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Liebe Leserin, lieber Leser!
Der ursprünglich vorgegebene Zeitplan zur Einführung der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) ist in den Praxen ganz offenbar nicht zu halten. 
Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat bekannt gegeben, dass 
die Praxisverwaltungssoftware-Hersteller außerhalb der Modellregionen 
nicht mehr verpflichtet sind, alle Praxen bis zum 15. Januar 2025 mit 
einem ePA-Modul auszustatten.

Damit verbunden sind zwei Nachrichten des BMG an die Praxen. Erstens: 
Der bundesweite Rollout der ePA soll erst stattfinden, wenn die Erfahrun-
gen in den Modellregionen als gut bewertet werden und die PVS-Herstel-
ler vollständig zertifiziert sind. So weit, so gut. 

Zweitens: Die Sanktionen gegen Praxen, die kein ePA-Modul installiert 
haben, sind vorerst ausgesetzt (aber nicht grundsätzlich aufgehoben, was 
wir scharf kritisieren).

Das heißt: Auf Seite der Praxen gibt es keinen konkreten Termin für den 
bundesweiten Rollout. Die Patientinnen und Patienten werden weiterhin 
wie geplant ab 15. Januar sukzessive mit der ePA ausgestattet – sodass die 
Praxen ihnen dann möglicherweise erklären müssen: „Tut uns leid, wir 
können noch nicht mit der ePA arbeiten.“

Das hätte vermieden werden können, wenn der Gesamtstart der ePA ver-
schoben worden wäre. Was für ein Kommunikationsdurcheinander – das 
die Praxen wieder belasten wird.

Für einen erfolgreichen Rollout der ePA, die dann für Praxen und Patien-
tinnen und Patienten gleichermaßen funktioniert, braucht es eine breite 
und auskömmliche Testung sowie die Festlegung von Kriterien, die vor 
einem bundesweiten Rollout erreicht werden müssen. Und eine transpa-
rente und klare Kommunikation mit einem passenden zeitlichen Vorlauf.

Ihre Caroline Roos,
stellvertretende Vorsitzende der KV Hamburg
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Angestellte KV-Mitglieder befinden sich  
in einem spezifischen Spannungsfeld von Rechten  

und Pflichten. Die Selbstverwaltung hat dazu einen  
INFORMATIONSABEND veranstaltet. 

Hamburgs ambulante Versorgung erlebt einen 
Strukturwandel – und das hat auch Auswirkungen 

auf die Mitgliederstruktur der KV. Waren im Jahr 2008 
noch unter fünf Prozent der KV-Mitglieder in einem 

Anstellungsverhältnis, ist der Anteil bis heute auf 34 
Prozent gestiegen. In einigen Fachbereichen machen 
Angestellte bereits die weit überwiegende Mehrheit aus. 

Seit 2017 gibt es in der KV Hamburg einen Beraten-
den Fachausschuss für angestellte Ärzte und Psychothe-
rapeuten. Er wurde gemäß GKV-Versorgungsstärkungs-
gesetz (§ 79c SGB V) eingerichtet und ergänzte seither 
die drei Beratenden Fachausschüsse für hausärztliche 
Versorgung, fachärztliche Versorgung und Psychothera-
pie. Die Aufgabe der Fachausschüsse ist es, den Vor-
stand in Fragen, die für die betreffende Versorgungsebe-
ne von grundlegender Bedeutung sind, zu beraten. 

Schwerpunkt der Diskussionen in unserem Fachaus-
schuss ist unter anderem die Sicherstellung der ambu-

Zwischen  
Berufsethik 

und  
Arbeitgeber-

weisung

S C H W E R P U N K T

Sprecher des Beraten-
den Fachausschusses 
angestellte Ärzte und 
Psychotherapeuten

VON TILMAN DÖRKEN
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Ist eine angestellte Ärztin oder ein angestellter Arzt 
bei seinen Entscheidungen weisungsgebunden?

Man muss unterscheiden zwischen den organisato-
risch-wirtschaftlichen Angelegenheiten einerseits und 
den fachlich-ärztlichen Angelegenheiten andererseits. 
In der konkreten Behandlungssituation entscheidet der 
angestellte Arzt völlig frei und eigenverantwortlich. Das 
lässt sich aus der Berufsordnung und der Bundesärz-
teordnung herleiten. Demnach ist der ärztliche Beruf 
seiner Natur nach ein freier Beruf. Hört man den Begriff 
„freier Beruf“, denkt man vielleicht an eine selbststän-
dige Tätigkeit. Doch auch in Anstellung üben Ärztinnen 
und Ärzte einen „freien Beruf“ aus. Das bedeutet unter 
anderem, dass sie hinsichtlich ihrer ärztlichen Entschei-
dungen frei sind und keine Weisungen von nichtärzt-
lichen Personen entgegennehmen dürfen. Fachfremde 
und vor allem wirtschaftliche Erwägungen sollen die 
therapeutische Entscheidung nicht beeinflussen. 

Darf ein ärztlicher Vorgesetzter einem angestellten 
Arzt fachliche Weisungen erteilen? 

Nein. Auch ein ärztlicher Vorgesetzter darf sich nicht in 
eine Behandlungssituation einmischen und dem ange-
stellten Arzt beispielsweise die Weisung erteilen, eine 
Therapie zu ändern. Das ist unzulässig. Allerdings ist es 
immer möglich, in eine fachliche Diskussion einzutre-
ten. Dafür sollte der angestellte Arzt selbstverständlich 

lanten Versorgung für unsere Stadt. Dabei geht es zum 
einen um die großen gesundheitspolitischen Zusam-
menhänge auf Bundes- und Landesebene, zum anderen 
ganz konkret um den Arbeitsalltag in den Betriebs-
stätten. Wichtig ist immer die Frage: Wie schützen wir 
– mit Rücksicht auf das Gebot der Wirtschaftlichkeit– 
die freie ärztliche Berufsausübung und die autonome 
fachliche Entscheidung?

Im Herbst haben wir eine Umfrage unter den an-
gestellten KV-Mitgliedern zu ihrer Arbeit im Span-

nungsfeld von Arbeitgeber, KV und Patient durchge-
führt. Auf die Frage, was Ärzte und Psychotherapeuten 
an der Anstellung schätzen, nennen die Umfrage-Teil-
nehmer an erster Stelle den geringen Umfang adminis-
trativer Aufgaben. Geschätzt werden auch die festen 
Arbeitszeiten und das stabile Einkommen. Mit großem 
Abstand wichtigster Belastungsfaktor für angestellte 
Ärzte und Psychotherapeuten ist der Personalmangel. 
Gegen die Selbstständigkeit in eigener Praxis sprechen 
der Umfrage zufolge vor allem die hohe Bürokratielast 
und drohende Regresse. Auf die Frage, ob sie planen, 
sich irgendwann in einer eigenen Praxis niederzulas-
sen, antworten dennoch 35 Prozent der Umfrage-Teil-
nehmer mit „vielleicht“ und 24 Prozent mit „ja“. 

Die Umfrage machte allerdings auch deutlich, dass 
sich ein Großteil der angestellten Ärzte und Psychothe-
rapeuten mehr Information von der KV zu den Bedin-
gungen ihrer Arbeit als Angestellte in der ambulanten 
Versorgung wünscht. Hier muss die KV künftig mehr 
Angebote machen.

Der Beratende Fachausschuss für angestellte Ärzte 
und Psychotherapeuten hat zusammen mit der 

Abteilung Politik und Öffentlichkeitsarbeit am 13. 
November 2024 eine Info-Veranstaltung organisiert, zu 
der wir als Referentinnen Gabriele Thomsen (Ärztekam-
mer Hamburg), Katharina von der Heyde (Marburger 
Bund Hamburg) und Prof. Dr. Alexandra Jorzig (Fachan-
wältin für Medizinrecht) eingeladen haben. Auf Grundla-
ge dieser Veranstaltung haben wir im Folgenden einige 
wichtige Fragen und Antworten zu Berufsrecht, Arbeits-
recht und Haftungsrecht zusammengestellt.

Bitte sprechen Sie uns an, wenn Sie Vorschläge für  
weitere Veranstaltungen haben. Wir freuen uns auf 
Ihre Beteiligung! Kontakt: redaktion@kvhh.de

Berufsrechtliche 
Fragen

Justitiarin der  
Ärztekammer Hamburg

VON GABRIELA THOMSEN
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offen sein. Der ärztliche Vorgesetzte kann also einen 
Vorschlag machen – doch wenn der angestellte Arzt zu 
der Überzeugung gelangt, dass der Vorschlag ungeeig-
net ist, muss er ihn zurückweisen. 

