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TOP 3. — Aussprache und Antrage zu TOP 2 (Bericht der Bundes-
vorsitzenden)

Beschluss 1: Leitantrag - Hausarztliche Primarversorgung und Hausarztzentrierte
Versorgung gemeinsam starken

Die medizinische Versorgung in Deutschland steht vor tiefgreifenden Herausforderungen. Der
demografische Wandel, der zunehmende Fachkraftemangel und eine immer komplexere
Versorgung erfordern eine grundlegende Weiterentwicklung des Gesundheitssystems. Der
Hausarztinnen- und Hausarzteverband ist tGiberzeugt, dass ein verbindliches und flachendeckendes
hausarztliches Primarversorgungssystem die richtige Antwort auf diese Herausforderungen ist.

Vor diesem Hintergrund bekraftigt die Delegiertenversammlung des Hausarztinnen- und
Hausarzteverbandes ihre Uberzeugung, dass ein verbindliches hausarztliches
Primarversorgungssystem nur auf der Grundlage starker Hausarztpraxen und einer starken
Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) erfolgreich eingefuhrt werden kann. Sie fordert den
Gesetzgeber auf, bei der anstehenden Reform insbesondere die folgenden Grundsatze zu
berlcksichtigen:

o Der Hausarztinnen- und Hausarzteverband begrifdt ausdriicklich die geplante Einflihrung
eines verbindlichen Primarversorgungssystems bei freier Arztwahl in der Hausarztzentrierten
Versorgung (HZV) als auch im Kollektivvertrag.

e Ein leistungsfahiges Primarversorgungssystem kann die Versorgung der Patientinnen und
Patienten verbessern, das Gesundheitssystem entlasten und die hausarztliche Versorgung
starken. Voraussetzung hierfir ist die Umsetzung klarer qualitativer Mindeststandards.
Andernfalls droht ein Primarversorgungssystem zu einem reinen Uberweisungssystem zu
werden — ohne Mehrwert fur Patientinnen und Patienten oder die Zukunftsfahigkeit des
Gesundheitssystems. Zu den vier zentralen Kernfunktionen zahlen eine niedrigschwellige
erste Anlaufstelle (First Contact), eine zeitliche wie personelle Versorgungskontinuitat
(Continuity), eine umfassende und in weiten Teilen abschlielende Versorgung
(Comprehensiveness) sowie die gezielte Koordination der Behandlungsablaufe
(Coordination).

e Erste Anlaufstelle sowie zentrale steuernde Instanz missen die hausarztlichen Praxen sein’.
Dort liegt die Expertise flr eine umfassende Primarversorgung sowie eine strukturierte
Koordination. Fur die Wahrnehmung dieser Aufgaben mussen die bestehenden modernen,
interprofessionellen Primarversorgungsstrukturen innerhalb der Hausarztpraxen konsequent
geférdert und weiter ausgebaut werden. Nur wenige, klar definierte Ausnahmen (Notfélle,
Augenarztinnen und Augenarzte, Gynakologinnen und Gynakologen, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten) kénnen direkt in Anspruch genommen werden. Die Ubernahme
zusatzlicher Koordinierungs- und Steuerungsaufgaben im Primarversorgungssystem setzt
verlassliche und auskémmliche finanzielle Rahmenbedingungen voraus. Der notwendige
Ausbau interprofessioneller Praxisteams, die digitale Transformation sowie die zusatzlichen
Aufgaben der Primarversorgung mussen dauerhaft finanziert werden. Nur so kdnnen
Hausarztpraxen ihre zentrale Rolle im Primarversorgungssystem dauerhaft erfullen.
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e FUr die Weiter- und Mitversorgung durch facharztliche Praxen werden fir die
entsprechenden Patientinnen und Patienten (etwa Chroniker, wie schwer einzustellende
Diabetiker, die einer spezialfacharztlichen Versorgung bedurfen) einfache und
blrokratiearme Wegegefunden. Insbesondere die Jahreslberweisung ist ein sinnvoller und
burokratiearmer Weg. Eine Steuerung Uber weitere Leistungserbringer, wie Apotheken,
facharztliche Praxen oder eigenstandig tatige Advanced Practice Nurses lehnen wir ab.

e Die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V (HZV) muss in ihrer aktuellen Form
als selektivvertraglich organisierte ,alternative Regelversorgung“ (u. a. BSG vom 12.02.2020,
B 6 KA 25/18 R, und 21.03.2018, B 6 KA 44/16) unverandert erhalten bleiben. Dazu muss
zwingend der sogenannte Kontrahierungszwang bestehen bleiben, der die Krankenkassen
zum Abschluss von HZV-Vertragen verpflichtet und der Voraussetzung fur
Vertragsverhandlungen auf Augenhdhe schafft. Versorgungsnotwendige Erganzungen, wie
z. B. die Teilnahme von Praxen neben der Teilnahme einzelner Arztinnen und Arzte sollen
gleichwohl ermoglicht werden. Wenn die Politik ein mdglichst flachendeckendes
Primarversorgungssystem zeitnah umsetzen will, muss sie insbesondere auf die HZV auf
Grundlage des § 73b SGB V setzen und diese weiter skalieren.

e Der Hausarztinnen- und Hausarzteverband befurwortet eine Starkung der digitalen
Infrastruktur der hausarztlichen Praxen. Wahrend der regularen Praxisoffnungszeiten muss
der erste Kontakt der Patientinnen und Patienten grundsatzlich Uber ihre Hausarztpraxis
erfolgen — digital, telefonisch oder personlich. Dort erfolgt durch qualifiziertes Praxispersonal
und Arztinnen und Arzte, unterstitzt durch digitale Anwendungen, eine individuelle
Ersteinschatzung. Eine zentrale digitale Ersteinschatzung an den hausarztlichen Praxen
vorbei - beispielsweise Uber die ePA-App der Krankenkassen oder andere vorgeschaltete
Strukturen - lehnt der Hausarztinnen- und Hausarzteverband auch vor dem Hintergrund
internationaler Empfehlungen und Erkenntnisse ab. Anders verhalt es sich aulerhalb der
regularen Sprechzeiten sowie vor dem Zugang in die Notaufnahme. Voraussetzung fir eine
leistungsfahige Koordination der Versorgung ist ein digitales
Primarversorgungskennzeichen, das sowohl die Teilnahme am Primarversorgungssystem
als auch die zustandige Hausarztpraxis eindeutig abbildet.

e Patientinnen und Patienten mussen sich freiwillig aktiv fur oder gegen eine Teilnahme an der
Primarversorgung entscheiden konnen. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der
Primarversorgung mussen spurbare Vorteile in der Versorgung erleben, beispielsweise den
schnelleren und strukturierteren Zugang zur gebietsfacharztlichen Versorgungsebene. Die
Entscheidung ist verbindlich. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der Primarversorgung, die
von den Versorgungspfaden abweichen, missen angemessen an den entstehenden
Mehrkosten beteiligt werden. Nur wenn diese Grundsatze konsequent umgesetzt werden,
kann ein Primarversorgungssystem entstehen, das Patientinnen und Patienten splrbare
Vorteile bietet, die hausarztliche Versorgung nachhaltig starkt und das Gesundheitssystem
dauerhaft leistungsfahiger macht.

' ,,Gesundheitssysteme mussen sicherstellen, dass die Primarversorgung sowohl die erste als auch
die regelmalige Anlaufstelle im Zentrum des Gesundheitssystems ist. (WHO & UNICEF
Operational Framework for Primary Health Care)

Begriindung

mundlich
(zuriick zur Ubersicht)
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Beschluss 20: Richtige Rahmenbedingung fir ein hausarztlich geflihrtes
Primarversorgungssystem setzen

Die Delegiertenversammlung lehnt Bestrebungen des Gesetzgebers ab, im Rahmen eines
hausarztlich gefuhrten Primarversorgungssystems etwa Apotheken und Community Health Nurses
als erste Ansprechpartner fur Patientinnen und Patienten zu etablieren, und fordert den Gesetzgeber
auf, durch eine entsprechende Gesetzgebung sicher zu stellen, dass im Rahmen eines hausarztlich
gefihrten Primarversorgungssystems kinftig die hausarztlichen Praxen - in Anerkennung der
dortigen Expertise und Qualifizierungen - die notwendigen Behandlungsleistungen und
Steuerungsfunktionen auch tatsachlich tbernehmen und umsetzen kdénnen.

Begriindung

Mit Blick auf das europaische Ausland werden von der Politik immer wieder Ideen und Vorschlage
formuliert, wonach aufgrund eines drohenden oder bereits existierenden ,Hausarztemangels*
niederschwellige Zugange zur medizinischen Versorgung jenseits der hausarztlichen Praxen (z. B.
wie in Danemark) erforderlich seien. Dabei wird aul3er Acht gelassen, dass ein essentieller
Bestandteil eines Primarversorgungssystems die fallabschlieliende Behandlung und nicht die reine
Steuerung ist. In den hausarztlichen Praxen werden ca. 85 % der Behandlungen fallabschlie3end
behandelt und damit die medizinisch notwendige ambulante Versorgung der Birgerinnen und
Blrger bereits heute ganz weitgehend von Hausarztinnen und Hausarzten geleistet wird. Eine
Primarversorgungsebene durch Apotheken oder Community Health Nurses erfiullt diese
Anforderungen nicht und wirde zu mehr Behandlungsfallen flihren. Ferner wird bei solchen
Forderungen nach Einbeziehungen von Apotheken und anderen nichtarztlichen Berufsgruppen, die
nicht eng in der hausarztlichen Praxis angebunden sind, nicht berlcksichtigt, dass sich die
bestehenden Gegebenheiten im ambulanten und stationaren Bereich in Deutschland grundsatzlich
von denen in anderen Landern unterscheiden. Deutschland hat derzeit noch eine ganz iberwiegend
funktionierende wohnortnahe und niederschwellig zu erreichende hausarztliche Versorgungsebene,
die deutlich besser aufgestellt ist - gerade im landlichen Raum - wie z. B. Apotheken oder

akademisierte Pflegekrafte.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 23 neu: Sicherung der hausarztlichen Primarversorgung und der
Freiberuflichkeit der Vertragsarzteschaft

Das geplante Primarversorgungssystem ist eindeutig als hausarztliches Primarversorgungssystem
auszugestalten. Die hausarztliche Versorgung bildet den zentralen und primaren Zugang zur
ambulanten Versorgung und bleibt der malRgebliche Anker der Primarversorgung.

