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BESCHLUSSUBERSICHT
DER DELEGIERTENVERSAMMLUMG

DES DEUTSCHEN HAUSARZTEVERBANDES E.V.
AM 26. UND 27. SEPTEMBER 2019 IN BERLIN

12 Forderungen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen hausarztlicher Tatigkeit

Die Delegiertenversammlung unterstitzt die nachfolgenden 12 Forderungen zur Verbesserung der
Rahmenbedingungen hausarztlicher Tatigkeit und bittet den Geschaftsfiihrenden Vorstand des Deut-
schen Hausarzteverbandes, diese Forderungen offensiv und 6ffentlichkeitswirksam gegeniiber Politik,
Korperschaften und Kassen in die gesundheitspolitische Diskussion einzubringen und zu vertreten so-
wie im Rahmen von Gesetzgebungsverfahren durch entsprechende Antrage und Stellungnahmen auf
die Um- und Durchsetzung dieser Forderungen zu drangen.

12 Forderungen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen hausarztlicher Tatigkeit

Die deutsche Gesundheitspolitik wird aktuell weitgehend von dem Prinzip ,,so viel 6ffentlichkeitswirk-
sam wie moglich” gepragt. Und das egal, wie unsinnig die Folgen auch sein werden. Pragnante Bei-
spiele hierfiir sind die Auswirkungen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) auf den
hausérztlichen Bereich. Ein gutes Gesundheitssystem sollte aber im Kleinen wie im GrofRen anders
funktionieren:

»50 wenige Regularien wie moglich, nur so viele wie unbedingt notig.”

Das ist nicht nur das erfolgversprechendste Wirkprinzip einer umfassenden medizinischen Heilbehand-
lung, sondern dieses Prinzip muss auch fiir externe Eingriffe durch Politik und Krankenkassen in die
Arzt-Patienten-Beziehung gelten.

Nur durch eine nachhaltige und tief verankerte Umsetzung dieses Prinzips wird die ambulante medizi-
nische Versorgung in Deutschland den aktuellen und kiinftigen Anforderungen entsprechend gestaltet
werden konnen und leistungsfahig und finanzierbar bleiben.

Um dies zu erreichen, bedarf es in einigen Punkten dringend eines Umsteuerns und in anderen Punk-
ten einer viel konsequenteren Umsetzung bekannter und bewahrter Ansatze.

Der Deutsche Hausarzteverband will mit seinen 12 Forderungen zur Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen hausarztlicher Tatigkeit eine Diskussion anstolRen, die weg von aktionistischer gesetzgeberi-
scher Effekthascherei hin zu nachhaltigen Verbesserungen fiir alle im Gesundheitswesen tatigen und
handelnden Personen und Gruppen sowie den Patienten fihrt.
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Férderung der sprechenden Medizin in der Hausarztpraxis
Die gute und richtige Entscheidungsfindung in der Medizin sowie die Heilbehandlung an sich

bedirfen in vielen Fallen insbesondere Zeit und aktiv zuhérende Gesprache. Bisher waren die
Aussagen zur Forderung der sprechenden Medizin nur Lippenbekenntnisse. Die umgehende
auch honorartechnische Forderung der sprechenden Medizin in allen Bereichen muss um-
gehend und spirbar erfolgen. Dazu gehort auch die Forderung von ,,Shared decision ma-
king“.

Weiterentwicklung und nachhaltige Stirkung der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) als
freiwilliges Primararztsystem
Sowohl fiir chronisch erkrankte Menschen als aber auch fiir bisher grundsatzlich gesunde

Menschen mit einzelnen Symptomen muss die hausarztliche Praxis regelhaft der Ort der me-
dizinischen Versorgung sein. Die Umsetzung dieses Prinzips erfolgt schon jetzt in der Haus-
arztzentrierten Versorgung (HZV). Die HZV als eigenstandiger Bereich und freiwilliges Pri-
madrarztsystem ist weiter auszubauen und zu starken, da die HZV — wissenschaftlich belegt -
in der Patientensteuerung bereits heute nachweisbare Erfolge aufzuweisen hat. Folgerich-
tig missen weitere Anreize durch ein einfaches und unbirokratisches Bonussystem geschaf-
fen werden. Nur so kann eine sinnvolle, dem Bedarf angepasste und qualitativ hochstehende
Patientensteuerung gelingen.