Nehmen wir an, ein Praxischef oder MVZ-Leiter ver-
langt von seinen angestellten Ärzten, möglichst viele 
IGe-Leistungen zu erbringen. Müssen die angestellten 
Ärzte eine solche Anweisung befolgen?

Nein. Die angestellten Ärzte entscheiden selbst, ob sie 
ihren Patienten solche Leistungen anbieten. Sie dürfen 
sich in ihrer fachlichen Entscheidung nicht beeinflussen 
lassen – schon gar nicht, wenn es um wirtschaftliche 
Interessen geht. 

Gilt der Schutz der Therapiefreiheit auch für Ärzte in 
Weiterbildung?

Das ist eine Ausnahmesituation. Ärztinnen und Ärzte 
in Weiterbildung sind in Bezug auf ein bestimmtes 
Fachgebiet noch Lernende. Ihre Arbeit findet unter 
Anleitung statt. In dieser Konstellation ist der ärztliche 
Vorgesetzte weisungsbefugt. 

In wieweit sind die angestellten Ärzte einer Praxis 
weisungsgebunden, wenn es um organisatorische 
oder wirtschaftliche Fragen geht? 

In Angelegenheiten, die sich eindeutig dem organisa-
torisch-wirtschaftlichen Bereich zuordnen lassen, sind 
angestellte Ärzte weisungsgebunden. Die Praxisleitung 
ist beispielsweise berechtigt, den angestellten Ärzten 
Aufgaben zuzuweisen und Zuständigkeiten festzulegen. 
Die Weisungsbefugnis der Praxisleitung betrifft auch 
den Ort der Leistungserbringung oder die Arbeitszeiten: 
Wann beginnt die Arbeit, wann endet sie? Wann kann 
Urlaub genommen werden? Die Abgrenzung zwischen 
fachlich-medizinischen und organisatorisch-wirtschaft-
lichen Angelegenheiten ist aber nicht immer eindeutig. 
Wenn es beispielsweise um die Frage geht, mit wel-
chem Material und mit welchen Geräten die Ärztinnen 
und Ärzte arbeiten oder welches Labor beauftragt wird, 
können sowohl fachlich-medizinische als auch orga-
nisatorisch-wirtschaftliche Aspekte berührt sein. Das 
kann zu Konflikten führen. 

Oftmals werden Patienten von mehreren Ärzten einer 
Praxis behandelt. Gilt die ärztliche Schweigepflicht 
auch im Verhältnis von Ärzten untereinander? 

Wenn Sie mit einer Kollegin oder einem Kollegen über 
einen Patienten sprechen, ist das nur zulässig, soweit 
dies der Behandlung dient. Ist der Austausch im Interes-
se des Patienten, kann man von einem stillschweigen-
den Einverständnis ausgehen. Ist der Austausch nicht 
im Interesse des Patienten, gilt die Schweigepflicht auch 
im Verhältnis von Ärzten untereinander. Es gibt aber 
gesetzlich festgelgte Ausnahmen – beispielsweise die 
Informationsweitergabe zum Zwecke der Abrechnung.  

Weitere Hinweise und Empfehlungen zu Schweige-
pflicht, Datenschutz und Datenverarbeitung: 
www.kbv.de/html/datensicherheit.php  

Gibt es im ambulanten Bereich eine Tarifbindung für 
angestellte Ärztinnen und Ärzte?

Nein. Das ist ein elementarer Unterschied zur Anstel-
lung im Krankenhaus. Im ambulanten Bereich gibt es 
für angestellte Ärztinnen und Ärzte keine Tarifbindung. 
Und das bedeutet: Die Arbeitsverträge werden frei 
ausgehandelt. 

Arbeitsrechtliche 
Fragen

Rechtsanwältin  
(Syndikusrechtsan- 
wältin), Fachanwältin 
für Arbeitsrecht, 
Geschäftsführerin des 
Marburger Bund  
Landesverband 
Hamburg

VON KATHARINA VON DER HEYDE
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Welche Regelungen zum Versicherungsschutz sollten 
im Arbeitsvertrag enthalten sein?

Aus der Fürsorgepflicht des Arbeitgebers lässt sich 
dessen Pflicht ableiten, eine Haftpflichtversicherung für 
seine angestellten Ärzte abzuschließen. Sie sollten sich 
allerdings nicht blindlings darauf verlassen, dass der 
Arbeitgeber dieser Pflicht nachkommt. Deshalb sollten 
Sie im Arbeitsvertrag ein Einsichtsrecht vereinbaren, 
um selbst prüfen zu können, dass ein Versicherungs-
schutz besteht und wie hoch die Deckungssumme ist. 
Sinnvoll ist auch eine Hinweispflicht des Arbeitgebers 
für den Fall, dass der Versicherungsschutz geändert 
wird. Zudem empfehlen wir, eine Freistellung durch 
den Arbeitgeber von Ansprüchen Dritter und von 
Regressansprüchen zu vereinbaren.

Woran kann ich mich bei Gehaltsverhandlungen 
orientieren?

Der Marburger Bund hält eine Orientierung am Ober-
arztgehalt für angemessen. Wichtig ist, dass Ihr Arbeits-
vertrag eine Regelung für Gehaltsanpassungen enthält 
– indem Sie beispielsweise vereinbaren, dass jährliche 
Gehaltsgespräche stattfinden oder dass tarifliche Erhö-
hungen direkt auf Ihr Gehalt angewendet werden. 

Bin ich verpflichtet, Überstunden zu leisten?

Wenn Sie sich im Arbeitsvertrag dazu verpflichtet 
haben, Überstunden zu leisten, darf der Arbeitgeber 
Überstunden anordnen. Wenn Sie im Arbeitsvertrag 
keine feste, sondern eine durchschnittliche wöchentli-
che Arbeitszeit vereinbart haben, darf der Arbeitgeber 
Überstunden anordnen. Und im Notfall darf der Arbeit-
geber Überstunden anordnen. Liegen diese drei Fälle 
nicht vor, sind Sie grundsätzlich nicht dazu verpflichtet, 
Überstunden zu leisten. Natürlich können Sie mit Ihrem 
Arbeitgeber dennoch darüber sprechen, ob und unter 
welchen Voraussetzungen Sie bereit sind, Überstunden 
zu leisten. 

Nehmen wir an, ich muss Überstunden leisten. Steht 
mir dafür eine separate Vergütung zu?

Eine Vergütung für die Leistung von Überstunden steht 
Ihnen zu, wenn dies vertraglich vereinbart ist – sonst 
nicht. Das ist ein sehr wichtiger Punkt, den man bei 
Arbeitsvertragsverhandlungen berücksichtigen muss. 
Alternativ zur Bezahlung der Überstunden können Sie 
einen Freizeitausgleich vereinbaren. 

Habe ich als Angestellter im ambulanten Bereich 
einen gesetzlichen Kündigungsschutz?

Der gesetzliche Kündigungsschutz besteht für Praxen 
und MVZ, in denen regelmäßig mehr als zehn Voll-
zeitkräfte arbeiten. Dabei werden Ärzte, Medizinische 
Fachangestellte und alle anderen Berufsgruppen mitge-
zählt. Wenn Sie in einer kleineren Versorgungseinheit 
arbeiten, können Sie den Kündigungsschutz arbeitsver-
traglich vereinbaren – sofern das für den Arbeitgeber 
eine tragbare Option ist.    

Haftungsrechtliche 
Fragen
Wer haftet, wenn ein angestellter Arzt einen Fehler 
begeht?

In erster Linie haftet grundsätzlich der Arbeitgeber – 
denn der Patient hat den Behandlungsvertrag nicht 
mit dem Angestellten, sondern mit der Praxis oder 
dem MVZ abgeschlossen. Daneben gibt es auch eine 
deliktische Haftung. Hierüber kann der Arbeitneh-

Niedergelassene  
Fachanwältin für  
Medizinrecht,  
Professorin für Gesund-
heitsrecht an der IB 
Hochschulde für  
Gesundheit und Sozia-
les in Berlin

VON PROF. DR. ALEXANDRA JORZIG
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Nehmen wir an, ich habe einen Schaden verursacht 
und erhalte Post vom Anwalt eines Patienten. Wie 
gehe ich vor? Wende ich mich zunächst an den Ar-
beitgeber?

