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Zusammenfassung

Die Einflihrung eines Primdéirarztsystems ist erforderlich, um der zunehmenden Knappheit personeller und
finanziellen Ressourcen und der Problematik von Fehl- und Uber- und Unterversorgung zu begegnen.

Ein Grof3teil der Behandlungsanlasse Minderjahriger kann abschliefend in der kinder- und jugendarztlichen
Versorgung erfolgen. Eine Patientensteuerung verhindert medizinisch nicht angezeigte Behandlungen,
Doppelbehandlungen oder eine Versorgungsirrfahrt von Facharzt*in zu Facharzt*in und schafft so
Terminkapazitaten und eine bessere Qualitdt in der facharztlichen Versorgung.

Voraussetzung fir ein funktionierendes Primararztsystem mit Patientensteuerung durch Kinder- und
Jugendarzt*innen sind dringend notwendige Strukturreformen in der ambulanten Patientenversorgung.

Modelle der ,hausarztzentrierten” bzw. , padiatriezentrierten” Versorgung

e Patient*innen erkennen Mehrwert: Freiwillige Einschreibungen in HzV-Vertrage sind rasch umsetzbar,
bringen eine tiefere Versorgung, zusatzliche Angebote und lohnen sich auch aus finanzieller Sicht fir die
Versicherten.

e Verpflichtung flir Krankenkassen, Versicherten ein padiatrisches Hausarztmodul anzubieten.

e Bonus aus dem RSA fiir diejenigen Krankenkassen, die einen relevanten Anteil ihrer Versicherten in ein
HzV-System mit Patientensteuerung einschreiben.

Kinder- und jugendarztlichen Nachwuchs sichern

e Padiatrische Nachwuchssicherung: ausreichend Studienpladtze, stirkere Fokussierung des Medizin-
studiums in Inhalt und Umfang auf die Padiatrie und die Bereitstellung von ausreichend Weiterbildungs-
kapazitaten durch bessere Férderung der padiatrischen Weiterbildung im Rahmen des §75a SGB V.

Digitalisierung, verbindliche Strukturen und Teamarbeit

e Moglichkeit einer digital unterstiitzten Vorselektion vor der Terminvergabe ist zu nutzen, Problem nicht
wahrgenommener Termine muss angegangen werden (,,No-Shows“).

e Neue Qualifikationen und Gesundheitsberufe miissen dabei einbezogen werden. Praxis-Behandlungsfall
soll an die Stelle des Arzt-Patientenkontaktes als Grundlage der kassendrztlichen Abrechnung treten.

Bedarfsplanung reformieren, Niederlassung attraktiveren

e Bedarfsplanung muss reformiert werden. Sie spiegelt nicht die aktuellen Versorgungsrealitaten wider
und ist oft nicht differenziert genug.

e Niederlassung in unterversorgten Gebieten (ldndlichen Raum und soziale stadtische Brennpunkte) ist
durch Starkung der primararztlichen Medizin im EBM und Strukturpauschalen zu férdern.

Spezialisierte Versorgung Minderjahriger
e Hybrid-DRGs miissen die Behandlung von Kindern umfassen.

e Unkoordinierte Inanspruchnahme padiatrischer Spezialambulanzen wird durch padiatrischen
Uberweisungsvorbehalt verhindert.

e Aufbau regionaler Netzwerke fiir die spezialisierte Versorgung Minderjahriger durch Praxen der
Schwerpunktpadiatrie, Kinderchirurgie oder kinderpsychiatrische bzw. kinderpsychotherapeutische
Praxen oder durch Spezialambulanzen der Kinderkliniken ist zu férdern.
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Padiatriezentrierte Steuerung der medizinischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland: Versorgung verbessern und Ressourcen gezielter
einsetzen