Daher wird der Bundesvorstand beauftragt, die Auswirkungen der geplanten gesetzlichen
Rahmenbedingungen auf die Selbststandigkeit und die Freiberuflichkeit der Vertragsarzteschaft
prifen zu lassen. Dabei ist insbesondere zu klaren, ob und in welchem Umfang zunehmende
Eingriffs- und Steuerungsrechte von Krankenkassen — insbesondere im Hinblick auf
Ersteinschatzung, Terminsteuerung und arztliche Tatigkeit — mit einer weiterhin freiberuflichen und
selbststandigen Berufsauslbung vereinbar sind.
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Der Bundesvorstand wird beauftragt, sich politisch und rechtlich dafiir einzusetzen, dass die
Freiberuflichkeit, die fachliche Unabhangigkeit und die eigenverantwortliche arztliche Tatigkeit der
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte auch unter den neuen gesetzlichen Rahmenbedingungen
erhalten bleiben.

Begriindung

Die diskutierten Modelle einer kunftigen Primarversorgung durfen nicht zu einer Entwertung der
hausarztlichen Versorgung oder zu einer Verlagerung der medizinischen Ersteinschatzung auf
nichtarztliche beziehungsweise sachfremde Stellen fiihren. Die hausarztliche Versorgung muss als
eigenstandiger und unverzichtbarer Bestandteil des Systems klar benannt und institutionell
abgesichert werden. Zugleich ist zu verhindern, dass Krankenkassen unmittelbar oder mittelbar in
die medizinische Tatigkeit, die Terminplanung oder die eigenverantwortliche Organisation der
Vertragsarztpraxen eingreifen. Eine solche Entwicklung koénnte die Selbststandigkeit und die

rechtliche Einordnung der vertragsarztlichen Tatigkeit grundlegend verandern.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 27 neu: Hausarztliche Steuerung von Patientinnen und Patienten mit
insbesondere komplexen Komorbiditaten als zentrale Aufgabe der Primarversorgung

Die Bundesdelegiertenversammlung des Hausarztinnen- und Hauséarzteverbandes fordert die
Krankenkassen auf, die hausarztliche Steuerung von Patientinnen und Patienten mit insbesondere
komplexen Komorbiditaten als medizinischen Standard und zentrale Aufgabe der Primarversorgung
verbindlich zu starken, strukturell abzusichern und angemessen zu finanzieren.

Die hausarztliche Praxis ist fur diese Patientinnen und Patienten die zentrale medizinische
Anlaufstelle, koordinierende Instanz und qualitatsgesicherte Schnittstelle zu anderen
Gesundheitsberufen. Die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V ist als geeigneter
Rahmen fiur Kontinuitdt, Koordination, Teamversorgung und Versorgungssteuerung
weiterzuentwickeln und flachendeckend zu starken.

Begriindung

Patientinnen und Patienten mit komplexen Komorbiditdten bendtigen eine Kkontinuierliche,
koordinierte und patientenzentrierte Versorgung. Medizinische Leitlinien, facharztliche
Empfehlungen, Krankenhausbehandlungen, Arzneimitteltherapien sowie pflegerische und soziale
Unterstlitzungsbedarfe = missen zu  einem  tragfahigen Gesamtversorgungskonzept
zusammengefuhrt werden.

Diese Aufgabe kann nicht durch nebeneinanderbestehende Einzelkontakte gelost werden.
Erforderlich ist eine hausarztlich verantwortete Steuerung, die individuelle Behandlungsziele
priorisiert, Polypharmazie vermeidet, Schnittstellen koordiniert und die Versorgung an
Lebenssituation, Belastbarkeit und Praferenzen der Patientinnen und Patienten ausrichtet.

Die hausarztliche Praxis ist hierflr der geeignete Ort. Sie kennt Krankengeschichte, familiare und

soziale Rahmenbedingungen sowie die Versorgungspfade ihrer Patientinnen und Patienten. Sie
kann andere Gesundheitsberufe sinnvoll einbinden, deren Beitrage koordinieren und die
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Kooperation durch arztliche Kompetenz und leitliniengerechte Behandlung qualitatsgesichert
gestalten.

Der dafur notwendige Aufwand wird in den bestehenden Vergltungssystemen bislang nicht
ausreichend abgebildet. Koordination, Medikationsmanagement, Fallbesprechungen,
Kommunikation mit anderen Gesundheitsberufen, Angehérigenarbeit und sektorenubergreifende
Abstimmung mussen als eigenstandige Leistungen anerkannt und finanziert werden. HZV nach
§ 73b SGB V st als geeigneter Rahmen fiur Kontinuitat, Koordination, Teamversorgung und
Versorgungssteuerung weiterzuentwickeln und flachendeckend zu starken.

Fir eingeschriebene Patientinnen und Patienten mit komplexen Komorbiditaten ist eine strukturierte
Einschreibepauschale im Sinne einer Capitation vorzusehen. Sie muss den kontinuierlichen
Steuerungs-, Koordinations- und Dokumentationsaufwand der Hausarztpraxis verlasslich,
extrabudgetar und bulrokratiearm abbilden. Sie ermdglicht es der hausarztlichen Praxis,
Verantwortung fur ein definiertes Patientenkollektiv zu GUbernehmen, komplexe Behandlungsverlaufe
proaktiv zu begleiten und qualitatsgesicherte Kooperationsstrukturen aufzubauen.

Ein starkes hausarztliches Primarversorgungssystem braucht deshalb  verbindliche
Steuerungsstrukturen, eine angemessene extrabudgetdre  Vergltung, praxistaugliche
Digitalisierung und multiprofessionelle Zusammenarbeit unter hausarztlicher Verantwortung. Nur so
kénnen Qualitat, Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit und Kontinuitat der Versorgung fur komplex

erkrankte Patientinnen und Patienten dauerhaft gesichert werden.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 2: Hausarztzentrierte Versorgung sichern und konsequent
weiterentwickeln

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber und die Vertragspartner auf, die
Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) als eigenstandiges und bewahrtes Versorgungsmodell
dauerhaft zu sichern und konsequent weiterzuentwickeln.

Hierzu gehdren insbesondere:

e der uneingeschrankte Erhalt des Kontrahierungszwangs nach § 73b SGB V,

e die Starkung der Vertragsautonomie der Vertragspartner,

e die Weiterentwicklung der HZV und ihrer wettbewerblichen, innovativen Konzepte (HAPPI)
als zentrales Instrument einer qualitdtsgesicherten, koordinierten und wirtschaftlichen
Primarversorgung,

e der Ausbau digitaler Versorgungsangebote innerhalb der HZV ebenso wie die
Kennzeichnung von HVZ-Versicherten in der Versorgung (digitales HZV-Kennzeichen),

e die politische Starkung der HZV als dauerhaft eigenstandiges Versorgungsangebot und
bewahrtes Fundament eines zukunftigen Primarversorgungssystems.

Begriindung

Mit rund 11 Millionen eingeschriebenen Versicherten ist die Hausarztzentrierte Versorgung langst
kein Modellprojekt mehr, sondern ein bundesweit etabliertes und wissenschaftlich evaluiertes
Versorgungsangebot. Sie hat sich seit ihrer Einfuhrung als leistungsfahiges Versorgungsmodell
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bewahrt. Zahlreiche wissenschaftliche Evaluationen belegen ihren Nutzen flr Patientinnen und
Patienten ebenso wie fir das Gesundheitssystem.

Sie starkt die koordinierende Rolle der Hausarztpraxis, verbessert die Versorgungsqualitat und
schafft Anreize fur eine kontinuierliche, koordinierte und wirtschaftliche Versorgung.

Gerade vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussionen um ein verbindliches
Primarversorgungssystem kommt der HZV eine besondere Bedeutung zu. Sie ist das einzige real
existierende Primarversorgungssystem in Deutschland und kann, mit entsprechenden politischen
Rahmenbedingungen, problemlos weiter skaliert werden. Die notwendigen Reformen des
Kollektivvertrags und die damit verbundenen Vorbereitungszeiten, die dort mit der Einflihrung eines
Primarversorgungssystems verbunden sind, werden in den aktuellen politischen Diskussionen
massiv unterschatzt. Insbesondere drohen auch innerarztliche Konflikte, die mangels ausreichender
hausarztlicher Reprasentanz im KV-System absehbar zulasten der hausarztlichen Praxen
entschieden werden wirden. Fir eine zeitnahe Einflhrung eines echten Primarversorgungssystems
fuhrt deshalb kein Weg an der HZV unter den bestehenden vertraglichen Rahmenbedingungen
vorbei. Sie muss als eigenstandiges Versorgungsangebot dauerhaft erhalten und konsequent
weiterentwickelt werden.

Der derzeitige gesetzliche Rahmen — insbesondere der Kontrahierungszwang sowie die Fortgeltung
gekundigter Vertrage — sind dabei unverzichtbare Elemente des rechtlichen Rahmens der HZV, die
eine Verhandlung auf Augenhohe flr beide Vertragspartner garantieren und die Kontinuitat der

Versorgung der Patientinnen und Patienten absichern.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 3: Hausarztliche Versorgung von Versorgungseinschnitten ausnehmen

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf, die hausarztliche Versorgung von
Sparmalinahmen auszunehmen, die die Versorgung der Patientinnen und Patienten gefahrden oder
die wirtschaftliche Grundlage hausérztlicher Praxen nachhaltig schwachen.

Die mit dem Beitragsstabilisierungsgesetz (BStabG) vorgesehenen Abschlage in der HZV-
Vergutung aufgrund von vermeintlichen Fixkostendegressionseffekten flr hausarztliche Praxen
dirfen nicht eingeflihrt werden beziehungsweise sind zurlickzunehmen. Gleichzeitig muss die
Entbudgetierung der hausarztlichen Versorgung im Rahmen der sogenannten MGVplus im vollen
Umfang dauerhaft gesetzlich abgesichert werden — auch die hier geplanten Abschlage bei der
Nachzahlungspflicht der Krankenkassen durfen nicht eingefuhrt bzw. missen zurickgenommen
werden. Alle Leistungen der Hausarztinnen und Hausarzte egal ob in der HZV oder im EBM sind
vollstandig zu verguten. Die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen missen so ausgestaltet werden,
dass eine flachendeckende und wohnortnahe hausarztliche Versorgung langfristig wirtschaftlich
tragfahig gesichert bleibt.

