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Stellungnahme zum Entwurf des Gesetzes zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung und
des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen (GHVOG)

1. Vorbemerkung

Der Hausarzteverband Hessen begriRt die Gesetzesinitiative zur Sicherung der hausarztli-
chen Versorgung und des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen (GHVOG) als eine wei-
tere MaRnahme zur Verbesserung der ambulanten Versorgung in strukturschwachen und
landlichen Regionen. Es ist positiv zu bewerten, dass das Ministerium fiir Soziales und In-
tegration die hausarztliche Versorgung auf dem Land langfristig sichern und zukunftsfest ma-
chen will.

Auch wir verfolgen mit Sorge, dass von rund 4.500 niedergelassenen Hauséarztinnen und
Hausarzten fast 60% das 60. Lebensjahr tGberschritten haben und demnéchst altersbedingt
aus der Versorgung ausscheiden. Von den heute etwa 2.100 Hausarztinnen und Hausarzte,
die eher in den landlichen Regionen Hessens tétig sind, werden nach einer Prognose der Kas-
senarztlichen Vereinigung Hessen (KVH) im Jahr 2030 voraussichtlich noch etwa 1.150 auf
dem Land tétig sein. Das bedeutet einen hohen Nachfolgebedarf von etwa 50 Prozent bei
der Gruppe der Hausarztinnen und Hausarzte alleine im landlichen Raum.

Wir stellen zudem fest, dass viele unserer Kolleginnen und Kollegen nicht nur auf Grund der
Pandemielage an der Belastungsgrenze und teilweise darlber hinaus arbeiten, weil keine
junge Nachfolgerin oder kein junger Nachfolger die hausarztliche Praxis Gbernehmen
mochte und die Kolleginnen und Kollegen aber auch ihre Patientinnen und Patienten nicht
im Stich lassen mdéchten.

Die hier vom Gesetzgeber gewdhlte Losung - die Einflihrung einer Landarztquote - begriiRen
wir. Wir mochten aber darauf hinweisen, dass nach unserer Auffassung die Landarztquote
nur ein weiterer Mosaikstein im Ganzen sein kann, da sie nicht sofort sondern wegen der
Dauer der hausarztlichen Aus- und Weiterbildung wahrscheinlich erst in zehn Jahren ihre
Wirkung entfaltet.

Der Gesetzgeber wahlt den richtigen Ansatzpunkt: Das Medizinstudium. Grundlage ist der
Masterplan Medizinstudium 2020. Im Masterplan finden sich aber auch noch weitere sehr
gute Ansatzpunkte, die dringend umgesetzt werden sollten, um das Fach Allgemeinmedizin
auch an Universitaten hervorzuheben. Beispielsweise sieht der Masterplan vor, dass das
Fach Allgemeinmedizin Prifungsfach wird. Das ware ein grofRer Gewinn, weil Studierende so
in einem sehr frilhen Stadium ihrer universitdren Ausbildung an das Fach Allgemeinmedizin
herangefihrt werden wiirden. In diesem Zusammenhang pladieren wir fiir eine Einbindung
der Hausérztinnen und Hausarzte: die praktische Tatigkeit in einer Hausarztpraxis verbunden
mit dem vielseitigen Aufgabenspektrum, insbesondere in einer Landarztpraxis, sollten Stu-
dierende frihzeitig kennenlernen. Der praktische Ausbildungsteil sollte noch viel verstarkter
im Studium abgebildet werden.

Auch die Anderung des Zulassungsverfahrens zum Medizinstudium kénnte eine wirksame
MaBnahme sein, die Allgemeinmedizin zu fordern. Gerade fiir das Fach Allgemeinmedizin
kann nicht nur die Abiturnote ausschlaggebend sein, denn in diesem Bereich kommt es auf
die personliche Eignung des zukiinftigen Hausarztes an. Empathie und Sozialkompetenzen
sind hier gefordert.
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Daher ist es unsere Empfehlung, den Masterplan Medizinstudium 2020 mit Unterstiitzung
des Landes Hessen bei der Reformierung der Approbationsordnung zeitnah umzusetzen. Das
insbesondere vor dem Hintergrund seitens der Lander im Bundesrat (EntschlieRung DR
318/21) aufgeworfenen Finanzierungsfragen. Gerade vor dem hier diskutierten Hintergrund
des in naher Zukunft bestehenden erhéhten Bedarfs an jungen Hausarztinnen und Hausarz-
ten darf die Reformierung der Approbationsordnung nicht weiter ins Stocken geraten.

2. Stellungnahme

Das Gesetz dient unter anderem der Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung in unter-
versorgten und von Unterversorgung bedrohten Gebieten des Landes Hessen und der Siche-
rung des arztlichen Nachwuchses im o6ffentlichen Gesundheitsdienst. Das ist grundséatzlich zu
begriBen. Naher wird hier auf die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung eingegan-
gen.

1. Im Wege der Vorabquote im Rahmen nach Art. 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des
Staatsvertrages (iber die Einrichtung einer gemeinsamen Einrichtung fir Hochschul-
zulassung konnen Bewerberinnen und Bewerber zum Studiengang Medizin an hessi-
schen Universitdten zugelassen werden, wenn sie sich verpflichten, (1.) unverziglich
nach Erhalt der Approbation eine Weiterbildung im Gebiet Allgemeinmedizin oder
Kinder- und Jugendmedizin in Hessen zu absolvieren und (2.) unverziglich nach Ab-
schluss der Weiterbildung eine vertragsarztliche Tatigkeit im hausarztlichen Versor-
gungsbereich in Hessen aufzunehmen und fir die Dauer von zehn Jahren in den Ge-
bieten auszuliben, fiir die ein besonderer 6ffentlichen Bedarf nach § 3 dieses Gesetz-
tes festgestellt wurde.

Grundsatzlich begriiSen wir die Landarztquote. Wie oben erwdhnt, kann sie aber nur
ein Baustein im Ganzen sein. Nichtsdestotrotz sind wir uns der Risiken einer Land-
arztquote bewusst: Die durchschnittliche Dauer eines Medizinstudiums betragt sechs
Jahre, hinzu kommen weitere finf Jahre Weiterbildung zum Facharzt. Die Landarzt-
qguote wird daher frihestens in elf Jahren greifen.

Auch ist problematisch, ob Medizinstudierende bereits zu Beginn ihres Studiums in
der Lage sind, dass groBe Gebiet des arztlichen Berufes zu liberschauen und so eine
fiir sie verniinftige und Uber die lange Zeit tragfahige Wahl treffen konnen.

Dennoch sehen auch wir, ob der Alltagsstruktur der Hausarztinnen und Hausarzte in
Hessen, die Notwendigkeit einer Landarztquote. In Ldndern, in denen die Landarzt-
guote bereits eingefiihrt wurde, zeigte sich ein hohes Interesse der Studierenden an
dieser Zulassungsmoglichkeit. Teilweise habe sich bis zu drei Studierende auf einen
Platz Uber die Landarztquote beworben.

2. Durch die Vertragsstrafe wird der Druck auf den Studienanfanger aufrechterhalten,
sich nach seinem Studium zum Hausarzt weiterzubilden und entsprechend der Ver-
einbarung sich in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten landlichen
Regionen niederzulassen. Tatsachlich erscheint dies die einzige sinnvolle Moglichkeit
zu sein, dass Medizinstudierende, die liber die Landarztquote zum Medizinstudium
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zugelassen wurden, sich auch als Hausarzt in Regionen mit besonderem Bedarf nie-
derlassen.

Allerdings birgt auch diese Regelung Risiken: Bessergestellte Studierende konnten
sich nach ihrem Studium freikaufen und entsprechend eine andere Facharztrichtung
als die Allgemeinmedizin einschlagen.

Zwar sieht das Gesetz eine Hartefallklausel vor, die aber restriktiv auszulegen ist. Aus-
driicklich werden besondere soziale, gesundheitliche oder familidre Griinde genannt,
die eine besondere Harte eintreten lassen kdnnten. Um noch einmal den Blick auf die
Zeitspanne zu richten: Bis zum ausgebildeten Allgemeinmediziner werden ca. elf
Jahre vergehen, danach soll er sich weitere zehn Jahre in einer Region niederlassen,
die unterversorgt bzw. drohend unterversorgt ist. Ausschlaggebend ist somit eine
Zeitspanne von mindestens 20 Jahren, Uiber die ein junger Mensch zu Beginn seines
Studiums entscheiden soll. Es erscheint zumindest fraglich, ob junge Menschen sich
diese Zeitspanne serids liberschauen kdnnen.

Alternativ und als weniger einschneidende MalRnahme kdnnte eine Abstaffelung der
Vertragsstrafe in Betracht gezogen werden. Kommt ein Medizinstudierender seinen
Verpflichtungen nicht nach, ist eine Strafe in Hohe von 250.000 € fallig, bricht er bei-
spielsweise nach fiinf Jahren ab, dann eine in H6he von 125.000 €. Dies kénnte insbe-
sondere bei den zukiinftig Studierenden als ein weniger groBes Wagnis interpretiert
werden und zu einer Nachwuchsgewinnung beitragen.

Das strukturierte Auswahlverfahren begriiRen wir, dieses sollte auch in die allge-
meine Zulassung zum Medizinstudium implementiert werden. Ebenfalls begriRt wer-
den die Schwerpunktcurricula zur Vorbereitung auf eine hausarztliche Tatigkeit und
die Moglichkeit der Stipendien.

Das Gesetz soll 31. Dezember 2028 aulRer Kraft treten, es wird nach dem sieben Jahre
Geltung haben. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die vom Gesetz angepeilten Ziele zu
diesem Zeitpunkt nicht erflllt sein werden, weil die Ausbildung der durch dieses Ge-
setz zugelassenen Studierenden nicht abgeschlossen sein wird. Zwar soll ein Bericht
der Landregierung an den Landtag bis Ende 2024 erfolgen, entscheidende Ergebnisse
werden zu diesem Zeitpunkt nach hiesiger Einschatzung nicht vorliegen kénnen.

Wir schlagen daher vor, die Zeitspanne der Geltung dieses Gesetzes deutlich zu ver-
langern.



-4 - SIA AV 20/64 Teil1

Weiterbildungsverbund Bischofsheim, 7.11.2021
Allgemeinmedizin Rhein-Main

Dr. med. Armin Schitz

Schulstralte 70

65474 Bischofsheim

Sozial- und Integrationspolitischer Ausschuss des Hessischen Landtages
z. H. Frau A. Bartl
Schlossplatz 1-3

65183 Wiesbaden

Sehr geehrte Frau Bartl,

wir haben den Gesetzesentwurf zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung und des
offentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen der Landesregierung zur Landarztquote zur
Kenntnis genommen und mochten als in der Weiterbildung zur Allgemeinmedizin seit
langem tatigen Arzte (zur Zeit 2 Arztinnen in Weiterbildung), aber auch von der
Entwicklung betroffenen Arzte, Stellung dazu nehmen.

Wir kdnnen Ihnen bei der dem Entwurf zugrunde liegenden Analyse nur zustimmen.
Schon jetzt sind viele hausarztliche (KV) Arztsitze auch im Rhein-Main Gebiet nicht
besetzt, in unserem Planungsbereich (Russelsheim) sind es aktuell 19,5 Sitze.
Zudem wird bei geanderter Work-Life-Balance mit einem hdoheren Anteil in Teilzeit
und Anstellung arbeitender Arzt-innen die Nachbesetzungsquote héher als 1:1
liegen.

Wir wissen, dass viele andere Bundeslander versuchen, dieser Entwicklung mit der
Einfihrungen einer Landarztquote, die meist 5-7% der vorhandenen Studienplatze
betrifft, entgegen zu wirken.

Wir finden aber, dass dies ein ungeeignetes Instrument ist; kein 18-jahriger Abiturient
kann sich die Tatigkeit eines Landarztes vorstellen. Die Abiturnote kann sicher gut
den Studienerfolg vorhersagen, aber bei hausarztlich tatigen Landarzten sind ganz
andere Skills wie Empathie und Soziale Kompetenz aber auch Fuhrungskompetenz
etc. notwendig.

Aus diesem Grund sollten die Universitaten auch eigene Auswahlverfahren (60%)
durchfihren, meist ist aber doch die Abiturdurchschnittsnote das
Entscheidungskriterium.

Wir befurchten, dass mit der Landarztquote zwar motivierte, aber nicht geeignete
Bewerber zugelassen werden, da sich aus unserer Erfahrung die Eignung erst
stufenweise uber die Blockpraktika ,Allgemeinmedizin“ und das PJ-Tertial
Allgemeinmedizin und schlussendlich in der Weiterbildung Allgemeinmedizin
erkennen lasst. Trotz unserer Bemuhungen auf jeder dieser Ebenen (wir sind auch
Ausbildungspraxis der Uni Mainz) kann man die notwendigen Skills nicht trainieren,
Voraussetzung ist eine entsprechende Personlichkeit.
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Wir befurchten weiterhin, dass mit Einfuhrung der Landarztquote diese Kollegen
deutlich abhangiger von Entscheidungen der Krankenkasse, KV bzw. Politik werden,
da sie ja den Vertrag erfullen mussen. Es wird eine arztliche 2 Klassengesellschaft
entstehen (,Looser — Arzte®).

