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Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Dr. Kirsten
Kappert-Gonther, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 19/21301 -

Versorgung durch Kinderkrankenhauser in Deutschland

Vorbemerkung der Fragesteller

Kinder sind in besonderem Maf3e auf eine gute Betreuung und Therapie ange-
wiesen, wenn sie im Krankenhaus sind. Fiir Kinder und Jugendliche ist der
Krankenhausaufenthalt in einer ihnen nicht vertrauten Umgebung oftmals mit
grofler Verunsicherung und emotionaler Belastung verbunden. Héufig brau-
chen sie mehr Erklarungen und Zuspruch oder auch dauerhaft unmittelbare
Betreuung. Von Frithgeborenen bis zu 18-Jdhrigen haben Kinder und Jugendli-
che unterschiedliche Bediirfnisse. Das fingt bei unterschiedlich groen Betten
und unterschiedlichen Pflegeutensilien an, geht iiber je nach Erkrankung und
Altersgruppe unterschiedliche Therapien, Arzneimittel und Medizinprodukte
und hort noch lange nicht bei den auch individuell und je nach Erkrankung
und Altersgruppe unterschiedlichen seelischen Bediirfnissen auf. Entspre-
chend ist die Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Krankenhaus teu-
rer und personalaufwendiger als die von Erwachsenen. In besonderem Mafle
gilt das fiir die Versorgung von chronisch kranken Kindern.

Nach den Vorgaben des gemeinsamen Bundesausschusses fiir Sicherstellungs-
zuschldge liegt eine Gefihrdung der flichendeckenden Versorgung dann vor,
wenn durch die SchlieBung des Krankenhauses, dessen Zuschlagsfahigkeit
iberpriift wird, zusitzlich mindestens 5 000 Einwohner Pkw-Fahrzeiten von
mehr als 30 Minuten aufwenden miissen, um zum nichstgelegenen geeigneten
Krankenhaus zu gelangen. Fiir Kinderkliniken kdnnen keine Sicherstellungs-
zuschldge beantragt werden. Die Gesellschaft fiir Kinderkrankenhduser und
Kinderabteilungen in Deutschland e. V. (GKinD) hélt fiir eine angemessene
Versorgung eine Fahrtzeit von 40 Minuten zur niachsten Kinderklinik fiir ange-
messen.

RegelméBig wird dariiber berichtet, dass Kinderkliniken oder Kinderabteilun-
gen in Krankenhédusern junge Patientinnen und Patienten abweisen miissen,
dass Operationen abgesagt werden, dass Kinder lange Wege in Kauf nehmen
miissen, um ein freies Bett in einer Intensivstation zu finden. Es werden suk-
zessive pédiatrische Stationen geschlossen, und es kommt vermehrt zu Fillen,
in denen Kinder aufgrund mangelnder Kapazititen nicht versorgt werden kon-
nen. Eine neuere empirische Erhebung des Forschungszentrums ceres der Uni-
versitit Koln bestitigt dies (vgl. https://www.divi.de/images/Dokumente/1909
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13-aerzteblatt-oekonomie-paediatrie-weyersberg-et-al.pdf). Die befragten
pédiatrischen Stationen klagen {iber eine unzureichende finanzielle Vergiitung
in Verbindung mit fehlenden Personal- und Sachressourcen. Die Behandlung
von Kindern sei nicht mit der Erwachsenenmedizin vergleichbar. Die Patien-
tengruppe sei sehr viel heterogener, entsprechend sei auch die Versorgung
komplexer und entziehe sich weitgehend der Standardisierbarkeit. Es existie-
ren bereits heute etwa doppelt so viele diagnosebezogene Fallgruppen (DRGs)
wie in Fachabteilungen der Erwachsenenmedizin. Aufgrund der Heterogenitét
der Patientengruppe und des besonderen Betreuungsbedarfs von Kindern sind
die Personalkosten um 30 Prozent hoher als in der Erwachsenenmedizin und
umfassen bis zu 85 Prozent der Gesamtkosten (vgl. https://www.sueddeutsch
e.de/gesundheit/kinder-kinderklinik-krankenhaus-1.4721951?reduced=true).

Kinderheilkunde ist sehr hidufig Notfallmedizin. Ein groBer Anteil innerhalb
des Leistungsspektrums gehdrt zu den akut auftretenden Erkrankungen, deren
Haufigkeit nur bedingt vorhersehbar und kaum planbar ist, beispielsweise bei
Grippewellen. Dies fiihrt neben hohen, nicht steuerbaren Belegungsschwan-
kungen dazu, dass rund 80 Prozent der Leistungen einer Kinderklinik nicht
planbar sind. Vorhaltekosten sind in der Folge deutlich hoher als in anderen
Fachbereichen. Die Fixkosten zur permanenten Vorhaltung der erforderlichen
Leistungen betragen in der Pédiatrie circa 40 Prozent des Budgets. In der Er-
wachsenenmedizin liegt dieser Anteil bei circa 25 Prozent (vgl. https://www.g
kind.de/fileadmin/DateienGkind/Presse/Presseinfo_Rettet die Kinderstatio
n.pdf). Vorhaltekosten werden jedoch im jetzigen Vergiitungssystem nicht be-
riicksichtigt.

Zusitzlich zum Problem der Finanzierung besteht ein Mangel an Pflegekrif-
ten. Es kommt vermehrt zu Situationen, in denen freie Betten nicht belegt wer-
den konnen, weil das Personal fehlt. Im Dezember 2019 konnte das Kinder-
krebszentrum der Charité keine neuen Patientinnen und Patienten mehr auf-
nehmen, weil nicht alle Pflegestellen besetzt werden konnten, um die Perso-
nalvorgaben zu erfiillen (vgl. https://www.tagesspiegel.de/berlin/personalman
gel-in-berliner-kliniken-wir-braeuchten-100-neue-pflegekraefte/2532977
4.html).

Im September 2019 haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-SV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), die Deutsche
Gesellschaft fiir Kinder und Jugendmedizin e. V. (DGKJ) und die Gesellschaft
der Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland e. V.
(GKinD) ein gemeinsames Arbeitspapier zur ,,Finanzierung stationdrer Be-
handlung von Kindern im Fallpauschalensystem® verfasst. Darin werden Si-
cherstellungszuschlidge fiir Kinderkliniken und Kinderabteilungen gefordert,
um die notwendige Grund- und Notfallversorgung fiir Kinder und Jugendliche
in landlichen, strukturschwachen Regionen aufrechterhalten zu kénnen. Zu-
dem soll gepriift werden, ob und inwieweit auch fiir teilstationdre Leistungen
von pédiatrischen Einrichtungen sinnvolle Leistungsbeschreibungen entwi-
ckelt werden konnen, um eine einheitliche und sachgerechte Vergiitung zu er-
moglichen.

Wie alle anderen Krankenhiuser sind auch Kinderkrankenhéuser von den mit-
telbaren und unmittelbaren Auswirkungen der Corona-Pandemie, insbesonde-
re von Behandlungsausfillen, betroffen. Zwar gehdren Kinder — gliicklicher-
weise — nicht zu den Risikogruppen und weisen sehr viel seltener schwere
Krankheitsverldufe auf. Gleichwohl kdnnen sie infektids sein und miissen
dann entsprechend den Anforderungen an den Infektionsschutz untergebracht
werden. Dies gilt natiirlich auch fiir mitaufzunehmende Begleitpersonen bei
bis zu 80 Prozent der Kinder.

Angesichts der hohen Vulnerabilitit von Kindern und der Wichtigkeit einer
addquaten Behandlung fiir die kindlichen Entwicklungsphasen sieht die frage-
stellende Fraktion dringenden Handlungsbedarf, um die pédiatrische Versor-
gung zu sichern und zu verbessern. Wir wollen mit dieser Kleinen Anfrage in
Erfahrung bringen, welches die groten Probleme bei der stationéren Versor-
gung von Kindern sind und was die Bundesregierung dagegen zu tun gedenkt.
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Vorbemerkung der Bundesregierung

Die Gesundheit und das Wohlergehen von Kindern und Jugendlichen ist fiir die
Bundesregierung ein wesentliches Anliegen. Dies gilt auch fiir die Schaffung
und Bereitstellung ambulanter und stationdrer Versorgungsangebote, zu denen
gleichermafBen Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation fiir soma-
tische sowie fiir psychiatrische und psychosomatische Erkrankungen zihlen.
Das Gesundheitswesen in Deutschland hélt in erheblichem Umfang entspre-
chende Strukturen vor, um ein sachgerechtes medizinisches Versorgungsange-
bot fiir Kinder und Jugendliche bereit zu stellen.

GemiB den vorliegenden Daten der Bundesirztekammer (BAK) gab es im Jahr
2017 14.707 (2019: 15.468) berufstitigte Kinderdrztinnen und -édrzte, davon
waren 7.367 (2019: 7.686) im ambulanten Bereich, 6.089 (2019: 6.376) in der
stationdren Versorgung und 1.257 (2019: 1.406) in Behdrden und sonstigen Be-
reichen tétig. Zusétzlich werden 2.346 (2019: 2.537) in der Kinderpsychiatrie
titige Arztinnen und Arzte ausgewiesen, davon waren 1.154 (20 19: 1.236) im
ambulanten, 1.067 (2019: 1.145) im stationdren und 125 (2019: 156) in Behor-
den und sonstigen Bereichen titig. Insgesamt hat die Zahl der berufstitigen
Fachérztinnen und Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin in den vergange-
nen Jahren kontinuierlich zugenommen. Im Vergleich zum Jahr 2015 mit
14.162 Arztinnen und Arzten um rund 4 % (2019: +9,2 Prozent), im Vergleich
zum Jahr 2013 mit 13.460 Arztinnen und Arzten um rund 9 Prozent (2019:
+14,9 %). Zudem sind in der Statistik der BAK fiir den Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin 21 Subdisziplinen bzw. fachérztliche Spezialisierungen
ausgewiesen. (Zur besseren Vergleichbarkeit stationdrer und ambulanter Kapa-
zitdten sind die Daten des Jahres 2017 angegeben, die dem aktuellen amtlichen
Datenstand fiir den stationdren Bereich entsprechen).