Begriindung

Die Stabilisierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Dabei ist es ohne Zweifel notwendig, dass das solidarisch
finanzierte Gesundheitssystem in Deutschland langfristig auf finanziell stabilen FiRen steht. Auch
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die Hausarztinnen und Hausarzte sind bereit, hierzu einen Beitrag zu leisten, beispielsweise Uber
die Begrenzung der Vergutungszuwachse - obwohl dies in Anbetracht der stark steigenden Kosten
fur viele Praxen extrem schadlich ist. Die Hausarztinnen und Hausarzte haben im
Beitragsstabilisierungsgesetz aber weitere schmerzhafte Kirzungen erfahren muissen, die die
wirtschaftliche Zukunft vieler Praxen noch starker als ohnehin schon geféhrden. Dies betrifft
insbesondere die Fixkostendegression in der HZV sowie die Abschlage bei der Nachzahlungspflicht
der Krankenkassen im Rahmen der Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen.

Hausarztinnen und Hauséarzte Ubernehmen die zentrale Koordinierungsfunktion im
Gesundheitswesen und bilden das Fundament eines zukunftigen Primarversorgungssystems.
MaRnahmen wie die vorgesehene Fixkostendegression (sowohl in der HZV als auch im EBM)
schwachen diese Funktion und setzen Fehlanreize. Sie erschweren Investitionen in Personal,
Digitalisierung und den Ausbau multiprofessioneller Praxisteams. Einsparmaflinahmen dirfen nicht
ausgerechnet diejenigen Versorgungsbereiche treffen, die malgeblich zur Steuerung und
Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems beitragen und deren Bedeutung in Zukunft deutlich
wachsen soll.

Eine nachhaltige Sicherung der hausarztlichen Versorgung erfordert vielmehr verlassliche und
auskémmliche Rahmenbedingungen.

Mit dem geplanten Primarversorgungssystem soll die koordinierende Rolle der Hausarztpraxen
sogar kunftig weiter gestarkt werden. Gleichzeitig werden mit dem Beitragsstabilisierungsgesetz
ausgerechnet die wirtschaftlichen Grundlagen dieser Praxen geschwacht. Dieser Widerspruch
gefahrdet den Erfolg der geplanten Reform.

(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 4: Mit starken Praxisteams gelingt Priméarversorgung

Die Delegiertenversammlung stellt fest: Hausarztinnen und Hausarzte sind nicht das Nadel6hr der
Versorgung. Ein verbindliches Primarversorgungssystem ist leistbar, wenn bestehende
Hausarztpraxen konsequent zu modernen interprofessionellen hausarztlichen
Primarversorgungszentren weiterentwickelt werden.

Die Delegiertenversammlung fordert Politik und Selbstverwaltung auf, hierfir die notwendigen
Rahmenbedingungen zu schaffen. Hierzu gehdren insbesondere eine verlassliche
Transformationsfinanzierung, die dauerhafte  Finanzierung qualifizierter nichtarztlicher
Gesundheitsberufe, eine teamorientierte Vergltung sowie der konsequente Ausbau des HAPPI
Konzepts (,Hausarztliches Primarversorgungszentrum — Patientenversorgung Interprofessionell®)
als zukunftsweisendes Modell der hausarztlichen Priméarversorgung. Die medizinische
Gesamtverantwortung und die Koordination der Versorgung mussen dabei dauerhaft in der
Hausarztpraxis verbleiben.

Begriindung

Eine oft gedulerte Sorge bei der Einflihrung eines Primarversorgungssystems sind die mangelnden
personellen Ressourcen. Laut Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung ist bei der
Umsetzung eines flachendeckenden Primarversorgungssystems mit zwei bis funf zusatzlichen
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Patientenkontakten pro Hausarztpraxis und Tag zu rechnen. Demgegentber stehen zeitliche
Einsparungen: So entfallt die zeitfressende Nachrecherche, um notwendige Unterlagen zu erhalten
und unkoordinierte Versorgungsprozesse nachzuvollziehen. Doppeluntersuchungen werden
vermieden und durch eine direkte und schnellere Koordination in die facharztliche Praxis fallt in den
Hausarztpraxen die zeitaufwandige Interimsversorgung weg, die aktuell durch lange Wartezeiten
auf Facharzttermine notwendig ist. Durch eine konsequente Nutzung der primararztlichen
Uberweisung zur Steuerung des Zugangs zur fachéarztlichen Versorgungsebene werden nicht
indizierte Facharzttermine verringert und dadurch zeitnahe Termine fiir relevante Patientinnen und
Patienten ermdglicht. So entstehen effizientere Versorgungsprozesse, die auch in den
Hausarztpraxen Zeit einsparen.

Eine starkere Rolle der hausarztlichen Praxen starkt Gberdies die Pravention (Primar-, Sekundar-,
Tertiar- und Quartar-Pravention) und entlastet somit das Gesundheitssystem insgesamt, aber
langfristig auch die hausarztlichen Praxen.

Gleichzeitig weist eine Studie der Bertelsmann Stiftung nach, dass durch den gezielten Einsatz
akademischer und nicht-akademischer Gesundheitsfachberufe und unter Ausschopfen bestehender
Potentiale bei der Delegation arztlicher Aufgaben erhebliche Potentiale bei der Steigerung der
Versorgungsleistung bestehen. Diesen Weg ist der Hausarztinnen- und Hausarzteverband mit den
HAPPI-Praxen bereits konsequent vorangeschritten. Mit HAPPI verfligt der Hausérztinnen- und
Hausarzteverband bereits Uber ein praxiserprobtes Konzept, das zeigt, wie durch den strukturierten
Einsatz von VERAH, Physician Assistants, Primary Care Managern, Community Health Nurses und
weiteren qualifizierten Gesundheitsberufen die Versorgungskapazitat der Hausarztpraxis deutlich
gesteigert werden kann. Dabei kdnnen auch Einzelpraxen die Strukturvoraussetzung fur ein HAPPI
erfullen. Die positiven Erfahrungen aus Baden-Wurttemberg belegen, dass dieses Modell bereits
heute erfolgreich umgesetzt wird. Innerhalb kirzester Zeit konnte ein Netz von HAPPI-Praxen
aufgebaut werden.

Die Politik ist gefordert, die HAPPI-Strukturen weiter zu férdern und deren Skalierung zu
unterstitzten. Unter dem Strich ist so die Umsetzung eines Primarversorgungssystems absolut

stemmbar.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 6: Notfallreform praxisnah gestalten

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf:

e Die Notfallreform zeitnah zu beschliefen und den vdllig ungesteuerten Zugang zur
nachweislich teuersten Versorgungsebene durch bessere Steuerung zu organisieren. Dabei
begriiRen wir die Schaffung Integrierter Notfallzentren (INZ) mit gemeinsamen Tresen etc.
ebenso wie die Uberfiihrung des Rettungsdienstes ins SGB V ausdriicklich.

e Bei der Reform sind die bestehenden bereits gut funktionierenden Versorgungsstrukturen
(z. B. Bereitschaftsdienstpraxen) zu starken und die begrenzten personellen Ressourcen zu
berlcksichtigen. Eine weitere Belastung der hausarztlichen Versorgung, ohne eine
gleichzeitig massive Starkung der Strukturen, ist nicht hinnehmbar.
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Wir fordern insbesondere:

e Die Schaffung von zusatzlichen Versorgungsangeboten parallel zu den regularen
Praxisoffnungszeiten (24/7 Videosprechstunde + aufsuchender Notdienst) lehnen wir
vehement ab.

o Eine digitale Ersteinschatzung an den hausarztlichen Praxen vorbei und parallel zu den
regular gedffneten hausarztlichen Praxen lehnen wir ab. Im Rahmen des regularen
ambulanten Not- und Bereitschaftsdiensts kann diese jedoch helfen, die Versorgung zu
strukturieren und zu steuern.

e Patientinnen und Patienten mit nicht dringlichen Versorgungsanliegen missen, sofern sie
sich fur eine Primarversorgung entschieden haben, konsequent in die zustandige
hausérztliche Praxis gesteuert werden. Dafur bedarf es eines digitalen HZV-/
Primarversorgungskennzeichens.

e Die geplante Mdéglichkeit zur Abgabe von Medikamenten in Notdienstpraxen muss auch auf
den fahrenden Notdienst ausgeweitet werden.

Begriindung

Die Notwendigkeit einer Reform der Notfallversorgung ist vollig unstrittig und angesichts der
weiterhin hohen direkten Inanspruchnahme von Rettungsdienst und Notaufnahmen dringend
geboten, um wirtschaftliche Einsparungen und eine bessere Versorgung der Patientinnen und
Patienten zu ermdglichen. Vdllig unterschatzt wird vielfach die tragende Rolle der hausarztlichen
Praxen in der Notfall- und Akutversorgung, die im Rahmen der Ublichen Offnungszeiten den
Léwenanteil dieser Félle (i. d. R. abschliel3end) versorgt. Eine zukunftsfahige Notfallreform muss die
knappen personellen Ressourcen im Gesundheitswesen sinnvoll einsetzen. Der Aufbau zusatzlicher
Versorgungsstrukturen — also eines Angebotes zur Videosprechstunde sowie eines aufsuchenden
Notdienstes zu allen Tages- und Nachtzeiten — schafft keine zusatzlichen Fachkrafte, sondern bindet
Personal, das bereits heute in der unmittelbaren Patientenversorgung fehlt. Er verteilt die ohnehin
knappen personellen Ressourcen lediglich auf weitere Einrichtungen, die Uberdies weniger Falle
versorgen als die regularen hausarztlichen Praxen und tragt damit nicht zur Lésung der eigentlichen
Probleme bei.

