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3 Zusammenfassung

Es wurde eine umfassende versorgungsepidemiologische Expertise zur padiatrischen
Versorgung in Deutschland erstellt, in der untersucht wurde, welche Probleme bei der
Sicherstellung der padiatrischen Versorgungen zu erwarten sind. Auf der Basis der
Ergebnisse der versorgungsepidemiologischen Analyse wurden Vorschlage fir innovative
Versorgungskonzepte zur Unterstiitzung der Sicherungsstellung der padiatrischen
Versorgung erarbeitet.

Das Vorhaben konnte plangemaf durchgefuhrt und abgeschlossen werden. Ein Teil der
geografischen Analysen wurden fur Lupenregionen durchgefihrt, flr die Daten in einer
ausreichenden Qualitat vorlagen. Die Ergebnisse der geografischen Analysen wurden in
Karten und Tabellen dargestelit.

Anhand eines standardisierten Fragebogens, der an 101 Experten in den
Mitgliedsgesellschaften der DAKJ verschickt wurde, wurden gezielt Versorgungsprobleme
und Lésungsoptionen erfasst. Auf Basis der Ergebnisse wurden 11 vertiefende

leitfadengestlitzte Experteninterviews durchgefiihrt.

Ergebnisse der geografischen Analysen: Die rdumliche Verteilung der verschiedenen
Leistungserbringer im péadiatrischen Bereich ist regional sehr unterschiedlich. In landlichen
Regionen sind die Entfernungen zu den Praxen und Krankenhausern flr einen Teil der
Bevolkerung deswegen grof3. 60% der Teilnehmer an der Befragung waren der Meinung,
dass eine Entfernung von 20 km zur nachstgelegenen Praxis zumutbar ist, das kann jedoch
nicht fuir jede Region eingehalten werden. Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen pro
Krankenhausbett in den stationdren padiatrischen Abteilungen ist insbesondere in landlichen
Regionen durch die geringere Bevdlkerungsdichte kleiner, dies kann zu wirtschaftlichen

Problemen der Krankenh&user fiuhren.

Ergebnisse der standardisierten Befragung: 30 Personen aus den Mitgliedsgesellschaften

der DAKJ flllten den Fragebogen aus. Fir die Entwicklung einer gerechten Bedarfsplanung
wurden verschiedene Kriterien genannt, insbesondere die Entfernung zur nachstgelegenen
Praxis und soziale Aspekte (z.B. eine hohe regionale Deprivation) sind wichtige Aspekte fur

die zukinftige Bedarfsplanung in der Padiatrie.

Fazit: Die versorgungsepidemiologische Analyse hat gezeigt, dass trotz einer nominellen
Uberversorgung in der Padiatrie in vielen Regionen Deutschlands manifeste oder potentielle

Licken und strukturelle Probleme in der Versorgungslandschaft existieren.

Das erfordert Anpassungen an der Bedarfsplanung, einen optimierten Ressourceneinsatz,

die Erarbeitung arbeitsteiliger Konzepte zwischen Gesundheitsberufen und/oder Sektoren




(Kooperation, Delegation, Substitution) und den Einsatz neuer Versorgungsformen wie

Telemedizin / eHealth.

4 Einleitung

Ausgangslage des Projektes und Problemhintergrund

Die aktuellen demografischen Entwicklungen fuhren insbesondere in landlichen Regionen
sowohl zu einer Zunahme der alteren Bevolkerung als auch zu einer Abnahme der
Bevdlkerung in den jingeren Altersgruppen. Zusammen mit der oft schwierigen
Wiederbesetzung von vakanten Praxissitzen kdnnen Probleme bei der Sicherstellung der
padiatrischen Versorgung in landlichen und peripheren Regionen entstehen. Damit hier zeitig
gegengesteuert werden kann, ist eine genaue Bestandsaufnahme der Versorgung
notwendig. Auf der Basis der Ergebnisse der Bestandsaufnahme kénnen innovative
Versorgungskonzepte entwickelt werden (z.B. berufsgruppen- und sektortibergreifende
Delegationsleistungen, telemedizinische Konzepte, regionale Behandlungspfade), damit mit
Hilfe von innovativen Versorgungskonzepten die Versorgung sichergestellt werden kann.

Innerhalb der DAKJ hat sich die Kommission ,Zukunft der flachendeckenden Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland® gebildet, die aus vier Arbeitsgruppen besteht.
Diese setzen sich zusammen aus jeweils einem Vertreter/einer Vertreterin aus den
Mitgliedsgesellschaften und -verbadnden der DAKJ. Diese Kommission hat die
Antragsthemen vorbereitet und wird die Ergebnisse der Expertise flr weitere Schritte zur

Sicherstellung der padiatrischen Versorgung nutzen.

Das Projektziel besteht in der Erstellung einer versorgungsepidemiologischen Expertise der
padiatrischen Versorgung in Deutschland. Dafirr sollen Regionen, in denen Probleme zu
erwarten sind und die Art dieser Probleme identifiziert werden. Nach der
Problemidentifikation sollen Losungsvorschlage und ein Konzept fir eine bedarfsgerechte

Planung erarbeitet werden.

Projektstruktur

Die Projektleitung lag bei Herrn Prof. Dr. Gahr. Ein Teil des Projektes wurde von der
Geschaftsstelle der DAKJ durchgefiihrt. Innerhalb der DAKJ wurde die Kommission ,Zukunft
der flachendeckenden Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland® gebildet,
bestehend aus vier Arbeitsgruppen, die sich zusammensetzen aus jeweils einem

Vertreter/einer Vertreterin aus den Mitgliedsgesellschaften und -verbdnden der DAKJ.




Arbeitsgruppe 1: Uneingeschrankter Zugang fir alle Kinder und Jugendlichen zu Strukturen
der medizinischen, geistigen und psycho-sozialen Versorgung in zumutbarer Entfernung

nach Qualitatsstandards auf internationalem Niveau

Arbeitsgruppe 2: Uberwindung von fachlichen und strukturellen Sektorengrenzen, enge und
gemanagte Vernetzung der Leistungserbringer und Helfer zur Versorgung von Kindern und

Jugendlichen

Arbeitsgruppe 3: Bedarfsgerechte Planung der medizinischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen (inklusive praventiver Aspekte) unter Berlcksichtigung der Demografie, der

Epidemiologie und der gesundheitspolitischen und 6konomischen Entwicklungen

Arbeitsgruppe 4: Sicherung der akademischen Forschung (Forschungszentrum) und der
bedarfsgerechten Weiterentwicklung von Lehre und klinischer Aus- und Weiterbildung als
wesentliche Voraussetzung einer effektiven Qualitatssicherung in der Kinder- und

Jugendmedizin

Die Arbeitsgruppen haben in dem Projektzeitraum ein- bis zweimal getagt. Vertreter des
Instituts fir Community Medicine haben an den Treffen teilgenommen und die dort

besprochenen Fragestellungen in ihre Arbeit aufgenommen.

Die Erstellung der Expertise erfolgte im Institut flir Community Medicine, Abteilung
Versorgungsepidemiologie und Community Health in Greifswald. Die Leitung der Expertise-
Erstellung erfolgte aus Eigenmitteln des Institutes durch Frau PD Dr. N. van den Berg. Uber
Projektmittel waren 2 Mitarbeiterinnen fiir 6 Monate finanziert: Frau A. Beyer, M.Sc. (0,75
VK, Health Care Management und Versorgungsepidemiologie) und Frau U. Stentzel, Diplom-
Geografin (0,25 VK, Geografie und Versorgungsepidemiologie).

5 Geplante Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Gefordert: Operationalisierung der Ziele: Auflistung der im Projekt definierten messbaren Ziele und Teilziele, Benennung der

Indikatoren zur Messung der Zielerreichung, Datenerhebung, Datenauswertung

Indikatoren zur Messung der Zielerreichung

Ziel(e):
Erstellung einer Bericht mit den Ergebnissen der Expertise
versorgungsepidemiologischen Expertise einschliefllich Kartenmaterial

der péadiatrischen Versorgung in

Deutschland

Teilziele:

1 Identifizierung von Regionen in Berichtskapitel mit den Ergebnissen der
Deutschland, in denen zuk{inftig Probleme Analyse einschliefslich Kartenmaterial

bei der Sicherstellung insbesondere der
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ambulanten kinder- und jugendérztlichen

Versorgung zu erwarten sind

2 Identifizierung der Art dieser Probleme
(z.B. ungtinstige geografische Verteilung der
Leistungserbringer, andere Barrieren fiir
einen uneingeschrankten Zugang zu

Leistungen)

Berichtskapitel mit den Ergebnissen der

Analyse

3 Analyse welche Rolle andere Arztgruppen,
insbesondere Hauséarztinnen und -arzte, bei
der Sicherstellung der kinder- und

jugendérztlichen Versorgung spielen konnen

Berichtskapitel mit den Ergebnissen der

Analyse

4 Analyse welche Rolle andere
Gesundheitsberufe (z.B. Pflege, Hebammen,
Logopédie) bei der Sicherstellung der
kinder- und jugendarztlichen Versorgung

spielen konnen

Berichtskapitel mit den Ergebnissen der

Analyse

5 Analyse welche Rolle Krankenhduser bei
der Sicherstellung der ambulanten kinder-
und jugendarztlichen Versorgung spielen

konnen

Berichtskapitel mit den Ergebnissen der

Analyse

6 Konzept fiir eine bedarfsgerechte Planung

der pddiatrischen Versorgung

Berichtskapitel mit den Ergebnissen der

Analyse

7 Vorschldge fiir innovative, regionale
Versorgungskonzepte, die einen besonders
effektiven Einsatz bestehender Strukturen
und Ressourcen kombinieren mit

innovativen Ansitzen.

Berichtskapitel mit den Ergebnissen der

Analyse

Die Datenerhebung erfolgt auf Basis einer breit angelegten Literaturrecherche zu den

Themen Versorgung und Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen. Im Weiteren

wird eine geografische Analyse sowie Expertenbefragung durchgefihrt.

Die geografische Analyse beinhaltet

¢ Berechnungen der Anzahl der Einwohner unter 18 Jahre pro niedergelassener

Kinder- und Jugendarztin oder -arzt,

o die regionale Analyse der Altersverteilung der ambulanten Leistungserbringer,
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e Entfernungsanalysen (Entfernungen (Luftlinie) zu den nachstgelegenen Praxen und
Krankenhausern mit padiatrischer Abteilung),

e Berechnungen von Einzugsbereichen,

o die kartografische Darstellung des German Index of Multiple Deprivation (GIMD)
2010 auf Kreisebene [7] im Vergleich zur Anzahl der Einwohner unter 18 Jahren je

Kinder- und Jugendarzt auf Ebene der Bedarfsplanungsregionen der KBV [8].

In der Expertise zu verwendende Daten sind u. a. offentlich zugangliche Daten wie die
Bundesarztestatistik, Arzteverzeichnisse und -listen, Listen von Leistungsanbietern,
Bevolkerungsstatistiken. Ebenfalls genutzt werden sollen Daten der Krankenkassen und
Daten aus im Vorfeld durchgefuhrten Studien, soweit sie erhdltlich sind.

Fur die Expertenbefragung wird ein standardisierter Fragebogen entwickelt, auf dessen
Basis mit einzelnen Akteuren ein leitfadengestitztes Interview durchgefiihrt wird. Die Daten

werden mit quantitativen (deskriptiv) und qualitativen (kategorienbildend) ausgewertet.
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7 Ergebnisse
(Dieses Kapitel entspricht weitgehend der Veroffentlichung auf der Homepage des Institutes,
geandert sind lediglich einige Uberschriften, da die Gliederung fiir den vorliegenden

Sachbericht zu veréandern war)

Die medizinische Versorgung der Kinder und Jugendlichen? ist in Deutschland tiber ein hoch
komplexes System organisiert und realisiert, an dem unterschiedliche Berufsgruppen
innerhalb der verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems beteiligt sind. Zu diesen
Berufsgruppen gehoren niedergelassene und angestellte Arztinnen und Arzte,
Therapeutinnen und Therapeuten und Pflegende, die ambulant, stationar und in vielen
Fallen auch in Misch- bzw. Sonderformen der Versorgung tatig sind. Abbildung 1 zeigt die
Sektoren und ihre Einordnung in das Sozialgesetzbuch V (Gesetzliche

Krankenversicherung).

SGB V
Geselzliche Krankenversicherung
§ 20f: Pravention
§ 219: AGs bilden

Ambulanter Sektor,
Nichtérztliche
Gesundheitsberufe

Ambulanter Sektor,
Klinikassoziiert
§§115-118 u120 - 122

Ambulanter Sektor,
Arzte

Ambulanter Sektor,

Sonstiges Stationdrer Sektor

Hausliche Kin-

Kinder- und jugend-

Spezialambulanzen an

der-Krankenpflege

Sozialmedizinische

Kliniken und

fedizinische Rraxen Kipdefkliniken. § 132a Nac1r;352c:rge Kinderabteilungen
AEpmachiguhgssid AEA (Kinderkliniken,
Institutsambulanzen) psychiatrische und
Aligemeinmedizinische §§ 95. 116b TSI psychosomatische
Hausérzte 4 Z Kinderpalliativversorgung: Kinderkliniken,
SAPPV, Hospize Kinderchirurgien)
Hochschulambulanzen § 132d
Weitere facharztliche §117 Logopéadie
Praxen
Offentlicher Gesundheits-
Medizinische Psychiatrische Ergotherapie Dienst § 132 e
Versorgungszentren Insmu.tsambulanzen.
(MVZ) kinder- und
jugendpsychiatrische
Institutsambulanzen Hebammen Kinder-Reha-Einrichtungen
Sozial-psychiatrische §118 §40
Praxen

Ambulante spezialfachliche Versorgung (ASV),

§ 43a (sozialpadiatrische Leistungen)
§ 119 [z.B. Sozialpadiatrische Zentren (SPZ) als Option fiir eine neue Struktur bzw. als
dritter Sektor?]

Abbildung 1: Sektoren und ihre Einordnung im SGB V, eigene Darstellung

Eine Abbildung zu den weiteren Sozialgesetzbiichern, die fur die Versorgung von Kindern
Relevanz haben (SGB VII, VIII, 1X, XI, XII) findet sich im Anhang unter Abb.23. Abbildung 2

zeigt eine (nicht abschlieRende) Liste der Berufe, die an der medizinischen Versorgung von

L In diesem Bericht betrifft der Terminus ,Kinder und Jugendliche* immer Einwohner unter 18 Jahre,
es sei denn, es wird ausdricklich anders erwahnt.
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Kindern und Jugendlichen beteiligt sind. Sie sind nach den jeweils einschlagigen SGBs

geordnet.

Kitaerzieher! - innen

Ambulante Kinder- und

Jugendarzie/-innen Sozialarbeiter/ - innen

Stationare Kinder- und

Jugendirzte/-innen Sozialpadagogen/ -innen

Kinderchirurgen/ -innen Lehrer! -innen

Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/
innen

Kinder- und
Jungendlichen-
Psychiater/- innen

Kinder- und Nichtarztliche
Jungendlichen- ‘ Therapeuten/ -innen
Psychotherapeuten/ innen (Sprach, Ergo, ...)
Andere Facharzie,/ -innen,
. die Kinder versorgen
SChUlgeEUndheﬂS- (bspw Oﬂhopadle. HNO, Hebammen

schwestern Anasthesie

Augenheilkunde)

Abbildung 2: An der Behandlung oder Pravention beteiligte Berufsgruppen, eigene Darstellung

Die Planungen der medizinischen Versorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung unterliegen unterschiedlichen Steuerungen. Im ambulanten Bereich
werden die Niederlassungsmoglichkeiten fur die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte tber die Bedarfsplanung reguliert [1]. Damit sollen zum
einen eine patientennahe Versorgung organisiert und zum anderen Fehlverteilungen
verhindert werden. Die bundesweit geltende Bedarfsplanungs-Richtlinie (Bpl-R) plant Kinder-
und Jugendarztinnen und -drzte (KJA) als allgemeine Facharzte nach Kreisregionen. Es
gelten jeweils allgemeine Verhaltniszahlen (AVZ), die das Soll-Verhéltnis zwischen Arzten
und Einwohnern definieren. Neben den Arztgruppen werden funf Kreistypen unterschieden,
die verschiedene Kategorien der Landlichkeit bilden. Fir diese gelten unterschiedliche AVZ.
Damit soll der Verflechtung zwischen Stadt und Land Rechnung getragen werden. Fur
Padiaterinnen und Péadiater wird nur die Bevolkerung unter 18 Jahren bertcksichtigt. Nach
der geltenden Richtlinie und Berechnungen durch das Zentralinstitut fir die kassenéarztliche
Versorgung in Deutschland (Zi) gab es 2015 bundesweit 590 Padiaterinnen und Padiater
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oberhalb der Sperrgrenze eines Versorgungsgrades von 140 % [2, 3].

Im stationaren Bereich schliel3en die Landesverbé&nde der Krankenkassen und die
Landeskrankenhausgesellschaften Versorgungsvertrage, in deren Rahmen auch die
Bettenzahl und Leistungsstruktur der Krankenhauser auf Landesebene festgelegt werden.
Der Betten-Bedarf wird in der Regel auf Basis der Hill-Burton-Formel ermittelt. In diese
flieBen die Einwohnerzahl, die Krankenhaushaufigkeit, die Verweildauer und der
Bettennutzungsgrad ein. Nach einer Berechnung der Gesellschaft der Kinderkrankenhauser
und Kinderabteilungen in Deutschland e.V. (GKinD) gab es im Jahr 2013 bundesweit 18.979
Betten und damit einen nominellen Uberschuss von ca. 2.600 Betten, im Jahr 2025 wird

dieser rechnerische Uberhang um weitere rd. 800 Betten auf ca. 3.400 ansteigen [4].

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ) stellen eine institutionelle Sonderform interdisziplinarer
ambulanter Krankenbehandlung dar. SPZs miissen nach § 119 SGB V eine leistungsfahige
und wirtschaftliche Behandlung bieten, um die Erméchtigung zur ambulanten
sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern zu erhalten [5].

Obwohl nach den Richtlinien der vertragsarztlichen Bedarfsplanung im ambulanten Bereich
und den Berechnungen der Bettenzahlen im stationaren Sektor rechnerisch keine
Unterversorgung besteht, sehen Fachverbande und Akteure in der Padiatrie die
Sicherstellung der medizinischen Versorgung an verschiedenen Stellen gefahrdet. Die DAKJ
sieht dringenden Handlungsbedarf, um eine zukunftssichere Planung zu gewahrleisten und

warnt vor einer Verschlechterung der Versorgungsqualitat [6].

Um den Widerspruch zwischen den Aussagen der aktuellen Bedarfsplanung und der von
den kinderarztlichen und kinderchirurgischen Interessenvertretern beschriebenen
Problematik besser zu verstehen und Losungsvorschlage zu erarbeiten, wurde die Erstellung
einer versorgungsepidemiologischen Expertise initiiert. Das Ergebnis dieser Initiative ist der
vorliegende Bericht, der in Abstimmung zwischen dem Institut fir Community Medicine der

Universitatsmedizin Greifswald und der Zukunftskommission der DAKJ erarbeitet wurde.

