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Defizitare Kinderkliniken

Der Letzte macht das Licht aus

Von Dr. Sénke Siefert

Die Diskussion um eine zukunftssichernde
Finanzierung von Krankenhdusern ist eine nahezu
unendliche Geschichte. Wohnortnahe Versorgung
versus Mindestmengen, hohe Anforderungen an
die Versorgungsqualitdt bei gleichzeitig wachsen-
der Unsicherheit beziiglich einer kostendeckenden
Vergiitung - zahlreiche Spannungsfelder sorgen

fiir hohen Reformdruck im System. Kinderkliniken

stehen dabei selten im Fokus der Bemiihungen.
Trotz ihrer unbestrittenen Bedeutung fiir ein gutes
Gesundheitssystem ist ihre Lobby begrenzt. Dies
liegt moglicherweise auch daran, dass sich mit
Kindermedizin kein Geld verdienen ldsst; der hohe
Anteil an defizitdren Kinderkliniken und quersub-
ventionierten Kinderabteilungen zeigt dies nur zu
deutlich.
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inder sind keine kleinen Er-
Kwachsenen - sie bendétigen

auch im Krankenhaus eine
besondere Betreuung. Kinderklini-
ken und -abteilungen unterscheiden
sich daher in vielerlei Hinsicht von
der in Erwachsenenkliniken mit ein-
schneidenden Konsequenzen fiir
die Krankenhausfinanzierung. Der
Artikel greift exemplarisch einige re-
levante Aspekte heraus und benennt
Losungsansétze.

Diagnosenvielfalt bedingt hohe
Fixkosten bei wenig Erlos

In vielen Kinderkliniken ist die
Bandbreite der behandelten Diag-
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nosen und damit auch die der abge-
rechneten DRGs deutlich hoher als
in Erwachsenenkliniken. Sie bieten
oftmals ca. 400 Fallpauschalen an, in
reinen Erwachsenenkliniken ver-
gleichbarer Grofie sind dies ca. 200.
Dieses komplexe Versorgungsange-
bot erfordert hochspezialisierte Ab-
teilungen und Spezialisten trotz oft-
mals nur sehr geringer Fallzahlen.
So kommen ca. 90 Prozent dieser
DRGs auf Fallzahlen unter 50 pro
Jahr und machen lediglich ein Drit-
tel der stationdren Behandlungsfille
aus. In den grofien Kinderkliniken
wird zudem trotz der iiberdurch-
schnittlich komplexen und aufwan-
digen Félle lediglich die ,durch-
schnittliche Vergiitung iiber die
Fallpauschalen erlost, die Beriick-
sichtigung der Extremkostenfille ist
unzureichend.

Diese Strukturen bedingen deutlich
héhere Vorhalte- und damit Fallzah-
len-unabhdingige Fixkosten sowie
eine defizitire Leistungserbringung
gerade bei den komplexen Fiillen.

Hoher Anteil Notfallmedizin
erschwert hohe Bettenauslastung

In Kinderkliniken ist der Anteil der
notfallmafliig aufgenommenen Pa-
tientinnen und Patienten regelhaft
hoher als in vergleichbaren Erwach-
senenkliniken. Ohne Einweisung
kommen ca. 50 Prozent der Patien-
tinnen und Patienten zur stationd-
ren Aufnahme, weitere ca. 10 Pro-
zent ungeplant auf akute Einwei-
sung durch die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte. Gerade kleine-
re Kinderkliniken und -abteilungen

spiiren zudem eine starke saisonale
Abhiéngigkeit der Fallzahlen. Im
Winter, wenn auch im Klinikperso-
nal hohere Krankheitsquoten zu ver-
kraften sind, ist die Belegung beson-
ders hoch, in der Infekt-freien Zeit
hingegen sinkt sie deutlich. Starke
Schwankungen der Belegung brin-
gen daneben eine erh6hte Belastung
des Personals und - unter den Be-
dingungen der Personaluntergren-
zenverordnung - eine manifeste
Knappheit an belegbaren Betten so-
wie viele kurzfristige Absagen fiir
elektive und teilweise iiber Monate
geplante Behandlungen. Die massi-
ve Reduktion der Planbetten in den
vergangenen 25 Jahren (40 Prozent)
erhoht diesen Druck weiterhin. Die
durchschnittliche Belegung in Kin-
derkliniken liegt so deutlich unter
der in Erwachsenenkliniken.

