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Liebe Leserin, lieber Leser!
Im Hamburger Koalitionsvertrag nimmt das Thema „Basisversor-
gung“ eine prominente Stellung ein: „Unser vorrangiges Ziel ist es, 
dass insbesondere Haus- und Kinderarztpraxen sowie Praxen für 
Gynäkologie in allen Bezirken und Stadtteilen für die Menschen 
wohnortnah erreichbar sind“, heißt es da. Und wie soll das gehen? 
Durch „kleinräumigere Bedarfsplanung“. 

Zunächst wäre es wichtig, realistische Maßstäbe anzulegen: Wir 
leben in einer Stadt, die im Vergleich zu fast jedem anderen Gebiet 
in diesem Land ganz hervorragend versorgt ist. Die Krankenkassen 
haben errechnet, dass in Hamburg die durchschnittliche Entfernung 
eines Patienten zum Hausarzt 1000 Meter beträgt. Jeder Hamburger 
Bezirk hat Zentren, in denen eine hochwertige ambulante Versor-
gung angeboten wird. Wie kleinräumig soll die Betrachtung also 
werden? 

Eine seriöse Problemanalyse darf die echten Gefahren für eine 
wohnortnahe Versorgung nicht ausblenden. Gesetzliche Vorgaben 
haben einer Konzentration von Arztsitzen in großen Unternehmen 
und MVZ-Ketten Vorschub geleistet. Das gefährdet wohnortnahe 
Versorgung. Und wenn eines dieser Konglomerate ausfällt, haben 
wir ein Problem, das im schlechtesten Fall die Basisversorgung gan-
zer Bezirke und Regionen betre�en könnte. 

Deshalb appelliere ich an die Politik, gute Rahmenbedingungen für 
inhabergeführte Praxen zu scha�en. Das wäre eine wichtige Maß-
nahme, damit die medizinische Versorgung in allen Bezirken und 
Stadtteilen auch weiterhin wohnortnah erreichbar bleibt.

Ihr John A�ul,
Vorsitzender der KV Hamburg
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Das deutsche Gesundheitssystem ist überkomplex, was es 
für Patient:innen sehr schwierig macht, die richtige An-
laufstelle für ihre jeweiligen Beschwerden zu finden. Folge 
sind unter anderem Über-, Fehl- und Unterversorgung, 
Terminstau durch „Ärztehopping“ und unerwünschte 
Wechselwirkungen bei Medikamenten.

Als Verband setzen wir uns mit der hausarztzentrierten 
Versorgung (HZV) bereits seit Jahren für ein freiwilliges 
Primärarztsystem ein. Evaluationen zeigen, dass die 
Verträge die E±zienz und die Qualität der Versorgung 
verbessern. Daher halten wir es für den richtigen Schritt, 
dass die Politik sich zu einem Primärarztsystem bekennt 
und dabei auch auf die HZV setzt.

Mit den richtigen Rahmenbedingungen (Qualität, 
Struktur, Vergütung etc.) kann ein Primärarztmodell 
alle im Gesundheitssystem entlasten. Was vielen nicht 
bewusst ist: Wir können 80 Prozent aller Beratungs-
anlässe bei uns in der Hausarztpraxis abschließend 
behandeln! Unsere fachärztlichen Kolleg:innen können 
sich endlich auf die Fälle konzentrieren, die wirklich ihr 

Klare Abläufe und koordinierte Versorgung

Dr. med. Jana Husemann
Fachärztin für Allgemeinmedizin 
auf St. Pauli und erste Vorsitzende 
Hausärztinnen- und Hausärzte-
verband Hamburg

Was halten Sie vom Plan der 
Regierung, ein Primärarztsystem 
einzuführen?

Spezialwissen benötigen. Dadurch werden auch Kapazi-
täten für Termine frei, für die Menschen, die sie wirklich 
brauchen. Für die Hausarztpraxen wird die Versorgung 
ihrer Patient:innen übersichtlicher, da sie stets den 
Überblick über die Behandlungssituation behalten. 

Klare Abläufe und eine koordinierte Versorgung 
können administrative Aufgaben reduzieren und 
ermöglichen eine schnellere Diagnostik, da alle Gesund-
heitsdaten gesammelt in der Hausarztpraxis vorliegen. 
Es wird so vermieden, dass sich Behandlungen deutlich 
länger als notwendig in die Länge ziehen – die enge Zu-
sammenarbeit mit unseren fachärztlichen Kolleg:innen 
im Falle von Überweisungen minimiert zudem den 
Abstimmungsbedarf und Rückfragen.

