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EBM
• Die Leistungsbeschreibungen des EBM
2000 plus stellen das hausärztliche Arbeits-
spektrum besser dar als bisher. Die Kombi-
nation aus Pausschalvergütungen und Ein-
zelleistungen ist für den hausärztlichen Ver-
sorgungsbereich geeignet. Die Delegierten-
versammlung akzeptiert daher die Einführung
des EBM 2000 plus zum 01.01.2005. Sie for-
dert die KBV auf dafür Sorge zu tragen, dass
der Bewertungsausschuss die für die Kalkula-
tion verwendeten Datengrundlagen regel-
mäßig überprüft und ggf. notwendige Ände-
rungen vornimmt.
Die am 13.05.2004 vom Bewertungsaus-
schuss beschlossene Systematik der Regellei-
stungsvolumen wird abgelehnt. Die hieraus
resultierenden kalkulatorischen Leistungsbe-
darfe je Arzt der verschiedenen Arztgrup-
pen sind nicht nachvollziehbar und damit
nicht verwendbar. Da der Versorgungsbe-
darf von Patienten mit gleichen Erkrankun-
gen unabhängig von der Region ist in der er
wohnt, ist eine unterschiedliche Höhe der

Fallpunktzahl in den verschiedenen Bundes-
ländern nicht zu akzeptieren. Die Delegier-
tenversammlung fordert daher den Bewer-
tungsausschuss auf die Einführung der RLV
auszusetzen und die Systematik komplett zu
überarbeiten. Hierbei ist der beratende
Fachausschuss Hausärzte aktiv mit einzube-
ziehen.
Die Delegiertenversammlung fordert die Vor-
stände der KBV und des Deutschen Haus-
ärzteverbandes auf sich dafür einzusetzen,
dass die Trennung der Gesamtvergütung in
hausärztlichen und fachärztlichen Anteil auch
über das Jahr 2007 hinaus gesetzlich fixiert
wird.
• Nach Erstellung eines wissenschaftlichen
statistischen Designs hat die Kostenermittlung
durch eine externe unabhängige Institution zu
erfolgen. Weitere eventuell notwendige Ko-
stenhochrechnungen bzw. Kostenaufdatierun-
gen sind von einem Universitätsinstitut auf
Richtigkeit zu überprüfen.
Übergangsbestimmungen zum Erwerb des
Facharztes für Innere- und Allgemeinmedizin

• Die Delegiertenversammlung fordert die
Bundesärztekammer, insbesondere die Stän-
dige Konferenz „Ärztliche Weiterbildung“
auf, in die Muster-Weiterbildungsordnung
Übergangsbestimmungen zum Erwerb des
Facharztes für Innere- und Allgemeinmedizin
aufzunehmen. Als Arbeitsgrundlage sollte
hierfür der Beschluss der deutschen Akademie
für Allgemeinmedizin zu den Übergangsbe-
stimmungen vom 15. Mai 2004 dienen.
Formulare/Bürokratie
• Der Deutsche Hausärzteverband wird sich
bei der Gemeinsamen Selbstverwaltung dafür
einsetzen, dass die vorhandenen Formulare
der Krankenkassen und der Kassenärztlichen
Vereinigungen auch in elektronischer Form
zur Verfügung gestellt werden und auch elek-
tronisch kommunizierbar sind. Bei der Ein-
richtung neuer Formulare muss die elektroni-
sche Form ausdrücklich als Voraussetzung
einer vertraglichen Vereinbarung gelten.
Der Deutsche Hausärzteverband wird sich
weiterhin mit Nachdruck dafür einsetzen,
dass die Anzahl und der Umfang der Formu-

Präventionskampagne 
in Potsdam gestartet
„Gesundheitsbox“ nennt sich eine bundesweite Präventionskampag-
ne, die auf dem Hausärztetag in Potsdam im Beisein von Bundesge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt gestartet wurde. Die Kampagne
könnte den Hausärzten mehr Geld einbringen, da die Patienten zu
nicht budgetierten Vorsorgeleistungen aufgefordert werden.

In der „Gesundheitsbox“, einer überdimensionalen Arzneimittel-
packung von 300 Quadratmetern Ausstellungsfläche, können sich In-

teressierte multimedial oder durch Fachleute über verschiedene The-
men (Herz-Kreislaufkrankheiten, Diabetes, Asthma/COPD, Krebs) 
informieren; sie können ihren Blutdruck messen und ihre Blutwerte be-
stimmen lassen. Bei der Auswertung der Ergebnisse, zusammenge-
fasst in einem „Präventionspass“, verweisen die Mitarbeiter der Ge-
sundheitsbox dann auf die Hausärzte und deren Präventionsangebot.
Gesponsert wird die „Gesundheitsbox“ von ratiopharm.