Eine hohe, gleichmdfSige, durch-
schnittliche Belegung und damit effi-
ziente Auslastung aller Ressourcen
ldsst sich unter diesen Bedingungen
nicht erreichen.

Kinder sind keine
kleinen Erwachsenen -
das gilt auch fiir die Pflege

Die Kinderkrankenpflege ist eine
unverzichtbare Sdule in Diagnostik
und Therapie des kranken Kindes.
Erfahrene Fachkrifte sind erforder-
lich fiir eine schonende Diagnostik
durch aufmerksame Krankenbeob-
achtung und leisten einen wichtigen
Beitrag zur Stdarkung der Gesund-
heitskompetenz der Eltern. Das Ge-
setz zur Reform der Pflegeberufe
verkiirzt jedoch die spezifische Qua-



lifikation in der Kinderkrankenpfle-
ge von drei Jahren auf ein Jahr. Zuvor
durchlaufen die Auszubildenden
eine zweijdhrige generalistische
Ausbildung. Im Rahmen der Ausbil-
dung ist fiir alle ein Einsatz in der
Kinderkrankenpflege verpflichtend
zu absolvieren. Dies schalfft zusétzli-
che Belastungen in den (wenigen)
Kinderkliniken und -abteilungen, die
diese Ausbildung zu leisten haben,
ohne dass ein nennenswerter Return
an Fachkriften zu erwarten ist.

Ein bereits manifester und sich im-
mer weiter verschdrfender Fachkrdf-
temangel im Bereich der Pflege birgt
hohes Risikopotenzial fiir eine ausrei-
chende stationdre Versorgung kran-
ker Kinder.

Die Behandlung von Kindern
erfordert Zeit

Kindermedizin setzt in der ambu-
lanten wie stationdren Medizin in
hohem Mafle eine vertrauensvolle
Beziehung zwischen Kind und Fa-
milie auf der einen und dem Fach-
personal auf der anderen Seite vo-
raus. Sie braucht Zeit, Geduld und
Einfiithlungsvermogen und bezieht
die ganze Familie mit ein. Die Mit-
arbeitenden zeichnen sich regelhaft
durch eine hohe intrinsische Moti-
vation aus. Die erforderliche hohe
fachliche und emotionale Kompe-
tenz kostet personelle und zeitliche
Ressourcen. Dies fithrt zu einem
Personalkostenanteil von ca. 85 Pro-
zent der Gesamtkosten, mithin ca.
30 Prozent hoher als in der Erwach-
senenmedizin. Dieser Kind-bezoge-
ne Mehraufwand ldsst sich kaum
durch Prozessoptimierung und Effi-
zienzsteigerung reduzieren.

Wer schon einmal versucht hat,
einen Sdugling unter Zeitdruck zu
fiittern, versteht mithelos das Prob-
lem. Die 06konomisch negative
Sanktionierung dieser Kind- und
Familien-orientierten Medizin ge-
fahrdet aus Sicht der Mitarbeiten-
den das Kindeswohl als fiir sie
oberstes, handlungsleitendes Pri-
mat.

So verkehrt sich der Versuch einer
Leistungssteigerung unter dkonomi-
schem Druck in einen gegenteiligen
Effekt des Qualitits- und Motiva-
tionsverlusts mit nachfolgender inne-
rer und realer Kiindigung der Mit-
arbeitenden.

Hochspezialisierte
ambulante Medizin an
Kinderkliniken gefahrdet

Eine sinnvolle und erstrebenswerte
Ambulantisierung auch in der
Kindermedizin erfordert leistungs-
starke und hochspezialisierte ambu-
lante Behandlungsangebote. Diese
sind aufgrund der hohen fachlichen,
personellen und apparativen Anfor-
derungen regelhaft nur an Kinder-
kliniken und -abteilungen realisier-
bar. An grofien Kinderkliniken fin-
den sich oftmals mehr als 20 solcher
unterschiedlichen ambulanten Ein-
richtungen. Eine unzureichende Fi-
nanzierung und instabile Versor-
gungsstrukturen aufgrund von kurz
befristeten Zulassungen fithren zum
Abbau dieser fiir die besonders vul-
nerable Patientengruppe mit selte-
nen oder chronischen Erkrankun-
gen wichtigen Leistungen.

