Bayerischer
Landtag

17. Wahlperiode

Schriftliche Anfrage

des Abgeordneten Klaus Adelt SPD
vom 16.03.2016

Kinderarztliche Versorgung in Oberfranken
Ich frage die Staatsregierung:

1.1 Wie viele Kinderarzte gab es vor 10 Jahren in Ober-
franken (bitte aufgegliedert nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten)?

1.2 Wie viele Kinderarzte gibt es gegenwartig in Oberfran-
ken (bitte aufgegliedert nach Landkreisen und kreis-
freien Stadten)?

2.1 Inwelchen Kommunen sind in den letzten zehn Jahren
Kinderarztsitze weggefallen (bitte aufgegliedert nach
Landkreisen und kreisfreien Stadten)?

2.2 Inwelchen Kommunen sind in den letzten zehn Jahren
neue Kinderarztsitze entstanden (bitte aufgegliedert
nach Landkreisen und kreisfreien Stadten)?

3.1 Warum werden die Planungsregionen bei der Bedarfs-
planung der kinderarztlichen Versorgung nicht klein-
teiliger strukturiert, indem etwa kreisfreie Stadte und
Landkreise getrennt voneinander betrachtet werden?

3.2 Gesetzt den Fall, man wirde die Landkreise Bamberg,
Bayreuth, Coburg und Hof, sowie die kreisfreien Stad-
te Hof, Bamberg, Bayreuth und Coburg als eigene Pla-
nungsregionen definieren, welchen Versorgungsgrad
wuirden diese ,Planungsregionen” dann aufweisen?
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Antwort

des Staatsministeriums fir Gesundheit und Pflege
vom 20.04.2016

1.1 Wieviele Kinderérzte gab es vor 10 Jahren in Ober-
franken (bitte aufgegliedert nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten)?

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung obliegt

nicht der Staatsregierung, sondern wurde vom Bundesge-

setzgeber auf die Kassenarztlichen Vereinigungen Uber-
tragen. Wie die zustandige Kassenérztliche Vereinigung

Bayerns (KVB) auf Nachfrage mitteilt, ist aus technischen

Griinden eine Auswertung riickwirkend nur bis zum Stand

01.07.2008 moglich.

Planungsbereich Summe nach Summe nach

Anrechnungsfaktor Kopfen
Stadt Bamberg 11,0 14
Stadt Bayreuth 8,0 10
Stadt Coburg 6,0 11
Stadt Hof 6,0 7
Lkr. Bamberg 6,0 8
Lkr. Bayreuth 2,0 2
Lkr. Coburg 2,0 2
Lkr. Forchheim 7,0 7
Lkr. Hof 4,0 4
Lkr. Kronach 3,0 3
Lkr. Kulmbach 4,0 4
Lkr. Lichtenfels 3,0 3
Lkr. Wunsiedel im 5,0 5
Fichtelgebirge

Stand 01.07.2008

1.2 Wie viele Kinderéarzte gibt es gegenwartig in Ober-
franken (bitte aufgegliedert nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten)?

Bei der Beurteilung der gegenwartigen kinderarztlichen Ver-
sorgung ist zu beachten, dass mit Wirkung zum 01.01.2013
auf der Grundlage des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
eine Reform der Bedarfsplanung fur die vertragsarztliche
Versorgung erfolgt ist. Mit dieser Reform wurden die Arzt-
gruppen in vier Versorgungsebenen eingeteilt und unter-
schiedlich groRen Planungsbereichen zugeordnet. Anstelle
der friher maRgeblichen Stadt- und Landkreise bzw. Kreis-
regionen gelten nunmebhr fir die vier verschiedenen Versor-
gungsebenen folgende raumliche Bezugsgrolien:

e hausarztliche Versorgung: Mittelbereich

» allgemeine facharztliche kreisfreie Stadt, Land-

Versorgung: kreis, Kreisregion

e spezialisierte facharztliche Raumordnungsregion
Versorgung:

e gesonderte fachérztliche KVB-Bezirk
Versorgung:
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Die Fachrichtung Kinder- und Jugendarzte ist dem Bereich
der allgemein-fachéarztlichen Versorgung zugeordnet.
Planungsbereich fiir die allgemeine fachérztliche Versor-
gung ist die kreisfreie Stadt, der Landkreis bzw. die Kreis-

region.
Planungsbereich Summe nach Summe nach
Anrechnungsfaktor Kodpfen
Kreisregion Bamberg 18,0 25
davon in der Stadt 11,0 16
Bamberg
davon im Lkr. Bamberg 7,0 9
Kreisregion Bayreuth 11,5 15
davon in der Stadt 10,5 14
Bayreuth
davon im Lkr. Bayreuth 1,0 1
Kreisregion Coburg 7,5 12
davon in der Stadt 55 10
Coburg
davon im Lkr. Coburg 2,0 2
Kreisregion Hof 10,0 13
davon in der Stadt Hof 5,25 8
davon im Lkr. Hof 4,75 5
LK Forchheim 7,0 8
LK Kronach 2,0 2
LK Kulmbach 4,5 5
LK Lichtenfels 3,5 6
LK Wunsiedel i. Fichtel- 5,0 5

gebirge

Stand: Sitzung Landesausschuss 02.02.2016

2.1 In welchen Kommunen sind in den letzten zehn
Jahren Kinderarztsitze weggefallen (bitte aufge-
gliedert nach Landkreisen und kreisfreien Stad-

ten)?