Im zweiten Kapitel des Berichts werden die verwendeten Methoden und das verfiigbare
Datenmaterial beschrieben. Im dritten Kapitel werden die Ergebnisse der
versorgungsepidemiologischen Analysen berichtet. Das vierte Kapitel stellt Ergebnisse von
Befragungen verschiedener Akteure vor, die im Rahmen der Expertise-Erstellung
durchgefiihrt wurden. Kapitel 5 stellt mdgliche Konzeptentwurfe zur Bedarfsplanung in der
Padiatrie vor und Kapitel 6 diskutiert die Sicherstellung der medizinischen Versorgung fir
ausgewahlte Patientengruppen anhand der in Kapitel 3 und 4 gewonnenen Erkenntnisse und
diskutiert innovative Versorgungskonzepte. Die technischen Voraussetzungen dafir werden

in Kapitel 7 aufgezeigt. Kapitel 8 beschéftigt sich mit der in der Padiatrie besonders wichtigen
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Thematik Pravention, die alle Patientengruppen betrifft. Auf Basis der Kapitel 5-8 kdnnten die
nachsten Schritte zu einer nachhaltigen und qualitativ hochwertigen padiatrischen

Versorgung erfolgen, die im abschlielRenden Kapitel 9 kurz beschrieben werden.

7.1 Durchgefiihrte Methodik und Datenmaterial ,,Geografische Analyse“
Tabelle 1 zeigt die Daten, die in der Expertise gesammelt und verwendet werden konnten.
Da nicht aus allen KV-Regionen entsprechend gute Daten zur Verfiigung gestellt wurden,
wurden Lupenregionen ausgewahlt. Dies sollten sowohl Flachenbundeslander, Stadtstaaten
als auch Bundeslander mit urbanen und peripheren Rdumen ausgewahlt werden.
Entsprechend wurden die Bundeslander Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern,
Hamburg, Bremen, Thiringen, Rheinland-Pfalz und das Saarland als Lupenregionen
einbezogen.
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Tabelle 1: Ubersicht der verwendeten Daten

Datenbezeichnung Datenquelle/Herausgeber Geografische Ebene Stand
Bundesarztestatistik Bundesarztekammer Deutschland 31.12.2015
Arzteverzeichnis Kassenarztliche Vereinigungen | Postadresse 11.2015 -
der Lander Schleswig- 03.2016
Holstein, Mecklenburg-
Vorpommern, Hamburg,
Bremen, Thiringen,
Rheinland-Pfalz, Saarland
Arzteliste Berufsverband der Kinder- und | Postadresse 15.12.2015
Jugendarzte e.V. (BVKJ)
Liste der SPZs Deutsche Gesellschatft fur Postadresse 27.04.2016
Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin e.V. (DGSPJ)
Liste kinderchirurgischer Deutsche Gesellschatft fur Postadresse April 2016
Einrichtungen Kinderchirurgie e.V. (DGKCH)
Verzeichnis der Statistische Amter des Bundes | Postadresse 31.12.2014
Krankenh&auser und und der Lander
Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrich-
tungen in Deutschland
Bevdlkerungsstand: Statistische Amter des Bundes | Gemeinden, Samt-und | 31.12.2013
Bevolkerung nach und der Lander Verbandsgemeinden
Geschlecht und
Altersgruppen 2013
Deprivationsindex Institut far Kreise und kreisfreie 2010
Gesundheitsékonomie und Stadte
Managementim
Gesundheitswesen, Helmholtz
Zentrum Minchen
(Dr. Werner Maier, MPH)
Bevdlkerungsstand: Statistische Amter des Bundes | Kreise und kreisfreie 31.12.2010
Bevdlkerung nach und der Lander Stadte
Geschlecht und
Altersgruppen 2010
Survey zum Impfverhalten Institut fir Community Landkreise (KFZ- 2006

von KJA und HA
(verwendet wurden
Angaben zu
Patientenzahlen der
Praxen)

Medicine, Universitatsmedizin
Greifswald

Kennzeichen)

Die geografischen Analysen und die kartografische Darstellung der Ergebnisse wurden in

einem Geografischen Informationssystem (GIS) (ESRI®ArcGIS™ 10.2.2 Esri Inc.,

Redlands/California (USA)) realisiert. Die medizinischen Leistungserbringer wurden anhand

ihrer Adressen mit geografischen Koordinaten versehen. Die in Tabelle 1 beschriebenen

Daten wurden den jeweiligen geografischen Daten der administrativen Regionen (z.B.

Landkreisen) zugeordnet. Damit bilden sie die Basis flr geografische Analysen und

kartografische Darstellungen fur
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e Berechnungen der Anzahl der Einwohner unter 18 Jahre pro niedergelassener
Kinder- und Jugendarztin oder -arzt,

o die regionale Analyse der Altersverteilung der ambulanten Leistungserbringer,

e Entfernungsanalysen (Entfernungen (Luftlinie) zu den nachstgelegenen Praxen und
Krankenhausern mit padiatrischer Abteilung),

e Berechnungen von Einzugsbereichen, mit und ohne Bericksichtigung kleinerer
Abteilungen (< 36 Betten),

¢ die kartografische Darstellung des German Index of Multiple Deprivation (GIMD)
2010 auf Kreisebene [7] im Vergleich zur Anzahl der Einwohner unter 18 Jahren je
Kinder- und Jugendarzt/-arztin auf Ebene der Bedarfsplanungsregionen der KBV

[8].
7.1.1 Ergebnisse der versorgungsepidemiologischen Analyse

7.1.1.1 Tatigkeitsbereiche, Alter, Anstellungshaufigkeit und Frauenanteile

Nach der Statistik der Bundesarztekammer (BAK) gibt es aktuell 14.162 berufstatige Kinder-
und Jugendarztinnen und -arzte (Stichtag 31.12.15, siehe Tabelle 2). 8.115 (57,3 %) der
Padiater sind weiblich [10]. In Tabelle 3 sind ausschlielich Kinder- und Jugendérztinnen und
-arzte gelistet, die ambulant oder stationar arbeiten.

Tabelle 2: Berufstatige KJA nach Altersgruppen und Geschlecht (inklusive bei Behdrden Téatige)
(Stichtag: 31.12.2015, Quelle: Bundesérztestatistik)

gesamt <34 35-39 40-49 50-59 60-65 > 65
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

KJA (n) 14.162 652 1.915 4.287 4.693 1.848 767
davon Frauen (n) 8.115 504 1.269 2.654 2.521 903 264
(%) 57,3 77,3 66,3 61,9 53,7 48,9 34,4

Tabelle 3: Berufstatige KJA nach Tatigkeitsbereichen (nur stationar und ambulant)
(Stichtag: 31.12.2015, Quelle: Bundesarztestatistik)

ambulant stationar
gesamt davon davon gesamt davon
niedergel. | angestellt leitend
2005 | alle KJA (n) 6.373 6.116 257 4.132 639
davon Frauen (n) 3.156 2.931 225 1.805 126
Frauenanteil (%) 49,5 47,9 87,5 43,7 19,7
2015 | alle KJA (n) 7.104 5.838 1.266 5.853 599
davon Frauen (n) 3.964 2.926 1.038 3.286 102
Frauenanteil (%) 55,8 50,1 82,0 56,0 17,0

Bei einer differenzierten Betrachtung beziiglich des Alters fallt auf, dass in den jingeren

Altersgruppen der Anteil der Kinder- und Jugendarztinnen stark zunimmt. Von allen an der
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vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und -arzten sind die
Vertragsarztinnen und -arzte und die erméchtigten Arztinnen und Arzte haufiger tber 50
Jahre alt, wahrend der Anteil bei den Partner-Arztinnen und -arzten und angestellten
Arztinnen und Arzten bei den unter 50-Jahrigen groRer ist (Abbildung 3). Sowohl die
Altersverteilungen als auch die Frauenanteile schwanken in den einzelnen Planungsregionen
der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) erheblich. Tabelle 16 im Anhang zeigt die Werte
fur alle KV-Regionen. In der 6ffentlich zuganglichen Datenquelle sind auch die Verteilungen
fur die 402 Stadt- und Landkreise einsehbar, nach denen die Kassenarztliche

Bundesvereinigung (KBV) plant.

alle an vertragsarztlicher
Versorgung Teilnehmenden

Vertragsarzte
Partner-Arzte
Angestellte in Einrichtungen

in freier Praxis Angestellte

Ermachtigte

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m<50J. m>=50J.

Abbildung 3: Uber und unter 50-jahrige KJA nach ihrem Teilnahmestatus an der
vertragsarztlicher Versorgung (Zéhlung nach Personen), bundesweit, in % (Stichtag
31.12.2014, eigene Darstellung, Datenquelle: KBV, Bundesarztregister [11])

Eine weitere Arztgruppe, die in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen eine wichtige
Rolle spielt, sind die Kinderchirurginnen und -chirurgen. Von ihnen gab es zum Stichtag
31.12.2015 bundesweit 579 Berufstatige. 438 Kinderchirurginnen und -chirurgen arbeiteten
stationar und 116 in der Niederlassung. Von den niedergelassenen Kinderchirurginnen und -
chirurgen waren 18 angestellt tatig. Es gab 207 weibliche Kinderchirurgen, von denen 156

stationar und 35 in einer niedergelassenen Praxis arbeiteten.
7.1.1.2 Spezialisierungen

Die arztliche Weiterbildung wird in Deutschland nach Fachgebieten strukturiert. Nach der
Muster-Richtlinie Uber den Inhalt der Weiterbildung (MWBO 2003) gibt es im Fachgebiet
Kinder- und Jugendmedizin folgende Schwerpunkte: Kinder-Hamatologie und-Onkologie,
Kinder-Kardiologie, Neonatologie und Neuropéadiatrie. In der MWBO 2003 sind als Zusatz-
Weiterbildungen Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie, Kinder-Gastroenterologie, Kinder-
Nephrologie, Kinder-Orthopéadie, Kinder-Pneumologie und Kinder-Rheumatologie angegeben.

20




Allerdings unterscheiden sich die Weiterbildungen zwischen den KV’en, von denen einige
auch Teilgebiete, Zusatzweiterbildungen bzw. Zusatzbezeichnungen listen. Diese sind

bundesweit nicht einheitlich systematisiert.

In Tabelle 4 sind beispielhaft fir die Lupenregionen die ausgewiesenen Weiterbildungen
aufgefihrt. Die Anzahlen der Arztinnen und Arzte mit Schwerpunkten/Fachgebieten und
Zusatz- Weiterbildungen/Zusatzbezeichnungen wurden mit einer ausfihrlichen
Arztregisterrecherche der KV'en ermittelt.

Tabelle 4: Niedergelassene Kinder- und Jugendarztinnen und arzte mit Spezialisierung nach Lupenregionen

(Quelle: Arzteregister der KV‘en Mecklenburg-Vorpommern, Thiiringen, Schleswig-Holstein, Rheinland-
Pfalz, Bremen, Stand: 21.01.2016)

KV-Region | Schwerpunkte/ Anzahl S Zusatz-Weiterbildung/ Anzahl ZWB

Fachgebiet in der KV- Zusatzbezeichnung in der KV-

©) Region (ZzWB) Region
Thiringen | Neuropadiatrie
Kinder-Kardiologie 3 n=6
Neonatologie 1
Mecklen- Kinderkardiologie 2 3 Allergologie 7 z
burg-Vor- n=6 | Naturheilverfahren 2 n=21
pommern Endokrinologie u. 1 Balneologie und 2
Diabetologie Medizinische Klimatologie
Neonatologie 1 Akupunktur 2
Pulmologie 1 Chirotherapie 2
Kinder-Nephrologie 1 Homaoopathie 2
Schlafmedizin 1
Psychotherapie 1
Notfallmedizin 1
Diabetologie 1
Schleswig- | Kinderkardiologie 2 z Kinder-Endokrinologie 6 >
Holstein n=7 | und-Diabetologie, n=87
Kinder-Hamatologie 2 Balneologie und 1
und-Onkologie Medizinische Klimatologie
Neonatologie 1 Kinder-Nephrologie 1
Neuropadiatrie 2 Kinder-Pneumologie 23
Allergologie 18
Naturheilverfahren 9
Kinder-Gastroenterologie 1
Kinder-Rheumatologie 1
Sportmedizin 1
Umweltmedizin 1
Diabetologie 3
Notfallmedizin 1
Psychotherapie 4
Hom®oopathie 13
Chirotherapie 3
Akupunktur
Rheinland- | Kinder-Hamatologie 7 > Kinder-Pneumologie 19 b2
Pfalz und-Onkologie n=123 n=24
Kinder-Kardiologie 24 Kinder-Gastroenterologie 5
Kinder-Radiologie 4
Kinder-Neonatologie 64
Neuropadiatrie 22
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Kinder-Pneumologie 2
Bremen Kinderkardiologie 5 2 Kinder-Gastroenterologie >
Neonatologie 1 n=6 Kinder-Nephrologie n=12

Kinder-Pneumologie

Allergologie

AIWIN|(W

Tabelle 5 zeigt einen Auszug aus der Arztestatistik des Jahres 2014 fiir ambulant und

stationar tatige Spezialisten [12]. Insgesamt ist die Zahl der Schwerpunkte und Zusatz-

Weiterbildungen unter den ambulant tatigen, an der vertragsarztlichen Versorgung

teilnehmenden Arztinnen und Arzte im Vergleich zu den stationér tatigen Padiaterinnen und

Padiatern eher gering. Die Anzahl der Schwerpunkte und Zusatz-Weiterbildungen ist nicht

mit der Anzahl von Arztinnen und Arzten gleichzusetzen, da sie die Weiterbildung fur

mehrere Schwerpunkte oder Zusatz- Weiterbildungen durchlaufen haben kdnnen.

Tabelle 5: Berufstatige spezialisierte KJA (SP=Schwerpunkt, TG=Teilgebiet) nach Tatigkeitsbereich
(Stichtag: 31.12.2014, Datenquelle: Statsitik der BAK & KBV [12])

von von
berufs- [ambulant |ambulant ambulant
tatig* gesamt niedergel. |angestellt | stationar
Kinder- und Jugendmedizin alle 13.718 6.925 5.850 1.075 5.596
SP Endokrinologie und Diabetologie 31 10 7 3 20
SP Gastroenterologie 0 0 0 1
SP Infektiologie 0 0 0
SP Kinder-Hamatologie und -
Onkologie 211 23 15 8 179
SP Kinder-Kardiologie 439 171 153 18 250
SP Kinderpneumologie 64 21 18 3 42
SP Neonatologie 1.229 317 277 40 854
SP Nephrologie 46 14 7 7 31
SP Neuropadiatrie 505 129 113 16 347
SP Padiatr. Rheumatologie 0 0 0 0 0
SP Pulmologie 5 1 1 0 4
TG Kinderdiabetologie 0 0 0 0 0
TG Kindergastroenterologie 2 0 0 0 2
TG Kinderhamatologie 3 0 0 0 2
TG Kinderkardiologie 20 5 4 1 14
TG Kinderlungen- und -
bronchialheilkunde 6 3 3 0 3
TG Kinderneonatologie 3 1 0 1 2
TG Kindernephrologie 5 1 1 0 4
TG Kinderneuropsychiatrie 1 1 1 0 0
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie 2.039 1.054 917 137 877
TG Kinderneuropsychiatrie
(Nervenheilkunde) 0 0 0 0 0
SP Kinderradiologie (Radiologie) 109 23 14 9 83
TG Kinderradiologie (Radiologie) 16 3 2 1 12

*alle berufstatigen Arzte, inklusive bei Behérden, Kérperschaften u.a. oder in sonstigen Bereichen Tétige
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Im Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. (BVKJ) sind ca. 95 % (etwa 6.000) der
ambulant tatigen Kinder- und Jugendarztinnen und arzte in Deutschland organisiert.
Analysiert werden konnten nur Daten der Mitglieder, die einer Verdffentlichung ihrer Daten
zugestimmt haben. Diese Liste enthélt 3.476 Kinder- und Jugendéarztinnen und arzte, also
etwa 60% (Stand 15.12.2015).

Darauf basierend zeigt Tabelle 6 die Anzahl und den Anteil der Schwerpunkte,

Zusatzweiterbildungen, Behandlungsprogramme und Praxisbesonderheiten.

Tabelle 6: Auswertung der Mitgliederliste der BVKJ (n = 3467 Arztinnen und &rzte) nach den dort
angegebenen Schwerpunkten (S), Zusatzweiterbildungen (ZWB), Behandlungsprogrammen (BehP) und
Praxisbesonderheiten (PB) (Stichtag: 15.12.2015)

Spezialisierung / Angebot Art Anzahl Anteil an

n =3476
Kardiologie S 104 3,0%
Kinderchirurgie S 11 0,3%
Kinder-Hamatologie/Onkologie S 27 0,8%
Kinderpsychatrie/ -psychotherapie S 23 0,7%
Neonatologie S 266 7,7%
Neuropéadiatrie S 126 3,6 %
Radiologie S 2 0,1%
Akupunktur ZWB 82 2,4%
Allergologie ZWB 564 16,2 %
Endokrinologie/ Diabetologie ZWB 65 1,9%
Gastroenterologie ZWB 37 1,1%
Hamostaseologie ZWB 3 0,1%
Homdopathie ZWB 184 53%
Infektiologie ZWB 8 0,2%
Intensivmedizin ZWB 33 0,9%
Naturheilverfahren ZWB 187 5,4 %
Nephrologie ZWB 13 0,4 %
Notfallmedizin ZWB 75 2,2%
Orthopéadie ZWB 1 0,0%
Pneumologie ZWB 210 6,0 %
Psychoanalyse ZWB 2 0,1%
Psychotherapie ZWB 110 3,2%
Rheumatologie ZWB 19 0,5%
Schlafmedizin ZWB 3 0,1%
Sportmedizin ZWB 43 1,2%
Schmerztherapie BehP 1 0,0 %
Sonographie BehP 2.150 61,9 %
Mukoviszidose PB 122 3.5%
ADS PB 955 275%
Beschéaftigungstherapie PB 33 0,9%
Krankengymnastik PB 44 1,3%
Logopadie PB 28 0,8%
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7.1.1.3 Anzahl der behandelten Kinder und Jugendlichen

Eine wichtige Frage ist die durchschnittliche Anzahl von Kindern und Jugendlichen, die
idealerweise von einem Péadiater oder einer Padiaterin betreut/versorgt werden sollen. Laut
einer Umfrage der Genossenschaft der facharztlichen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen (PadNetzS eG) in Baden-Wirttemberg im Jahr 2014 entspricht ein
durchschnittlicher Versorgungsauftrag dort 1250 Patientinnen und Patienten (inklusive
Privatpatientinnen und -patienten) [13]. Es gibt Regionen in Flachenlandern, in denen
rechnerisch mehr als 3500 Einwohner unter 18 Jahre auf eine Kinder- und Jugendéarztin
oder einen Kinder- und Jugendarzt kommen (siehe Kapitel 3.4, Abb.10).