Zudem wird das Interesse der Beteiligten, den Beruf attraktiver zu gestalten, verloren
gehen.

Wir kdnnen verstehen, dass das Land auf den anstehenden Strukturwandel
reagieren muss. Wir glauben aber, dass die Einfuhrungen einer Landarztquote das
ungeeignete Instrument dafur ist.

Eine umfassendere Anderung des Studiums, wie dies in den Empfehlungen zum
Masterplan Medizinstudium 2020 der Expertenkommision beschrieben wurde, ware
dafur besser geeignet: mit einer kompetenzorientierten Neustrukturierung und
deutlich mehr allgemeinmedizinischen Ausbildungsanteilen.

Zudem sollte in Verbindung mit der KVH die schon vorhandene
Niederlassungsforderung fortgefuhrt werden; zusatzlich ware eine bessere
Unterstutzung zur Bildung von Berufsausibungsgemeinschaften hilfreich.

Wenn man die Kollegen am Ende der Weiterbildung fragt, was sie davon abhalt sich
niederzulassen, dann ist das zu allererst das Damoklesschwert der Regress-
androhung. Dies ist einer der Hauptgrinde fur den Verbleib in der Klinik bzw. fur die
Anstellung.

Weitere Hemmschuhe fur die Niederlassung sind die ausufernde Belastung (zeitlich
und finanziell) fir die zum Teil sinnfreie Digitalisierung (eAU kdnnen von
Krankenkassen nicht bearbeitet werden; Konnektoren fallen laufend aus),
Hygienemanagement (Corona-Pandemie), den Aufbau eines Qualitats-
managements, der Praxisfuhrung (Mitarbeiterverwaltung, MFA Ausbildung).

Damit hatten potentiellen Nachfolger nie zu tun und fuhlen sich Uberfordert.

Zu allerletzt: durch die Einfuhrung einer Landarztquote wird kein zusatzlicher
Studienplatz geschaffen, d. h. die Kollegen werden in anderen Bereichen fehlen.

Vielleicht sollte durch eine bessere Betreuung die Drop-Out-Quote wahrend und
nach dem Studium (PJ-ler als billige Hilfskrafte der Kliniken, insbesondere in der
Chirugie: ,Maul halten und Haken halten“) gesenkt werden, dies mag auch ein
Zeichen fehlender Wertschatzung sein.

Mit weiterem Ausbau der vorhandenen Strukturen, insbesondere des
Kompetenzzentrums Allgemeinmedizin sollten die Arzte die zusatzlich fir die
Niederlassung notwendigen Kompetenzen (Betriebsfuhrung, Hygiene,
MitarbeiterfUhrung, Ausbilder, IT, etc.) erhalten.

Ich bin gerne bereit, Ihre Fragen zu beantworten bzw. weitere Erklarungen zu geben,
in unserer Praxis haben wir bisher 6 Kollegen weitergebildet und werden dies auch
weiter tun.
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Mit freundlichen Gril3en
Dr. med. Armin Schiitz

Vorstand Arztenetz Rhein-Main

Weiterbildungsverbund Allgemeinmedizin Rhein-Main

Internist, Palliativmedizin, Notfallmedizin, Sportmedizin, Geriatrie
Schulstralle 70

65474 Bischofsheim
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Weiterbildungsverbund Bischofsheim, 13.11.2021
Allgemeinmedizin Rhein-Main

Dr. med. Armin Schitz

Schulstral’e 70

65474 Bischofsheim

Sozial- und Integrationspolitischer Ausschuss des Hessischen Landtages
z. H. Frau A. Bartl
Schlossplatz 1-3

65183 Wiesbaden

Sehr geehrte Frau Bartl,

wir haben als Weiterbildner fur Allgemeinmedizin im Arztenetz Rhein-Main mégliche
Auswahlkriterien fur Bewerber der geplanten Landarztquote entwickelt.

Neben den schon beschriebenen Berufsausbildungen in sozialen Bereichen halten
wir gesellschaftliches Engagement neben der Ausbildung, der Schule oder dem
Studium als Kriterium fur deutlich wichtiger, da sich darin eine hohe intrinsische
Motivation, breites Interesse und ein gutes Zeitmanagement erkennen Iasst.

Inhaltlich kdnnte dies Engagement als z.B. Trainer in Sportvereinen oder Tatigkeit in
Naturschutzverbanden wie Nabu bzw. BUND bzw. in kirchlichen Institutionen,
Pfadfinder aber auch Dritt-Welt-Aktionen, Fluchtlingshilfe oder politisches
Engagement auch als z.B. Schulsprecher 0.a. sein. Ein solche Tatigkeit fuhrt zudem
auch zu einer entsprechenden lokalen Bindung.

Daruber hinaus wurden wir nach einer ersten Auswahl die Bewerber in einem
mehrtagigen Praktikum ahnlich wie dem Blockpraktikum Allgemeinmedizin
kennenlernen wollen. Wir glauben, dass sich das Interesse fur den Beruf
(insbesondere als Landarzt) aber auch Softskills wie kommunikative Fahigkeit und
Empathie ahnlich wie bei den fortgeschrittenen Studenten erkennen lasst.

Ich bin gerne bereit, Ihre Fragen zu beantworten bzw. weitere Erklarungen zu geben,
in unserer Praxis haben wir bisher 6 Kollegen weitergebildet und tber 60
Blockpraktikumsstudenten der Uni Mainz betreut.

Mit freundlichen GrilRen

Dr. med. Armin Schutz

Vorstand Arztenetz Rhein-Main

Weiterbildungsverbund Allgemeinmedizin Rhein-Main

Internist, Palliativmedizin, Notfallmedizin, Sportmedizin, Geriatrie
Schulstralle 70

65474 Bischofsheim
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Geschiftsstelle

Forsthausstralle 1-3
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Wetzlar, 3. November 2021

Stellungnahme zum Entwurf des Gesetzes zur Sicherung der hausarztlichen
Versorgung und des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen sowie zur

Anpassung weiterer Rechtsvorschriften

Sehr geehrte Damen und Herren,

gerne nimmt der Klinikverbund Hessen e. V. die Gelegenheit zur Stellungnahme im Rahmen der Anhérung
des Sozial- und Integrationspolitischen Ausschusses des Hessischen Landtags zu dem Gesetzentwurf der
Landesregierung fiir ein Gesetz zur Sicherung der hausdrztlichen Versorgung und des Offentlichen
Gesundheitsdienstes in Hessen sowie zur Anpassung weiterer Rechtsvorschriften —Drucksache 20/6367 —

wahr. Im Vorfeld der miindlichen Anhdrung erhalten Sie hiermit unsere schriftliche Stellungnahme:

Artikel 1: Gesetz zur Sicherung der hausirztlichen Versorgung und des Offentlichen

Gesundheitsdienstes in Hessen

Allgemein
Grundsatzlich begriiRt der Klinikverbund Hessen e. V. MaBnahmen, die zur Sicherung der hausarztlichen

Versorgung und des offentlichen Gesundheitsdienstes beitragen. Denn eine Unterversorgung im
hausarztlichen Bereich wirkt sich auch auf die Kliniken z. B. durch erhéhte Inanspruchnahme der
Notaufnahmen oder Verzogerung der Einweisung bei indizierter stationarer Behandlung nachteilig aus.

Auch auf einen ausreichend besetzten 6ffentlichen Gesundheitsdienst sind die Krankenhduser angewiesen.

Hinsichtlich des mit dem Gesetzentwurf eingeflihrten Modells, die Vergabe von Studienplatzen mit einer
vertraglichen Verpflichtung zur anschliefenden hausarztlichen Tatigkeit bzw. Tatigkeit im offentlichen

Gesundheitsdienst zu verkniipfen, gibt es allerdings aus unserer Sicht im Wesentlichen zwei allgemeine

Anmerkungen:
Vorsitzender: Clemens Maurer Amtsgericht Wetzlar VR 4442 Taunus Sparkasse
Stellv. Vorsitzender: Achim Neyer Sitz: Wetzlar IBAN: DE69 5125 0000 0002 2217 48

Geschaftsfiihrer: Reinhard Schaffert Steuernummer: 020 224 00012; USt.-ID: 114 104 765 BIC: HELADEF1TSK
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1. Ein Bedarf an Facharztinnen und -drzten besteht in absehbarer Zeit nicht nur In der Hausarztversorgung
oder dem OGD, sondern ist auch —vor allem in landlichen Regionen — in den Krankenh&usern zu
erwarten bzw. teilweise bereits Realitat. Die Festlegung der Studierenden auf eine Tatigkeit im
hausérztlichen Bereich oder dem OGD bei unverdnderter Anzahl von Studienplitzen entzieht daher den
Krankenhausern potenzielle Nachwuchskrafte und fiihrt zu einem verscharften Wettbewerb der

Kliniken um die verbleibenden Absolventinnen und Absolventen.

Gleichzeitig bilden die Krankenhiuser die zukiinftigen Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin bzw.
Offentliches Gesundheitswesen in den klinischen Fachern aus, ohne sie spiter selbst als Facharzte

weiterbeschaftigen zu kdnnen.

Grundsatzlich und unabhangig von der Regelung des Gesetzentwurfes ist es aus Sicht des
Klinikverbunds Hessen e. V. daher erforderlich, die Anzahl der Studien- und Weiterbildungsplatze
insgesamt zu erhéhen. Die Landesregierung wird gebeten, im Rahmen ihrer Moglichkeiten darauf

hinzuwirken.

2. Der Langzeiterfolg einer solchen Studienvertragsregelung ist nach unserer Ansicht kritisch zu bewerten.
Der Zeitraum vom Studienbeginn bis zum Abschluss der Weiterbildung betragt mindestens 8 Jahre,
realistischerweise — unter anderem durch die inzwischen oft praktizierte Weiterbildung in Teilzeit —
eher 10 bis 12 Jahre. Eine Zeitbegrenzung fir Studium und Weiterbildung sieht der Gesetzentwurf nicht
vor, so dass der Abschluss auch noch langer dauern kann. Fiir den heute absehbare Mangel stehen die

fiir das Gesetz infrage kommenden Studierenden noch nicht zur Verfligung.

Zudem fallt Studium und Weiterbildung bei den meisten Menschen in einen Lebensabschnitt, der oft
mit Veranderungen der Lebenssituation — wie Partnerschaft und Familiengriindung — verbunden ist. Ob
dann am Ende der Weiterbildung in vielen Fallen noch ausreichend Motivation und Mobilitat besteht,

die vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten, erscheint fraglich.

Es sollte daher eine realistische Abwagung zwischen dem Aufwand einer solchen gesetzlichen Regelung

und dem zu erwartenden Erfolg vorgenommen werden.
Artikel 2 Anderung des Heilberufsgesetzes

Zu Nr. 7: Anderung § 29 Abs. 5 Satz 1 und 2 Heilberufsgesetz
Die Anderung im Sinne der Ermdglichung einer Weiterbildung im ambulanten Bereich in Teilzeit mit einem

Viertel der Wochenarbeitszeit einer Vollzeitstelle entspricht der Regelung der
Musterweiterbildungsordnung. Dies ermoglicht sicher eine bessere Beriicksichtigung besonderer
Lebensumstdande und der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Gleichwohl kann hinterfragt werden, ob dies
einer qualifizierten fachlichen Weiterbildung sowohl im Hinblick auf die entsprechende Verlangerung der

Weiterbildungsdauer als auch bezliglich der Vermittlung der Weiterbildungsinhalte dienlich ist.
Artikel 3 Anderung des Hessischen Krankenhausgesetzes 2011

Zu Nr. 2: Anderung § 3 Abs. 1 HKHG
Nach der derzeitigen Rechtslage und im Hinblick auf beihilfe-, vergabe- und EU-rechtliche Vorgaben

erscheint dem Klinikverbund Hessen e. V. die Ausdehnung der Gewahrleistung der Krankenhausversorgung

auf Sonderstatusstadte, in denen ein Krankenhaus betrieben wird, sinnvoll, um eine Gleichstellung zu
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anderen kommunalen Tragern sowie die Wettbewerbsfahigkeit gegenliber privaten oder

freigemeinniitzigen Tragern zu erreichen.
Zugleich wird zu bedenken gegeben:

1. Die Notwendigkeit der finanziellen Unterstiitzung eines Krankenhauses durch dessen Trager ist ein
Symptom einer unzureichenden Krankenhausfinanzierung. Dies gilt aus Sicht des Klinikverbundes
Hessen sowohl im investiven Bereich mit Zustandigkeit des Landes als auch bei den Vergiitungen durch
die Krankenkassen fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten im Rahmen des bundesweiten
Entgeltsystems. Beide Finanzierungsanteile missen derart ausgestaltet sein, dass ein Krankenhaus
unabhangig von der GroRe und ohne Notwendigkeit einer standigen Leistungsausweitung auskémmlich
finanziert ist. Dies ist aktuell nicht der Fall. Einerseits zwingen fehlende Investitionsmittel die
Krankenhauser dazu, betriebliche Erldse fiir notwendige Investitionen zu verwenden. Andererseits
brechen gerade in der aktuellen Situation die Erlose ein, da die zugrundeliegenden Leistungen aufgrund
der Pandemie nicht mehr im gleichen Umfang erbracht werden kénnen und zudem einer
Leistungsausweitung auch ohne Pandemie Grenzen gesetzt sind. Zusatzlicher finanzieller Druck
entsteht durch das Einsparverhalten der Krankenkassen sowie die inzwischen regelmafigen politisch

motivierten systemfremden Manipulationen des Entgeltsystems.