Ja. Der angestellte Arzt gibt den Vorgang unverzüg-
lich an den Arbeitgeber weiter – denn dessen Versi-
cherung ist in erster Linie zuständig. Entscheidend 
ist, dass die Meldung über den Schadensfall inner-
halb von einer Woche bei der Versicherung eingeht. 
Wenn der Brief liegenbleibt, weil die zuständige 
Praxis-Mitarbeiterin am nächsten Tag krank wird 
und für sechs Wochen ausfällt, wird die Versicherung 
sagen: „Leider zu spät. Sie haben die Obliegenheit 
verletzt, wir zahlen nicht.“ Deshalb sollte der ange-
stellte Arzt die Angelegenheit weiter im Blick behal-
ten und sicherstellen, dass der Vorgang tatsächlich 
an die Versicherung des Arbeitgebers weitergeleitet 
wird. Daneben muss der angestellte Arzt unverzüg-
lich seine subsidiäre Versicherung ansprechen mit 
dem Hinweis: „Wahrscheinlich ist die Versicherung 
meines Arbeitgebers zuständig. Ich möchte den Fall 
aber sicherheitshalber aber auch Ihnen melden.“ Das 
ist notwendig, damit die subsidiäre Versicherung 
einspringt, falls die Versicherung des Arbeitgebers 
aus irgendeinem Grund nicht zahlt. 

Ist es ratsam, nach einem Schadensfall mit dem 
betroff enen Patienten zu sprechen?

Unter Ärztinnen und Ärzten ist die Ansicht verbreitet, 
dass man über einen Schadensfall nicht sprechen 
sollte. Richtig ist: Man darf sprechen, man darf auch 
mit dem Patienten sprechen. Man darf aber kein 
Anerkenntnis abgeben. Das heißt, man darf nicht 
sagen: „Ja, ich habe einen Fehler begangen und 
übernehme die Kosten.“ Der Fall ist nämlich mögli-
cherweise juristisch anders zu bewerten, als es den 
Anschein hat. Mit dem Patienten sprechen und 
Bedauern zum Ausdruck bringen, ist durchaus mög-
lich und wäre sogar zu empfehlen. Meine Erfahrung 
ist: Wenn eine gute, einfühlsame Kommunikation mit 
dem Patienten stattgefunden hat, kommt es selten zu 
einem Haftungsprozess.

mer auch neben dem Arbeitgeber haften. Ob es im 
Innenverhältnis zwischen Arbeitgeber und angestell-
tem Arzt dann zu einem Schadensausgleich kommt, 
ob der Arbeitgeber sich also Geld vom angestellten 
Arzt zurückholen kann, hängt von der Schwere des 
Verschuldens ab. Hat der angestellte Arzt leicht 
fahrlässig gehandelt, kann er nicht in Haftung ge-
nommen werden. Bei mittlerer Fahrlässigkeit wird er 
einen Teil der Schadenssumme zahlen müssen. Bei 
grober Fahrlässigkeit oder Vorsatz haftet der ange-
stellte Arzt in vollem Umfang. Die Beweislast liegt 
beim Arbeitgeber.

Muss ich als angestellte Ärztin eine Haftpfl ichtversi-
cherung abschließen?

Grundsätzlich gilt: Ärztinnen und Ärzte müssen sich 
hinreichend gegen Haftpfl ichtansprüche im Rahmen 
ihrer berufl ichen Tätigkeit versichern. So steht es in der 
Berufsordnung. In der Regel sind angestellte Ärzte aber 
über den Arbeitgeber mitversichert – dann entfällt die 
Pfl icht, eine eigene Versicherung abzuschließen. 

Ist es sinnvoll, eine über den Versicherungsschutz 
durch den Arbeitgeber hinausgehende eigene Versi-
cherung abzuschließen?

Es kommt immer wieder vor, dass die Versicherung 
des Arbeitgebers aus irgendeinem Grund ausfällt oder 
dass die Deckungssumme nicht groß genug ist. Des-
halb sollte man als angestellter Arzt zusätzlich eine 
subsidiäre Haftpfl ichtversicherung abschließen. Die 
Beiträge sind ziemlich günstig, denn die subsidiäre 
Versicherung springt nur ein, wenn die Versicherung 
des Arbeitgebers nicht zahlt. Ich empfehle dringend, 
sich vor Unterzeichnung des Arbeitsvertrages genau 
anzusehen, wie umfangreich die Haftpfl ichtversi-
cherung des Arbeitgebers ist. Welche Versicherungs-
summe ist abgedeckt? Sind neben den dienstlichen 
auch freiberufl iche, konsiliarärztliche Tätigkeiten oder 
Praxisvertretungen versichert? Unabdingbar ist, einen 
Versicherungsschutz für Strafverfahren zu haben. Falls 
dieser nicht in der Versicherung des Arbeitgebers ent-
halten ist, sollte man sich unbedingt selbst absichern. 
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John Afful (KV Hamburg), Dr. Pedram Emami (Ärztekammer Hamburg) 
und Dipl.-Psych. Heike Peper (Psychotherapeutenkammer Hamburg) 
diskutieren mit den gesundheitspolitischen Sprecherinnen und Sprechern
Deniz Çelik, (DIE LINKE), Stephan Gamm (CDU), Claudia Loss (SPD) und 
Dr. Gudrun Schittek (GRÜNE) plus N.N. (FDP) angefragt 

+ Wissenschaftlicher Impuls-Vortrag
+ Impuls-Vortrag Nicole Wortmann (apoBank)

Eine Veranstaltung von:

Diskussion mit Hamburger Bürgerschaftsparteien 

 Zwischen ambulant und stationär: 

Wie erhalten wir eine bedarfsgerechte 
Versorgung in Hamburg?

Anmeldung unter: 
www.kvhh.de

Wir freuen uns auf Sie!

22.01.2025, 18-21 Uhr 
Kassenärztliche Vereinigung Hamburg  
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Fragen und Antworten

FORMULARE  

Für meine Notdienst-Tätigkeit und 
für die Praxis benötige ich hin und 
wieder Todesbescheinigungen. Wo 
kann ich diese bestellen?

In Hamburg können die Todesbescheinigungen 
über den herkömmlichen Bezugsweg für Formu-
lare, beim Paul-Albrechts-Verlag (PAV) bestellt 
werden. Insbesondere in hamburgischen Rand-
bereichen tätige Ärztinnen und Ärzte benötigen 
bei einer Leichenschau außerhalb der Stadtgren-
zen die dort gültigen Todesbescheinigungen. Für 
Schleswig-Holstein können geringe Formular-
mengen per E-Mail (formular@kvsh.de) über 
die KV Schleswig-Holstein bezogen werden. 
Für Niedersachsen können die Bescheinigun-
gen auch über den PAV bestellt werden, jedoch 
nicht kostenfrei. Achten Sie hier bitte auf das 
gesonderte Bestellformular für Niedersachsen.

PSYCHOTHERAPIE

Wie viele Therapiestunden können 
pro Woche in der Richtlinien-Psy-
chotherapie durchgeführt werden?

Es können pro Woche maximal drei Behand-
lungsstunden in der Einzeltherapie (à 50 
Minuten) durchgeführt werden. Eine höhere 
Frequenz ist nur im Ausnahmefall zulässig und 
muss in der Regel bei Antragsstellung begrün-
det werden.

eREZEPT

Welche Verordnungen werden wei-
terhin auf Muster 16 ausgestellt?

Folgende Verordnungen werden weiterhin auf 
dem Rezept in Papierform ausgestellt:

 ● Verbandmittel und Teststreifen (sonstige 
nach § 31 SGB V einbezogenen Produkte)

 ● Hilfsmittel
 ● Sprechstundenbedarf
 ● Blutprodukte, die von pharmazeutischen 

Unternehmen oder Großhändlern gemäß  
§ 47 AMG direkt an Ärzte abgegeben werden

 ● Digitale Gesundheitsanwendungen
 ● enterale Ernährung
 ● Verordnungen zulasten sonstiger  

Kostenträger wie z. B. Sozialhilfe, Bundespolizei, 
Bundeswehr

 ● Verordnungen für im Ausland lebende Kran-
kenversicherte

In dieser Rubrik greifen wir Fragen des Praxisalltags auf, die unserem Mitglieder-
service-Team gestellt wurden. Wenn Sie selbst Fragen haben, rufen Sie bitte an. 
Mitgliederservice, Tel: 040 / 22802-802
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TERMINSERVICESTELLE

Ich würde meinem Patienten gern 
eine Überweisung mit einem Ver-
mittlungscode ausstellen. Die Codes 
sind allerdings schon über ein Jahr 
alt. Kann ich diese überhaupt noch 
verwenden?
Ja. Die Vermittlungscodes verlieren ihre Gül-
tigkeit nicht. Selbst, wenn Sie diese über Jahre 
nicht verbraucht haben, können Sie die Ver-
mittlungscodes bedenkenlos verwenden. Un-
gültig wird ein Code nur dann, wenn dieser der 
Terminservicestelle mitgeteilt wurde, es aber 
zu keiner Terminbuchung durch den Patienten 
gekommen ist. Nach solch einer „Aktivierung“ 
ist der Code nur für die darauffolgenden sieben 
Tage gültig. 

OFFENE SPRECHSTUNDE 

Welche Fachgruppen müssen offene 
Sprechstunden anbieten?