Uberlegungen zur primdirérztlichen Steuerung in der Kinder- und Jugendmedizin

Die Koalition aus CDU, CSU und SPD hat sich in ihrem Koalitionsvertrag vorgenommen, durch die Einfliihrung
eines verbindlichen Primdrarztsystems bei freier Arztwahl durch Haus- und Kinderdrzte in der
Hausarztzentrierten Versorgung und im Kollektivvertrag zu einer méglichst passgenauen Versorgung der
Patientinnen und Patienten zu kommen. Damit stellt sich die neue Koalition der Herausforderung, angesichts
zunehmender Knappheit von personellen und finanziellen Ressourcen und der Problematik von Fehl- und
Uberversorgung, dringend notwendige Strukturreformen in der ambulanten Patientenversorgung auf den
Weg zu bringen.

1. Besonderheiten der ambulanten Patientenversorgung in Deutschland

In Deutschland ist die Zahl der durchschnittlichen jahrlichen Arztkontakte und der Anteil von Patient*innen
aller Altersgruppen, die mehrere Arzt*innen parallel in Anspruch nehmen, deutlich héher als im
internationalen Vergleich, ohne dass dies grundsatzlich zu einer besseren Versorgungsqualitat fuhrt. Weitere
Einflussfaktoren sind die freie Arzt- und Klinikwahl, der Direktzugang zu Facharzt*innen, die weitgehende
Abwesenheit von Zuzahlung oder Eigenbeteiligung. Die Notwendigkeit einer starkeren Patientensteuerung
Uber ein Primdrarztsystem liegt daher auf der Hand.

Gleichzeitig lassen sich die Bedingungen der in vielen europédischen Lindern bereits bestehenden
Priméararztsysteme (z. B. GroRbritannien, Niederlande, skandinavische Lander) nicht unmittelbar auf
Deutschland Ubertragen. Dem stehen nicht nur vollig andere Erfahrungen und Erwartungen aus Sicht der
Patient*innen entgegen. Hier besteht auch eine besonders breite fachliche Differenzierung in der
hausarztlichen Versorgung (auBer den Allgemeinarzt*innen auch Kinder- und Jugendarzt*innen sowie
hausérztliche Internist*innen) neben einer leistungsfahigen ambulanten Versorgung durch Facharztpraxen
(auch der Schwerpunktpéadiatrie), die in anderen Landern nur durch Kliniken geleistet wird. Diese ist im Sinne
der Behandlungsqualitdit und auch aus Effizienzerwagungen erhaltenswert — dies gilt insbesondere
angesichts der durch den medizinischen Fortschritt méglichen zunehmenden Ambulantisierung.

2. Patientensteuerung kann Uber- und Fehlversorgung reduzieren

In der Kinder- und Jugendmedizin findet zwar heute schon in hoherem MaRe Patientensteuerung statt als
bei Erwachsenen. Vier von flinf Patient*innen, die in padiatrischer Behandlung sind, nehmen nur eine Praxis
in Anspruch, wahrend tber 40% der Erwachsenen zwei oder mehr Hausarztpraxen gleichzeitig nutzen. Der
Effekt eines Gate-Keepings auf Doctor-Hopping diirfte sich in daher der Erwachsenen-Medizin wesentlich
deutlicher abbilden. Dennoch bestehen auch in der Padiatrie noch Effizienzpotentiale.

Ein GroRteil der Behandlungsanldsse bei Minderjahrigen kann abschlieBend in der kinder- und
jugendarztlichen Versorgung erfolgen. Dies gilt besonders in stadtischen Regionen und fiir chronisch Kranke
sowie fir Praventionsleistungen. Durch den Aufbau regionaler Netzwerke erfolgt heute vielfach auch die
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spezialisierte Versorgung Minderjahriger in Deutschland durch Praxen der Schwerpunktpadiatrie,
Kinderchirurgie oder kinderpsychiatrische bzw. kinderpsychotherapeutische Praxen oder durch
Spezialambulanzen der Kinderkliniken. Solche regionalen Netzwerke sollten flachendeckend in ganz
Deutschland ausgebaut werden.