Hinsichtlich der stationdren Kapazitidten weist das Statistische Bundesamt fiir
das Jahr 2017 18.591 Betten fiir Kinderheilkunde in 354 Fachabteilungen mit
einer durchschnittlichen Auslastung von nur 66,4 Prozent aus sowie zusétzlich
1.740 Betten fiir Kinderchirurgie in 90 Fachabteilungen mit einer durchschnitt-
lichen Auslastung von nur 63,3 Prozent. Zudem verfiigte Deutschland iiber
6.311 Betten in 147 Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie mit ei-
ner durchschnittlichen Auslastung von 91,7 Prozent. Zu beriicksichtigen ist er-
génzend, dass ein Grofteil der Erkrankungen von Kindern ambulant behandelt
werden kann. Insgesamt ist auf der Grundlage dieser Daten von einer guten,
flichendeckenden stationiren Versorgung von Kindern und Jugendlichen aus-
zugehen. Fiir die Bedarfsplanung der Kinderkrankenhduser und der Fachabtei-
lungen fiir Kinder- und Jugendmedizin sind die Lander zusténdig.

Berichte iiber Versorgungsengpésse, die trotz der hohen Strukturvorhaltungen
in Deutschland in Einzelféllen weder in der hochspezialisierten Versorgung von
Kindern noch bei Erwachsenen ausgeschlossen werden kdnnen, werden von der
Bundesregierung sehr ernst genommen. Auch Fragen der sachgerechten Vergii-
tung medizinischer Leistungen fiir Kinder und Jugendliche werden regelméafig
geprift, um mogliche Schwachstellen zu beseitigen. So wird etwa das pau-
schalierende Entgeltsystem im Krankenhaus jahrlich aktualisiert und alle ver-
sorgenden Krankenh&user haben im Rahmen eines strukturierten Verfahrens die
Moglichkeit, Anderungsbedarfe einzubringen. Insgesamt werden die stationi-
ren Leistungen fiir Kinder und Jugendliche mit dem pauschalierenden Entgelt-
system differenziert und unter Beriicksichtigung der hier entstehenden hdheren
Vorhaltekosten abgebildet und durch Zuschldge sowie Zusatzentgelte, die den
besonderen Belangen der Kinder und Jugendlichen zusitzlich Rechnung tragen,
erginzt. Der Differenzierungsgrad des pauschalierenden Entgeltsystems ist im
Bereich der Kinder- und Jugendmedizin inzwischen so hoch, dass er faktisch
der hdufig geforderten gesonderten Finanzierung stationédrer Leistungen fiir
Kinder und Jugendliche entspricht.
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Mit der Umsetzung des Notfallstufensystems fiir Krankenhauser auf der Grund-
lage des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom
18. April 2019 wurden unter anderem gesonderte Module fiir die Kinder- und
Jugendmedizin etabliert, die auch dem in der Vorbemerkung der Fragesteller
angesprochenen hédufigen Notfallcharakter des stationdren Behandlungsbedarfs
in der Kinder- und Jugendmedizin in besonderer Weise Rechnung tragen. Hier-
durch werden nicht nur zusétzliche Finanzmittel bereitgestellt, sondern es wird
gleichzeitig die qualitdtsorientierte Versorgung von Kindern und Jugendlichen
in einer Rund-um-die-Uhr-Versorgung gestérkt.

Zur Bekdmpfung des Personalmangels, insbesondere im Bereich der Pflege-
krifte, der zur Uberlastung von Abteilungen fiihren kann, hat die Bundesregie-
rung seit 2016 eine Vielzahl von Mallnahmen ergriffen, insbesondere das
Pflegestellen-Forderprogramm, die vollstindige Tarifrefinanzierung, den Pfle-
gezuschlag und zuletzt die Ausgliederung der Personalkosten fiir die Pflege am
Bett in ein gesondertes Pflegebudget. Hierdurch sollen u. a. auch Anreize ge-
schaffen werden, zusétzliche Pflegekrifte einzustellen oder Teilzeitstellen auf-
zustocken. Dennoch sind die Handlungsmdglichkeiten des Bundesgesetzgebers
hier begrenzt, da fiir die Einstellung, Bezahlung und das Management von Per-
sonal die Krankenhaustréger selbst verantwortlich sind. Diese entscheiden auch
im Benehmen mit den fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Léndern iiber
den Erhalt oder die SchlieBung von Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugend-
medizin. Soweit es zu Schliefungen von Fachabteilungen kommt, die in der
Regel voriibergehend sind, geschieht dies nach vorliegenden Berichten teilwei-
se, weil Mindestanforderungen an eine personelle Besetzung nicht eingehalten
werden konnen. Diese basieren jedoch auf wissenschaftlichen Erkenntnissen
und dienen der Qualitdts- und Patientensicherheit.

Soweit die jiingsten Vereinbarungen zwischen der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ), dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen (GKV-SV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) an-
gesprochen werden, gehen diese auf eine Initiative von Bundesgesundheitsmi-
nister Jens Spahn zuriick, der bereits im Juni 2019 mit Fachgesellschaften und
Verbédnden der Kinder- und Jugendmedizin sowie den genannten Partnern der
Selbstverwaltung auf Bundesebene unter Einbeziehung der Regierungsfraktio-
nen des Deutschen Bundestages ein Expertengesprich durchgefiihrt hat. Inzwi-
schen liegt ein Entwurf des G-BA zur Einbeziehung der Fachabteilungen fiir
Kinder- und Jugendmedizin in die Regelungen der Sicherstellungszuschlige
vor, der nach Auswertung und Wiirdigung der Stellungnahmen voraussichtlich
in den kommenden Wochen beschlussreif sein wird. Die weiteren MaBlnahmen
befinden sich in der Priifung. Aus den Stellungnahmen der zwischenzeitlich be-
fragten Lénder geht iiberdies hervor, dass ihnen punktuelle Belastungsspitzen
in der Versorgung bekannt sind, jedoch grundlegend von einer guten flachen-
deckenden ambulanten und stationdren Versorgung in der Kinder- und Jugend-
medizin auszugehen ist. Bei den wegen der Corona-Pandemie verschobenen
Expertengesprachen wird auch zu erértern sein, ob und in welchem Umfang
Kinderkrankenhduser und Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin von
der Corona-Pandemie betroffen sind. Grundlegend ist darauf hinzuweisen, dass
Kinderkrankenhéuser und Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin von
den umfangreichen Hilfspaketen zur Bewiltigung der Corona-Pandemie, wel-
che die Bundesregierung auf den Weg gebracht hat, ebenso profitieren konnten
wie andere Krankenh&user.
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1. Wie viele Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen gibt es nach
Kenntnis der Bundesregierung in Deutschland insgesamt, und wie hat sich
deren Zahl seit 1991 entwickelt?

2. Wie hat sich die Zahl der Betten in Kinderkrankenhdusern und Kinderab-
teilungen seit 1991 entwickelt?

3. In welche Fachabteilungen gliedern sich nach Kenntnis der Bundesregie-
rung die Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland auf?

Die Fragen 1 bis 3 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.

In den amtlichen Statistiken des Statistischen Bundesamtes werden reine Kin-
derkrankenhduser nicht gesondert ausgewiesen, jedoch die Zahl der Fachabtei-
lungen fiir Kinder- und Jugendmedizin sowie flir Kinderchirurgie. Diese lag im
Jahr 1991 bei 539 und im Jahr 2017 bei 444. Die Zahl der Betten lag im Jahr
1991 bei 35.160 und im Jahr 2017 bei 20.331. Im Jahr 1991 gab es 2.560 Inten-
sivbetten, im Jahr 2017 waren es 2.924. Die Zahl der Behandlungsfille betrug
im Jahr 1991 1.049.972 und im Jahr 2017 1.120.370. Weitere Aufgliederungen
werden vom Statistischen Bundesamt nicht vorgenommen.

4. Wie sind nach Kenntnis der Bundesregierung die Kinderkrankenhduser
und Kinderabteilungen insgesamt sowie die Intensivkinderkrankenhduser
und abteilungen in Deutschland verteilt (bitte nach Bundesldndern und
Standorten aufschliisseln)?

Die nach Bundesldndern aufgeschliisselte Verteilung der Fachabteilungen fiir
Kinderchirurgie, fiir Kinderheilkunde und fiir Kinderpsychiatrie ist der beige-
fiigten Tabelle zu entnehmen. Weitere Untergliederungen sieht die amtliche
Statistik des Statistischen Bundesamtes nicht vor.

Kinder- Kinder- Kinder-

chirurgie heilkunde psychiatrie

2017 2017 2017

Deutschland 90 354 147
Baden-Wiirttemberg 9 35 22
Bayern 14 45 18
Berlin 7 9 6
Brandenburg 2 18 6
Bremen 1 5 1
Hamburg 3 7 5
Hessen 6 16 9
Mecklenburg-Vorpommern 6 16 5
Niedersachsen 6 32 16
Nordrhein-Westfalen 16 72 24
Rheinland-Pfalz 2 14 8
Saarland 2 4 2
Sachsen 7 30 8
Sachsen-Anhalt 3 18 6
Schleswig--Holstein 2 15 5
Thiiringen 4 18 6
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5. Fiir welche Regionen stellt die Bundesregierung daraus ableitend eine be-
stehende Unterversorgung bzw. eine drohende Unterversorgung in der sta-
tiondren Versorgung von Kindern und Jugendlichen fest?