Seit dem 1. September 2019 sind grundversor-
gende Fachärzte verpflichtet, mindestens fünf 
Stunden pro Woche als offene Sprechstunde 
(ohne vorherige Terminabsprache) anzubieten. 
Konkret betrifft das folgende Fachgruppen:

 ● Augenärzte			 
 ● Chirurgen
 ● Gynäkologen
 ● HNO
 ● Dermatologen
 ● Kinder- und Jugendpsychiater
 ● Nervenärzte
 ● Neurologen
 ● Neurochirurgen
 ● Orthopäden
 ● Psychiater
 ● Urologen

HEILMITTEL 

Ich bin Hausarzt. Ein fachärztlicher 
Kollege bittet mich, für einen ge-
meinsamen Patienten eine Folge-
verordnung für Krankengymnastik 
auszustellen, da er fürchtet, sein 
Budget zu überschreiten. Wie ver-
halte ich mich?  
Es gibt seit langem keine Heilmittelbudgets 
mehr. Die letzten Prüfungen wurden bei einer 
deutlichen Überschreitung der Durchschnitts-
werte einer Fachgruppe durchgeführt. Heil-
mittelprüfungen können vermieden werden, 
wenn beim Verordnen überlegt wird, welche 
Heilmittel wie häufig verordnet werden müs-
sen, um das angestrebte Ziel zu erreichen. Nach 
der Heilmittel-Richtlinie soll außerdem geprüft 
werden, ob das Ziel mit anderen Maßnahmen, 
wie z. B. Eigenübungen, Hilfs- oder Arzneimit-
tel genauso gut und kostengünstiger erreicht 
werden kann.

Grundsätzlich besteht kein Grund, eine als 
medizinisch sinnvoll erachtete Verordnung 
nicht auszustellen. 

Ihre Ansprechpartner: Ulrike Hinz, Anna Spohn,  
Petra Timmann, Robin Schmidt und Adnana Cabric

Mitgliederservice  Tel: 040 / 22802-802



Ärztliches Attest für die Schule
Muss die Praxis eine Bescheinigung ausstellen? 

P raxen werden zuneh-
mend gebeten, ärztliche 

Atteste für Schülerinnen und 
Schüler auszustellen, die dem 
Unterricht fernbleiben. Dies 
bedeutet zusätzliche Arbeit für 
Praxen, die möglicherweise 
ohnehin schon stark ausgelas-
tet sind. Wie können Ärztin-
nen und Ärzte mit solchen 
Anfragen umgehen? 

Grundsätzlich liegt es in 
der Verantwortung der Eltern, 
minderjährige Kinder für 
die Schule zu entschuldigen. 

Volljährige Schülerinnen und 
Schüler können dies selbst tun. 
Nur in Ausnahmefällen kann 
die Schule ein ärztliches Attest 
verlangen, etwa wenn ein 
Schüler ungewöhnlich häufig 
fehlt oder wenn es um eine 
Befreiung vom Sportunterricht 
für einen längeren Zeitraum 
oder um das Versäumen wich-
tiger Leistungsnachweise geht. 

Ärztinnen und Ärzte sind 
nicht verpflichtet, ein solches 
Attest auszustellen. Dennoch 
können Schülerinnen und 

Schüler in bestimmten Situati-
onen darauf angewiesen sein. 
Um Klarheit zu erhalten, kann 
die Praxis darauf bestehen, 
dass die Schule eine schriftli-
che Anforderung vorlegt.

Rechtlich kommt zwischen 
der Schule und der Praxis kein 
direktes Verhältnis zustande. 
Das Attest wird als Privatleis-
tung von den Eltern oder dem 
volljährigen Schüler bezahlt. 
Üblicherweise erfolgt die Ab- 
rechnung nach der GOÄ-Ziffer 70 
(2,3-facher Satz: 5,36 Euro).

Ansprechpartner:  
Verordnung und Beratung 
Tel: 040 / 22802 -571, -572 
verordnung@kvhh.de

AU S  D E R  P R A X I S  F Ü R  D I E  P R A X I S
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Honorar: Wie funktioniert das PLB-System?
In der fachärztlichen Versorgung wird das MGV-Honorar seit Anfang 2024 anhand von  
Praxisbezogenen Leistungsbudgets (PLB) verteilt. Jeder Praxis wird ein bestimmtes PLB zugeteilt,  
bis zu dessen Grenze alle erbrachten Leistungen voll vergütet werden. Hier einige Fragen, die zu 
diesem Honoarverteilungssystem immer wieder gestellt werden. 

Warum hängt die Höhe meines künftigen PLB 
davon ab, wie viel Honorar ich aktuell anfor-
dere? Grundlage für die Zuteilung des PLB ist der 
individuelle Anteil des Arztes am Leistungsbedarf 
der Arztgruppe im Vorjahresquartal. Zunächst 
wird ein Individuelles Leistungsbudget (ILB) für 
den einzelnen Arzt errechnet. Die ILB von fach-
gleichen Ärzten einer Praxis werden dann addiert 
und ergeben das PLB. Der individuelle Vorjahres-
bezug sorgt dafür, dass das Leistungsgeschehen 
in einer Praxis auch Auswirkungen auf die Folge-
jahresquartale hat.

Ich möchte gern mein PLB erhöhen. Erreiche ich 
das, indem ich mehr Leistungen erbringe? 
Wenn Sie mehr Leistungen erbringen, erhöhen 
Sie die Chancen, dass Ihr PLB steigt. Ob das tat-
sächlich geschieht, hängt allerdings von meh-
reren Faktoren ab. Wenn Sie mehr Leistungen 
erbringen, während das Leistungsgeschehen im 
Rest Ihrer Arztgruppe gleichbleibt, wird sich Ihr 
PLB im Folgejahresquartal erhöhen. Das geschieht 
auf Kosten der anderen Mitglieder der Arztgrup-
pe, denn es steht nur eine bestimmte Geldmenge 
zur Verfügung. Für die Praxen innerhalb der 
Arztgruppe gibt es eine Verlustbegrenzung von 
97 Prozent. Das bedeutet, dass eine Praxis nicht 
mehr als 3 %, bezogen auf ihren relativen Anteil 
an der Honorarauszahlung der Arztgruppe, verlie-
ren darf. Diese Regelung begrenzt entsprechend 
auch den PLB-Anstieg für eine Praxis, die mehr 
Leistungen erbringt. 

Kann eine Arztgruppe ihr Honorarbudget auf 
Kosten anderer Arztgruppen ausweiten?
Der hausärztliche und der fachärztliche Versor-
gungsbereich sind strikt getrennt. Für den fach-

ärztlichen Versorgungsbereich gilt: Wenn die Pra-
xen einer Arztgruppe insgesamt mehr Leistungen 
erbringen als im Vorjahresquartal, kann ihr 
Honorarbudget auf Kosten anderer Arztgruppen 
steigen – auch dies allerdings nur begrenzt. Denn 
auch im Verhältnis zwischen den Arztgruppen 
gibt es eine Verlustbegrenzung – in diesem Fall 
von 99 Prozent. Das heißt: Das Honorarbudget ei-
ner Arztgruppe kann maximal auf 99 Prozent des 
relativen Anteils des Vorjahrsquartals absinken. 
Entsprechend begrenzt ist die Möglichkeit einer 
anderen Arztgruppe, durch mehr Honoraranfor-
derung ihr Budget auszuweiten.  

Was sagt die Auszahlungsquote aus? Die 
Auszahlungsquote beantwortet die Frage, wie 
viel Prozent Ihrer Honoraranforderung an Sie  
ausgezahlt wurde. Bis zur PLB-Grenze werden alle 
von der Praxis erbrachten Leistungen voll 
vergütet. Darüber hinausgehende Honoraranfor-
derungen werden quotiert ausgezahlt. Wenn Sie 
eine hohe Auszahlungsquote haben, zeigt das, 
dass der Teil Ihrer Honoraranforderung, der über 
die PLB-Grenze hinausgeht, verhältnismäßig 
gering ist. Zudem kann die Auszahlungsquote 
einen Hinweis auf die Entwicklung des PLB im 
Folgejahresquartal geben: Eine im Vergleich zur 
eigenen Arztgruppe deutlich unterdurchschnittli-
che Auszahlungsquote erhöht die Chance auf ein 
höheres PLB, eine deutlich überdurchschnittliche 
hingegen lässt ein zukünftig sinkendes PLB 
erahnen. 

Weitere Informationen zum PLB: www.kvhh.de 
→ (oben rechts) Menü → Praxis → Abrechnung 
& Honorar → Praxisbezogene Leistungsbudgets 
(PLB)

AU S  D E R  P R A X I S  F Ü R  D I E  P R A X I S
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Der „Spin Bias“ beeinflusst, wie Informationen wahr-
genommen, interpretiert und weitergegeben werden 
und damit auch Entscheidungsprozesse, zwischen-
menschliche Interaktionen und die Bildung innerer 
Überzeugungen. 