Bedarf bestimmt die Versorgungsebene und nicht ein subjektives Bediirfnis
Das Ziel muss sein: Der medizinische Bedarf bestimmt die zu wahlende bzw. erforderliche

Versorgungsebene und nicht ein subjektives Bediirfnis - dies gilt vor allem flir den allgemei-
nen Bereitschaftsdienst und den sogenannten Notfalldienst. Weder das Bediirfnis von Patien-
ten noch die Kapitalinteressen von Anbietern diirfen die medizinische Versorgung steuern.
Dazu bedarf es auch keiner weiterer Partner in der Sicherstellung. Alle Patienten auRerhalb
der vitalen Notfille haben ein standardisiertes Triage-System im Bereitschaftsdienst / Notfall-
dienst zu durchlaufen bzw. sollen an einem ,gemeinsamen Tresen” der entsprechenden Ver-
sorgungsebene zugefiihrt werden. Wahlt der Patient ungesteuert auBerhalb der Bereit-
schaftsdienstzeit den direkten Weg in eine Notfalleinrichtung, soll eine Gebiihr von 30 €
fallig werden.

Sofortige und nicht nur verbale Starkung aller bisher im Gesundheitswesen zentralen Be-
rufsbilder durch mehr Honorar und Selbstbestimmung
Dringend erforderlich ist die sofortige und nicht nur verbale Starkung aller bisher im Gesund-

heitswesen zentralen Berufsbilder (Arztinnen und Arzte, qualifizierten Medizinische Fachange-
stellte, in der Pflege arbeitende Personen, Heilmittelerbringer etc.) durch eine umfassende
Verbesserung der Arbeitsbedingungen und Gehaltssituation sowie mehr Wertschatzung und
Selbstbestimmung. Eine Weiterentwicklung der Arbeitsteilung im hausarztlichen Bereich er-
folgt im Delegationsprinzip. Das Entstehen ,kiinstlicher” neuer Versorgungsbereiche durch
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neue Berufsbilder wird lediglich neue Schnittstellenprobleme und damit mehr Probleme schaf-
fen als I6sen. Eine Substitution hausarztlicher Tatigkeit ist auszuschlieRen.

Ambulant vor stationadr
Dass in weiten Teilen zunehmend verunsicherte und teils auch immer mehr getriebene Pati-

enten im Krankheitsfall auf schnelle Abhilfe im Krankenhaus hoffen, mag sozialpsychologisch
erklarbar und emotional verstandlich sein, aber sinnvoll ist es auBer in schweren Notféallen
sicherlich nicht. Gleichzeitig werden die Herausforderungen im Gesundheitswesen durch den
zunehmenden Fachkraftemangel und sinkende Ressourcen immer groRRer. Die Zunahme mul-
tiresistenter Keime ist hierzu ein signifikantes Beispiel. Deshalb muss das individualisierte
Drangen in Kliniken ein Ende haben und der Grundsatz ,,ambulant vor stationar” uneinge-
schrankt gelten.

Terminservicestellen gefahrden Versorgung chronisch Kranker
Terminservicestellen konterkarieren die durch die HZV nachgewiesenermalien leistbare sinn-

volle Patientensteuerung und I6sen Honorar flir Akutfalle aus, das in der Versorgung chro-
nisch Kranker fehlt.

Versorgungseinheiten / MVZ miissen begrenzt werden
Kooperative Zusammenarbeit kann medizinische Versorgung unzweifelhaft verbessern und

die hausarztliche Tatigkeit fir den Nachwuchs attraktiver machen. Es gilt aber auch: Je gro-
Rer die Versorgungseinheiten / das MVZ, desto groRer ist die interne (wirtschaftliche) Fragili-
tat, sowohl flr die Kooperation an sich als auch fiir die entsprechende Versorgungsregion.
Wo das Primat von Kapitalinteressen herrscht, fehlt es systembedingt an der notigen arztli-
chen Fiirsorge. Deshalb miissen Versorgungseinheiten / MVZ in ihrer GréRe unabdingbar be-
grenzt sein. Dabei kénnte sich eine Zulassungsbegrenzung von Versorgungseinheiten / MVZ
nach der Zeit und nach der Menge der zu behandelnden Patientinnen und Patienten richten.
Keinesfalls darf in einer Planungsregion eine Kooperation jedoch Systemrelevanz erreichen.
Es muss stets eine besondere Priifung der Erfiillung des Versorgungsauftrags erfolgen und
Haftung und Pflichten dieser gréReren Organisationseinheiten dirfen sich nicht von denen
einer Einzelpraxis oder einer BAG unterscheiden.