In folgenden Ortschaften sind Kinderarztsitze entfallen:

Ort Planungsbereich Summe nach

Anrechnungsfaktor
Pegnitz Kreisregion Bayreuth -1,0
Coburg Kreisregion Coburg -0,5
Hof Kreisregion Hof -0,75
Forchheim LK Forchheim -1,0
Steinbach am Wald | LK Kronach -1,0

2.2 In welchen Kommunen sind in den letzten zehn
Jahren neue Kinderarztsitze entstanden (bitte auf-
gegliedert nach Landkreisen und kreisfreien Stad-

ten)?

In folgenden Ortschaften sind neue Kinderarztsitze entstan-

den:
Ort Planungsbereich Summe nach
Anrechnungsfaktor
Hirschaid Kreisregion Bamberg 1,0
Bayreuth Kreisregion Bayreuth 2,5
Naila LK Hof 0,75
Effeltrich LK Forchheim 1,0
Neudrossenfeld LK Kulmbach 0,5
Lichtenfels LK Lichtenfels 0,5

3.1 Warum werden die Planungsregionen bei der Be-

darfsplanung der

kinderéarztlichen Versorgung

nicht kleinteiliger strukturiert, in dem etwa kreis-
freie Stadte und Landkreise getrennt voneinander
betrachtet werden?

Rechtsgrundlage fur die vertragsarztliche Bedarfsplanung
ist die Bedarfsplanungs-Richtlinie, die auf Bundesebene
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) be-
schlossen wird (§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 9 des Funften So-
zialgesetzbuches — SGB V) und grundsatzlich bundesweit
einheitlich anzuwenden ist. Aus den tragenden Griinden zur

Bedarfsplanungs-Richtlinie geht hervor, dass Kinderarzte

nach § 101 Abs. 5 Satz 1 SGB V als eigenstandige Gruppe

im Sinne der Bedarfsplanung verstanden werden. Sie sind

der allgemeinen facharztlichen Versorgung zugeordnet.

Mafgeblich fur diese Entscheidung war nach den tragenden

Grinden:

e Bundesweit ist von einem Riickgang der Geburtenrate
und damit auch der Zahl der zu versorgenden Kinder
auszugehen. Eine sehr kleinrdumige Planung konnte
hier dazu fihren, dass Planungsbereiche eine zu gerin-
ge Zahl an Kindern aufweisen, die fur den Betrieb einer
Kinderarztpraxis versorgungspolitisch nicht sinnvoll ist.
Auf Ebene der Kreise ist demgegeniber mit einer hin-
reichend stabilen Zahl an Kindern zu rechnen, die eine
langfristig stabile Versorgungsstruktur erméglicht.

« Die Typisierung der Kreise erfolgt auf Basis von deren
Funktion fir das Umland. Auch die Infrastruktur des 0f-
fentlichen Nahverkehrs ist an diesen Funktionen ausge-
richtet. Somit ist sichergestellt, dass junge Patienten im
Rahmen der neuen Kreistypisierung ihren Kinderarzt mit
vertretbarem Aufwand erreichen kénnen.

e Die bisherige Niederlassungsstruktur der Kinderarzte
ist an der Versorgung des Umlands aus zentralen Orten
heraus orientiert. Die neue Kreistypisierung folgt diesem
Verteilungsmuster und bildet somit die bisherige Versor-
gungsfunktion der Kinderarzte adaquat ab.

* Im Fachgebiet der Kinderarzte ist aktuell eine zunehmen-
de Spezialisierung in Schwerpunkte und Teilgebiete zu
beobachten. In Erwartung einer Fortsetzung und Verstar-
kung dieses Trends wird davon ausgegangen, dass die
kinderarztliche Versorgung aus zentralen Orten einer Re-
gion heraus erfolgen sollte, um dort die unterschiedlichen
Spezialisierungen vorhalten zu kénnen.