Auch eine digitale Ersteinschatzung kann nur auerhalb der regularen Praxis6ffnungszeiten einen
sinnvollen Beitrag zur Entlastung der Notfallstrukturen leisten, da im Rahmen der Notfallversorgung
immer unbekannte und ungefilterte Patientinnen und Patienten die Versorgung in Anspruch nehmen.
Zu den reguldren Offnungszeiten sind demgegeniiber die hausérztlichen Praxen wesentlich
effizienter und kénnen Patientinnen und Patienten schneller und sicherer entweder abschliel3end
versorgen oder der richtigen Versorgungsebene zuweisen. Von zentraler Bedeutung ist es, dass
Patientinnen und Patienten mit nicht dringlichen Versorgungsanliegen auch aus den Strukturen der
Notfallversorgung wieder in ihre bestehenden Versorgungsstrukturen zuriickgeleitet werden.
Patientinnen und Patienten, die sich fir eine Teilnahme an der HZV (bzw. kiinftig auch an anderen
Formen der hausarztlichen Primarversorgung) entschieden haben, und deren Anliegen keine
medizinische Dringlichkeit aufweist, missen konsequent in ihre jeweilige hausarztliche Praxis
zurtckgesteuert werden. Daflir ist ein verbindliches digitales Kennzeichen zur HZV-/
Primarversorgungsteilnahme erforderlich, dass auch in den Strukturen der Notfallversorgung
genutzt werden kann. Ebenso muss eine digitale Information Uber die Inanspruchnahme von
Notfallstrukturen an die betreuende hausarztliche Praxis erfolgen, damit dies in der weiteren
Versorgung berucksichtigt werden kann.
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Mit der geplanten Regelung, nach der Notdienstpraxen die Méglichkeit erhalten sollen, Medikamente
direkt zu dispensieren, entlastet die Regierungskoalition Patientinnen und Patienten substantiell, da
die aufwandige Beschaffung von Medikamenten aulRerhalb der regularen Apothekendéffnungszeiten
entfallt. Diese Mdglichkeit muss allerdings auch flr den fahrenden Notdienst geschaffen werden,
denn es ist widersinnig, wenn eine Patientin/ein Patient, die aufgrund ihrer Immobilitat den fahrenden
Notdienst beanspruchen muss, bei der Beschaffung der Medikamente vor héhere Hirden gestellt
wird als die Person, die in der Lage war, die Notdienstpraxis aufzusuchen.

Eine Notfallreform kann nur erfolgreich sein, wenn sie bestehende hausarztliche Strukturen starkt,
anstatt neue Parallelstrukturen aufzubauen. Ziel muss eine bedarfsgerechte Patientensteuerung
sein, die vorhandene Ressourcen effizient nutzt und die Versorgung der Patientinnen und Patienten

nachhaltig verbessert.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 7: Telefonische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung und AU ab dem vierten
Krankheitstag erhalten — Blirokratie vermeiden

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf, die Mdglichkeit der telefonischen
Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit bei in der Praxis bekannten Patientinnen und Patienten und
medizinisch geeigneten Fallen dauerhaft zu erhalten.

Eine Verpflichtung zur Vorlage einer arztlichen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ab dem ersten
Krankheitstag lehnt die Delegiertenversammlung ab. Regelungen, die zu vermeidbaren
Arztkontakten und zusatzlicher Blrokratie fihren, reduzieren unnétigerweise die verfligbare Zeit fur
die Versorgung von wirklich kranken Patientinnen und Patienten. Leidtragende einer solchen
Regelung waren vor allem die Patientinnen und Patienten, deren medizinisch notwendige
Versorgung durch andere, vermeidbare Arztkontakte erschwert wirde.

Begriindung

Die telefonische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung fir leichte Erkrankungen bei bekannten
Patientinnen und Patienten fir maximal finf Tage hat sich als praxistaugliches Instrument bewahrt.
Sie entlastet Patientinnen und Patienten, unterstiitzt deren schnelle Genesung und reduziert
Infektionsgefahren fir die gesamte Bevolkerung. Sie unterstitzt gleichzeitig die hausarztlichen
Praxen, denn sie reduziert unnétige Praxisbesuche und ermdglicht den gezielten Einsatz knapper
personeller Ressourcen. Die bestehende Regelung zur Telefon-AU muss deshalb zwingend
erhalten bleiben.

Ebenso wirde eine generelle Verpflichtung zur Vorlage einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
bereits ab dem ersten Krankheitstag zu einer erheblichen zusatzlichen Inanspruchnahme
hausarztlicher Praxen fuhren. Medizinisch nicht notwendige Arztkontakte wirden zunehmen, ohne
dass hierdurch ein erkennbarer Nutzen fur die Versorgung oder eine nachhaltige Senkung des
Krankenstandes zu erwarten ware.

Fir die offentlich geduRerte Annahme, dass die telefonische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung oder
der Zeitpunkt der Vorlagepflicht mafigeblich fir den Krankenstand verantwortlich sind, fehlt eine
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belastbare wissenschaftliche Evidenz. Statt zusatzlicher Blrokratie braucht die hausarztliche
Versorgung Freiraume und effiziente Prozesse fir die Behandlung der Patientinnen und Patienten.

(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 8: Hausarztlichen Nachwuchs fordern — Niederlassung starken

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber und die zustandigen Akteure auf, die
Gewinnung von hausarztlichem Nachwuchs und die Niederlassung in der hausarztlichen
Versorgung zu einer gesundheitspolitischen Prioritat zu machen. Grundlage fir die Gewinnung von
hauséarztlichem Nachwuchs sind v. a. die Eckpunkte des Masterplans Medizinstudium 2020, der von
der Politik trotz vieler Versprechungen weiterhin nicht umgesetzt wurde. Dies umfasst u. a.:

e Starkung der Allgemeinmedizin im Studium

e Mehr ambulante und praxisnahe Ausbildung

e Fodrderung der hausarztlichen Tatigkeit im landlichen Raum

e Starkere Patientenorientierung und Kommunikationskompetenz
Daruber hinaus bedarf es attraktiver Rahmenbedingungen fur Weiterbildung und Niederlassung
ebenso wie die Forderung moderner Praxis- und Kooperationsformen.

Ziel muss es sein, die hausarztliche Medizin nicht nur im Studium zu starken, sondern auch die
Qualitat der hausarztlichen Versorgung durch gute Weiterbildungsstrukturen zu sichern und die
Niederlassung durch gute Arbeitsbedingungen attraktiv zu machen.

Begriindung

Die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung wird eine zentrale Aufgabe der kommenden
Jahre. Der demografische Wandel, zahlreiche altersbedingte Praxisabgaben und der steigende
Versorgungsbedarf verscharfen den Nachwuchsmangel. Ein leistungsfahiges
Primarversorgungssystem  setzt ausreichend Hausarztinnen und Hauséarzte voraus.
Strukturreformen allein reichen daher nicht aus. Sie missen mit einer konsequenten Forderung des
hausarztlichen Nachwuchses und attraktiven Rahmenbedingungen fiir die Niederlassung verbunden
werden.

Insbesondere mit Blick auf das Medizinstudium wurden mit dem Masterplan Medizinstudium 2020
bereits im Marz 2017 wesentliche Eckpunkte vereinbart. Vor Erreichen des 10. Geburtstags des
Masterplans muss die Politik hier Handlungsfahigkeit demonstrieren und dessen Inhalte zeitnah
umsetzen. Zur Starkung der Weiterbildung und damit verbunden zur Qualitatssicherung der
hausarztlichen Versorgung der Zukunft ist der weitere Ausbau und die Starkung der
Kompetenzzentren Weiterbildung Allgemeinmedizin sowie die Starkung und Foérderung der
Weiterbildung an den jeweiligen Weiterbildungsstatten notwendig.

Neben der Férderung in Studium und Weiterbildung gehéren dazu auch moderne Arbeits- und
Kooperationsformen ebenso wie verlassliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen und der Abbau
unnoétiger blrokratischer Belastungen. Nur so kann die hausarztliche Versorgung langfristig

gesichert und weiterentwickelt werden.
(zuriick zur Ubersicht)
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Beschluss 21: Stationare Weiterbildungsstellen

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf, die Auswirkungen der aktuellen
Krankenhausreform auf die Anzahl der fir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin von den
Krankenhausern zur Verfigung gestellten Weiterbildungsstellen zu Uberprifen und kurzfristig
geeignete MalRnahmen in die Wege zu leiten, den gerade auch in stadtischen Regionen splrbar
zunehmenden Mangel an entsprechenden Weiterbildungsstellen entgegenzuwirken.

Begriindung

Die stationare Weiterbildung ist ein wichtiger und unverzichtbarer Bestandteil der Weiterbildung zur
Facharztin / zum Facharzt fur Allgemeinmedizin. Es zeichnet sich deutlich ab, dass infolge der
aktuellen Krankenhausreform und deren finanziellen Auswirkungen auf die Krankenhauser immer
mehr entsprechende stationare Weiterbildungsstellen gestrichen werden. Dies erschwert die
schnelle und strukturierte Weiterbildung zur Fachéarztin / zum Facharzt fur Allgemeinmedizin und
stellt eine Gefahr fur die Sicherung der kinftigen wohnortnahen hausarztlichen Primarversorgung
dar. Die umfassenden Bemuhungen der vergangenen Jahre seitens Politik, Korperschaften und
Verbanden, die Zahl der abgeschlossenen Weiterbildungen zu Facharztinnen und Facharzten fur
Allgemeinmedizin kontinuierlich zu steigern und damit auch einen wesentlichen Beitrag zur
flachendeckenden wohnortnahen hausarztlichen Versorgung fur die Birgerinnen und Blrger zu
leisten, haben gerade in den letzten drei Jahren deutlich Friichte getragen. Diese positive
Entwicklung wird durch den zunehmenden Mangel an stationdren Weiterbildungsstellen
konterkariert. Kurzfristige MalRnahmen des Gesetzgebers, die diesem Negativtrend entgegenwirken
und fur eine ausreichende Anzahl der durch die Krankenhauser zur Verfugung gestellten
Weiterbildungsstellen fur die Allgemeinmedizin zu sorgen, sind daher dringend erforderlich.

(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 9: Einmal begriindet reicht — Blirokratie wirksam abbauen

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber und die Selbstverwaltung auf, die
hausarztlichen Praxen von vermeidbarer Burokratie zu entlasten.

Bei langfristig unveranderten medizinischen Indikationen dirfen bereits dokumentierte medizinische
Begrindungen fir Verordnungen nicht wiederholt eingefordert werden. Dies gilt insbesondere flr
Heilmittel, Hilfsmittel und die hausliche Krankenpflege.

Daruber hinaus ist bei neuen gesetzlichen oder untergesetzlichen Dokumentations- und
Nachweispflichten konsequent das Prinzip ,One in — one out* anzuwenden. FuUr jede neue
burokratische Verpflichtung muss mindestens eine bestehende Burokratiepflicht entfallen.