Fakt ist: Ein „Weiter so!“ wird unser System nicht 
länger durchhalten. Um weiterhin mit den vorhande-
nen Ressourcen die medizinisch notwendigen Be-
handlungen zeitgerecht durchführen zu können, muss 
die Versorgung in entsprechende Bahnen gelenkt 
werden.
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Die Gesellschaft wird immer älter, auch das führt zu 
einer erhöhten Inanspruchnahme an medizinischen 
Leistungen. Gleichzeitig gehen in den kommenden 
Jahren vor allem viele Hausärztinnen und Hausärzte in 
den Ruhestand. Dabei ist es schon heute für 95 Prozent 
der Hamburgerinnen und Hamburger eine zentrale ge-
sundheitspolitische Frage, wie man schnell und einfach 
an einen Arzttermin kommt. Dies zeigt eine Forsa-Um-
frage im Auftrag der Landesvertretung Hamburg der 
Techniker Krankenkasse (TK). 

Die ambulante ärztliche Versorgung braucht daher 
künftig klar strukturierte Wege und neue Ideen, damit 
Patientinnen und Patienten schneller die für sie 
richtige Versorgung erhalten. Die neue Koalition auf 
Bundesebene geht mit ihrem Plan eines Primärversor-
gungssystems mutig in die richtige Richtung. Aus 
TK-Sicht ist eine Kombination aus digitaler Erstein-
schätzung und einer stärkeren Koordination durch 
Hausärztinnen und Hausärzte ein vielversprechender 
Ansatz. Entscheidend ist dabei, wie so oft, wie die 
Pläne im Detail umgesetzt werden.

Echte Lotsenfunktion Strukturierte Wege
Als BDI begrüßen wir eine verpflichtende Patientensteu-
erung ausdrücklich. Eine bedarfsgerechte, e�ektive 
Steuerung ist essenziell, um die knappen medizinischen 
Ressourcen sinnvoll zu nutzen. Entscheidend dabei ist 
jedoch, dass die Steuerung nicht ausschließlich über 
Hausärztinnen und Hausärzte erfolgt. Das wäre weder 
medizinisch sinnvoll noch realistisch. Insbesondere 
internistische Fachärztinnen und Fachärzte müssen 
systematisch einbezogen werden, weil wir für viele 
chronisch Kranke der primäre Ansprechpartner sind. 
Außerdem sollte die Steuerung sowohl über die HZV in 
Kombination mit Facharztverträgen als auch über den 
Kollektivvertrag erfolgen. In einem gesteuerten System 
müssen die Fachärzte endlich entbudgetiert werden. Wer 
im gesteuerten System indizierte Leistungen erbringt, 
muss voll vergütet werden. Kurz: Primärarztsystem heißt 
echte Lotsenfunktion, interdisziplinär organisiert und 
konsequent entbudgetiert – nur so verkürzen wir Warte-
zeiten, sichern Qualität und stärken die ambulante 
Versorgung.

Christine Neumann-Grutzeck
Fachärztin für Innere Medizin 
in Hamburg-Neustadt und Präsidentin 
des Berufsverbands Deutscher Inter-
nistinnen und Internisten e.V. (BDI)

Maren Puttfarcken
Leiterin der TK-Landesvertretung 
Hamburg
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Was leistet ein Primärarztmodell? 
PROF. DR. MARTIN SCHERER erklärt, wie eine zentrale 

Steuerungsinstanz Ordnung ins System 
bringen könnte – und warum Patientinnen und Patienten 

nicht selbst am besten wissen, 
welche medizinische Versorgung sie benötigen. 

INTERVIEW

Laut Koalitionsvertrag setzt die 
neue Regierung auf ein verbindli-
ches Primärarztsystem. Was sagt 
die wissenschaftliche Evidenz zu 
diesem Projekt?

