevolkerungsriickgang und
gleichzeitigem Anstieg des Durchschnittsalters in Summe ein relativer Riickgang der ambulanten
Inanspruchnahme prognostiziert. Gleichzeitig wird eine Verschiebung der relativen Anteile hin
zu facharztlichen Gruppen erwartet, die besonders an der Behandlung alterer Patient:innen
beteiligt sind [10]. Zur Sicherstellung der Versorgung dieser alternden Population sind in
besonderem MaBe sowohl interdisziplinare Kooperation und Koordination [11] als auch eine
sektorenibergreifende  Versorgungstrukturplanung erforderlich, die sich an den
morbiditatsassoziierten Leistungsbedarfen orientiert [12, 13]. Regionale Versorgungsstrukturen
missen vorausschauend den sich verdandernden ambulanten, stationaren und pflegerischen
Versorgungsbedarfen angepasst geplant werden [14, 15].

Obwohl die Versorgungsrealitdt in Deutschland von einer intersektoralen Verlagerung vom
stationdren in den ambulanten Bereich und Abhéangigkeiten zwischen diesen Sektoren
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gekennzeichnet ist, findet Kapazitdts- und Verteilungsplanung ({iberwiegend
sektorenspezifisch statt [12]. Der Sachverstandigenrat (SVR) zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen konstatiert im sektorenibergreifenden Kontext fehlende
finanzielle Anreize der gesetzlichen Krankenkassen zur Forderung praventiver bzw.
rehabilitativer Leistungen, die Pflegebedirftigkeit verhindern und damit die
Pflegeversicherungen entlasten konnten. Darilber hinaus beklagt er eine fehlende
Verkniipfung zwischen diesen Versorgungbereichen [16]. Gerade fir die altere,
pflegebedlrftige Bevolkerung kann die geriatrische Versorgung aufgrund ihres
intersektoralen Ansatzes dazu beitragen, Schnittstellenprobleme abzubauen [17]. Eine
umfassende Informations- und Datenbasis Uiber ambulante, stationdre und pflegerische
Versorgungsbedarfe und -strukturen als Grundlage filir eine sektorenlibergreifende
Versorgungsplanung existiert jedoch bislang nicht.

In der Versorgung geriatrischer Patient:innen kommt aufgrund der notwendigen Einbindung
unterschiedlicher Fachrichtungen der sektorenlibergreifenden Koordinierung eine besondere
Bedeutung zu [17-19]. Der Fokus der geriatrischen Medizin lag in Deutschland bis in die
1990er-Jahre auf der Rehabilitation. Erst anschlieBend verdnderte sich das konzeptionelle
Verstandnis und der Schwerpunkt verschob sich starker in den stationaren, akutgeriatrischen
Bereich, was sich auch in den Landeskrankenhausplanungen widerspiegelt [20, 21].
Konzeptionell liegen die Schwerpunkte geriatrischer Bedarfsschatzung und Kapazitdtsplanung
daher bislang beinah ausschlieRlich im stationdren und rehabilitativen Bereich [22].

Neben Rehabilitationseinrichtungen, geriatrischen Fachkrankenhdusern und
Allgemeinkliniken mit geriatrischen Abteilungen gehdren in der Praxis jedoch
versorgungsstrukturell fach- und insbesondere hausarztliche Praxen [19] sowie u.a.
Pflegeheime und -dienste [18] zu den relevanten Teilbereichen, in denen geriatrische
Patient:innen  versorgt werden. Mit den diagnostisch tatigen geriatrischen
Institutsambulanzen nach § 118a SGB V sowie dem Modell der geriatrischen
Schwerpunktpraxen [23, 24] wurden zudem in den letzten Jahren neue
sektorenilibergreifende Strukturen zur Starkung der multidisziplindren Versorgung
konzeptioniert. Diese konnten sich aber, insbesondere im ambulanten Bereich, bislang nicht
flaichendeckend etablieren [24]. Den Schwerpunkt der geriatrischen Versorgungsstruktur
bilden weiterhin der stationdre und teilstationdre Bereich [21] und die sich ggf. anschliefRende
Rehabilitationsbehandlung (§ 111 SGB V).

3.2.Ziele des Projektes

Ubergeordnetes Ziel des Forschungsprojektes RemugVplan ist es, eine bedarfsgerechte
Ausgestaltung und prospektive Planung multisektoraler Strukturen zur Versorgung
geriatrischer Patient:innen zu unterstitzen. Die Grundlage dafiir bilden Befragungen und
sekundardatenbasierte Analysen zu Inanspruchnahme, Bedarfen und verfligbaren Strukturen
des ambulanten, stationdren, pflegerischen und rehabilitativen Bereichs. Das Vorhaben
gliedert sich in folgende Teilziele:

- eine sektorenilbergreifende Status quo-Analyse der Versorgungsbedarfe und des
Zugangs zu Versorgung flr geriatrische Patient:innen in Sachsen unter Einbezug
regionaler Besonderheiten der Verkehrsinfrastrukturen (StraBennetz und
Geschwindigkeitsprofile),

- eine Prognose der Versorgungsbedarfe und Versorgungsrelationen bis 2050 unter
Berlcksichtigung der regionalen Herausforderungen einer dlter werdenden
Gesellschaft (regional differenzierte, Demografie-, Morbiditats- und
Pflegebedirftigkeitsentwicklungen; Migration) sowie Modellierung verschiedener
Szenarien in der Angebotsentwicklung,

- die Zusammenfiihrung der Ergebnisse aus Bedarfsanalysen, Bedarfsprognosen und
Zugangsbewertungen in einem kleinrdumigen Versorgungsstrukturplanungsmodell,
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- die Entwicklung und Spezifizierung eines dynamischen Instruments in Form eines
Dashboards zur transparenten Abbildung sektorentibergreifender
Versorgungsstrukturen, deren prognostischer Entwicklung  sowie zur
Versorgungsstrukturplanung mit der Moglichkeit zur Variation planungsrelevanter
Parameter sowie

- die Zusammenfassung von Handlungsempfehlungen fiir eine sektoreniibergreifende
Planung von Versorgungsstrukturen fir geriatrische Patient:innen.

4. Projektdurchfiihrung

Das Projekt ist in sechs thematische Schwerpunkte unterteilt, die anhand von
Literaturanalysen und sonstigen Recherchen, Routinedatenanalysen, Interviews und
Fokusgruppen mit Expert:innen, Befragungen sowie Modellierungen bearbeitet werden. Teil
A umfasst dabei Betrachtungen der Bedarfe und Strukturen im Status quo und Teil B die
Bedarfs- und Strukturprognosen (siehe Abbildung 1).

Im ersten Schritt erfolgt eine routinedatenbasierte und um Ergebnisse aus Befragungen von
Leistungserbringer:innen und Literaturrecherchen ergdnzte Erfassung des regionalen
Versorgungbedarfs der geriatrischen Population im Status quo (Teil A1) sowie der in Sachsen
verfligbaren ambulanten, stationaren, pflegerischen und rehabilitativen
Versorgungsstrukturen (Teil A2). Im zweiten Arbeitsschritt wird der ermittelte Bedarf dem
verfliigbaren Angebot an Leistungserbringer:innen gegeniibergestellt, um den Zugang zu den
verschiedenen Versorgungsformen zu bewerten und regionale Versorgungsrelationen als
Indikatoren der Belastung regionaler Strukturen zu ermitteln (Teil A3). Neben arztlichen
Leistungserbringer:innen werden in der multisektoralen Betrachtung auch der Bedarf und das
Angebot der Krankenh&user, Pflegeeinrichtungen und aus dem Bereich der Rehabilitation
einbezogen. Die sektorenlbergreifende Zugangsbewertung basiert auf einer definierten
Auswahl von Erreichbarkeits- und Verfligbarkeitsindikatoren, die auf Basis von
Sekundardatenanalysen und Angehdrigenbefragungen ermittelt werden. Die regionalen
Versorgungsrelationen werden anhand eines Gravitationsmodells unter Berlicksichtigung von
regionalem Bedarf und Mitversorgungseffekten ermittelt.

Im zweiten Projektschritt erfolgt vor diesem Hintergrund eine dynamische Prognose des
Versorgungsbedarfs in Sachsen. Zu diesem Zweck werden zundchst bedarfsrelevante
demografische Faktoren sowie angebotsstrukturelle Entwicklungen (Teil B1) und medizinische
EinflussgroRen (Teil B2; Morbiditat, Mortalitat, Pflegebedirftigkeit) sowie deren Entwicklung
im Zeitverlauf bestimmt. Die Fortschreibung basiert auf einem Zustandsveranderungsmodell
(Markov Modell; Teil B2). Im letzten Schritt werden die Ergebnisse der Status quo-Analysen
und Prognosen in ein Modell zur Kapazitats- und Verteilungsplanung tGbertragen (Teil B3), auf
dessen Grundlage prognostisch verschiedene Szenarien versorgungsstruktureller
Entwicklungen sowie exemplarisch die regionalspezifische Planung von Kapazititen (Teil B1)
und deren potenzielle Auswirkungen untersucht (Teil B3) werden.