Begriindung

Hausarztinnen und Hausarzte wenden einen erheblichen Teil ihrer Arbeitszeit fur wiederkehrende
Dokumentations- und Begrundungspflichten auf, obwohl sich die medizinische Situation der
Patientinnen und Patienten haufig Gber Jahre nicht verandert.
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So miussen beispielsweise bei chronischen Erkrankungen regelmalig identische medizinische
Begrindungen flir Heilmittelverordnungen dokumentiert werden. Gleiches gilt fir zahlreiche
Hilfsmittel oder die Verordnung hauslicher Krankenpflege, obwohl eine dauerhafte und unveranderte
Indikation bereits eindeutig festgestellt wurde.

Diese wiederkehrenden Dokumentationspflichten binden personelle Ressourcen, ohne einen
erkennbaren Mehrwert fur die Versorgungsqualitat oder die Patientensicherheit zu schaffen.
Burokratieabbau muss daher konkret an den taglichen Arbeitsablaufen in den Praxen ansetzen. Wo
medizinische Sachverhalte bereits nachvollziehbar dokumentiert sind und sich die Indikation nicht
geandert hat, dirfen dieselben Begrindungen nicht immer wieder neu verlangt werden.

Gleichzeitig mussen neue gesetzliche Dokumentationspflichten konsequent auf ihnre Notwendigkeit
Uberpruft werden. Zusatzliche Burokratie darf nur eingefliihrt werden, wenn bestehende Belastungen
mindestens im gleichen Umfang entfallen.

Jede vermiedene Dokumentationspflicht schafft Zeit fur die medizinische Versorgung der
Patientinnen und Patienten. Blrokratieabbau ist deshalb kein Selbstzweck, sondern eine

Voraussetzung fur eine leistungsfahige hausarztliche Versorgung.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 5: Gesundheitssystem evidenzbasiert weiterentwickeln

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf, gesundheitspolitische Strukturreformen
kinftig systematisch wissenschaftlich zu begleiten und auf Grundlage belastbarer Evidenz
weiterzuentwickeln. Dies gilt insbesondere fur die Einflhrung eines hausarztlichen
Primarversorgungssystems.

Neue Versorgungsformen und gesetzliche Reformen missen frihzeitig evaluiert werden.
Gleichzeitig ist die unabhangige Versorgungsforschung nachhaltig personell zu starken, um die
Auswirkungen gesundheitspolitischer MalRnahmen auf Versorgungsqualitat, den Patientennutzen
und den Ressourceneinsatz transparent bewerten zu kénnen. Voraussetzung daflr sind aber auch
strukturierte und fir alle Beteiligten zugangliche anonymisierte Daten, die im Rahmen der
Versorgung erhoben werden und die eine fundierte wissenschaftliche Bewertung von
Versorgungseffekten ermdglichen. Um Versorgungseffekte sinnvoll zu erfassen, mussen diese
Daten sowohl den ambulanten als auch den stationaren Versorgungsbereich umfassen ebenso wie
den Bereich Arzneimittel und veranlasste Leistungen.

Erfolgreiche Versorgungsmodelle - wie die HZV - dirfen nicht bei einer positiven Evaluation stehen
bleiben, sondern mussen auf Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse konsequent
weiterentwickelt und skaliert werden.

Begriindung

Die vergangenen Jahre haben gezeigt, dass gesundheitspolitische Reformen haufig beschlossen
werden, ohne ihre tatsachlichen Auswirkungen systematisch zu Uberprufen. Gleichzeitig liegen fur
einzelne Versorgungsangebote wie die HZV belastbare wissenschaftliche Erkenntnisse vor, die in
politischen Entscheidungen bislang nicht ausreichend bertcksichtigt werden.
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Die hausérztliche Versorgung verfiigt mit der Hausarztzentrierten Versorgung, den HAPPI-Praxen
und weiteren innovativen Versorgungsformen bereits heute Uber Versorgungsangebote, deren
Nutzen wissenschaftlich untersucht werden kann und deren Erkenntnisse konsequent in die
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems einflieen sollten.

Versorgungsforschung schafft die Grundlage, Reformen anhand objektiver Kriterien zu bewerten
und gesundheitspolitische Entscheidungen starker am tatsachlichen Nutzen fir Patientinnen und
Patienten auszurichten.

Dies gilt insbesondere fur neue Formen der Primarversorgung, interprofessionelle Teampraxen,
digitale Versorgungsangebote und innovative Versorgungsvertrage. Erfolgreiche Modelle — wie
beispielsweise HAPPI oder die Hausarztzentrierte Versorgung — miissen wissenschaftlich begleitet,
evaluiert und auf Basis der Ergebnisse weiterentwickelt werden.

Eine evidenzbasierte Gesundheitspolitik starkt die Qualitat der Versorgung, erhéht die Akzeptanz
von Reformen und ermdglicht einen zielgerichteten Einsatz begrenzter Ressourcen.

(zuriick zur Ubersicht)
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TOP 7. — Antrage zu anderen Themen und Verschiedenes

Beschluss 10: Digital gestiitztes Medikationsmanagement — Vision 2030+

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf, den gesamten Prozess des digitalen
Medikationsmanagements neu zu konzipieren. Hierbei fordern wir einen Prozess zu initiieren, der
die aktuell bestehenden Strukturen, Prozesse und Verantwortlichkeiten im Rahmen des
Medikationsmanagements kritisch hinterfragt und an die (digitalen) Mdglichkeiten des Jahres 2030
und darlber hinaus anpasst (Vision 2030+). Im Kern geht es darum, das Medikationsmanagement
(Verordnung, Management, ATMS etc.) sowie alle weiteren Verordnungen substantiell zu
entbUrokratisieren und dafiir die Méglichkeiten der Digitalisierung zu nutzen.

Fir diese Vision 2030+ sind dann die gesetzlichen Rahmenbedingungen sowie die konsekutiven
Regelungen der Selbstverwaltung anzupassen. Der Hausarztinnen- und Hausarzteverband ist dabei
eng einzubeziehen, um die zentrale Rolle der Hausarztinnen und Hausarzte im
Medikationsmanagement abzubilden.

Begriindung

Wer schlechte Prozesse digitalisiert, erhalt schlechte digitale Prozesse. Die Erfahrungen aus der
Digitalisierung des E-Rezepts zeigen, dass dadurch lediglich der Prozess fur die Verordnung von
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in die digitale Welt Uberfuhrt wurde. Eine weitergehende
Digitalisierung und kritische Reflektion des Gesamtprozesses des Medikationsmanagements ist
damit bisher nicht verbunden. Deshalb missen Arztinnen und Arzte auch kinftig Arzneimittel
verordnen und parallel Medikationsplane pflegen, die wiederum von automatisch generierten
Medikationslisten abweichen kénnen. All dies wahrend die Verantwortlichkeiten (und damit auch
Haftungsfragen) sich weiterhin im Wesentlichen auf die Verordnung von einzelnen Medikamenten
beziehen.

Fir ein Medikationsmanagement das Arztinnen und Arzte bei der Versorgung entlastet, Patientinnen
und Patienten bei der Therapie unterstitzt und gleichzeitig ein hohes Malk an
Arzneimitteltherapiesicherheit gewahrleistet bedarf es einer Revision der bestehenden Prozesse,
Strukturen und Verantwortlichkeiten. Dabei muss vor allem die Entburokratisierung im Vordergrund
der Bemihungen stehen. Wahrend die technischen Mdglichkeiten daflir bereitstehen, muss nun
auch der regulative Rahmen weiterentwickelt werden. Dieser Prozess muss spatestens jetzt
beginnen.

Hausarztinnen und Hausarzte als zentrale koordinierende Instanz eines gesteuerten hausarztlichen
Primarversorgungssystems werden kinftig auch im Medikationsmanagement eine zentrale Rolle
spielen. Deshalb fordert der Hausarztinnen- und Hausarzteverband eine grundlegende Reform und
bei der er aktiv einzubeziehen ist.

(zurlick zur Ubersicht)

Beschluss 11: Elektronische Uberweisung praxistauglich ausgestalten

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber, die Selbstverwaltung und die gematik auf,
die Einfiihrung der elektronischen Uberweisung so auszugestalten, dass sie die Zusammenarbeit
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zwischen hausarztlichen und facharztlichen Praxen verbessert und die Patientensteuerung
unterstitzt.

Die elektronische Uberweisung muss Uber eine reine Digitalisierung des bisherigen Papierformulars
hinausgehen. Sie soll strukturierte medizinische Informationen, digitale Rickmeldungen und
transparente Behandlungsprozesse ermdglichen. Gleichzeitig sind verbindliche Standards flr
Rickmeldungen, Terminprozesse und den elektronischen Informationsaustausch zwischen
Hausarzt- und Facharztpraxen zu schaffen. Insbesondere bedarf es folgender Elemente, um eine
erfolgreiche elektronische Uberweisung zu ermdglichen:

e Im Zuge der Einfllhrung der E-Uberweisung und der parallelen Etablierung eines
hausarztlichen Primarversorgungssystems missen unbuUrokratische Prozesse etabliert
werden, die auch eine langerfristige Mit- und Weiterbehandlung ermdglichen (Stichwort:
JahreslUberweisung z. B. zur facharztlichen Mit- und Weiterbehandlung von komplexen
Patientinnen und Patienten Uber einen langeren Zeitraum), um medizinische unnétige
Praxiskontakte zu reduzieren.

e Die E-Uberweisung muss neben dem differenzierten Versorgungsanliegen auch die
Erfassung und Weiterleitung der Dringlichkeit abbilden, die flr Patientinnen und Patienten
ebenso wie annehmende Arztinnen und Arzte verbindlich sind.

e Mit der Einfihrung der E-Uberweisung sollte ein digitales Monitoring des Uberweisungs-
Status etabliert werden (z. B. erstellt, angenommen, durchgefihrt, weitere Schritte), damit
eine bessere Steuerung der Versorgung unterstitzt wird.

e Die Uberweisungsannehmenden Praxen muissen bereits vor dem Termin vollen Zugriff auf
die Uberweisung sowie alle damit verbundenen Dokumente (sowie ggf. auch die ePA)
erhalten.

e Die E-Uberweisung muss interoperabel und schnittstellenoffen gestaltet sein, um durch
unterschiedliche Systeme und Versorgungskontexte nutzbar zu sein, u. a. im Zuge eines
systemoffenen Terminservices.

e Grundlage fiir die ungerichtete Kommunikation im Rahmen der E-Uberweisung kénnen
weder KIM- noch TIM-Dienste in der Tl sein. Auch die ePA als patientengeflhrte Akte
scheidet daflr aus. Stattdessen muss beispielsweise der E-Rezept-Fachdienst zu einem
Versorgungs-Fachdienst weiterentwickelt werden, auf dem neben der eigentlichen
Uberweisung auch die damit verbundenen Dokumente sicher (ibermittelt werden kénnen.

e Mittel- und langfristig ist zu hinterfragen, ob die Unterscheidung zwischen arztlicher
Uberweisung und Verordnung von Leistungen, die durch andere Gesundheitsfachberufe
(Pflege, Physiotherapie etc.) erbracht werden, aufrechtzuerhalten ist oder stattdessen durch
eine gemeinsame Instanz zur Versorgungssteuerung zu ersetzen ist.

