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Wahrend die Zahl der Arzte leicht zunimmt, bleibt der
Tatigkeitsumfang (Vollzeit/Teilzeit) eher konstant

Entwicklung der an der vertragsérztl. Versorgung teilnehmenden Péadiater (Bund)

2004 bis 2013: + 435 Kinder- und Jugendarzte (+ 6,4 %)

ABER: Unter Berlicksichtigung des Tatigkeitsumfangs (Vollzeit/Teilzeit)

7500 stagniert die Zahl eher (2009 — 2013: +/- 0,01%)
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In den neuen und alten Bundeslandern zeichnen sich
unterschiedliche Trends bei den Padiatern ab

Entwicklung der an der vertragsérztl. Versorgung teilnehmenden Péadiater in den alten
und neuen Bundeslandern
Wahrend die Zahl der Padiater in Westdeutschland relativ stark steigt (2004
7,000 bis 2013: + 551 Kinder- und Jugendarzte (+9,9 %)),
' ist sie in Ostdeutschland eher riicklaufig (2004 bis 2013:
6.000 - - 116 Kinder- und Jugendérzte (- 8,9 %)).
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Ggf. noch erganzen: ermachtigte Kinderarzte
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In der Bedarfsplanungsrichtlinie werden vier Versorgungsebenen unter-
schieden, die unterschiedlich grof3e Planungsbereiche abbilden

Hausérztliche Allg. fachérztl. Spezialisierte Gesonderte
Versorgung Versorgung facharztl. Vers. || fachéarztl. Versorg. |
Mittelbereiche Kreise Raumordnungs- KVen
regionen
[klein] [mittel] [groRer] [sehr grof]
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
883 372 97 17

GroRRe der Planungsbereiche am Beispiel der KV Sachsen-Anhalt

P ‘,r Ly '
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In einem Versorgungsebenenmodell stellen die ermachtigten
Einrichtungen (z.B. SPZ) einen Querschnittsbereich dar

= Ahnlich wie die ASV bilden die
ermachtigten Einrichtungen (z.B.
die Sozialpadiatrischen Zentren)
eine Versorgung an der
Schnittstelle ambulant/stationar ab.

= \Vorschlag der KBV:
Im Rahmen einer klaren
Systematisierung und Abgrenzung
kénnen beide Bereiche
zusammengefasst werden.

Versorgung
Versorgung
Stationare Versorgung

)
=
O
=
N
o
:©
=
o
©
=
)
=
ot
)
°
c
o
)
[
o

Spezialisierte facharztliche

o
c
=]
o
bt
o
%)
@
>
Q
=
%)
=
N
o
:C
)
>
@
I

Ermachtigte Einrichtungen
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Das Leistungsspektrum vieler erméachtigter Einrichtungen kann
i.d.R. zwei Bereichen zugeordnet werden

Erméchtigte Einrichtung

Leistungsspektrum fir das die Leistungen die durch erméachtigte
ermachtigten Einrichtungen genuine Einrichtungen ebenfalls erbracht
geschaffen wurden werden
(Art, Schwere und Dauer der (Erreichbarkeit oder
Erkrankung) Versorgungserfordernisse)
- g
= Diese Leistungen kénnten in die => Diese Leistungen wirden der
ASV uberfuhrt werden. regularen vertragsarztlichen

I . Versorgung zugeordnet werden.
=> Einrichtungen wirden Teilnahme an gung zUg

der ASV anzeigen etc. => Einrichtungen muissten hierzu vom
Zulassungsausschuss erméchtigt
werden. Es erfolgt eine Anrechnung
in der Bedarfsplanung.

EEEE
Agenda
1. Trends und Entwicklung der Arztzahlen Padiatrie
2. Versorgungsebenenmodell
3. Sonder- und Problemfall SPZ
4, Kooperationsmaoglichkeiten in der vertragsarztlichen Versorgung
5. Zusammenfassung und Ausblick

4_Fischbach_DGKJ.Leipzig.140912.pdf 9



110. DGKJ-Jahrestagung, Leipzig, Vortrag Th. Fischbach, 12.9.2014
11.-14.9.2014: Symposium ,,Wie sichern wir die

stationare und ambulante padiatr. Versorgung?“

Arztliche Kooperation in der vertragsarztlichen Versorgung

Angestellter Arzt, Praxisgemeinschaft, Apparategemeinschaft,
Arzteh&user, Praxis im Krankenhaus, Praxisnetze, VAG
Berufsausiibungsgemeinschaften....

e

\

-

]

L] kein Konigsweg !
Bedeutung der Einzelpraxis ‘

= Versorgungsform richtet sich nach dem 6rtlichen Bedarf
und Kooperationsbedarf der Arzte.