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit
leistungsfihigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern ist
Aufgabe der Lander. Dies gilt auch fiir die Versorgung mit stationiren Leistun-
gen der Kinder- und Jugendmedizin. Es ist daher auch Aufgabe der Lénder, das
etwaige Auftreten lokaler oder regionaler Versorgungsengpésse in der stationd-
ren Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu vermeiden. Die in der Ant-
wort auf die Kleine Anfrage der FDP-Fraktion, Bundestagsdrucksache
19/17461 aufgezeigten Daten fast konstanter Fallzahlen, kiirzerer Verweildauer
und sinkender Auslastung lassen — trotz moglicher Engpésse im Einzelfall — die
Vermutung stationdrer Unterversorgung im Bereich der Kinder- und Jugendme-
dizin eher bezweifeln. Hinzuweisen ist erginzend darauf, dass angesichts der
auch im internationalen Vergleich hohen Krankenhaus- und Bettendichte in
Deutschland nicht von systematischer Unterversorgung auszugehen ist. Selbst
bei Engpidssen aufgrund von Belastungsspitzen hilt Deutschland zudem ein
Rettungs- und Krankentransportwesen bei entsprechendem medizinischen Be-
darf vor, das regelméBig einen raschen Transport in eine andere Klinik mit frei-
en Kapazitdten ermoglicht.

6. Haben die Kinderkrankenhduser und -abteilungen nach Kenntnis der
Bundesregierung ausreichend Kapazitéten, um bei einer hohen Belegung,
wie sie beispielsweise bei einer Grippewelle auftreten kann, Kinder aus
Griinden des Infektionsschutzes zu isolieren?

Fiir die Krankenhausplanung, d. h. fiir die Sicherstellung einer bedarfsgerech-
ten Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfiahigen und eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhdusern, sind ausschlielich die Lander zustindig. Zu
diesem Zweck erstellt jedes Land einen Krankenhausplan und entscheidet da-
mit iiber die Anzahl der erforderlichen Krankenhduser und Betten. Hierzu ge-
hort auch die Festlegung einer ausreichenden Zahl von Kinderkrankenhédusern
und Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin, auch fiir den Fall einer
Grippewelle.

Wie in der Vorbemerkung der Bundesregierung dargelegt, sind Kinderkranken-
héuser und die Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin im Durch-
schnitt in deutlich geringerem Umfang ausgelastet als andere Fachabteilungen
somatischer Krankenhéduser. Daher ist davon auszugehen, dass Mafinahmen
zum Infektionsschutz tendenziell gut umsetzbar sind. Ob die Kapazitéten jeder-
zeit ausreichen, hdngt in allen Krankenhéusern und allen Fachabteilungen von
der Anzahl stationdr behandlungsbediirftiger Patientinnen und Patienten ab und
kann nicht abschlieBend prognostiziert werden.

7. Wie wirkt sich die Pandemie auf die Belegung der Kinderkliniken und
Kinderabteilungen voraussichtlich in den bevorstehenden Hochbelegungs-
phasen des Winterhalbjahres aus (bitte nach Standorten und Fachabteilun-
gen aufschliisseln)?

Wie sich die Pandemie im Herbst und Winter voraussichtlich auf die Belegung
von Kinderkliniken und -abteilungen auswirken wird, hdngt von einer Vielzahl
von Faktoren ab, wie etwa der Zahl der Infizierten, des Schweregrads der In-
fektionen, der Zahl der Infektionsfélle mit stationdrer Behandlungsnotwendig-
keit und der Dauer der stationdren Behandlungen. Eine Aufschliisselung nach
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Standorten und Fachabteilungen ist nach derzeitiger Erkenntnislage nicht mog-
lich.

8. Wie wirkt sich die Pandemie auf die finanzielle Situation der Kinderkran-
kenhduser und -abteilungen aus?

Die Bundesregierung hat zur Milderung moglicher finanzieller Einbuflen der
Krankenhduser aufgrund der Notwendigkeit zur Freihaltung von Betten oder
aufgrund geringerer Auslastung der Héuser ein umfassendes Hilfspaket aufge-
legt, das die Leistungsfahigkeit der Krankenhéuser in der Krise gesichert hat.
Hiervon haben auch die Kinderkrankenhduser und die entsprechenden Fachab-
teilungen profitiert.

9. Fiir wie viel Prozent aller Kinder und Jugendlichen ist keine Kinderklinik
oder Kinderabteilung innerhalb einer Fahrtzeit von 40 Minuten zu errei-
chen, und fiir wie viel Prozent aller Erwachsenen ist im Vergleich dazu
keine Klinik innerhalb einer Fahrtzeit von 30 Minuten zu erreichen?

Nach Berechnungen des GKV-SV fiir das Jahr 2018 konnen in Deutschland
rund 12,9 Mio. Kinder und Jugendliche und damit insgesamt 95,2 Prozent in-
nerhalb von 40 PKW-Fahrzeitminuten ein Kinderkrankenhaus oder ein Kran-
kenhaus mit einer Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin erreichen.
Rund 655.000 oder 4,8 Prozent aller Kinder und Jugendlichen miissen hierfiir
mehr als 40 Fahrzeitminuten aufwenden. Im Vergleich dazu kénnen 98,4 Pro-
zent aller Erwachsenen oder rund 68,1 Mio. Menschen innerhalb von 30 Minu-
ten ein Krankenhaus der Grundversorgung mit mindestens einer Fachabteilung
fiir Innere Medizin und Chirurgie erreichen. 1,6 Prozent bzw. 1,1 Mio. Erwach-
sene miissen mehr als 30 PKW-Fahrzeitminuten aufwenden, um ein Kranken-
haus der Grundversorgung zu erreichen.

10. Welche Griinde gibt es nach Kenntnis der Bundesregierung dafiir, dass es
Sicherstellungszuschlédge fiir die Pédiatrie nur geben kann, wenn eine gy-
ndkologische Abteilung vorhanden ist (vgl. G-BA-Beschluss vom
19. April 2018, https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3302/2018-04-1
9 SiZu-R_Sicherstellungszuschlacge Aenderung BAnz.pdf), und sieht
die Bundesregierung hier Anderungsbedarf?

Gemail des vom G-BA gefassten Beschlusses vom 19. April 2018 wurde eine
Fachabteilung fiir Geburtshilfe oder Gynikologie und Geburtshilfe als notwen-
dige Vorhaltung in die Regelungen zur Vereinbarung von Sicherstellungszu-
schldgen einbezogen. Hierbei wurde auf der Grundlage entsprechender wissen-
schaftlicher Evidenz fiir eine héhere Versorgungsqualitit von Miittern und Kin-
dern vereinbart, dass in Krankenhédusern, die neben der Fachabteilung fiir Ge-
burtshilfe oder Gynékologie und Geburtshilfe zusétzlich eine Fachabteilung fiir
Kinder- und Jugendmedizin vorhalten, beide Fachabteilungen zuschlagsfihig
sein sollen, sofern die sonstigen Voraussetzungen fiir die Vereinbarung eines
Sicherstellungszuschlags gegeben sind.

Im Rahmen des in der Vorbemerkung der Bundesregierung erwéhnten Fachge-
sprachs von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn und den Verbénden der
Kinder- und Jugendmedizin, den Vertragspartnern auf Bundesebene und Vertre-
tungen der Regierungsfraktionen im Deutschen Bundestag wurde die Notwen-
digkeit einer umfassenderen Regelung erkannt. Die hierzu erforderlichen Bera-
tungen im G-BA wurden auf Antrag der Vertragsparteien auf Bundesebene auf-
genommen. Mit einer entsprechenden Beschlussfassung des G-BA als Voraus-
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setzung flir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen ist noch in diesem
Jahr zu rechnen. Dem Anliegen einer Einbeziehung der Kinderkrankenhduser
und der Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin in die Regelungen
zum Sicherstellungszuschlag wird damit Rechnung getragen.

11. Hat die Bundesregierung eine Bewertung des Vorschlages eines ,,Versor-
gungszuschlages Kindergesundheit™ fiir bevolkerungsarme Regionen, in
denen Kinderabteilungen die aufgrund des Versorgungsauftrags vorge-
haltenen Leistungsangebote mit den Fallpauschalen und weiteren Entgel-
ten nicht kostendeckend finanzieren konnen, wie er auch von der Gesell-
schaft fiir Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland e.
V. (GKinD) in ihrer Stellungnahme zum Krankenhausstrukturgesetz vor-
geschlagen wurde?

Der von der Gesellschaft fiir Kinderkrankenhéuser und Kinderabteilungen in
Deutschland e.V. (GKinD) seinerzeit vorgeschlagene ,,Versorgungszuschlag
Kindergesundheit“ wurde mit Blick auf den hohen Differenzierungsgrad des
pauschalierenden Entgeltsystems und der zusétzlichen Abrechnungsmoglich-
keiten fiir stationdre Leistungen von Kindern und Jugendlichen nicht als sach-
gerechter Vorschlag zur finanziellen Sicherung der Kinderkrankenhduser und
der Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin bewertet. Ein solcher Zu-
schlag hitte mangels eines klaren Leistungsbezugs eine Abkehr von einem auf
empirischen Kosten- und Leistungsdaten basierenden Entgeltsystem bedeutet
und wurde daher seinerzeit nicht weiter verfolgt. Stattdessen wurden im Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) vom 10. Dezember 2015 Zuschldge mit klarem
Leistungsbezug (z. B. fiir die Notfallversorgung oder fiir besondere Aufgaben
von Zentren und Schwerpunkten) und andere Instrumente der Krankenhausfi-
nanzierung zur Verbesserung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung weiterentwickelt. Von den beispielhaft erwéhnten Zuschldgen, die sich in
der Umsetzung befinden, profitieren auch Kinderkrankenhéuser und Fachabtei-
lungen fiir Kinder- und Jugendmedizin.

12. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung der Anteil der chro-
nisch kranken Kinder an den Krankenhauspatientinnen und Krankenhau-
spatienten bis 18 Jahre, und wie hat sich der Anteil der chronisch kran-
ken Kinder an den Krankenhauspatientinnen und Krankenhauspatienten
bis 18 Jahre seit 1994 entwickelt?

13. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung der Anteil der chro-
nisch kranken Kinder an den Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre in
der Bevolkerung, und wie hat sich dieser Anteil seit 1994 entwickelt?

14. Welche chronischen Erkrankungen sind bei Kindern am weitesten ver-
breitet?

Die Fragen 12 bis 14 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Als chronische Krankheiten werden lang andauernde Erkrankungen bezeichnet,
die nicht vollstindig geheilt werden kdnnen und eine andauernde oder wieder-
kehrend erhohte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen erforderlich ma-
chen. Auch gibt es verschiedene Definitionen von ,,chronisch kranken Kindern*
und entsprechend unterschiedliche Angaben zum Anteil dieser Gruppe. Eine
Auswertung von insgesamt 15 als chronisch geltenden Erkrankungen und Ge-
sundheitsstorungen von Kindern zwischen 0 und 17 Jahren aus der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiser-
hebung 2003 bis 2006) ergab eine Prévalenz von insgesamt 32 Prozent, bei
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Hinzunahme von angeborenen Fehlbildungen und amtlich anerkannten Behin-
derungen von 39 %. Bei dieser Art der Erfassung von chronischer Krankheit im
Kindesalter wurden schwerwiegende Erkrankungen wie Diabetes Typ I, aber
auch solche, die sehr leichte Verlaufsformen haben kénnen oder nur temporére
Beschwerden verursachen, wie etwa Heuschnupfen oder allergisches Kontakt-
ekzem gleichermallen gezéhlt. Nur etwa ein Viertel dieser Kinder hatte nach
den Ergebnissen des Elternfragebogens einen speziellen Versorgungsbedarf.
Nahere Daten zur stationdren Versorgung aufgrund einer chronischen Erkran-
kung werden in der Krankenhausdiagnosestatistik nicht erfasst.

15. Wie hoch ist die Notfallquote durch akut auftretende Erkrankungen in
der stationdren Padiatrie, und wie hoch ist im Vergleich dazu die Notfall-
quote bei Erwachsenen?

In den amtlichen Statistiken werden entsprechende Angaben nicht erfasst.

16. Wie viele Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre wurden nach Kenntnis der
Bundesregierung seit 1991 jahrlich in Kinderkrankenhdusern und Kin-
derabteilungen versorgt, weil sie aufgrund von Flucht und Vertreibung
psychische oder kérperliche Verletzungen erlitten haben?

Bei der Ermittlung der Zahl der Behandlungsfille in den amtlichen Statisitiken
werden Herkunftsmerkmale nicht erfasst.

17. Wie hoch ist der Anteil von Aufenthalten von Kindern im Kinderkran-
kenhaus, bei denen die untere Grenzverweildauer unterschritten wird,
und wie hoch ist im Vergleich dazu der entsprechende Anteil bei erwach-
senen Patienten?

Der Anteil von Kindern, die in Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin
behandelt wurden und die untere Grenzverweildauer unterschritten haben, lag
im Jahr 2018 nach Berechnungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) bei 24,3 Prozent, der Vergleichswert fiir Erwachsene und Ju-
gendliche, die in anderen Fachabteilungen behandelt wurden und zum Zeit-
punkt der Aufnahme zur stationdren Behandlung mindestens 16 Jahre alt wa-
ren, lag bei 18,9 Prozent. Die Altersgrenze von 16 Jahren ist sachgerecht, weil
sie im Rahmen der Kalkulation der Fallpauschalen zu den Faktoren zdhlt, die
héufig zur gesonderten Berechnung einer Fallpauschale oder eines Zusatzent-
gelts fiir Kinder fiihren (sog. Kostentrenner).

18. Inwieweit ist in den Fallpauschalen fiir die stationdre Kinderheilkunde
der erhohte Versorgungs- und Betreuungsaufwand abgebildet, und wie
haben sich die DRGs in diesem Bereich seit deren Einfiihrung entwi-
ckelt?

Die Fallpauschalen und Zusatzentgelte fiir die stationire Kinderheilkunde um-
fassen derzeit im Entgeltsystem 313 reine Kinder-DRGs und Kindersplits. Die
Entgelte wurden auf empirischen Kosten- und Leistungsdaten der an der Ver-
sorgung teilnehmenden Krankenhduser kalkuliert. Die empirische Datengrund-
lage gewdhrleistet, dass ein erhohter Versorgungs- und Betreuungsaufwand, der
etwa durch die Notwendigkeit einer ldngeren Behandlungsdauer entsteht, be-
reits in den Entgelten beriicksichtigt ist. Insofern werden auch héhere Personal-
kosten, z. B. durch erhohten Zeitaufwand bei Untersuchungen von Kindern und
Jugendlichen, bei der Kalkulation mit beriicksichtigt. Im Bereich der Pflege fiir



Drucksache 19/21741 -10 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfilhrenden Stationen werden
seit dem Jahr 2020 die im einzelnen Krankenhaus anfallenden Pflegekosten
vergiitet.

Zusétzlich werden alle Fallpauschalen jahrlich darauthin tiberpriift, ob die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit hheren Kosten und kiirzeren Ver-
weildauern einhergeht. Ist dies der Fall, werden gesonderte Entgelte fiir Kinder
und Jugendliche ausgewiesen, wihrend von einer spezifischen Abbildung der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Entgeltsystem abgesehen wird,
wenn diese zu einer im Vergleich zu erwachsenden Patientinnen und Patienten
geringeren Vergiitung fithren wiirde. Uber die Jahre haben die reinen Kinder-
DRGs und Kindersplits kontinuierlich von 166 fiir das Jahr 2008 auf 313 fiir
das Jahr 2020 zugenommen.

Zusétzlich wird auf die Antwort zu Frage 48 verwiesen.

19. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, dass die mitunter ,,erheblichen
Erlosunterschiede innerhalb der Padiatrie einerseits zu ,,Uberversor-
gung, wie teilweise im Bereich der Level-1-Perinatalzentren und ande-
rerseits zu ,,erheblicher Unterversorgung, vor allem fiir chronisch und
schwer kranke Kinder* (vgl. https://www.aerzteblatt.de/archiv/209667/P
aediatrie-Gefangen-zwischen-Ethik-und-Oekonomie) fithren?

Falls ja, wie wird die Bundesregierung diesem Umstand entgegenwir-
ken?

Falls nein, warum nicht?

Sowohl die stationdren Leistungen der Neonatologie, die hdufig in Level-1-
Perinatalzentren erbracht werden und der hochspezialisierten Medizin zuzuord-
nen sind, wie auch die stationiren Leistungen fiir chronisch und schwer kranke
Kinder in anderen medizinischen Fachbereichen werden im Rahmen des pau-
schalierenden Entgeltsystems auf der Grundlage empirischer Kosten- und Leis-
tungsdaten von Krankenhdusern kalkuliert, die an der Versorgung teilnehmen.
Hohen Bewertungsrelationen liegen hierbei auch ein hoherer Aufwand und ho-
here Kosten zugrunde und fithren nicht unabdingbar zu hdheren Gewinnen fiir
die Krankenhé&user.

Die Entscheidung iiber die Notwendigkeit zur Erbringung einer medizinischen
Leistung liegt bei den im Krankenhaus beschiftigten Arztinnen und Arzten,
welche diese in Abstimmung und nach Zustimmung von Eltern und Kindern
vornehmen. Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) sieht umfassende
Leistungsanspriiche fiir alle Arten von Erkrankungen und fiir alle Versicherten
vor. Hierbei erfolgen weder Priorisierungen noch Ausschliisse von Leistungen
oder ein Gegeneinander-Aufwiegen der Leistungen unterschiedlicher Fachge-
biete.

20. Trifft es nach Kenntnis der Bundesregierung zu, dass in vielen Bereichen
der Pédiatrie die Grundversorgung ,,nur durch Spenden und Drittmittel*
aufrechterhalten werden kann (vgl. https://www.aerzteblatt.de/archiv/209
667/Paediatrie-Gefangen-zwischen-Ethik-und-Oekonomie)?

Der Bundesregierung sind entsprechende Presseberichte bekannt. Sofern Spen-
den und Drittmittel in der stationiren Versorgung etwa beim Ubergang von in-
novativen Therapien aus der Forschungsphase in die Regelversorgung eine
Rolle gespielt haben, wurde seitens der Selbstverwaltungspartner dafiir Sorge
getragen, dass die Kosten in die Kalkulation der Fallpauschalen eingeflossen
sind.
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21. Welche Informationen beispielsweise iiber die Bereiche, in denen eine
Finanzierung auch durch Spenden erfolgt, liegen der Bundesregierung zu
diesem Sachverhalt vor, und welche Schlussfolgerungen zieht sie daraus?

Es wird auf die Antwort zu Frage 20 verwiesen.

22. Welche Informationen liegen der Bundesregierung dariiber vor, dass ins-
besondere Universitdtskliniken ,,Gelder fiir Forschung und Lehre entge-
gen der gesetzlichen Bestimmungen zum Ausgleich von Defiziten der
Krankenversorgung* nutzen (vgl. https://www.aerzteblatt.de/archiv/2096
67/Paediatrie-Gefangen-zwischen-Ethik-und-Oekonomie)?

Welche Schlussfolgerungen zieht die Bundesregierung hieraus?