Die zusatzliche Finanzierung der Krankenhauser durch die Trager — bei kommunalen Tragern mithin

durch die Steuerzahler — kann keine L6sung sein, sondern stiitzt die Mangel der reguldren Finanzierung.

2. Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung durch Stadte und Landkreise ist verhaltnismaRig
kleinteilig und wird der heutigen Versorgungssituation und -notwendigkeit nicht mehr gerecht. In der
aktuellen Debatte um die Krankenhausstrukturen wird eine abgestimmte und abgestufte Versorgung
gefordert. Einzelne Landkreise und Stadte kdnnen nicht alleine die gesamte medizinische Versorgung
ihrer Birger gewahrleisten. Vielmehr ist eine Giberregionale Abstimmung des jeweils geeigneten
Leistungsspektrums und fiir bestimmte Leistungen eine abgestufte Zentralisierung erforderlich. Hierfiir

muss zukiinftig ein gesetzlicher Rahmen geschaffen werden.

Zu Nr. 4: Anderung § 12 HKHG
Die Einflihrung der Verpflichtung zur Vorsorge einer datenschutzgerechten Sicherung der (Patienten-)Daten

im Fall einer SchlieBung oder Insolvenz des Krankenhauses wird grundsatzlich unterstitzt. Allerdings ist die
Finanzierung der dazu notwendigen MalRnahmen und des auch nach der SchlieRung erforderlichen
Weiterbetriebs des entsprechenden Datenarchivs vollig ungeklart. Die Krankenhauser miissen diesen
Aufwand und die dafiir erforderlichen Riickstellungen aus ihren Erldsen erwirtschaften, was angesichts der
oben bereits geschilderten prekaren Finanzsituation nicht realistisch erscheint. Daher fordert der

Klinikverbund Hessen e. V. eine angemessene Forderung dieser MaBnahmen.

Zu Nr. 7: Anderung § 22 Abs. 5 HKHG

Buchstabe a:
Die Moglichkeit, Pauschalfordermittel auch fiir die mit dem KHZG eingefiihrten und in § 14a Abs. 2 KHG

genannten Tatbestdande verwenden zu kénnen, ist aus Sicht des Klinikverbunds Hessen nicht nur sinnvoll,
sondern zwingend erforderlich, da die Krankenhduser entsprechende MaRnahmen auch unabhangig von

der konkreten KHZG-Fordersumme umsetzen mussen.

Klinikverbund Hessen | Seite 3 von 4
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Davon unberiihrt bleibt die grundsatzliche Kritik an der im Verhaltnis zu den notwendigen Investitionen
insgesamt unzureichenden Investitionsforderung nach dem KHG sowie an der Tatsache, dass das Land
Hessen —im Gegensatz zu einigen anderen Landern — lediglich die Halfte der notwendigen Eigenmittel fir

die durch das KHZG geforderten MaBnahmen lGbernimmt.

Buchstabe b:
Grundsatzlich wird die Privilegierung von Krankenhausverblinden im Rahmen der Krankenhausforderung

unterstitzt. Zur konkreten Umsetzung im Gesetzentwurf haben wir jedoch zwei Anmerkungen:

1. Derin § 22 Abs. 5 Satz 1 (neue Fassung) genannte Stichtag 01.01.2000 weicht vom bisherin § 22 Abs. 5
Satz 1 (alte Fassung) genannten Stichtag 31.12.1993 ab. Ein nachvollziehbarer sachlicher Grund hierfir
ist uns nicht ersichtlich. Damit werden Krankenhausverbiinde von der Privilegierung ausgeschlossen,
die sich zwischen dem 01.01.1994 und dem 31.12.1999 gegriindet haben, obwohl sie den genannten
Kriterien entsprechen und damit bereits seit langem zu den in der Begriindung genannten Zielen
beitragen. Aus Sicht des Klinikverbunds Hessen ist daher der Stichtagin § 22 Abs. 5 Satz 1 HKHG
entsprechend der alten Fassung mit ,,nach dem31 Dezember 1993“ oder ,,ab dem 01. Januar 1994“ zu

fassen.

2. Ausweislich der Begriindung ist das eigentliche Ziel dieser Regelung die Forderung einer qualitativ
hochwertigen und wirtschaftlichen Krankenhausversorgung, fiir die eine Verbundbildung als vorteilhaft
angesehen wird. Ein gesellschaftsrechtlicher Verbund ist allerdings fiir dieses Ziel weder eine Garantie
noch zwingend Voraussetzung. Wichtiger ist aus Sicht des Klinikverbunds Hessen eine Abstimmung der
Versorgung und entsprechender Leistungen zwischen Krankenhdusern und anderen
Leistungserbringern mit einer Abstufung je nach Kompetenz und Leistungsfahigkeit. Kriterien fiir eine
derart abgestimmte und abgestufte regionale Versorgung als gesetzliche Voraussetzung fiir eine
bevorzugte Forderung wiirde entsprechende Malinahmen auch lber Tragergrenzen uns
Sektorengrenzen hinweg beglinstigen und gleichzeitig die kartellrechtliche Problematik weitgehend

umgehen.

Mit freundlichen GriiRen,

Reinhard Schaffert

Klinikverbund Hessen | Seite 4 von 4



-12 - SIA AV 20/64 Teil1

Deutsche
Gesellschaft far
Innere Medizin

o\

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V. - Postfach 2170 - 65011 Wiesbaden Deutsche Gesellschaft
fir Innere Medizin

Hessischer Landtag
Geschaftsstelle Wiesbaden

z. Hd. Herrn Moritz Promny IrenenstraBe 1 - 65189 Wiesbaden

Schlossplatz 1-3 Tel.: 0611 2058040-0 - Fax: 0611 2058040-46
. E-Mail: info@dgim.de

65183 Wiesbaden Internet: www.dgim.de

Dependance Berlin
Oranienburger Str. 22 - 10178 Berlin
Tel.: 030 24625900 - Fax 030 24625905

Wiesbaden, 11.11.2021

Stellungnahme zu dem Gesetzentwurf der Landesregierung fiir ein Gesetz zur Sicherung
der hausarztlichen Versorgung und des offentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen sowie
zur Anpassung weiterer Rechtsvorschriften (Bezugnehmend auf die Stellungnahme des BDI
und der DGIM zum Kabinettsentwurf fiir ein Gesetz zur Sicherung der hauséarztlichen Versorgung
und des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen (GHVOG) vom 15.07.2021)

Sehr geehrter Herr Promny, sehr geehrte Damen und Herren,

hausarztlich tatige Facharztinnen und Facharzte fur Innere Medizin ibernehmen etwa ein
Drittel der hausérztlichen Versorgung Erwachsener in Hessen, mit deutlich steigender
Tendenz (Hessenweit 2.698 Allgemeinmediziner, 1.183 Hausarztliche Internisten, Stand
31.12.2020 Bundesarztregister).

Internistinnen und Internisten sind in der Hausarztpraxis in Pflichten und Abrechnungsmodalitaten
den Facharztinnen und Facharzten fur Allgemeinmedizin gleichgestellt. Die Weiterbildung in der
Inneren Medizin ist vielfaltig und anspruchsvoll und wird in besonderem MaB3e den komplexen
Krankheitsbildern einer alter werdenden Gesellschaft in der ambulanten Versorgung gerecht. Die
erlangten medizinischen Fahigkeiten entsprechen in Teilen denen niedergelassener
Fachinternistinnen und Fachinternisten und werden in die hausarztliche Versorgung eingebracht.

Im Gesetzentwurf der Landesregierung flr ein Gesetz zur Sicherung der hausérztlichen
Versorgung und des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen (GHVOG) Druck 20/6367 vom
11.09.2021 wird in § 2 Zulassungsvoraussetzungen Nr.1 lediglich die Weiterbildung im Gebiet
Allgemeinmedizin oder Kinder- und Jugendmedizin verpflichtend erwahnt. In diesem Fall
hatten Bewerberinnen und Bewerber nicht die Méglichkeit, eine Weiterbildung im Gebiet
Innere Medizin zu absolvieren, obwohl dieses Fachgebiet ca. ein Drittel der heutigen
Hausérztinnen und Hausarzte hervorbringt. Das kann so nicht gemeint sein.

Sitz des Vereins (Gerichtsstand): Wiesbaden
Registergericht: Wiesbaden, VR-Nr. 1521
Geschaftsfihrer: Rechtsanwalt Maximilian G. Broglie, Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin e.V., IrenenstraBe 1, 65189 Wiesbaden


mailto:info@dgim.de
http://www.dgim.de/
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Schreiben der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V.

Es ist daher eine zwingende Notwendigkeit, die Weiterbildung Innere Medizin in diesen Passus
mit aufzunehmen (Bsp. ,unverziiglich nach Erhalt der Approbation eine Weiterbildung im Gebiet
Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Kinder- und Jugendmedizin in Hessen zu absolvieren®).

Dies entspricht der jetzigen und zuklnftigen hausarztlichen Versorgungssituation und stellt die
erforderliche Gleichbehandlung von Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern und
hausarztlich tatigen Internistinnen und Internisten in der hauséarztlichen Versorgung her.

Auf die groBe Zahl der hausarztlichen Internistinnen und Internisten in diesem Gesetz zu
verzichten, wirde den beabsichtigten Erfolg des Gesetzes gefahrden.

Mit freundlichen GriiBen

arls Lt ()

Prof. Dr. med. Markus M. Lerch Prof. Dr. med. Georg Ertl  Dr. med. Marcel Schorrlepp
DGIM Vorsitzender DGIM Generalsekretar Vorsitzender der AG Hausarztliche Internisten in der DGIM
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SOZIALVERBAND
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HESSEN-THURINGEN

Landesgeschaftsstelle

Sozialverband VdK Hessen-Thiringen e. V. - Gartnerweg 3 - 60322 Frankfurt/M.

Gartnerweg 3

60322 Frankfurt am Main

Hessischer Landtag Telefon: 069 714002-0

Per E-Mail: Paul Weimann

a.bartl@ltg.hessen.de Landesvorsitzender

m.sadkowiak@Itg.hessen.de Ihre Ansprechpartnerin:
Esther Wérz

Telefon: 069 714002-17
Telefax: 069 714002-22
E-Mail:  esther.woerz@vdk.de

Frankfurt, 12.11.2021

Stellungnahme zum Entwurf des Gesetzes zur Sicherung der hausérztlichen Versor-
gung und des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Hessen, Drucksache 20/6367

Sehr geehrter Herr Promny,

vorab bedanken wir uns bei Ihnen fir die Mdglichkeit eine Stellungnahme zum Entwurf des
Gesetzes zur Sicherung der landarztlichen Versorgung abgeben zu darfen.

Grundsatzlich begriBt der VdK Hessen-Thiringen die Einfiihrung von ,Vorabquoten®.

Die aktuelle Corona-Pandemie hat gezeigt, wie wichtig der éffentliche Gesundheitsdienst ist.
Auch im Bereich der Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung ist die Vorabquote zu be-
gruBen.

Einige Bundeslander, wie Nordrhein-Westfalen und Bayern, haben bereits eine ,Landarzt-
quote” eingefuihrt und das Angebot wird erfolgreich angenommen.

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht mit der Einfihrung der Quote neue Zulassungsvoraus-
setzungen bzw. ein neues Auswahlverfahren vor. Der Sozialverband VdK begruf3t dies sehr.
Damit wilrde eine langjahrige Forderung, dass es bei der Vergabe von Medizinstudienplatzen
nicht vornehmlich auf den Notendurchschnitt ankommen darf, sondern auch andere Kriterien
entscheidend sein missen, etwa die persdnliche Eignung flr den Beruf des Arztes einschlief3-
lich vorheriger Berufserfahrung, umgesetzt werden.