= Es gibt keine per se richtige oder falsche
Versorgungsform.

= Gerade in landlichen Gebieten stellen Arzte in
Einzelpraxen die Versorgung sicher.

= Auch dariiber hinaus werden Einzelpraxen immer
zentraler Bestandteil der ambulanten Versorgung sein.

= Einzelpraxen sind Partner in Kooperationsformen.

= Allerdings — Zahl riicklaufig, Trend geht zu Teampraxen.
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Praxisgemeinschaft
= Zusammenschluss von
wirtschaftlich selbststandigen
Praxen oftmals mit anderen
Berufsgruppen unter einem

‘ Dach
©KBV

Arztehauser

* gemeinsame  Nutzung von
Raumen, Einrichtungen und T I
Geraten, wirtschaftlich g
getrennte Partner |

Berufsaustbungsgemeinschaft

= verbindliche Zusammenschlisse fur
Vertragsarzte

‘ Vertragspsychotherapeuten
MVZ

zur gemeinsamen Berufsaustibung

= Gemeinschaftspraxen und MVZ sind
Berufsausibungsgemeinschaften
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Der Trend geht zu Gemeinsschaftspraxen
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49.482 50461 °1054 51509
50.000 - 47.722
38.520
40.000 -

31.730 m Allgemein-/Praktische Arzte
29.731

30.000 -

Internisten
Frauenarzte

= Ubrige Arzte
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0 ' ' ' ' '
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Quelle: Bundesarztregister der KBV

Medizinische Versorgungszentren erlauben die
Beteiligung nicht-arztlicher Kapitalgeber — und
werden deshalb vielfach kritisch bewertet

= Fachlbergreifende, arztlich
geleitete Einrichtung

! = MVZ sind fachibergreifend,
‘ 8 wenn Arzte mit
8 verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen

- dort tatig sind
= Koalitionspapier:
fachgruppengleiche MVZ
sollen ermdglicht werden
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MVZ-Gesamtkennzahlen (31.12.2012)

* Daten Stand 31.12.2012, Daten der KV Hamburg Stand 1. Quartal 2011

Ca. 8 Prozent der Vertragsarzte arbeiten in MVZ

Der Anteil der MVZ an der Versorgungslandschatft ist im Vergleich zu den
Gemeinschafts- bzw. Einzelpraxen deutlich geringer, wéchst aber.

uMVZ = Gemeinschaftspraxen = Einzelpraxen
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Anzahl der Arzte und Psychotherapeuten Anzahl der MVZ bzw. Praxen

zusétzliche Quelle: Bundesarztregister — Stand 31.12.2012
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MVZ wachsen nicht exponentiell, aber stetig

Die durchschnittliche ArbeitsgrofRe der MVZ erhoht sich langsam, aber
stetig. Zum 31.12.2012 arbeiten die MVZ durchschnittlich mit 6,1 Arzten.

3,586

3,789

== \VZ Gesamtzahl ~e@=Krankenhaus MVZ

4,226

4,086

5,887
5,182 -— 6.149

524
4,59 1" 55
deos | 4902

I\

31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006 31.12.2007 31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012

* Daten Stand 31.12.2012, Daten der KV Hamburg Stand 1. Quartal 2011

/

\

©KBV

.Neuer* Ansatz: Forderung von Praxisnetzen

Interdisziplinarer ~ Zusammenschluss
von Praxen unter Wahrung ihrer
Selbststandigkeit