Die in der Fragestellung angesprochene Problematik einer nicht sachgerechten
Querfinanzierung der medizinischen Versorgung durch Forschungsmittel und
umgekehrt einer Querfinanzierung von Forschung und Lehre durch Mittel, die
fiir die medizinische Versorgung von Patientinnen und Patienten vorgesehen
sind, wird seit Jahrzehnten fiir alle medizinischen Fachbereiche immer wieder
in den Raum gestellt, ohne dass entsprechende Nachweise erbracht wurden.
Tatsache ist, dass die von den Landern bereitzustellenden Mittel fiir Forschung
und Lehre im Verhéltnis zu den Mitteln fiir die medizinische Versorgung, die
iiberwiegend von den gesetzlichen und den privaten Krankenversicherungen
getragen werden, in den letzten Jahren kontinuierlich zuriick gegangen sind,
wihrend gleichzeitig der Anteil der Mittel fiir die Krankenversorgung kontinu-
ierlich gestiegen ist.

23. Wie bewertet die Bundesregierung die Empfehlung im Gutachten des
Sachverstindigenrats Gesundheit ,,Bedarfsgerechte Versorgung der Ge-
sundheitsversorgung®, einer pauschalen Vergiitung der Fixkosten in der
pédiatrischen Versorgung auflerhalb der DRGs?

Im Gutachten des Sachverstindigenrates aus dem Jahr 2018 ,,Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung™ ist eine ausdriickliche Empfehlung zur
gesonderten Neugestaltung der Krankenhausfinanzierung fiir die Kinder- und
Jugendmedizin nicht enthalten. Sofern die Fragestellung auf die allgemeine
Aussage des Sachverstindigenrates Gesundheit Bezug nimmt, wonach ein
wichtiger Baustein zur Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung eine
Starkung pauschaler Vergiitungselemente durch gezielte Berticksichtigung der
Besonderheiten in der Versorgungslandschaft wire, so ist dies aus Sicht der
Bundesregierung ein interessanter Ansatz, der im Zuge kiinftiger Reforminitia-
tiven gepriift wird.

24. Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Kosten fiir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre seit 1991 inflati-
onsbereinigt entwickelt,

a) insgesamt,
b) fiir den Pflegeaufwand eines Kindes pro Krankenhausaufenthalt,
¢) fiir den Pflegeaufwand eines Kindes pro Tag?

Die Fragen 24 bis 24c werden gemeinsam beantwortet.

Zu den Kosten fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre
seit 1991 konnen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes keine Aussagen
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gemacht werden, da die Kosten der Krankenhéuser nicht einzelnen Fachabtei-
lungen zugeordnet werden.

25. Wie hoch ist der durchschnittliche Personalkostenanteil bei der Versor-
gung von Kindern in Kinderkrankenhdusern und -abteilungen, und wie
hoch ist der durchschnittliche Personalkostenanteil bei der Versorgung
von Erwachsenen, und wie hat sich dieser Personalkostenanteil seit Ein-
fiihrung der Fallpauschalen jeweils entwickelt?

Aufgrund von Datenanalysen des InEK ist grundséitzlich feststellbar, dass die
Pflegepersonalkosten einen wichtigen Kostenbestandteil bei der Versorgung
von Kindern darstellen. Insofern konnten die Kinderfachabteilungen und Kin-
derkrankenhduser stark durch die Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus
dem DRG-System seit dem 1. Januar 2020 profitieren.

Betrachtet man die Personalkosten, die zusétzlich zu den im Pflegebudget aus-
gegliederten Pflegepersonalkosten zum Beispiel fiir den drztlichen Dienst, den
medizinisch-technischen Dienst und den Funktionsdienst entstehen, so liegt de-
ren durchschnittlicher Anteil fiir die Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugend-
medizin im Datenjahr 2018 bei 44,0 Prozent. Der entsprechende Vergleichswert
fiir Erwachsene liegt bei 40,1 Prozent. Diese Personalkostenanteile werden
auch weiterhin differenziert innerhalb des pauschalierenden Entgeltsystems ab-
gebildet.

26. Wie wirkt sich die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf die finan-
zielle Situation von Kinderkrankenhéusern und -abteilungen aus, und ist
der aktuelle Pflegeentgeltwert ausreichend, insbesondere wenn die coro-
nabedingten Sonderregelungen auslaufen?

Mit der vollstindigen Finanzierung der Pflegepersonalstellen in Krankenhdu-
sern konnen insbesondere pflegeintensive Fachbereiche — zu denen in besonde-
rer Weise auch die Kinder- und Jugendmedizin zéhlt — finanziell und qualitativ
unterstiitzt werden. Der vorldufige Pflegeentgeltwert sichert die Liquiditédt der
Krankenhduser bei der Deckung der Pflegepersonalkosten in der unmittelbaren
Patientenversorgung und zwar auch dann, wenn noch kein krankenhausindivi-
duelles Pflegebudget vereinbart wurde. Im Rahmen der Budgetverhandlungen
ist ein krankenhausindividueller Pflegeentgeltwert zu vereinbaren, der die Pfle-
gepersonalkosten der unmittelbaren Patientenversorgung des einzelnen Kran-
kenhauses deckt.

27. Wie hoch sind die Ausgaben fiir Modernisierung im Hinblick auf techni-
sche Ausstattung und Digitalisierung fiir padiatrische Abteilungen bzw.
Kinderkrankenhduser im Vergleich zu den Gesamtinvestitionen in die
Modernisierung der Krankenh&user, und wie wird der Bedarf fiir Kinder-
kliniken und Kinderabteilungen ermittelt?

Im Rahmen der dualistischen Krankenhausfinanzierung ist es Aufgabe der Lan-
der, die erforderlichen Investitionsmittel fiir die Modernisierung der padiatri-
schen Abteilungen und Kinderkrankenhduser im Hinblick auf technische Aus-
stattung und Digitalisierung zur Verfiigung zu stellen. Welcher Anteil der In-
vestitionsmittel auf padiatrische Abteilungen und Kinderkrankenhduser entfallt,
entscheidet jedes Land autonom. Gleiches gilt fiir die Ermittlung der Investiti-
onsbedarfe fiir Kinderkliniken und Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendme-
dizin.
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Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auf das vom Koalitionsausschuss
am 3. Juni 2020 beschlossene Zukunftsprogramm Krankenhéuser, in dessen
Rahmen Bundesmittel zur Férderung von Vorhaben unter anderem zur Verbes-
serung der digitalen Infrastruktur der Krankenhduser und zur Entwicklung und
Starkung regionaler Versorgungsstrukturen bereitgestellt werden. Die Mittel
des Programms sollen auch fiir entsprechende Maflnahmen in Kinderkranken-
héusern und Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin verwendet wer-
den konnen. Welche konkreten Vorhaben bei welchen Krankenhdusern gefor-
dert werden, sollen die einzelnen Lénder entscheiden.

28. Wie hoch ist die Zahl an Fachkréften fiir Kinderkrankenpflege, die der-
zeit an Kinderkliniken und Kinderabteilungen fehlen (bitte nach Bundes-
landern und Standorten sowie nach Kinderkrankenpflegekriften, Fach-
kraften fiir Kinderintensivpflege und Fachkriften fiir Geburtshilfe und
Neonatologie aufschliisseln)?

Der Bundesregierung sind keine amtlichen Zahlen iiber fehlende Fachkrifte in
der Kinderkrankenpflege bekannt.

29. Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahl der Kinder-
krankenpflegekrifte mit dreijahriger Ausbildung im Krankenhaus seit
1991 entwickelt (bitte in Vollzeitdquivalenten angeben)?

Die Entwicklung der Zahl der Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und
-pflegerinnen seit 1991 kann der beigefiigten Tabelle entnommen werden. Die
Anzahl der Beschéftigten in der Kinderkrankenpflege wird nach Aussagen des
Statistischen Bundesamtes nicht als Vollzeitdquivalent erhoben.

Jahr Anzahl
2017 37 694
2016 37746
2015 37312
2014 37 504
2013 37282
2012 37 304
2011 36 900
2010 37471
2009 37557
2008 37 615
2007 37789
2006 38078
2005 38 446
2004 38 949
2003 39 875
2002 40 650
2001 40 502
2000 40 150
1999 40 514
1998 40 975
1997 41 110
1996 41 845
1995 41 006
1994 40 681
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Jahr Anzahl
1993 39 726
1992 39316
1991 39 667

30. Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahl der Kinder-
krankenpflegekrafte mit Weiterbildung zur Intensivpflegefachkraft im
Krankenhaus seit 1991 entwickelt (bitte in Vollzeitdquivalenten ange-
ben)?

Das Statistische Bundesamt erhebt die Anzahl der Kinderkrankenpflegekrifte
mit Weiterbildung zur Intensivpflegefachkraft nicht gesondert.

31. Gibt es eine Einschitzung der Bundesregierung beziiglich der Auswir-
kungen der Einfiihrung der generalistischen Pflegeausbildung auf die
Anzahl und das Qualifikationsniveau der kiinftigen Kinderkrankenpfle-
gekrifte?

Hinsichtlich der neuen Pflegeberufeausbildung wird zunéchst auf die Antwort
zu Frage 47 verwiesen. Es wird auch zukiinftig eine qualitativ hochwertige und
den Bedarfen von Kindern und Jugendlichen angemessene Pflegeausbildung
angeboten. Die im August 2019 verdffentlichten Rahmenlehrpldne der Fach-
kommission nach dem Pflegeberufegesetz (PfIBG) sehen fiir die Generalistik
zudem eine eigenstdndige ,,Curriculare Einheit” fiir die pflegerische Versor-
gung von Sduglingen, Kindern, Jugendlichen sowie deren Bezugspersonen vor.
Fiir die praktische Ausbildung ist ein Pflichteinsatz in der padiatrischen Versor-
gung vorgegeben, weitere praktische Ein-sitze konnen auf die padiatrische Ver-
sorgung ausgerichtet werden.

32. Wie wird die Bundesregierung dafiir sorgen, dass die Pflegeschulen, die
bisher die Kinderkrankenpflegeausbildung angeboten haben, das im neu-
en Pflegeberufegesetz verankerte Wahlrecht, sich nach zwei Jahren ge-
meinsamer Ausbildung fiir die Spezialisierung Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege entscheiden zu konnen, aktiv anbieten?