SCHERER: Nationale und internati-
onale Studien zeigen, dass eine kon-
sequente hausärztliche Steuerung 
die Versorgung verbessert – insbe-
sondere die Versorgung vulnerabler 
Gruppen. Krankenhausaufenthalte 
können vermieden, die Anzahl der 
Notfallbehandlungen kann verrin-
gert und die Behandlungskontinu-
ität gesteigert werden. In unserem 
derzeitigen System fehlt eine solche 
Steuerungsinstanz. Bei Patienten 
mit sechs oder sieben chronischen 
Krankheiten sollten sich nicht sechs 

oder sieben Spezialisten darüber 
streiten müssen, wer der steuernde 
Arzt ist. Und ich beobachte, dass 
auch jüngere Patientinnen und 
Patienten mehr Steuerung bräuch-
ten. Viele von ihnen haben Gesund-
heitsängste – was dazu führt, dass 
sie manchmal drei oder vier Praxen 
hintereinander aufsuchen und 
entsprechende Mengen an Röntgen-
bildern, MRT und Meinungen zum 
selben Problem sammeln. Da gibt es 
viel Überversorgung. 

Das könnte ein Primärarztsystem 
verhindern?

SCHERER: Ja, sicher. O�enbar gibt es 
viel Unwissenheit darüber, was pri-
märärztliche Koordination bedeutet. 

Es ist eine Aufgabe, die weit über 
das Schreiben von Überweisungen 
hinausgeht. Man muss die Kompe-
tenz haben, mit einem „unausge-
lesenen“, also nicht vorgefilterten 
Patientenkollektiv umzugehen: Ist 
„abwartendes O�enhalten“ indi-
ziert? Handelt es sich um einen 
abwendbar gefährlichen Verlauf? 
Zu den Inhalten der primärärzt-
lichen Koordination gehören das 
Impfmanagement, die umfassende 
Prävention, das Poly- oder Mul-
timedikationsmanagement, die 
psychosomatische Grundversor-
gung, Umgang mit Multimorbidität, 
Palliation, Haus- und Heimbesuche, 
Case Management, sozialmedizini-
sche Aspekte. Und es geht darum, 
den Einsatz von Ressourcen zu ko-

»Das muss 
man gelernt 

haben« 

S C H W E R P U N K T
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ordinieren und Überversorgung zu 
vermeiden – wozu auch der Schutz 
vor nicht-nützlicher Medizin gehört. 
All das sind Kompetenzen, die man 
gelernt haben muss. 

Gibt es denn genug Ärztinnen und 
Ärzte in Hamburg, die solche Kom-
petenzen haben? 

SCHERER: Es werden immer mehr. 
Aber natürlich brauchen wir eine 
weitere Stärkung des hausärztli-
chen Bereichs. Ich halte es bei-
spielsweise für nötig, über eine Be-
darfsplanung in der Weiterbildung 
nachzudenken. Es kann nicht sein, 
dass wir es dem Zufall überlas-
sen, wie viele der nachrückenden 
Ärztinnen und Ärzte am Ende in 

diesen wichtigen primärversor-
genden Bereich gehen. Insgesamt 
sind wir auf einem guten Weg. Wir 
haben das Kompetenzzentrum 
Weiterbildung, das in Kooperation 
mit der KV und der Ärztekammer 
betrieben wird. Die Anzahl der 
Ärztinnen und Ärzte, die sich für 
eine Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin entscheiden, steigt 
an. Wir sollten allerdings dafür 
sorgen, dass sich die Hausärztin-
nen und Hausärzte mehr auf das 
konzentrieren können, wofür sie 
durch fünf Jahre Weiterbildung 
qualifiziert wurden. Dafür ist es 
nötig, nicht-ärztliche medizinische 
Fachkräfte stärker einzubinden 
und kluge Delegationsmodelle zu 
entwickeln. 

Im Papier der Arbeitsgruppe 
Gesundheit, das Grundlage für 
das entsprechende Kapitel im 
Koalititionsvertrag war, werden 
die Einsparmöglichkeiten durch 
die Einführung eines Primärarzt-
systems mit 500 Millionen Euro 
jährlich aufwachsend bezi�ert. Ist 
das realistisch?

SCHERER: Ich würde sagen, das ist 
ziemlich konservativ gerechnet. Ken-
nen Sie das Lied über „Daisy and her 
boyfriends“? Da heißt es: „And she 
found one to make her happy, one 
to make her sad, one to give a good 
love that she never had.“ Es geht um 
eine Frau, die für jedes ihrer Bedürf-
nisse einen anderen Partner hat. Die 
Deutschen konsultieren im Schnitt 

Prof. Dr. Martin Scherer, Direktor des Instituts und der Poliklinik für Allgemeinmedizin 
am UKE und Präsident der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM)

S C H W E R P U N K T
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etwa 1,7 Hausärzte. Als Mitglieder 
einer Solidar-Gemeinschaft können 
wir uns aber nicht erlauben, für je-
des Sonderbedürfnis einen anderen 
Hausarzt heranzuziehen: einen, der 