Rahmenvorgabe Praxisnetze § 87b
SGB V nach dem VStG

Richtlinien zur Anerkennung bzw.
Forderung werden von den KVen
erlassen

Erste Netze z.B. in Schleswig-Holstein
anerkannt

Finanzielle Férderung vorgesehen

Vielféltige Netzlandschaft

»Wir arbeiten fiir Thr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Netze missen drei Versorgungsziele verfolgen und
nachweisen, um anerkannt und gefordert zu werden

| | | J

— Patientensichel’heit ‘ _‘ Fa"bespreChungen - Darlegungsféhigkeit
Therapiekoordination/ . )

— S — Netzzentrierte QZ Patienten-
-kontinuitat \ Q — perspektive J

| Befahigung/Informierte | Wissens- ;

k Entscheidungsfindung J management | B&zgzlggg_lguté
. o Sichere Therapieprozesse
Barrierefreiheit im ‘ —

Kommunikation || Wirtschaftlichkeits-

_l Netz
verbesserungen

Gemeinsame
Doku-Standards

|

— Nutzung von QM J

Kooperationen

If

Praxisnetze dienen der Starkung der wohnortnahen
Versorgung

Hausérztliche Allg. facham i e
Versorgun Versorgung

Mittelbereiche Kreise

= Hausarzte Augenarzte
Chirurgen
Frauenarzte
HNO-Arzte
Hautéarzte
Nervenarzte
Psychotherap.
Orthopéaden

Urologen
/

Kinderarzte

e

»Wir arbeiten fiir Thr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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MVZ und Praxisnetz im Vergleich

& ¥

MVZ § 95 SGB V Praxisnetz § 87b SGB V

zentral dezentral
Fachubergreifend Wohnortsnah fachubergreifend
Leistungserbringerstatus: ja Leistungserbringerstatus: nein

Uberwiegend selbstandige

Uberwiegend angestellte Arzte EreiEiiey

spezielle Anforderungen, u.a.:
» Kooperationsregelungen, auch mit

Krankenhausern
keine speziellen Anforderungen an * Gemeinsame
die Versorgungsausrichtung Versorgungsstandards

e Verlust der Anerkennung bei
Unterschreitung der
Zulassungsstandards

Zusammenfassung

» Arztzahlen in der Padiatrie vorerst stabil, cave: Entwicklung in
den neuen Bundeslandern, dort allerdings auch deutlicher
Bevolkerungsrickgang

« Ambulante Offnung der Krankenh&user deutlich
vorangeschritten, inshesondere iber MVZ und Uber
ermachtigte Einrichtungen

+ Mit der Anrechnung der erméachtigten Arzte und Einrichtungen
auf die vertragsarztliche Bedarfsplanung neuer
Ordnungsrahmen erforderlich, Vorschlag: Integration der SPZ
in die ambulante spezialfacharztliche Versorgung

* Integrationsversorgung nach §140ff. SGB V kommt Uber
Inselmodelle bislang nicht hinaus — Beteiligung KVen
ermdglichen?
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Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit

BACKUP

4_Fischbach_DGKJ.Leipzig.140912.pdf 17



110. DGKJ-Jahrestagung, Leipzig, Vortrag Th. Fischbach, 12.9.2014
11.-14.9.2014: Symposium ,,Wie sichern wir die
stationare und ambulante padiatr. Versorgung?“

Mit der Grundsystematik der Bedarfsplanung wird die Verteilung
der Arzte im Land gesteuert

0 Definition eines Planungsbereichs
- z.B. Landkreise und kreisfreie Stadte

e Festlegung eine SOLL-Versorgungsniveaus je Arztgruppe
- z.B. 6.916 EW je Frauenarzt

e Ermittlung des IST-Versorgungsniveaus im Planungsbereich
- z.B. 122.356 EW und 23 Frauenarzte = 5.320 EW je Frauenarzt

Q Vergleich des IST- und SOLL-Versorgungsniveaus als Versorgungsgrad
- 5.320 im Vergleich zu 6.916 = 130 % l

'EY  ov-s0/75% 50175 %-110%

Unterversorgung ».hormal“ versorgt Uberversorgung
geforderte Zulassung regulére Zulassung Sperrung

= Wenn attraktive Regionen gesperrt sind, miissen Arzte, die sich

niederlassen wollen, in weniger attraktive Regionen ausweichen.