In einer zunehmend informationsgetriebenen Ge-
sellschaft gewinnt das Verständnis solcher Verzerrun-
gen an Bedeutung, da sie nicht nur individuelle Ent-
scheidungen, sondern auch gesellschaftliche Diskurse 
und politische Maßnahmen prägen können.

Aktuellen Anlass zur Auseinandersetzung bietet 
die Analyse von Pörschmann (2023) [1] zu ernäh-
rungsbedingten Risikofaktoren für kardiovaskuläre 
Mortalität in 54 Ländern der WHO-Region Europa. Sie 
zeigt exemplarisch, wie Spin Bias in wissenschaft-
lichen Publikationen entsteht und über Pressemit-
teilungen sowie mediale Berichterstattung weiter-
verbreitet wird. Solche Dynamiken beeinflussen 
nicht nur, welche Informationen die Öffentlichkeit 

erreichen, sondern möglicherweise auch, wie diese 
interpretiert und welche Handlungsimpulse daraus 
abgeleitet werden.

Anhand dieser Studie wollen wir veranschaulichen, 
wie der Spin Bias entsteht und welche Mechanismen 
ihm zugrunde liegen, sowie mögliche Auswirkungen 
beleuchten – mit dem Ziel, ein kritisches Bewusstsein 
für diese Form der Verzerrung zu schärfen.

DER SPIN BIAS IN DER MEDIZIN 
In der Medizin ist der Spin Bias sowohl im Rahmen von 
Forschungsberichten und deren Aufnahme in Medien-
berichten von besonderer Bedeutung als auch in der 
Werbung für Medikamente und in der Kommunikation.

Im Bias-Verzeichnis vom „Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine“ der Universität Oxford (Verei-
nigtes Königreich) wird der Spin Bias definiert als „die 
absichtliche oder unabsichtliche verzerrte Interpretati-
on von Forschungsergebnissen, die ungerechtfertigter-
weise günstige oder ungünstige Ergebnisse suggeriert, 
was zu irreführenden Schlussfolgerungen führen kann“ 
(Übersetzung durch die Autorinnen) [2]. Die Daten spre-
chen also nicht mehr für sich selbst [3]. 

Den Ergebnissen einen „Dreh zu geben“ kann ver-
führerisch sein und zum Beispiel durch die Behaup-
tung erfolgen, dass eine Hypothese korrekt ist, wenn 
dies nicht der Fall ist, oder dadurch „Wirkungen“ zu 
demonstrieren, oder durch die Anwendung als Marke-
tinginstrument, um die Nutzer:innen der Forschung zu 
beeinflussen. 

Die Zuschreibung von Kausalität, wenn Studien-
design und -analyse dies nicht rechtfertigen, ist hier-

D
Spin Bias: Der einseitige Dreh  

an Studienergebnissen 
VON INGA C. BROUER, BSC, UND PROF. DR. PHIL. ANNE C. RAHN IM AUFTRAG DES  

NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V. (WWW.EBM-NETZWERK.DE)
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bei eine Manifestation 
des Spin Bias [2] (siehe 
Kastentext rechts für 
weitere Manifestationen 
des Spin Bias).

Barakat et al. (2022) zei-
gen, dass kausale Sprache 
in Beobachtungsstudien 
häufig verwendet wird, 
obwohl solche Studien 
aufgrund ihres Designs 
keine kausalen Zusammenhänge belegen können. In 
ihrer Untersuchung wurden 116 Beobachtungsstudien 
zu Hüft- und Knieendoprothetik analysiert, die 2020 
in vier orthopädischen Fachzeitschriften veröffentlicht 
wurden. 79% der Titel und Abstracts verwendeten 
konsistent kausale oder inkonsistent kausale Sprache, 
während 21% konsequent nichtkausal formuliert wa-
ren. In den Volltexten fanden sich 41% der Studien mit 
durchgängig kausaler Sprache, 49% mit inkonsistenter 
kausaler Sprache und nur 10% mit vollständig nicht-
kausaler Ausdrucksweise [4]. 

Eine weitere Untersuchung von Kim et al. (2023) be-
stätigt diese Problematik auch in Beobachtungsstudien 
zur DIEP-Rekonstruktion, einer Methode der Brustrekon-
struktion nach einer Mastektomie, bei der körpereige-
nes Gewebe aus dem Unterbauch unter Schonung der 
Bauchmuskulatur verwendet wird. In einer systemati-
schen Analyse von 77 Studien, die zwischen 2015 und 
2022 veröffentlicht wurden, wurde eine Spin-Prävalenz 
von 87% festgestellt. Besonders häufig wurden kausale 
Sprache oder Behauptungen (53%) eingesetzt, gefolgt 

von unangemessener Ver-
allgemeinerung auf grö-
ßere Populationen (35%). 
Auch der Verzicht auf eine 
angemessene Berücksich-
tigung von Limitationen 
(27%) trug zu dieser hohen 
Prävalenz bei [5]. 

Darüber hinaus kann 
der Spin Bias möglicher-
weise auch Gesundheits-

entscheidungen durch die Interpretation von Studien-
ergebnissen beeinflussen, wenn beispielsweise Risiken 
nicht kommuniziert werden oder die Vorteile von 
Behandlungsoptionen übertrieben dargestellt werden 
[6], [7], [8], [9] (siehe Abbildung Seite 19 für ein fiktives 
Beispiel mit Gegenüberstellung). 

Allerdings gibt es in der wissenschaftlichen Com-
munity durchaus schon länger Bewegung zu der Frage, 
wann das Vertrauen in die Evidenz aus Beobachtungs-
studien sicherer ist. So kann es in der Beurteilung von 
Beobachtungsstudien nach GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation) 
hinsichtlich der Einschätzung des Vertrauens in die Evi-
denz und der Stärke von Empfehlungen in beispielsweise 
Leitlinien oder systematischen Übersichtsarbeiten zu 
einer Heraufstufung der Qualität der Evidenz kommen, 
wenn entsprechende Kriterien (zum Beispiel mindestens 
zweifache Reduktion oder Anstieg des Risikos ohne plau-
sible Störfaktoren [10]) erfüllt werden [11]. Im JAMA ist 
die Nutzung von kausaler Sprache derzeitig ausschließlich 
für den Bericht von klinischen Studien vorgesehen. Eine 

MÖGLICHE MANIFESTATIONEN DES  
SPIN BIAS 

Zuschreibung von Kausalität, wenn Studiendesign und 
-analyse dies nicht rechtfertigen

Ungerechtfertigte Fokussierung auf einen sekundären 
Endpunkt

Hervorhebung eines statistisch signifikanten primären 
Endpunkts und Ignorieren statistisch nicht signifikanter 
primärer Endpunkte

Behauptung der Nicht-Unterlegenheit/Gleichwertigkeit 
für einen statistisch nicht signifikanten Endpunkt

Andeutung von Signifikanz durch Verweis auf Trends

Ableitung von Signifikanz aus statistischen Unterschieden 
in Untergruppen

Betonung der Per-Protokoll-Analyse anstelle der Intention-
to-Treat-Analyse

Übersetzung nach https://catalogofbias.org/biases/spin-bias/
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kürzlich erschienene Publikation in diesem Journal hat 
nun ein Framework zur Frage publiziert, ob und wie die 
kausale Sprache bei der Beschreibung von Beobachtungs-
studien verwendet werden kann [12]. 

BEISPIEL ZUM SPIN BIAS
Anhand der Analyse von Pörschmann (2023) [1] zu 
ernährungsbedingten Risikofaktoren für kardiovas-
kuläre Mortalität in 54 Ländern der WHO-Region 
Europa verdeutlichen wir beispielhaft, wie Spin Bias 
von der ursprünglichen Publikation über die Pres-
semitteilung bis zur medialen Weiterverarbeitung 
entstehen kann.

In dieser Studie wurden Zusammenhänge zwischen 
spezifischen Ernährungsrisiken und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (CVDs) untersucht. Die Studie basiert auf 
einer Sekundäranalyse der Global Burden of Disease 
(GBD)-Studie und ist somit eine klassische Beobach-
tungsstudie. Laut Pörschmann et al. sind im Jahr 2019 
in der WHO-Region Europa 1,55 Millionen Todesfälle 
(95 % UI, 1,2-1,9 Millionen) auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, begünstigt durch eine suboptimale Ernährung, 
zurückzuführen. Diese ernährungsbedingten CVD-
Todesfälle (DRCDs) machten laut den Autoren 16% aller 
Todesfälle und 38% der CVD-bedingten Todesfälle aus.