Damit drohen eine massive Ver-
schlechterung der Versorgung und
vermeidbare stationdire Aufenthalte.

Die ,,zweite Nacht” -
wie viel ist uns eine sichere
Kindermedizin wert?

Die Verweildauerpriifung durch den
Medizinischen Dienst fiihrt in
einem hohen Anteil zur Kiirzung der
sogenannten ,zweiten Nacht” Die
gerade in der Pddiatrie hdufigen
Kurzlieger resultieren aus der not-
wendigen Abkldarung potenziell le-
bensbedrohlicher Verdachtsdiagno-
sen. Aus der ex-post-Sicht des Medi-
zinischen Dienstes wird jedoch
oftmals bei einem reinen Beobach-
tungsfall die Dauer oder tiberhaupt
die Notwendigkeit einer stationdren
Aufnahme bestritten.

So werden Kinderkliniken fiir den
geleisteten hohen Aufwand zur Ab-
kldarung lebensbedrohlicher und oft-
mals in Normalbefunde miindender
Verdachtsdiagnosen und damit eine
hohe Versorgungsqualitdit und
-sicherheit Okonomisch regelhaft
bestraft. Die verantwortlichen Arz-
tinnen und Arzte miissen einen tig-
lichen zermiirbenden Spagat zwi-
schen einer sicheren Kind- und Fa-
milien-orientierten Medizin und
dem Druck der Okonomie aushal-
ten.

Die Vergiitung folgt in der Kinderkli-
nik nicht dem Aufwand.

Zwei fiir einen - Aufwand fiir
Begleitpersonen unzureichend
finanziert

Der iiberwiegende Anteil der Patien-
tinnen und Patienten einer Kinder-
klinik wird mit mindestens einer Be-
gleitperson aufgenommen. Diese
Tatsache schafft neben der Personal-
knappheit auch unabhéngig von der
Corona-Pandemie zusitzliche Bele-
gungshiirden aufgrund von Ge-
schlecht, Kultur und eigener Erkran-
kungen der Begleitpersonen. Nur
teilweise sind dabei die Begleitper-
sonen eine Unterstiitzung in der
Pflege des kranken Kindes. Gerade
bei schweren oder chronischen Er-
krankungen entsteht vielmehr ein
zusétzlicher Aufwand durch die not-
wendige Schulung der Eltern, oft-
mals auch weiterer Angehoriger.
Eine Vergiitung der Mitaufnahme
von Begleitpersonen fiir Unterkunft
und Verpflegung erfolgt seit dem
01.01.2005 in unverdnderter Hohe
und hatso eine reale Senkung um ca.
35 Prozent erfahren.

In einer Kinderklinik mit ca. 10.000
stationdren Féllen bedeutet dies Min-
dereinnahmen in Hohe von ca.
500.000 Euro pro Jahr.

Neue Morbiditaten erfordern
neue Finanzierungskonzepte

An keiner Stelle in der Medizin ist
der Zusammenhang zwischen psy-
chosozialen Faktoren und gesund-
heitlichem Outcome so deutlich wie
in der Pddiatrie. So steigert ein nied-
riger soziodkonomischer Status das
Risiko fiir psychische Erkrankungen
um den Faktor 2 und das einer Adi-
positas um den Faktor 3. Die soge-
nannten ,,Neuen Morbiditdten“ und
damit verbundene préaventive und
therapeutische Konzepte erfordern
hier regelhaft die enge Kooperation
unterschiedlicher sozialer Siche-
rungssysteme. Fiir Kinderkliniken
bedeutet dies hohe Anforderungen
an Netzwerkkenntnisse, Case Ma-
nagement und Sozialarbeit, um eine
am Kindeswohl orientierte Versor-
gung zu leisten.

Ohne innovative kooperative Finan-
zierungskonzepte zwischen staatli-
chen und Mitteln aus der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung
lassen sich kaum systemiibergreifen-
de Leistungen aufSerhalb von Pilot-
projekten etablieren.
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Losungsansatze

® Die neue Bundesregierung scheint
die Problematik der defizitér arbei-
tenden Kinderkliniken und -abtei-
lungen erkannt zu haben. Im Koali-
tionsvertrag ist festgehalten: , Kurz-
fristig sorgen wir fiir eine
bedarfsgerechte auskdmmliche Fi-
nanzierung fiir die Padiatrie, Not-
fallversorgung und Geburtshilfe.
Als Losungsansatz ist die Erweite-
rung des bislang dualen Finanzie-
rungssystems - die Bundesldnder
iibernehmen die Investitionsmit-
tel, die Krankenkassen die laufen-
den Kosten - um eine zusitzliche
Finanzierungssdule in Form von
Vorhaltepauschalen im Gesprach.
Da auch der Bundesrat hier bereits
seine Unterstiitzung signalisiert
hat, konnen dem Vorhaben Chan-
cen auf Realisierung zugeschrie-
ben werden.

