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Zur finanziellen Situation von Kinderkliniken und — abteilungen

Zunachst moéchten wir zusammenfassend feststellen, dass wir die medizinische
Versorgung von Kindern in Kliniken und Abteilungen fur Kinder und
Jugendmedizin in Deutschland fur deutlich unterfinanziert halten. Nachfolgend
fuhren wir die Griinde fir die Unterfinanzierung aus, stellen die Problematik der
Spezialambulanzen (S. 4) in der Padiatrie vor und gehen zuletzt (ab S. 4) auf
Losungsmdoglichkeiten ein.

GRUNDE FUR DIE UNTERFINANZIERUNG VON KINDERABTEILUNGEN UND —KLINIKEN
Kostensenkungsdruck im stationaren Bereich

Die Budgetanpassung im stationdren Bereich an die allgemeine
Kostenentwicklung ist seit vielen Jahren gedeckelt. Sie durfte den Anstieg der
sog. Grundlohnsumme / Verédnderungsrate nicht Ubersteigen. Damit waren
jedoch insbesondere die Tarifsteigerungen im Personalbereich und i.d.R. auch die
Sachkostensteigerungen nicht abgedeckt. Hieraus entstand ein enormer
Kostensenkungsdruck auf die Krankenhauser.

Fallzahlsteigerung im stationaren Bereich

Diesen Kostensenkungsdruck konnten die meisten Kliniken kompensieren, weil
die Fallzahlen kontinuierlich angestiegen sind. Demographische Aspekte mit
Zunahme der Morbiditdt im hoheren Alter sind hierfir sicherlich partiell
verantwortlich zu machen.

Offentlich diskutiert wird dariiber hinaus, inwiefern Fehlanreize im DRG-System
fur den Erwachsenen-Bereich begriindet liegen, ob beispielsweise unnétige, nicht
medizinisch indizierte Operationen durchgefiihrt werden, um die Fallzahlen eben-
so wie Erlose weiter zu steigern. Allein in der Zeit von 2005 bis 2012 betrug die
Fallzahlsteigerung in der Patientengruppe von 20 bis 95 Jahre und &lter 14,4 %.

Fallzahlsteigerung fir Kinderkliniken nicht moglich

Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr machen - mit sinkender Tendenz
- nur noch rund 16% der Gesamtbevdlkerung aus. 2012 gab es 1.137.448
vollstationdre Falle von Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahren in padiatrischen,
kinderchirurgischen und kinderpsychiatrischen Abteilungen. (Die Rate der
stationaren Einweisungen ist im internationalen Vergleich relativ niedrig. In
GrofRbritannien wird 1 von 3 Kindern im 1. Lebensjahr mindestens 1 x stationar
aufgenommen.) Kinderkrankenhduser oder kinder- und jugendmedizinische
Fachabteilungen stehen in einem wirtschaftlich ungleichen Wettbewerb zu
entsprechenden Fachabteilungen der Erwachsenen-Medizin. Denn wahrend
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letztere auch Kinder und Jugendliche behandeln dirfen, sind sie auf die
Versorgung eines Bruchteils der Bevilkerung beschrank.

Wegen dieser Beschrankung und der Tatsache, dass die Geburtenzahlen
tendenziell ricklaufig sind, konnten die Fallzahlen in Kinderklinken nicht gesteigert
werden. Eine Fallzahlsteigerung durch Ausweitung der Indikationen ist in der
Padiatrie aus ethischen Griinden auch in Kliniken mit bester Leistungsqualitéat
nicht mdoglich. Den Kinderklinken fehlt deshalb eine entsprechende
Kompensationsmoglichkeit, um die Budgetdeckelung abzufangen. Dies war und
ist weiterhin ausschlief3lich denjenigen Abteilungen vorbehalten, die erwachsene
Patienten versorgen.

Die Gesamtausgaben der GKV fir Krankenhausbehandlungen betrugen im Jahr
2012 rd. 61,66 Mrd. €. Bei weiteren Uberlegungen gehen wir von einem Anteil fiir
die Versorgung von O bis 20jahrigen in Hohe von 4 Mrd. € aus (genauere Zahlen
kann maoglicherweise der GKV-Spitzenverband nennen).