Überweisungen ausschreibt, einen, 
der gut zuhören kann, einen, der 
eine tolle Akupunktur macht und ei-
nen, der anstandslos Physiotherapie 
verordnet. Ich sehe in meiner Praxis-
tätigkeit stabile chronisch kranke 
Patienten, die zu acht Fachärzten im 
Jahr gehen, um sich einen stabilen 
Befund immer und immer wieder 
neu bestätigen zu lassen. Bei Mehr-
fachkonsultationen in der gleichen 
Sache oder bei nicht notwendiger 
Medizin gibt es erhebliche Einspar-
potenziale. Wir wissen, dass in der 
hausärztlichen Praxis 80 Prozent 
der Patienten-Probleme voll und 
abschließend gelöst werden kön-
nen. Natürlich muss man überlegen, 
wie ein Primär-Versorgungsmodell 
konzipiert sein muss, damit es Wir-
kung zeigt. Die hausarztzentrierte 
Versorgung (HZV) ist hierfür ein 
gutes Beispiel. Ein Primärarztsystem 
funktioniert nur mit verbindlicher 
Einschreibung. Außerdem brauchen 
wir durchdachte Patientenpfade. 
Und wir brauchen lokale Netzwer-

ke, um Patientinnen und Patienten 
gezielt an Spezialisten weitervermit-
teln zu können. Mit einem Überwei-
sungsvorbehalt alleine ist es nicht 
getan. Sonst stehen die Patientinnen 

und Patienten am Anfang des Quar-
tals in der Praxis und wollen zehn 
Überweisungen haben. 

Haben Bonus-Systeme oder 
Kostenbeteiligungs-Modelle eine 
steuernde Wirkung? 

SCHERER: Die Evidenz zeigt, dass 
positive Anreize besser wirken 
als Strafmaßnahmen oder Straf-
gebühren. Diese Erkenntnis kann 
man nutzen, indem man Patienten, 
die einen als sinnvoll defi nierten 
Versorgungspfad einhalten, einen 
Bonus anbietet. 

Eines der Hauptargumente gegen 
ein Primärarztsystem ist: Die Pa-
tientinnen und Patienten wissen 
schon selbst, welche medizinische 
Versorgung sie benötigen. 

SCHERER: Kürzlich war ein Ehepaar 
bei mir, beide über 70 Jahre alt, beide 
topfi t. Die beiden gehen einmal im 
Jahr zum Kardiologen und lassen ein 

Herzecho machen. Andere Patienten 
sagen: Ach, ich hatte schon lange 
kein MRT mehr, ich bräuchte mal 
wieder eines. Das ist ein verbreitetes 
Phänomen: Patientinnen und 
Patienten haben ein tiefes Bedürfnis, 
sich ihre Gesundheit immer wieder 
bestätigen zu lassen. Unser Gesund-
heitssystem begrenzt das nicht, und 
wir Ärztinnen und Ärzte sind 
ziemlich freigiebig mit technischen 
Untersuchungen: Röntgen, MRT, CT, 
Endoskopien, Ultraschall. Wenn viele 
diagnostische Leistungen auf 
Grundlage einer fraglichen Indikati-
on erbracht werden, produziert das 
viele Normalbefunde. Dazu hat sich 
noch eine Kontrolluntersuchungs-
Kultur entwickelt. Natürlich gibt es 
kontrollbedürftige Befunde. Aber 
Patientinnen und Patienten wollen 
auch gerne, dass Normalbefunde 
kontrolliert werden – wieder und 
wieder. Das ist nicht sinnvoll. Wenn 
ich einen Normalbefund habe und 
danach keine Klinik und keine 
Symptomatik, muss ich es irgend-
wann einfach mal gut sein lassen. 
Also, um Ihre Frage zu beantworten: 
Nein, viele Patientinnen und Patien-
ten wissen nicht selbst, welche 
medizinische Versorgung sie benöti-
gen. Das können sie auch gar nicht 
wissen. Deshalb liegt die Lösung in 
einer guten Au¿ lärung und einer 
nachfolgenden, partizipativen 
Entscheidung mit der Hausärztin.

Interview: Martin Niggeschmidt

Es gibt Patienten, die sagen: 
"Ach, ich hatte schon lange kein MRT mehr, 
ich bräuchte mal wieder eines."