Chancen nutzen durch Kooperationen?

= Kooperation zahlt sich aus.
= Kooperation starkt Qualitat.
= Kooperation nitzt Patienten.

= Kooperationsaufbau ist eine professionelle und
personliche Herausforderung.

= Kooperation bedeutet Vielfalt und Individualitat.
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Demographischer Wandel und Arztemangel

Perspekti- \ /
ven n.VstG KBV

Zwischen QZ und
Geschaftsmodell

In allen Regionen
und Raumtypen

Populations- und
indikations-
bezogen

Demographischer Wandel erfordert multiprofessionellen Wandel

Mit dem neuen G-BA Beschluss werden die Sozialpadiatrischen Zentren
(SPZ) stattdessen vorerst pauschal in der Bedarfsplanung angerechnet

§ 22 ,Beriicksichtigung von erméchtigten Arzten und anderen Faktoren

= SPZ werden mit einem Anrechnungsfaktor von pauschal 0,5 je Einrichtung
berlicksichtigt.
= Es seidenn, es liegen belastbare Daten Uber den Diese Daten werden
Umfang der Leistungen der Einrichtungen vor. Dann nur in sehr wenigen
erfolgt eine Anrechnung im Vergleich zur durchschnitt- = Fallen vorliegen.

lichen Fallzahl der Arztgruppe. Bie SP7 [eluan Iainem
= Grundlage fur die Daten kann eine freiwillige Selbst- Grund Informationen
auskunft der betroffenen Einrichtungen sein. zu liefern.
= Die Anrechnung erfolgt in der Arztgruppe der Kinderarzte.
= Es seidenn, es liegen Informationen dariiber vor, Diese Informationen
welche Arztgruppe den Schwerpunkt der Leistungen W_‘?fde” AT ) )
des SPZ erbringt. Fallen vorliegen.

= Die Regelung tritt nach 4 Jahren automatisch auf3er Kraft und wird innerhalb
von 3 Jahren in ihrer Wirkung auf die Versorgung evaluiert.

4_Fischbach_DGKJ.Leipzig.140912.pdf
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vielen Gesichtspunkten kritisch gesehen.

Kinderarzte in der ambulanten Versorgung.

der Ermittlung der Verhaltniszahl berucksichtigt wurden.

soll.

SPZs richten sich an ein génzlich anderes Patientenklientel als reguléare

Die SPZ werden nun auf den Versorgungsgrad angerechnet, ohne dass sie bei

Es besteht weiterhin keine Transparenz tber das Leistungsgeschehen in SPZ.
Und mit der nun getroffen Regelung kann dies auch kaum erreicht werden.

SPZ sind ohne Bedarfsprifung zu erméchtigen sind, wéahrend sich die
Vertragsarzte nach den rigiden Vorgaben der Bedarfsplanung zu richten haben.
Dies wird dem Leitgedanken ,ambulant von stationar“ kaum gerecht.

= Insofern ist zu begrufRen, dass die Regelung vorerst nur fir 4 Jahre gelten

Vortrag Th. Fischbach, 12.9.2014

Die Neuregelung der Anrechnung von SPZ wird von der KBV unter

besonderen Situation vor Ort gerecht zu werden

Ebenen

Bundesebene

Grundsatzliche allgemeine Vorgaben
(z.B. Arztgruppen, Planungsbereiche etc.)

+
Landesebene

Abweichungen um regionalen
Besonderheiten Rechnung zu tragen
(z.B. Planungsbereichsgrenzen, Morbiditat,
Soziodemografische Faktoren etc.)

+

Lokale Ebene
Zulassungen auf lokaler Ebene in gesperrten
Planungsbereichen
(z.B. besondere Behandlungsmethoden etc.)

4_Fischbach_DGKJ.Leipzig.140912.pdf

Instrumente

Bedarfsplanungs-
richtlinie des
G-BA

Bedarfsplan der
Kassen und KVen

Sonderbedarf

= Die regionalen Abweichungsmadglichkeiten stellen sicher, dass die

besonderen Gegebenheiten vor Ort beriicksichtigt werden.

Die Bedarfsplanung sieht drei Steuerungsebenen vor, um der
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