Hatten Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in gleicher Weise ihre
Fallzahlen steigern kénnen, waren ihre Einnahmen in 2012 um mindestens 550
Millionen € hoher gewesen. Diese Zahl verdeutlicht die Dimension des Effektes
aus der nicht méglichen Fallzahlsteigerung.

Gewinner- / Verlierer-Abteilungen

Innerhalb eines Krankenhauses, das diverse Fachabteilungen betreibt, haben sich
mittlerweile klassische Gewinner- und Verlierer-Abteilungen herausgebildet.

Anspruch des DRG-Systems ist es jedoch seit seiner Einfilhrung, medizinische
Leistungen im erforderlichen Umfang und mit bestmdéglicher Qualitat abzubilden.
Ein ,gerechtes® Vergitungssystem misste dazu fuhren, dass es keine
systembedingten Gewinner und Verlierer gibt. Lediglich der Unterschied zwischen
wirtschaftlichen und unwirtschaftlichen Kliniken oder Abteilungen durfte sichtbar
werden.

Es werden also offensichtlich Leistungen systematisch lUberfinanziert und andere
wiederum systematisch unterfinanziert.

Problematik Finanzierung von Vorhaltekosten im Fall pauschalensystem

Die Kalkulationsdaten fiir das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK
GmbH) werden als korrekt angesehen. Die Ursache liegt deshalb in der
ausschlie3lichen Leistungsvergitung Uber ein Fallpauschalensystem, welches
notwendige Vorhaltekosten nicht beriicksichtigt.

Die Kosten von Krankenhdusern lassen sich grob (wie die eines jeden Unterneh-
mens) in Fixkosten (von der Leistungszahl unabhéngige Vorhaltekosten) und
variable Kosten (leistungsabhéngige Kosten) unterteilen.

Die variablen Kosten werden mit Fallpauschalen grundsatzlich adaquat vergiitet.
Schwierig wird es bei der Vergiitung von Vorhaltekosten. Kliniken mit tGberdurch-
schnittlich hohen Vorhaltekosten werden eher unterfinanziert sein und Kliniken mit
unterdurchschnittlichen Vorhaltekosten werden tendenziell Gewinne
erwirtschaften. Die Grinde fur mehr oder weniger hohe Vorhaltekosten sind
vielfaltig. Ein wesentlicher Faktor fiur die Hohe der Vorhaltekosten ist die
Planbarkeit der Leistung.



DRG-System ist ausgerichtet auf Durchschnittsklinik en

Die Bewertungen der Fallpauschalen im DRG-System sind Durchschnittswerte auf
Basis der Kosten in denjenigen Hausern, die sich an der Kalkulation durch das
Institut fr das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK GmbH) beteiligt haben.

Das macht deutlich, dass das System ausgerichtet ist auf Durchschnittskliniken
(durchschnittliche Fallzahl, durchschnittlicher Schweregrad = 1,0, durchschnitt-
liches Leistungsspektrum, durchschnittliche Kostenstruktur etc.). In einer solchen
Durchschnittsklinik wéaren also theoretisch die Vorhaltekosten fir die zu
erbringenden Leistungen refinanziert.

Vorhaltekosten in Kinderkrankenhausern und Kinderab teilungen oft
Uberproportional hoch

Kinder- und jugendmedizinische Einrichtungen sind aufgrund ihrer hohen
Vorhaltekostenanteile erheblich benachteiligt. Warum sind die Vorhaltekosten
hoher? Die Kinder- und Jugendmedizin hat mit einer enorm hohen Anzahl akut
auftretender Erkrankungen (Notfallquote) zu kédmpfen. Dies zeigt sich u.a. auch in
starken unterjahrigen Belegungsschwankungen. Es werden nur zu einem
geringen Anteil (ca. 20%) planbare Leistungen erbracht.

Padiatrische Abteilungen decken ein weit Uberdurchschnittlich breites Leistungs-
spektrum (i.d.R. zwischen 400 bis 500 unterschiedliche DRGs) ab. Abteilungen
der Erwachsenenmedizin decken lediglich ein Spektrum von 50 bis 300
unterschiedlichen DRGs ab, wobei der Durchschnitt unterhalb 200 DRGs liegt.
Auch dies erhtht zwangslaufig die Vorhaltekosten fiir die adaquate Versorgung
von Kindern und Jugendlichen.