Um die sektorenibergreifenden, regionalisierten Ergebnisse transparent abbilden zu kénnen
und um sie fir weitere Untersuchungen in Hinblick auf prognostische Entwicklungen und
exemplarische Strukturplanung inklusive der Mdéglichkeit zur Variation planungsrelevanter
Parameter flr Expert:innen der Selbstverwaltung zuganglich zu machen, werden sie in einer
dynamischen Dashboard-Anwendung zusammengefiihrt. Dieses Instrument dient sowohl
dem Monitoring von Versorgungsstrukturen als auch planerischen Zwecken. Es ist in sieben
wesentliche Bereiche (allgemeine Projektinformationen, regionalisierte
Bevolkerungsprognose, sektorenlibergreifende Bedarfsanalyse, Bedarfsprognose -
differenziert nach ambulanter und stationdrer Versorgung, ambulanter Reha & Pflege,
stationdrer Reha & Pflege sowie weiteren Leistungen — Zugangsbewertung,
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versorgungsstrukturelle, regionale Kennzahlen und dem Versorgungsplanungs-Tool)
untergliedert.

In die Erarbeitung der Dashboard-Anwendung sowie zur kontinuierlichen Diskussion von
(Zwischen-)Ergebnissen  wurden im gesamten Projektverlauf Expertiinnen der
Selbstverwaltung sowie auf die geriatrische Versorgung spezialisierte klinische Expert:innen
einbezogen. Dies erfolgte durch Bildung eines Expert:innenbeirats, der jahrlich zusammentraf,
sowie auf Basis leitfadengestitzter Einzelinterviews und Fokusgruppen. Im Vordergrund stand
hierbei die qualitative Analyse und Aufbereitung expertisebasierter Einschatzungen des Status
quo in der geriatrischen Versorgung sowie in der Identifikation wesentlicher
Herausforderungen und Anpassungsbedarfe fiir sektorenitbergreifende Planungsansatze.

A Regionaler geriatrischer Versorgungsbedarf und Versorgungsrelationen im Status quo

Al Regionale - A3 Zugang und regionale A2 Erfassung
Versorgungsbedarfe Versorgungsgrade Versorgungsstrukturen

Patient:innentypen (Alter,

. . Art und Ort versol der
Geschlecht, Morbiditat, Errelchbarkeltsanalysen Einrimu.mg:ﬁm
Pflegebedirftigkeit, Mortalitat
Regionale Pravalenz- Definition akzeptabler - fird
bestimmung Einzugsbereiche reu = Legende
GMEK-spezifisch Bestimmung regionale Recherche]
! Zifiscne il u { T o
Literaturanalysen
Versorgungsbedarfe Versorgungsrelationen R Eoreter GMIK -
l l l Routinedatenanalyse
B Prognosemodell geriatrischer Versorgungsbedarfe und konzeptionelles Strukturplanungsmodell M:if::i:r':i‘:;‘j:“
B3 Regionale .
B2 Markov-Modell B1 Verdnderungsfaktoren
Strukturprognose
Zustinde l.II'I_d I:,'lberg.angs— Prognose Versorgungsrelationen Natiirliche Fluktuation, Migration,
wahrscheinlichkeiten Fertilitat
Prognose Morbiditits- und Modellierung Szenarien Angebotsstrukturelle
Pflegebedirftigkeitsentwicklung Entwicklungen

Prognose Versorgungsbedarfe Konzeption Strukturplanungsmodell Beplante Kapazitaten

Abbildung 1: Thematische Schwerpunkte und methodische Ansdtze des Projektes
Quelle: Eigene Darstellung

5. Methodik

Im Rahmen von RemugVplan kommen verschiedene Forschungsmethoden zum Einsatz, deren
Ergebnisse im Projektverlauf ineinandergreifen. Neben qualitativen Interviews und
Fokusgruppen mit Expert:iinnen erfolgten auch reprasentative Befragungen unter
Angehdrigen geriatrischer Patient:innen sowie sdchsischen Leistungserbringer:innen. Den
methodischen Schwerpunkt bilden Routinedatenanalysen sowie Modellierungen. Im
folgenden Abschnitt werden Datengrundlagen, Stichprobenbildung und methodische
Vorgehensweisen der einzelnen Studienteile ndher beschrieben.

Fiir alle Studienteile wird die Definition ,geriatrischer Patient:innen” der gemeinsamen
Arbeitsgruppe der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e. V.,
der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. und der Deutschen Gesellschaft fir
Gerontologie und Geriatrie e. V. [17] zugrunde gelegt. Demnach wird ein:e geriatrische:r
Patient:in definiert durch ein hohes Lebensalter von mindestens 70 Jahren sowie eine
geriatrietypische Multimorbiditat, die durch das Vorliegen von mindestens zwei innerhalb
eines Berichtsjahres auftretenden geriatrischen Merkmalskomplexen (GMK) operationalisiert
wird. Die GMK werden Uber Diagnosen nach ICD-10 abgegrenzt und beschreiben geriatrische
Akuterkrankungen sowie 15 spezifische Zustande bzw. Morbiditaten, die mit einem hohen
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Risiko flr den Verlust von Alltagskompetenzen einhergehen (darunter bspw. Immobilitat und
kognitive Defizite, vgl. Tabelle 12 im Anhang sowie [25]). Einbezogen werden dabei sowohl
ambulant als auch stationar gestellte Diagnosen.

5.1.Strukturiertes Literaturreview

Das Ziel des Literaturreviews lag in der Identifikation von Inzidenz und/oder Pravalenz der
unterschiedlichen GMK innerhalb einer geriatrischen Population. Tabelle 13 im Anhang stellt
anhand des Reviewprotokolls die Vorgehensweise bei der Suche und Selektion relevanter
Quellen dar. Aus den so identifizierten relevanten Volltexten wurden nach einem vorab
definierten Schema die erforderlichen Daten zu Inzidenzen und Pravalenzen sowie
Charakteristika der Studien (Stichprobe, Bias etc.) extrahiert. AnschlieRend erfolgte ein
Abgleich der Ergebnisse mit den aus Routinedaten ermittelten Pravalenzen und Inzidenzen,
um die geriatriespezifischen Ubergangswahrscheinlichkeiten fiir die prognostische
Modellierung (vgl. Kapitel 5.5.6) zu plausibilisieren.

5.2.Fokusgruppen und Befragung Angehoriger

Flr die Einschatzung der Versorgungssituation von geriatrischen Patient:innen im ambulanten
und stationdren Bereich wurde zunachst eine Befragung von Fokusgruppen durchgefihrt.
Zielgruppe waren eingetragene Betreuer:innen von geriatrischen Versicherten der AOK PLUS.

Um infra- und versorgungsstrukturell unterschiedliche Bedingungen in der Datenerhebung zu
beriicksichtigen, wurden fiir die Durchfiihrung der Fokusgruppen zwei Zielregionen in Sachsen
festlegt. Stellvertretend fiir ein Gebiet mit Gberwiegend guter Infra- und Versorgungsstruktur
wurde die Landeshauptstadt Dresden ausgewahlt. Im Kontrast dazu wurde die Durchfiihrung
der zweiten Fokusgruppe in der landlichen Kleinstadt Niesky, Landkreis Gorlitz in der
Oberlausitz, einer Region mit besonders herausfordernder Flachenabdeckung in der
Versorgung, geplant.

Die Teilnehmer:innen wurden durch das mit der Durchfihrung beauftragte Institut fir
angewandte Marketing- und Kommunikationsforschung (IMK) telefonisch rekrutiert. Hierfiir
wurde im ersten Schritt durch die AOK PLUS eine Selektion der Grundgesamtheit geriatrischer
Patient:innen (Mindestalter von 70 Jahren und Vorliegen von mindestens zwei GMK, vgl.
Kapitel 5) mit eingetragener Pflegeperson vorgenommen.

Da aus organisatorischen und ressourcentechnischen Griinden nicht alle Personen der
Grundgesamtheit befragt werden koénnen, wurde fir die Datenerhebung eine zufillige
Stichprobe gezogen. Die aus dem durch die AOK PLUS bereitgestellten Datensatz gezogene
Zufallsstichprobe umfasste 5.036 Personen. Die Anzahl wurde basierend auf
Erfahrungswerten hinsichtlich der Stichprobeneffektivitit im Rahmen telefonischer
Befragungen festgelegt. Da die Fokusgruppen insbesondere der inhaltlichen Vorbereitung der
nachfolgenden, standardisierten Befragung dienten, wurden die Teilnehmer:innen nicht nach
Kriterien der Reprasentativitat ausgewahlt. Stattdessen wurden betreuende Pflegepersonen
anhand eines Convenience Samplings rekrutiert, ohne vorherige Festlegung
merkmalsassoziierter Quoten. Da die Fokusgruppen in Prdsenz, d. h. ortlich gebunden
durchgefihrt wurden, waren die raumliche Nahe und Verfligbarkeit der Teilnehmer:innen in
den definierten Zielregionen das primare Auswahlkriterium.

Die Fokusgruppen, an denen je Zielregion neun betreuende Angehorige geriatrischer
Patient:innen teilnahmen, wurden anhand eines vorab im Projektteam entwickelten,
teilstandardisierten Gesprachsleitfadens (vgl. Anlage 1) moderiert. Der Leitfaden decke neben
einfihrenden Fragen zur personlichen Situation der betreuenden Angehdrigen
schwerpunktmaRig Fragen des Zugangs (u. a. Termine, Wartezeiten, Erreichbarkeiten) zu den
verschiedenen, fir geriatrische Patient:innen potenziell relevanten Versorgungsstrukturen
(haus- und facharztliche Versorgung, stationdre Versorgung, Rehabilitation), sowie
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Einschatzungen zur Versorgungsqualitat und zum Kenntnisstand bzgl. Inhalten und Angeboten
geriatrischer Versorgung ab.