® Die beschriebenen hohen Vorhal-

tekosten konnen alternativ auch
iiber einen Kinderzuschlag als Si-
cherstellungszuschlag aufgefan-
gen werden. Auch die Versorgung
von komplex und chronisch kran-
ken Kindern (z.T. Extremkosten-

fille) sollten dabei als Besonder-
heit anerkannt werden.

e Zusitzlich gilt es, die bessere Ver-
zahnung ambulanter und statio-
ndrer Leistungen zu fordern. Die
zeitlich und inhaltlich stark einge-
schrankten und dadurch unbe-
standigen personlichen Erméchti-
gungen sollten dhnlich wie die be-
reits im SGB V definierten
geriatrischen Institutsambulan-
zen (GIA) durch péadiatrische Ins-
titutsambulanzen mit Bestandssi-
cherung ersetzt werden.

® Die flaichendeckende Etablierung
von teilstationdren Behandlungs-
angeboten in Tageskliniken fiir
aufwindige diagnostische oder
therapeutische Verfahren kann
bei kostendeckender Finanzie-
rung helfen, stationdre Behand-
lungen zu verkiirzen oder zu redu-
zieren. Ein erster sinnvoller Schritt
ist die Einfithrung teilstationérer
Fallpauschalen, die jedoch unmit-
telbar mit ihrer Einfithrung durch
massive Priiffungen und Strei-
chungen durch den Medizini-
schen Dienst bedroht sind.

® Nicht zuletzt sollten die Pauscha-
len fiir die Mitaufnahme von Be-

gleitpersonen endlich der Preis-
entwicklung angepasst und Aus-
gleiche fiir entgangene FErlose
geleistet werden.

Regionale Biindnisse von Kran-
ken-, Reha- und Pflegekassen so-
wie staatlichen Institutionen auf
kommunaler und Lénderbene
sind erforderlich, um am Kindes-
wohl orientierte integrierte Ver-
sorgungskonzepte nachhaltig zu
realisieren. Kinderkliniken bieten
sich hierzu als regionale Netz-
werkknoten an.

Die Stellung der Kinderkranken-
pflege sollte dringend gestédrkt
werden. Hier sind vor allem ein
umfassender  Biirokratieabbau,
eine bessere Bezahlung insbeson-
dere der Schichtzeiten sowie bes-
sere Entwicklungsmaéglichkeiten
iiber Zusatzqualifikationen zu
nennen. W

Dr. Sonke Siefert
Stellvertretender Vorsitzender des
Regionalverbandes Nord
Deutsche Gesellschaft fiir
Medizincontrolling eV.

NACHHALTIG. KOOPERATIV. MANAGEN

STRATEGIEN FUR EIN ZUSAMMENWIRKEN
DER VERSCHIEDENEN INTERESSENGRUPPEN KU.. .
IM GESUNDHEITSWESEN ity

Das neue Whitepaper KU konkret gibt Ausziige aus dem Buch NACHHALTIG.
»,Kooperative Versorgungsformen — Chancen fiir den ldndlichen KOOPERATIV.
MANAGEN.

Raum Praxisbeispiele, Konzepte, Wissensvermittlung” von Prof.
Dr. habil. Wolfgang Hellmann wieder. Denn nur eine Kooperation
der Agierenden im Gesundheitswesen kann hichste Behandlungs-
gualitdt und Patientensicherheit in einem Versorgungsnetz
gewdhrleisten. Hier werden Uberlegungen zu Konzepten mit
Praxisbeispielen fiir Sie anschaulich dargestellt.

Anhand von Kontrollfragen kdnnen die Lernerfolge der jeweiligen
Kapitel selbst iiberpriift werden. mg®

Lesen Sie dieses und weitere Whitepaper unter
ku-gesundheitsmanagement.de
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