Nach einem Survey, der im Jahr 2006/07 im Institut fir Community Medicine durchgefihrt
wurde [14], unterscheidet sich die durchschnittliche Anzahl der pro Quartal pro Praxis
behandelten Kinder und Jugendlichen bundesweit zwischen Stadt- und Land-Regionen
kaum. In den péadiatrischen Praxen in den Stadten wurden durchschnittlich 1.327
Patientinnen und Patienten/Quartal behandelt (SD 674, min 30, max 7.000), in den Land-
Praxen durchschnittlich 1.356 Patientinnen und Patienten/Quartal (SD 662, min 12, max
5.000) (Tabelle 18, siehe Anhang). Differenziert nach alten und neuen Bundeslandern
zeigen sich deutliche Unterschiede (Abbildung 4 und im Anhang in den Tabellen 19 - 22).
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Abbildung 4: Durchschnittliche Anzahl behandelter Kinder und Jugendliche pro Quartal in
péadiatrischen Praxen (n = 2097, Stand 2007, Datenquelle: ICM-Survey)
(Bl = Bundeslander)

Auf der Basis des ICM-Surveys konnte auch die Anzahl der in den allgemeinen
(Erwachsenen-) Hausarzt-Praxen behandelten Kinder und Jugendlichen ermittelt werden.
Die Durchschnittswerte sind in Abbildung 5 dargestellit.
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Abbildung 5: Durchschnittliche Anzahl behandelter Kinder und Jugendlicher pro Quartal in
Hausarztpraxen (n =1889, Stand 2007, Datenquelle: ICM-Survey)
(Bl = Bundesléander)
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Bezlglich der Anteile an Privatpatientinnen und -patienten unterscheiden sich die alten und
neuen Bundeslander und Stadt-Land-Regionen signifikant. Dies gilt sowohl flr padiatrische
als auch fur Erwachsenen-Hausarzt-Praxen. Auffallig ist fr die untersuchten Regionen,
dass in den neuen Bundesléndern die Praxen in stadtischen Raumen die durchschnittlich
hoheren Anteile an Privatpatientinnen und -patienten vorweisen, wahrend es in den alten

Bundeslandern die Praxen in den landlichen Raumen sind (siehe Tabelle 16 im Anhang).

7.1.1.4 Geografische Darstellungen zur Versorgung

Stationéare Einrichtungen

Aktuell ist die Abdeckung Deutschlands mit Krankenhéusern, die eine Fachabteilung fur
Kinderheilkunde fuhren, als flachendeckend anzusehen (Abbildung 6). Fachabteilungen,
deren jahrliche Fallzahl unter 2.000 sinkt (2.000 Falle entsprechen in etwa einer Bettenzahl
von 36), werden laut Aussage der Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und
Kinderabteilungen in Deutschland (GKinD) als unwirtschaftlich betrachtet. In
dunnbesiedelten Regionen kann eine Fachabteilung mit weniger als 2.000 Fallen jedoch fur

die Sicherstellung der stationdaren Versorgung wichtig sein.

Abbildung 6 zeigt zwei Karten mit Entfernungen zu Krankenhausern mit padiatrischer
Abteilung, einmal unter Einbeziehung aller Krankenhauser und einmal bezogen nur auf die
Krankenhauser, die gro3ere padiatrische Abteilungen ab 36 Betten haben. Bei einer
Betrachtung aller Abteilungen gibt es nur sehr wenige Regionen mit Entfernungen tber

30 km zum né&chstgelegenen Krankenhaus. Bei Herausrechnung der Abteilungen mit < 36
Betten wurden bis zu 1.431.216 Kinder und Jugendliche (11 % aller Kinder und Jugendlichen
in Deutschland) mehr als 30 km entfernt vom nachstgelegenen Krankenhaus mit

Fachabteilung Kinderheilkunde leben.
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Krankenhaus mit Fachabteilung Krankenhaus mit Fachabteilung
Kinderheilkunde (n = 351) Kinderheilkunde 2 36 Betten (n = 211)
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Abbildung 6: Entfernungen zum nachstgelegenen Krankenhaus mit Abteilung Kinderheilkunde.
Karte Links: alle Abteilungen; Karte rechts: nur Abteilungen mit 2 36 Betten.

Im Anhang finden sich Abbildungen zur geografischen Verteilung der Krankenh&user mit den
Fachabteilungen Kinderchirurgie, Kinderkardiologie, Neonatologie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
mit Fachabteilung Kinderheilkunde inklusive ihrer 30 und 40 km Einzugsbereiche. Abgebildet
sind Krankenhauser mit einer entsprechenden Fachabteilung, die im
Krankenhausverzeichnis 2014 des Statistischen Bundesamts [7] aufgefuhrt sind.
Spezialistinnen und Spezialisten der genannten Fachrichtungen, die in anderen
Einrichtungen tétig sind, werden mit Ausnahme der Kinderchirurgie nicht dargestellt. Auch
nicht-padiatrische Fachabteilungen, wie z.B. die Orthopé&die oder die HNO, die an der
stationaren Versorgung von Einwohnern unter 18 Jahren beteiligt sind, werden hier nicht

dargestellt.

Fur die Krankenh&user mit Fachabteilung Kinderheilkunde wurde die durchschnittliche
Anzahl der unter 18-jahrigen Einwohner pro Krankenhausbett berechnet (Abbildung 7). Der
Berechnung liegen die Gemeinden inklusive der Bevdlkerungszahlen der < 18-jahrigen
Einwohner zugrunde, die anhand ihrer Nahe zu einem Krankenhaus mit Fachabteilung

Kinderheilkunde zu Gebietseinheiten zusammengefasst wurden.
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Anzahl Einwohner < 18 Jahre je Krankenhausbett

Krankenhaus mit
® FAKinderheilkunde
(n=351)

Anzahl Kinder/Bett
<500

I 501 - 1000
I 1001 - 1500
B - 500

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2010

Abbildung 7: Anzahl der Einwohner < 18 Jahren je Krankenhausbett eines Krankenhauses mit
Fachabteilung Kinderheilkunde.




Ambulant tatige Kinderchirurginnen und -chirurgen und Kinder- und Jugendarztinnen und -
arzte

Abbildung 8 stellt die Anzahl und Verteilung von kinderchirurgischen Praxen und MVZ’s in
Deutschland kartografisch dar. Die rdumliche Verteilung ist in den Bundeslandern sehr
unterschiedlich. Die Bundeslander Rheinland-Pfalz, Hessen, Saarland und Bremen sind die
Bundeslander mit der geringsten Anzahl ambulanter kinderchirurgischer Einrichtungen mit
jeweils nur einer im jeweiligen Gebiet. Vier Bundeslander weisen relativ hohe Anzahlen auf:
Baden-Wirttemberg (n = 13), Nordrhein-Westfalen (n = 13), Bayern (n = 11) und
Mecklenburg-Vorpommern (n = 11).
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Ambulante kinderchirurgische Versorgung in Deutschland
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Datenguelle: Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCH), Stand April 2016

Abbildung 8: Ambulante Versorgung: Kinderchirurgische Praxen und MVZ’s in Deutschland (inklusive
Belegbetten)

Die Verteilung der ambulanten Kinder- und Jugendarztpraxen wird fir die Lupenregionen
dargestellt. Im Folgenden werden die Ergebnisse der geografischen Analysen anhand des
Beispiels Schleswig-Holstein dargestellt, die Ergebnisse zu den anderen Lupenregionen
befinden sich im Anhang. Fir die Entfernungszonen rund um Kinder- und Jugendarztpraxen
wurden Luftlinienentfernungen von 10 und 20 km kalkuliert. In Abbildung 9 ist die Verbreitung
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der Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte mit Entfernungszonen von 10 und 20 km, die
Altersverteilung der ambulant tatigen Padiaterinnen und Padiater und die Verbreitung der

Krankenhauser mit Fachabteilung Kinderheilkunde in Schleswig-Holstein dargestellt.

Vertragsarztliche und stationare kinder- und
jugendmedizinische Versorgung in Schleswig-Holstein

Kinder- und Jugendarzte
in Altersgruppen (Jahre)

© 33-60 N
©  61-65
e 66-71

Einzugsbereich (Luftlinie)

@ 10km
@ 20km
0 20 40
kM
/+\ Krankenhaus mit FA
Kinderheilkunde Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein;

isches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 9: Vertragséarztliche und stationare kinder- und jugendmedizinische Versorgung in
Schleswig-Holstein

In den meisten Lupenregionen gibt es nur wenige Gebiete, die aul3erhalb der 20-km-Zonen
liegen.

Tabelle 7 zeigt, wie viele Gemeinden aul3erhalb der 10 und 20 km Entfernungszonen liegen
und wie viele Einwohner unter 18 Jahren davon betroffen sind. AuRerdem ist dargestellt, wie
sich diese Zahl verandert, wenn nur die unter 60-jahrigen Arztinnen und Arzte in der Analyse

betrachtet werden.
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Tabelle 7: Kinder und Jugendliche auRBerhalb eines 20 km-Einzugsbereichs von Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzten auf Gemeindeebene (Quelle: KV Schleswig-Holstein, KV Mecklenburg-
Vorpommern, KV Rheinland-Pfalz, KV Thiiringen und Statistische Amter des Bundes und der Lander)

Bundesland Arzte Anzahl Anteil (in %)
Kinder und Jugendliche Kinder und Jugendliche
aufBerhalb 20km aulBerhalb 20km
Schleswig- alle Altersgruppen 1.288 0,3
Holstein nur < 60-Jahrige 2.206 0,5
Mecklenburg- | alle Altersgruppen 10.471 4,6
vorpommern |, < 60-Jahrige 11.983 53
Rheinland- alle Altersgruppen 610 0,1
Pfalz nur < 60-Jahrige 721 0,1
Thiiringen alle Altersgruppen 33 0,0
nur < 60-Jahrige 194 0,1

In den Stadtstaaten Hamburg und Bremen reichen bereits die 10 km-Einzugszonen deutlich
Uber das jeweilige Gebiet der beiden Bundeslander hinaus. Bei der Betrachtung der unter
60-jahrigen Arztinnen und Arzte verandern sich die 10 km-Einzugszonen hier nicht.
Ebenfalls kein Unterschied der Einzugsbereiche zeigt sich im Saarland. Hier gibt es keine
Praxisstandorte, an denen nur eine ab 60-jahrige Kinder- und Jugendarztin oder ein ab 60-
jahriger Kinder- und Jugendarzt praktiziert.

Dier Anzahl der Kinder und Jugendlichen pro ambulant tatiger Kinder- und Jugendéarztin oder

-arzt wurde auf Basis der Gemeinden berechnet und in Abbildung 10 dargestellit.

Tabelle 8: Kinder und Jugendliche < 18 Jahre, Kinder < 7 Jahre, und Anteil der < 7-Jahrigen an den
< 18-Jahrigen in den Lupenregionen (Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander)

Lupenregion Anzahl Anzahl Anteil (in %)
Kinder und Jugendliche Kinder <7-Jahriger
<18 Jahre <7 Jahre an < 18-Jahrigen
Schleswig-Holstein 465.036 136.055 29
Mecklenburg-Vorpommern 225.586 77.995 35
Hansestadt Hamburg 276.826 97.246 35
Hansestadt Bremen 99.340 31.992 32
Thiringen 300.565 104.195 35
Rheinland-Pfalz 644.863 193.787 30
Saarland 142.197 41.678 29

Tabelle 8 stellt fir die Lupenregionen die Einwohner unter 18 Jahren und die fir die Kinder-

und Jugendarztinnen und -arzte wichtige Gruppe der unter 7-Jéhrigen gegeniiber.
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Einwohner <18 Jahre pro Kinder- und Jugendarzt in der
ambulanten Versorgung in Schleswig-Holstein

Einw.<18 J./ Kinder- und Jugendarzt b . >
k. [
Anzahl .
<1500
1501 - 2500 (=0=4|0km
2501 - 3500
- Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein;
> 3500 Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016

Abbildung 10: Durchschnittliche rechnerische Anzahl Einwohner <18 Jahren pro Kinder- und
Jugendarztin oder -arzt in der ambulanten Versorgung in Schleswig-Holstein

In Tabelle 9 ist die Anzahl der Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte und der Anteil der ab 60-

jahrigen Kinder- und Jugendéarztinnen und -arzte in den Lupenregionen aufgefthrt.

Tabelle 9: Anzahl der niedergelassenen und angestellten KJA und Anteil der >60-jahrigen Kinder- und
Jugendérztinnen und -arzte in den Lupenregionen (Quelle: KV Schleswig-Holstein, KV Mecklenburg-
Vorpommern, KV Rheinland-Pfalz, KV Thiiringen)

Lupenregion Anzahl KJA Anteil (in %)
(niedergelassene der 2 60-jahrigen KJA
und angestellte)

Schleswig-Holstein 240 19

Mecklenburg-Vorpommern 121 22

Hansestadt Hamburg 221 28

Hansestadt Bremen 78 22

Thiringen 182 24

Rheinland-Pfalz 339 19

Saarland 82 22

Um den Bedarf an kinftigen Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten innerhalb der

Lupenregionen aufzuzeigen, wurde der Anteil der = 60-jahrigen Kinder- und Jugendarztinnen
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und -arzte an allen Kinder- und Jugendéarztinnen und -arzten in der ambulanten Versorgung
berechnet und in Abbildung 11 beispielhaft fur Schleswig-Holstein dargestellt. Die Karten fir

die weiteren Lupenregionen befinden sich im Anhang.

Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendarzte
in der ambulanten Versorgung in Schleswig-Holstein

Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendarzte
(in %)

0-20
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- 41-60 0—20=4ﬁ<m
B s -s0
- 81 - 100 Datenquellen: Kassenarztiiche Vereinigung Schieswig-Holstein;
s Stalistische Amter des Bundes und der Lander, 2016

Abbildung 11: Anteil der 2 60-jahrigen KJA an allen KJA in der ambulanten Versorgung in
Schleswig-Holstein

Die Ermittlung der tatsé&chlichen Anzahl an Einwohnern < 18 Jahre, die pro Kinder- und
Jugendarztin oder -arzt betreut wird, hat Einschrankungen. Ein Aspekt ist, dass nicht jede
Arztin oder jeder Arzt zu 100 % an der vertragsarztlichen Versorgung teilnimmt, darum kann
die Zahl der Arztinnen und Arzte die Zahl der Sitze libersteigen. Fir die Lupenregionen
Bremen, Thiiringen und Rheinland-Pfalz ist der Teilnahmeumfang der Arztinnen und Arzte
bekannt und in Tabelle 10 beispielhaft dargestellt.
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Tabelle 10: Vergleich Anzahl der Arztinnen und Arzte nach Képfen und Teilnahmeumfang

Anzahl Arzte

Anzahl Arzte nach
Teilnahmeumfang

Durchschnittlicher
Teilnahmeumfang / Kopf (in %)

Hansestadt Bremen 78 67,0 86
Thiringen 182 164,5 90
Rheinland-Pfalz 339 2745 81

In Deutschland gibt es aktuell 151 Sozialp&diatrische Zentren, deren Verteilung der

Abbildung 12 zu entnehmen ist. Die Entwicklung der letzten Jahre kann fir stadtische

Regionen positiv bewertet werden. In den landlichen Gebieten, insbesondere in der

ndrdlichen Halfte Deutschlands, sind jedoch teilweise grofRe Liicken vorhanden.
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Sozialpadiatrische Versorgung in Deutschland
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Datenquelle: Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V., Stand: 27.04.2016

Abbildung 12: Sozialpadiatrische Versorgung in Deutschland




Regionalvergleich German Index of Multiple Deprivation und Einwohner <18 Jahre

Fur die kinder- und jugendmedizinische Versorgung spielen soziale Aspekte eine wichtige
Rolle [7]. Kopetsch und Maier fanden fur Kinder- und Jugendéarztinnen und -arzte einen
signifikanten Zusammenhang zwischen einer erhdhten regionalen Deprivation und einer
erhohten Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Form von Arztbesuchen oder
Krankenhausaufenthalten [15]. Der German Index of Multiple Deprivation (GIMD), der das
Ausman von Deprivation? der Bevolkerung auf regionaler Ebene widergibt [7, 16], wurde den
Einwohnern < 18 Jahren je Kinder- und Jugendarztin und -arzt gegenibergestellt (Abb. 13).
Das gemeinsame Auftreten eines hohen Deprivationsgrades in einer Region mit einer hohen
Anzahl Einwohner < 18 Jahre pro Arztin oder Arzt kénnte ein Hinweis auf eine problematische
Situation hinsichtlich der Sicherstellung der kinder- und jugendmedizinischen Versorgung

sein.

Betrachtet man das Quintil der Kreisregionen mit der héchsten Deprivation (n = 86), liegen
80 % dieser Kreisregionen in den neuen Bundeslandern. In finf von den hoch
benachteiligten Kreisregionen werden rechnerisch mehr als 3.000 Einwohner <18 Jahren
von einer Kinder- und Jugendarztin oder einem Kinder- und Jugendarzt versorgt
(Altmarkkreis Salzwedel, Delmenhorst, Freyung- Grafenau, Gelsenkirchen und Uecker-
Randow). In weiteren 14 Kreisregionen dieses Quintils ist rechnerisch ein Padiater fir
zwischen 2.500 und 3.000 Einwohner < 18 Jahren zustandig (Demmin, Duisburg, Eichsfeld,
Elbe-Elster, Ludwigslust, Mansfeld-Sidharz, Parchim, Pirmasens, Rigen, Saale-Orla-Kreis,

Saalekreis, Schweinfurt, Stendal, Wittenberg).

2 Benachteiligung durch einen Mangel an Ressourcen. Der GIMD stellt auf die Deprivationsdoménen
Einkommen, Beschéaftigung, Bildung, kommunale Einnahmen (finanzielle Situation der Gemeinde und
deren Investitionskraft), Sozialkapital (Moglichkeit zur sozialen Partizipation in der Gemeinde), Umwelt
(Qualitat der physischen Umwelt) und Sicherheit (Sicherheit im Stral3enverkehr und Kriminalitat) ab.
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German Index of Multiple Deprivation (GIMD) Einwohner <18 Jahren je Kinder- und Jugendarzt
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Datenquelle: Helmholtz Zentrum Manchen - Deutsches Forschungszentrum fur Gesundheit und Datenquelle: Bedarfsplanungs-Umfrage der KVen, 31.12.2014, KBV
Umwelt, Institut fir Gesundheitsékonomie und Management im Gesundheitswesen

Abbildung 13: Darstellung des GIMD (Karte links) und der Einwohner < 18 Jahren je Kinder- und
Jugendarztin und -arzt (bedarfsplanungsgewichtet nach Teilnahmeumfang der Arztinnen und Arzte an der
vertragsarztlichen Versorgung, Karte rechts)

7.2 Durchfiihrung der Befragungen
7.2.1 Methodik

Es wurde ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung von Versorgungsproblemen und
Ldsungsoptionen erstellt (sieche Anhang). Dieser Fragebogen wurde an die Mitglieder der
Arbeitsgemeinschaften der Zukunftskommission der DAKJ (n = 56), an die Mitglieder der AG
Struktur-Daten der DGSPJ (n = 21), der AG Bedarfsplanung der BVJK (via Intranet, n etwa
22) und an zwei Greifswalder arztliche Experten mit der Bitte, ihn ausgefuillt zurtickzusenden,
geschickt (gesamt n = 101).

Die quantitative Auswertung der Fragen erfolgte unter Verwendung der Software Stata
(StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, TX: StataCorp
LP). Fur viele Fragen waren Freitext-Antworten moglich, die wurden nach Themen geclustert
und mit Hilfe des Softwarepaketes MAXQDA 12 (MAXQDA, VERBI Software — Consult —
Sozialforschung GmbH, Berlin) ausgewertet.

Auf der Grundlage der Ergebnisse des standardisierten Fragebogens wurden Themen
ausgewahlt, zu denen Sachverstandige aus verschiedenen Versorgungssektoren befragt
wurden. Dies geschah in Form eines leitfadengestitzten Experteninterviews [9]. Einbezogen
wurden Vertreterinnen und Vertreter der hausarztlichen und stationaren Padiatrie, der
Kinderchirurgie und der Padiaterinnen und Padiater aus den SPZs, dem Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) sowie eine Vertreterin der Pflegefachkrafte. Neun Gespréache
fanden telefonisch und zwei Gespréche im personlichen Interview statt. Um zu einem
abgestimmten Kategoriensystem flr die Bedarfsplanung zu kommen, wurde die
Kategorisierung der Antworten durch drei
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Projektmitarbeiter zunachst unabhéngig vorgenommen und im zweiten Schritt zur
Vereinheitlichung diskutiert.