Um den Anteil ernährungsbedingter Todesfälle in der 
WHO-Region Europa zu berechnen, nutzte die Studie 
das Comparative-Risk-Assessment (CRA)-Modell der 
Global-Burden-of-Disease (GBD)-Studie, das 13 spezifi-
sche Ernährungsrisiken und 13 kardiovaskuläre Erkran-
kungen berücksichtigt. Die analysierten Ernährungsri-
siken umfassen unter anderem eine geringe Aufnahme 
von Vollkornprodukten und Hülsenfrüchten sowie eine 
hohe Natriumaufnahme. 

Alle Ernährungsdaten beruhen jedoch auf Eigenan-
gaben der Probanden, deren Genauigkeit nicht über
prüft werden konnte. Diese Datengrundlage weist 

daher Unsicherheiten auf, die die Ergebnisse beeinflus-
sen könnten. Die Risiken wurden in vier Regionen und 
54 Ländern der WHO-Region Europa in Verbindung mit 
den jeweiligen Todesfällen analysiert. 

Die Methodik berücksichtigt Anpassungen, um Über-
lappungen zwischen Ernährungsrisiken zu minimieren, 
kann jedoch nicht alle potenziellen Störfaktoren (soge-
nannte Confounder) wie sozioökonomische Bedingun-
gen, psychische Gesundheit oder Lebensstilfaktoren 
erfassen. Die Todeszahlen und altersstandardisierten 
Sterberaten wurden auf Grundlage nationaler und 
subnationaler Daten berechnet und in einem 95%-Unsi-
cherheitsintervall (UI) dargestellt, um die Präzision der 
Schätzungen widerzuspiegeln.

Statt potenzielle Korrelationen zu beschreiben, die 
zur Hypothesenbildung dienen könnten, suggeriert die 
Studie an mehreren Stellen kausale Zusammenhänge, 
die jedoch wissenschaftlich nicht nachweisbar sind.

So könnte fälschlicherweise der Eindruck erweckt 
werden, dass eine kausale Beziehung zwischen einzel-
nen Ernährungsfaktoren und CVD-Todesfällen besteht, 
da Formulierungen kausaler Sprache verwendet wer-
den. Ein Beispiel hierfür ist der Satz: „In terms of CVD 
deaths in the WHO ER, more than every third death is 
attributable to an unbalanced diet, making the diet one 
of the most important factors in preventing premature 
CVD death in the WHO ER.” Der Ausdruck „is attributa-
ble to“ wird laut Thapa et al. (2020) als kausale Sprache 
eingestuft [13], da er suggeriert, dass Ernährung unmit-
telbar für die Todesfälle verantwortlich sei. 

Tatsächlich handelt es sich jedoch lediglich um Asso-
ziationen, die von vielen weiteren Faktoren beeinflusst 
werden könnten, darunter Genetik, sozioökonomische 
Bedingungen oder andere Lebensstilfaktoren, die in 
derartigen Modellen nicht vollständig abgebildet 
werden können. Solche Formulierungen vereinfachen 
komplexe Zusammenhänge und können irreführend 

N E TZ W E R K
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sein, da sie eine kausale 
Beziehung nahelegen, die 
wissenschaftlich nicht 
belegt ist. Eine präzise 
Kommunikation wür-
de Begriffe wie „könnte 
mitverantwortlich sein“ 
oder „potenzieller Zusam-
menhang“ nutzen, um die 
Unsicherheiten klarer zu 
machen. 

Insgesamt bieten die 
Ergebnisse der Studie 
wichtige Hinweise für 
die Hypothesenbildung 
zu ernährungsbedingten Risikofaktoren, ohne jedoch 
kausale Zusammenhänge zu belegen. 

An dem Beispiel lässt sich zudem sehr gut aufzei-
gen, wie es dann in der Kommunikation der Studien 
zur Weiterführung des Spin Bias kommt. Das Deut-
sche Ärzteblatt gibt dem Beitrag zum Artikel eindeu-
tig eine Portion Spin mit:  „Jeder dritte kardiovasku-
läre Todesfall geht auf falsche Ernährung zurück“ 
(Titel) [14]. Der Titel fußt vermutlich auf der Presse-
mitteilung der Friedrich-Schiller-Universität Jena, die 
den gleichen Titel trägt [15]. Im Untertitel wird der 
Begriff Zusammenhang genutzt, im Artikel ist es un-
terschiedlich. Die zitierte Erstautorin Theresa Pörsch-
mann spricht im Verlauf des Beitrages beispielsweise 
passend von Assoziationen, während im Einleitungs-
satz eine kausale Sprache genutzt wird. Ein weiterer 
Autor der Studie [1], der Ernährungswissenschaftler 
Prof. Stefan Lorkowski, hat in einem Interview für 
den Ärztenachrichtendienst eine eindeutig kausale 
Formulierung genutzt, um auf die Frage „Zu welchen 
Ergebnissen kamen Sie bei der Auswertung?“ wie 
folgt zu antworten: „Zu durchaus besorgniserregen-

den Ergebnissen! Denn 
unsere Datenauswer-
tungen ergaben, dass 
eine falsche Ernährung 
einen gesundheitlichen 
Schaden verursacht, der 
jedem dritten vorzeiti-
gen kardiovaskulären 
Todesfall entspricht, 
wobei es hier durchaus 
länderspezifische Unter-
schiede gibt, bei einem 
deutlichen Süd-Nord- 
und West-Ost-Gefälle.“ 
Nach diesem starken 

Eingangsstatement nutzt der Autor im weiteren Ver-
lauf des Interviews eher Begrifflichkeiten, die dem 
Studiendesign entsprechen [16]. 

Die Pressemitteilung wurde breit aufgegriffen, 
ein gewisser Spin ist aber überall zu finden. Auch in 
der Fachzeitschrift Ernährungs Umschau (Ausgabe 
6/2024) wurde die Studie thematisiert, allerdings 
ohne diese kritisch zu hinterfragen [17]. Der Artikel 
übernahm die Ergebnisse weitgehend unkommen-
tiert und fokussierte sich auf die ernährungsbeding-
ten Risiken und Todesfälle. Die fehlende Differenzie-
rung zwischen Assoziation und Kausalität zeigt, dass 
die wissenschaftliche Kommunikation oft unreflek-
tiert bleibt. Dies unterstreicht, wie leicht der Spin Bias 
in der medialen und wissenschaftlichen Berichterstat-
tung weitergetragen wird.

SPIN BIAS IN PRESSEMITTEILUNGEN UND DER 
MEDIALEN WELT
Die Wichtigkeit für die Sensibilisierung und ggf. Trai-
nings zur Interpretation und Kommunikation von 
wissenschaftlichen Daten zeigt eine Analyse von 176 

N E TZ W E R K
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Schlagzeilen der Rubrik „News“ vom Deutschen Ärzte-
blatt. Die Untersuchung fand Übertreibungen in 45% 
(80/176) der Schlagzeilen im Vergleich zu den Schluss-
folgerungen des entsprechenden Zeitschriftenartikels 
[12]. Fünfundsechzig von 137 unbedingten kausalen 
Aussagen der Schlagzeilen waren im anschließenden 
Nachrichtentext schwächer formuliert. 

Von den 100 Schlagzeilen, zu denen es eine entspre-
chende Pressemitteilung gab, wurden 78 als unein-
geschränkt kausal eingestuft. Ein Beispiel hierfür ist 
die Schlagzeile „Kaff eetrinker leben länger“ aus dem 
Deutschen Ärzteblatt [18]. Während die Überschrift eine 
kausale Aussage suggeriert, wird im Artikeltext klarge-
stellt, dass es sich lediglich um eine Assoziation handelt.  
O’Leary et al. 2023 haben kürzlich ihre Technik zur Iden-
tifi zierung von Spin Bias im Rahmen einer Systemati-
schen Übersichtsarbeit publiziert [19]. 

In einem Artikel für das „Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine“ beschreibt Kamal Mahtani, dass für 
viele Forscher die Anzahl der Veröff entlichungen und 
die Wirkung dieser Veröff entlichungen die übliche 

Währung ist, um ihren berufl ichen Wert zu messen. 
Dazu gehört vermehrt auch die Diskussion der Arbeit 
in der Öff entlichkeit über Mainstream- und soziale 
Medien [20]. 

Besonders Pressemitteilungen scheinen sich hier 
für eine schmückende und motivierende Sprache zu 
eignen. Eine Kohortenstudie zu onkologischen Studien 
hat sich angeschaut, welche Faktoren mit medialer Auf-
merksamkeit assoziiert waren [21]. Zu den wichtigsten 
Einfl ussfaktoren für eine hohe Online-Medienaufmerk-
samkeit zählten das Vorhandensein einer Pressemit-
teilung und der Impact-Faktor der Fachzeitschrift. Es 
gab keine Hinweise darauf, dass ein Studiendesign mit 
hohem Evidenzgrad und die Art der Schlussfolgerung 
im Abstrakt mit einer hohen Online-Medienaufmerk-
samkeit assoziiert waren.