Begriindung

Die elektronische Uberweisung bietet die Chance, die Zusammenarbeit zwischen Hausarzt- und
Facharztpraxen grundlegend zu verbessern. Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass bestehende
papiergebundene Prozesse nicht lediglich digital abgebildet, sondern sinnvoll weiterentwickelt
werden.

Aus hausérztlicher Sicht muss die elektronische Uberweisung ein Instrument der koordinierten

Versorgung sein. Sie sollte strukturierte Informationen zum Uberweisungsauftrag, zur Dringlichkeit
und zur Fragestellung enthalten sowie digitale Rickmeldungen der weiterbehandelnden Praxis
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ermdglichen. Dadurch kénnen Doppeluntersuchungen vermieden, Behandlungsprozesse
beschleunigt und die Koordinierungsfunktion der Hausarztpraxis gestarkt werden.

Die elektronische Uberweisung muss deshalb Bestandteil einer durchgangigen digitalen
Zusammenarbeit zwischen Hausarzt- und Facharztpraxen werden. Nur wenn L"Jberweisung,
Terminvergabe, Rickibermittlung von Befunden und Abschluss des Behandlungsauftrags sinnvoll
miteinander verzahnt werden, kann sie ihr Potenzial fir eine bessere Patientenversorgung entfalten.
Sie darf nicht nur ein digitales Formular sein. Sie muss zum zentralen Kommunikations- und
Koordinierungsinstrument einer hausarztlich gesteuerten Primarversorgung werden.

(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 12: Digitale Patientensteuerung hausarztlich ausgestalten

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf, die aktuellen Plane zur weiteren
Digitalisierung der Versorgung im Gesetz fur Daten und digitale Innovation im Gesundheitswesen
(GeDIG) konsequent an den Erfordernissen eines hausarztlichen Primarversorgungssystems
auszurichten.

Hierzu gehort insbesondere die Einflihrung einer HZV-Kennzeichnung (Teilnahme + Praxis), damit
HZV-Versicherte im Rahmen digitaler Versorgungssteuerungsangebote regelhaft an ihre gewahite
Hausarztpraxis geleitet werden.

Im Zuge der weiteren Digitalisierungsbemihungen gilt es daruber hinaus die Interoperabilitat der
Daten weiter zu starken und dadurch die Mehrfachdokumentation konsequent zu reduzieren. Die
ePA muss so weiterentwickelt werden, dass sie die hausarztliche Behandlung effektiv unterstutzt.
Dies schliet auch die Nutzung von Kl als Assistenz in der Versorgung sowie die strukturierte
Kommunikation mit ein.

Fir eine konsequente Steuerung bedarf es Uberdies einer eindeutigen versorgungs- und
versicherungsibergreifenden digitalen Identitdt der Patientinnen und Patienten (GKV, PKV,
Rentenversicherung, Beihilfe etc.), hierfur kdnnte beispielsweise die bestehende Steuer-ID genutzt
werden.

Vehement lehnt die Delegiertenversammlung dabei insbesondere folgende geplanten Inhalte des
GeDIG ab:
¢ Gesundheitsempfehlungen der Kassen auf Basis der Daten der Krankenkassen inklusive
des Zugriffs der Krankenkassen auf die ePA
e Etablierung eines digitalen Versorgungszugangs in den ePA-Apps der Krankenkassen
e EinfGhrung einer digitalen Bedarfseinschatzung auf3erhalb der Notfallversorgung.

Darlber hinaus etabliert das GeDIG eine digitale Bedarfseinschatzung in der Hand des facharztlich
dominierten KV-Systems, sodass zu erwarten und zu beflirchten ist, dass die hausarztliche
Steuerungsfunktion nicht ausreichend berlcksichtigt wird. Digitalisierung muss zu Entlastung in der
Versorgung fuhren und darf diese nicht weiter behindern oder sogar erschweren.
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Begriindung

Mit dem Gesundheits-Digitalgesetz (GeDiG) werden wesentliche Weichen fir die zukdnftige digitale
Patientensteuerung gestellt. Ziel muss es sein, die hausarztliche Primarversorgung auch im digitalen
Raum konsequent abzubilden.

Hierzu gehort insbesondere eine HZV-Kennzeichnung. Versicherte der Hausarztzentrierten
Versorgung mussen bei Bedarf auch digital an ihre gewahlte Hausarztpraxis geleitet werden. Nur so
kann die bestehende Versorgungsstruktur konsequent bertcksichtigt werden.

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen muss konsequent darauf ausgerichtet werden, echten
Nutzen in der Versorgung zu erzeugen. Noch immer binden Medienbriche, fehlende
Interoperabilitait und Mehrfachdokumentationen wertvolle arztliche Arbeitszeit, die fir die
Versorgung von Patientinnen und Patienten bendtigt wird. Eine konsequent weiterentwickelte ePA
muss deshalb Informationen sektorentbergreifend strukturiert, vollstandig und praxisnah verfligbar
machen. Erst auf dieser Grundlage koénnen digitale Anwendungen und Kil-gestitzte
Assistenzsysteme ihr Potenzial entfalten, Behandlungsprozesse unterstitzen, die Kommunikation
verbessern und die hausarztliche Versorgung splrbar entlasten. Ziel muss sein: weniger
Dokumentationsaufwand, mehr Zeit fur Patientinnen und Patienten.

Eine versicherungsubergreifende digitale Identitdt ist die Voraussetzung fir die eindeutige
Zuordnung von Versorgungs- und Verwaltungsdaten (Uber die Grenzen einzelner
Sozialversicherungssysteme hinweg. Die Steuer-ID eignet sich hierfur besonders, da sie bundesweit
eindeutig, lebenslang glltig und bereits flachendeckend vorhanden ist. Sie kdnnte damit die
Grundlage flr eine effizientere Steuerung, bessere Datenqualitdt und einen geringeren
Verwaltungsaufwand im Gesundheitswesen bilden.

Kritisch sieht die Delegiertenversammlung insbesondere folgende Regelungen im GeDIG:

e Krankenkassen erhalten einen erweiterten Zugriff auf Gesundheitsdaten der elektronischen
Patientenakte und sollen darauf aufbauende Gesundheitsempfehlungen an ihre Versicherten
Ubermitteln darfen. Dies stellt eine substanzielle Grenziberschreitung der Rolle der
Krankenkassen dar, die ihre Versicherten zunehmend in der Versorgung steuern kbnnen und
sollen. Dabei ist zu erwarten, dass auch 6konomische Erwagungen der Krankenkassen
diese Steuerung beeinflussen werden.

o Die kritische Rolle der Krankenkassen wird darUber hinaus noch dadurch verstarkt, dass
Uber die digitalen Versorgungszugange in ihren ePA-Apps eine neue Steuerungsfunktion
eroffnet wird. Kinftig muss in jeder ePA-App der Krankenkassen ein Zugang in die 116 117
(Terminservicestelle und digitale Ersteinschatzung) geschaffen werden. Das heildt die
Krankenkassen erhalten so indirekte Informationen, wann, welches Versorgungsangebot in
Anspruch genommen wird und kénnen nach Belieben eigene Angebote oder Impulse an die
Patientinnen und Patienten senden. Dabei wird nicht immer das Wohl der Versicherten,
sondern auch die 6konomischen Interessen der Krankenkassen in Rolle spielen.

o Mit dem GeDIG wird eine digitale Bedarfseinschatzung eingefiihrt, die in der Verantwortung
des Uberwiegend facharztlich gepragten KV-Systems liegt. Dies lasst beflirchten, dass die
zentrale Rolle der Hausarztinnen und Hausarzte bei der Patientensteuerung geschwacht
oder nicht angemessen berlcksichtigt wird. Gleichzeitig werden die Terminvermittlung tber
die 116 117 verpflichtend standardisiert und technische Anforderungen an die eingesetzten
Terminverwaltungssysteme vorgegeben.
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o Verpflichtende technische Vorgaben zur Terminvermittlung schaffen Uberdies zusatzliche
Burokratie und schranken die Organisationshoheit der Praxen ein.

Digitale Anwendungen kénnen die hausarztliche Versorgung sinnvoll unterstlitzen. Sie dirfen
jedoch nicht dazu flhren, dass bestehende Versorgungsstrukturen geschwacht oder neue digitale

Parallelstrukturen geschaffen werden.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 22: Absoluter Schutz fur Patientengeheimnis und Arzt- Patienten-
Beziehung muss im geplanten Gesetz zur Reform des Nachrichtendienstrechts und
Bundesverfassungsschutzgesetz gewahrleistet sein

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf, im laufenden parlamentarischen
Verfahren zur Reform des Nachrichtendienstrechts den absoluten Schutz des
Patientengeheimnisses und damit der Arzt-Patienten-Beziehung zu garantieren und die arztliche
Schweigepflicht absolut zu schitzen.

Begriindung

Der Kabinettsbeschluss zur Reform des Nachrichtendienstrechts vom 12. August 2026 sieht
weitreichende operative Befugnisse der Nachrichtendienste vor, zum Beispiel das Abhdéren von
Raumlichkeiten oder den Einsatz von Spahsoftware.