Im Ergebnis wurden auf Plakaten durch die Moderatorin Zusammenfassungen der zentralen
Handlungsfelder fiir die einzelnen Versorgungsbereiche erstellt, die von den
Teilnehmer:innen priorisiert wurden. Zu diesem Zweck waren pro Person fiinf Klebepunkte
auf alle genannten Handlungsfelder zu verteilen. Die beiden Fokusgruppendiskussionen
wurden aufgezeichnet, transkribiert und entsprechend den inhaltlichen Schwerpunkten des
Gesprachsleitfadens ausgewertet.

Die Fokusgruppen dienten dem Einstieg in die Thematik, da gerade in der qualitativen
Diskussion sensible Themen wie die Pflege Angehoriger und die Bewertung der
Gesundheitsversorgung tiefgehender und differenzierter betrachtet werden kénnen als in
einer anonymen und standardisierten Befragung. Auf Basis der Ergebnisse wurden im zweiten
Schritt das Konzept fir die telefonische Befragung inhaltlich weiterentwickelt und
Formulierungen fiir den Fragebogen optimiert. Die finalisierten, standardisierten Fragebégen
(vgl. Anlage 2) wurden unter Hinzunahme vergleichbarer Instrumente zur Bewertung des
Zugangs zu Versorgung erstellt und hinsichtlich des geriatrischen Projektkontextes angepasst.

Fiir die anschlieBende telefonische Befragung wurde — wiederum aus der initialen
Zufallsstichprobe von 5.036 betreuenden Personen aus dem durch die AOK PLUS
bereitgestellten Adressdatensatz — die effektive Stichprobe nach vorgegebenen Quoten so
ausgewahlt, dass die Gruppe der Befragten in den Merkmalen Alter, Geschlecht und
Wohnortklasse (GroRstadt, Mittelstadt, Kleinstadt oder Landgemeinde, vgl. [26])
reprasentativ fur die sachsische Bevolkerung war. Fur alle potenziellen Teilnehmer:innen liegt
der AOK PLUS eine Einwilligungserklarung fir die Weitergabe der Telefonnummer fir
Forschungszwecke vor. Die Teilnehmer:innen wurden Uber den Auftraggeber, das Ziel der
Befragung sowie zum Datenschutz und die Option zur Entfernung der Telefonnummer
und/oder der erhobenen Daten aus dem Datensatz informiert.

Es wurden 307 Interviews gefiihrt, die Teilnahmequote lag bei rund 8,7 % unter 3.515
erreichten Personen. Die Erhebungen fanden computergestitzt statt; in einem Computer
Assisted Personal Interview (CAPI) konnen die Interviewer:innen die Antworten der Befragten
direkt in einem elektronischen System erfassen und durch den Fragebogen fiihren. Im
Vergleich zu einer manuellen Dateneingabe lasst sich so die Fehleranfalligkeit reduzieren. Im
Ergebnis konnten 250 Interviews ausgewertet werden. Die Aufbereitung und deskriptive
Auswertung des Datenmaterials in Hinblick auf projektspezifische Fragestellungen erfolgte
mit dem Statistikprogramm SPSS.

5.3. Expert:inneninterviews

Zur Diskussion verschiedener methodischer Ansdtze des Projektes wurde zusatzlich ein Beirat
aus zwolf Expert:innen gebildet, der in jahrlichen Sitzungen zusammentraf. Ziel war es, aus
allen Bereichen der Selbstverwaltung sowie auch der praktischen Versorgung Expert:innen fir
eine Kooperation im Rahmen des Beirats sowie fiir Workshops und Interviews zu gewinnen.
Es wurden daher Vertreter:innen der sachsischen Geriatrienetzwerke, der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen, der Krankenhausgesellschaft Sachsen, der Kostentrdger (speziell der
Bereiche ambulante Versorgung, stationare Versorgung, Pflege und
Versorgungsmanagement) sowie aus dem Landesverband Geriatrie, dem sachsischen
Hausarzteverband und dem Kompetenzzentrum Geriatrie beim Medizinischen Dienst Nord
per E-Mail um eine Mitarbeit im Beirat des Projektes gebeten. Im Rahmen der
Beiratsworkshops sollten insbesondere die Vorgehensweise und Modellierung des
Versorgungsbedarfs im Projekt validiert werden — u. a. der Aufgriff geriatrischer Patient:innen
Uber Routinedaten und die Abschatzung der Dunkelziffer ungedeckten Bedarfs (vgl. auch
Konzept in Anlage 3). In den weiteren Sitzungen wurden Zwischenergebnisse prasentiert und
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diskutiert sowie das interaktive Dashboard erldutert und Feedback der Expert:innen zu dessen
Inhalten und Anwendung aufgenommen (siehe auch Kapitel 6.2.1).

Zusatzlich zu den Beiratssitzungen wurden die Expert:innen im Rahmen von Einzelinterviews
befragt. In mehreren E-Mail-Versendungsrunden wurden die Beiratsmitglieder einzeln
kontaktiert und jeweils um Teilnahme an den Beiratssitzungen sowie an einem Interview
gebeten. Der Einladung wurden Informationen zu Zielen und Vorgehen der jeweiligen
Veranstaltung sowie mehrere Terminvorschlage beigefligt. Sofern keine Riickmeldung
erfolgte, wurde ein Reminder versendet.

Inhaltliche Schwerpunkte der leitfadenbasierten Erhebungen waren die Charakterisierung der
geriatrischen Versorgungssituation in Sachsen, die ambulante und stationadre geriatrische
Versorgungspraxis, die aktuelle sektorenspezifische Kapazitats- und Verteilungsplanung sowie
Anforderungen an die geriatrische Versorgung und deren Planung. Die je nach Akteur:in leicht
unterschiedlichen Interviewleitfidden sind als Anlagen 4 bis 6 diesem Bericht beigefligt. Die
Gesprache mit den Leiter:innen der flinf sdchsichen Geriatrienetzwerke wurden, aufgrund der
Homogenitadt der Teilnehmer:innen, als Fokusgruppe geplant. Details zu den Teilnehmenden
sowie der Leitfaden finden sich ebenfalls in Anlage 3.

Die Interviews wurden aufgezeichnet, transkribiert und entsprechend den inhaltlichen
Schwerpunkten ausgewertet, die auch die Struktur der Interviewleitfidden bildeten. Durch
Synthese der schwerpunktmaRigen Ergebnisse wurde somit ein sektoreniibergreifendes
Meinungsbild je Themenbereich erfasst.

5.4.Befragung von Leistungserbringer:innen

Ziel der Befragung der Leistungserbringer:innen war die Ermittlung von geriatrischen
Akuterkrankungen und GMK, die primar von bestimmten Fachgruppen versorgt werden.
Zudem wurde ermittelt, welche dieser Erkrankungen und GMK die Behandlung erschweren.
Dazu wurden zum einen niedergelassene Arzt:innen anhand einer standardisierten Online-
Befragung befragt. Die Durchfiihrung der Befragung erfolgte durch den Anbieter DocCheck
Community GmbH. DocCheck verfligt liber ein Healthcare-Panel mit {iber 260.000
akkreditierten Mitgliedern aus den Bereichen der Humanmedizin sowie zahlreichen weiteren
Heilberufen!. Die Rekrutierung erfolgte nach einer Zufallsauswahl von niedergelassenen
Arzt:innen mit den jeweils definierten Spezialisierungen aus den Panel-Teilnehmer:innen
unter Festlegung von spezialisierungsspezifischen Zielquoten, sodass die Stichprobe in ihrer
Zusammensetzung der Grundgesamtheit der niedergelassenen Arzt:innen in Sachsen
entspricht. Es erfolgte zudem eine vorrangige Aussteuerung an Arzt:innen aus Sachsen.
Quoten, die nicht durch Befragte aus Sachsen erreicht werden, wurden mit Befragten aus
weiteren Bundeslandern aufgefillt. Die Feldzeit der Befragung umfasste den Zeitraum
Oktober bis November 2019; das Ausflllen des Fragebogens dauerte etwa 5 Minuten. Der
Fragebogen ist als Anlage 7 beigefiigt. Inhaltlich wurden Erfahrungen der Fachdisziplinen mit
geriatrischen Patient:innen, die primaren Versorgungsanldsse in Hinblick auf verschiedene
GMK, die Identifikation von Versorgung erschwerender GMK und die Identifikation von
Unterschieden in Hinblick auf Versorgungsschwerpunkte zwischen Fachspezialisierungen
abgefragt. Die Zielgruppe und Stichprobe setzten sich folgendermallen zusammen (Tabelle 1):

Tabelle 1: Leistungserbringer:innenbefragung mit niedergelassenen Arzt:innen
Quelle: Eigene Darstellung

Gesamt Spezialist:innen n=400
Hausarzt:innen/Allgemeinédrzt:innen, Praktische Arzt:innen und Internist:innen n=196
(APIs)