Insgesamt zeigt sich, wie wichtig es ist, besonders die 
Artikel, die für die Verbreitung in der medialen Welt 
gedacht sind und somit potenziell von allen Zielgrup-
pen gelesen und weiterverbreitet werden, hinsichtlich 
des Auftretens des Spin Bias zu prüfen [22]. 
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S E L B ST V E RWA LT U N GKO LU M N E

Anknüpfend an meine letzte Ko-
lumne zur Unbeholfenheit mit 

F-Menschen im Kolleg:innenkreis 
möchte ich heute zu diesem sehr re-
levanten Thema ein paar praktische 
Hinweise geben.

Die erste große (und per se 
unüberwindliche) Hürde ist eine 
annähernd reale Vorstellung der 
psychischen Krankheit, die man da 
vor sich hat. Offensichtlich geht das 
aber gar nicht so richtig, denn es 
ist uns – vielleicht glücklicherwei-
se – nicht möglich, in fremde Köpfe 

zu gucken. Fremde Köpfe, die in 
einigen Bereichen noch ganz anders 
funktionieren als der eigene, sind 
eine nicht zu bewältigende Aufgabe. 
Genauso ist es natürlich andersher-
um. Jemand mit einer psychischen 
Besonderheit kann sich schwer 
vorstellen, wie so ein durchschnittli-
cher „gesunder“ Kopf sich anfühlt. 

Und im Wesentlichen geht es ja 
darum: Gefühle. Aber eben keine 
labberigen Liebes- oder Drama-
Gefühle, sondern um Sorten, die aus 
schwer zugänglichen zerebralen 
Untiefen auf den Hirneigner herein-
brechen. 

Diese Gefühle, die das Leben 
eigentlich immer grundlegend ver-
ändern, sind selbst für die Erkrank-
ten manchmal nicht mit Wörtern zu 
erklären. Ich habe für ein permanen-
tes, diffuses Angstgefühl, das mich 
seit der Jugend begleitet hat und 
jahrzehntelang Normalität war, das 
englische Wort „doom“ benutzt, weil 
ich keinen treffenden Begriff für 
dieses lauernde Unwohlsein hatte. 
Wohlgemerkt habe ich erst begon-
nen, dies Wort zu benutzen, als dies 
Gefühl zufällig medikamentös mit-

beseitigt wurde. Bis dahin wusste 
ich nicht, was Glück wohl ist. Als ich 
es wusste, habe ich angefangen zu 
weinen. Das ist wenige Jahre her. 
Insofern kann diese Emotionswelt 
im Kopf auch für die psychisch An-
deren oft verwirrend sein.

Nun ein Ausflug in die Welt des 
F-Kollegens. Ich nehme der 

Einfachheit halber eine Krankheit, 
die mich auch häufig heimsucht, 
die von der Verpackung her un-
fassbar langweilig und nervtötend 
wirkt, und auch ich rolle intuitiv 
mit den Augen, wenn jemand von 

seinem unendlichen Leid mit der 
DEPRESSION berichtet. Nota bene, 
ich kenne diese Krankheit in allen 
ihren Facetten und weiß, dass das in 
jeder Hinsicht die Hölle auf Erden ist 
(ich finde normalerweise nicht viele 
Dinge schlimm).

Depression klingt nach AU-Ver-
längerung, starren Blicken auf Sofas, 
unnötigem Rumgeheule und dem 
Wollen zum Nichtwollen.

Der Wecker des Kollegen klingelt 
um 6, er ist aber seit halb 5 

wach und hat panische Angst. Vor 
allem. Vor dem Aufstehen, vor dem 
Weg zur Arbeit, der nicht bewältig-
bar zu sein scheint, vor der Arbeit. 
Ihm ist übel. Er kann sich nicht 
krankmelden. Er kann sich nicht 
hinsetzen im Bett zum Aufstehen. 
HF 300/min. Im Kopf ist nichts. 
Vor zwei Wochen wurde ihm das 
weggenommen, als hätte jemand 
alles ausgemacht und eine verlasse-
ne Welt dagelassen. Er weiß, dass er 
krank ist, er ist ein vorbildlicher Pa-
tient. Zwei Psychotherapien immer 
pünktlich beim Psychiater, immer 
alle Tabletten genommen. Er weiß, 
dass ihn der Kopf belügt und dass 
das alles so nicht stimmt. Aber zu 
diesem Wissen gibt es kein Gefühl, 
es gibt ja nichts mehr. 

Er sitzt auf der Bettkante und 
kann nicht aufstehen. Die Kopf-
lähmung ist natürlich auch eine 
Körperlähmung. Wo nichts mehr 
ist und nichts mehr entsteht, kann 
auch nichts weitergegeben werden. 

Er kommt in den Raum, grinst, sagt "Moin,  
Digga" zu seiner Kollegin, die lacht und fragt, 
ob er bescheuert sei. Er lacht laut und sagt "ja". 
Lustiger Kollege, war er schon immer. 

"F II"
Kolumne von Dr. Christine Löber, HNO-Ärztin in Hamburg-Farmsen



1 / 2 0 2 5 KV H - J O U R N A L  |  2 3

KO LU M N E

Er hat solche Angst. Er würde wei-
nen, wenn es ginge, aber Weinen ist 
so anstrengend, dass es nicht geht. 
Venlafaxin 300.

In der Frühbesprechung ist alles 
wie immer. Er kommt in den 

Raum, grinst, sagt „Moin, Digga“ 
zu seiner Kollegin, die lacht und 
fragt, ob er bescheuert sei. Er lacht 
laut und sagt „ja“. Sie gehen in der 
Gruppe auf Station, er geht kurz 
ganz hinten und ruht sein Gesicht 
aus, bis jemand sich umdreht, dann 
macht er wieder Quatsch. Lustigster 
Kollege, war er schon immer. Er ist 
so müde, er schläft ja auch kaum. 
Zolpidem sine effectu. Die anderen 
gehen hoch, er sagt, er raucht noch. 
Sein Kollege sagt, „Da mach ich dann 
wohl mit!“ Etwas in ihm fällt zusam-
men, er hätte diese Pause gebraucht.

Arbeit hilft immer ein bisschen. 
Er weiß das, deswegen versucht er, 
immer hinzugehen, auch wenn er 
nicht hingehen kann. Dann fährt er 
Auto. Er ist so langsam. Es wird nie 
aufhören. Er will sich jedes Mal um-
bringen, „Das nächste Mal mache 
ich das nicht mehr“. Heute morgen 
hat er sich den Rasierer angeguckt. 
Aber wenn es wieder weg ist, geht 
es ja. Dann macht er es doch wieder 
mit und irgendwann wird er sich 
umbringen, das weiß er. 

Er ist trotzdem froh, als die Arbeit 
zu Ende ist, und er zurück in den 
Horror alleine kann.

W ir sehen die F-Krankheiten 
meistens nicht, was nicht 

gut ist, aber auch nicht unsere 
Schuld. Wir sollen sie ja auch nicht 
sehen. Für unseren Beruf ist an die-
sem Versteckspiel nichts gut. Am 
Beispiel des Kollegen: Was wäre, 
wenn er das sagen könnte, und 
das Kollegium sagen würde, „Alles 
klar, was meinst du, KANNST du 
machen?“ Das Arbeiten mit einer 
psychischen Krankheit ist vorder-
gründig schwierig. Kann so jemand 
überhaupt arbeiten oder ist er eine 
Gefahr für alle anderen?

Viele psychische Erkrankungen 
haben weniger mit richtig/falsch 
zu tun als mit schnell/langsam. 
Man kann durchaus in depressi-
ven Phasen arbeiten, muss nur 
wissen, dass es langsamer geht. 
Noch günstiger ist, wenn die an-
deren das auch wissen und man 
Aufgaben entsprechend einteilen 
kann. Eine geschulte Selbstein-
schätzung ist wichtig. Man kann 
auch manisch/hypoman arbeiten, 
wenn man sicher weiß, dass man 
nur sehr schnell ist und nicht das 
Krankenhaus kaufen will. Und ja, 
individuell können diese Sachen 
gut einschätzbar sein.