Fur den vorliegenden Bericht wurden Freitexte und Zitate sprachlich geglattet und in den
meisten Fallen gekdirzt dargestellt.
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7.2.2 Stichprobe der Befragungsteilnehmerinnen und -teilnehmer

Insgesamt wurden von den 101 versendeten standardisierten Fragebogen (SFB) 30
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Tatigkeitsbereiche LEI Teilnehmer

® 4x ambulant
W 2x stationdr

(1x Kinderchirurg)
W 2x SPZ

= 2x OGD

1x Pflege

Abbildung 14: Standorte und Tatigkeitsfelder der
Befragungsteilnehmenden

ausgefullt zuriickgesandt (Response: 30 %).
24 der 30 Teilnehmenden waren Méanner, 6
Frauen. 29 Teilnehmende waren Medizine-
rinnen oder Mediziner, davon 24 Padiate-
rinnen oder Padiater.

Abbildung 14 zeigt eine Karte mit den
beruflichen Standorten und der Verteilung
der Tatigkeitsbereiche (ambulant, stationar,
SPZ, Kinderchirurgie, OGD, anderes,
Mehrfachnennungen waren maoglich) der
antwortenden Akteure.

Zusatzlich wurden 11 leitfadengestutzte
Experteninterviews (LEI) Uber
durchschnittlich 58 Minuten (Range: 39 - 79
Minuten) geflhrt. Drei der Experten waren
niedergelassene Kinder- und Jugendarzte
(aus Mecklenburg-Vorpommern, Baden-
Wirttemberg und Berlin). AuRerdem wurden
aus Baden-Wirttemberg ein Kinderchirurg
und eine Pflegepadagogin interviewt. Zwei
Experten waren in SPZ's tatig (Thuringen
und Bayern), zwei im OGD (Mecklenburg-
Vorpommern und Nordrhein-Westfalen).
AuRerdem wurden der Generalsekretar der
DAKJ und der Vorsitzende des BVKJ in
Deutschland befragt. Damit waren Sach-
verstandige aus ambulant-hausarztlichen,
stationaren, sozialpadiatrischen und
offentlichen Tatigkeitsbereichen sowie aus
der Pflege in die Expertiseerstellung
eingebunden. Die Tatigkeitsfelder der
Expertinnen und Experten sind ebenfalls in
Abbildung 14 dargestellit.
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7.2.3 Ergebnisse

Fur die Frage nach einer optimalen GroRRe der Planungsregionen fir die Bedarfsplanung der
Padiater in der ambulanten Versorgung zeigte sich kein einheitliches Bild. Zehn
Teilnehmende favorisierten die Kreisregionen und damit die derzeit aktuelle Regelung, 13
Personen gaben Mittelbereiche an (diese sind kleiner als die derzeitigen Planungsregionen)
und acht Personen gaben ,anderes® an, z.B. ein flexibles System mit Praxistatigkeit an
unterschiedlichen Orten, mégliche Anbindung an Kliniken oder auch Sprechstunden in

Kooperation mit Fachéarztinnen und —arzten in den Kliniken.

Zum Thema Gewichtung der Anzahl der Praxissitze wurde am haufigsten eine Gewichtung
nach Landlichkeit fur die Anzahl der Praxissitze in einer Region beflrwortet (n = 12). Mehr
als ein Drittel der Antwortenden ist fur eine einheitliche, ungewichtete ,Pro-Kopf-
Verhaltniszahl* von 2.000 - 3.000 Kindern und Jugendlichen pro Padiater (n = 11). Zehn
Teilnehmende sehen die aktuelle Bedarfsplanung als keine gute Losung. Zehn Antwortende
lehnen Verhéltniszahlen von tber 4.000 Einwohnern ab. Die Ergebnisse sind in Abbildung
35, siehe Anhang, zusammengefasst. Einer der Interview-Experten hat an seinem eigenen
Beispiel errechnet, dass in einer 40-Stunden-Woche ein Patientenstamm von etwa 1.350
Kindern und Jugendlichen versorgt werden kdnnte [17]. Dies entspricht in etwa den
Durchschnittszahlen, die in Abschnitt 3.3 beschrieben wurden.

Zu der Frage nach Kriterien fur die Sicherstellung einer ,versorgungsaddquaten Arztzahl”
wurde die Beriicksichtigung von Entfernungen zur nachstgelegenen Praxis von allen
Teilnehmenden befirwortet. 60 % der Antwortenden (n = 18) sind der Meinung, dass
maximal 20 km bis zur n&chsten padiatrischen Arztpraxis zumutbar sind. 27 Teilnehmende
sprachen sich fur die Berilicksichtigung sozialer Aspekte bei der Bedarfsplanung aus. Fur
viele Antwortende sind die Morbiditat (n = 20) und die Anzahl der Arzt/Patientenkontakte (n =
18) in einer Region wichtige Aspekte, die bei der Bedarfsplanung berticksichtigt werden
sollen. Eine mogliche regionale Kooperation mit Hausérztinne und -arzten (n = 17) und die

Einbeziehung verschiedener Sektoren (n = 17) sind weitere Kriterien (Abb. 36, s. Anhang).

18 Teilnehmende (60 %) sind der Meinung, dass fur die Sicherstellung der padiatrischen
Versorgung die Sektorengrenzen weitgehend aufgehoben werden sollen, mit der
Konsequenz, dass Arztpraxen, Krankenhauser und/oder Rehabilitations-Einrichtungen in
einer Region gleichwertig oder auf Basis bestimmter Kriterien an der Grundversorgung
teilnehmen kdnnen. Angemerkt wurde dazu u.a., das in landlichen Regionen eine flexiblere
Einbeziehung der Sektoren in die Bedarfsplanung notwendig sei, in Stadten eher nicht.
Dabei pladieren 57 % der Akteure (n = 17) fur einen grundsatzlichen Einbezug des

stationéren Sektors. Die Ergebnisse sind in Abbildung 37, siehe Anhang, dargestellt.
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Es wurde gefragt, ob die Akteure es grundsatzlich fur sinnvoll halten, wenn Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzte und Hausarztinnen und -arzte bei der medizinischen Versorgung
der Kinder und Jugendlichen kooperieren. Diese Frage haben 29 Personen mit ja (n = 16),
eher ja (n = 8) oder eher nein (n = 5) beantwortet. Fir die Beantwortung der Frage nach den
Bedingungen fiir eine gute Kooperation wurden flinf Konzepte vorgeschlagen:

eine zusatzliche Qualifikation im Bereich Padiatrie fur Hauséarztinnen und -arzte
— gemeinsame Qualitatszirkel von Hausarztinnen/arzten und Padiaterinnen/Padiatern

— definierte padiatrische Leistungen, die durch Hausérztinnen und -arzte durchgefuhrt
werden durfen

— die Abstimmung der Aufgaben im Leistungsfall

— vertraglich festgelegte Kooperationen zwischen Hausarztinnen/arzten und
Padiaterinnen/Péadiatern

Die Meinungen der Befragten zu diesen Vorschlagen sind in Abbildung 38, siehe Anhang,

zusammengefasst.

Als weitere Moglichkeiten der Kooperation wurden die Einrichtung einer Konsultations-
maglichkeit fir Hausarztinnen und -arzte bei padiatrischen Fallen, die separate Berlck-
sichtigung verschiedener Altersgruppen bei den Kindern und Jugendlichen (kleinere Kinder
eher zum Pé&diater, groRere Kinder und Jugendliche kbnnen auch zur Hausarztin oder zum
Hausarzt) und die Aufstellung von Transitionsplanen fir chronisch kranke Kinder und

Jugendliche in enger Kooperation zwischen Padiater und Hausarztin oder- arzt genannt.

Per Freitextfrage wurde exploriert, was mogliche Anzeichen fiir eine medizinische
Unterversorgung sind. Zu den Problemen, die die Teilnehmenden benannten, gehdren die
Behandlung ambulanter Félle im Krankenhaus (n = 12), die Ablehnung von Kindern beim
Padiater oder bei der Padiaterin aus Kapazitatsgrinden (n = 8), die Behandlung von
Kindern beim Erwachsenen- Hausarzt/arztin (n = 7), eine schlechte Impfquote (n = 4),
mangelhafte Untersuchungen (n = 3) und die zu haufige Gabe von Antibiotika (n = 2).
Zehnmal wurde eine zu grol3e Entfernung zur Praxis als Problem benannt. Thematisiert
wurden diesbeziiglich unzumutbare Entfernungen und problematische OPNV-Strukturen.
Dabei betrafen die Entfernungsprobleme sowohl Wege zu hausarztlichen und
spezialisierten KJA als auch zum Krankenhaus in Notfallen bzw. zu Unzeiten. Als weitere
Probleme wurden Probleme bei der Terminvergabe (n = 8) benannt, fiinfmal wurde das
Auftreten von Komplikationen thematisiert. Anzeichen fiir Unterversorgung waren nach
Ansicht der Antwortenden auch Schwierigkeiten bei der Suche nach einem Nachfolger
sowie ein Mangel an spezieller padiatrischer Versorgung und spezifischen nichtarztlichen
Therapieangeboten (z.B. Logopadie, Ergotherapie). In den Experteninterviews wurde
mehrfach das Thema ,Kinder im Erwachsenensystem® als Problem benannt sowie
Nachwuchsprobleme (auch in der Pflege) bzw. die Abwanderung von Arztinnen und Arzten

in das Ausland thematisiert.
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Nach Meinung der befragten Sachverstandigen gibt es durchaus Tatigkeitsbereiche, die
auch von anderen Berufsgruppen in Delegation oder Substitution tbernommen werden
konnen. Dies waren in vielen Fallen Hausarztinnen und -arzte, besonders bei den alteren
Kindern und Jugendlichen. Im stationdren Bereich gab es den Vorschlag, bei
Schéadelhirntraumata, Platz-Schirfwunden und zum Ausschluss von Frakturen
Pflegepersonal einzusetzen. Angemerkt wurde in einem der Freitexte zu diesen
Vorschlagen ,bei gut etablierten und evaluierten Leitlinien kann in Ambulatorien fur
bestimmte Krankheiten oder Verletzungen nach Substitutions- und Delegationsprinzip
gearbeitet werden. In den letzten 10 - 15 Jahren werden Notfallambulanzen vielfach mit
Bagatellen konfrontiert, die in Delegation von Pflegeberufen behandelbar waren —
vorausgesetzt, diese Konzepte werden in gut durchdachten Projekten evaluiert.“ Ein anderer
Vorschlag war, Patientinnen und Patienten mit grippalen Infekten, kleineren
Wundversorgungen oder einfachen Funktionsstérungen (z.B. Einschlaf- und
Durchschlafstérungen, einfache Essstérungen, vermehrtes Schreien, nachtliches Einnassen
etc.) zur Betreuung an Kinderkrankenschwestern zu tibertragen. Bejaht wurde auch die
Maoglichkeit, Praventionsberatungen nach dem Substitutionsprinzip durchzufiihren, wenn
eine entsprechende Qualifikation vorliegt. Die meisten Befragten kénnen sich die Delegation
und/oder Substitution von Leistungen eher fur altere Kinder und Jugendliche vorstellen. Die
Ergebnisse finden sich in den Abbildung 39 - 41, siehe Anhang.

Mehrere Teilnehmende der standardisierten Befragung waren der Meinung, dass zur
Thematik Substitution und Delegation nicht viele Mdglichkeiten bestehen, da die gesetz-
lichen Vorgaben dies verhindern wiirden. Es zeigten sich auch Bedenken, dass mit der
Aufgabenverteilung den Padiatern Tatigkeiten ,weggenommen* werden konnten. Auf der
anderen Seite gab es mehrere Beispiele, wo bereits routinemafig Aufgaben von nicht-
arztlichen Berufsgruppen Ubernommen werden. In diesem Zusammenhang wurde erwéahnt,
wie hilfreich es beispielsweise in einer klinischen Notfallambulanz fur unerfahrene Arztinnen
und Arzte sein kann, eine Pflegende oder einen Pflegenden mit einem Blick furr wirklich
kranke Kinder und Jugendliche an der Seite zu haben. Auch im OGD wird vielfach bereits in
kooperativen Strukturen gearbeitet, in die bspw. auch Physiotherapeutinnen und —thera-

peuten einbezogen sind.

Mehrfach wurde die Moglichkeit erwahnt, dass nicht-arztliche Berufsgruppen fur praventive
Aufgaben wie das Fihren von Gesprachen zur Verhinderung von plétzlichem Kindstod und
Ern&hrung und &hnlichem ausgebildet werden kénnen. Der BVKJ organisiert dazu fr nicht-
arztliche Praxismitarbeiterinnen den Weiterbildungslehrgang ,Padiatrice“. Dieser konnte
nach der Meinung mehrerer Interview-Expertinnen und Experten besser in das

Versorgungssystem integriert werden.

Alle Expertinnen und Experten wurden nach ihrer Einstellung zu Telemedizin gefragt. In den

meisten Fallen wurden keine konkreten Ideen angegeben, die Sachverstandigen standen
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dem Thema aber grundsatzlich offen gegeniber, z.B. bei ambulanten spezialfacharztlichen
Behandlungen wie der padiatrischen Rheumatologie oder Epilepsie. Konsens war, dass
telemedizinische Versorgungsmodelle evaluiert werden missen, insbesondere zu den
Aspekten Kosten und Nutzen, bevor eine Anwendung in der Regelversorgung stattfindet.

Eine Nennung war, dass durch Telemedizin mogliche Wartezeiten verkurzt werden konnten.

7.3 Aspekte einer innovativen Bedarfsplanung in der Padiatrie
Die Bedarfsplane werden durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen der Lander erstellt und
durch die Landesausschisse beraten. Nach § 35 der Bedarfsplanungsrichtlinie (Bpl-RL)
konnen die Landesausschiisse® die Bedarfsplanung bereits an regionale Gegebenheiten
anpassen und fUr nicht unterversorgte Planungsbereiche einen zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf feststellen. Soweit dies fur die Gewahrleistung der vertragsarztlichen
Versorgung in einem Versorgungsbereich unerlasslich ist, kann der Zulassungsausschuss*
einer KV nach § 36 Bpl-RL auf der Grundlage eines konkreten Einzelfalls tber
Sonderbedarfszulassungen entscheiden. Diese Instrumente reichen aber bisher nicht aus,
um Licken in der regionalen Versorgung vorzubeugen oder bereits vorhandene zu
schlief3en, da von ihnen nur wenig Gebrauch gemacht wird. Fur Kinder- und
Jugendarztinnen und -&rzte wurden im Jahr 2014 bundesweit vier Antrége auf zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarf an Landesausschisse gestellt [18]. Da die Kommunen die
regionale Versorgungssituation gut beurteilen kbnnen, sollten sie ermutigt werden,

gegebenenfalls die Priifung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs zu initiieren.

Fur eine Bedarfsplanung, geeignet fiir die padiatrische Versorgung, sind insbesondere
Flexibilitat und die Berlicksichtigung regionaler Aspekte von Bedeutung. Bestehende

Strukturen und Ressourcen sollen effektiv genutzt werden.

Padiatrische Praxen befinden sich, wie in der Regel die meisten fachérztlichen Praxen,
bevorzugt in den gréReren Orten. In landlichen Regionen kann dies zu einer geografischen
Ungleichverteilung und grof3en Entfernungen zu den Praxen flhren. Entfernungen bis 20 km
zwischen Wohnort des Patienten und Praxis werden von den meisten befragten Expertinnen

und Experten als zumutbar fir eine qualitativ hochwertige padiatrische Versorgung gesehen.

3890 Abs. 2 SGB V: Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern, neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der
Ortskrankenkassen, drei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen
und der Innungskrankenkassen sowie einem gemeinsamen Vertreter der landwirtschaftlichen
Krankenkasse und der Knappschaft-Bahn-See. Die Mitglieder der Landesausschiisse fiihren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.

4896 Abs. 2 SGB V: Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der
Krankenkassen in gleicher Zahl. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bestellt. Die Mitglieder der
Zulassungsausschusse fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Den
Vorsitz filhrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und der Krankenkassen. Die Zulassungsausschiisse
beschliel3en mit einfacher Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.
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In landlichen Regionen sollte die geografische Verteilung der Praxen in der Bedarfsplanung
eine Rolle spielen und Praxen bevorzugt so (wieder)besetzt werden, dass gréReren Licken

in der ambulanten Versorgung vorgebeugt wird.

Wenn trotzdem Lucken drohen, sollten Leistungserbringer aus anderen Sektoren,
insbesondere Krankenhausern mit einer Fachabteilung fir Kinderheilkunde, in die Planung
einbezogen werden. Es sollte gepriift werden, ob und wie die Abteilungen zur ambulanten
Grundversorgung beitragen kdnnen, z.B. durch die Teilzeitbesetzung von ambulanten
Arztsitzen durch Krankenhausarztinnen und -&rzte oder die Anbindung von Praxen oder

Notdienstpraxen an Krankenhauser mit padiatrischer Abteilung.

Ein weiterer wichtiger Punkt flir eine zukunftsfeste Bedarfsplanung ist die
Beriicksichtigung des Teilnahmeumfangs der Arztinnen und Arzte. Der Teilnahmeumfang
ist, wie eine Untersuchung aus Baden-Wlrttemberg zeigt, auch von der Lebensphase
abhéngig [13]. Erforderlich sind flexiblere Systeme, die z.B. fur die Jahre der
Familiengriindung von jungen Arztinnen und Arzten eine reduzierte Teilnahme und in

spateren Lebensphasen einen Anstieg des Teilnahmeumfangs zulassen.

Die aktuelle Bedarfsplanung setzt fiir die Niederlassung von Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzten allgemeine Verhaltniszahlen ein. Diese sind fur die Regionen gestuft nach
Landlichkeit. Ausgangspunkt ist, dass Stadte landliche Regionen in vielen Fallen
mitversorgen. In der Konsequenz gelten fur Stadte hdhere Verhaltniszahlen als ftr
landliche Gebiete. Es wird vorgeschlagen, diese Regelung so zu flexibilisieren, dass, wenn
in landlichen Regionen Praxen zu grol3 oder die Entfernungen zu Praxen zu grol3 werden,
stadtische Verhaltniszahlen auch in diesen Regionen angewendet werden kénnen. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass Padiaterinnen und Padiater in hohem Mal3e praventiv arbeiten,

also auch gesunde Kinder und Jugendliche angesehen und behandelt werden.

Kinder und Jugendliche aus schwierigen sozialen Verhaltnissen haben haufig einen
hoheren Versorgungsbedarf [19]. Auch Kopetsch und Maier haben in einer aktuellen
Untersuchung einen Zusammenhang zwischen regionaler Deprivation und einer héheren
Inanspruchnahme von péadiatrischen Arztinnen und Arzten identifiziert [8]. Eine
Niederlassung von Péadiaterinnen und Padiatern in Regionen mit einer hohen Deprivation

kdnnte z.B. durch finanzielle Anreize unterstltzt werden.