Seltene, nicht kalkulierbare Leistungen

Daneben existiert noch das Problem der selten vorkommenden, oft teuren, aber
aufgrund der geringen Fallzahlen nicht kalkulierbaren Leistungen. Fir diese
Leistungen existieren dann oft keine adaquaten DRGs.

Kliniken der Maximalversorgung, also groRe Kinderkliniken, Universitatskinder-
kliniken, spezialisierte  Kinderkliniken oder —abteilungen mit einem
Uberdurchschnittlichen Anteil solcher Leistungen erhalten dadurch eine
inadaquate Vergutung.

Kaum Wabhlleistungserlose

Der ungleiche Wettbewerb fiir Kinderkliniken wird verscharft dadurch, dass die
Erwachsenen-Medizin  Gber Mdoglichkeiten fir  Erldsmaximierung durch
Wabhlleistungen verfiigt: Gewinne aus Zuschlagen fir 1- und 2-Bettzimmer sowie
Liquidationserlose bei Privatpatienten. Dies fiihrt regelmafig zu zusatzlichen
Einnahmen im Millionenbereich neben den Fallpauschalen. — Diese Mdoglichkeit,
zusatzliche Einnahmen zu generieren, fehlt in der Padiatrie weitgehend.

FaziT

Die Finanzierungsproblematik der Kliniken und Abteilungen fir Kinder- und
Jugendmedizin resultiert aus dem grundlegenden systemimmanenten Problem:
der unzureichenden Berlcksichtigung besonderer Vorhaltekosten von Kliniken
oder Fachabteilungen fiir Kinder und Jugendliche.



PROBLEME BEI DER AMBULANTEN FACHARZTLICHEN VERSORGUNG

Chronisch kranke Kinder und Jugendliche, die auf eine spezialarztliche
Versorgung angewiesen sind, sollten in zumutbarer Entfernung zum Wohnort
behandelt werden. Dafiir stehen zunadchst niedergelassene Kinder- und
Jugendarzte mit entsprechenden Zusatzweiterbildungen und Schwerpunkten
bereit. Bei dartber hinausgehendem spezialarztlichem Bedarf erfolgt die
Versorgung in padiatrischen Spezialambulanzen und Sozialpadiatrische Zentren
(SPZ). Hierin unterscheidet sich die padiatrische Versorgung von der
Erwachsenen-Medizin, wo dies zu einem ganz Uberwiegenden Teil die
niedergelassenen Fachéarzte ibernehmen.

Die an Kinderkliniken oder Kinderabteilungen tétigen Facharzte berichten aber
Uber erhebliche Probleme mit den bisher notwendigen KV-Ermachtigungen:

1. Sie werden teilweise gar nicht mehr erteilt oder entzogen, obwohl eindeutig
ein spezieller Versorgungsbedarf fiir Kinder und Jugendliche besteht.

2. Fallzahlbegrenzungen werden willkrlich gewahit.

3. Auch fachlich nicht nachvollziehbare Altersbeschrankungen werden
vorgenommen, z.B. auf 6 oder 12 Jahre, so dass &ltere Kinder gezwungen
werden, zum Erwachsenen-Mediziner zu gehen.

PROBLEMLOSUNGEN FUR DIE STATIONARE VERSORGUNG:

GESETZLICH VERANKERTE FINANZIERUNGSMOGLICHKEIT FUR DIE VORHALTUNG VON
KINDERKLINIKEN /-ABTEILUNGEN

Die Ursache fiur die Ungerechtigkeiten im G-DRG-System ist also im
Wesentlichen die gesetzliche Vorgabe, Krankenhausleistungen allein Uber
Fallpauschalen zu vergiten. Um diesen Geburtsfehler zu beheben, bedarf es
einer zusatzlichen Vergutungskomponente, die z.B. Uberdurchschnittliche
Vorhaltekosten oder nicht kalkulierte Leistungen beriicksichtigt.

Derzeitige gesetzliche Regelung ungeeignet

Der Gesetzgeber hat versucht, diesem Umstand dem Grunde nach Rechnung zu
tragen, indem er flir sog. besondere Einrichtungen besondere Vergitungs-
maoglichkeiten erdffnet und in 8 5 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz den sog.
Sicherstellungszuschlag verankert hat. Leider wurden aber die Voraussetzungen,
einen Sicherstellungszuschlag Uberhaupt verhandeln zu kénnen, so eng
formuliert, dass dieser in der Praxis nahezu gar nicht (auf3er fur auf Inseln
gelegene Kliniken ) zur Anwendung kommt.