Regresse: nein! Klare, transparente und medizinisch nachvollziehbare Regeln vorab: ja!
Es bleibt weiterhin unabdingbar, versorgungspolitische Anreize zu schaffen und die medizini-

sche Uberversorgung einzugrenzen. Hierzu bedarf es auch einer engen Kooperation mit den
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften und den Lehrstiihlen fiir Allgemeinmedizin.

Impfen mehr férdern
Die Forderung der Bereitschaft in der Bevolkerung, sich mehr als aktuell impfen zu lassen, be-

darf unbedingt einer honorierten Impfberatung, ohne dass diese Beratung im Zusammen-
hang mit einer Impfung erfolgen muss, um eine Honorierung auszuldsen.
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Aktives Handeln gegen Lieferengpdsse bei Medikamenten und Impfstoffen /
Aufbrechen Entwicklungsverweigerung auf dem Gebiet neuer Antibiotika
Lieferengpasse bei Medikamenten und Impfstoffen gefahrden die Gesundheit vieler Men-

schen zukinftig weitaus mehr, als etliche der vermeintlichen Probleme, die derzeit diskutiert
werden. Die Weigerung fast aller groBen Pharmafirmen, weiter in die Entwicklung neuer An-
tibiotika zu investieren, ist skandalés und muss durch gesetzgeberisches Handeln sanktioniert
werden. Erforderlich ist ein aktives Handeln der Politik gegen die zunehmenden Liefereng-
passe bei Medikamenten und Impfstoffen sowie ein Aufbrechen der Verweigerungshaltung
der Pharmaindustrie bei der Entwicklung neuer Antibiotika. Erforderlich ist eine gesetzliche
Regelung zur verpflichtenden Qualitatskontrolle bei der Einfuhr von Wirkstoffen und Fer-
tigarzneimitteln.

Rahmenbedingungen fiir Telemedizin richtig setzen
Telemedizin als Arbeitserleichterung fir die hausarztlichen Praxen und zur Verbesserung der

medizinischen und pflegerischen Patientenversorgung findet unsere explizite Unterstiitzung
und muss den gesetzlichen Regelungen des Datenschutzes entsprechen. Behandlungssys-
teme per Kinstlicher Intelligenz (KI) und Gesundheits-Apps bedirfen — wie Medikamenten
auch - strengster Regeln in der Zulassung und missen, wenn diese eingesetzt werden sollen,
vorab einen Wirknachweis erbracht haben. Fiir Krankenkassen darf keine gesetzliche Grund-
lage geschaffen werden, Gesundheits-Apps zu verordnen. Fiir die Entwicklung von Apps und
Telemedizin diirfen keine Versichertengelder im Vorweg-Abzug im alleinigen Ermessen der
Krankenkassen und ohne Einbeziehung arztlichen Sachverstands eingesetzt werden. Die In-
novationsfiihrerschaft und Versorgungsverantwortung in der digitalen Versorgung darf nicht
einzig und allein den Kassen lbertragen werden.

Faktenboxen schaffen
Fir alle Therapien, die durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) erstattet werden,

missen verpflichtend sogenannte Faktenboxen etabliert und in allen Leitlinien verpflichtend
verankert werden. Relative Signifikanz bei der Wirkung von Therapien bedeutet oft leider
auch relativ wenig an Wirkung. Deshalb muss die eigentlich von den Therapien zu erwar-
tende Wirkstarke Behandler und Patienten transparent gemacht werden.

HZV als freiwilliges Primararztsystem funktioniert

Die Delegierten des Deutschen Hausarzteverbandes lehnen den Vorschlag des KBV-Vorstandes ab,

die Hausarztzentrierte Versorgung in das Kollektivvertragssystem zu Gberfihren.
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Keine Entkopplung der Diagnosen von der Kodierung

Die Delegierten des Deutschen Hausarzteverbandes fordern den Deutschen Bundestag auf, von der
Regelung im Fairen Kassenwahlgesetz (FKG)

,Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergiitungen vorsehen, sind
unzuldssig, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] zustande gekommen sind;
die Pflichten der Leistungserbringer gemaR § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b
Satz 1 bleiben unberthrt.”

abzusehen.

Programmkostenpauschale nicht streichen

Die Delegierten des Deutschen Hausarzteverbandes fordern den Deutschen Bundestag auf, die Rege-
lung im FKG, dass die Ausgaben der Kassen fiir die Programmkostenpauschale von DMP nicht mehr
ausgleichsfahig im Rahmen des Morbi-RSA sein soll, zu streichen.