In der stationdren Versorgung ware, wie unter Kapitel 3.4 gezeigt, eine Durchsetzung der
Forderung, dass nur wirtschaftlich arbeitende padiatrische Krankenhausabteilungen
bestehen bleiben kdnnen, fur viele Regionen ein Risiko fur die Sicherstellung der
Versorgung. Bei SchlieBung aller wirtschaftlich ,unrentablen® Abteilungen muisste
bundesweit tber ein Zehntel der Kinder und Jugendlichen tber 30 km zur nachsten
padiatrischen Kinderabteilung gefahren werden. Hier braucht es finanzielle und

organisatorische Losungen, um fur die Sicherstellung erforderliche kleinere Abteilungen zu
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erhalten. Laut 8§ 17 b Abs. 1a Nr. 6 Krankenhausgesetz (KHG) kdnnen Krankenh&user
einen Zuschlag beantragen, um die Vorhaltung der fir die Versorgung der Bevdlkerung
notwendigen Einrichtungen bzw. Leistungen sicherzustellen und zu finanzieren. Zu prifen
sind auch sektorentibergreifende Lésungen wie beispielsweise der Betrieb von Belegbetten
in Krankenh&usern durch ambulant tatige Arztinnen und Arzte oder telemedizinische

Losungen (siehe Kapitel 6).

7.4 Innovative Konzepte zur Sicherstellung der padiatrischen Versorgung

Nach dem SGB V gibt es folgende Aufgaben in der padiatrischen Versorgung:
e die ambulante Grundversorgung (primary care)

o Friherkennungsuntersuchungen

o Infektionsprophylaxe

o Versorgung akuter und chronischer Krankheiten

o Notfallversorgung
o die stationare Versorgung fur Falle der allgemeinen Padiatrie (secondary care) und
o die spezielle Versorgung (tertiary care)

o subspeziell ambulant und stationar,

o ambulante spezialfachérztliche Versorgung (nach 8 116 b SGB V)
Dazu kommen Versorgungskonzepte mit Bezug zu SGB V und VIII, z.B. Frihe Hilfen,
Kinderschutz, OGD und Versorgung in Bildungseinrichtungen (siehe Abbildung 1 und 2).

Es gibt eine Reihe von Optionen, die zurzeit bei der Sicherstellung der Versorgung (noch)
nicht oder nur vereinzelt angewendet werden: Optimierung und bessere Koordination der
Ressourcen innerhalb einer Facharztgruppe, arbeitsteilige Konzepte zwischen
Facharztgruppen, Gesundheitsberufen und/oder Sektoren (Delegation, Substitution),
Telemedizin / eHealth.

7.4.1 Kinder und Jugendliche in der Grundversorgung

Durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) wurden eine Reihe von
Mdoglichkeiten eingefihrt, um die Sicherstellung der Versorgung in gefdhrdeten Regionen zu

unterstutzen [20]:

Es ermdglicht einer Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt
e bis zu zwei Praxisfilialen (Zweigpraxen) zu betreiben, sofern damit die Versorgung
verbessert und am Standort der Hauptpraxis nicht beeintrachtigt wird. Die
Vertragsarztin oder der Vertragsarzt muss jedoch wochentlich mindestens 20
Stunden am Standort der Hauptpraxis der Versorgungspflicht nachkommen. Die
Praxisfilialen konnen in ihren Offnungszeiten an den Bedarf angepasst werden (nur
bestimmte Wochentage und Uhrzeiten) und kénnen auch mit angestellten

Arztinnnen oder Arzten betrieben werden.
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e Erlaubt ist auch die gleichzeitige Tatigkeit als Vertragsarztin/-arzt und als
angestellte/r Krankenhausarztin/-arzt. Allerdings ist die Wochenarbeitszeit im
Krankenhaus in diesem Konzept auf 13 Stunden beschrankt.

e Die Altersgrenze wurde aufgehoben, so dass Arztinnen und Arzte auch nach
Vollendung des 55. Lebensjahres als Vertragsarztin/-arzt in unterversorgten
Regionen eine Zulassung erhalten und tber das 68. Lebensjahr hinaus als
Vertragarztin/-arzt tatig sein kénnen.

e Wenn niedergelassene Arztinnen und Arzte in einer Region die medizinische
Versorgung oder bestimmte medizinische Leistungen nicht oder nicht ausreichend
sicherstellen konnen, kdnnen Arztinnen und Arzte aus Krankenh&ausern und
Rehabilitationseinrichtungen, die nicht regular als Vertragsarzt tatig sind, eine
Erméchtigung zur Abrechnung mit den Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 116
SGB V beantragen. Gesetzlich krankenversicherte Patientinnen und Patienten
werden dann im Rahmen der festgelegten Dauer, des Orts und des

Leistungsrahmens durch die erméachtigten Arztinnen und Arzte ambulant behandelt.

Im Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes (8§ 95 Abs. 1 SGB V) wurden 2004 erstmals
medizinische Versorgungszentren (MVZ) zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen.
Definiert sind MVZ's als durch eine Arztin oder einen Arzt geleitete Einrichtungen, in
denen Vertrags- oder angestellte Arztinnen oder Arzte tétig sind, die im Arztregister

gelistet sind. Das MVZ erhélt eine Zulassung und mindestens einen Vertragsarztsitz.

In Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) kénnen sich Vertragsarztinnen und -arzte und
Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten, aber auch MVZ in Kooperativen fir die
gemeinsame Austibung vertragsarztlicher Versorgung zusammenschliel3en. Die
Vertragsarztinnen und -arzte einer BAG, die unterschiedlichen Fachrichtungen angehodren
koénnen, werden abrechnungstechnisch von den KV’en als eine wirtschaftliche und
organisatorische Einheit betrachtet. Unternehmerische Risiken werden geteilt und
Investitionen gemeinsam getétigt. Die Mitglieder der BAG bleiben jedoch Inhaber ihrer
Vertragssitze und Zulassung. Dieser Zusammenschluss ist genehmigungspflichtig und
muss beim Zulassungsausschuss beantragt werden. BAG’s konnen drtlich und tberdrtlich
angesiedelt sein. Bei tberortlichen BAG’s wird die arztliche Tatigkeit nicht an einem
gemeinsamen Standort, sondern an mehreren, raumlich getrennten Standorten ausgefiihrt.
Auch hier gilt, dass die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt an ihrem/seinem Hauptstandort

in der Woche mindestens 20 Stunden tatig ist.

Wie in Kapitel 3.3 beschrieben, behandeln Hausarztinnen und -arzte auf dem Land pro Quartal
durchschnittlich 193 Kinder und Jugendliche (Stand 2007). Insbesondere flr grof3ere Kinder
und Jugendliche ist dies nach Ansicht padiatrischer Expertinnen und Experten eine

realistische Versorgungsoption. Daher ist eine strukturierte Kooperation zwischen Kinder- und
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Jugendarztinnen und -arzten und Hausérztinnen und -arzten naheliegend und erforderlich. Es

sind verschiedene Kooperationsoptionen denkbar:

Ambulant oder stationar tatige Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte kdnnten in
regelmaiigen Abstanden (je nach Bedarf z.B. einmal pro Woche oder zweimal im
Monat) eine Sprechstunde fur Kinderheilkunde in den Raumen von Hausarztpraxen
anbieten. Damit wird sichergestellt, dass Kinder und Jugendliche, die von der
Hausarztin oder vom Hausarzt betreut werden, bei Bedarf regelmafig von einem
Padiater oder einer Padiaterin gesehen werden. Die Behandlung wird eng zwischen
Hausarztin/-arzt und Padiater/in abgestimmt.

Ist die Hausarztin oder der Hausarzt die erste Anlaufstelle fur kranke Kinder und
Jugendliche, ware ein standardisiertes Triage-System fiir die Ersteinschatzung

des Patienten eine Entscheidungshilfe fur die Weiterbehandlung. Auf der Basis
einer Triage kann die Dringlichkeit einer Behandlung eingeschéatzt werden und
kann beurteilt werden, ob die Hauséarztin oder der Hausarzt die Behandlung
durchfihren kann oder ob ein Kind zu einer padiatrischen Facharztin/einem
padiatrischen Facharzt oder in ein Krankenhaus mit Fachabteilung fir Padiatrie
geschickt werden soll.

Generell sollte der Hausarztin oder dem Hausarzt bei der Betreuung von Kindern und
Jugendlichen eine Konsilmoglichkeit mit einer padiatrischen Fachérztin oder einem
Facharzt zur Verfligung stehen. Dies lasst sich gut mit Hilfe von Telemedizin
einrichten. Eine telemedizinische Verbindung kann sowohl zu einer kooperierenden
padiatrischen Praxis als auch zu einem Krankenhaus aufgebaut werden. Eine
Videokonsultation ermdglicht eine direkte Unterstitzung der Hausarztin/des
Hausarztes durch eine Padiaterin oder einen P&diater bei der Diagnostik und

Behandlung.

Kooperationen von Hausérztinnen und -arzten mit anderen Facharztinnen und -arzten (z.B.

HNO-Arztinnen und -arzten), auch intersektoral und mit anderen Berufsgruppen wie

Hebammen, Pflegedienste, Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Ergotherapeutinnen

und -therapeuten oder Logopadinnen und Logopaden kdnnen sehr sinnvoll sein. Fir

bestimmte spezialisierte Leistungen im padiatrischen Bereich kdnnen Konsultationen mit

spezialisierten Expertinnen und Experten angeboten werden, bei grofieren Entfernungen

und in l&ndlichen Regionen, in denen nicht alle Leistungen vor Ort verflgbar sind, ist die

Telemedizin eine sinnvolle Option.

In der Hausarztmedizin fir Erwachsene hat sich in den letzten Jahren die Delegation von

Leistungen an nicht-arztliche Berufsgruppen etabliert [21], deren Angehorige dafir eine

spezielle Zusatzqualifizierung durchlaufen [22, 23]. Eine zweckmaRige Verteilung von

Aufgaben, Leistungen und Kompetenzen ist im laufenden Praxisbetrieb auch fur die

Versorgung im akuten kinder- und jugendmedizinischen Bereich denkbar, bspw. eine

47




Delegation von Tétigkeiten an Kinderkrankenschwestern oder Kinderkrankenpfleger bei
Krankheiten wie grippalen Infekten oder bei kleinen Wundversorgungen (siehe Kapitel 4.6)
Dazu muss festgelegt werden, welche Aufgaben der kinder- und jugendmedizinischen
Versorgung an wen delegiert werden kénnen. Entsprechende Qualifikationen missen
entwickelt und evaluiert werden [24- 26]. Zu diesem Thema wird in der zweiten Halfte des
Jahres 2016 in Mecklenburg- Vorpommern ein Projekt durchgefuhrt mit dem Ziel, fachliche
und organisatorische Randbedingungen fir die Delegation zu erdrtern. Langerfristig bieten
auch Substitutionsmodelle wie z.B. die verschiedenen Rollenmodelle des advanced practice
nursing, zu denen es in Australien, Kanada, Finnland, Irland, dem Vereinigten Konigreich
und den USA eine Fulle von Erfahrungen gibt, innovative Optionen [27-29].

In einigen Regionen ist die Versorgung der Patientinnen und Patienten auf3erhalb der
Praxis-Offnungszeiten durch einen Bereitschaftsdienst der Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzte nicht mehr gegeben und wird vom normalen KV-Notdienst abgedeckt. Eine
Konsequenz ist, dass viele Falle in den péadiatrischen Notaufnahmen der Krankenh&user
vorgestellt werden, die eigentlich in den niedergelassenen Bereich gehtren wirden. In
speziellen Notfallpraxen, die sich in Raumlichkeiten von Krankenh&ausern oder in
unmittelbarer Nahe befinden und die es an einigen Stellen in Deutschland bereits gibt,
kdnnen sowohl niedergelassene Padiaterinnen und Padiater als auch
Krankenhausérztinnen und -arzte Bereitschaftsdienste durchfihren. Patientinnen und
Patienten, die sich in der Notaufnahme vorstellen, kénnen direkt in die Notdienstpraxis
verwiesen werden. Die Praxen kdnnen synergetisch die Diagnoseeinrichtungen des
Krankenhauses nutzen.

Die Weiterbildung von Kinder- und Jugendérztinnen und -&arzten im ambulanten Bereich
muss attraktiver gestaltet werden. In Mecklenburg-Vorpommern wird bspw. kiinftig die
ambulante Weiterbildung zur Kinder- und Jugendarztin oder zum Kinder- und Jugendarzt
durch die KV Mecklenburg-Vorpommern und AOK Nordost durch einen Zuschuss zu den
Gehaltskosten in Hohe von monatlich 3.500 € fur einen Zeitraum von bis zu 12 Monaten
gefordert. Niedergelassene Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte erhalten damit einen
Anreiz, Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten anzustellen und ambulant
weiterzubilden. Die KV Mecklenburg-Vorpommern erhofft sich dadurch eine Verbesserung

der Situation beim kinder- und jugendarztlichen Nachwuchs.
7.4.2 Kinder und Jugendliche mit chronischen und seltenen Erkrankungen

Kinder und Jugendliche mit chronischen und seltenen Erkrankungen bedurfen einer
facharztlichen und in einigen Fallen auch der subspezialisierten Behandlung. Die
Sicherstellung der Versorgung dieser Patientinnen und Patienten kann durch intersektorale
Kooperation und Vernetzung der Akteure untereinander verbessert werden. Sind zu wenig
Spezialisten in einer Region niedergelassen, kénnen erméachtigte Arztinnen und Arzte nach
§ 116 SGB V die Versorgung durch ambulante spezialfachérztliche Sprechstunden an
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Krankenhausern oder in MVZ's tbernehmen. MVZ’s kbnnen nach inzwischen geltendem
Recht von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhausern, von Erbringern
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V, von gemeinntitzigen Tragern,
die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, oder von Kommunen gegrindet werden (8§ 95 Abs. 1 S. 1 SGB V). Die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung kann auch durch MVZ’s und erméchtigte

Arztinnen und Arzte sowie ermachtigte Einrichtungen erbracht werden.

Der Krankenhaussektor hat nach SGB V viele Moglichkeiten, Padiater und ihre Patientinnen
und Patienten mit chronischen und seltenen Krankheiten im ambulanten Bereich zu

unterstiitzen. Dazu zéhlen neben den unter Kapitel 6.1 genannten besonders

¢ die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116 b SGB V,
e die Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V,
e die Sozialpadiatrischen Zentren nach § 119 SGB V.

Der Gesetzgeber sieht in 8 120 Abs. 1a SGB V explizit fall- und einrichtungsbezogene
Pauschalen fur Leistungen vor, die ambulant an kinder- und jugendmedizinischen,
kinderchirurgischen, kinderorthopadischen sowie padaudiologischen und

kinderradiologischen Fachabteilungen erbracht werden.

Eine Kooperation mit Hausarztinnen und -arzten bietet sich bei der Behandlung von
Jugendlichen mit chronischen oder seltenen Erkrankungen insbesondere fur die Transition
in den Erwachsenenbereich an. Transition erfordert eine geplante und zielgerichtete
Uberfilhrung des Jugendlichen in die Erwachsenenmedizin und bendtigt Vorbereitung,
Durchfiihrung und Abschluss mit dem Jugendlichen selbst und allen Beteiligten seiner
primaren medizinischen Versorgung [30]. Padiater, Hausarztinnen und Hausarzte sowie die
Ubernehmenden Spezialistinnen und Spezialisten sollten daher auch gemeinsam
Transitionsplane erarbeiten und bei der Umsetzung der Inhalte beobachten. Auch hier

koénnen telemedizinische Methoden, wie sie im Folgenden beschrieben werden, helfen.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen und seltenen Erkrankungen kann
Telemedizin die Versorgung unterstiitzen und erganzen und verbessern [31]. Der
behandelnde Padiater kann sich lber ein telemedizinisches Konsil Rat bei der Spezialistin
oder beim Spezialisten holen. Ein Beispiel fiir ein solches telemedizinisches Netzwerk ist
das Projekt PadExpert®, das die wohnortnahe ambulante Kinder- und Jugendmedizin
durch Expertenkonsile insbesondere fir chronisch kranke Kinder und Jugendliche und bei
seltenen Erkrankungen verbessern soll [32].

Zur Verbesserung der Versorgung durch Telemedizin gehort auch der digitale Austausch von
Befunden, von Fotos oder auch Filmen zwischen den arztlichen Kolleginnen und Kollegen.
Durch das neue eHealth-Gesetz ist mittelfristig auch die Vorstellung des erkrankten
Kindes/Jugendlichen bei gegebenen technischen Voraussetzungen via Videokonsultation
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beim Spezialisten eine abrechenbare Leistung. Telemedizinische Netzwerke kénnen in
geeigneten Fallen lange Anfahrtswege und Wartezeiten vermeiden. Gleichzeitig erhalt der
wohnortnahe Padiater einen Kompetenzgewinn durch die niedrigschwellige Einbeziehung
von Spezialisten [33].

Neben telemedizinischen Konsilen ist auch das telemedizinische Monitoring eine Option fir
chronisch erkrankte Patientinnen und Patienten, insbesondere in peripheren Regionen.
Beim telemedizinischen Monitoring werden regelmaf3ig Messwerte oder Informationen
gesendet, z.B. Schmerzintensitét, Bilder von Hautveranderungen (bei dermatologischen
Erkrankungen) oder Peakflow-Messwerte bei Asthmapatienten [34]. Auf der Basis von
definierten Algorithmen erhélt die Arztin oder der Arzt eine Information bei problematischen
Werten und kann gezielt reagieren. Hier kann durch die Integration telemedizinischer
Funktionalitaten die Versorgung der Patientinnen und Patienten verbessert werden —

haufig bei gleichzeitiger Erhéhung der gesundheitsbkonomischen Effizienz.

Eine weitere Option im Bereich Telemedizin ist die Anwendung von Webportalen. Hier
kénnen z.B. Module zur Patientenedukation und -information, aber auch (im geschitzten
Raum) Chat- und Skypemaglichkeiten zwischen Betroffenen bereitgestellt werden. Auch
Patiententagebiicher, Selbstmanagement- und Internetsprechstunden kénnen tber solche
Portale einen positiven Einfluss auf die Selbstwirksamkeit von Patientinnen und Patienten
haben und Funktionalitaten zur Verfigung stellen, die es nicht in allen Regionen vor Ort
gibt.

Auch bei chronischen und seltenen Erkrankungen kann Delegation die Versorgung
unterstitzen. Hier gilt das Gleiche wie im Kapitel 6.1 beschrieben: Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzte kénnen Aufgaben an speziell geschulte Angehdrige
nichtarztlicher Berufsgruppen der kinder- und jugendarztlichen Praxis delegieren, z.B. die
Durchfihrung von Hausbesuche und Beratungen. Eine wichtige Aufgabe, die in der kinder-
und jugendarztlichen Praxis anfallt und fir die sich die Kinder- und Jugendarztinnen und -
arzte in erster Linie verantwortlich fiihlen, ist das Case-Management, das in vielen Fallen

auch an qualifizierte Fachkrafte delegiert werden kann.
7.4.3 Neue Morbiditat

Epidemiologen beobachten in den letzten Jahrzehnten eine Verschiebung des
Krankheitsspektrums von akuten zu chronischen und von somatischen zu psychischen
Gesundheitsstérungen. Diese Entwicklung wird unter dem Stichwort ,neue Morbiditat*
diskutiert und betrifft auch Kinder und Jugendliche [35]. Schlack definiert folgende Probleme
als dazugehorig [36]:

¢ emotionale Stérungen, Verhaltensprobleme (insbesondere ADHS), Stérungen des
Sozialverhaltens,

e funktionelle Stérungen (umschriebene, kombinierte oder globale
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Entwicklungsstérungen der Sprache, der Kognition und der
Motorik,verhaltensabhangige kérperliche Stérungen, insbesondere
Adipositas und Essstérungen,
e Substanzmissbrauch und Sucht (insbesondere Alkohol und illegale Drogen).
Daten aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) zeigen einen sehr hohen
sozialen Gradienten [35] und es wird erwartet, dass diese Stérungsbilder weiter zunehmen
werden [36]. Um die Versorgung im wachsenden Aufgabenfeld der neuen Morbiditéat

sicherzustellen, werden verschiedene Kooperationsmodelle vorgeschlagen.