Mit der Pflegeberufereform, insbesondere mit Teil 5 des PfIBG, wurden bun-
desrechtlich die Voraussetzungen geschaffen, dass Auszubildende an Stelle des
Abschlusses ,,Pflegefachfrau/Pflegefachmann® auch einen gesonderten Ab-
schluss als ,,Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin“ oder ,,Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger erwerben konnen. Diesbeziiglich enthalten die
§§ 59 und 60 PfIBG Regelungen zum Wahlrecht. Ist im Ausbildungsvertrag ein
Vertiefungseinsatz im speziellen Bereich der péddiatrischen Versorgung verein-
bart, kann die oder der Auszubildende fiir das letzte Ausbildungsdrittel ent-
scheiden, statt die generalistische Ausbildung fortzusetzen, den gesonderten
Abschluss in der Kinderkrankenpflege anzustreben. Der Tréger der praktischen
Ausbildung stellt nach Ausiibung des Wahlrechts die Durchfiihrung der ge-
wihlten Ausbildung selbst oder iiber Kooperationsvertrage mit anderen Ein-
richtungen und Pflegeschulen sicher. Die konkrete Umsetzung erfolgt vor Ort.
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33. Wie und mit Hilfe welcher Einrichtungstypen wird nach Kenntnis der
Bundesregierung die praktische Ausbildung (bitte je Bundesland), die im
Bereich Pédiatrie 60 bis 120 Stunden umfasst, im Rahmen der generalis-
tischen Pflegeausbildung gewahrleistet?

Mit der in Anlage 7 der Pflegeberufe-Ausbildungs- und Priifungsverordnung
enthaltenen Moglichkeit, den Stundenumfang des Pflichteinsatzes in der padia-
trischen Versorgung nach § 7 Absatz 2 PfIBG fiir einen Ubergangszeitraum zu
flexibilisieren, wird den ausbildendenden Einrichtungen ausreichend Zeit gege-
ben, die erforderlichen Ausbildungsstrukturen zu schaffen. Die Geeignetheit
der ausbildenden Einrichtungen bestimmt sich geméf § 7 Absatz 5 PfIBG nach
den jeweiligen landesrechtlichen Regelungen. Die Gesetzesbegriindung zum
PfIBG (Bundestagsdrucksache 18/7823) nennt als mdgliche Einsatzstellen ne-
ben Krankenhéusern und ambulanten Diensten beispielhaft auch Kinderarztpra-
xen als andere geeignete Einrichtungen.

34. Wie wird sich nach Ansicht der Bundesregierung das Pflegepersonalstir-
kungsgesetz auf die Anzahl der Kinderkrankenpflegekrifte im Kranken-
haus insgesamt und auf die Relation Kind — Kinderkrankenpflegekraft
auswirken?

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) wurden zahlreiche Malinah-
men auf den Weg gebracht, damit mehr Pflegekrifte, u. a. auch bei der Versor-
gung von Kindern in Krankenhdusern, eingestellt werden konnen. Unter ande-
rem wurde sichergestellt, dass jede neue oder aufgestockte Pflegestelle ein-
schlieBflich von Tarifkostensteigerungen vollstindig finanziert wird. Zudem
stellen die Regelungen des PpSG zur Férderung von MaBinahmen fiir eine bes-
sere Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf und die umfassende Refinan-
zierung der Ausbildungsvergiitungen in der Krankenpflege, der Kinderkranken-
pflege und der Krankenpflegehilfe weitere MaBnahmen dar, die sich positiv auf
die Personalsituation der Krankenhéuser auswirken.

Seit dem Jahr 2020 sind die Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen aus-
gegliedert. Kosten fiir die unmittelbare pflegerische Versorgung am Bett wer-
den dem einzelnen Krankenhaus damit vollstidndig erstattet. Anreizen, auf Kos-
ten der Pflege zu sparen, wird mit der Einfilhrung des Pflegebudgets die Grund-
lage entzogen. Die fiir die Pflege am Bett vorgesehenen Gelder diirfen nicht an-
derweitig verwendet werden.

35. Inwieweit konnen die Pflegepersonalvorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses aus der Qualititssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifge-
borene (QFR-RL) derzeit erfiillt werden, und welche Konsequenzen gibt
es bei Nichterfiillung?

Um die Erfiillung der in der Qualitétssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifge-
borene (QFR-RL) bestimmten Anforderungen an die pflegerische Versorgung
iiberpriifen und bewerten zu konnen, hat der G-BA ein Verfahren zur Abfrage
des Umsetzungsgrads der Maflnahmen zur Qualitétssicherung fiir Frith- und
Reifgeborene festgelegt. Dazu wurde mit § 10 QFR-RL eine standardisierte
Strukturabfrage eingefiihrt, die Perinatalzentren (Level 1 und 2) sowie Kran-
kenhduser mit perinatalem Schwerpunkt verpflichtet, einmal jéhrlich zum
15. Januar standortbezogene Angaben zur Erfiillung der Anforderungen im vo-
rausgegangenen Jahr zu tibermitteln.

Im Jahr 2018 wurde — basierend auf den Selbstauskiinften der teilnehmenden
Krankenhauser bei dieser Strukturabfrage — der in der QFR-RL normierte Pfle-
geschliissel von einer Gesundheits- und Kinderpflegekraft je intensivtherapie-
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pflichtigem Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g von
38,1 Prozent der Perinatalzentren Level 1 und von 95,7 Prozent der Perinatal-
zentren Level 2 erfiillt. Den weiterhin normierten Pflegeschliissel von einer
Gesundheits- und Kinderpflegekraft je zwei intensiviiberwachungspflichtigen
Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g haben 46,9 Prozent der
Perinatalzentren Level 1 und 95,7 Prozent der Perinatalzentren Level 2 erfiillt.
Die vollstdndigen Ergebnisse der Strukturabfrage aus dem Erfassungsjahr 2018
sind unter folgendem Link verdffentlicht: https:/perinatalzentren.org/ downloa
ds/IQTIG_Strukturabfrage-QFR-RL-EJ-2018 2019-07-01.pdf. Uber die Ergeb-
nisse des Erfassungsjahrs 2018 hinaus liegen derzeit noch keine 6ffentlich zu-
ginglichen bzw. erfassungsjahrbezogen abschlieBenden Informationen zum
Umsetzungsstand der QFR-RL vor. Die Veroffentlichung dieser Ergebnisse ist
fiir den 1. Oktober 2020 auf der Internetseite www.perinatalzentren.org vorge-
sehen.

Krankenhduser, deren Perinatalzentren die Anforderungen an die pflegerische
Versorgung nicht erfiillen, sind zur Durchfiihrung eines ,,Klarenden Dialogs*
gemil § 8 QFR-RL mit den auf Landesebene verantwortlichen Stellen ver-
pflichtet und diirfen — unter der Voraussetzung der Teilnahme am Klidrenden
Dialog — von den pflegerischen Anforderungen bis ldngstens zum 31. Dezem-
ber 2021 abweichen. Ziel des Kldrenden Dialogs ist die Ursachenanalyse sowie
die Unterstiitzung einer schnellstmoglichen Erfiillung der personellen Anforde-
rungen durch den Abschluss einer Zielvereinbarung mit dem Krankenhaus. Da-
bei ist auch ein koordiniertes Vorgehen zur Forderung der Ausbildung sowie
der Fachweiterbildung des Pflegepersonals vorgesehen.

36. Wie wirken sich nach Ansicht der Bundesregierung die Pflegepersonal-
vorgaben der Qualitdtssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifgeborene auf
das Fachkrifteangebot in der Kinderkrankenpflege insgesamt aus?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine gesicherten Erkenntnisse vor. Es wird
allerdings immer wieder berichtet, dass keine ausreichende Anzahl qualifizier-
ter Pflegekrifte zur Verfiigung stiinden, sodass nicht alle Stellen zur Versor-
gung in den Krankenhdusern u. a. auf den Kinderintensivstationen besetzt wer-
den konnten. Zudem komme es zu einem Abwerben geeigneter Pflegekrifte
zwischen den einschldgigen Stationen bzw. Einrichtungen.

Vor diesem Hintergrund besitzt die verstirkte Aus- und Weiterbildung des ent-
sprechenden Pflegepersonals hohe Prioritit, denn die Pflegepersonalvorgaben
der QFR-RL sind schon geraume Zeit festgelegt. So hat der G-BA bereits 2008
beschlossen, dass die Versorgung in den Perinatalzentren Level 1 und 2 durch
40 Prozent bzw. 30 Prozent fachweitergebildete Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegekrifte zu erfolgen hat. Lediglich voriibergehend sollte ersatzweise er-
fahrenes Personal eingesetzt werden konnen. Im Jahr 2013 wurden die Pflege-
personalschliissel beschlossen, nach denen im neonatologischen Intensiviiber-
wachungsbereich ab dem 1. Januar 2017 je intensivtherapiepflichtigem Frithge-
borenen bzw. je zwei intensiviiberwachungspflichtigen Friihgeborenen jederzeit
mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft verfiigbar sein
muss.
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37. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung die durchschnittliche
Wartezeit auf eine Eltern-Kind-Behandlung in psychotherapeutischen,
psychosomatischen und psychiatrischen Einrichtungen?

38. Sieht die Bundesregierung einen Mehrbedarf an Eltern-Kind-Behand-
lungsplétzen in psychotherapeutischen, psychosomatischen und psychiat-
rischen Einrichtungen, und wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregie-
rung dieser Bedarf?

Die Fragen 37 und 38 werden wegen des sachlichen Zusammenhangs gemein-
sam beantwortet.

Wartezeiten in der ambulanten und stationdren Versorgung werden in den amt-
lichen Statistiken nicht erfasst. Fiir die Sicherstellung bedarfsgerechter stationi-
rer Versorgungskapazititen sind die Lander zustdndig.