S C H W E R P U N K T
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Sie verordnen – wir beraten!
Unser Team der Abteilung „Verordnung und Beratung“ mit erfahrenen 

Ärztinnen und Ärzten sowie Apothekerinnen berät Sie gerne 
zu allen Fragen Ihres Verordnungsmanagements. 

Fragen Sie uns einfach! 

040 22 802 571/572 | verordnung@kvhh.de
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VON NURAY CAN

D ie Idee, Sozialberatung in die 
hausärztliche Versorgung zu 

integrieren, wurde bereits von ver-
schiedenen Seiten angedacht – wie 
den Hausärztinnen Dr. Christine 
Schroth der Zweite und  Dr. Jana 
Husemann, die sich aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln für derlei 
Strukturen starkgemacht haben. Als 
ich dann über einen persönlichen 
Kontakt mit Tobias Münster, dem 
Geschäftsführer der Hamburger 

Anfang an evaluiert – eine wichtige 
Voraussetzung, um langfristige Un-
terstützung durch die Hamburger 
Sozialbehörde zu erhalten.

Das Vertrauen ist bereits da
Es ist entscheidend, dass die Sozi-
alberatung direkt in der Hausarzt-
praxis erfolgt. Denn oftmals kennen 
die Menschen die Angebote nicht 
oder scheuen den Gang zu einer 
Beratungsstelle. In der Hausarzt-
praxis hingegen gibt es bereits ein 
Vertrauensverhältnis zwischen 
Arzt und Patienten. Die Menschen 
berichten in der Sprechstunde über 
ihre Lebensumstände, über Sorgen 
und Notlagen: „Ich bekomme aktu-
ell Krankengeld und weiß gar nicht, 
was danach passiert“, „Mir wird das 
alles zu viel.“ Wenn die Sozialbera-
tung direkt vor Ort in der Praxis an-
geboten wird, fällt der erste Schritt 
leichter. 

Am Pilotprojekt waren sechs 
Hausarztpraxen beteiligt. In meiner 
Praxis in Jenfeld fand die Beratung 
jeweils Dienstag und Mittwoch 
zwischen 9 und 13 Uhr in einem ge-
sonderten Raum statt. Unser Sozial-
berater Olaf Eschke führte sechs bis 
acht Gespräche pro Woche. Er nennt 
sich selbst gern Krisenlotse, wenn 
er versucht, den Menschen Struktur 

Wenn soziale Probleme 
hinzukommen
Ein Hamburger Projekt bringt Sozialberatung direkt in 
die Hausarztpraxis – und überwindet damit Hürden, die vielen 
Menschen bislang den Zugang zur Hilfe erschwerten.

Arbeit, ins Gespräch kam, ergab sich 
die Gelegenheit, die gemeinsame 
Idee endlich konkret umzusetzen.

Ich gehöre dem erweiterten 
Vorstand des Hamburger Hausärz-
teverbandes an, der das Projekt von 
Beginn an unterstützte. Gemeinsam 
mit der wissenschaftlichen Beglei-
tung durch Jana Husemann und der 
Anbindung an das IPA (Institut und 
Poliklinik für Allgemeinmedizin) 
am UKE wurde das Vorhaben von 

Tür an Tür: Hausärztin Nuray Can und Sozialberater Olaf Eschke
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und einen Plan zu geben, um sie aus 
der Sackgasse zu lotsen. Nach der 
Beratung hatten sie mehr Ho�nung 
und Zufriedenheit – was sich positiv 
auf ihre Gesundheit auswirkt. Ich 
bin beeindruckt von dem Projekt, 

weil es zeigt, wie hoch für meine Pa-
tienten der Mehrwert einer Zusam-
menarbeit zwischen mir als Ärztin 
und dem Sozialberater ist. 

Themen der Sozialberatung
Die Sozialberatung in der Hausarzt-
praxis unterstützt bei einer Vielzahl 
von Themen, die für die Lebensquali-
tät und soziale Absicherung der Men-
schen entscheidend sind wie etwa
Â Beantragung von Sozialleistungen 
(Grundsicherung, Wohngeld) oder 
Klärung von Ansprüchen gegenüber 
Krankenkassen
Â Renten- und Erwerbsminderungs-
anträgen
Â Reha-Anträgen 
Â Beratung bei Arbeitsplatzverlust, 

beruflichen Sorgen und arbeits-
rechtlichen Fragen 
Â Hilfe bei Wohnungslosigkeit und 
sozialen Notlagen
Â Schuldnerberatung und finanziel-
ler Stabilisierung.