Wichtige Ansprechpartner fir die Diagnostik und Behandlung sind die spezialisierten
Padiaterinnen und Padiater, Psychologinnen/Psychologen und Kinder- und

Jugendpsychiaterinnen/-psychiater in den SPZs.

Besonders effektiv wéare die gemeinsame Organisation von Kinder- und Jugendarztinnen/-
arzten, Kinder- und Jugendpsychiaterinnen/-psychiatern und Psychologinnen/Psychologen,
aber auch weiteren Gesundheitsberufen (Hebammen, Ergo- und Physiotherapeutinnen/-
therapeuten, Logopadinnen/Logopaden, Kinderpflegekrafte) in BAG’s oder MVZ'’s. Hier
hatte der Sachverstandigenrat in seinem Gutachten im Jahr 2014 das Konzept lokaler
Gesundheitszentren vorgeschlagen, die im Rahmen multiprofessioneller
Primarversorgungsteams neue arztentlastende Arbeitsteilungen erreichen kénnen und damit
wabhrscheinlich zu einer deutlichen Reduktion unnétiger Arzt-Patienten-Kontakte flihren
wirden [37]. Zu diesem Konzept gehdrt auch die Kooperation mit den Krankenhausern und

weiteren Leistungserbringern der Region.

Fur Beratungsleistungen bis hin zum Case-Management ist insbesondere in
interdisziplindren Versorgungsteams die Delegation &rztlicher Leistungen an qualifizierte

Fachkrafte eine vielversprechende Option.

Da die fur die Behandlung erforderlichen Berufsgruppen jedoch nicht immer wohnortnah
verfugbar sind, bietet sich hier die Einbindung sowohl telemedizinischer Konsile als auch

modularer Webportale, wie in Abschnitt 6.2 beschrieben, an.

Besonders wichtig scheint zusatzlich aufgrund des sozialen Gradienten und des besonderen
Potentials fur die Reduzierung des Krankheitsrisikos die Optimierung der Netzwerk-Arbeit mit

Kindertagesstéatten, Schulen und dem OGD im Bereich der Pravention (siehe Kapitel 8).

7.5 Kommunikation und Dokumentation
In Kapitel 6 wurden Versorgungsoptionen beschrieben, die gemeinsam haben, dass mehr
berufs- und sektoriibergreifend in Teams und nicht immer direkt vor Ort gearbeitet wird. Dies
bedeutet, dass die Dokumentation von Leistungen und der Austausch von Informationen
und Unterlagen eine zunehmend grofl3e Bedeutung haben wird: Alle Akteure, die an der
Behandlung der Kinder- und Jugendlichen beteiligt sind, missen zeithah Zugang zur

gesamten Dokumentation mindestens der Patientin oder des Patienten haben. Wichtig ist,
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dass der Zugang so weit wie moglich in die Praxis- und Krankenhausinformationssysteme
integriert ist. Eine sinnvolle Option ist hier die Einrichtung von regionalen Fall- bzw.

Patientenakten mit definierten Rechte- und Rollenkonzepten.

Im eHealth-Gesetz wurde festgelegt, dass ab Mitte 2018 elektronische Patientenakten
etabliert sein sollen. Diese ponalisierte Regelung wird die Moglichkeiten verbessern,
Patientenakten regional zu integrieren. Ebenfalls im eHealth-Gesetz steht, dass ab Ende
2018 Patientenfacher eingerichtet werden sollen. Patientenféacher sind eine Art elektronische
Patientenakten, die aber durch den Patienten selbst gefiihrt werden. Patientinnen und
Patienten kdnnen hier z.B. selbst erhobene Messwerte speichern oder Tagebiicher (z.B. zu
Schmerzen oder Medikationsnebenwirkungen) fihren. Mit Zustimmung der Patientin bzw.
des Patienten konnen diese Daten auch durch Behandler fur Diagnostik und Therapie
genutzt werden. Eine Schnittstelle zwischen den elektronischen Patientenakten und —
fachern ware deshalb sinnvoll und sollte angestrebt werden. Auch hier ist ein definiertes

Rechte- und Rollenkonzept fiir den Zugriff auf die Daten eine zwingende Voraussetzung.

Im medizinischen Bereich sollten alle internetbasierten Kommunikationswege
selbstverstandlich die aktuellen Standards fur den Datenschutz und die BSI-Standards fiir
Datensicherheit erfillen.

Videokonferenzen und Videokonsultationen kdnnen in vielen Féllen hilfreich zur
Unterstiitzung der Versorgung sein. Wichtig ist, dass die Kommunikationsverbindungen
eine angemessene Audio- und Videoqualitat haben und nach den aktuellen Standards
geschutzt sind. Flachendeckende Breitbandverbindungen auch in l&andlichen Regionen sind

eine Voraussetzung, die dringend politisch durchgesetzt werden muss.

7.6 Pravention
Pravention spielt in der Padiatrie zweifellos eine entscheidende Rolle. Soziale Aspekte
haben einen groRRen Einfluss auf die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen und
gleichzeitig auch auf den Zugang zu Versorgungsleistungen. Um Chancenungleichheiten in
deprivierten Regionen zu verringern, missen in den betroffenen Lebenswelten maglichst
frih Konzepte greifen, die Lebensgewohnheiten positiv beeinflussen. Hier wird deutlich,
dass besonders in der Padiatrie medizinische Versorgungskonzepte alleine nicht
ausreichend
sind. Im medizinischen Sinne meint Pravention Friherkennungs-, Impfungs- und
Beratungsleistungen. Hiervon sind alle Kinder und Jugendlichen betroffen, obwohl sie in der
Regel gesund sind. Hier kdnnen Themen wie Delegation und an dafir geeigneten Stellen

auch Substitution besonders gut greifen.

Ebenso wichtig wie das medizinische Verstandnis ist der edukative oder soziale Aspekt, mit
dem Krankheiten verhindert werden konnen. Dazu gehéren besonders die sogenannten

neuen Morbiditaten, die in vielen Fallen einen soziogenen Hintergrund haben. Um hier

52




effektive Ergebnisse zu erreichen, missen Netzwerke gebildet werden, in die SGB V-
relevante und SGB-Ubergreifende Berufsgruppen wie Erziehungskrafte, Eltern,
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter und Anbieter flr Freizeitaktivitaten mit einbezogen
werden. Ein Beispiel fur die regionale Netzwerkarbeit, die auf den Sozialraum Bezug nimmt,
ist das Konzept ,Familienzentrum®, wie es in Nordrhein-Westfalen praktiziert wird. Ziel
dieser Familienzentren sind niedrigschwellige Férder- und Unterstiitzungs-Angebote fur
Kinder, Jugendliche und Familien in unterschiedlichen Lebenslagen [38]. Fur
Kindertageseinrichtungen gibt es ein vorbereitetes Zertifizierungsverfahren, das bei
erfolgreichem Abschluss zu finanzieller Unterstitzung fuhrt. FUr eine Zertifizierung muss
eine gewisse Anzahl von Kooperationsvertrdgen oder Vereinbarungen nachgewiesen
werden, bspw. mit der drtlichen Erziehungsberatung, dem Kinderschutzbund oder einem
runden Tisch Kindergesundheit.

Auch diesbeziiglich bietet sich die regionale Zusammenarbeit mit Hausérztinnen und
Hausarzten flr Erwachsene an, da diese in der Regel die Eltern beziiglich
gesundheitsrelevanter Fragen betreuen. Dort ist oft ein groRes Vertrauen vorhanden,
Hausarztinnen und -arzte haben in der Regel ebenso wie die Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzte eine hohe soziale Kompetenz und sehen Langzeit-Entwicklungen in den
Familien. Aber auch die Implementation von Berufsauslibungsgemeinschaften oder
Gemeinschaftspraxen, in denen sich Erwachsenen-Hausarztinnen und -arzte und Kinder-
und Jugendarztinnen und -arzte zusammenschlief3en, erscheint fiir den praventiven Bereich

folgerichtig. Dies wére auch eine gute Mdglichkeit flir benachteiligte Stadtregionen.

Die Einbeziehung des OGD ist wichtig. Dort gibt es Expertenwissen, dass fiir das Bemiihen
um eine gerechte Verteilung der Ressourcen eingesetzt werden kann. Die im OGD
bestehende deutschlandweit uneinheitliche Struktur kann hier ein Beispiel sein, dass es
nicht grundsatzlich problematisch sein muss, kleinrAumig zu agieren. Da sich die
Finanzierung aufgrund des OGD-Gesetzes fur die Bundeslander und sogar fiir die
Kommunen unterscheidet, kann dies beispielhaft sein flr gut genutzte
Regelungskompetenzen, die bei den Landesgesundheitsdmtern liegen. Damit hatten
Kommunen die Mdglichkeit, bspw. sozialkompensatorische Ansétze zu implementieren,

wenn diese auf der Prioritatenliste weit oben stehen.

7.7 Fazit
Die vorliegende versorgungsepidemiologische Analyse hat gezeigt, dass trotz einer
nominellen Uberversorgung in der Padiatrie in vielen Regionen Deutschlands manifeste oder
potentielle Lucken und strukturelle Probleme in der Versorgungslandschaft existieren. Im
Umgang mit diesen Problemen stehen verschiedene konzeptionelle Mdglichkeiten zur
Verfugung. GréRere Entfernungen zu Leistungserbringern missen zukinftig voraussichtlich
als Realitat erkannt werden. Das erfordert einen optimierten Ressourceneinsatz innerhalb

einer Facharztgruppe, die Erarbeitung arbeitsteiliger Konzepte zwischen
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Gesundheitsberufen und/oder Sektoren (Kooperation, Delegation, Substitution) und den

Einsatz neuer Versorgungsformen wie Telemedizin / eHealth.

Im nachsten Schritt sind Konzepte zu einer Anpassung der Bedarfsplanung in den
entsprechenden Gremien zu kommunizieren. Innovative Versorgungskonzepte sollten in
Modellprojekten in Kooperation mit den regionalen Akteuren implementiert und evaluiert
werden. Sowohl medizinische als auch gesundheitsékonomische Endpunkte sowie patient-
related outcomes (PROs, z.B. Lebensqualitat, Selbstwirksamkeit, Akzeptanz,
Elternzufriedenheit) missen untersucht werden, bevor neue Modelle in die Regelversorgung
Uberfuhrt werden. Ein besonderes Augenmerk ist auf die Entwicklung von Qualitatskriterien
fur die padiatrische Versorgung innerhalb innovativer Versorgungskonzepte zu legen, hier
sind insbesondere die padiatrischen Fachgesellschaften in der Pflicht.

Aktuelle politische und gesetzliche Entwicklungen (z.B. das eHealth-Gesetz) sollten seitens
der Padiatrie aufmerksam verfolgt werden, um Chancen zur Beteiligung bei der

Operationalisierung der einzelnen Gesetzesinhalte zu nutzen.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die aktuelle Situation in der Padiatrie durch eine in den
meisten Regionen noch ausreichende Versorgung gekennzeichnet ist. Aktuelle
Entwicklungen erfordern es jedoch, zur Sicherstellung neue Wege zu gehen. In dem durch
die Arbeitsgemeinschaften der Zukunftskommission der DAKJ angestol3enen
Veranderungsprozess bieten die aktuellen Herausforderungen gute Chancen, die

Versorgungstrukturen zu modernisieren und an die zukunftigen Bedarfe anzupassen.
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Anhang zu Kapitel 7

zu Kapitel 7.1 (Einfuhrung)

SGB VI

Kinder- und Jugendhilfe
§ 81: Strukturelle

SGB IX

Rehablilitation und
Teilhabe behinderter
Menschen

Frithfdrderstellen
§26 und § 30
{auch § 219 SGB V)

SGB XI

Soziale
Pflegeversicherung

Sozialhilfe (z.B.
Eingliederungshilfe)
§13

SGB Xl

Sozialhilfe

SGBV Zusammenarbeit
Gesetzliche
Krankenversicherung Friihe Hilfen-Netzwerke:
Mediziner
Familienhebammen
SGB VI Pllege
Gesetzliche Beratung
Rentenversicherung
Einrichtungen
SGB Vil Kindertagespflege
Gesetzliche (<3J.,§23)
Unfallversicherung Tageseinrichtungen
(>3 J., §22a)
§§ 22-26
Schulen
(Schulgesundheits-
schwestern)
Schulen mit

sonderpadagogischem Bedarf
(Férder-/ Sonderschulen etc.)

Jugendhilfeeinrichtungen
(ambulant, teil- und
vollstationar)

§§ 27, 33-35, 78a, 91

Abbildung 15: An der medizinischen Versorgung im weiteren Sinn beteiligte SGB, eigene Darstellung
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Anhang zu Kapitel ,, Tatigkeitsbereiche etc.“

Tabelle 11: KJA in der vertragsarztlichen Versorgung (2014), Verteilungen nach 17 KV-Regionen
(Stichtag 31.12.2014, Quelle: KBV-Tabelle 1.1.1.8), dort ebenfalls Listung der 402 Stadt- und Landkreise

Regionsname | Frauenanteil | Anteil >65 Jahre | Durch- Anteil Anteil
@ | || Ve | sesete

S-H 45,9 5,3 52,1 76,4 11,8
Hamburg 48,4 5,2 52,4 64,6 26,6
Bremen 50,5 1,1 52,0 78,0 2,2
N-Sachsen 47,7 57 52,1 65,9 15,7
Westf-Lippe 43,6 6,4 53,3 71,9 12,2
Nordrhein 48,3 4,5 52,1 76,0 13,8
Hessen 45,2 3,7 52,7 78,0 13,0
Rheinl-Pfalz 45,1 3,6 51,7 69,6 17,5
Bad-Wurtt 41,7 4,5 52,5 76,2 11,9
Bayern 46,6 3,6 52,0 75,8 12,9
Berlin 64,2 54 53,0 71,4 25,6
Saarland 40,0 53 51,9 69,5 12,6
M-V 76,3 3,8 53,7 67,5 12,5
Brandenburg 72,4 3,0 53,6 72,9 17,1
Sa-Anhalt 77,2 7,3 54,0 59,2 28,2
Thiringen 74,0 5,9 52,6 66,7 20,1
Sachsen 70,0 6,1 53,0 67,5 17,5
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Anhang zu Kapitel ,,Anzahl behandelter Kinder*

Die Tabellen 12 — 16 stellen Ergebnisse des Impfsurvey des ICM aus dem Jahr 2007 vor.

Die Zugehorigkeit einer Praxis zu Stadt- bzw. Land-Regionen ist definiert durch

Selbstaussage der befragten Arztinnen und Arzte. Kinder sind definiert als < 18-Jahrige.

Tabelle 12: Strukturdaten padiatrischer Praxen nach Stadt-/Landregionen
(bundesweit, Quelle: Impfsurvey des ICM, Stand 2007)

Variable Praxis n Mean SD Min Max n Stadt
und
Land
behandelte Kinder Stadt 1,371 1327 674.40 30 7000 2097
(n = Anzahl)
Land 726 1356 662.81 12 5000
davon: Stadt 1,276 47,8 29.74 0 100 1965
geimpfte Kinder
(in %) Land 689 49,4 29.17 0 100
Durchschnittsalter Stadt 1,407 51,2 8.03 33 83 2151
(in Jahren)
Land 744 51,2 8.16 31 84
Anteil Privat- Stadt 1370 13,6 14.09 0 100 2095
Patienten (in %)
Land 725 12 12.71 0 100
Tabelle 13: Strukturdaten allgemeiner Hausarzt-Praxen nach Stadt-/Landregionen
(bundesweit, Quelle: Impfsurvey des ICM,Stand 2007)
Variable Praxis n Mean SD Min Max n Stadt
und
Land
behandelte Kinder Stadt 945 104 133.07 0 1500 1909
(n = Anzahl)
Land 944 193 221.39 0 2500
davon: Stadt 906 25,1 31.37 0 100 1854
geimpfte Kinder
(in %) Land 926 34,0 32.81 0] 100
Durchschnittsalter Stadt 1019 51,2 8.16 31 86 2073
(in Jahren)
Land 1024 51,5 8.28 29 83
Anteil Privat- Stadt 996 20,4 24.70 0 100 2025
Patienten (in %)
Land 1004 13,2 15.85 0 100
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Tabelle 14: Vergleich Kinder- und Jugendarztlicher Arztpraxen nach neuen und alten Bundeslandern (BI)
und Stadt-Land (bundesweit, Quelle: Impfsurvey des ICM, Stand 2007)

Variable Praxis n Mean SD Min Max St&L (n)

Behandelte neue Stadt 330 1076 486.38 100 4000 445

Kinder (pro

Quartal) Bl Land 115 992 351.52 80 2000
alt Stadt 1,04 1407 705.61 30 7000 1652
€ Land 611 1424 685.17 12 5000

davon neue Stadt 307 40,4 24.63 2 100 421

geimpfte

Kinder Bl Land 114 435 24.39 5 100

(in %) alt Stadt 969 50,1 30.83 0 100 1544
e Land 575 50,6 29.91 0 100

Anteil an neue Stadt 330 8,1 7.01 2 70 444

Privat-

Patienten Bl Land 114 5,8 5.15 1 30

(in %) alt Stadt 1040 15,3 15.29 0 100 1651
e Land 611 13,1 13.36 1 100

Alter des neue Stadt 341 53,2 7.74 33 73 458

niedergel.

Arztes (in Bl Land 117 51,9 8.10 35 71

Jahren) alt Stadt 1066 50,5 8.01 34 83 1693
e Land 627 51,1 8.17 31 84

Tabelle 15: Vergleich Allgemeiner Hausarzt-Praxen nach neuen und alten Bundeslandern (Bl) und Stadt-
Land (bundesweit, Quelle: Impfsurvey des ICM, Stand 2007)

Variable Praxis n Mean SD Min Max St&L (n)

Behandelte neue Stadt 191 69 87.69 0 600 362

Kinder (pro

Quartal) Bl Land 171 137 159.09 1 1000
alt Stadt 754 113 140.93 0 1500 1527
e Land 773 205 231.24 0 2500

davon neue Stadt 179 27 31.72 0 100 345

geimpfte

e Bl Land 166 35 33.36 0 100

(in %) alt Stadt 727 24 31.29 0 100 1487
e Land 760 33 32.71 0 100

Anteil an neue Stadt 202 7,4 13.37 2 100 480

Privat-

Patienten Bl Land 178 5,0 8.05 5 100

(in %) alt Stadt 794 23,7 25.81 0 100 1620
e Land 826 14,9 16.55 0 100

Alter des neue Stadt 205 52,2 9.02 33 71 388

niedergel.