Die arztliche Schweigepflicht und das Patientengeheimnis sind unverzichtbare Voraussetzungen fir
ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-Verhaltnis. Dieses Vertrauensverhaltnis ist verfassungsrechtlich
besonders geschutzt und bildet die Grundlage jeder erfolgreichen Diagnostik und Therapie.

In ihren Stellungnahmen zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform des
Nachrichtendienstrechts fordern die Bundesarztekammer und die KBV zu Recht einen absoluten
Schutz der Arzt-Patienten-Beziehung vor nachrichtendienstlichen Uberwachungsmafnahmen. Die
im Referentenentwurf vorgesehene Abwagungsldsung, nach der der Schutz arztlicher
Berufsgeheimnistrager im Einzelfall zurticktreten kann, wird dem besonderen Vertrauensverhaltnis
zwischen Arztinnen und Arzten sowie ihren Patientinnen und Patienten nicht gerecht.

Der Hausarztinnen- und Hausarzteverband teilt ausdricklich die Stellungnahme der
Bundesarztekammer und fordert den Gesetzgeber auf, im Verlauf des parlamentarischen
Verfahrens  Regelungen zu  treffen, durch die Arztinnen und Arzte den
zeugnisverweigerungsberechtigten Berufsgruppen der Seelsorger, Verteidiger und Abgeordneten
sowie der Rechtsanwaltinnen, Rechtsanwalte und Kammerrechtsbeistande gleichgestellt und vor
Mafinahmen der Nachrichtendienste absolut geschitzt werden. Die sogenannte Abwagungslosung
fur arztliche Berufsgeheimnistrager ist unzureichend und daher ersatzlos zu streichen.

Der aktuelle Kabinettsbeschluss bezieht Arztinnen und Arzte ausdriicklich nicht in den Kreis der
absolut geschitzten Berufsgeheimnistragerinnen und Berufsgeheimnistrager ein. Diese
Differenzierung ist nicht sachgerecht, denn sie beeintrachtigt nachhaltig das Vertrauensverhaltnis
zwischen den arztlichen Berufsgeheimnistragerinnen und Berufsgeheimnistrdgern und ihren
Patientinnen und Patienten.
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Gerade Hausarztinnen und Hauséarzte begleiten Menschen haufig tber viele Jahre hinweg und sind
erste Ansprechpersonen bei korperlichen, psychischen und sozialen Erkrankungen. Bereits die
Maoglichkeit staatlicher UberwachungsmalRnahmen kann das notwendige Vertrauen beschadigen
und Patientinnen und Patienten davon abhalten, sich offen an ihre Arztin oder ihren Arzt zu wenden.
Wenn Patientinnen und Patienten firchten missen, dass intimste medizinische oder psychische
Informationen nicht vertraulich bleiben, gefahrdet dies letztlich auch ihre medizinische Versorgung.

(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 26: Schutz der arztlichen Schweigepflicht und des Arzt- Patienten-
Verhéltnisses

Die Bundesregierung, der Deutsche Bundestag und der Bundesrat werden aufgefordert, die
arztliche Schweigepflicht, das Arzt-Patienten-Verhaltnis und das Patientengeheimnis in der Reform
des Nachrichtendienstrechts uneingeschrankt zu schiitzen. Arztinnen und Arzte sind den absolut
geschuitzten Berufsgeheimnistragern gleichzustellen und Arztpraxen von
Uberwachungsmafinahmen auszunehmen.

Insbesondere fordert die Bundesdelegiertenversammlung:

e keine nachrichtendienstlichen UberwachungsmaRnahmen in Arztpraxen, die das geschitzte
Arzt-Patienten-Verhaltnis beeintrachtigen kdnnen — dies gilt auch fur den verdeckten Zugriff
auf Praxisverwaltungssysteme;

e die vollstandige Gleichstellung von Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten mit den absolut geschuitzten Berufsgeheimnistragern, insbesondere
Rechtsanwaltinnen und Rechtsanwalten — in § 32 des Bundesverfassungsschutzgesetzes
ebenso wie in § 22 des Bundesnachrichtendienstgesetzes.

Begriindung

Das Vertrauensverhaltnis zwischen Patientinnen und Patienten und ihren Arztinnen und Arzten ist
eine unverzichtbare Grundlage einer funktionierenden medizinischen Versorgung. Schon der
Zweifel an der Vertraulichkeit gefahrdet die Grundlage jeder arztlichen Behandlung: die vollstandige
Offenheit der Patientinnen und Patienten.

Die am 12. August 2026 vom Bundeskabinett beschlossene Reform des Nachrichtendienstrechts
sieht weitreichende Befugnisse fiir die Nachrichtendienste vor, unter anderem das heimliche
Abhéren privater Gesprache und das fiir die Arztin oder den Arzt nicht erkennbare Betreten von
Geschaftsraumen zur Installation von Abhor- und Spahtechnik. Rechtsanwaltinnen und
Rechtsanwalte, Geistliche sowie Journalistinnen und Journalisten werden davor absolut geschiitzt.
Fir Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gilt lediglich eine
Abwagungslosung: Malnahmen sollen zuldssig sein, sofern sie ,zur Aufklarung wenigstens
erheblich beobachtungsbedurftiger Bedrohungen® erfolgen und keinen Nachteil herbeifuhren, der
Lerkennbar aulRer Verhaltnis zu dem beabsichtigten Erfolg besteht®.

Dies ist nicht hinnehmbar.
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Die geplante Differenzierung ist verfassungsrechtlich nicht zu rechtfertigen, denn die
Geheimnistragerstellung von Rechtsanwaltinnen und Rechtsanwalten sowie Geistlichen beruht auf
demselben Rechtsgedanken wie die der Arztinnen und Arzte — dem Schutz der Intimsphare als
Abwehrrecht gegenliber dem Staat.

Der Verweis des Bundesinnenministeriums auf § 160a StPO tragt nicht: Die Norm regelt den Schutz
von Berufsgeheimnistragern bei strafprozessualen Ermittlungen und setzt einen konkreten
Tatverdacht, Richtervorbehalt und nachtragliche Benachrichtigung voraus — Sicherungen, die im
Nachrichtendienstrecht fehlen.

Die Sicherheitsinteressen des Staates werden durch unsere Forderung nicht beeintrachtigt —
Arztinnen und Arzte sind bereits heute zur Anzeige verpflichtet, wenn sie von der Planung
bestimmter schwerer Straftaten erfahren (§ 138 StGB), und dirfen bei unmittelbarer Gefahr die
Schweigepflicht im Rahmen des rechtfertigenden Notstands durchbrechen (§ 34 StGB).

Was Patientinnen und Patienten ihrer Arztin oder ihrem Arzt im Vertrauen anvertrauen, muss auch

gegenuber staatlichem Zugriff besonders geschitzt bleiben.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 15: Hitze totet — verbindlicher Hitzeschutz mit den Hausarztpraxen

Die Delegiertenversammlung fordert Politik und Gesetzgeber auf, den Hitzeschutz in Deutschland
verbindlich zu machen und die hausarztliche Versorgung einzubinden. Im Einzelnen:

1. Extreme Hitze als Gefahr anerkennen: Extreme Hitze wird als anerkannte Gefahr im Krisen-
und Katastrophenschutz verankert — mit klaren Zustandigkeiten auf allen Regierungsebenen,
verlasslicher Lageerfassung und regelmaBigen Ubungen.

2. Verbindliche Hitzeaktionsplane: An jede Warnstufe werden konkrete PflichtmalRnahmen
gekoppelt — Aktivierung von Krisenstaben, kihle Zufluchtsorte und Schutz gefahrdeter
Arbeitsplatze.

3. Verbindlicher Hitzeschutz flir Gemeinschaftseinrichtungen und Vereine mit vulnerablen
Gruppen: insb. Krankenhauser, Pflege- und Wohneinrichtungen, Einrichtungen der
Eingliederungshilfe, Schulen und Kitas legen bis April 2027 ein verbindliches
Hitzeschutzkonzept auf Basis der bestehenden Bundesempfehlungen vor und setzen es
spatestens bis zur Hitzesaison 2030 um. Mindestanforderungen: s. Begriindung

4. Hausarztpraxen einbinden: Hausarztpraxen werden als Akteure im lokalen Hitzeschutz-
Netzwerk eingebunden.

Begriindung

Die Delegiertenversammlung unterstitzt die Forderung des Bundesvorstands, die dieser im August
2026 gemeinsam mit Uber 80 europaischen Organisationen — darunter die Bundesarztekammer —
erhoben hat: Hitzetote sind vermeidbar. Die Extremhitze Ende Juni 2026 hat den Handlungsbedarf
drastisch vor Augen gefuhrt (1). Des Weiteren schlie3t dieser Antrag an den Antrag (TO) Nr. 16
"Starkung der ambulanten Versorgung im Hinblick auf Katastrophenschutz, Klimawandel und
Anschlagereignisse" vom 09./10.05.2025 — HAV DV Friihjahr an.
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Ausmald: Das Robert Koch-Institut schatzt die hitzebedingten Sterbefalle in Deutschland fir die
Jahre 2022 bis 2025 auf jeweils rund 2.600 bis 4.900. Allein die Hitzeperioden im Sommer 2026
fuhrten nach RKI-Schatzung zu etwa 12.500 hitzebedingten Sterbefallen — rund 9.600 davon in der
Woche vom 22. bis 28. Juni (2). Uberlastete Rettungsdienste, Notaufnahmen und Notdienstpraxen
sowie uberhitzte Gebaude — darunter Krankenhauser, Arztpraxen, Pflegeheime, Schulen und Kitas
— zeigen die Dringlichkeit. Die Attributionsforschung fuhrt solche Extremereignisse wesentlich auf
die menschengemachte Erderwarmung zurtick; Hitzephasen nehmen seit Jahrzehnten zu.

Regelungslicke: Ein umfassender Rahmen besteht bereits — der ,Hitzeschutzplan fir Gesundheit”
des Bundesgesundheitsministeriums (2023) mit Bundesempfehlungen (Musterhitzeschutzplane fur
Krankenhauser und flr Pflegeeinrichtungen) sowie die Empfehlungen des Bundesinstituts fir
Offentliche Gesundheit. Diese sind jedoch (iberwiegend freiwillig. Das verbindliche Regelwerk
schitzt bislang vor allem Beschéaftigte (Arbeitsstattenregel ASR A3.5 mit Schwellen bei 26, 30 und
35 °C), wahrend flr Patientinnen und Patienten und Bewohnerinnen und Bewohner verbindliche
Anforderungen fehlen. Forderung 3 macht die bestehenden Empfehlungen verbindlich.