Auch die Méglichkeit Studierenden die Teilnahme an einem Schwerpunktcurriculum zur Vor-
bereitung auf eine hausarztliche Tatigkeit zu geben, wird, wie auch die Férderung von Studie-
renden durch ein Stipendium und die damit verbundene Bezuschussung, durch einen Festbe-
trag sehr begriBt und kann einen Anreiz schaffen, die landarztliche Versorgung sicherzustel-
len.

Sozialverband VdK Hessen-Thiiringen e. V. Bankverbindung Internet
Vereinsregister: VR 5451 Amtsgericht Frankfurt/M. Frankfurter Sparkasse www.vdk.de/hessen-thueringen
Steuernummer: 047 250 33361 IBAN:  DE47 5005 0201 0000 2580 91 www.vdktv.de

Finanzamt Frankfurt/M. V-Hdchst BIC: HELADEF1822
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Jedoch mdchten wir darauf hinweisen, dass die Einfihrung einer Landarztquote nur ein An-
satz fur die Behebung des hausarztlichen Mangels ist. Um mehr junge Menschen dazu zu
bewegen, sich als Hausarzt auf dem Land niederzulassen, mussen sowohl die Tatigkeit als
auch die Rahmenbedingungen attraktiver werden.

Der VdK Hessen-Thiringen regt daher an, dass das Land Hessen folgende MaBnahmen un-
terstltzt und férdert:

o Entlastung der Hausérzte durch Gemeindeschwestern in Hessen: Um Arzte in landli-
chen Regionen zu entlasten, kénnen Gemeindeschwestern im Rahmen von Hausbesu-
chen einen Teil der medizinischen Versorgung tbernehmen, etwa nicht-arztliche Aufgaben
wie die Kontrolle von Blutdruck und Blutwerten sowie deren digitale Ubermittlung an den
Arzt, Wundversorgung und Medikamentengabe vor Ort. In Thiiringen wird seit einigen Jah-
ren das Projekt TeleDoc Plus erfolgreich eingesetzt. Hierbei besucht eine Praxisassistenz
die Patienten zuhause und der Arzt kann bei Bedarf per Video zugeschaltet werden.

e Auf- und Ausbau Medizinischer Versorgungszentren: Durch die Grindung von Medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZ) kénnen Licken in der haus- und fachérztlichen Ver-
sorgung vermieden werden. So kénnen unbesetzte Arztsitze von der Kassenarztlichen
Vereinigung erworben und zu attraktiven Arbeitsbedingungen angeboten worden. Die Vor-
teile eines MVZ bestehen unter anderem in der Interdisziplinaritéat sowie der Méglichkeit,
Zweigpraxen in Regionen zu er6ffnen, wo eine arztliche Unterversorgung droht. Zudem
wiinschen sich junge Arztinnen und Arzte zunehmend eine Tatigkeit in einem Angestell-
tenverhaltnis, was die Attraktivitét des Arztberufs auch in Iandlichen Regionen férdert.

* Regionale Vermittlungsprogramme: Neben MVZs sind regionale Programme zur Be-
gleitung und Férderung von jungen Arztinnen und Arzte insbesondere im Bereich der All-
gemeinmedizin aufzubauen. Landkreise kénnen hier durch Vermittlungsangebote und
Hospitationsméglichkeiten selbst aktiv werden, wie die positiven Erfahrungen mit der
Hausarztakademie im Landkreis Hersfeld-Rotenburg oder der Landpartie Werra-Meif3-
ner-Kreis zeigen.

¢ Regeln zur Wirtschaftlichkeitsprifung bei der Verordnung von Arzneimitteln verbes-
sern: Drohende Regressforderungen halten viele junge Mediziner davon ab, sich im land-
lichen Bereich mit einer erhdhten Anzahl élterer Menschen, die mehr Medikamente bené-
tigen, niederzulassen. Die Budgetierung der Arzneimittelkosten von Hausérzten durch die
Kassenarztliche Vereinigungen bei teuren Medikamenten wie beispielsweise zur Behand-
lung von Parkinson, stellt im Ubrigen auch eine hohe und vermeidbare Mehrbelastung der
schwerkranken und oft nicht mobilen Patienten dar, die auch nach gut eingestellter Dau-
ermedikation oftmals lediglich zur Verschreibung ihrer Medikamente ihren Facharzt in der
Stadt aufsuchen missen.

o Verbesserung der Infrastruktur: Regionale Herausforderungen wie fehlende Kinderbe-
treuungs- oder Einkaufsmdglichkeiten kénnen dabei durch eine verbesserte Infrastruktur
Uberwunden werden. Auch eine gute soziale und kulturelle Infrastruktur motiviert Arzte,
sich in Iandlichen Regionen niederzulassen.

Mit freundlichen GriiBen

e //%)WWA—?

Paul Weimann
Landesvorsitzender
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Landesverband der Privatkliniken in Hessen e.V. | Zeil 127 | 60313 Frankfurt

An den

Sozial- und Integrationspolitischen
Ausschuss des Hessischen Landtags
Schlossplatz 1-3

65183 Wiesbaden

Frankfurt a.M., 18.11.2021
Stellungnahme
Gesetz zur Sicherung der hausirztlichen Versorgung und des éffentlichen Gesund-
heitsdienstes in Hessen sowie zur Anpassung weiterer Rechtsvorschriften — Drucks.
20/6367

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank, dass Sie uns die Méglichkeit einrdumen, eine Stellungnahme zu den ge-
planten gesetzlichen Anderungen abzugeben. Wir méchten uns zum geplanten Ge-
setz zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung und des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes in Hessen duBern sowie zu den geplanten Anderungen im Hessischen Kran-
kenhausgesetz.

A) Betrifft Anderung des Hessischen Krankenhausgesetzes 2011

Nr. 2 Anderung in §3 Abs. 1 — Sonderstatus-Stidte

Wir lehnen die Anderung ab, weil damit eine dritte Sdule der Krankenhausfinanzie-
rung ausgeweitet und zementiert wird — namlich die der Defizitfinanzierung.

Mit der neuen Regelung sollen beihilferechtliche Hindernisse fiir die Kommunen be-
seitigt werden. Dies fiihrt zu einer Benachteiligung der privaten und freigemeinnitzi-
gen Trager im Wettbewerb. Denn die Defizitfinanzierung kommt quasi einem Be-
standsschutz gleich und fiihrt dazu, dass notwendige Strukturreformen zum Wohle
der Patienten nur sehr verzogert oder nur einseitig durch ausschlieBlich private oder
freigemeinnitzige Trager und deren Kliniken stattfinden. Eine solche Vorgehensweise
wiirde die Bemiihungen um eine geordnete, strukturierte und an Qualitatszielen ori-
entierte Versorgung diametral zuwiderlaufen. Es gilt auch hier, das Gebot der Trager-
vielfalt zu beachten. Dieses ist nicht nur im Hessischen Krankenhausgesetz (§1 Abs. 3
HKHG 2011) verankert, sondern auch im Krankenhausfinanzierungsgesetz (§1 Abs. 2
S.1 KHG).

Ein Markt, unterschiedliche Tréger, gleiche Rahmenbedingungen

Alle Krankenhiuser - gleich welcher Tragerschaft - agieren auf einem Markt. Sie ha-
ben die gleichen Rechte und Pflichten. So ist auch die Krankenhausfinanzierung fur
alle einheitlich geregelt. In Deutschland stiitzt sich diese auf zwei Saulen: die Investi-
tionsfinanzierung durch die Lander und die Finanzierung der Betriebskosten durch
die Krankenkassen. Damit folgt die Krankenhausfinanzierung dem Prinzip der dualen
Finanzierung. Eine dritte Saule (der Defizitfinanzierung) fiir kommunale Trager ist ex-
plizit nicht vorgesehen und damit systemwidrig. Die beiden Sdulen der dualen Finan-

SIA AV 20/64 Teil1
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zierung missen auskdmmlich ausgestaltet werden und unabhangig von der Tra-
gerstruktur allen Kliniken zur Verfiigung gestellt werden.

Eigenverantwortlich wirtschaftende Krankenhauser

In Hessen gibt es einige Hauser in kommunaler Tragerschaft, die ohne die jahrlichen
Zuwendungen aus dem kommunalen Haushalt nicht Giberlebensfdhig wéren. Hier
stellt sich die Frage, ob es sich bei den Hausern tatsachlich noch um eigenverantwort-
lich wirtschaftende Krankenhduser im Sinne des §1 Abs. 1 HKHG 2011 handelt.

Die Griinde, weshalb Krankenhauser defizitdr sind, sind vielfdltig. Allerdings steht au-
Rer Frage, dass ein Hauptgrund darin liegt, dass die Lander seit vielen Jahren ihrer In-
vestitionsverpflichtung nicht ausreichend nachkommen, so dass Kliniken notwendige
Investitionen aus dem laufenden Betrieb erwirtschaften missen. Jedoch sehen sich
dieser Herausforderung die Kliniken aller Tragergruppen gegeniiber.

Des Weiteren hat sich gezeigt, dass das DRG-System Vorhaltekosten nicht ausrei-
chend abbildet. Das Problem ist auf bundespolitischer Ebene im Zuge der Pandemie
erkannt worden und es besteht weitestgehend Konsens, dass Vorhaltekosten nicht
mehr fallbezogen, sondern pauschal vergiitet werden sollten. Es ist zu hoffen, dass
die neue Bundesregierung hierfiir kurzfristig die notwendigen gesetzlichen Anpassun-
gen auf den Weg bringt, die allen Tragern zu Gute kommen.

Bleibt also noch die Frage, weshalb es den privaten Tragern scheinbar besser gelingt,
mit den wirtschaftlich schwierigen Rahmenbedingungen zurechtzukommen? Ein
Grund hierfiir ist sicherlich, dass der bereits erwdhnte Bestandsschutz fehlt. Daraus
resultiert eine hohe Veridnderungsbereitschaft, um dem Versorgungsauftrag gerecht
zu werden. Die Verdnderungsbereitschaft manifestiert sich in Form von Prozessver-
besserungen oder auch sinnvollen Erweiterungen des Leistungsspektrums und/oder
dem Eingehen von Kooperationen innerhalb des eigenen Klinikverbundes oder mit
anderen externen Partnern. Die kommunalen defizitaren Hauser miissen sich daher
die Frage gefallen lassen, weshalb es ihnen nicht gelingt, sich an die aktuellen Rah-
menbedingungen anzupassen, um aus eigener Kraft im Wettbewerb zu bestehen.

Verbundstrukturen starken

Hessen hatte mit dem Konzept der Forderung von Verbundstrukturen 2012/13 wich-
tige Impulse fiir die Erhaltung von Krankenhausern in 6ffentlicher Tragerschaft ge-
setzt. Was ist daraus geworden? Haben die Ideen in der Praxis im ausreichenden
MaRe Einzug erhalten? Gibt es zwischen den kommunalen Tragern im Land ein ge-
meinsames Commitment, abgestufte Behandlungsangebote zu etablieren oder liber-
wiegt der Wettbewerbsgedanke innerhalb der kommunalen Tragerschaft?

Der uiber Jahre stattfindende Defizitausgleich — ob beihilfewidrig oder nicht - benach-
teiligt nicht nur die freigemeinniitzigen und privaten Trager, sondern hemmt auch
notwendige Reformen in der Gesundheitsversorgung, von denen beispielsweise auch
die kommunalen GroBkrankenhduser profitieren kénnten.

Finanzielle und personelle Ressourcen sind begrenzt, so dass das Gebot der Stunde
einmal mehr Kooperation lautet, um der hessischen Bevoélkerung in Stadt und Land
eine qualitativ hochwertige und abgestufte Versorgung zu bieten. Wir begriiRen da-
her ausdriicklich, dass Verbundstrukturen weiterhin vom Land geférdert werden. Wir
regen jedoch an, den Punkt Nr. 7 b § 22 Abs. 5 Nr. 1 HKHG 2011 nochmal zu priifen,
denn durch die Anderung der urspriinglichen Frist (31.12.1993) auf jetzt den 1.
Januar 2000 kdnnten Verbiinde das Nachsehen haben, die sich ggf. vorher gebildet
haben. Eine sachliche Begriindung fiir die nun vorgeschlagene Verschiebung der Frist
ist nicht ersichtlich und damit unseres Erachtens sachwidrig. Sie wiirde damit beste-
hende Verbiinde (gegriindet zwischen 1993 und 2000) ungerechtfertigt und nicht
nachvollziehbar benachteiligen und im Ergebnis moglicherweise dazu fihren, dass

Seite 2
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sich in dieser Zeit konstituierte Verbiinde auflésen und neu finden miissten. Dafiir ist
kein Argument ersichtlich und eine derartige Entwicklung liefe der Intention des Ge-
setzes zuwider. Die Frist war im Ubrigen bereits Gegenstand in den parlamentari-
schen Beratungen 2018 (Siehe hierzu: Drucksache 19/147 — Anderungsantrag CDU/
Biindnis 90 DIE GRUNEN).