Arztes (in Bl Land 183 52,3 9.90 32 74

Jahren) alt Stadt 814 50,9 7.91 31 86 1655
e Land 841 51,3 7.88 29 83
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Tabelle 16: Vergleich Kinder- und Jugendarztlicher Arztpraxen nach KV-Lupenregionen (LR)

(Quelle: Impfsurvey des ICM, Stand 2007)

Variable LR Praxis n Mean SD Min Max
Behandelte  Thur Stadt 42 1208 572.11 400 3500
Kinder | Land | 22 | 972 | 396.06 | 400 | 1800 |
S-H Stadt 40 1436 621,68 400 3000
(n = Anzahl) [ Land | 21 | 1331 | 532,22 | 20| 2000 |
M-V Stadt 86 1060 409.88 300 2300
[ Land | 3] 983 | 284.31 ] 750 1300 |
Rh/P  Stadt 32 1359 606.74 450 3100
[ Land | 44 | 1330 | 541.90 | 200 | 2800 |
Saar  Stadt 13 1508 727.68 650 3500
- [ Land | 12 | 1779 | 1128.44 | 650 | 4500 |
HB Stadt 23 1628 641.52 750 3000
[ Land | 0 | | | | |
HH Stadt 36 1417 693.78 80 3000
[Land | 0 | | | | |
Anteil an Thir Stadt 41 5,7 4,91 1 30
Privat- | Land | 23 | 5,38 | 4.10 | 1] 20 |
Patienten S-H Stadt 39 11,9 10.53 0 69
(in %) [ Land | 21 | 18,2 | 27.36 | 3] 100 |
M-V Stadt 85 13 6.53 1 30
| Land | 4 | 5 | 1.63 | 3] 7]
Rh/P  Stadt 33 13,3 13.03 0 75
| Land | 43 | 12,6 | 8.76 | 3] 50 |
Saar Stadt 14 6,8 3.26 2 15
- | Land | 13 | 10,1 | 4.73 | 5 | 20 |
HB Stadt 24 72 5.17 1 20
| Land | 0 | | | | |
HH Stadt 38 15,2 20.75 2 99
| Land | 0 | | | | |
Alter des Thiir Stadt 43 52,8 8.66 33 68
niedergelas | Land | 23 | 54,3 | 761 41| 67 |
senen S-H Stadt 43 51,5 8.30 37 66
Arztes [ Land | 22 | 52,1 | 8.15| 39| 67 |
(inJahren) M-v Stadt 88 52,7 7.82 37 73
| Land | 4] 54,8 | 9.74 | 45| 65 |
Rh/P  Stadt 32 50,2 8.58 34 65
| Land | 45 | 51,1 | 8.04| 31| 65 |
Saar _ Stadt 14 52,2 8.02 37 65
- | Land | 13 | 48,4 | 6.36 | 39| 62 |
HB Stadt 24 53 7.35 40 65
| Land | 0 | | | | |
HH Stadt 39 51,8 8.98 36 83
[Land | 0| | | | |
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Anhang zu Kapitel ,,Geografische Darstellung der Versorgungsprobleme*

Krankenhaus mit Fachabteilung (Stand April 2016)

Kinderchirurgie oder Kinderchirurgen
in anderen Einrichtungen (n = 130) N

Entfernung zum Krankenhaus

@ 30 km
< 40km
@ >40km

0 50 100
—— km

Datenquelle: Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCH)

Abbildung 16: Station&re Versorgung: Kinderchirurgische Einrichtungen (Kinderchirurgische Kliniken,

Kinderchirurgen in chirurgischen oder padiatrischen Abteilungen, Kliniken mit kinderchirurgischen
Belegbetten) und Entfernungsbereiche



Krankenhaus mit Fachabteilung (Stand 31.12.2014)

e Kinderkardiologie (n = 30)

Entfernung zum Krankenhaus

< 30km
< 40 km
@D > 40 km

0 50 100
[ ——] ]

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 17: Stationére Versorgung: Krankenh&user mit Fachabteilung Kinderkardiologie und
Entfernungsbereiche




Krankenhaus mit Fachabteilung (Stand 31.12.2014)

© Neonatologie (n = 152)

Entfernung zum Krankenhaus

@ ) 30km
< 40km
@ >40km

0 50 100
[ ——1 )]

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016
Abbildung 18: Stationédre Versorgung: Krankenh&auser mit Fachabteilung Neonatologie und

Entfernungsbereiche



Krankenhaus mit Fachabteilung (Stand 31.12.2014)

©  Kinder-/Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (n = 139)

Tages-und Nachtklinik Kinder-/Jugendpsychiatrie N
und -psychotherapie (N = 146)

Entfernung zum Krankenhaus

@D 30km
< D40 km
@ > 40 km

0 50 100
]

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 19: Stationé&re und teilstationéare Versorgung: Krankenh&user mit Fachabteilung Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie und Tages- und Nachtkliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und —psychotherapie und Entfernungsbereiche



Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 1l SGB V
mit Fachabteilung (Stand 31.12.2014) N

e  Kinderheilkunde (n = 144)

Entfernung zur Einrichtung

@ 30 km
< ) 40km
@ > 40 km

0 50 100
1 km

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 20: Station&re Versorgung: Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit Fachabteilung
Kinderheilkunde und Entfernungsbereiche



Vertragsarztliche und stationare kinder- und jugendmedizinische
Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern
Kinder- und Jugendarzte

in Altersgruppen (Jahre)
@  unter 60

< 60 bis 65
®  (ber65
Einzugsbereich (Luftlinie)

- 10 km
@ 20km

/+\ Krankenhaus mit FA
Kinderheilkunde

Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern; Statisti Bur fi ), 2016

Abbildung 21: Vertragsarztliche und stationéare kinder- und jugendmedizinische Versorgung in

Mecklenburg-Vorpommern



Einwohner <18 Jahre pro Kinder- und Jugendarzt in der
ambulanten Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Einw.<18 J./ Kinder- und Jugendarzt
Anzahl
<1500
200 1501 -2500
[ 2501 - 3500
Il > 3500

0 40
—————— kM

Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern;
Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016

Abbildung 22: Einwohner <18 Jahre pro Kinder- und Jugendarztin/-arzt in der ambulanten

Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern



Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendarzte
in der ambulanten Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendarzte
(in %)

0-20
o 21-40
B 41-60
Il 61-80
I 31- 100

0 20 40
—————— kM

Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern;
Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016

Abbildung 23: Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendé&rztinnen/-arzte in der ambulanten
Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern



Vertragsarztliche und stationare kinder- und
jugendmedizinische Versorgung in Hamburg

Kinder- und Jugendarzte N
in Altersgruppen (Jahre)
® 35-59 A
< 60-65
® 66-71

@ 10 km Einzugsbereich (Luftlinie)

/+\ Krankenhaus mit FA
Kinderheilkunde

[ e—1 ]

Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Hamburg;
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 24: Vertragsarztliche und stationédre kinder- und jugendmedizinische Versorgung in Hamburg




Vertragsarztliche und stationare Kinder- und
Jugendversorgung im Bundesland Bremen

Bremerhaven Kinder- und Jugendarzte iy
= in Altersgruppen (Jahre) A
@ 38-60
& 61-65
® 66-70

@ 10 km Einzugsbereich (Luftlinie)

/+\ Krankenhaus mit FA

Kinderheilkunde

Bremen

L —] ]

Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Bremen; Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 25: Vertragsarztliche und stationére kinder- und jugendmedizinische Versorgung im
Bundesland Bremen
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Vertragsarztliche und stationare Kinder- und
Jugendversorgung in Thiringen

Kinder- und Jugendarzte
in Altersgruppen (Jahre)

@ 32-60
© 61-65
® 66-75

Einzugsbereich (Luftlinie)

@ 10km
@D 20km

/+\ Krankenhaus mit FA
Kinderheilkunde

0 20 40
[ e—1 ]

Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Thuringen; Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 26: Vertragsarztliche und stationédre kinder- und jugendmedizinische Versorgung in Thiringen




Einwohner <18 Jahre pro Kinder- und Jugendarzt in der
ambulanten Versorgung in Thiringen

Einw.<18 J./ Kinder- und Jugendarzt

Anzahl
<1500

B 1501 - 2500
I 2501 - 3500
B - 3500

0 20 40
kM

Datenquelle: Kassenérztliche Vereinigung Thuringen;
Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016

Abbildung 27: Kinder und Jugendliche pro Kinder- und Jugendarztin/-arzt in der ambulanten Versorgung
in Thiringen




Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendarzte
in der ambulanten Versorgung in Thiringen

Kinder- und Jugendarzte
(in %)

0-20
B 21-40
B 21 -60
Bl -0
s - 100

0 20 40
e — 1]

Datenquelle: Kassenarztliche Vereinigung Tharingen;
Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016

Abbildung 28: Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendarztinnen/-arzte in der ambulanten
Versorgung in Thiringen




Vertragsarztliche und stationare Kinder- und
Jugendversorgung in Rheinland-Pfalz

Kinder- und Jugendarzte
in Altersgruppen (Jahre)

@ 34-60
© 61-65
® 66-74

Einzugsbereich (Luftlinie)

@ 0km
@» 20km

0 20 40
e kM

/+\ Krankenhaus mit FA

Kinderheilkunde Datenquellen: Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz;
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 29: Vertragsérztliche und stationé&re kinder- und jugendmedizinische Versorgung in Rheinland-
Pfalz




Einwohner <18 Jahre pro Kinder- und Jugendarzt in der
ambulanten Versorgung in Rheinland-Pfalz
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Abbildung 30: Kinder und Jugendliche < 18 Jahre pro Kinder- und Jugendarztin/-arzt in der ambulanten

Versorgung in Rheinland-Pfalz




Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendarzte
in der ambulanten Versorgung in Rheinland-Pfalz
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Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016

Abbildung 31: Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendéarztinnen/-arzte in der ambulanten

Versorgung in Rheinland-Pfalz

77




Vertragsarztliche und stationare Kinder- und Jugendversorgung
im Saarland
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Datenquellen: Kassendarztliche Vereinigung Saarland;
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016

Abbildung 32: Vertragsarztliche und stationédre kinder- und jugendmedizinische Versorgung im Saarland
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ambulanten Versorgung im Saarland
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Datenquelle: Kassenérztliche Vereinigung Saarland;
Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2016

Abbildung 33: Kinder und Jugendliche < 18 Jahre pro Kinder- und Jugendérztin/-arzt in der ambulanten

Versorgung im Saarland



Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendarzte
in der ambulanten Versorgung im Saarland
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Abbildung 34: Anteil der 260-jahrigen Kinder- und Jugendéarztinnen/-arzte in der ambulanten
Versorgung im Saarland




Anhang zu Kapitel 7.2: Standardisierter Fragebogen

Ocutsohe Akademic

l {ur Knder- und ]
"E} Jugrsmidmed gin w. V. 1 UﬂiV&I’SITatSr el SR, (e
1( [ R " \
! ‘ Fa ab akme te Ve up this ,\-, . ! /

Erstellung einer Expertise zur Versorgung in der Padiatrie: Expertenbefragung

Institut fur Community Medicine, Ansprechparinerin:

Abt. Versorgungsepidemiologie und Community Health Angelika Beyer
Ellemholzstr. 1-2 03834/86-7553

17487 Greifswald beyera@uni-greifswald_de

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen,

wie Sie wissen, hat die DAKJ uns mit der Erstellung einer Expertise zur Versorgung der Kinder und
Jugendlichen in Deutschiand aus Sicht der konservativen und operativen Kinder- und Jugendmedizin
beauftragt. Bei unserer Arbeit suchen wir aktiv die Zusammenarbeit mit den Experten der Arbeitsgruppen
der Zukunftskommission der DAKJ. Wir bitten Sie um |hre Einschatzung zu Themen, die uns bei der
Erstellung der Expertise beschafligen und die sich als wichtige Themen in den Arbeitsgruppen
herausgestellt haben. Wir bitten Sie, diesen Fragebogen zu lesen und die entsprechend zutreffenden
Antworten anzukreuzen bzw. lhre Meinung zu duem. Einigen von Ihnen mochten wir noch weitere Fragen
stellen, deren Beantwortung besser mundlich erfolgen kann. Dazu werden wir diejenigen von lhnen, die
es betrifft, zu einem etwas spateren Zeitpunkt kontaktieren.

Alle |hre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und ausschiieflich durch
Projektmitarbeiter bearbeitet.

Bitte senden Sie den Fragebogen bis zum 01. Marz 2016 per Email
an die Adresse beyera@uni-greifswald.de zuriick!

Vielen Dank fur Ihre Hilfe und die damit verbundenen Bemihungen!

v o

\ ".IIL':]-EE‘}?: - HI, 1 ! 'f-:/&_, ; 4 f . u';ll_ Lo ’;:*-'-r =
PD Dr. Neeltje van den Berg Ulrike Stentzel Angelika Beyer
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Bitte fillen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig und gut lesedich aus.

Sollte eine Frage nicht vollstandig auf Sie zutreffen, beantworten Sie diese bitte so,

wie es am ehesten auf Sie zufrifft.

Bitte lassen Sie keine Fragen aus — es sei denn, Sie haben keine Antwort darauf. In dem Fall geben Sie
dies bei den Anmerkungen oder Erdauterungen an.

Sollten Sie grifieren Platzbedart fir lhre selbst zu formulierenden Antworten bendtigen, nutzen Sie bitte:
ein exira formloses Blatt, auf dem Sie die Nummer der Frage angeben, auf die Sie sich beziehen.

Bitte beantworten Sie die Fragen am PC. Sie konnen die Kastchen jeweils anklicken, dann erscheint in
Hakchen, mit dem Sie diesen Punkt als zutreffend markieren. Bei nochmaligem Anklicken verschwindet
das Hakchen wieder. In die Freitexifelder kdnnen Sie hineinklicken und dann schreiben.

Bitte vergessen Sie nicht, das gusgefiiite PDEzu speichern und abzuschicken.

Fiir die Méglichkeit, Sie noch einmal zu kontaktieren und genauer zu befragen,

bitten wir um einige persdnliche Angaben:

1. Wie lautet lhr Name?

2. Wie lautet die Postleitzahl lhres Arbeitsortes?

3. Wie alt sind Sie?

= 40 Jahre 40 bis = 50 Jahre | 50 bis < 60 Jahre | 60 bis = 65 Jahre ab 65 Jahre
O O O [m] O
4, Sind Sie...
weiblich o méannlich o
1
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5. Was ist Ihre berufliche Tatigkeit? (Mehrfachnennungen moglich)
Wenn Sie nicht (mehr) berufstatig sind, beziehen Sie sich bitte auf Ihre letzte Tatigkeit.

Sind Sie Arzt? jao nein o

i};‘:i'fz‘_""" e Sind Sie Padiater/fin? jao
Arbeiten Sie ambulant als Padiater/in? jao
Arbeiten Sie stationar als Padiater/in? jano
Arbeiten Sie als Kinderchirurg/in? jao
Arbeiten Sie in einem sozialpadiatrischen Zentrum? |jao
Arbeiten Sie im Offentlichen Gesundheitsdienst? jao
Arbeiten Sie in einem anderen Bereich? jao
Falls Sie in einem anderen Bereich arbeiten: wo?

7. nur, wenn Sie Ich arbeite als

kein Arzt sind:

8. Die aktuelle Bedarfsplanung basiert u. a. auf der Einteilung von Arztgruppen, fir die bundesweit
verschiedene Planungsregionen gelten. Fur Hausarzte gelten kleinraumigere Bereiche, sogenannte
Mittelbereiche, wahrend die Sitze fur Kinder- und Jugendmediziner nach den etwas groeren
Kreisregionen geplant werden.

Welche der folgenden hypothetischen Moglichkeiten halten Sie fiir die Zukunft fiir am besten
geeignet?

Bedarfsplanung fur Padiater wie derzeit Bedarfsplanung fir Padiater nach anderes
nach Kreisregionen Mittelbereichen

Wenn Sie ,anderes® gewahlt haben, erlautern Sie dies bitte kurz:
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9. Die aktuelle Bedarfsplanung basiert u. a. auf Verhaliniszahlen (die Anzahl der Einwohner pro Arzt).
Fir Hausarzte sind dies derzeit 1671 Einwohner pro Hausarzt. In der Padiatrie werden die unter 18-
Jahrigen in der Allgemeinbevolkerung pro Arzt beriicksichtigt. Die Verhaliniszahlen fur Kinder- und
Jugendarzte bestimmen sich nach dem Konzept der Regionen wie folgt: Typ 1: 2.405; Typ 2: 3.587; Typ
3:4.372; Typ 4: 3.990; Typ 5: 3.859. Dabei entspricht Typ 1 einer GroRstadt, Typ 5 ist eine sehr
landliche Region. Dieses Konzept soll die Verflechtung zwischen Stadt und Umland abbilden.
Insbesondere der Mitversorgungsleistung groerer Stadte fur das Umland wird hiermit Rechnung

Bei Bedarf siehe § 12 und Anlage 6 der Bedarfsplanungsrichtiinie:

download unter hitps-/fww g-ba definformationenrichtiinien/4/

oder in onedrive-DAKJ im Ordner .1 Fragebogen-Umfrage. .~

Welche der folgenden hypothetischen Moglichkeiten halten Sie fiir die Zukunft fiir am besten
geeignet?

9.1 Es qilt eine aligemeine Verhaltniszahl von 1000 bis <2000 unter 18-Jahrige | ja o nein o
9.2 Es gilt eine aligemeine Verhaltniszahl von 2000 bis <3000 unter 18-Jahrige | jao nein o
9.3 Es gilt eine allgemeine Verhaltniszahl von 3000 bis <4000 unter 18-Jahrige | jao nein o
9.4 Es qgilt eine allgemeine Verhaltniszahl von >4000 unter 18-Jahrige jao nein o
9.5 Die aktuelle Bedarfsplanung wird als gute Losung weitergefihrt jao nein o
9.6 Es wird nicht nach Pro-Kopf-Verhaitniszahlen geplant jao nein o
9.7 Einbeziehung einer Gewichtung fir die Landlichkeit einer Region in die ' :

Bedarisplanmg jaa nein o

9.8 Wenn Sie bei 9.7 ja" gewahit haben, erlautem Sie bitte kurz, woran sich diese andere Gewichtung
orientieren kann:

9.9 anderes Ao nein o

9.10 Wenn Sie ,anderes” gewahit haben, erlautemn Sie dies bitte kurz:

84




10. Ziel der Bedarfzsplanung ist die Sicherstellung einer versorgungsadaquaten Arzizahl®.

Was sind lhrer Meinung nach Kriterien dafir in der Padiatrie? (Mehrfachnennungen moglich)

10.1 Entfernung zwischen Wohnung des Kindes und Leiztungserbringer . .
a neim
(siehe dazu auch Frage 11) s “
10.2 Einbeziehung verschiedener Sektoren ] ]
: jao neim o
(siehe dazu auch Fragen 12-14)
10.3 Kooperation mit Hausdrzten (HA) . .
jao neim o
(siehe dazu auch Frage 15 und 16)
10.4 Soziale Aspekte (z.B. Benachteiligung/soziodemografische Faktoren) jao nein o
10.5 Anzahl der Arzt/Patientenkontakie jano nein o
10.6 Morbiditat jao nein o
10.7 anderes jao nein o

10.8 Wenn Sie .anderes™ gewahlt haben, erautern Sie dies bitte kurz-

11. Gibt ez Ihrer Meinung nach eine zumutbare maximale Entfernung, innerhalb derer fiur Kinder,
Jugendliche oder deren Eltern eine niedergelassene Kinder- und Jugendarztin oder -arzt
erreichbar sein sollte?

bis max. 10 km bis max. 20 km biz max. 30 km anderes (in k) nein
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12. Sind Sie der Meinung, dass fiir die padiatrische Versorgung die Sektorengrenzen weitgehend

aufgehoben werden sollten, mit der Konsequenz, dass Arztpraxen, Krankenhauser,
Rehabilitations-Einrichtungen gleichwertig oder auf Basis bestimmter Kriterien an der

Grundversorgung teilnehmen?