Eckwerte: Die geforderten Werte sind fachlich hinterlegt: Das Bundesinstitut fur Offentliche
Gesundheit empfiehlt fir Einrichtungen, tagstber 26 °C madglichst nicht zu Uberschreiten und ab
27 °C zu kuhlen — fur Einrichtungen mit besonders vulnerablen Gruppen setzt der Antrag einen
strengeren Zielwert von 25 °C; eine dauerhafte Nachttemperatur tber 20 °C ohne Abkuhlung gilt als
besonders belastend. Daher ist u. a. wirksamer auflenliegender Sonnenschutz und nachtliche
Auskuhlung; eine bei Bedarf aktive Kihlung nétig. Als Trinkrichtwert gelten 1,5-2 Liter taglich, bei
starker Hitze mehr — bei Herz- oder Nierenerkrankungen arztlich angepasst. Es muss eine
gesicherte, ausfallsichere  Trinkwasserversorgung  geben.  Ventilatoren, Kahlpacks,
Raumthermometer und kihlende Textilien zahlen zur empfohlenen Standardausstattung.

Rolle der Hausarzte: Bauliche Hitzeschutz-Investitionen liegen laut Roadmap des
Bundesgesundheitsministeriums bislang weitgehend in der Eigenverantwortung der Einrichtungen;
ohne verlassliche Forderung ist eine flachendeckende Umsetzung bis 2030 nicht zu erreichen. Der
Hausarztinnen- und Hausarzteverband war bereits Partner der BMG-Schulungen zum Hitzeschutz
und bringt die wohnortnahe Versorgungsperspektive ein.

Als Hausarztinnen und Hausarzte sehen wir die gesundheitlichen Folgen der Hitze taglich. Wir bitten
die Delegiertenversammlung, diese Forderungen zu unterstutzen und den Verband zu beauftragen,
sich gegenuber Politik und Gesetzgeber daflir einzusetzen.

Quellen (Auswahl):

- https://planetaryhealthalliance.org/european-declaration-on-heat-and-health/

- https://www.rki.de/DE/Themen/Gesundheit-und-Gesellschaft/Gesundheitliche-
Einflussfaktoren-AZ/H/Hitze/Bericht Hitzemortalitaet.html

- Bundesgesundheitsministerium: Hitzeschutzplan flir Gesundheit (2023)

- Bundesgesundheitsministerium: Roadmap zur Weiterentwicklung der Hitzeschutzplanung
(2025)

- Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG): Empfehlungen bei Hitze fiir Pflege- und
Betreuungseinrichtungen

- Robert Koch-Institut: Wochenbericht zur hitzebedingten Mortalitdt (Meldung vom 9. Juli
2026) - rund 5.100 Sterbefalle in der Hitzeperiode Ende Juni 2026
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/H/Hitzeschutzplan/BMG_Roadmap_Hitzeschutzplanung_Sommer_2025.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/H/Hitzeschutzplan/BMG_Roadmap_Hitzeschutzplanung_Sommer_2025.pdf
https://www.klima-mensch-gesundheit.de/hitzeschutz/pflege-und-betreuungseinrichtungen/
https://www.klima-mensch-gesundheit.de/hitzeschutz/pflege-und-betreuungseinrichtungen/
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Neuigkeiten-und-Presse/Meldungen-PM/Meldungen/2026-07-09_WB-Hitzemortalitaet.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Neuigkeiten-und-Presse/Meldungen-PM/Meldungen/2026-07-09_WB-Hitzemortalitaet.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Neuigkeiten-und-Presse/Meldungen-PM/Meldungen/2026-07-09_WB-Hitzemortalitaet.html

- Arbeitsstattenregel ASR A3.5 ,Raumtemperatur" (BAuA)

(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 24: Klimaresilienz von Hausarztpraxen starken

Der Bundesvorstand des Hausarztinnen- und Hausarzteverbandes wird beauftragt, sich gegentiber
der Bundes- und Landespolitik daflr einzusetzen, dass Hausarztpraxen bei Mallnahmen zur
Klimaresilienz des Gesundheitswesens ausdricklich berticksichtigt werden.

Insbesondere sollen Férderprogramme flr notwendige bauliche, technische und organisatorische
Mallnahmen zur Klimaanpassung und zur Sicherstellung des Praxisbetriebs bei
Extremwetterereignissen geschaffen bzw. bestehende Foérderprogramme fir Hausarztpraxen
geodffnet werden.

Die Forderung soll praxisnah und unbulrokratisch ausgestaltet sein und insbesondere auch
kleineren, inhabergefiihrten Praxen offenstehen.

Begriindung

Hausarztpraxen sind flr die Bevolkerung in der Regel die erste Anlaufstelle und ein zentraler
Bestandteil der wohnortnahen medizinischen Versorgung. Damit gehdren sie zur sensiblen
Infrastruktur des Gesundheitswesens und mussen auch bei Hitze, Starkregen, Hochwasser oder
anderen klimabedingten Belastungen funktionsfahig bleiben.

Hierfir sind zunehmend Investitionen in beispielsweise Hitzeschutz, Kihlung, technische
Ausfallsicherheit und Notfallvorsorge erforderlich.

Aufgrund der bereits hohen wirtschaftlichen Belastungen vieler Hausarztpraxen kénnen diese
zusatzlichen Investitionen jedoch nicht allein aus den laufenden Praxiseinnahmen finanziert werden.

Klimaanpassung und Versorgungssicherheit sind eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Wer von
Hausarztpraxen erwartet, auch in klimabedingten Krisen die Versorgung der Bevdlkerung
sicherzustellen, muss ihnen auch die notwendigen finanziellen Rahmenbedingungen fur die

entsprechende Anpassung ihrer Praxen ermdglichen.
(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 29 neu: DiGAs starker regulieren

Die Delegierten fordern den Gesetzgeber auf:
o die unregulierten Preise fur Digitale Gesundheitsanwendungen (sog. DiGA) im ersten Jahr
abzuschaffen,
o die aktuelle Erprobungsregelung abzuschaffen und
o flUr die Zulassung der sog. ,Apps auf Rezept* ebenso hohe Anforderungen zum Nachweis
des Nutzens wie bei anderen Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
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einzufihren. Kinftig soll der G-BA die Bewertung und Einordnung der DIGA vornehmen
anstatt der Uberpriifung durch das BfArM.

Daruber hinaus sollten:
¢ ein verpflichtender Testzeitraum fur die Nutzung von DiGA eingefuhrt und
o die Tatigkeit kommerzieller Rezept- und Verordnungsservices unterbunden werden sowie
e eine mdgliche Kostenbeteiligung flr Versicherte gepruft und ggf. im Anschluss geregelt und
o ferner die hausarztliche Expertise bei der Weiterentwicklung und Zulassung von DiGA starker
als bisher bertcksichtigt werden.

Begriindung

Die Delegierten schlielen sich damit weitgehend den Forderungen des AOK-Bundesverbandes,
veroffentlicht Ende August 2026 im Rahmen eines Positionspapiers zur Weiterentwicklung der
Digitalen Gesundheitsanwendungen des AOK-Bundesverbandes, an. Kommerzielle Rezept- und
Verordnungsservices, die aulerhalb eines Behandlungskomplexes agieren und lediglich formale
Nachweise generieren, passen nicht in das System der Gesetzlichen Krankenkassen. Den immer
starker steigenden Kosten der Gesetzlichen Krankenversicherungen fir Digitale
Gesundheitsanwendungen stehen keine adaquaten Nutzennachweise gegenuiber. Im Verhaltnis zur
Hohe der Honorierung arztlicher Tatigkeit sind die Kosten fiir die DiGA selbst unverhaltnismaiig
hoch.

Diese Entwicklung macht deutlich, wie wichtig die umfassende und rechtzeitige Einbeziehung
hausarztlicher Expertise in den Prozess der Weiterentwicklung und Zulassung von Digitalen
Gesundheitsanwendungen gewesen ware und weiterhin ist.

Dies gilt gleichsam fir den im Bundeskabinett vor der Sommerpause verabschiedeten und den
Deutschen Bundestag eingebrachten Entwurf eines Gesetzes fir Daten und digitale Innovationen
im Gesundheitswesen (GeDIG). Auch hier sollten die Einwande der Hausarztinnen und Hausarzte
von Beginn an Beachtung und im parlamentarischen Verfahren Berlcksichtigung finden.

(zuriick zur Ubersicht)

Beschluss 30 neu: Anderungen der gesetzlichen Vorgaben zur Vorhaltepauschale

Die Delegiertenversammlung fordert den Gesetzgeber auf, die gesetzlichen Vorgaben der
Vorhaltepauschale dahingehend zu konkretisieren, dass bei der Umsetzung in der Selbstverwaltung
klar geregelt werden kann, dass sog. Mischfalle nicht bertcksichtigt werden.

Begriindung

Der Gesetzgeber wollte mit dem Versorgungsstarkungsgesetz unter anderem hausarztliche
Versorgerpraxen starken. Die jetzige Regelung und deren Umsetzung im Bewertungsausschuss
fuhrt nun aber zu einer Ungleichbehandlung von hausarztlichen Praxen, die neben dem
Kollektivvertrag an der Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmen. Bei der jetzigen
Definition werden alle Falle berlcksichtigt, in denen eine Hausarzt-Leistung des EBMs Uber die
KVen abgerechnet werden, somit auch sog. Mischfélle (HZV-Falle, bei denen eine EBM-Ziffer
abgerechnet wurde, z. B. ePa-Befillung, Organspende).
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Die sog. Mischfalle erhéhen bei der Quotenermittlung den Nenner, gleichzeitig kénnen aber die
Leistungen aus den verschiedenen Kategorien zur Erflllung der Vorhaltepauschale nicht Gber die
KVen abgerechnet werden, da sie Bestandteil der HZV sind. Dies fuhrt dazu, dass Versorgerpraxen,
die an der HZV teilnehmen, sich schwerer tun als reine KV-Praxen, die Quotenregelungen der
Vorhaltepauschale fur ihre kollektivvertraglichen Falle vollstandig zu erreichen.

Diese Ungleichbehandlung muss der Gesetzgeber abschaffen.
(zuriick zur Ubersicht)
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