AbschlieRend schlagen wir vor, die Idee eines Krankenhausgipfels, von dem in der
parlamentarischen Debatte ab und an zu horen war, 2022 umzusetzen, jedoch unter
Einbezug aller Akteure im hessischen Gesundheitswesen. Denn die Zukunft ist sektor-
frei. Lassen Sie uns ein gemeinsames Zielbild fir die Gesundheitsversorgung 2030
entwerfen - als Gestalter und nicht als Getriebene.

Die Hessische Krankenhausgesellschaft, bei der wir als Verband auch Mitglied sind,
hat kiirzlich ein Thesenpapier zur Neuorganisation der Gesundheitsstrukturen an die
Fraktionen des Hessischen Landtags verschickt. Die darin skizzierten Handlungsfelder
kdnnen als Anregung dienen, wie die Gesundheitsversorgung von morgen in Hessen
aussehen kann.

B) Gesetz zur Sicherung der hausérztlichen Versorgung und des &ffentlichen
Gesundheitsdienstes in Hessen

Es ist zu begriiBen, dass das Land Wege sucht, die hausdrztliche Versorgung in unter-
versorgten und von Unterversorgung bedrohten Gebieten zu sichern. Nachvollzieh-
bar erscheinen auch die Bemiihungen um den arztlichen Nachwuchs im &ffentlichen
Gesundheitsdienst. Der vorgeschlagene Gesetzesentwurf kann jedoch nur ein Bau-
stein in der Nachwuchsgewinnung sein.

Unklar bleibt, wie viele Studienplatze konkret fiir die Sicherung der hausarztlichen
Versorgung und des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes pro Jahr zur Verfligung stehen.
Wichtig wire, dass diese Platze zusdtzlich zu der bereits bestehenden Zahl an Stu-
dienplatzen geschaffen werden, damit am Ende des Tages nicht drztliches Personal
im stationaren oder sonstigen (facharztlichen) niedergelassenen Bereich fehlt. Ledig-
lich eine Umverteilung der Studienplatze wird dem kinftigen Bedarf im drztlichen
Dienst nicht gerecht werden.

Der Gesetzesentwurf fithrt in § 2 Nr. 1 lediglich die Weiterbildungen im Gebiet der
Allgemeinmedizin und Kinder- und Jugendmedizin auf. Vor dem Hintergrund, dass
rund ein Drittel der hessischen Hausarzte tiber eine Weiterbildung im Gebiet der In-
neren Medizin verfiigen, sollte iberlegt werden, ob diese Weiterbildungsmoglichkeit
nicht noch erganzt werden sollte.

Lange Vertragsbindung und hohe Vertragsstrafe

Obgleich der Blick in andere Bundeslander (z.B. NRW) zeigt, dass eine lange Vertrags-
bindung und eine hohe Vertragsstrafe Bewerber nicht abschreckt, sich fiir die Stu-
dienplatze zu bewerben, bleibt abzuwarten, wie viele Teilnehmer am Ende des Tages
tatsdchlich ihre vertraglichen Verpflichtungen in Gédnze erfiillen werden. WeilR man
tatsdchlich schon vor der ersten Vorlesung, was einen im Medizinstudium erwartet
und wie vielfiltig die Berufswege als Arzt sein kdnnen? Auch in den Krankenhdusern
zeigt sich immer wieder, dass Assistenzarzte im Laufe ihrer Facharztausbildung einen
anderen Interessensschwerpunkt herausbilden und die Fachrichtung wechseln.

In den Gesetzen der anderen Bundesldnder ldsst sich aus den 6ffentlich-rechtlichen
Vertriagen entnehmen, dass die zehnjahrige Tatigkeit auch als angestellter Arzt in ei-
ner Vertragsarztpraxis erfolgen kann und die eigene Niederlassung somit nicht die
einzige Option nach Ende der Facharztausbildung ist. Ggf. sollte dies im vorliegenden
Gesetzesentwurf (§ 2 Nr. 2) noch ergianzt werden bzw. klargestellt werden, dass eine
vertragsarztliche Tatigkeit im hausarztlichen Versorgungsbereich auch eine ange-
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stellte Tatigkeit umfassen kann. SchlieRlich steigt die Zahl der Arzte, die eine Festan-
stellung der Niederlassung vorziehen.

AuRerkraftsetzen & Bindung offentlich-rechtlicher Vertrag

Sollte das Gesetz noch 2021/22 in Kraft treten, startet der erste Jahrgang Studieren-
der nach diesem Gesetz frithestens 2022/23. Die Regelstudienzeit in Medizin betragt
12 Semester, das bedeutet, dass Gesetz tritt auBer Kraft (31.12.2028) wenn die ers-
ten ihr Studium beendet haben. Ist das gewollt? Endet dann automatisch auch der 6f-
fentlich-rechtliche Vertrag?

Unterversorgung schon heute begegnen

Bis die ersten Jahrginge in die Niederlassung wechseln, wird ein Jahrzehnt vergehen.
Wie die Gesundheitsversorgung in den 2030er Jahren organisiert sein wird, kann
heute noch niemand beantworten. Wahrscheinlich scheint, dass sich der Trend zur
Digitalisierung weiter fortsetzen wird. Wie wird dies die wohnortnahe Versorgung
verandern?

In dem Jahrzehnt, das vor uns liegt, sollte sich das Land dafiir einsetzen, dass Kran-
kenhauser —vor allem im lindlichen Raum — fiir die ambulante Leistungserbringung
weiter gedffnet werden oder auch intersektorale Gesundheitszentren entstehen. Bei-
des kann Unterversorgung entgegenwirken und intersektorale Gesundheitszentren
konnen zudem Zukunftsmodelle fiir landliche Krankenhduser sein.

Offentlicher Gesundheitsdienst

Im Bereich des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zeigt die Diskussion auf Bundes-
und Landesebene, dass die Gewinnung von Nachwuchskraften oft am Gehalt schei-
tert. Insofern sollte zuvorderst an dieser Stellschraube gedreht werden, um bereits
vor 2030 geniigend arztliche Nachwuchskréfte fir die Gesundheitsamter in Stadt und
Land zu sichern.

Mit freundlichen GriiRen

(-

ey e
e ey = =
Georg M. Freund Aguedita Afemann
Vorsitzender Landesgeschaftsfiihrerin
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JUSTUS-LIEBIG-
ﬁ UNIVERSITAT

FACHBEREICH
MEDIZIN FRANKFURT

GOETHE-UNIVERSITAT

GIESSEN

Goethe-Universitdt Frankfurt am Main
Institut fiir Allgemeinmedizin - Theodor-Stern-Kai 7 - 60590 Frankfurt

Hessischer Landtag

z.Hd. Herrn Moritz Promny, MdL

Vorsitzender des Sozial- und Integrationspolitischen Aus-
schusses

Postfach 3240

65022 Wiesbaden

Stellungnahme zur Anhorung des Sozial- und Integrationspoliti-
schen Ausschusses zu dem Gesetzentwurf fiir ein Gesetz zur Si-
cherung der hausirztlichen Versorgung und des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes in Hessen sowie zur Anpassung weiterer
Rechtsvorschriften — Drucksache 20/6367

Sehr geehrter Herr Promny,
sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete,

zu 0.g. Gesetzentwurf nehmen wir wie folgt Stellung.

Als Vertreterinnen und Vertreter der drei hessischen Fachbereiche fiir Medizin
in GieBen, Frankfurt und Marburg begriiRen wir sehr die Initiative der hessi-
schen Landesregierung, die hausarztliche Versorgung und den o6ffentlichen
Gesundheitsdienst in Hessen Uber eine zielgerichtete Ausbildung zu starken.

Die vorliegende Stellungnahme ist eine konsentierte Fassung der drei hessi-
schen Dekanate der Fachbereiche Medizin sowie der jeweiligen allgemeinme-
dizinischen bzw. hausérztlichen Institute und Abteilungen.

Zunachst werden aus unserer Sicht vier besonders relevante Punkte aufge-
fihrt, an denen wir konkreten Erdrterungs- bzw. Ergdnzungsbedarf identifi-
ziert haben. Im Anschluss folgt die Auflistung von weiteren Verdanderungen,
die wir dartiber hinaus ebenfalls empfehlen.
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1. Verpflichtende Teilnahme am jeweiligen Schwerpunktcurriculum (§ 8
Schwerpunktcurriculum, ebenso Begriindung zu § 8)

Empfehlung zu § 8:

Wir empfehlen explizit eine verpflichtende Teilnahme am jeweiligen Schwerpunktcurricu-
lum fiir alle Studierenden der Landarzt- und der OGD-Quote.

e Satz 1 (,Die hessischen Fachbereiche fiir Medizin bieten den Studierenden die Teilnahme
an einem Schwerpunktcurriculum zur Vorbereitung auf eine hausarztliche Tatigkeit oder
eine Tatigkeit im o6ffentlichen Gesundheitsweisen an.”) sollte ersetzt werden durch fol-
gende Formulierung: ,,Die Studierenden nehmen zur Vorbereitung auf eine hausdrztliche
Tdtigkeit oder eine Tditigkeit im offentlichen Gesundheitswesen verpflichtend an dem
jeweiligen Schwerpunktcurriculum teil, welches seitens der Universitéiten angeboten
wird.”

e Bei Aufnahme der oben vorgeschlagenen Formulierung kann Satz 3 (,,Die hessischen Fach-
bereiche fir Medizin konnen in ihren Studienordnungen festlegen, dass Studierende, die
nach § 2 zum Studium der Medizin an hessischen Universitdten zugelassen wurden, be-
stimmte praktische Abschnitte des Studiums, die in einem engen inhaltlichen Bezug zur
hausarztlichen Versorgung stehen, in Gebieten nach § 3 Abs. 1 absolvieren.”) entfernt
werden, da er inhaltlich in der unsererseits vorgeschlagenen oben stehenden Formulie-
rung zur verpflichtenden Teilnahme am Schwerpunktcurriculum enthalten ist.

e Satz 2 (,Das Nahere regeln die Studienordnungen der Universitdten.”) sollte weiterhin
beibehalten werden.

Formulierungsvorschlag zu § 8:

o  § 8 Schwerpunktcurriculum lautet unserer Empfehlung demnach:

»Die Studierenden nehmen zur Vorbereitung auf eine hausdirztliche Téitigkeit oder eine Té-
tigkeit im offentlichen Gesundheitswesen verpflichtend an dem jeweiligen Schwerpunktcur-
riculum teil, welches seitens der Universitidten angeboten wird. Das Nahere regeln die Stu-
dienordnungen der Universitaten.”

Begriindung:

Wir begriiBen, dass in § 8 Schwerpunktcurriculum, Satz 3 unser Vorschlag aufgenommen
wurde, dass die hessischen Fachbereiche fiir Medizin in ihren Studienordnungen festlegen
konnen, dass Studierende, die nach § 2 zum Studium der Medizin an hessischen Universitdten
zugelassen wurden, bestimmte praktische Abschnitte des Studiums, die in einem engen in-
haltlichen Bezug zur hausarztlichen Versorgung stehen, in Gebieten nach § 3 Absatz 1 absol-

vieren.

Wir_empfehlen allerdings weiterhin explizit eine verpflichtende Teilnahme am jeweiligen
Schwerpunktcurriculum fiir alle Studierenden der Landarzt- und der OGD-Quote. Diese Ver-

pflichtung muss in dem ohnehin zu schlieBenden 6ffentlich-rechtlichen Vertrag nach § 2 und
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§ 4 enthalten sein. Aus hiesiger Sicht erscheint die Aufnahme der verpflichtenden Teilnahme
am Schwerpunktcurriculum in den 6ffentlich-rechtlichen Vertrag sachgerecht, da dort alle
weiteren Verpflichtungen der Studierenden nach dieser Quote geregelt werden. Dies (iber die
jeweiligen Studienordnungen abzubilden, erscheint nicht sachgerecht, da die Studienordnun-
gen keine expliziten Regelungen fir Studierende nach einzelnen Zulassungsquoten enthalten.
Wir empfehlen die Supervision der Einhaltung dieser Verpflichtung und das Angebot des Cur-
riculums zu trennen. So liegt die Bereitstellung der Schwerpunktcurricula bei den Universita-
ten, die Kontrollfunktion bei der zustandigen Stelle nach § 10.