39. Besteht nach Kenntnis der Bundesregierung fiir Eltern-Kind-Behand-
lungsplitze in psychotherapeutischen, psychosomatischen und psychiat-
rischen Einrichtungen eine kostendeckende Vergiitung durch die Kran-
kenkassen?

Das stationdre Entgeltsystem in psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen wird auf Basis von empirischen Kosten- und Leistungsdaten kalku-
liert. Dabei gehen die den Einrichtungen entstehenden Kosten in die tagesbezo-
gen ermittelten Bewertungsrelationen ein. Die Krankenh&user vereinbaren mit
den Kostentridgern dauerhaft krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte und es
besteht die Moglichkeit, regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leis-
tungserbringung krankenhausindividuell zu beriicksichtigen. Fiir den Fall, dass
Krankenhduser feststellen, dass bestimmte Leistungen im stationdren Kontext
nicht ausreichend abgebildet sind oder vergiitet werden, haben sie iiber das Vor-
schlagsverfahren beim InEK die Option, Vorschlédge fiir eine verbesserte Abbil-
dung einzureichen. Dariiber hinaus konnen sie an der Kalkulation des stationa-
ren Entgeltsystems in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
teilnehmen, damit die dem Krankenhaus entstehenden Kosten Eingang in den
fiir die Abrechnung mafgeblichen Entgeltkatalog finden.

40. Sind der Bundesregierung Fille bekannt, dass Eltern und ihre Kinder in
psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosomatischen Einrich-
tungen fiir eine Eltern-Kind-Behandlung abgewiesen werden mussten, da
entweder keine Kapazititen zur Verfligung standen oder eine kostende-
ckende Vergiitung insbesondere fiir Unterkunft oder die Mitbehandlung
der Eltern nicht gegeben war?

Der Bundesregierung sind keine konkreten Fiélle der beschriebenen Art be-
kannt. Im Ubrigen sind fiir die Sicherstellung bedarfsgerechter stationdrer Ver-
sorgungskapazititen die Lander zustindig.

41. Wie hat sich die Versorgungssituation von Eltern-Kind-Behandlungs-
plitzen nach Kenntnis der Bundesregierung seit dem Jahr 2007, in dem
nach der Studie ,,Mother-baby units in germany: A report on the status
quo* von Turmes & Hornstein der Versorgungsbedarf erst zu 21 Prozent
gedeckt war, entwickelt?

Die in der Frage angegebene Studie wurde 2007 im Auftrag der deutschen Sek-
tion der Marcé Gesellschaft fiir Peripartale Psychische Erkrankungen durchge-
fithrt und bezieht sich nur auf psychiatrische Einrichtungen fiir Erwachsene.
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Die Autoren weisen darauf hin, dass auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Mutter und Kind aufgenommen werden. Eine aktuelle Ubersicht der Marcé Ge-
sellschaft {iber ,,Mdgliche Mutter-Kind Aufnahmestellen bei postpartalen psy-
chischen Erkrankungen® (http://marce-gesellschaft.de/adressen) weist darauf
hin, dass keine Vollstdndigkeit der Daten garantiert werden kann. Insofern kann
auf der Grundlage der zur Verfiigung stehenden Informationen keine Aussage
zur Entwicklung der tatsdchlichen Versorgungssituation getroffen werden.

42. Wie plausibel ist aus Sicht der Bundesregierung der Riickschluss auf
Uberkapazititen aufgrund eines geringen Nutzungsgrades der Betten,
wenn nicht beriicksichtig wird, ob diese Kapazitaten aufgrund von Perso-
nalmangel iiberhaupt zur Verfiigung stehen (vgl. Bundestagsdrucksache
19/7270)?

Wie sich aus der Antwort zu Frage 1 der Kleinen Anfrage ,,Notstand in Kinder-
kliniken* auf Bundestagsdrucksache 19/7270 ergibt, verfiigt die Bundesregie-
rung nicht iiber Erkenntnisse, wie viele Betten in Kinderkliniken oder pédiatri-
schen Abteilungen wegen fehlenden Personals gesperrt werden mussten. Daher
sind auch keine Aussagen dariiber moglich, welche Riickschliisse hieraus auf
bestehende Uberkapazititen zu ziehen sind.

43. Gibt es eine Bewertung der Bundesregierung beziiglich der Ergebnisse
einer wissenschaftlichen Umfrage unter Mitarbeitern in Kinderkliniken,
in der 25 Prozent der befragten padiatrischen Stationen angaben, 25 bis
50 Patienten im Jahr abweisen zu miissen, weitere 25 Prozent angaben,
50 bis 100 Patienten im Jahr abweisen zu miissen, und 72 Prozent insge-
samt angaben, dass ein Mangel an tatsichlich betreibbaren Intensivbetten
herrsche (vgl. https://www.divi.de/images/Dokumente/190913-aerzteblat
t-oekonomie-paediatrie-weyersberg-et-al.pdf ), und wenn ja, wie lautet
diese?

Die Bundesregierung hat keine Mdoglichkeit, die Ergebnisse der Umfrage und
die Validitét der ihr zugrunde liegenden Daten zu {iberpriifen.

44. Welche Kenntnisse hat die Bundesregierung dariiber, dass Kinder und Ju-
gendliche von Kliniken abgewiesen wurden?

a) Wie viele Kinder und Jugendliche wurden nach Kenntnis der Bun-
desregierung in den letzten fiinf Jahren von Klinken abgewiesen?

b) Welche Griinde sind der Bundesregierung bekannt, warum Kinder
und Jugendliche von Klinken abgewiesen wurden?

c) Welche Schlussfolgerung zieht die Bundesregierung aus diesen
Griinden?

Die Fragen 44 bis 44c werden gemeinsam beantwortet.

Die Bundesregierung hat keine Kenntnis iiber die Anzahl an Kindern und Ju-
gendlichen, die in den letzten fiinf Jahren von Kliniken abgewiesen wurden. Es
ist Aufgabe der Lander, im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrags fiir die statio-
ndre Versorgung zu priifen, ob eine ausreichende Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit stationdren Versorgungskapazititen gewahrleistet ist. Aus der
in der Vorbemerkung der Bundesregierung erwéhnten Linderabfrage gehen
ebenfalls keine Hinweise zu Abweisungen von Kindern und Jugendlichen
durch Kliniken hervor. Auch bei guten strukturellen Voraussetzungen sind Eng-
passe in Einzelfillen zwar nicht auszuschlieBen. Jedoch hat die Bundesregie-
rung in den letzten Jahren zahlreiche Maflnahmen beschlossen, um die Perso-
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nalsituation zu verbessern und wird auch weiterhin beobachten, wie diese Mal3-
nahmen wirken.

45. In wie vielen Fillen wurden nach Kenntnis der Bundesregierung Patien-
tinnen und Patienten in der Kinderintensivimedizin aus Kapazititsgriin-
den vorzeitig in andere Stationen verlegt, und in wie vielen Féllen wur-
den nach Kenntnis der Bundesregierung Stationen der Kinderintensivme-
dizin tiberbelegt?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Erkenntnisse vor. Auf die Zustindig-
keit der Lénder fiir die Krankenhausplanung wird verwiesen.

46. Welche MaBinahmen plant die Bundesregierung, um die Situation in den
Kinderkrankenhdusern zu verbessern und um eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung sicherzustellen?

Die Bundesregierung geht auf Basis verfligbarer Daten davon aus, dass eine be-
darfsgerechte medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen sicher-
gestellt ist. Dabei werden auch weiterhin kontinuierlich Verbesserungsmdoglich-
keiten gepriift und, wo dies sachgerecht ist, umgesetzt. Mit der zum Beginn des
Jahres 2020 erfolgten Ausgliederung der Pflegepersonalkosten konnen in die-
sem Bereich die krankenhausindividuellen Kosten in der pflegeintensiven
Kinder- und Jugendmedizin vereinbart werden. Zudem sind die Weichen dafiir
gestellt, die Kinder- und Jugendmedizin in die Regelungen zum Sicherstel-
lungszuschlag einzubeziehen. Auch ist geplant, die in der Vorbemerkung der
Bundesregierung beschriebenen Expertengesprache mit Verbédnden der Kinder-
und Jugendmedizin in den kommenden Monaten wieder aufzunehmen. Im Ub-
rigen wird auf die Antwort zu Frage 27 zum Zukunftsprogramm Krankenhdu-
ser verwiesen.

47. Welche Malinahmen plant die Bundesregierung, damit ausreichend Pfle-
gekrifte gezielt fiir den Bereich der Kinderkrankenpflege zur Verfiigung
stehen?

Mit der Anfang 2020 in Kraft getretenen Pflegeberufereform wurde die Pflege-
ausbildung umfassend reformiert. Sie wurde durch zahlreiche Maflnahmen qua-
litativ verbessert und attraktiver gemacht. Die Ausbildung ist zunichst genera-
listisch ausgerichtet und befahigt zur Pflege von Menschen aller Altersstufen in
allen Versorgungssettings. Neben dem generalistischen Abschluss ,,Pflegefach-
frau/Pflegefachmann® konnen die Auszubildenden den gesonderten Abschluss
,»Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin® oder ,,Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger erwerben. Die Pflegeberufereform trigt den durch die demo-
graphische und epidemiologische Entwicklung und Verdnderungen in Versor-
gungsstrukturen gewandelten Versorgungsbedarfen umfassend Rechnung. Die
Einfithrung der neuen Pflegeausbildung wird durch die Ausbildungsoffensive
Pflege unterstiitzt.