! vgl. DocCheck Panelstatistik 2019 unter https://www.doccheck.com/de/detail/documents/6191-doccheck-
research-panelstatistik-2019
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niedergelassene Internist:innen n=43
niedergelassene Orthopad:innen n=24
niedergelassene Gyndkolog:innen n=42
niedergelassene Urolog:innen n=12
niedergelassene Psychotherapeut:innen n=77

Die Ergebnisse der Befragung flossen in die Routinedatenanalysen ein. Falls geriatrische
Morbiditat durch verschiedene Leistungserbringer:innen zu versorgen ist und durch die
Befragungsergebnisse (primare Behandlungsanldsse, erschwerende geriatrische Morbiditat)
keine eindeutige Zuordnung stattfinden konnte, wurde die Zuordnung mittels Berechnung von
Versorgungskonzentrationen vorgenommen (vgl. Kapitel 5.5.5). Fir die Befragung weiterer
Leistungserbringer:innen anderer Sektoren wurden sachsische Einrichtungen mit dem Ziel
kontaktiert, 7 % der Grundgesamtheit zu erreichen (vgl. Tabelle 2). Um den Ricklauf zu
maximieren, wurde den Einrichtungen eine papierbasierte Version des Fragebogens per Fax
(automatisierter Versand an circa 2.143 sachsische Adressen) sowie parallel dazu eine
Onlineversion Gbermittelt (vgl. Anlage 8). Aufgrund des explorativen Charakters der Erhebung
und der im Vergleich zu den niedergelassenen Arzt:innen geringeren Grundgesamtheit wurde
auf Reprasentativitdtskriterien verzichtet und die Stichprobe als Convenience Sample
gezogen. Die Adressdaten wurden von der AOK PLUS zur Verfligung gestellt sowie in eigener
Recherche ermittelt. Die Feldzeit dauerte von November bis Dezember 2019. Zielsetzung war
auch hier die Identifikation der von verschiedenen Versorgungseinrichtungen bzw.
Anbieter:innen primar zu versorgenden GMK sowie von Merkmalskomplexen, die die
Behandlung maBgeblich erschweren.

Tabelle 2: Leistungserbringerbefragung mit sonstigen Leistungserbringern
Quelle: Eigene Darstellung

Einrichtung/Leistungserbringer Befragung Ziel Stand nach Abschluss
Krankenhduser n=5 n=5
ambulante Pflegedienste n=75 n=102
Pflegeeinrichtungen (vollstationar, Wochen- und n=62 n=75
Tagespflege)

Stationdre Reha n=4 n=5

Hospiz- und Palliativversorgung: n=4 n=11

AHD (ambulante Hospizdienste)/

SAPV (spezialisierte ambulante

Palliativversorgung)

Die erhobenen Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Dabei wurden fiir die niedergelassenen
Arzt:innen der verschiedenen Spezialisierungsrichtungen sowie fiir alle sonstigen
Einrichtungen die Anteile ausgewiesen, die angaben, einen jeweiligen GMK primadr zu
versorgen bzw. die Versorgung durch den jeweiligen GMK als maligeblich erschwert
wahrzunehmen. Um insbesondere im ambulanten Bereich geriatrisch-morbiditdtsassoziierte
Versorgungsbedarfe und Mehraufwande den einzelnen Fachgruppen zuordnen zu kénnen,
flossen die Befragungsergebnisse der niedergelassenen Arzt:innen zusatzlich in die Ermittlung
von Versorgungskonzentrationen ein. Das methodisch-analytische Vorgehen kann in Kapitel
5.5.5 detailliert nachvollzogen werden.

5.5.Routinedatenanalyse

Der datenanalytische Abschnitt der Studie gliedert sich in finf Teilbereiche. Das Vorgehen
wird nachfolgend im Detail beschrieben. Vorab erfolgt eine Darstellung der Datengrundlage
und des Aufgriffs der Stichprobe.
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5.5.1. Datengrundlage und Stichprobe

Die Analysen basieren auf den Stamm- und Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkasse
AOK PLUS (Sekundardaten), Primardaten aus zwei Erhebungen, geografischen Informationen
zu Versorgungsstandorten sowie amtlichen Bevdlkerungsstatistiken. Die Sekunddrdaten
enthalten langsschnittlich verkniipfbare Abrechnungs- und Sozialdaten (Datenjahre 2014
(n=493.886) bis 2018 (n=385.473)) von gesetzlich Versicherten lber alle Leistungsbereiche der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Pflegeversicherung. Tabelle 14 im Anhang
zeigt die Einschlusskriterien der Stichprobe sowie erklarende Variablen auf.

5.5.2. Teil 1: Aufgriff und raumliche Pravalenzbestimmung

Fir die Pravalenzbestimmung wurden die GMK, unterteilt in insgesamt 60 Diagnosegruppen,
darunter u. a. ,Geriatrische Akuterkrankungen®, unterschieden (vgl. Kapitel 5 und Tabelle 12
im Anhang). Die zugrundeliegende Definition der GMK beruht im Wesentlichen auf den
»Abgrenzungskriterien der Geriatrie VERSION V1.3“ [25]. Fur den Aufgriff der geriatrischen
Morbiditat wurden gemeinsam mit dem Expert:innenbeirat und mit der Unterstiitzung des
Kompetenzzentrums Geriatrie? aus Sicht der Expert:innen relevante Diagnosegruppen erganzt
(vgl. Tabelle 12 im Anhang). Im Fragebogen an die Leistungserbringer:innen (vgl. Kapitel 5.4)
wurden flir die Routinedatenanalyse noch weitere geringfligige Verdnderungen
vorgenommen. Entsprechend wurden die urspriinglichen 65 Diagnosegruppen zu 60
zusammengefasst.

Fiir die regionale Pravalenzbestimmung erfolgte die Klassifikation der medizinischen Falle
entsprechend nach diesen Diagnosegruppen und zugehoérigen Merkmalskomplexen. Die
gruppierten Ergebnisse umfassen gesicherte Diagnosen aus dem ambulanten Bereich (lUber
die Kassenarztliche Vereinigung (KV) abgerechnete Fille sowie Félle ambulanter
Selektivvertrage) sowie alle Haupt- und Nebendiagnosen aus dem stationdren und
rehabilitativen Bereich. Fiir den ambulanten Bereich erfolgte eine Anlehnung an das M2Q-
Kriterium: Nur diejenigen Diagnosegruppen (d. h. es wird hier nicht auf die konkrete ICD-10-
Diagnose abgestellt, sondern bereits auf das Aggregat) wurden bericksichtigt, fir die
innerhalb eines zweiten Quartals innerhalb des gleichen Kalenderjahres erneut die gleiche
Diagnosegruppe (gesicherte Diagnosen) zugeordnet wurde. Im Ergebnis wird jede Person in
jedem Jahr einer vorhandenen Diagnosegruppe bzw. GMK zugeordnet.

Die Pravalenz einer/:/eines Versicherten i zu einem Zeitpunkt t ist dadurch bestimmt, dass
eine entsprechende Diagnosegruppe aus dem laufenden Jahr oder zum Zeitpunkt ein
entsprechender Pflegegrad vorliegt. Ist dies der Fall und ist der/:/die Versicherte nicht
verstorben, so gilt er/:/sie als prdvalent mit der k-ten Krankheit bzw. dem k-ten Pflegegrad
(xi k¢ = 1). Versicherte werden darlber hinaus nach Alter, Geschlecht und Wohnort
(aktueller amtlicher Gemeindeschliissel (AGS), Flinfsteller) unterschieden. Versicherte, die
nicht an einer der GMK leiden, haben die Diagnosegruppe ,0°.

Die Zuordnung von Pflegegraden zu den Versicherten erfolgte nach Pflegegradzuordnung
(Pflegegrad fur mindestens 182 Tage im Jahr). Pflegebediirftigkeit wurde bis 2016 in Form von
drei Pflegestufen, ab 2017 jedoch in Pflegegraden ausgedriickt. Entsprechend wurde eine
Transformation von Pflegestufen in Pflegegrade vorgenommen, um eine jahresiibergreifende
Entwicklung der Pflegebedirftigkeit darstellen zu konnen. Dabei wurde auch das
Vorhandensein einer Demenzdiagnose berticksichtigt, um das Ausmall der Bedirftigkeit
zusatzlich zu validieren. Die Zuordnungslogik ist in Tabelle 3 dargestellt.

2 https://kcgeriatrie.de/
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Tabelle 3: Zuordnung von Pflegestufen zu Pflegegraden

Quelle: Eigene Darstellung

Pflegestufe

Pflegegrad (ohne Demenz)

Pflegegrad (mit Demenz)

Pflegestufe unterhalb

Pflegegrad 1

Pflegestufe 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegestufe 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 4

Pflegestufe 3 Pflegegrad 5

Pflegestufe Hartefall Pflegegrad 5

Die regionale Pravalenz je GMK und Pflegegrad wurde im Anschluss durch Auszahlen der
altersspezifischen Anzahl von AOK PLUS Versicherten mit bestehenden GMK bzw.
Pflegegraden je Landkreis bzw. kreisfreier Stadt und einer sich anschlieBenden alters- und
geschlechtsadjustierten Hochrechnung der Versicherten mit Merkmalskomplexen auf die
gesamte sdchsische Bevolkerung ermittelt. Grundlage fiir die Hochrechnung bildete die 7. RBV
fiir Sachsen [6]. Die Ergebnisse wurden sowohl tabellarisch als auch kartografisch aufbereitet.
Die Pravalenzen bildeten die Zellenbesetzungen fir die Prognosegruppen der modellbasierten
Fortschreibung (Kapitel 5.5.6).