Ein begleitendes, von den Universitaten angebotenes Schwerpunktcurriculum sehen wir so-

wohl fiir Studierende der Landarzt- als auch der OGD-Quote aus mehreren Griinden als wich-
tig an:

e Besonders hervorzuheben ist die Identitatsstiftung durch die longitudinale Begleitung
der Studierenden (durch Mentoren/innen, im ,Klassenverband”), da diese die Wahr-
scheinlichkeit eines Verbleibs im entsprechenden Fachgebiet erhéhen und die Studien-
abbruch-Quote reduzieren kann.

e Seitens der Hochschulen ist uns wichtig, die Studierenden, die sich fiir eine Dauer von
insgesamt ca. 20 Jahren vertraglich binden, auf ihrem Weg sowohl speziell inhaltlich als
auch personlich-psychologisch zu begleiten und bestmoglich auf ihre Tatigkeit vorzube-
reiten. Eine friihzeitige Vernetzung und Verzahnung der Aus- und Weiterbildung ist ein
pragendes Element des ,hessischen Wegs“, genauso wie das standortiibergreifende Aus-
wahlverfahren und das Schwerpunktcurriculum, und sollte grundsatzlich auch den Stu-
dierenden der OGD-Quote im Sinne der Gleichbehandlung offenstehen.

e Insbesondere zu Beginn des Studiums fallt es unserer Erfahrung nach Erstsemester-Stu-
dierenden im Rahmen eines Anpassungsprozesses schwer, sich eigeninitiativ fir ein lon-
gitudinales, mehrsemestriges Programm zu entscheiden. Ebenso ist von einer/einem Stu-
dierenden im ersten Semester nicht zu erwarten, zu erfassen, wie wichtig die Teilnahme
an diesem Schwerpunktcurriculum fir die weitere berufliche Vorbereitung sein wird. Da
jedoch bei den Studierenden der beiden Quoten vertraglich festgelegt ist, dass diese de-
finitiv flr eine lange Zeit in die entsprechenden arztlichen Tatigkeiten gehen werden,
sollte stringenter Weise ebenso die Begleitung und Vorbereitung vertraglich verpflich-
tend festgelegt werden. Um die Teilnahme der Studierenden am , hessischen Weg“, der
gemal unseren Recherchen in dieser Form bundesweit herausragend ist, zu sichern, ist
aus unserer Sicht eine verpflichtende Teilnahme am Schwerpunktcurriculum unabding-
bar. Die Etablierung dieser Verpflichtung geht Gber das Regelwerk der Studienordnungen
hinaus, so dass eine in diesem Gesetz verankerte Grundlage notwendig erscheint.

e Diese Punkte sowie die kurz-, mittel- und langfristig beabsichtigte bzw. notwendige Star-
kung des Fachgebietes 6ffentliches Gesundheitswesen (Public Health) an den Hochschu-
len sprechen fir die Implementierung eines Schwerpunktcurriculums auch fir die Studie-
renden der OGD-Quote.
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2. Prozess- und Ergebnisevaluation: Gesetzliche Legitimation sowie ver-
pflichtende Teilnahme (§ 12 Berichtspflicht, ebenso Begriindung zu § 12)

Empfehlungen zu § 12:

o Wir empfehlen die Herstellung einer gesetzlichen Legitimation der Evaluation.

Hierzu regen wir die Erweiterung bzw. Umbenennung von ,§ 12 Berichtspflicht” durch
Hinzufiigen der Formulierung ,,und Evaluation”an.

AuRerdem sollte Satz 1 erganzt werden durch die Formulierung ,,und Wirksamkeit (dieses
Gesetzes)”.

Desweiteren sollte nach Satz 1 folgende Formulierung eingefiigt werden: ,Zu diesem
Zweck sind wissenschaftlich fundiert Daten durch die beteiligten Universitéiten zu erhe-
ben, die eine Bewertung der Umsetzung und Wirksamkeit dieses Gesetzes erméglichen.”
(in Anlehnung an das Landarztgesetz Sachsen-Anhalts, LAAG LSA, § 9 Evaluation,
https://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/perma?j=LArztG ST ! 1)

o Wir empfehlen daneben ausdriicklich eine Verpflichtung zur Teilnahme an der Prozess-

und Ergebnisevaluation durch Ergdnzung von § 12 um Satz 3 unseres im folgenden aufge-

flihrten Formulierungsvorschlags: ,,Zu dieser Zielerreichung verpflichten sich [...]. Die Zu-
stindigkeit der Uberwachung bzw. Entscheidung hinsichtlich Vertragsverletzungen sollte
der zustandigen Stelle gemaR § 10 obliegen. Daher raten wir zu einer Erganzung von § 12
um Satz 4 und Satz 5 unseres im folgenden dargestellten Formulierungsvorschlags: ,, Die
Uberwachung bzw. Entscheidung, ob eine Vertragsverletzung vorliegt [...]. Die beteilig-
ten Universitédten melden hierzu |...].

Formulierungsvorschlag zu § 12:

e ,§ 12 Berichtspflicht und Evaluation

Die Landesregierung berichtet dem Landtag bis zum 31. Dezember 2024 und sodann alle drei
Jahre Uber die Erfahrungen bei der Umsetzung und Wirksamkeit dieses Gesetzes. Zu diesem
Zweck sind wissenschaftlich fundiert Daten durch die beteiligten Universititen zu erheben,
die eine Bewertung der Umsetzung und Wirksamkeit dieses Gesetzes erméglichen. Zu dieser
Zielerreichung verpflichten sich die Studierenden beider Vorabquoten, iiber die Dauer des
gesamten oOffentlich-rechtlichen Vertrages hinweg, an den durch die Universitéiten durchzu-
fiihrenden wissenschaftlichen Prozess- und Ergebnisevaluationen der Landarzt- und OGD-
Quote mitzuwirken und entsprechende Daten zur Verfiigung zu stellen.

Die Uberwachung bzw. Entscheidung, ob eine Vertragsverletzung vorliegt, obliegt dem
HLPUG. Die beteiligten Universitéiten melden hierzu dem HLPUG anhand eines abgestimm-
ten Verfahrens den Riicklauf der Evaluationen.”
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Begriindung:

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit der Landarzt- und OGD-Quote ist eine wissenschaftliche
Prozess- und Ergebnisevaluation durch die Universitaten unabdingbar. Nur so kann systema-
tisch die Praktikabilitdt und Qualitat der Umsetzung sowie — etwa durch langfristige Verbleib-
studien — auch die eigentliche Zielerreichung festgestellt werden. Die konsequente Evalua-
tion ermoglicht auerdem, im weiteren Prozess die Qualitdt des Auswahlverfahrens und des
Begleitprogrammes, der ,hessische Weg"“, im Studium und in der Weiterbildung zu optimieren
und somit zu einer erfolgreichen Umsetzung des Gesetzes beizutragen.

e Esherrscht groRes wissenschaftliches Interesse anderer Bundeslander an unserem Evalu-
ationskonzept (Modul Il des , hessischen Wegs“), so dass Hessen diesbeziiglich — ebenso
wie mit der Etablierung des Schwerpunktcurriculums — bundesweit eine Pionierstellung
einnehmen kénnte. Zum gegenwartigen Konzeptionsstand des Evaluationsmoduls sehen
wir uns mit ersten Hindernissen aufgrund der in Deutschland besonders restriktiv ausge-
legten EU-Datenschutzgrundverordnung konfrontiert, wenn es beispielsweise darum
geht, wichtige unabhangige Variablen zur Evaluation des Auswahlverfahrens zu erheben.
Diese Hindernisse kdnnten — wie in der DSGVO als Recht der Nationalstaaten ausdriicklich
vorgesehen — durch eine entsprechende Legitimation im Rahmen dieses Gesetzes besei-
tigt werden.

e Des Weiteren ist flir eine valide und nutzbare Datenerhebung ber einen so langen Zeit-
raum (mindestens im Rahmen der Vertragslaufzeit) eine Verpflichtung zur Teilnahme an
der Prozess- und Ergebnisevaluation notwendig: Bewerber/innen (Studierende bis hin zu
Fachirzten/innen), die tiber die Landarzt- und OGD-Quote zugelassen werden, sollten sich
daher vertraglich zur Mitwirkung an der Evaluation von Bewerbungsbeginn bis Vertrags-
ende verpflichten und den beteiligten Universitaten geeignete Informationen bzw. Daten
(etwa Uber die Aufnahme einer Tatigkeit im landlichen Raum oder in einem Gesundheits-
amt), die flr eine wissenschaftliche Evaluation notwendig sind, zur Verfiigung stellen.

o Uber das Vorliegen einer Vertragsverletzung sollte die zustindige Stelle gemaR § 10 ent-
scheiden. Die Universitaten erklaren sich selbstverstandlich bereit, anhand eines mit dem
HLPUG abgestimmten Verfahrens (Format, Frequenz), diesem regelmaRig Informationen
zu den Ricklaufen der Evaluation zu Gbermitteln.

3. Trennung von Supervision und Durchfiihrung des Auswahlverfahrens Stufe
2 (§ 7 Bewerbungs- und Auswahlverfahren, ebenso Begriindung zu § 7)

Empfehlungen zu § 7:

e Wirempfehlen eine Trennung der Supervision des Auswahlverfahrens (Rolle der Auswahl-
kommission) von der Durchfiihrung des Auswahlverfahrens Stufe 2 (Rolle der Universita-
ten). In Absatz (2) Satz 3 sollte demnach der Begriff ,,Durchfiihrung” durch den Begriff

ersetzt werden.
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e Die Universitaten sollten regelhaft als inhaltlich-konzeptionelle und organisatorische In-
stitutionen fir die Durchfiihrung des Auswahlverfahrens der Stufe 2 zustandig sein. In Ab-
satz (4) Satz 4 sollte daher der Begriff , kann” durch den Begriff ersetzt werden.

Formulierungsvorschldge zu § 7:

e  Absatz (2) Satz 3: ,,Die zustandige Stelle setzt zur des in den Abs. 3 bis 5 aufge-
flihrten Auswahlverfahrens und zur Vorbereitung der Auswahlentscheidung eine mit
mindestens drei fachkundigen Personen besetzte Auswahlkommission ein.”

e  Absatz (4) Satz 4: ,Die Auswahlkommission die zweite Stufe des Auswahlverfahrens
auf ein Gremium der beteiligten Universitdten delegieren.”

Begriindung:

o Wir empfehlen aus juristischen und inhaltlichen Griinden eine Trennung der Supervision
des Auswahlverfahrens Stufe 2 von der Durchfiihrung. Die Rolle der Auswahlkommission
sehen wir als Aufsichts- und Kontrollgremium: Sie prift das Priifungskonzept von Stufe 2,
Uberwacht das Auswahlverfahren, Gberprift z. B., ob das Auswahlverfahren Stufe 2 for-
mal korrekt durchgefiihrt wurde, kann dementsprechend punktuell an Auswahlterminen
beobachtend teilnehmen, pruft und klart Einspriche/strittige Félle, benennt die Ju-
roren/innen (auf Vorschlag).

e Die Universitaten wiederum sollten aus wissenschaftlicher Sicht regelhaft und nicht nur
im Sonderfall, wie es die aktuelle Formulierung im Gesetzestext (§ 7 Absatz 4 Satz 4) na-
helegt, als inhaltlich-konzeptionelle und organisatorische Institutionen fiir die Durchfiih-
rung des Auswahlverfahrens der Stufe 2 zustandig sein. Neben der Konzeptentwicklung
des Auswahlverfahrens Stufe 2 und die Durchfiihrungsorganisation zdhlen hierzu die
Schulung der Juroren/innen bzw. der Simulationspatienten/innen sowie die Evaluation,
um das Auswahlverfahren Stufe 2 an die wissenschaftlichen Erkenntnisse anpassen zu
konnen. Die Universitdten sollten hinsichtlich der Juroren/innen vorschlagsberechtigt
sein.

Wir begriiRen, dass in Absatz (4) Satz 1, ebenso wie in der entsprechenden Begriindung, un-
seren Empfehlungen hinsichtlich der offeneren Formulierungen gefolgt wurde, z. B. ,,zweite
Stufe des Auswahlverfahrens” anstatt ,,Auswahlgesprache” sowie ,, andere Verfahren”, um die
Anwendung jeweils wissenschaftlich fundierter und der (praktisch) am besten geeignetsten
Verfahren zu ermaoglichen.

Wir gestatten uns hier darauf hinzuweisen, dass eine Ausfiihrungsverordnung zeitnah erfol-
gen muss, damit eine rechtssichere Durchfiihrung der Auswahlgesprache gewahrleistet wer-
den kann. Dies sollte insbesondere aufgrund des hohen Klagedrucks in den humanmedizini-
schen Studiengdngen ziigig erfolgen, da mit Klagen unterlegener Studienplatzbewerber/in-
nen definitiv zu rechnen ist.
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4. Hinzunahme der Hochschulzugangsberechtigung in die Auswahlkriterien
(§ 7 Bewerbungs- und Auswahlverfahren, ebenso Begriindung zu § 7) sowie
weitere Empfehlungen zu § 7

e Absatz (3), Aufzihlung:

Empfehlung:

Explizite Empfehlung der Hinzunahme der Hochschulzugangsberechtigung (HZB) in die Aus-
wabhlkriterien des Auswahlverfahrens Stufe 1, zusétzlich zu den bisher im GHVOG-E aufgefiihr-
ten Kriterien (fachspezifischer Studieneignungstest, Berufsausbildung und Berufstatigkeit in
einem Gesundheitsberuf bzw. Tatigkeit in einem Ehrenamt, welche lber die fachspezifische
Eignung Aufschluss geben kdénnen).