Trager von Kinderklinken oder —abteilungen haben derzeit also keine Mdoglich-
keiten, auf dem Verhandlungs- oder Klageweg einen Ausgleich fir die oben
geschilderten Wettbewerbsnachteile durchzusetzen. Der Trager muss sich
letztlich zwischen Quersubventionierung (falls méglich) oder SchlieRung der
Abteilung entscheiden. Die Erbringung von Leistungen unterhalb anerkannter
Qualitatsstandards schlieBt sich aus ethischen Griinden im Interesse der
behandelten Kinder und Jugendlichen aus.



Erhalt der flachendeckenden Versorgung

Auch wenn der Gesetzgeber mdglicherweise eine gewisse ,Marktbereinigung*
intendiert, so wird dies fur die Kinder- und Jugendmedizin problematisch wegen
einer Gefahrdung der flachendeckenden Versorgung.

Die Deutsche Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ) hat diese
Entwicklungen antizipiert. Deshalb wurde unter wissenschaftlicher Begleitung aus
der public-health-Forschung ein Zukunftsszenario entwickelt (siehe: Analyse und
Zukunftsszenario der flachendeckenden Versorgung der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland; Link: http://dakj.de/pages/posts/analyse-und-zukunftsszenario-
der-flaechendeckenden-versorgung-der-kinder-und-jugendlichen-in-deutschland---
thesen-115.php). In gréReren Stadten ist die flachendeckende Versorgung selten
ein Problem. In landlichen Regionen sollte die nachste Kinderklinik oder
Kinderabteilung in maximal 40 Minuten und 30 km zu erreichen sein. D.h., der
Abstand zwischen 2 Einrichtungen sollte max. 80 Minuten und 60 km betragen.

Diese grundlegende Einschéatzung zur Definition des Begriffs ,flachendeckende
Versorgung in der Kinder- und Jugendmedizin“ ist zwischen den Verbanden der
Kinder- und Jugendmedizin unter dem Dach der DAKJ konsentiert.

Einhaltung von Mindeststandards

Um eine adaquate Versorgung insbesondere auch in Notfallen sowie eine gute
Vernetzung mit Spezialkliniken sicher zu stellen, haben alle Verbande im Bereich
der Kinder- und Jugendmedizin ein Strukturpapier konsentiert, das die
Mindestanforderungen an die Struktur einer kinder- und jugendmedizinischen oder
kinderchirurgischen Fachabteilung / Klinik definiert (siehe dazu auch
www.ausgezeichnet-fuer-kinder.de ).

Damit besteht fur jeden Trager ein Orientierungsrahmen fur die Mindest-
vorhaltung. Viele Kliniktrédger unterziehen sich seit mittlerweile 6 Jahren freiwillig
einer regelmaRigen Uberprifung, ob sie diese Mindestanforderungen noch
erfullen.

Zuséatzliche Vergutungskomponente fir die stationare Versorgung von
Kindern

Um den 8 5 Abs. 2 KHEntgG fur die Kinderkliniken und Kinderabteilungen
Uberhaupt anwendbar zu machen, bedarf es einer Modifikation des
Gesetzestextes.

Padiatrische Abteilungen werden zur Versorgung eines Bevolkerungsanteils, der
bei nur 16 % der Bevélkerung liegt, aufrechterhalten. D.h. der Versorgungsbedarf,
der im aktuellen Gesetzestext gefordert ist, ist schon deshalb gering, weil
Kinderkrankenhauser und —abteilungen nur auf die Versorgung dieses geringen
Bevolkerungsanteiles beschrankt sind. Eine Gesetzesdnderung muss daher
sicherstellen, dass bei Rechtsstreiten nicht mehr der geringe Versorgungsbhedarf
bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Frage gestellt wird.

Es bedarf dariber hinaus einer gesetzlichen Klarstellung, dass bei der Prifung,
ob die Leistung durch ein anderes geeignetes Krankenhaus erbracht werden
kann, nur andere Kinderkliniken und —abteilungen gepruft werden und nicht etwa
Fachabteilungen der Erwachsenenmedizin.