5.5.3. Teil 2: Routinedatenbasierte Bedarfsmusteranalyse

Die Schatzung des Versorgungsbedarfs der geriatrischen Population erfolgte anhand eines Top-
down-Ansatzes. In diesem wurden anhand eines Regressionsmodells Versorgungsbedarfe,
konkret das bevolkerungsbezogene Volumen in Anspruch genommener Versorgungsleistungen
in den verschiedenen Sektoren, liber Bedarfsindikatoren und exogene Faktoren erklart. So
konnen Versorgungsbedarfe in Abhangigkeit morbiditdtsassoziierter, soziodemografischer und
regionalstruktureller Einfllisse geschatzt werden.

Definition der Zielvariablen

Um Versorgungsbedarf auf relevante Einflussfaktoren zurlickzufiihren, muss er zunachst
empirisch quantifiziert werden. Der im Rahmen von RemugVplan verfolgte Ansatz verwendete
fur diesen Zweck den Versorgungsaufwand, der durch die Leistungsinanspruchnahme der
Versicherten entsteht, als Zielgrole. Die Variablenbezeichnungen und Formeln zur
Beschreibung der Zielvariablen sind in Tabelle 15 im Anhang erfasst.

Tabelle 16 im Anhang umfasst die Formeln zur Berechnung der sektorenspezifischen
Zielvariablen je versicherter Person. ZielgrofRen fiir die ambulante Versorgung, stationdre
Krankenhausversorgung, die stationare Pflege- und Rehaversorgung sowie Kurzzeitpflege sind
die Inanspruchnahme der Versicherten in Zeiteinheiten (yl-'t) und fir ambulante
Pflegeversorgung,  hausliche  Krankenpflege, = Arzneimittelausgaben,  Fahrtkosten,
Haushaltshilfe, Heil- und Hilfsmittel, Hospiz sowie SAPV die Kosten in Euro (yi,t).

Schatzung der Versorgungsbedarfe

Die Bedarfsschatzung erfolgte, indem die ermittelte versichertenindividuelle,
sektorenspezifische Inanspruchnahme als abhangige Variable Gber die Bedarfsindikatoren der
individuellen GMK- und Pflegebediirftigkeits-Prévalenz (x; .), der Mortalitat (Todl-,t) und
der Altersgeschlechtsgruppe (agg;.) Uber eine gewichtete lineare Regression (GLM) erklart
wurde. Der Einfluss des regionalen Versorgungsangebots v;; wurde als Anzahl
Versorger:innen je Einwohner:in gemessen und tber Mittelwert () und Standardabweichung
sd(v) standardisiert, sodass der Schatzer der Regression die demografie-, pflege- und
morbiditatsbedingten Bedarfe abbildete. Tabelle 17 im Anhang umfasst die in die Analyse
einbezogenen Variablen, Tabelle 18 im Anhang zeigt die Berechnungsgrundlage auf.

Geférdert durch:
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Abgerechnete Leistungen ambulanter Fille wurden anhand der in den Abrechnungsdaten
enthaltenen Ziffern 8-9 der lebenslangen Arztnummern (LANR) den verschiedenen
planungsrelevanten Fachgruppen (Stand Bedarfsplan Sachsen 2020) anhand Anlage 2 zu § 301
Abs. 3 SGB V zugeordnet. Im stationdren Bereich erfolgte eine Einteilung nach Fachgebieten
des sachsischen Krankenhausplans und der Musterweiterbildungsordnung (MWBO) der
Bundesirztekammer (BAK). Einen Uberblick, welche Fachgruppencodes welchen
Leistungserbringungstypen zugeordnet wurden, gibt Tabelle 19 im Anhang.

5.5.4. Teil 3: Zugangsbewertung und regionale Kennzahlen

Die Bewertung des Zugangs zu fiur die geriatrische Population relevanten
Versorgungsstrukturen und -angeboten erfolgte anhand ausgewahlter Erreichbarkeits- und
Verfiigbarkeitsmalizahlen (siehe Tabelle 4). Die jeweilige Berechnungsgrundlage ist in Tabelle
20 im Anhang aufgeschliisselt.

Tabelle 4: Indikatoren zur Bewertung des Zugangs zu Versorgung
Quelle: Eigene Darstellung

Indikator Beschreibung

Potenzielle Erreichbarkeit Minimale potenzielle PKW-Fahrzeit zum/:/zur nachsten Leistungserbringer:in
je Patient:innenstandort

Relative potenzielle Anteil der Bevolkerung mit einer definierten minimalen Fahrzeit je Landkreis

Erreichbarkeit und Bundesland

Realisierte Wegzeit Fallgewichteter =~ Mittelwert der PKW-Fahrzeit zu einem/:/einer
Leistungserbringer:in, ausgehend vom Patient:innenstandort

Relative realisierte Anteil der Bevolkerung mit einer definierten realisierten PKW-Fahrzeit je

Wegzeit Landkreis, sowie im Bundesland

Erreichbarkeitsgewichtete Erreichbarkeitsgewichtete Verflgbarkeit (two-step floating catchment area

Verfiigbarkeit (2SFCA) (2SFCA)-Algorithmus) je Leistungserbringer:in und Standort

Die fiir die Darstellung des Versorgungsangebots (vgl. Kapitel 6.1.2) und die darauf
aufbauende Zugangsbewertung relevanten Adressdaten flir Krankenhdauser, niedergelassene
Arzt:innen, Pflegedienstleister (ambulante Pflegedienste, vollstationidre Pflegeeinrichtungen,
teilstationdre Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen fiir Kurzzeitpflege, Wohnpflegeheime und
Pflegeeinrichtungen fir Wachkomapatient:innen) sowie stationdre Rehaeinrichtungen
wurden — soweit vollstandig vorhanden — durch die AOK PLUS bereitgestellt und durch
umfangreiche eigene Recherchen erganzt. Das Datenjahr der Adressen ist 2018. Die PKW-
Fahrzeiten zwischen Leistungserbringer:innen und Patient:innenstandorten wurden mithilfe
von Openstreetmap (OSM)-Daten bestimmt. Durch die Kombination der Bevolkerungszahlen
auf Kreisebene von 2019 auf Grundlage der 7. RBV fir Sachsen [6] und der
Bevolkerungsverteilung des Zensus 2011 wurden anschlieSend die relativen Erreichbarkeiten
berechnet.

Regionale Kennzahlen

Zur weiteren Beurteilung der sektorenibergreifenden Versorgungsstrukturen wurden auf
regionaler Ebene zusatzliche Kennzahlen berechnet. Diese sollen dem besseren Verstdandnis
der Versorgungssituation der Gber 70-Jahrigen dienen. Die deskriptiven Analysen erfolgten
auf Basis der Routinedaten. Ein Betrachtungsgegenstand beinhaltete ambulante Operationen;
dafir wurden relevante ambulante Operationen mit in dieser Altersgruppe besonders hohen
Fallzahlen ausgewahlt und regional aufgeschliisselt, zu welchen Anteilen diese stationar oder
ambulant im Krankenhaus oder ambulant durch niedergelassene Arzt:innen durchgefiihrt
wurden. Diese Betrachtung veranschaulicht die Belastung von ambulanten und stationdren
Strukturen im Sonderfall der ambulanten Operationen.

Geférdert durch:
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Zusatzlich erfolgte eine Analyse von ambulant sensitiven Krankenhausféallen (ASK) und deren
regionaler Verteilung. Fiir geriatrische Patient:innen relevante ASK-Diagnosen wurden durch
einen Abgleich des ASK-Kataloges von Sundmacher et al. 2015 [27] und der Liste der GMK und
Akuterkrankungen identifiziert. Einschlusskriterium fiir Patient:innen in die Analyse war eine
gesicherte ambulante ASK-Diagnose oder eine stationdre ASK-Hauptdiagnose in den Jahren
2017-2018. Patient:innen wurden ausgeschlossen, wenn sie in einem zweijdhrigen
Vorbetrachtungszeitraum vor der Erstdiagnose in den Jahren 2017-2018 schon einmal die
gleiche Diagnose erhalten hatten. AnschlieRend fand eine Unterteilung der Patient:innen nach
Behandlung der Diagnose statt. Unterschieden wurde dabei zwischen den Kategorien ,nur
ambulante Behandlung”, ,nur stationdare Behandlung”, ,stationdare und ambulante
Behandlung am gleichen Tag“, ,stationdrer Aufenthalt mit nachfolgender ambulanter
Behandlung” und ,stationdrer Aufenthalt mit vorheriger ambulanter Behandlung”. Die
Auswertung der Anteile dieser Kategorien erfolgte getrennt nach Landkreisen und soll
mogliche regionale Unterschiede in Hinblick auf ASK-Diagnosen aufzeigen.