Formulierungsvorschlag:
,Auf der ersten Stufe des Auswahlverfahrens nach Abs. 2 wird eine Rangfolge anhand der

folgenden Auswahlkriterien gebildet:

Begriindung:
- Die HZB erlaubt die Abbildung einer longitudinalen kognitiven Aussage mit hoher Progno-

sekraft des Studienerfolgs (im Vergleich zu rein punktuellem Studierfahigkeitstest an ei-
nem einzelnen Tag).

- Wir empfehlen eine Gewichtung der HZB von ca. 20%. Eine Uberbewertung der HZB wird
vermieden durch Kombination mit dem Studierfahigkeitstest, welche gemeinsam die
beste pradiktive Aussagekraft zum kognitiven Studienerfolg haben.

- Einer etwaigen Stigmatisierung durch den Eindruck eines ,Medizinstudiums light“, wel-
ches durch eine vollkommen fehlende Beriicksichtigung der HZB entstehen kdnnte, wird
entgegengewirkt.

- Die Rechtssicherheit wiirde bei Verzicht auf die HZB reduziert.

- Eine Uberbewertung des (dennoch wichtigen) Kriteriums Berufserfahrung kann hierdurch
vermieden werden.

- Die Vergleichbarkeit wird durch die HZB verbessert durch Bewertung mittels Prozentran-
gen (in Bezug auf bundeslandweites Notenspektrum).

e Ebenfalls Absatz (3), Aufzdhlung, unter 2.:

Empfehlung:
Unter der Aufzadhlung bei 2. sollte der Begriff ,,abgeschlossenen” gestrichen werden.

Formulierungsvorschlag:

” in einem Gesundheitsberuf, die (ber die fachspezifische Eighung
Aufschluss geben kann”.
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Begriindung:
Wir empfehlen die Anrechnung einer Berufsausbildung ab einer Dauer von mindestens einem

Jahr, um auch die Bewerber/innen einzubeziehen, die die Berufsausbildung z. B. zu Gunsten
des Studiums vorzeitig beenden.

e Absatz (4):

Nach Satz 3 empfehlen wir das Einfligen folgenden Formulierungsvorschlags: ,Die Einladun-
gen erfolgen nach Maligabe der nach Abs. 3 gebildeten Rangfolge der Bewerberinnen und
Bewerber. Alle Bewerberinnen und Bewerber des letzten berechtigten Ranges werden zum

Auswahlverfahren Stufe 2 eingeladen.”

Begriindung:

Analog zur detaillierten Beschreibung des Vorgehens zur Rangfolge nach dem Auswahlverfah-
ren Stufe 2 (laut § 7 Abs. 5) empfehlen wir dies ebenso fiir diesen Punkt zum Vorgehen bei
Ranggleichheit vor Stufe 2.

e  Absatz (3), Aufzdhlung, Punkt 4:

Empfehlung:

Aufnahme des untenstehenden Formulierungsvorschlags zur Angleichung an das Gesetz Gber
die Zulassung zum Hochschulstudium in Hessen.

Formulierungsvorschlag:

4. besondere Vorbildungen, praktische Téitigkeiten, insbesondere Freiwilligendienste, au-
Berschulische Leistungen oder Qualifikationen, die iiber die fachspezifische Eignung Aus-
kunft geben kénnen.”

Begriindung:

Die Formulierung ,,Ehrenamt” berlicksichtigt keine Freiwilligendienste oder relevante prakti-
sche Tatigkeiten.

Weitere Empfehlungen

5. Fokussierung auf die Weiterbildung in den Fachern , Allgemeinmedizin”
sowie ,Kinder- und Jugendmedizin“ (§ 2 Zulassungsvoraussetzungen)

Die Studiendekanate und Institute bzw. Abteilungen fir hausarztliche Medizin bzw. Allge-
meinmedizin begriiRen die bisher im Entwurf des GHVOG aufgefiihrte Fokussierung auf eine
Weiterbildung in den Fachern , Allgemeinmedizin“ sowie ,Kinder- und Jugendmedizin. Diese

beiden, jeweils gezielt auf die gesamte fachliche Breite der hausarztlichen Tatigkeit vorberei-
tenden, Facharztweiterbildungen stellen zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung von
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in unterversorgten und von Unterversorgung be-
drohten landlichen Gebieten eine sinnvolle Notwendigkeit dar.
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Begriindung: Die Facharztweiterbildung ,Allgemeinmedizin“ beinhaltet neben einem statio-
naren Weiterbildungsabschnitt in Innerer Medizin zuséatzlich und obligatorisch auch einen
ambulanten Weiterbildungsabschnitt von mindestens 24 Monaten in einer allgemeinmedizi-
nischen Praxis sowie in einem weiteren Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung und —
ebenfalls obligatorisch — eine Weiterbildung im Bereich der psychosomatischen Grundversor-
gung. Durch die so zu durchlaufenden Weiterbildungsbildungsabschnitte wird zum einen die
notwendige fachliche Breite sichergestellt, zum anderen kdnnen somit friihzeitig Kompeten-
zen in der hausarztlichen Primarversorgung, etwa auch im Rahmen von Hausbesuchen oder
in Pflegeheimen, erworben werden.

Gerade in landlichen Bereichen, in denen die Distanzen zu spezialisierten Facharzten/innen
groRer sind, werden hausarztliche Grundversorger/innen benétigt, die auf die gesamte Breite
der Versorgungsaufgaben vorbereitet sind und schon in ihrer Weiterbildung spezifische Er-
fahrungen in der vertragsarztlichen Praxis sammeln.

Die u. a. von Dr. Bartelt wahrend der ersten Lesung im Landtag gedulRerte Erwagung, im Rah-
men der auf 65 Platze begrenzten Landarztquote, auch eine Weiterbildung von Facharzten/in-
nen fur Innere Medizin zu ermoglichen, ware hingegen gleich aus mehreren Grinden nicht
zielfiihrend:

e Das Fachgebiet Innere Medizin ist im Gegensatz zur Allgemeinmedizin und Padiatrie kein
Mangelfach. Im Gegenteil: Die Abschliisse im Fach Innere Medizin machen ohnehin be-
reits den mit Abstand groRten Anteil unter allen Fachdisziplinen aus (2020 zum Beispiel
2.149 Abschlisse), wobei ein sehr starker Trend zur Subspezialisierung (von der Angiolo-
gie oder Gastroenterologie Uber die Kardiologie bis zur Rheumatologie) zu erkennen ist.

e Das Fachgebiet Innere Medizin umfasst nur ca. 30 % aller Patientenanliegen in typischen
hausarztlichen Praxen und ist damit fir eine umfassende hauséarztliche Versorgung insbe-
sondere im landlichen Bereich fachlich deutlich zu schmal. 70 % der Beratungsanlasse lie-
gen auBerhalb des Fachgebiets Innere Medizin. Darunter wichtige Patientenanliegen wie
Beschwerden des Bewegungsapparats, kleine Wunden oder die psychosomatische Grund-
versorgung sowie zahlreiche Anliegen aus ,kleinen” Fichern wie HNO, Dermatologie etc.

e Fachdarzte/innen fur Innere Medizin kénnen ihre gesamte Weiterbildung ausschlieRlich in
Kliniken, auf zudem zunehmend hochspezialisierten Stationen, absolvieren und sind da-
mit zwangslaufig wenig auf die hausarztliche Tatigkeit in vertragsarztlichen Praxen, insbe-
sondere im ldandlichen Raum vorbereitet. Ein Facharzt fiir Innere Medizin, der in seiner
gesamten Weiterbildung keinen einzigen Tag in einer vertragsarztlichen Praxis verbringen
muss, ist auf die Herausforderungen hausarztlicher Praxistatigkeit, speziell im landlichen
Raum, voéllig unzureichend vorbereitet.

e Zahlreiche, flr die hausarztliche Tatigkeit wichtige Kompetenzen bzw. Tatigkeiten sind
nicht (!) Teil der Facharztweiterbildung im Fach Innere Medizin, so u. a. Friiherkennungs-
untersuchungen, Impfungen, Hausbesuche, Pflegeheimversorgung etc.
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e Facharzte/innen fur Innere Medizin, die regelhaft nur in Kliniken weitergebildet werden,
erleiden daher bei Niederlassung in einer hausarztlichen Praxis regelhaft einen sogenann-
ten ,,Praxisschock” und miissen sich erst durch jahrelanges ,learning by doing“ langsam
an die besonderen Bedingungen der hausarztlichen Versorgung gewéhnen bzw. anpas-
sen. Im Rahmen der hier vorgesehenen Verpflichtung zur langjahrigen Tatigkeit im land-
lichen Raum wird damit das Risiko von Uberforderungserlebnissen oder auch Abbriichen
erhéht und die Wahrscheinlichkeit eines langfristigen Verbleibs der Arzte/innen im land-
lichen Raum unnétig reduziert.

e Die Tatsache, dass in Deutschland Facharzte/innen fiir Innere Medizin auch an der haus-
arztlichen Versorgung nach Sozialgesetzbuch V teilnehmen, ist bei internationaler Be-
trachtung ohnehin ein einzigartiger Sonderfall. International gelten nur breit weitergebil-
dete, auf die allgemeinmedizinische Versorgung spezialisierte (!) ,,General Practitioner”
oder Family Doctors“ als ausreichend qualifiziert.

6. § 3 Besonderer Bedarf in der hausarztlichen Versorgung

e Absatz (2), Satz 1:

Empfehlung:

Explizite Benennung eines Zeitraumes, in dem die Bedarfsfeststellung erfolgt durch Ergdnzung
der Formulierung

Formulierungsvorschlag:

,Zur Einschatzung des zukilinftigen besonderen 6ffentlichen Bedarfs nach Abs. 1 erfolgt
eine Uberpriifung der Entwicklung der hausirztlichen Versorgung durch das fiir

die Heil- und Fachberufe des Gesundheitswesens zustandige Ministerium unter Berlicksichti-

gung der Prognoseberechnungen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen.”

Begriindung:

Wahrend der Giiltigkeitsdauer des Gesetzes sollten mindestens zwei Bedarfseinschatzungen

erfolgen — dies sollte konkret benannt werden, um diese zu gewahrleisten.

7. §5 Besonderer o6ffentlicher Bedarf im offentlichen Gesundheitswesen

e Absatz (2), Satz 1:

Empfehlung:

Explizite Benennung eines Zeitraumes, in dem die Bedarfsfeststellung erfolgt durch Ergdnzung
der Formulierung

Formulierungsvorschlag:

,Der Hessische Stadtetag, der Hessische Stadte- und Gemeindebund sowie der Hessische
Landkreistag stellen gemeinsam mit dem Landesverband Hessen des Bundesverbandes der
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Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes alle zwei Jahre einen besonderen
offentlichen Bedarf nach Abs. 1 fest.”

Begriindung:

Wie oben: Wahrend der Giiltigkeitsdauer des Gesetzes sollten mindestens zwei Bedarfsein-
schatzungen erfolgen — dies sollte konkret benannt werden, um diese zu gewahrleisten.

e Absatz (3), Satz 1 sowie Absatz (4), Satz 1:

Empfehlung:

In Absatz (3) Satz 1 Ersetzen der Formulierung , bis vier Wochen vor Ende des Sommersemes-
ters” durch die Formulierung ,,in dem vorgesehenen Zeitraum der zwei Jahre”. In Absatz (4),
Satz 1 Ersetzen der Formulierung ,jeweils zu Beginn des Sommerssemesters” durch die For-
mulierung ,, nach Ablauf der zwei Jahre”,

Formulierungsvorschlage:

(3) ,,Erfolgt in dem vorgesehenen Zeitraum der zwei Jahre keine Feststellung nach Abs. 2, so
entscheidet die zustandige Stelle im Benehmen mit den in Abs. 2 genannten Verbanden tber
die Feststellung des besonderen 6ffentlichen Bedarfs nach Abs. 1.

(4) ,,Zur Ermittlung des besonderen o6ffentlichen Bedarfs nach Abs. 1 stellt die Landesarzte-
kammer Hessen den in Abs. 2 genannten Verbanden und der zustandigen Stelle nach Ablauf
der zwei Jahre Daten Uber die Anzahl, Stellenanteile, Fachrichtungen und das Alter der Arz-
tinnen und Arzte in den jeweiligen Gesundheitsamtern zur Verfiigung.”

Begriindung:

Am Standort GieRen erfolgen zum Sommer- und Wintersemester Zulassungen zum Medizin-
studium. Der Bezug zum Sommersemester scheint nur die Zulassung zum Wintersemester zu
beriicksichtigen. Mit der oben empfohlenen Festschreibung der Zeitpunkte fir die Bedarfs-
schatzung, ist die konkrete Benennung des Zeitpunktes in Absatz (3) und (4) nicht mehr not-
wendig.