Konkreter Vorschlag — Anderung des KHEntgG

Wir schlagen daher eine gesetzliche Regelung fur die Vorhaltung von
Fachabteilungen fur Kinder und Jugendliche vor. Hier unser Textvorschlag fur
einen neuen Abs. 2a in 8 5 des Gesetzes Uber die Entgelte fur voll- und
teilstationare Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG):

(2a) Fur die Vorhaltung von Fachabteilungen fir Kinder und Jugendliche
vereinbaren die Vertragsparteien nach 8§ 11 einen Versorgungszuschlag
Kindergesundheit, wenn und soweit die aufgrund des Versorgungsauftrags
vorgehaltenen Leistungsangebote mit den Fallpauschalen und weiteren Entgelten
nicht kostendeckend finanzierbar sind.

Begriindung: Siehe Anlage 1

PROBLEMLOSUNG FUR DIE AMBULANTE VERSORGUNG AN KINDERKLINIKEN:
PADIATRISCHE INSTITUTSAMBULANZEN

Im Jahr 2012 wurden sog. ,Geriatrische Institutsambulanzen“ in § 118a SGB V
etabliert. Diese sinnvolle Neuerung in der Geriatrie ist in ahnlicher Weise fur die
facharztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland genauso
notwendig.

Wir schlagen daher vor, in einem neuen § 118b SGB V ,Padiatrische
Institutsambulanzen® fir die facharztliche ambulante Versorgung von Kindern und
Jugendlichen zu etablieren. Diese missen auf Antrag im Rahmen des
Versorgungsauftrags einer Kinderklinik oder Kinderabteilung genehmigt werden
ohne Entscheidungswillkiir der Zulassungsausschisse.

Damit kann sichergestellt werden, dass Kinder und Jugendliche moglichst
barrierefrei und wohnortnah Spezialambulanzen an Kinderkliniken und Kin-
derabteilungen und SPZs aufsuchen kénnen.

Der Bedarf regelt sich unverandert tiber den Uberweisungsvorbehalt. Eine
Steigerung der Fallzahlen ist aufgrund der tendenziell ricklaufigen Geburten-
zahlen nicht zu erwarten.

Fallzahlbegrenzungen und inhaltliche Beschneidungen der facharztlichen Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen zugunsten der Erwachsenen-Medizin missen
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr unterbunden werden.

In besonderen Einzelfallen, wo die Transition in die Erwachsenenmedizin nicht
oder nicht rechtzeitig mdoglich ist, bei fehlenden Versorgungsalternativen im
konkreten Umfeld des Patienten, muss die Versorgung auch bei alteren Patienten
sichergestellt sein, z.B. bei Jugendlichen mit Mukoviszidoseerkrankungen,
angeborenen seltenen Stoffwechselerkrankungen, angeborenen Herzfehlern und
schweren Behinderungen bei eingeschrankter Lebenserwartung.

Die Einfuhrung von organisatorisch gesicherten ,Padiatrischen Instituts-
ambulanzen® starkt die ambulante Versorgung insgesamt. Damit ware auch die fir
Aufbau und Erhalt der facharztlichen Versorgung benétigte Planungssicherheit
gegeben.




Konkreter Vorschlag — Anderung des SGB V

Wir schlagen daher eine klare gesetzliche Regelung fiir die Einrichtung von
Padiatrischen Institutsambulanzen vor — eine Erganzung des § 118 SGB V:

8 118b Padiatrische Institutsambulanzen

(1) Krankenhduser mit kinder- und jugendmedizinischen, kinderchirurgischen,

(2)

kinderorthopéadischen, padaudiologischen oder  kinderradiologischen
Abteilungen sind auf Antrag vom Zulassungsausschuss zur ambulanten
facharztlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr zu erméchtigen. Die Erméachtigungen sind inhaltlich auf
Krankenh&user mit einem Versorgungsauftrag fur Kinder und Jugendliche zu
beschranken. Weitere Beschrankungen, etwa zur Fallzahl, sind nicht zul&ssig.
Die Ermachtigung nach Absatz 1 ist auf Antrag um die Versorgung von
Patienten nach Vollendung des 18. Lebensjahres zu erweitern, soweit zur
Versorgung schwerer und chronischer Erkrankungen keine zumutbaren
ambulanten Versorgungsalternativen bestehen.

Begriindung: Siehe Anlage 2

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Gesellschaft der Kinderkrankenhauser in Deutschland e.V. (GKinD)

Kontaktadressen:

DGKJ-Geschéftsstelle
Chausseestr. 128/129, 10115 Berlin

Tel.