Ao

neinm o

13. Die aktuelle Bedarfsplanung bezieht sich in seiner jetzigen Form in der Regel auf die

ambulante Versorgung. Ist lhrer Meinung nach die Einbeziehung anderer Sektoren in eine
Gesamtbedarfzplanung fiir die padiatnsche Grundversorgung sinnvoll?

grundsatzlich ja

in Ausnahmefallen ja

13.1 Stationdrer Sektor

13.2 Rehabilitations-Sektor

13.3 Sozialpadiatrischer Dienst

14. Haben Sie weitere ldeen fiir eine Auflockerung der Sektorengrenzen in der padiatrischen

Versorgung?
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15. Halten Sie es grundsatzlich fir sinnvoll, wenn Kinder- und Jugendarzte und Hauséarzte bei der
medizinischen Versorgung von Kindem und Jugendlichen kooperieren?

ja o eherja o eher nein o nein o

nur, wenn Sie Frage 15 mit ja“," eher ja* oder ;eher nein” beantwortet haben:

16. Welche Bedingungen miissen fiir Sie fiir eine gute Kooperation erfiillt sein?
{Mehrfachnennungen maglich)

Zusalzliche Qualifikation im Bereich Padiatrie fur Hausarzte jao nein o
gemeinsame Qualitadtszirkel von Hausarzten und Padiatem jao nein o
Definierte padiatrizche Leistungen, die durch Hausarzte . .
durchgefiihrt werden diirfen. B nein o
Abstimmung der Aufgaben im Letstungsfall jao nein o
‘erraglich festgelegte Kooperationen zwischen Hausarzten und ia nein
Padiatern !
anderes, und zwar:

]
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17. Was sind fir Sie Zeichen einer Unterversorgung in der padiatrischen Versorgung?

18. Wissen Sie konkret von einer Kinder- und Jugendmedizinizschen Praxis, die nicht
wiederbesetzt werden konnte, weil es keinen Nachfolger gab?

nein o

jao

Die Praxizs war im Orlf in der Region:

19. Wizzen Sie konkret von einer Kinder- und Jugendmedizinischen Praxis, die aufgrund der
sogenannten  Aufkaufregelung der Kassenédrzilichen Bundesvereinigung® geschlossen wurde?

nein o

jao

Die Praxiz war im Orlf in der Region:
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Wir méchten bezuglich der Grundversorgung wissen, was Sie fiur die zukunftige Kinder- und
Jugendmedizin fur wichtig halten. in der Formulierung der Aufgaben haben wir uns an den von
Fegeler et al. definierten Kemaufgaben der hausarzilich-padiatrischer Tatigkeiten orientiert [2].

Bei Bedarf finden Sie Informationen zu den Themen Substitution und Delegation bei Hoffmann et al. [3].
(Die Publikationen sind unter onedrive-DAKJ im Ordner: .1 Fragebogen-Umfrage...” abgelegt )

Gibt es lhrer Meinung nach padiatrische Tatigkeitsbereiche, die auch von anderen
Berufsgruppen ibernommen werden kénnen? (Mehrfachnennungen moglich)

20. Die Behandiung und Betreuung sollte nur kann bei kann bei entsprechender

von Patient/innen mit akuten von KJA' entsprechender Ausbildung von nicht-

Krankheiten ... geleistet Ausbildung von arztlichen Gesundheits-
werden KJA und HA? professionen geleistet

geleistet werden werden

' Kinder- und Jugendarzie und -arztinnen, * Hausarzte und —arztinnen

20.1 im Alter von 0 bis < 3 Jahren [= [= (=}

20.2 im Alter von 3 bis < Schuleingang o o &}

20.3 im Alter von Schuleingang bis < 15 s o o

Jahren

20 4 im Alter von 15 bis < 18 Jahren o o o

20.5 fur alle von 15 bis zum Abschluss o o e}

einer Berufsausbildung

206 Solten Sie bei Frage 20 die Spalte 3 angekreuzt haben (nicht-arztiche
Gesundheitsprofessionen konnen diese Aufgabe bei dieser Altersgruppe ibemehmen), bitten wir um
bis zu 3 konkrete Beispiele sowie einen Hinweis, von welcher Berufsgruppe dies in Delegation oder
Substitution geleistet werden kann:

Krankheit Berufsgruppe Substitution | Delegation
o ul
O u]
o m]
Anmerkungen:
8
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21, Die Behandiung und Betreuung sollte nur kann bei kann bei entsprechender

von Patient/innen mit angeborenen von KJA entsprechender Ausbildung von nicht-

chronischen Krankheiten ... geleistet Ausbildung von arztlichen Gesundheits-
werden KJA und HA professionen geleistet

geleistet werden werden

21.1 im Alter von 0 bis <3 Jahren (o] (=] o

21.2 im Alter von 3 bis <Schuleingang [ o o

21.3 im Alter von Schuleingang bis <15 o o a

Jahren

21.4 im Alter von 15 bis <18 Jahren C c a

21.5 im Alter von 15 bis zum Abschluss o o &}

einer Berufsausbildung

216 Solten Sie bei Frage

21 die Spalte 3 angekreuzt haben

(nicht-arztiiche

Gesundheitsprofessionen konnen diese Aufgabe bei dieser Altersgruppe abemehmen), bitten wir um
bis zu 3 konkrete Beispiele sowie einen Hinweis, von welcher Berufsgruppe dies in Delegation oder

Substitution geleistet werden kann:

Krankheit Berufsgruppe Substitution | Delegation
ui
o
o ]
Anmerkungen:
9
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22, Die Behandlung und Betreuung sollte nur kann bei kann bei entsprechender

von Patient/innen mit erworbenen von KJA entsprechender Ausbildung von nicht-

chronischen Krankheiten... geleistet Ausbildung von arztlichen Gesundheits-
werden KJA und HA professionen geleistet

geleistet werden werden

22.1 im Alter von 0 bis <3 Jahren o o o

222 im Alter von 3 bis <Schuleingang o o a

223 im Alter von Schuleingang bis <15 o o =}

Jahren

22 4 im Alter von 15 bis <18 Jahren o o o

225 im Alter von 15 bis zum Abschluss o o a

einer Berufsausbildung

226 Solten Sie bei Frage 22 die Spalte 3 angekreuzt haben

(nicht-arztliche

Gesundheitsprofessionen konnen diese Aufgabe bei dieser Altersgruppe Gbemehmen), bitten wir um
bis zu 3 konkrete Beispiele sowie einen Hinweis. von welcher Berufsgruppe dies in Delegation oder

Substitution geleistet werden kann:
Krankheit Berufsgruppe Substitution | Delegation
o o
o o
a jul
Anmerkungen:
10
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23. Die Praventionsleistung solite nur kann bei kann bei entsprechender

wDurchfithrung von von KJA entsprechender Ausbildung von nicht-

Fritherkennungsuntersuchungen® ... geleistet Ausbildung von arztlichen Gesundheits-
werden KJA und HA professionen geleistet

geleistet werden werden

23.1 im Alter von 0 bis <3 Jahren o o o

232 im Alter von 3 bis <Schuleingang o o a

23.3 im Alter von Schuleingang bis <15 o o &}

Jahren

23.4 im Alter von 15 bis <18 Jahren o o o

23.5 im Alter von 15 bis zum Abschluss o o a

einer Berufsausbildung

236 Solten Sie bei Frage

23 die Spalte 3 angekreuzt haben

(nicht-arztliche

Gesundheitsprofessionen konnen diese Aufgabe bei dieser Altersgruppe Gbemehmen), bitten wir um
bis zu 3 konkrete Beispiele sowie einen Hinweis. von weicher Berufsgruppe dies in Delegation oder

Substitution geleistet werden kann:
Krankheit Berufsgruppe Substitution | Delegation
o
o
o
Anmerkungen:
11

92




24. Die Praventionsleistung sollte nur kann bei kann bei entsprechender

wDurchfithrung von Impfungen® ... von KJA entsprechender Ausbildung von nicht-
geleistet Ausbildung von arztlichen Gesundheits-
werden KJA und HA professionen geleistet

geleistet werden werden

24 1 im Alter von 0 bis <3 Jahren o o o

24 2 im Alter von 3 bis <Schuleingang (= = (=}

24 3 im Alter von Schuleingang bis <15 c o a

Jahren

24 4 im Alter von 15 bis <18 Jahren c o o

24.5 im Alter von 15 bis zum Abschluss o = (=}

einer Berufsausbildung

246 Soliten Sie bei Frage 24 die Spalte 3 angekreuzt haben

(nicht-arztliche

Gesundheitsprofessionen konnen diese Aufgabe bei dieser Altersgruppe Gbemehmen), bitten wir um
bis zu 3 konkrete Beispiele sowie einen Hinweis, von welcher Berufsgruppe dies in Delegation oder

Substitution geleistet werden kann:
Krankheit Berufsgruppe Substitution | Delegation
u}
o
o
Anmerkungen:

12
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25. Die Praventionsleistung sollte nur kann bei kann bei entsprechender

»Gesundheitserziehung” ... von KJA entsprechender Ausbildung von nicht-
geleistet Ausbildung von arztlichen Gesundheits-
werden KJA und HA professionen geleistet

geleistet werden werden

25.1 im Alter von 0 bis <3 Jahren o o o

25.2 im Alter von 3 bis <Schuleingang (= = (=}

253 im Alter von Schuleingang bis <15 c c a

Jahren

25.4 im Alter von 15 bis <18 Jahren o o o

25.5 im Alter von 15 bis zum Abschluss o [ (=}

einer Berufsausbildung

256 Soliten Sie bei Frage 25 die Spalte 3 angekreuzt haben

(nicht-arztliche

Gesundheitsprofessionen konnen diese Aufgabe bei dieser Altersgruppe ubemehmen), bitten wir um
bis zu 3 konkrete Beispiele sowie einen Hinweis, von welcher Berufsgruppe dies in Delegation oder

Substitution geleistet werden kann:
Krankheit Berufsgruppe Substitution | Delegation
o
o
o
Anmerkungen:
13
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26. Die Praventionsleistung sollte nur kann bei kann bei entsprechender

n»vorausschauende Beratung” ... von KJA entsprechender Ausbildung von nicht-
geleistet Ausbildung von arztlichen Gesundheits-
werden KJA und HA professionen geleistet

geleistet werden werden

26.1 im Alter von 0 bis <3 Jahren o o o

26.2 im Alter von 3 bis <Schuleingang (= = (=}

26.3 im Alter von Schuleingang bis <15 c c a

Jahren

26.4 im Alter von 15 bis <18 Jahren o o o

26.5 im Alter von 15 bis zum Abschluss o [ (=}

einer Berufsausbildung

266 Solten Sie bei Frage 26 de Spaite 3 angekreuzt haben (nicht-arztiche

Gesundheitsprofessionen konnen diese Aufgabe bei dieser Altersgruppe Gbemehmen), bitten wir um
bis zu 3 konkrete Beispiele sowie einen Hinweis, von welcher Berufsgruppe dies in Delegation oder

Substitution geleistet werden kann:

Krankheit Berufsgruppe Substitution | Delegation
u]
o
)
Anmerkungen:
14
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27. Die Koordinierung der sollte nur kann bei kann bei entsprechender

Kooperation, insbesondere mit von KJA entsprechender Ausbildung von nicht-

Fachkollegen aus Kliniken, OGD und geleistet Ausbildung von arztlichen Gesundheits-

anderen Fachdisziplinen ... werden KJA und HA professionen geleistet
geleistet werden werden

271 im Alter von 0 bis <3 Jahren o o o

27 2 im Alter von 3 bis <Schuleingang o o a

27.3 im Alter von Schuleingang bis <15 o o o

Jahren

27 4 im Alter von 15 bis <18 Jahren o o o

27.5 im Alter von 15 bis zum Abschluss o o a

einer Berufsausbildung

276 Soliten Sie bei Frage 27 die Spalte 3 angekreuzt haben (nicht-arztliche
Gesundheitsprofessionen konnen diese Aufgabe bei dieser Altersgruppe Gbemehmen), bitten wir um
bis zu 3 konkrete Beispiele sowie einen Hinweis, von welcher Berufsgruppe dies in Delegation oder
Substitution geleistet werden kann:

Krankheit Berufsgruppe Substitution | Delegation
o o
o o
o o
Anmerkungen:

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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Anhang zu Kapitel 7.2: Abbildungen zu den Ergebnissen der Befragungen
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Abbildung 35: Pro-Kopf-Verhéaltniszahlen" in der Bedarfsplanung
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Abbildung 36: Kriterien fir eine "versorgungsadaquate Arztzahl" in einer Bedarfsplanungs-Region
(* = Einbezug verschiedener Sektoren)
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Abbildung 37: Verteilung der Antworten zum Einbezug verschiedener Sektoren
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Abbildung 38: Ergebnisse "Bedingungen fiir gute Kooperation mit Hausarzten"

1 zusétzliche Qualifikation im Bereich Padiatrie fir Hausarzte

2 gemeinsame Qualitatszirkel von Hauséarzten und Padiatern

3 definierte padiatrischer Leistungen, die durch Hauséarzte durchgefihrt werden dirfen
4 Abstimmung der Aufgaben im Leistungsfall

5 Vertraglich festgelegte Kooperationen zwischen Hausarzten und Padiatern
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Behandlung von Krankheiten
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Abbildung 39: Substitution/Delegation: Behandlung von Krankheiten
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Abbildung 40: Substitution/Delegation: Tatigkeiten in der Préavention
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Koordinierung und Beratung
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Abbildung 41: Substitution/Delegation: Beratung und Koordination
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Anhang zu Kapitel 7.3 (Kriterien hausarztlich-padiatrischer Tatigkeit)
(Adaptiert nach WHO)

1. KJA sind die ersten Ansprechpartner fiir die von ihnen betreuten Kinder, Jugendlichen und
ihre Familien bei allen medizinischen und psychosozialen Problemen und Fragen zu Wachs-

tum und Entwicklung.

2. KJA versorgen Kinder und Jugendliche kontinuierlich und umfassend von der Geburt bis

zum 18. Geburtstag.

3. KJA arbeiten priméar kindzentriert. Dazu gehort eine effektive und altersgerechte Kommu-
nikation mit Kindern und Jugendlichen aller Altersstufen unter Einbeziehung ihrer Familien in

ihrem jeweiligen kulturellen und sozialen Kontext und anderer Bezugspersonen.

4. KJA behandeln Kinder und Jugendliche mit akuten sowie angeborenen und erworbenen
chronischen Erkrankungen. Dies schliel3t psychische, soziale und psychosomatische Er-
krankungen ein. Insbesondere sind auch die Erkrankungen, die unter dem Begriff ,neue

Morbiditaten“ zusammengefasst werden, inbegriffen.

5. KJA fiihren alle Praventionsleistungen (Fritherkennungsuntersuchungen und Impfungen,

Gesundheitserziehung und vorausschauende Beratung) durch.
6. KJA sind Lotsen im Gesundheits- und Sozialsystem.

7. KJA arbeiten auf kommunaler Ebene in Netzwerken mit Behérden und Institutionen zu-
sammen. Sie kooperieren in der hausarztlich-padiatrischen Tatigkeit mit padiatrischen Sub-
spezialisten und Spezialeinrichtungen, die chronisch kranke und behinderte Kinder und Ju-
gendliche multiprofessionell versorgen und mit arztlichen Kolleginnen und Kollegen anderer
Fachdisziplinen, die auf ihnrem Gebiet eine besondere padiatrische Kompetenz erworben

haben.

Dr. Elke Jager-Roman Dr. Ulrich Fegeler  Alfons Fleer Dr. Roland Ulmer
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8 Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung
Die Ziele konnten erreicht werden. Es gab keine Anderungen im Vergleich zum Antrag. Im
nachsten Schritt sollen die Ergebnisse genutzt werden, Modellprojekte zu entwickeln und

durchzuftihren.

9 Gender Mainstreaming Aspekte

(Vergleiche zu folgenden Ergebnissen Tab.3 in Kapitel 7.1.1)

57,3 % der Padiater sind weiblich. Bei einer differenzierten Betrachtung der Ergebnisse fallt
auf, dass in den jingeren Altersgruppen der Anteil der Kinder- und Jugendarztinnen
kontinuierlich zunimmt. So sind dies bei den unter 34-Jahrigen Padiatern 77 Prozent und bei

den Uber 60-Jahrigen 49 Prozent.

Betrachtet man ausschlieRlich ambulant tatige KJA, ist der Anteil der Frauen von 2005 bis
2015 um 6 Prozent gestiegen (2005 n=3156 und 2015 n=3964). Bei einer differenzierten
Betrachtung der niedergelassenen und angestellten KJArztinnen ist der Anteil der
Niedergelassenen um 2,2 Prozent gestiegen (2005 n=2931 und 2015 n=2926), wahrend der
Anteil angestellter Arztinnen um 5.5 Prozent gesunken ist (2005 n=225 und 2015 n=1038).
Ein Vergleich der stationar arbeitenden KJArztinnen in den gleichen Jahren zeigt, dass die
Gesamtzahl zwar um 12,3 Prozent gestiegen (2005 n=1805 und 2015 n=3286) ist, die der
leitenden KJArztinnen jedoch um 1,7 Prozent gesunken ist (2005 n=126 und 2015 n=102).

Der Anteil an Arztinnen schwankt in den einzelnen Planungsregionen der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV) erheblich. Es scheint wichtig, fur die einzelnen Lebensphasen flexiblere

Arbeitszeit-Systeme zu realisieren.

10 Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Die Ergebnisse wurden mit 2 Posterbeitragen auf dem 15. Deutschen Kongress fiir
Versorgungsforschung in Berlin vorgestellt. Es ist ein Paper in Vorbereitung. Der Bericht zu
Methodik und Ergebnissen der Analyse ist auf der Homepage der Greifswalder
Universitdtsmedizin, Institut fir Community Medicine, Abteilung Versorgungsepidemiologie

und Community Health veréffentlicht.

11 Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit / Transferpotential)

Die Ergebnisse sollen fir weitere Projekte in den Bereichen Bedarfsplanung und Versorgung
genutzt werden. Eine weitere Nutzung der Ergebnisse ist fir politische Zwecke durch die
DAKJ geplant.
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12 Publikationsverzeichnis

Poster: ,Innovative Modelle fur die zukinftige Bedarfsplanung in der Padiatrie’
Autoren: Neeltje van den Berg, Angelika Beyer, Ulrike Stentzel, Kathrin Jackel-
Neusser, Manfred Gahr, Wolfgang Hoffmann

Geplant: Vortrag auf dem 3. Hamburger Symposium zur regionalen
Gesundheitsversorgung: ,Regionale Disparitéaten in der Gesundheitsversorgung — wo
stehen wir?“ Vortragender: Prof. Dr. W. Hoffmann | Leiter Abt.
Versorgungsepidemiologie & Community Health, Universitatsmedizin Greifswald,
Institut fir Community Medicine

Paper (in Vorbereitung): ,Neue Konzepte in der padiatrischen Versorgung —
Auswertung einer standardisierten und qualitativen Experten-Befragung*

Autoren: Angelika Beyer, Neeltje van den Berg, Ulrike Stentzel, Wolfgang Hoffmann,
Manfred Gahr
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