5.5.5. Teil 4: Ergebnisverkniipfung Befragungen und Routinedatenanalysen

Ermittlung von Distanztoleranzschwellen zur planerischen Variation von Einzugsbereichen

Flr die Bewertung von realisierten Fahrzeiten und die Berechnung von erreichbarkeits- und
bedarfsgewichteten Versorgungsrelationen wurde ein Wert fiir die akzeptablen Entfernungen
von Patient:innen zu Leistungserbringer:innen bendtigt. Mithilfe der Angehdrigenbefragung,
die in Kapitel 5.2 beschrieben ist, wurden dafiir Distanztoleranzschwellen berechnet. Ziel war
es, Schwellenwerte fir die Entfernung zu Leistungserbringer:innen zu erhalten, die von
Patient:innen bzw. deren betreuenden Angehdrigen als ,ideal” oder ,akzeptabel”
eingeschatzt werden. In der Angehorigenbefragung wurden dafiir die Wegzeiten in Minuten
zu bestimmten Leistungserbringer:innen erfragt. Diese Entfernung sollte anschlieBend
anhand der Kategorien ,nicht akzeptabel”, ,gerade noch akzeptabel” und ,ideal” bewertet
werden. Die Erhebung erfolgte fiir den ambulanten Sektor in den Bereichen hausarztliche
Versorgung, Orthopéadie/Chirurgie, Gynakologie, Urologie, Psychotherapie, Dermatologie,
Neurologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Augenheilkunde sowie zusatzlich fir die
stationdre Versorgung im Krankenhaus und die rehabilitative Versorgung.

Die Ermittlung der Distanzschwellen erfolgte mit einer ordinalen Regression mithilfe eines
kumulativen Link-Modells. Als abhdngige Variable wurde die Akzeptanzkategorie und als
unabhdngige Variable die Fahrzeit in Minuten verwendet. In die Analyse einbezogen wurden
dabei nur diejenigen Befragten, die mit dem eigenen PKW oder dem Fahrdienst den/:/die
Leistungserbringer:in erreicht haben.

Fiir jede Leistungserbringungsgruppe wurden mittels der Regressionsergebnisse zwei
Distanztoleranzschwellen berechnet. Ein Schwellenwert beschreibt die Minutenzahl fiir PKW-
Fahrzeiten, die von 95 % der Befragten als ,gerade noch akzeptabel” oder ,ideal”
wahrgenommen wird; ein alternativer Schwellenwert beschreibt die Minutenzahl, die nur
noch 5% der Befragten als ,ideal” empfinden. Diese Distanzschwellen flossen in die
Zugangsbewertung (vgl. vorangegangenes Kapitel 5.5.4) ein und bilden zudem einen
wesentlichen Parameter zur Festlegung und Variation der Einzugsbereiche verschiedener
Leistungserbringer:innen im Strukturplanungsmodell (siehe Ergebnisteil 6.6).

Ermittlung relativer geriatrisch-assoziierter Mehraufwande mittels Versorgungskonzentration

An der Versorgung geriatrischer Patient:innen sind, insbesondere im ambulant-
niedergelassenen Bereich, verschiedene Fachdisziplinen beteiligt. Um dies zu erfassen gaben
die Leistungserbringer:innen in der Befragung an, welche GMK sie primar versorgen und
welche GMK die Behandlungen erschweren. Durch Aggregation der Befragungsergebnisse
konnte ermittelt werden, durch welche Fachgruppe die bestimmten GMK primar versorgt
bzw. durch welche sie als besonders erschwerend wahrgenommen werden. Zur Einschatzung
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des bei unterschiedlichen niedergelassenen Leistungserbringer:innen anfallenden
Versorgungsmehraufwandes wurde analysiert, welche GMK unter Kontrolle alters- und
geschlechtsassoziierter (und damit implizit verbundener, nicht geriatrischer Morbiditat)
Aufwande mit hohem Leistungsmehraufwand bei welchen fachéarztlichen Gruppen ein-
hergehen. Fir die relative fachdisziplineniibergreifende Betrachtung wurden unter
Verwendung der Befragungs- und Routinedatenanalyseergebnisse
Versorgungskonzentrationen einzelner Leistungserbringer:innen in Bezug auf die Versorgung
eines GMK ermittelt. Diese Malizahl gibt das Verhaltnis des Leistungsmehraufwandes
einer/:/eines Leistungserbringerin/:/Leistungserbringers fir einen GMK relativ zum
Leistungsmehraufwand aller Leistungserbringer:innen fir diesen GMK an. Die detaillierte
Vorgehensweise wird im Anhang, Tabelle 21, am Beispiel der niedergelassenen Haus- und
Facharzt:innen dargestellt.

5.5.6. Teil 5: Bevolkerungs- und Bedarfsprognose

Veranderungen des Versorgungsbedarfs der geriatrischen Population werden vor allem durch
demografische Entwicklungen, Migrationsbewegungen, Morbiditats- und
Mortalitatsentwicklungen getrieben sein. Die Bevélkerungsveranderung wird in der 7. RBV fir
Sachsen [6] auf der Basis des Zensusstichtags des vom 9. Mai 2011 fortgeschriebenen
Einwohner:innenbestandes zum 31. Dezember 2018 ausgewiesen. Die demografische
Entwicklung in Sachsen sorgt in der Zukunft flr eine deutlich dltere Gesellschaft, sodass
anzunehmen ist, dass es signifikante Verschiebungen in der Morbiditat geben wird. Hierzu
wurde auf Grundlage der Abrechnungsdaten eine strukturelle Verschiebung der Morbiditat
vom Basisjahr 2014 jahresweise bis 2018 analysiert. AnschlieRend wurden die GMK- und
Pflegebedirftigkeitspravalenzen, gruppiert nach Alters- und Geschlechtsgruppen, unter
Berlicksichtigung demografischer Veranderungen fortgeschrieben. Tabelle 5 umfasst die in
der Modellierung verwendeten Parameter und Datengrundlagen.

Tabelle 5: Modellparameter und Datengrundlagen zur Bevélkerungs- und Bedarfsprognose
Quelle: Eigene Darstellung

Modellparameter | Dimensionen Quellen Grundlage Markov-Modell

Bevolkerung Altersgruppe, Geschlecht, [28] Zensus (Fortschreibung 2019)

absolut Landkreis

Fertilitatsrate Nach Landkreis, Jahr [29] Kinder je Frau

Lebendgeburten Lebendgeburten [30] Alter der Mutter

Sterblichkeit nach Jahr, Geschlecht, [31] Sterbetafeln (2016/2018),

vollendetes Alter Routinedaten | Sterbewahrscheinlichkeit gem.

AOK PLUS Routinedaten (2014-2018)

Wanderungssaldo | nach Jahr und Landkreis: [29] Salden, Durchschnitt 1995-2017

Bildungswanderung,
Arbeitsplatzwanderung,

Ruhestandswanderung,
Familienwanderung,
AuRenwanderung
Morbiditdt (GMK) | Geriatrische Akuterkrankungen Routinedaten | Prdvalenzen und Inzidenzen;
und GMK nach Altersgruppe, AOK PLUS Abrechnungsdaten 2014-2018

Geschlecht, Jahr

Das Vorgehen kann, wie in Tabelle 22 im Anhang dargestellt, als Markov-Modell
operationalisiert werden, einem gedachtnislosen Wahrscheinlichkeitsmodell.

5.5.7. Teil 6: Darstellung der regionalen Versorgungslast im Planungstool

Die Bestimmung der regionalen Versorgungsrelationen erfolgte lber die Berechnung der
erreichbarkeits- und bedarfsgewichteten Verfligbarkeit der Leistungserbringer:innen
(Verfugbarkeitsrelationen, siehe auch Kapitel 5.5.4). Ziel ist die kleinrdumige Beschreibung
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von regionalen Engpassen oder Uberkapazitidten an drztlicher, pflegerischer und stationarer
Versorgung bezogen auf die geriatrische Bevolkerung. In der Bedarfsprognose wurden die
Versorgungsbedarfe der geriatrischen Bevélkerung je Kreis und Leistungserbringer:in bis 2050
fortgeschrieben (vgl. Kapitel 5.5.6). Diese Bedarfe wurden fiir eine kleinrdumige Betrachtung
proportional zu den Einwohner:innenzahlen auf Basis des Zensus 2011 auf 1x1 km-
Rasterzellen verteilt. Eine detaillierte Beschreibung der Berechnungsgrundlage ist im Anhang
(Tabelle 23) dargestellt.

5.6. Aufbau eines dynamischen Planungsdashboards

Die Ergebnisse der verschiedenen Bereiche wurden abschlieRend in einem dynamischen
Planungsdashboard zusammengefiihrt. Tabelle 6 stellt die Struktur im Uberblick dar. Das
Dashboard wurde als shinyapps-Anwendung online veréffentlicht und ist abrufbar unter:

https://remugvplan.shinyapps.io/remugvplan _dashboard/. Die Anwendung wurde mithilfe

von R (Version 4.1.0.) und den R-Paketen shiny [32] und shinydashboard [33] erstellt.

Tabelle 6: Strukturelle Ubersicht des dynamischen Planungsdashboard's

Quelle: Eigene Darstellung

Bereich Zusiétzliche Schaltflichen/ Output und
Differenzierungsmoglichkeiten Darstellung
1: Projektbeschreibung Allgemeine Informationen zum Projekt, | n.a.