(hak) 

Hausärzte immer in Hauptstadtnähe
Potsdam, Gastgeberstadt des 27.
Deutschen Hausärztetages, soll
künftig immer Tagungsort dieser
gesundheitspolitisch wichtigen Ver-
anstaltung sein. Mit dieser Mittei-
lung überraschte Dr. Wolfgang
Udo Kreischer, Landesvorsitzender
Berlin-Brandenburg, zu Beginn des
Kongresses die Öffentlichkeit. Für
die Stadt Potsdam, für das Land
Brandenburg sicher eine gewinn-
bringende Entscheidung, die zeigt,
wie wichtig den Hausärzten auch
die räumliche  Nähe zu den poli-
tisch Mächtigen ist. 
Für den Verband, dessen Mitglie-
der sich als Lotsen der Patienten

durch die Gesundheitsreform gestärkt sehen, war es sicher von de-
monstrativem Wert, dass ihm Gesundheitsministerin Schmidt erneut
die Aufwartung machte. (hak)   

Gemeinsam mit Gesundheitsministerin Ulla Schmidt (M.) engagiert für die
Prävention (v.l.n.r.): Joachim Stamm (Barmer Ersatzkasse), Dagmar Siebert
(ratiopharm), Dr. Christa Maar (Felix-Burda-Stiftung) und Dr. Ulrich Weigeldt
(Hausärzteverband). Fotos: Kühne

Dr. Wolfgang Udo Kreischer, Lan-
desvorsitzender Berlin-Brandenburg.

Beschlüsse des 27. Deutschen Hausärztetages 2004
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lare umgehend auf ein nur absolut unverzichtbares Maß reduziert
werden.
• Der Hausärzteverband wendet sich schärfstens gegen die zuneh-
mende Bürokratisierung und Reglementierung hausärztlicher Tätig-
keit. Die KBV wird aufgefordert, sich dafür einzusetzen, die vorhan-
denen Formulare zu vereinfachen und bürokratische Anweisungen
(z.B. Heilmittelverordnung) zurückzunehmen. Die Regelungswut und
Formularbürokratie hat in der hausärztlichen Praxis einen Grad er-
reicht, der die ordnungsgemäße Versorgung unserer Patienten zu-
nehmend gefährdet.
• Der Deutsche Hausärzteverband fordern die KBV auf, eine Kosten-
neutralität für die Arztpraxen hinsichtlich der Einführung der Elektro-
nischen Gesundheitskarte zu verhandeln. Die Benutzung der Elektro-
nischen Gesundheitskarte darf nicht zu zeitlichen Mehrbelastungen in
den Praxen führen.
Medizinische Versorgungszentren
• Der Deutschen Hausärzteverband wird sich beim Gesetzgeber
dafür einsetzen, dass die Gründung von Medizinischen Versor-
gungszentren auch allein für die hausärztliche Versorgungsebene –
und nur für diese – ermöglicht wird (also nicht an die fachübergrei-
fenden Bedingungen gebunden ist).
Hausärztemangel
• Der Bundesvorstand des Deutschen Hausärzteverbandes wird auf-
gefordert, nach juristischer Prüfung sich dafür einzusetzen, dass die
gesetzlichen Voraussetzungen zur Anstellung von (Assistenz-)Ärzten
mit Zulassungsstatus in Praxen in nicht gesperrten Planungsbereichen
geschaffen werden.
Dadurch soll entscheidend dazu beigetragen werden, offene Haus-
arztsitze insbesondere in strukturschwachen Gebieten zu besetzen
und so zur Sicherung einer flächendeckenden hausärztlichen Versor-
gung auch in Zukunft beizutragen. Die Möglichkeit der Übernahme
von Zweigsprechstunden in dünn besiedelten Regionen sollte dabei
ebenso geprüft und in Betracht gezogen werden wie der positive Ef-
fekt auf die Absicherung des Notdienstes. Von entscheidender Bri-
sanz ist gleichfalls die Forderung nach Gleichstellung von Arztpraxen
gegenüber Gesundheitszentren.
GOÄ
• 15 Jahre nach der Wiedervereinigung ist es zwingend erforderlich,
dass der GOÄ-Ost-Abschlag aufgehoben wird und es eine einheitli-
che GOÄ für das gesamte Bundesgebiet gibt.
Sicherung des Qualitätsstandards 
bei der vertragsärztlichen Rehabilitation
• Die Delegiertenversammlung des Deutschen Hausärzteverbandes
befürwortet zwar die neuen Rehabilitationsrichtlinien nach § 92 
Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V, die unter anderem einen bestimmten
Qualitätsstandard bei der vertragsärztlichen Rehabilitationsver-
ordnung sichern, lehnt aber den für die Verordnung von Reha-Maß-
nahmen vom Gemeinsamen Bundesausschuss vereinbarten 16-stün-
digen Kurs zur Erlangung spezieller rehabilitativer Kenntnisse ab.

Zitiert: Das Arzt-Patient-Verhältnis
Der Kern des Arzt-Patient-Verhältnisses, nämlich das Vertrauen des
Patienten in die Behandlungskompetenz des Arztes, darf auch in Zu-
kunft nicht dadurch gefährdet werden, dass der Arzt zum Sachwal-
ter der Kostenträger im Gesundheitssystem gemacht wird. Das Arzt-
Patient-Verhältnis ist der Ort für die Umsetzung gesicherten Wissens
über die jeweilige Krankheit in den Kontext individuellen Krankseins.
Die Qualität dieser Umsetzung kann durch die Standardisierung ärzt-
lichen Handelns verbessert werden. Das ärztliche Handeln darf je-
doch nicht so weitgehend durch Standards reglementiert sein, dass
die Individualität der Arzt-Patient-Beziehung Schaden nimmt.
(aus: Memorandum der Arbeitsgruppe „Gesundheitsstandards“ der Berlin-Brandenbur-
gischen Akademie der Wissenschaften)