Das heutige niederschwellige Versorgungsangebot, das einen ungeregelten Zugang auch zu spezialisierten
Arztpraxen erméglicht, fihrt zu Unter-, Uber- und Fehlversorgung der Patientinnen und Patienten. Diese
nehmen aufwendigere Leistungen, als medizinisch sinnvoll ware, in Anspruch, wenden sich an
Facharztpraxen, die fir ihr gesundheitliches Problem nicht passgenau sind oder nutzen
Doppelbehandlungen. All dies mit oftmals negativen Auswirkungen auf ihre eigene Gesundheit. Gerade
Menschen mit besonders komplexem Behandlungsbedarf werden so schlechter versorgt
(Sachverstandigenrat 2018). Vor allem aber fiihrt diese Fehlversorgung zu langeren Wartezeiten fir alle.

Qualifizierte Uberweisungen kénnten zu einer Umorientierung der Ressourcen spezialisierter
Versorgungsangebote zugunsten komplex erkrankter Menschen fiihren. Dabei sollten die Kriterien der
Uberweisung sich nach transparenten Vorgaben richten — hier bieten sich nationale (AWMF) und
internationale Leitlinien an. Die Padiatrie hat Disease-Management-Programme entwickelt, die speziell auf
die Bedirfnisse von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen ausgerichtet sind (u.a. Asthma
bronchiale, Diabetes mellitus Typ 1, Adipositas), diese sind auszubauen. Es ist zu diskutieren, wie auch die
Qualitat der Steuerung Uberprift und gesichert werden kann.

Zu den Vorteilen einer primararztlichen Patientenkoordination gehort, dass die Patient*innen bekannte
Ansprechpartner*innen und etablierte Kommunikationskanidle haben, wie der Sachverstdndigenrat
Gesundheit und Pflege zuletzt in seinem Gutachten 2024 betont hat. In der Kinder- und Jugendmedizin
kommt dabei zu den persénlichen Kontakten die App ,Meine padiatrische Praxis” des BVKJ, mit der heute
schon Uber 1.500 Praxen mit Gber 1.500.000 Patient*innen kommunizieren und die somit Deutschlands
erfolgreichste digitale Anwendung im direkten Patientenkontakt darstellt.

Fir die Patient*innen wird sich eine schnellere und zielfihrende Terminvergabe als Vorteil einer
funktionierenden Patientensteuerung erweisen.

3. Modelle der ,hausarztzentrierten” bzw. ,,padiatriezentrierten® Versorgung

Der Koalitionsvertrag spricht von einem verbindlichen Primdrarztsystem in der Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) und im Kollektivvertrag. Zu beidem gibt es in der Kinder- und Jugendmedizin bereits
umfangreiche Erfahrungen. Die breiteste Erfahrung mit einer selektivvertraglichen pdadiatriezentrierten
Versorgung liegen im Rahmen des AOK-Vertrages zur HzV in Baden-Wiirttemberg vor, der fiir die besonderen
Bediirfnisse Minderjahriger angepasst wurde. Darliber hinaus wurden in den letzten Jahren bundesweit und
regional zahlreiche Selektivvertrige mit besonderen Prdventions- und Versorgungsangeboten mit
zahlreichen Krankenkassen abgeschlossen, die die Versorgung lber den Kollektivvertrag hinaus verbessern-

Einschreibemodelle einer hausarztzentrierten Versorgung im Kollektivvertrag konnten Ressourcen
freisetzen, indem sie die parallele Nutzung mehrerer fachgleicher Praxen (Doctor Hopping) einschrdanken.
Gleichzeitig konnte die verpflichtende Einflihrung aus Patientensicht subjektiv mit Zwang und Einschrankung
gleichgesetzt werden. Ein Primararztliches System auf freiwilliger Basis Uber Einschreibungen in HzV-
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Vertrage, die mit zusatzlichen Angeboten einhergehen oder sich aus finanzieller Sicht flr die Versicherten
lohnen, kdonnte diesem Eindruck entgegenwirken. Die Umsetzung lber Selektivvertrage konnte politisch
zligig realisiert werden.