Die Bundesregierung hat mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG), dem
Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz (PpSG) und mit den verbindlich vereinbarten
MabBnahmen der Konzertierten Aktion Pflege eine Fiille von MaBBnahmen auf
den Weg gebracht, um die Pflege in den Krankenh&usern und damit auch in der
Kinderkrankenpflege zu verbessern. Die Wirkungen dieser MaBnahmen sind
zunéchst zu beobachten, um zu priifen, ob und wodurch die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen weiter verbessert werden kann.
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48. Gedenkt die Bundesregierung, die Vorschlidge des Ethikrats umzusetzen,
der vorschldgt, die die Kinder- und Jugendmedizin charakterisierenden
Faktoren, wie sehr kurze Verweildauern oder eine vergleichsweise sehr
aufwendige pflegerische und psychologische Betreuung, kostendeckend
im DRG-System zu beriicksichtigen, oder sogar die Kinder- und Jugend-
medizin komplett von dem Fallgruppen-Vergiitungssystem der Erwach-
senenmedizin zu entkoppeln?

a) Wenn nein, warum nicht?

b) Wenn ja, auf welche Weise?

Die Fragen 48 bis 48b werden gemeinsam beantwortet.

Die jahrliche Kalkulation der Fallpauschalen basiert auf empirischen Ist-
Kosten- und Leistungsdaten von an der Versorgung teilnehmenden Kranken-
héusern, einschlielich der Daten von Kinderkliniken und Fachabteilungen fiir
Kinder- und Jugendmedizin. Insofern werden der Kalkulation die tatsdchlichen
Behandlungskosten zugrunde gelegt und dementsprechend auch die erhéhten
Personalkosten bei Kindern als Grundlage fiir die Fallpauschalen beriicksich-
tigt. Dementsprechend gehen in die Kalkulation der Fallpauschalen auch hohe-
re Vorhaltekosten aufgrund einer geringeren Auslastung von Fachabteilungen
fiir Kinderheilkunde ein.

Wie in den Vorjahren wurden auch fiir die Kalkulation des Fallpauschalensys-
tems des Jahres 2020 durchgingig bestehende und neue Alterssplits dahinge-
hend tiberpriift, ob eine sachgerechte Abbildung von Féllen im Kindesalter ge-
wihrleistet ist. Zusétzlich wurden die Alterssplits mit und ohne Kombination
mit anderen, die Versorgung von Kindern und Jugendlichen charakterisierenden
Faktoren gepriift. Dabei bezieht das InEK in die Priifung die Vorschldge aus
dem jdhrlichen Vorschlagsverfahren fiir die Weiterentwicklung des Fallpau-
schalensystems ein. Das Vorschlagsverfahren steht allen Beteiligten offen. Im
Ergebnis hat die Ausdifferenzierung der Vergiitungen von stationdren Leistun-
gen fiir Kinder und Jugendliche mit 313 reinen Kinder-DRGs und sogenannten
,Kindersplits* flir das Jahr 2020 inzwischen einen Grad erreicht, der dem
Grunde nach einem gesonderten Vergiitungssystem fiir stationdre Leistungen
von Kindern entspricht. Mit Kindersplits wird der Tatsache Rechnung getragen,
dass Fille im Kindesalter eine kiirzere Verweildauer bei meist hoheren Pflege-
kosten pro Tag aufweisen. Allein fiir das Jahr 2020 wurden insgesamt 25 neue
Splits mit Bezug zum Kindesalter eingefiihrt, die erhohte Behandlungskosten
fiir Kinder beriicksichtigen.

Im Bereich der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Statio-
nen anfallende Pflegekosten werden seit dem Jahr 2020 dem Krankenhaus voll-
standig vergiitet, was sich bei hohem Pflegeaufwand in der Kinder- und Ju-
gendmedizin fiir einzelne Krankenhduser giinstig auswirken kann. Um auch
den hoheren Behandlungskosten fiir besonders komplexe Fille mit sehr langen
Verweildauern Rechnung zu tragen, werden ,,Langlieger“-Zuschldge gezahlt.

Daneben bildet das Entgeltsystem auch weitere spezielle Bediirfnisse von Kin-
dern ab, zum Beispiel {iber Zusatzentgelte fiir Medikamente mit Kinderdosisk-
lassen, die kinderspezifisch niedrige Einstiegsschwellen beriicksichtigen. Da-
mit wird eine systematische Benachteiligung der Kinder aufgrund ihres niedri-
geren Korpergewichts und der resultierenden typischen Dosen vermieden.
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49. a) Wie bewertet die Bundesregierung die Vorschldge aus dem eingangs
erwihnten Arbeitspapier von GKV-SV, DKG, DGKJ und GKinD, Si-
cherstellungszuschldge fiir Kinderkliniken und Kinderabteilungen
grundsétzlich zu erméglichen und Leistungsbeschreibungen fiir teil-
stationdre Leistungen zu entwickeln, um eine einheitliche Vergiitung
gewihrleisten zu kénnen?

b) Gedenkt die Bundesregierung, diese Vorschlige umzusetzen, und
wenn ja, wann?

Die Fragen 49a und 49b werden gemeinsam beantwortet.

Die Bundesregierung begriiit die von GKV-SV, DKG, DGKJ und GKinD vor-
geschlagene Einbeziehung der Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin in
die Regelungen zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen. Die Verein-
barung von Entgelten fiir teilstationére Leistungen ist bereits aktuell kranken-
hausindividuell moglich. Der Vorschlag, systematische Leistungsbeschreibun-
gen fiir teilstationdre Leistungen zu entwickeln, wird derzeit im Rahmen der
hierfiir vorgesehenen Verfahren ergebnisoffen gepriift.

50. Wie bewertet die Bundesregierung den Vorschlag, den beispielsweise die
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin in ihrer Stellungnahme zum
Versorgungsstarkungsgesetz gemacht hat (https://www.bundesgesundheit
sministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze und_ Verordn
ungen/Stellungnahmen_ WP18/GKV-VSG_NEU/DGKIJ-Stellungnahme
RefEntwurf VSG.pdf), Institutsambulanzen im Rahmen des Versor-
gungsauftrages der Kinderkliniken und Kinderabteilungen zuzulassen,
um Defizite in der wohnortnahen ambulanten spezialdrztlichen Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen aufzufangen?

Die Offnung von Krankenhiusern, insbesondere auch die Offnung von Kinder-
kliniken fiir ambulante Behandlungen ist im Rahmen des GKV-Versorgungs-
starkungsgesetzes (GKV-VSG) vom 16. Juli 2015 eingehend diskutiert worden.
Fiir den in der Frage angesprochenen Fall, dass Versorgungsméngel in der am-
bulanten spezialdrztlichen Versorgung bestehen, sicht das geltende Recht in
§ 116 SGB V bereits die Mdglichkeit vor, Arztinnen und Arzte u. a. in Kran-
kenhdusern zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung zu erméchti-
gen. Ist eine ausreichende Versorgung ohne die besonderen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse der hierfiir geeigneten Arztinnen und
Arzten in den Krankenhéusern nicht sichergestellt, besteht eine Verpflichtung
fiir den Zulassungsausschuss, die Erméchtigung zu erteilen. Die hierzu von der
DGKJ gemeinsam mit GKinD gegeniiber dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit vorgetragenen Umsetzungsprobleme werden im Rahmen des geplanten
Fachgespriaches des Bundesministeriums fiir Gesundheit auch unter Einbezie-
hung der Lénder zu erértern sein. Nach den hier vorliegenden Zahlen der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung zu den von Kinderérztinnen und -drzten bei
den Zulassungsausschiissen gestellten Antrigen auf Erméchtigung im Jahr
2019 wurden iiber 96 Prozent der Antrége positiv beschieden.

51. Beabsichtigt die Bundesregierung zu veranlassen, dass Sicherstellungs-
zuschlédge, die an ein Krankenhaus gezahlt werden, wenn eine Abteilung
defizitdr ist, dann auch dieser Abteilung zugutekommen?

Die Bewirtschaftung von Mitteln innerhalb der Krankenhéuser liegt in der Ver-
antwortung der Krankenhaustriger. Weder Bund noch Linder haben hier
Eingriffs- oder Weisungsrechte. Sofern gemifl den Vorgaben fiir die Gewih-
rung eines Sicherstellungszuschlags entsprechend ein Krankenhaus aufgrund
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geringer Fallzahlen in ein Defizit gerit, weil es mit den pauschalierenden Ent-
gelten nicht auskommlich wirtschaften kann, und dieses Defizit in der Fachab-
teilung fiir Kinder- und Jugendmedizin entsteht, ist davon auszugehen, dass die
Mittel auch zum Ausgleich des Defizits in dieser Fachabteilung verwendet wer-
den. Erginzend ist darauf hinzuweisen, dass Krankenh&user, die kein Defizit
aufweisen, jedoch die sonstigen Voraussetzungen fiir einen Sicherstellungszu-
schlag geméB den hierzu geltenden Beschliissen des G-BA erfiillen, in die Liste
der Krankenhduser aufgenommen werden kénnen, die von der pauschalen For-
derung fiir ldndliche Krankenhéuser in Hohe von 400.000 Euro jahrlich profi-
tieren.

52. Beabsichtigt die Bundesregierung zu veranlassen, dass Sicherstellungs-
zuschldge fiir eine defizitire Abteilung auskdmmlich ausgestaltet und an
Strukturqualitdtsvorgaben gekoppelt werden?

Die hierzu geltenden gesetzlichen Regelungen sehen vor, dass die Hohe des Si-
cherstellungszuschlags von den Vertragsparteien vor Ort verhandelt wird. Da-
bei bemisst sich die krankenhausindividuell zu vereinbarende Hohe des Zu-
schlags gemiB der Begriindung im Kabinettentwurf des Krankenhausstruktur-
gesetzes (Bundestagsdrucksache 18/5372, S. 63) nach dem Bedarf fiir eine kos-
tendeckende Finanzierung der Fachabteilungen oder Leistungseinheiten, die zur
Sicherstellung der notwendigen Versorgung erforderlich sind. Strukturvorgaben
fiir forderungsfahige Krankenhduser sind in den hierzu gefassten Beschliissen
des G-BA enthalten.
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