Der Kollege mit der Panikstö-
rung ist im Moment vielleicht 
nicht der Richtige für einen großen 
Vortrag. Genau wie „somatische“ 
(als wäre das Gehirn was anderes 
als ein Körperteil) Krankheiten 

häufig gut in den Arbeitsalltag 
integriert werden können, kann 
das auch mit den F-Besonderheiten 
geschehen. Offensichtlich bleibt 
der Umgang mit diesen Dingen 
aber so schwierig, dass sogar in 
einem Berufsstand, der permanent 
mit Krankheiten zu tun hat, keine 
vernünftige Entstigmatisierung zu 
erzielen ist. Das ist auch insofern 
schade und problematisch, als dass 
man die betroffenen Kolleg:innen 
viel gezielter einsetzen und – 
ohne zu romantisieren – manche 
Aspekte der Erkrankungen sogar 
recht klug nutzen könnte. Eine gut 
eingestellte hypomane Manikerin 
erledigt fokussiert drei Stationen, 
wo Gesunde eine schaffen. Der 
depressive Kollege erledigt in Ruhe 
alle MD-Anfragen und Entlas-
sungsbriefe, Schreibkram fertig. 
In beiden verkürzten Beispielen 
profitieren alle.

I ch hoffe, Ihnen einen kleinen Ein-
blick in die Welt der Verrückten 

(ich habe das Wort immer als positiv 
empfunden) gegeben zu haben, es 
gäbe natürlich noch viel mehr zu 
sagen und zu diskutieren. 

Ich würde mir sehr wünschen, 
dass wir als Mediziner:innen ein 
fortschrittlich-positives Beispiel 
im Umgang mit allen Krankheiten 
werden könnten.

Und zuletzt: Bleiben Sie alle ein 
bisschen verrückt.

In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Christine Löber, Dr. Matthias Soyka und Dr. Bernd Hontschik.
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STECKBRIEF
Für Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Cornelia Behn
Stellvertretendes Mitglied der Vertreterversammlung

Haben sich Ihre Wünsche und Erwartungen erfüllt, die mit der Berufswahl 
verbunden waren? Im Großen und Ganzen ja: Ich liebe meinen Beruf, das tägli-
che Gespräch und die Auseinandersetzung mit Menschen – Patient:innen und  
Kolleg:innen. Ich bin froh über die Zusammenarbeit in einem Team, in dem man 
sich austauscht, wertschätzt, hält und trägt. 

Was ist der Grund für Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Letztlich wurde 
ich von einer Kollegin angesprochen. Ich finde es sinnvoll, diese wichtige Arbeit ein 
wenig mit zu unterstützen.

Welche berufspolitischen Ziele würden Sie gerne voranbringen? Ein Primär-
arztsystem in Deutschland mit der Möglichkeit, die knappen Kapazitäten der 
Spezialist:innen sinnvoller zu nutzen, dazu die Schaffung effizienter  und ressour-
censchonender Organisationsstrukturen. Dabei ist dringend eine kalkulierbare und 
faire Vergütung unserer Arbeit anzustreben. Es braucht mehr Wertschätzung für 
unser Tun – wir müssen weg von immer mehr Kontrollen und überbordender Büro-
kratie. Und last not least, den unglaublich engagierten Kolleg:innen in den Gremien 
etwas Support zu geben.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer täglichen Arbeit in der 
Praxis? Als angestellte Ärztin den täglichen Spagat zwischen der nötigen Zeit für 
individuelle Schicksale und Nöte der Patient:innen zu finden, dabei den finanziel-
len Interessen der Praxis Rechnung zu tragen und noch auf die eigenen Ressourcen 
zu achten. Die völlig unzureichende Vergütung der sprechenden Medizin ist hier 
nur exemplarisch eines der zu nennenden Probleme. Dazu ein Berg von praxis-
fernen unausgereiften überbordenen Auflagen, mit denen uns Gesetzgeber und 
Krankenkassen ideenreich überschütten.

Welchen (privaten oder beruflichen) Traum möchten Sie gerne verwirklichen?  
Nochmal mit den inzwischen großen Kindern eine gemeinsame Reise machen. Mal 
länger in Schottland oder der Bretagne segeln. Ansonsten, bis auf die oben genann-
ten Probleme, eigentlich wunschlos zufrieden. 

Name: Dr. Cornelia Behn
Geburtsdatum: 17.12.1963
Fachrichtung: Allgemeinmedizin 
Hobbys: Hobbys: Garten, Segeln, Lesen, Singen 
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ABGAB E DER AB RECH N U NG

JEWEILS VOM 1. BIS 15. KALENDERTAG DES NEUEN QUARTALS 

     
VERTRETERVERSAMM LU NG DER KV HAM BU RG
Mi. 2. April 2024 (19 Uhr)

Ärztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg

   

Weitere Informationen und  
Anmeldung: www.kvhh.de →  
(oben rechts) Menü → Praxis →  
Veranstaltungen
Oder über den QR-Code:

QEP® aktuell (online)
Do. 6.2.2025 (15 - 18 Uhr)  
Teilnahmegebühr 119 €             
5 FORTBILDUNGSPUNKTE

Einführungsseminar QEP für Arzt-
praxen und Psychotherapeuten 
(Präsenz)
Zweitägig:  
Fr. 28.2.2025 (15 - 20 Uhr) und  
Sa. 1.3.2025 (9 - 16 Uhr) 
Teilnahmegebühr:  
1. Person: 270 €,  
2. Person: 215 €
20 FORTBILDUNGSPUNKTE

Hygiene in der Arztpraxis (online)
Do. 6.3.2025 (9 - 14 Uhr)  
Teilnahmegebühr 139 €              
8 FORTBILDUNGSPUNKTE
Schutzkonzepte in medizinischen 
Einrichtungen (online)
Mi. 16.4.2025 (15 - 18.30 Uhr)  
Teilnahmegebühr 119 €              
6 FORTBILDUNGSPUNKTE

QUALITÄTSMANAG EM ENT-
SEM I NARE

Ansprechpartner: 
Sabrina Pfeifer, Tel: 040 / 22 80 2-858 
Lena Belger, Tel: 040 / 22802-574 
qualitaetsmanagement@kvhh.de

Ort: Ärztehaus 
Humboldtstraße 56 
22083 Hamburg

KREISVERSAMM LU NG 

KREIS 2
(Winterhude)
Kreisobfrau: Dr. Rita R. Trettin

Mi, 8.10.2025 (18 - 21 Uhr)
Ort: Ärztehaus, Saal 5 + 6 
Humboldtstraße 56 
22083 Hamburg
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WI NTERH U DER 
QUALITÄTSZI RKEL

Nervenkompressionssyndrome 
Symptomatik - Differentialdiagnostik 
und -therapie 
Mi. 12.2.2025 (18 -22 Uhr)

Angst- und Zwangsstörungen 
Ursachen - Diagnostik - Therapie
optionen 
Mi. 18.6.2025 (18 -22 Uhr)

Bewegung – der perfekte  
Stressabbau 
Couch vs. Sport – der große  
Unterschied 
Mi. 17.9.2025 (18 -22 Uhr)

Alkoholabhängigkeit und Epilepse 
Zusammenhänge – therapeutisches 
Vorgehen – differentialdiagnostische 
Besonderheiten 
Mi. 19.11.2025 (18 -22 Uhr)
6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Ärztehaus 
Humboldtstraße 56 
Saal 5 + 6 
22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:  
Dr. Rita Trettin  
praxis@neurologiewinterhude.de

DATENSCH UTZ- 
JAH RESSCH U LU NG

Für Praxisinhaber und Mitarbeiter
Auf Datenschutzprüfungen gut 
vorbereitet sein; alle Dokumente 
auf dem neuesten Stand; sicher vor 
kostenpflichtigen Abmahnungen; 
auskunftssicher in Bezug auf die 
Patientenrechte; neue Arbeits- und 
Praxishilfen problemlos anwenden. 
Referentin: Dr. Rita Trettin, zertifi
zierte Datenschutzbeauftragte

Fr. 4.7.2025 (14.30 - 17 Uhr)
4 FORTBILDUNGSPUNKTE
Teilnahmegebühr:  
€ 69 pro Teilnehmer / € 179 pro Praxis  
bei bis zu drei Teilnehmern
Ort: Ärztehaus 
Humboldtstraße 56 
Saal 5 + 6 
22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:
Dr. Rita Trettin,  
praxis@neurologiewinterhude.de
www.neurologiewinterhude.de oder: 
www.datenschutz. 
neurologiewinterhude.de
Bitte nutzen Sie ausschließlich das 
aktuelle Anmeldeformular, das Sie 
per E-Mail anfordern können. 

FORTB I LDU NGSAKADEM I E 
DER ÄRZTEKAMM ER

Fortbildungen für Ärztinnen und 
Ärzte 
Aktuelle Infos:  
www.aerztekammer-hamburg.org/ 
akademieveranstaltungen.html

Ansprechpartnerin: 
Bettina Rawald, Fortbildungsakademie, 
Tel: 202299-306,  
akademie@aekhh.de