Dazu ist eine Verpflichtung fiir Krankenkassen vorzusehen, ihren Versicherten ein péadiatrisches
Hausarztmodul anzubieten. Um die Einschreibung von Versicherten in HzV-Vertrage, die eine bessere
Patientensteuerung beinhalten, zu fordern, ist ein Bonus aus dem RSA fiir diejenigen Krankenkassen zu
prifen, die einen relevanten Anteil ihrer Versicherten (z.B. 20 Prozent) in ein solches System einschreiben.

4. Strukturelle Voraussetzungen fiir ein funktionierendes Primararztsystem

Die Padiatrie steht wie die Allgemeinmedizin vor dem Problem, dass die Generation der , Babyboomer”
derzeit noch einen groRen Teil der Arbeitslast tragt. Gleichzeitig steigt der Anteil derjenigen, die in Teilzeit
arbeiten wollen. Dies fuhrt zu einem wachsenden arztlichen Ressourcenproblem. Diese Entwicklung konnte
auch durch die strukturelle Forderung der Kinderkliniken und die Entbudgetierung der ambulanten Padiatrie
durch die letzte Bundesregierung nur gebremst, aber leider nicht umgekehrt werden. Weitere MalRnahmen
sind erforderlich.

Nur durch die Sicherung des facharztlichen Nachwuchses werden die Kinder- und Jugendarztpraxen in
Zukunft primararztliche Funktionen in der Flache wahrnehmen kdnnen. Die arztliche Nachwuchssicherung
gelingt Uiber die Schaffung von ausreichend Studienplatzen, einer starkeren Berlicksichtigung der Padiatrie
im Medizinstudium und durch die Bereitstellung von ausreichend Weiterbildungskapazitdten. Aufgrund der
seit 2020 aktualisierten Weiterbildungsordnung sind in der Regel mindestens sechs Monate der
facharztlichen padiatrischen Weiterbildung in der ambulanten Versorgung zu absolvieren. Da die Kosten der
Weiterbildung in den Praxen nicht durch Umsatzsteigerungen refinanziert werden kdnnen, ist ein Ausbau der
bestehenden Weiterbildungsférderung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und gesetzlichen
Krankenkassen erforderlich. Eine verlassliche Férderung der ambulanten padiatrischen Weiterbildung ist die
Voraussetzung fur das Funktionieren der zahlreichen Weiterbildungsverbiinde, die zwischen Kinderkliniken
und Praxisnetzen bundesweit etabliert werden und den padiatrischen Nachwuchs sichern.

Es ist daher zu begriBen, dass laut Koalitionsvertrag die Kapazitdten der Weiterbildungsstellen fiir
Kinderdrztinnen und Kinderérzte ausgebaut werden sollen.

Die vorhandenen Kapazititen von 250 Stellen/Jahr im Rahmen der Férderung ,grundversorgender
Facharzte” werden seit Jahren Uberschritten. Die Gesundheitsministerkonferenz (2023) und der Bundesrat
(2024 und 2025) fordern daher eine Férderung der padiatrischen Weiterbildung im Rahmen der
hausérztlichen/allgemeinmedizinischen Versorgung. Dazu ist eine einfache Ergdnzung des §75a SGB V
erforderlich. Das hier jahrlich zur Verfligung stehende Kontingent von 7.500 Stellen wurde bislang nicht
annahernd ausgeschopft, so dass keine zusatzliche Finanzierung etabliert werden muss.

Neben der ambulanten Weiterbildung ist auch fiir die Kinderkliniken sicher zu stellen, dass die klinische
Weiterbildung dort strukturell auskémmlich finanziert wird.
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Eine primararztliche Steuerung darf jedoch nicht zu einer Uberlastung der Primararztpraxen fiihren. Hier ist
z. B. eine digital unterstiitzte Vorselektion vor der Terminvergabe vermehrt zu nutzen. Auch das relevante
Problem, dass fest vereinbarte Termine von Patient*innen nicht wahrgenommen werden (,,No-Shows“) und
damit fur andere nicht zur Verfligung stehen, muss angegangen werden.