Zielstellung, Beteiligten und der Forderung

2: Bevolkerungsprognose
Bevolkerungsprognoseergebnisse
fiir die Jahre 2020 bis 2050 sowie
vergleichend Ergebnisse der 7.
RBV [6] und der 14. Koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnunge
n [4]

Nach Altersgruppen und Landkreisen

Zeitreihendiagramme,
optional CSV-Dateien
zum Download
verflgbar

3: Bedarfsanalyse

Resultate der
Bedarfsmusteranalyse;
kalkulatorische jahrliche
Versorgungsbedarfe einer/:/eines
Patienten/:/Patientin in
Abhéangigkeit spezifischer
geriatrischer Merkmale

Auswahl von Leistungserbringer:innen der
unterschiedlichen Fachrichtungen im
ambulanten, stationaren, pflegerischen und
rehabilitativen Bereich Gber Dropdown-Menii

Spezifische Merkmale der/:/des
Patienten/:/Patientin (Alter und Geschlecht,
Pflegebediirftigkeit, Versterben und
geriatrische Morbiditat)

Balkendiagramme,
Einzelwerte sowie
kumulierte Werte,
CSV-Dateien zum
Download verfiigbar

4: Bedarfsprognose

Reiter: Ambulante Versorgung
(AV), Stationare Versorgung (SV),
Reha & Pflege ambulant (AR/AP),
Reha & Pflege stationar (SR/SP)
und Weitere Leistungen (WL).

Aufsummierte jahrliche Bedarfe
der geriatrischen Bevolkerung

Nach Landkreis

Dynamischer Vergleich verschiedener
Szenarien in den Reitern:

AV: Auswahl der Fachgruppen der
hausarztlichen und allgemein-facharztlichen
Versorgung, variierbare Wochenarbeitszeiten
der Arzt:innen (35 bis 60 Wochenstunden)

SV: Auswahl der Fachabteilungen, variierbare
Bettenauslastung (25 % bis 150 %)

AR/AP: variierbare Bruttoumsatze je
Vollzeitkraft (30.000 € bis 100.000 €)

SR/SP: Auswahl stationéare Pflege,
Kurzzeitpflege, stationdre sowie stationar-
geriatrische Reha; variierbare
Bettenauslastung (25 % bis 150 %)

WL: Auswahl Arzneimittelkosten,
Fahrtkosten, Heil- und Hilfsmittel; variierbare
Inflationsraten (—3 % bis +3 %)

Zeitreihen-diagramme,
Einzelwerte sowie
kumulierte jahrliche
Versorgungsbedarfe
der geriatrischen
Bevolkerung, CSV-
Dateien zum Download
verflgbar
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5: Zugangsbewertung
Indikatoren minimale potenzielle
Fahrzeit, realisierte Fahrzeit,
Versorgungsdichten in Bezug auf
die Gesamtbevolkerung und die
Uber 70-jahrige Bevolkerung, die
Bedarfe der geriatrischen
Bevolkerung auf
Planungsbereichsebene sowie
vergleichend die aktuellen
Versorgungsgrade nach
ambulanter Bedarfsplanung 2020

Ansicht fur Fachgruppen der hausérztlichen
und allgemein-facharztlichen ambulanten
Versorgung, Fachabteilungen der stationaren
Versorgung, sowie teilweise (in Abhangigkeit
der Datenverfligbarkeit) fir die ambulante
und stationare rehabilitative Versorgung und
pflegerische Versorgung

Kartografische
Darstellung der
Zugangsindikatoren; in
Abhangigkeit der
Datenverfiigbarkeit
aufgel6st als 1x1 km
Rasterzellen;
Postleitzahlregionen,
Mittelbereiche oder
Landkreise und
kreisfreie Stadte

6: Regionale Kennzahlen
Routinedatenbasierte Indikatoren
zur Beurteilung der regionalen
Versorgungssituation:

Anteile an Hausbesuchen und
Pflegeheimbesuchen in der
hausarztlichen Versorgung der
Uber 70-jahrigen Patient:innen

Anteile ambulanter Operationen
(AO) bei niedergelassenen
Arzt:innen/ ambulant im
Krankenhaus im Vergleich zu
stationdren Operationen bei
haufig vorkommenden Eingriffen

Anteile typischer ASK-Diagnosen
auf stationdre und ambulante
Behandlungsbereiche

Anteile Hausbesuche nach Landkreis

AO: Auswahl von fiir die untersuchte
Population haufig vorgenommen Eingriffen
(insb. im Bereich Augenheilkunde und der
Exzision erkrankten Gewebes)

ASK: Auswahl ASK-Diagnosen mit
geriatrischem Morbiditdtsbezug

Balkendiagramme,
Anteile kumulativ

7: Versorgungsplanungs-Tool
Darstellung regionaler
Versorgungslasten in den
Bereichen ambulante-,
stationdre- und Pflegeversorgung
(jeweils differenziert nach
Fachrichtungen und
Fachabteilungen)

Option der Variation
planungsrelevanter Parameter
und Abschatzung von
Auswirkungen zusatzlicher
Standorte und/oder dem Ausbau
verfligbarer Kapazitdten

Fallbeispiel: Augenheilkunde inkl.
Lesehilfe (Erklarung fur die
Anwendung der
Distanztoleranzschwellen im
Gravitationsmodell)

Variierbare planungsrelevante Parameter:

Alle Versorgungsbereiche: Prognosejahre
(2020 bis 2050), Distanzakzeptanzschwellen
zur Variation der Ausdehnung raumlicher
Einzugsbereiche, Standorte der Einrichtungen

AV: Wochenarbeitszeit der niedergelassenen
Arzt:innen, Kapazitdtsauf- und -abschlige zur
Abbildung ungedeckten geriatrischen Bedarfs
bzw. Leistungsverlagerungen zwischen den
Sektoren

SV und PV: Bettenauslastungsquoten

kartografische
Darstellung der
Ergebnisse des
gravitationsbasierten
Strukturplanungsmode
IIs, aufgelost als 1x1
km Rasterzellen sowie
Aggregation der 1x1
km Raster zu
administrativen
Planungsbereichen,
CSV-Dateien zum
Download verfiighar

6. Projektergebnisse

Die nachfolgende Ergebnisdarstellung gliedert sich analog zur Beschreibung des
methodischen Vorgehens in die Schwerpunkte grundlegende Recherchen (Kapitel 6.1),
Interviews, Fokusgruppen und Befragungen (Kapitel 6.2) sowie die analytischen Ergebnisse
inklusive der Modellierungen und Prognosen (Kapitel 6.3 bis 6.5). Im abschlieBenden
Ergebniskapitel 6.6 erfolgt eine Zusammenfihrung aller Teilergebnisse und exemplarische
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Darstellung fiir den Einsatz des Versorgungsstrukturplanungsmodells in der dynamischen
Dashboard-Anwendung.

6.1. Arbeitspakete Recherche

6.1.1. Literaturreview

Die strukturierte Literaturrecherche (vgl. Abbildung 2) in der PubMed-Datenbank
identifizierte 513 potenziell relevante Artikel. 9 Publikationen wurden anhand der
Titelbewertung und 224 nach Bewertung des Abstracts ausgeschlossen. Weitere 235 stellten
sich im Volltextscreening als irrelevant heraus. Es verblieben 45 Volltexte, fiir die eine
Extraktion der relevanten Inhalte vorgenommen wurde. Die Ergebnisse dienten dem Abgleich
und der Plausibilisierung der anhand der Routinedaten ermittelten Pravalenzen der GMK, die
im weiteren Verlauf in die Markov-Modellierung eingingen. Die Studiensystematisierung und
Aufbereitung erfolgten in Form eines standardisierten Datenextraktions-Tools, in dem die
Ergebnisse detailliert erfasst sind (siehe Anlage 9).

Potentiell relevante Artikel

(n=513)

ausgeschlossene Duplikate |4
(n=0)

Titel Review

(n=513)

Ausschluss nach Titel
(n=9)
(1) Duplikate (n=0)
* (2) Fallstudie (n=8)
(3) Sprache: nicht Deutsch/Englisch (n=0)
(4) kein Bezug zur Geriatrie (n=1)
Abstract Review (5) kein Bezug zu Merkmalskomplexen (n=0)
(n=504)

Ausschluss nach Abstract
(n=224)
(1) Duplikate (n=0)
(2) Fallstudie (n=6)
(3) Sprache: nicht Deutsch/Englisch (n=0)
(4) kein Bezug zur Geriatrie (n=6)
(5) kein Bezug zu Merkmalskomplexen (n=212) Volltext-Review

(n=280)

Ausschluss nach Volltext
(n=235)
(1) Duplikate (n=0)
(2) Fallstudie (n=0)
(3) Sprache: nicht Deutsch/Englisch (n=13)
(4) kein Bezug zur Geriatrie (n=2 )
(5) kein Bezug zu Merkmalskomplexen (n=5)
Relevante Artikel (6) Keine Angabe zu Inzidenzen/Pravalenzen (n=176)
(n=45) (7) Kein Volltext (n=39)