030/308 77 790, info@dgkj.de

GKinD-Geschaftsstelle
Tannenstr. 15, 57290 Neunkirchen

Tel.

030/60984280, Jochen.Scheel@GKinD.de




Anlage 1:

Begriindung zur Anderung des Gesetzes iiber die Entge Ite fiir voll- und
teilstationare Krankenhausleistungen, § 5 (Krankenh  ausentgeltgesetz -
KHENtgG)

Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr machen nur noch rund 16 % der
Gesamtbevolkerung aus. In Westdeutschland ist die Zahl der Kinder und
Jugendlichen seit dem Jahr 2000 um rund 10 %, in Ostdeutschland sogar um
rund 30 % gesunken. Wenn Kinderkrankenhauser oder kinder- und
jugendmedizinische Fachabteilungen internistische, chirurgische, radiologische
oder sonstige Leistungen anbieten, stehen sie deshalb in einem wirtschaftlich
ungleichen  Wettbewerb  zu  entsprechenden Fachabteilungen  der
Erwachsenenmedizin. Denn wahrend diese auch Kinder und Jugendliche
behandeln dirfen, sind jene auf die Versorgung eines Bruchteils der Bevolkerung
mit abnehmender Tendenz beschrankt.

Kinderkrankenhauser und Kinderabteilungen konnen ihre Leistungszahlen
aufgrund stagnierender oder ricklaufiger Geburtenzahlen auch nicht steigern.
Die Krankenhaushaufigkeit bei Patienten von 0 bis 20 Jahre stagniert demzufolge
seit Jahren.

AulRerdem handelt es sich bei Kinderkliniken und —abteilungen naturgemaf um
kleine Einheiten, die damit strukturbedingt erhebliche betriebswirtschaftliche
Nachteile haben.

Dies wird verstarkt durch die Tatsache, dass in Fachabteilungen fir Kinder und
Jugendliche ein weit Uberdurchschnittlich breit gefachertes Leistungsspektrum
von in der Regel 400-500 unterschiedlichen DRGs vorgehalten wird.

Allgemein bekannt ist inzwischen weiterhin, dass das DRG-System kleine
Versorgungseinheiten erheblich benachteiligt, da die relativ (im Verhaltnis zur
Fallzahl) héheren Vorhaltekosten nicht gegenfinanziert werden kénnen. Dies gilt
ganz verstarkt fir Kinderkliniken und -—abteilungen, da sie ca. 80%
Akutversorgung betreiben und die Notfallquote deutlich tiber 50% liegt.

Daher ist eine zusatzliche Finanzierungskomponente in Ergéanzung der
bisherigen  gesetzlichen Regelung im KHEntgG erforderlich:  der
Versorgungszuschlag Kindergesundheit. Mit dieser textlichen Ergédnzung wird
eine angemessene Finanzierung der fir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen  entstehenden  hdheren  Vorhaltekosten  (Fixkostenblock)
unabhéangig von der (schwankenden) Patientenzahl ermdglicht.

Die Hohe des Versorgungszuschlags Kindergesundheit zur Finanzierung
errechnet sich aus der Differenz zwischen den Erlosen (Fallpauschalen und
weitere Entgelte) und den Kosten der Fachabteilung zur Vorhaltung und
Erbringung dieser Leistungen. Dabei ist zu bericksichtigen, dass die
Fachabteilung fir Kinder und Jugendliche anerkannte Mindeststandards zur
Strukturqualitat bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erfiillen muss.



Anlage 2

Begriindung zur Anderung des Fiinften Buches Sozialge setzbuch, § 118
(SGBV)

Chronisch kranke Kinder und Jugendliche, die auf eine spezialarztliche
Versorgung angewiesen sind, sollten in zumutbarer Entfernung zum Wohnort
behandelt werden. Dafiir stehen zunachst niedergelassene Kinder- und
Jugendarzte mit entsprechenden Zusatzweiterbildungen und Schwerpunkten
bereit.

Bei dartber hinausgehendem spezialarztlichem Bedarf erfolgt die Versorgung in
padiatrischen Spezialambulanzen und Sozialpadiatrische Zentren (SPZ). Hierin
unterscheidet sich die pdadiatrische Versorgung ganz wesentlich von der
Erwachsenen-Medizin, wo dies zu einem ganz Uberwiegenden Teil die
niedergelassenen Fachéarzte bernehmen.