8. § 6 Vertragsstrafe

Empfehlung:
Staffelung der Vertragstrafe durch Hinzufligen der Formulierung , bis zu“ in Absatz 1, Satz 1.

Formulierungsvorschlag:

,Bewerberinnen und Bewerber verpflichten sich in einem o6ffentlich-rechtlichen Vertrag mit
dem Land Hessen zu einer Vertragsstrafe in Héhe von bis zu 250.000 Euro fiir den Fall, dass
sie einer ihrer Verpflichtungen nach § 2 Nr. 1 und 2 oder § 4 Nr. 1 und 2 nicht oder nicht
vollumfanglich nachkommen.”

Begriindung:

Um eine VerhaltnismaBigkeit herzustellen, empfehlen wir eine Staffelung der Vertragsstrafe
je nach Zeitpunkt der Nicht-Erflllung des Vertrages. Hierzu haben wir innerhalb der Verord-
nung eine tabellarische Abstufung vorgeschlagen (wie u.a. auch in Rheinland-Pfalz prakti-
ziert).
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9. Allgemeine Anmerkung

Wir erlauben uns an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass der Name ,Landarztquote” keine
genderneutrale Benennung ist. Wir empfehlen deshalb von einer ,Landquote” oder einer
,Quote fiir die landliche Versorgung“ zu sprechen.

Sollten Sie Interesse an einem vertiefenden Austausch oder Riickfragen haben, steht Ihnen
Fr. Dr. Herkelmann gerne als direkte Ansprechpartnerin zu Verfiigung.

Mit freundlichen GrifRRen
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Prof. Dr. med. Annette Becker, MPH Prof. Dr. med. Dieter Kérholz
Studiendekanin des Fachbereichs Medizin Studiendekan des Fachbereichs Medizin
Leiterin der Abteilung Allgemeinmedizin, Justus-Liebig-Universitat GieBen

praventive und rehabilitative Medizin
Philipps-Universitat Marburg

/
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Prof. Dr. med. Udo Rolle Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH
Studiendekan Klinik des Fachbereichs Medizin Direktor des Instituts fir Allgemeinmedizin
Goethe-Universitit Frankfurt am Main Goethe-Universitat Frankfurt am Main
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Prof. Dr. med. Joachim Kreuder

Leiter des Instituts fir Hausarztliche Medizin
Justus-Liebig-Universitat GieRen
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PSYCHOTHERAPEUTEN
KAMMER HESSEN

Geschéftsstelle

Frankfurter StraRe 8, 65189 Wiesbaden
0611. 531 68-0

0611. 531 68-29

post@ptk-hessen.de
www.ptk-hessen.de

Offentliche Anhdrung zum Gesetz zur Sicherung der hausérztlichen Versorgung und des Offentlichen
Gesundheitsdienstes in Hessen sowie zur Anpassung weiterer Rechtsvorschriften

Drucksache 20/6367

Sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete des Hessischen Landtages,

im vorbezeichneten Gesetzgebungsverfahren nutzen wir als Psychotherapeutenkammer Hessen gerne
die Maglichkeit der schriftlichen Stellungnahme zur geplanten Anderung des Heilberufsgesetzes.

In Artikel 2 enthdlt der Gesetzentwurf Regelungen, die den ausdriicklichen Wunsch der hessischen Psy-

chotherapeut*innen wiedergeben.

1. Aufnahme des Berufes ,Psychotherapeut*in“ in das Heilberufsgesetz
Der vorliegende Entwurf nimmt den seit 01.09.2020 bestehenden akademischen Heilberuf des*r
»Psychotherapeut*in“in den Anwendungsbereich des hessischen Heilberufsgesetzes auf. Dies ist
unverzichtbar, um die Berufsausiibung im Sinne eines effektiven Patientenschutzes zu regeln. Wah-
rend die Berufsausiibung der Psychologischen Psychotherapeut*innen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeut*innen durch das Heilberufsgesetz und sich darauf stiitzende Satzungsrege-
lungen (z.B. der Berufsordnung) geregelt ist, trifft dies bislang auf das neue Berufsbild, welches
durch die bundesgesetzlich im Psychotherapeutengesetz (PsychThG) umgesetzte Ausbildungsre-

form geschaffen wurde, nicht zu.

Nur durch die vorgesehene landesgesetzliche Regelung im Heilberufsgesetz konnen satzungsrechtli-
cher Regelungen geschaffen werden, die die Weiterbildung der Berufsangehdrigen normiert oder
die konkret in der heilkundlichen Tatigkeit zu beachtenden Pflichten durch die Berufsordnung fest-

legen.

Landeskammer fir Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten
und fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten Hessen

Prasidentin: Dr. Heike Winter Mitglieder des Vorstands:
Vizeprasidentin: Else Doring Karl-Wilhelm Hoffler, Prof. Dr. Rudolf Stark,
Geschéftsfuhrer: Olaf Diederichs Sabine Wald, Dr. Maria Weigel, Birgit Wiesem(iller

Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Nassauische Sparkasse
IBAN DE86 5105 0015 0277 0003 60
BIC NASSDES55XXX
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Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die gesetzliche Grundlage dringend umgesetzt werden muss, um
die untergesetzlichen Regelungen fristgerecht schaffen zu knnen. Bereits im vergangenen Jahr ha-
ben private Universitaten erstmals Masterstudiengdnge angeboten, die zur Approbation als ,,Psy-
chotherapeut*in“ im Sinne der reformierten Ausbildung fiihren werden. Absolvent*innen dieser
Studiengdnge werden also in knapp zwei Jahren eine Weiterbildung beginnen wollen, um eine ver-
tragspsychotherapeutisch zugelassene Praxis eréffnen zu kdnnen. Es ist jedoch weiter davon auszu-
gehen, dass erste Interessent*innen bereits kurzfristig durch Anerkennung auslandischer Berufsab-
schlisse auf die Psychotherapeutenkammer zukommen und die Weiterbildung beginnen wollen, so
dass die Kammern bereits jetzt unter erheblichem Zeitdruck stehen, um die notwendigen Voraus-
setzungen dafiir zu schaffen — sowohl normativ als auch administrativ.

Weitere Verzogerungen werden also unmittelbare Auswirkungen auf die berufliche Perspektive der
Berufsangehdrigen haben!

. »Psychotherapeutenkammer Hessen*, Artikel 2 Ziffer 2ff.
Die Psychotherapeutenkammer Hessen begriit, dass durch die Novellierung der Kammername in
»Psychotherapeutenkammer Hessen” geandert wird!

Bereits seit vielen Jahren verwendet unsere Kammer die entsprechende Bezeichnung als sog. Wort-
Bild-Marke mit dem ausdriicklichen Einverstandnis der Rechtsaufsichtsbehérde. Dies bedeutet, dass
sich bei Verabschiedung des Gesetzesentwurfes der AuBenauftritt der Psychotherapeutenkammer
Uberhaupt nicht dandert.

Uberdies ist seit dem 01.09.2020 ist das reformierte Psychotherapeutengesetz in Kraft, welches in
§ 1 Absatz 1 die Berufsbezeichnung abschlieBend regelt. Dort heift es:

»(1) Wer die Psychotherapie unter der Berufsbezeichnung , Psychotherapeutin® oder ,, Psychothera-
peut” ausiiben will, bedarf der Approbation als ,Psychotherapeutin” oder ,,Psychotherapeut”. ... Die
Bezeichnung ,,Psychotherapeutin“ oder ,,Psychotherapeut” darf ... von anderen Personen als Arztin-
nen und Arzten, Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychologischen Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten nicht gefiihrt werden. Arztinnen und Arzte kénnen dabei den Zusatz ,,drztliche” oder ,, érztlicher”
verwenden.”

Dies bedeutet, dass alle Mitglieder der Kammer die Berufsbezeichnung ,,Psychotherapeutin® bzw.
»Psychotherapeut” fihren diirfen und vormals unterschiedliche Bezeichnungen nun zu einem ein-
heitlichen Begriff zusammengefiihrt wurden. Es ist aus unserer Sicht eine Selbstverstandlichkeit,
dass eine Selbstverwaltungskorperschaft die Berufsbezeichnung der durch sie vertretenen Mitglie-
der im Namen tragt! Anderslautende Wortschépfungen, wie sie teilweise in der Diskussion zu hdren
waren, konnen nur als Ausdruck fehlender Sachkenntnis oder wahlweise als Ausweis einer kaum
ertraglichen Uberheblichkeit gewertet werden.



-34- SIA AV 20/64 Teil1

Griinde der Namensklarheit stehen der geplanten Anderung nicht entgegen. Arzt*innen, die psy-
chotherapeutisch tatig sind, diirfen den Zusatz ,arztlich” fihren und somit ihre Grundqualifikation
ankiindigen. In mehreren Bundesldndern lautet die Kammerbezeichnung bereits ,Psychotherapeu-
tenkammer®, ohne dass es hierdurch zu Fehlvorstellungen oder anderen Problemen gekommen
ware (vgl. § 5 Abs. 1 HKG Nds).

. Weiterbildung in Teilzeit-Beschaftigungsverhiltnissen, Artikel 2 Ziff. 7

Die vorgesehene Moglichkeit, Weiterbildungen zum*r Fachpsychotherapeut*in im ambulanten Teil
der Weiterbildung in einer Teilzeitanstellung mit einem Viertel der Wochenstunden einer Vollzeitta-
tigkeit zu absolvieren, entspricht den Regelungen der Muster-Weiterbildungsordnung der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK) und den Bedirfnissen, die an eine moderne psychotherapeuti-
sche Weiterbildung zu stellen sind.

Ein Ziel dieser Regelung ist die bessere Vereinbarkeit von Familie und psychotherapeutischer Wei-
terbildung in Berufstatigkeit, sowie auch die Vereinbarkeit von wissenschaftlicher Qualifizierung
und psychotherapeutischer Weiterbildung. So soll auch bspw. in Eltern- oder Pflegezeiten oder auch
parallel zu einem Promotionsverfahren die Weiterbildung vorangetrieben werden kdnnen. Eine
qualitativ hochwertige Weiterbildung ist nicht grundsatzlich davon abhingig, dass sie in Vollzeitta-
tigkeit ausgelibt wird. So kénnte auch eine ambulante Langzeittherapie in einer Weiterbildungs-
stdtte Uber eine Teilzeitanstellung beendet werden, wahrend mit einer halbtétigen Beschiftigung in
einer anderen ambulanten Weiterbildungsstatte begonnen wird. Dies wiirde nicht nur fiir Pati-
ent*innen potentiell problematische Therapeutenwechsel vermeiden, sondern auch den Abschluss
einer Psychotherapie im Interesse eines vollstandigen Therapieverlaufes im Rahmen der Weiterbil-
dung ermoglichen.

Soweit die Vorschriften des Heilberufsgesetzes in die Berufsausiibungsfreiheit approbierter Berufs-
angehoriger eingreifen, missen diese sich an dem Grundrecht der Berufsfreiheit des Artikel 12 GG
messen lassen. Fraglich ist insoweit, ob die restriktiven Vorgaben einer Vollzeittatigkeit und einer
nur ausnahmsweise zuldssigen halbtatigen Weiterbildung verhaltnisméaRig sind. Die Regelungen
missten erforderlich sein, um das gesetzgeberische Ziel einer qualitativ hochwertigen Weiterbil-
dung zu erreichen. Mit anderen Worten: Ein geringerer Tatigkeitsumfang diirfte nicht ausreichen,
um die erforderliche Qualitat in der Weiterbildung zu erreichen.

Mit Blick auf die Heilberufe- und Kammergesetze anderer Bundesldander bestehen hieran begriin-
dete Zweifel, da diese bereits Weiterbildungen mit einem deutlich geringeren Stundenumfang er-
moglichen, ohne dass es zu belegbaren Qualitatsverlusten gegkommen wire (vgl. Art. 30 Abs. 5
HKaG Bayern).

Auch nach der vorgeschlagenen Regelung bleibt die jeweilige Heilberufekammer {iber die Festle-
gungen der Weiterbildungsordnung befugt und verpflichtet, abweichende Regelungen zu treffen,
um zu besorgende Qualitatsverluste in der Weiterbildung abzuwenden. § 29 Abs. 5 Satz 4 sieht dazu
vor: ,Niveau und Qualitdt der Weiterbildung missen den Anforderungen an eine ganztitige Weiter-
bildung entsprechen”.
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AbschlieBend bitten wir um eine zeitnahe Verabschiedung des vorgelegten Gesetzentwurfes, um eine
Weiterbildungsordnung fiir die nach neuem Recht approbierten Psychotherapeut*innen verabschie-
den und mit der Umsetzung beginnen zu kénnen.

Mit freundlichem Grul3

c/f{ - {S\kb( @e%c;—{ _\

Dr. Heike Winter Else Doring
Prasidentin Vizeprasidentin
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