e Bei den Arztgruppen dieser Versorgungsebene ist fest-
zustellen, dass Mitversorgungseffekte keine entspre-
chend kleinrAumige Planungsraumzuordnung erfordern,
wie dies bei den Hausérzten der Fall ist. Insofern wird
der Kreis bzw. die Kreisregion weiterhin als angemes-
sene PlanungsbereichsgrofRe durch den G-BA angese-
hen. Um allerdings der Unterschiedlichkeit von Kreisen
und kreisfreien Stéadten Rechnung zu tragen, wurde in
Ablésung der bisherigen Differenzierung in neun Krei-
stypen ein Folgekonzept erarbeitet, das prinzipiell funf
Kreistypen unterscheidet. Die Differenzierung erfolgt
nach dem Grad der Mitversorgung in den Kreistypen 1
bis 4. Grof3stadten wird demnach eine héhere Arztdichte
zugebilligt als umliegenden Gebieten, die mit der Grof3-
stadt im unterschiedlichen Ausmafe verflochten sind
(Typ 3 und 4). Typ 2 entspricht Kreisen bzw. kreisfreien
Stadten, die sowohl umliegende Gebiete mitversorgen
als auch selbst im Einzugsgebiet groRer Stadte liegen
und von der dortigen medizinischen Versorgung profitie-
ren. Klar abgegrenzt von den Kreistypen 1 bis 4 ist der
sog. Kreistyp 5, der landlichen Regionen entspricht, in
denen abseits gro3er Stadte aus sich heraus eine ver-
gleichbar gute Versorgung sichergestellt werden muss.
Die Typisierung erfolgte auf der Basis des Konzeptes der
GrofRstadtregion des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und
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Raumforschung. Das Konzept der GroR3stadtregionen
beschreibt die Verflechtung zwischen Kern und Umland.
Es wird als reprasentativ angesehen, um die ambulanten
Versorgungsbeziehungen zwischen Stadt, Umland und
landlichem Raum adaquat abzubilden. Insbesondere der
Mitversorgungsleistung groRRerer Stadte fur das Umland
wird Rechnung getragen.
Neben den grundséatzlich bundesweit geltenden Vorgaben
der Bedarfsplanungs-Richtlinie haben die Lander — und da-
bei allen voran Bayern — 2011 im Rahmen des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes durchgesetzt, dass die regionalen
Planungspartner (KVB und Landesverbande der Kranken-
kassen und Ersatzkassen) abweichende Planungsvorgaben
aufstellen kénnen, soweit dies zur Beriicksichtigung regio-
naler Besonderheiten erforderlich ist. Von dieser regionalen
Abweichungsbefugnis haben die Planungspartner in Bayern
im Bereich der hausérztlichen Versorgung bereits vielféltig
Gebrauch gemacht. Dies wéare grundséatzlich auch im Be-
reich der fachéarztlichen Versorgung rechtlich moglich. Die
Entscheidung hiertiber obliegt aber ausschlie3lich den Pla-
nungspartnern in eigener Zustandigkeit, da es sich insoweit
um eine Selbstverwaltungsangelegenheit handelt. Im Rah-
men der Beteiligung an den Anhdrungsverfahren bei der
Aufstellung und Fortschreibung des Bedarfsplanes nach
§ 99 Abs. 1 Satz 4 SGB V hat das Gesundheitsministeri-

um in seiner Funktion als oberste fiir die Sozialversicherung
zustandige Landesbehdrde bereits mehrfach unter versor-
gungspolitischen Gesichtspunkten allgemein angeregt, wo
sinnvoll und erforderlich, auch in der facharztlichen Versor-
gung von der Moglichkeit zu regionalen Abweichungen von
den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie Gebrauch zu
machen.

3.2 Gesetzt den Fall, man wiirde die Landkreise Bam-
berg, Bayreuth, Coburg und Hof, sowie die kreis-
freien Stadte Hof, Bamberg, Bayreuth und Coburg
als eigene Planungsregionen definieren, welchen
Versorgungsgrad wiirden diese ,Planungsregio-
nen“ dann aufweisen?

Wie unter Frage 3.1. ausgefihrt, wird in der derzeitigen Sys-

tematik der Bedarfsplanung fur die Versorgungsebene der

allgemeinen facharztlichen Versorgung von einer Mitversor-
gungsfunktion der zentralen Orte fir das Umland ausgegan-
gen. Eine separate Ausweisung von Versorgungsgraden fur
die kreisfreien Stadte und die umgebenden Landkreise auf

Basis des den Kreisregionen zugeordneten Kreistyps wirde

zu verzerrten, nicht repréasentativen Zahlenwerten fiihren,

die die Intention des Richtliniengebers nicht widerspiegeln.

Die so entstehenden Versorgungsgrade wirden keine sinn-

volle oder valide Interpretation der Versorgungssituation vor
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Ort ermdglichen. Fir die genannten kreisfreien Stadte und
Landkreise misste daher jeweils die Berechnung eines ei-
genen Kreistyps durch den Richtliniengeber erfolgen.