Masterplan 2020 endlich umsetzen

Die Delegiertenversammlung des Deutschen Hausarzteverbandes e.V. fordert die schnelle Umsetzung
des im Marz 2017 beschlossenen Masterplan Medizinstudium 2020. Der mit den Beschliissen verbun-
dene Finanzierungsvorbehalt darf die Umsetzung nicht weiter aufhalten, sondern es muss eine politi-
sche Entscheidung geben, die den Weg zur Umsetzung freimacht.

Kein Mehraufwand bei der elektronische AU

Die Delegierten des Deutschen Hausarzteverbandes fordern den Deutschen Bundestag auf, bei der
Einflhrung der elektronischen AU darauf zu achten, dass kein, den Praxisalltag belastenden, blrokra-
tischer Mehraufwand flir Hausarzte anfallt und eine direkte Anbindung der Arztpraxen an die Kran-
kenkassen ausgeschlossen ist.

Keine Versorgungssteuerung durch Krankenkassen

Die Delegierten des Deutschen Hausarzteverbandes fordern den Deutschen Bundestag auf, darauf zu
achten, dass innerhalb der Neuregelungen zum Digitalen Versorgungsgesetz (DVG) keine Patienten-
steuerung liber Gesundheitsanwendungen (Apps) durch die Krankenkassen stattfinden wird. Zudem
ist es erforderlich, dass Gesundheitsanwendungen nicht die Koordination und Dokumentation in der
Hausarztpraxis beeintrachtigen.
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Mehrfachverordnungen gefiahrden Patientensicherheit

Die Delegierten des Deutschen Hausarzteverbandes lehnen die im Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung zur Starkung der Vor-Ort-Apotheken verankerte Erlaubnis zum Ausstellen von ,Wiederholungs-
rezepten”, mit denen sich chronisch-kranke Patienten das Rezept mehrfach in der Apotheke - ohne
zwischenzeitlich den Arzt zu sehen - aushandigen lassen kdnnen, aus Griinden der Patienten- und
Arzneimittelsicherheit ab.

Ablehnung des Physician Assistant im hausarztlichen Bereich

Die Delegiertenversammlung des Deutschen Hausarzteverbandes e.V. fordert die Kassenarztliche
Bundesvereinigung auf, ihre Aktivitaten zur Erstellung einer Anlage zum Bundesmantelvertrag, die
das Tatigwerden von Physician Assistant (Arztassistent) in der hausarztlichen Versorgung regelt, zu
beenden und die Initiative des Deutschen Hausarzteverbandes zu unterstiitzen, fiir die VERAHs einen
akademischen Abschluss zu etablieren.

Keine Deprofessionalisierung im hausarztlichen Versorgungsbereich

Der Bundesvorstand wird aufgefordert, die im kollektivvertraglichen Bereich zu beobachtende Ten-
denz, immer neue diagnosespezifische abrechnungsrelevante Fortbildungsverpflichtungen einzufiih-
ren, zu unterbinden und daraufhin zu wirken, dass der Kompetenzerhalt durch eine strukturierte
hausarztliche Fortbildung ersetzt wird (z. B. IHF oder BHAEV).

Die im Kollektivvertrag vorgesehene Fortbildungspflicht von 250 Stunden / 5 a wird in den letzten
Jahren zunehmend durch diagnosegebundene Fortbildungspflichten als Abrechnungsvoraussetzung
immer mehr sinnfrei zergliedert (z.B. 40h Palliativfortbildung/5a, DMP Asthma 20h/5a, DMP COPD
20h/5a, DMP KHK 20h/5a, DMP Diabetes 20h/5, nun bald DMP Herzinsuffizienz, Riickenschmerzen,
Depression, Osteoporose, usw.).

Dies ist zum einen véllig iberzogen, zumal es hier etliche Uberlappungen gibt. Vor allem aber ist zu
beflirchten, dass durch diese Regelung in absehbarer Zeit fiir Fortbildungen in anderen hausarztrele-
vanten Themenbereichen keine zeitliche Kapazitat mehr zur Verfligung steht und uns damit mittelfris-
tig in diesen Bereichen die Kompetenz verloren geht. In Folge ausbleibender Kompetenzerhaltung
kann der Generalist nicht mehr seinen Arbeitsauftrag erfillen.

Forderung von Inhabergefiihrten Hausarztpraxen

Die Bundesdelegiertenversammlung des Deutschen Hausdrzteverbandes fordert eine Férderung von
inhabergefiihrten Praxen mit liberwiegend selbststindig arbeitenden Arzten.