Hintergrund des Vorschlags sind u.a. die Probleme mit den KV-Erméachtigungen.
Sie werden teilweise nicht mehr erteilt oder entzogen, obwohl eindeutig ein
spezieller Versorgungsbedarf fiir Kinder und Jugendliche besteht.

Fallzahlbegrenzungen werden vom Zulassungsausschuss willkiirlich gewahilt,
obwohl immer mehr Kinder eine spezialarztliche Behandlung benétigen.

Auch  fachlich nicht nachvollziehbare  Altersbeschrankungen  werden
vorgenommen, z.B. auf 6 oder 12 Jahre, so dass é&ltere Kinder gezwungen
werden, zum Erwachsenenmediziner zu gehen.

Dadurch kommt es zu Umwegen fiir die Patienten Uber Facharzte der
Erwachsenenmedizin, die eine Behandlung aber i.d.R. nicht durchfiihren kénnen,
von dort zuriick zum Kinder- und Jugendmediziner am Krankenhaus, der
entweder die ambulante Behandlung dann kostenlos durchfiihrt oder in eine
weiter entfernte Kinderklinik mit noch vorhandener Ermachtigung verweist. Den
Familien wird durch dieses aktuell bestehende Vorgehen viel Unnétiges
zugemutet. Sie werden mit schlechterer Versorgungsqualitéat und weiten Wegen
abgespeist.

Eine inadaquate Behandlung von Kindern wund Jugendlichen durch
Erwachsenenmediziner soll vermieden werden. Die Musterweiterbildungsordnung
mit den Subdisziplinen in der Kinder- und Jugendmedizin wurde aus guten
Grinden so ausgestaltet, wie sie ist.

Institutsermachtigungen fordern die Multidisziplinaritat und die Zusammenarbeit
der spezialisierten Fachrichtungen und dienen damit einer besseren und
umfassenderen (ganzheitlichen) Versorgung der Kinder und Jugendlichen.

Spezialambulanzen sind als Ort der Ausbildung fir spezialisierte Kinder- und
Jugendarzte unverzichtbar, da die Ausbildung und Spezialisierung zum Kinder-
und Jugendarzt nahezu ausschlie3lich an Krankenhausern erfolgt. Fande keine
ambulante Versorgung an Kinderklinken mehr statt, entzieht man den
spezialisierungswilligen Facharztinnen und Fachérzten wesentliche Teile der
notwendigen praktischen Ausbildung.

Auch  volkswirtschaftlich macht die Etablierung von  pé&diatrischen
Institutsambulanzen Sinn, da dadurch mehr Leistungen ambulant statt stationar
erbracht werden kénnen.

Ferner bendétigen die Familien Versorgungssicherheit fur ihre Kinder in ihrer
Region.  Versorgungssicherheit  kénnen die  Kinderklinken in  den
Spezialambulanzen fir Kinder und Jugendliche aber nur bieten, wenn sie
wiederum Planungssicherheit haben. Einzelerméchtigungen mit 2jahrigen
Zulassungszeitraumen bieten diese Versorgungssicherheit nicht.

Der Vorschlag hat als Ziel die Sicherung der ambulanten facharztlichen
Behandlung von Kindern und Jugendlichen durch spezialisierte Facharzte fir



Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie, Kinderradiologie etc. Sie sollen
maglichst wohnortnah entsprechende Spezialambulanzen an Kinderkliniken und
Kinderabteilungen aufsuchen kénnen. Hierfiir sind diese auf Antrag zu ermachti-
gen. Eine Steigerung der Fallzahlen ist aufgrund der tendenziell ricklaufigen
Geburtenzahlen und des ,Filters* der Uberweisung nicht zu erwarten.

Eine willktrliche Fallzahlbegrenzung und inhaltliche Beschneidung der
facharztlichen Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr soll vermieden werden.

In besonderen Einzelfdllen muss dies auch bei alteren Patienten sichergestellt
sein, z.B. bei Mukoviszidoseerkrankung, angeborenen seltenen Stoffwechsel-
erkrankungen, angeborenen Herzfehlern und schweren Behinderungen mit
eingeschrankter Lebenserwartung und fehlenden Versorgungsalternativen im
konkreten Umfeld des Patienten.
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