Viele Patientenanliegen konnen durch nicht-arztliche Teammitglieder bearbeitet und gel6st werden kénnen.
Neue Qualifikationen und Gesundheitsberufe miissen dabei einbezogen werden (,, Teampraxis“). Der Praxis-
Behandlungsfall sollte an die Stelle des Arzt-Patientenkontaktes als Grundlage der kassendrztlichen
Abrechnung treten. Die Bindung an die steuernde primararztliche Praxis entlastet diese von Patient*innen,
die bislang mehrere Hausarztpraxen parallel in Anspruch genommen haben. Kooperationen mit sozialen
Diensten entlasten die Praxen bei nicht-medizinischen Fragestellungen zusatzlich.

Um ein flachendeckendes padiatrisches Primararztsystem zu etablieren, ist auch die Bedarfsplanung zu
reformieren. Die glltige Bedarfsplanung spiegelt nicht die aktuellen Versorgungsrealitdten wider. So besteht
die paradoxe Situation, dass Familien vielerorts trotz nomineller ,,Uberversorgung” Probleme haben, eine
Kinder- und Jugendarztpraxis zu finden, die sie betreuen kann.

Daneben muss die Niederlassung in unterversorgten Gebieten attraktiver werden. Schon jetzt ist es - analog
zu den Hausarztpraxen, gerade im landlichen Raum und den sozialen Brennpunkten der GroRstadte —
zunehmend schwierig, freiwerdende Kinderarztsitze zu besetzen. Um dem entgegenzuwirken, sollte nicht
nur die primararztliche Medizin im EBM gestarkt werden, es ist auch an eine Strukturpauschale Landlicher
Raum und eine Strukturpauschale fur soziale Brennpunkte zu denken.

Um unndétige stationdre Aufenthalte zu vermeiden, soll die Erbringung von Leistungen, die bislang an einen
Klinikaufenthalt gebunden sind, in ambulante Leistungen umgewandelt werden. Dazu sollen so genannte
,Hybrid-DRGs” entwickelt werden, die eine kostendeckende Finanzierung dieser Leistungen unabhangig vom
Leistungsort (Klinik oder Praxis) sichern sollen. Obwohl Kinder und ihre Familien in besonderer Weise von der
Ambulantisierung profitieren wiirden, wurde die Entwicklung von Hybrid-DRG fir Kinder, Jugendliche und
generell Menschen mit Behinderungen 2024 mit dem Beschluss des KHVVG gestoppt. Diese unverstandliche
Entscheidung muss korrigiert werden.

Ebenfalls im KHVVG wurde Kinderkliniken die Moglichkeit eingerdaumt, fir Patient*innen mit naher zu
definierenden schweren oder chronischen Erkrankungen Institutsambulanzen einzurichten. Um ein
ungezieltes Uberlaufen dieser Spezialambulanzen zu verhindern, ist auch hier eine primaréarztliche Steuerung
notwendig. Zumindest muss ein padiatrischer Uberweisungsvorbehalt eingefiihrt werden, wie auch von der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) gefordert.
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Kontakt:

Berufsverband der Kinder- und Jugendirzt*innen e.V. (BVK))

Mielenforster Strafle 2, 51069 KdIn
Telefon: 0221/68909-0

E-Mail: info@bvkj.de

Internet: www.bvkj.de

Prisident:

Dr. med. Michael Hubmann

Vizeprisident*innen:

Dr. med. Anke Steuerer
Dr. med. Stefan Trapp

Hauptgeschiftsfiihrer:
Tilo Radau

Referent Gesundheitspolitik:
Simon K. Hilber

Tel.: 030 280 475 10
E-Mail: simon.hilber@bvkj.de

Lobbyregister beim Deutschen Bundestag: Registernummer Rooo638
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