L4

Abbildung 2: Flow Chart der Literaturrecherche
Quelle: Eigene Darstellung

Die analysierten Studien basieren vornehmlich auf Primardaten, neun Studien nutzten
Sekundardaten. Das Publikationsjahr der Studien liegt zwischen 2010 und 2019. Der
Erhebungsort der Studien liegt in insgesamt 24 verschiedenen Landern, bei 12 Studien in
europidischen Liandern (Frankreich, GroRbritannien, Italien, Niederlande, Osterreich, Polen,
Tschechien, Tirkei). Es handelt sich Uberwiegend um Querschnittstudien, weitere
Studiendesigns sind Langsschnitt- und Kohortenstudien. Die Studienpopulationen umfassen
zwischen 98 und 29.544 Patient:innen, wobei die Mehrheit der Studien (n = 30) eine
StichprobengréBe von < 1.000 Patient:innen aufweist. In drei Studien umfassen die
Studienpopulationen > 10.000 Patient:innen. Der GroRteil der Studien legt als
Einschlusskriterium der Studienpopulation ein hoéheres Alter der Personen fest, die
Rekrutierung dieser erfolgt oftmals in stationdren Pflegeeinrichtungen oder bei
Krankenhausaufenthalten. Hinsichtlich der GMK ,Dekubitalucera”, ,geriatrische
Akuterkrankungen®, ,hohes Komplikationsrisiko”, »Medikationsprobleme®,
»Sensibilitatsstorungen”, ,Storungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt” sowie
yverzogerte Rekonvaleszenz” konnten keine Studien identifiziert werden. Je nach Studie
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lassen sich die ermittelten Pravalenzen zu Merkmalskomplexen allgemein oder zu eindeutigen
Diagnosegruppen innerhalb der jeweiligen Merkmalskomplexe zuordnen. Zudem werden
oftmals die Pravalenzen fir mehrere Erkrankungen innerhalb einer Studie erfasst.
Erkrankungen, die dem Merkmalskomplex ,Depression, Angststérung” zuzuordnen sind,
werden am haufigsten untersucht (n = 23), wobei hauptsachlich Depressionen dominieren (n
= 22). 14 Studien untersuchen die Pravalenz fiir ,,Sturzneigung und Schwindel”, jeweils sechs
Studien wurden fir die Merkmalskomplexe ,herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit”,
»Inkontinenz” und ,kognitive Defizite” identifiziert. Zudem wurden vier Studien fiir ,Schmerz“
identifiziert sowie drei Studien, die die Pravalenz fiir ,starke Seh- oder Horbehinderungen”
ermitteln. Eine weiterfilhrende Beschreibung der analysierten Studien findet sich in Tabelle
24 im Anhang (ergdnzend zu Anlage 9)

Im Zuge der Routinedatenanalyse (vgl. Kapitel 5.5.2) wurden Pravalenzen fir die
Diagnosegruppen und GMK ermittelt. Diese geben an, welcher Anteil der Versicherten im Jahr
2018 an einer Diagnosegruppe oder GMK leidet. Analog zum Vorgehen in Kapitel 5.5.2 wurden
Patient:innen einer Diagnosegruppe zugeordnet, wenn sie innerhalb eines zweiten Quartals
des gleichen Kalenderjahres die gleiche Diagnosegruppe (gesicherte Diagnosen) gestellt
bekommen haben. In Tabelle 7 werden die Ergebnisse des Literaturreviews den ermittelten
Pravalenzen aus den Routinedaten gegeniibergestellt.

Tabelle 7: Vergleich von Prévalenzen in den Routinedaten mit Prdvalenzen aus der Literatur
Quelle: Eigene Darstellung

Diagnosegruppe/GMK Pravalenz Vergleichbare Diagnosen aus | Pravalenzen
RemugVplan Routinedaten der Literatur Literaturrecherche?
Diagnosegruppen

(Rezidivierende) depressive 8,7% Depressionen 6,2 %-78,4 %
Episoden

Angststorungen, phobische 5,0 % Angststérungen 142 %
Storungen

Harninkontinenz 21,4 % Urininkontinenz, Urinverlust 14,5 %42 %
Delir mit und ohne Demenz 1,4 % Demenz 1,5 %-38,1 %
Demenz bei Alzheimer- 3,7%

Krankheit

Demenz bei anderenorts 0,6 %

klassifizierten Krankheiten z.B.
Vitaminmangel,
Lipidstoffwechselstérungen,
Multipler Sklerose, Epilepsie,
Parkinson etc.

Nicht ndher bezeichnete 10,6 %

Demenz

Vaskuldare Demenz 3,7%

Presbyopie, Sehstérungen, 17,7 % Sehbehinderung 14 %—-68,5 %
Blindheit, Sehschwéache

Katarakt 9,4%

Hoérverlust durch 15,4 % Horbehinderung 29,2 %33 %

Schallleitungs- oder
Schallempfindungsstorung
bzw. toxisch / Presbyakusis /

Hoérsturz
Stlirze, Sturzkrankheit 10,6 % Stlirze 11,3 %-63,8 %
Schwindel und Taumel auch 13,9 % Schwindel 15,2 %—18,6 %

durch eine Stérung der
Vestibularfunktion
Geriatrische Merkmalskomplexe

3 Die Quellenangaben kénnen der Anlage 4 entnommen werden.
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Herabgesetzte Belastbarkeit, 8,6 % Gebrechlichkeit, 12 %-51,1%

Gebrechlichkeit Gebrechlichkeitssyndrome,

Kognitive Defizite 16,7 % Kognitive Beeintrdchtigung 3,3 %—37 %.

Schmerz 18,1 % Schmerz, Chronischer 29,8 %—55,2 %.
Schmerz

Im Fall des GMK , Kognitive Defizite” (16,7 %) und den Diagnosegruppen ,Presbyopie,
Sehstorungen, Blindheit, Sehschwache” und ,Katarakt” (gesamt 27,1 %), ,Harninkontinenz”
(21,4 %), ,,Delir mit und ohne Demenz,” ,Demenz bei Alzheimer-Krankheit”, ,,Demenz bei
anderenorts klassifizierten Krankheiten”, ,nicht ndher bezeichnete Demenz” und , Vaskulare
Demenz“ (gesamt 20 %) sowie ,(Rezidivierende) depressive Episoden” (8,7 %) liegen die
errechneten Pravalenzen im Rahmen der recherchierten Werte. Im Fall von ,,Depressionen”
muss erwdhnt werden, dass die Pravalenzen in der Literatur eine sehr groBe Spannweite
aufweisen. Allerdings kann dies unter anderem damit erklart werden, dass insbesondere die
Studien mit sehr hohen Prédvalenzen (Jee et al. 2013 [34], Sau & Bhakta 2017 [35], Zalavadiya
et. al. 2017 [36], Thomazi et al. 2018 [37], Lin et al. 2014 [38], Disu et al. 2019 [39]) auf geringen
Stichproben basieren, wodurch starke Schwankungen in den Werten entstehen kdnnen.
Dagegen ermitteln Studien mit einer grofleren Anzahl an Beobachtungen und diesem Projekt
dhnlichen Einschlusskriterien (Ho et al. 2017 [40], Chang et al. 2011 [41], Rosso et al. 2013
[42], Campbell et al. 2017 [43]) Pravalenzen zwischen 2 % und 24 %.

Fir den GMK ,Herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit” (8,6%) und die
Diagnosegruppen ,,Stiirze, Sturzkrankheit” (10,6 %) und ,,Schwindel und Taumel auch durch
eine Storung der Vestibularfunktion” (13,9 %) liegen die aus den Routinedaten ermittelten
Pravalenzen geringfligig unter den Pravalenzen aus der Literatur. Im Fall der Diagnosegruppe
»Schwindel und Taumel auch durch eine Storung der Vestibularfunktion” wurden in den
Vergleichsstudien das Vorhandensein von Schwindelgefiihlen von den Patient:innen selbst
eingeschatzt, wahrend die Pravalenz in der Routinedatenanalyse anhand von gesicherten
ambulanten oder stationdren Diagnosen berechnet wurde. Dies konnte ein Grund fir die
ermittelten geringeren Prdvalenzen sein. Die hohen recherchierten Pravalenzwerte in der
Diagnosegruppe , Stiirze, Sturzkrankheit” kommen unter anderem dadurch zustande, dass in
einigen Studien der Krankenhausaufenthalt ein Einschlusskriterium war (van Seben et al. 2019
[44], Weber et al. 2015 [45], Thomazi et al. 2018 [37]). Es ist demzufolge zu erwarten, dass die
aus den Routinedaten ermittelten Pravalenzen mit Einschluss aller geriatrischen Patient:innen
geringer ausfallt. Fir die geringe Abweichung beim GMK ,Herabgesetzte Belastbarkeit,
Gebrechlichkeit” kann der Umstand gegeben sein, dass sich Bewertungsmethoden von
Gebrechlichkeit unterscheiden (Anzaldi et al. 2017 [46], Chang et al. 2011 [41], Oubaya et al.
2014 [47]), oder, dass auch hier die Pravalenz bei Patient:innen im Krankenhaus ermittelt
wurde (Soler et al. 2016 [48]).

Beim GMK ,Schmerz” (18,1 %) und den Diagnosegruppen ,Angststérungen, phobische
Storungen” (5,0 %) und ,Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstorung
bzw. toxisch / Presbyakusis / Horsturz“ (15,4 %) sind gréRere Abweichungen zwischen den
Routinedaten-basierten Pravalenzen und recherchierten Pravalenzen festzustellen. Die Studie
zu Angststorungen ist dabei nur bedingt vergleichbar mit der Studienpopulation im Projekt,
dain der Studie nur Personen in Pf