Kooperationen als Schlüssel
Ich setze auf Vernetzung und plä-
diere stets dafür, dass verschiedene 
Institutionen und Organisationen 
zusammenarbeiten. Zuletzt war 
ich bei einer Veranstaltung des 
UKE zu einem türkischsprachigen 
Lotsendienst für Onkologie-Patien-
ten. Ich schlug vor, dass die Berater 
mobil zu uns in die Praxis kom-
men, denn für unsere Patienten in 
Jenfeld ist der Weg ins UKE oft sehr 
weit. Auch das Projekt QplusAlter 
hat Interesse bekundet, in unserer 
Praxis Senioren ab 65 Jahren zu 
beraten. Es ist großartig, wie eine 
Idee die Tür für weitere Projekte 
ö�net, und wir so auf diesem Weg 
verschiedene Beratungsangebote 

für unsere Patienten zugänglich 
machen können. 

Die Zukunft der Sozialberatung
Schon während meines PJ träumte 
ich davon, ein Gesundheitszentrum 
zu erö�nen, in dem verschiedene 
Gesundheits- und Sozialangebote 
zusammengefasst sind. Der Traum 
nimmt Gestalt an und ist nun ein 
greiÄares Ziel.

Die Pilotphase des Projekts zur 
Sozialberatung lief über sechs Mona-
te. Bei der Auswertung durch das IPA 
gaben Patienten ein durchweg 
positives Feedback. Meist konnten die 
Berater zusammen mit den Patienten 
schnell und unkompliziert eine 
Lösung finden – in 75 Prozent der 
Fälle schon im ersten Gespräch. Die 
Ergebnisse der Auswertung werden in 
einer wissenschaftlichen Zeitschrift 
verö�entlicht. Die Hamburger 
Regierungsparteien haben in ihrem 
Koalitionsvertrag bereits angekündigt, 
dass sie innovative Modellprojekte 
wie die Sozialberatung in hausärztli-
chen Praxen unterstützen werden. 
Deshalb sind wir sehr zuversichtlich, 
dass das Projekt fortgeführt und 
ausgeweitet werden kann. 

Meist konnten die Berater zusammen 
mit den Patienten schnell und 
unkompliziert eine Lösung finden. 



1 4 |  KV H - J O U R N A L 6 / 2 0 2 51 4 |  KV H - J O U R N A L

V E R S O R G U N G

VON MARIA HUMMES

Im Februar dieses Jahres wurde 
der Entwurf zur Klimaanpas-

sungsstrategie im Hamburger Senat 
vorgestellt. Dazu gehört auch ein 
Hitzeaktionsplan (HAP). Er bezieht 
neben der Fachbehördenebene auch 
die bezirkliche Ebene ein, wie auch 
von Anfang an relevante Organisati-
onen des Gesundheitswesens – wie 
zum Beispiel Betreuungseinrichtun-
gen, Ärztekammer, Kassenärztliche 
Vereinigung, Krankenkassen oder 
Verbände. 

Der Hitzeaktionsplan beinhaltet 
drei Strategien:
Â Risikokommunikation an die Be-
völkerung und an Hilfesysteme,
Â Management von Akutereignis-
sen für vulnerable Bevölkerungs-
gruppen sowie

Englisch, Polnisch Russisch, Türkisch 
und Farsi) 
Â „Verhaltensempfehlungen bei 
Hitze für ältere Menschen“ 
Â „Sommerhitze: Häusliche und 
stationäre Pflege“
www.hamburg.de -> (Suche: „Hit-
zeschutz“) → Hitzeschutz: Was Sie 
jetzt wissen müssen → Tipps und 
Informationen: Was tun bei Som-
merhitze?

Darüber hinaus gibt es auf der Seite 
einen Link zur Kühlen-Orte-Karte. 
Darin sind Orte und Einrichtungen 
im Stadtgebiet eingezeichnet, die 
auf unterschiedliche Art und Weise 
Abkühlung verscha�en. Neben 
Grünanlagen, kühlen Gebäuden und 

Hamburg gegen die Hitze
Immer häufiger auftretende Hitzewellen bedrohen die Gesundheit der 
Bevölkerung. Mit einem neuen Hitzeaktionsplan will die Stadt Hamburg 
besonders gefährdete Gruppen schützen. 

Â langfristig wirksame Maßnah-
men zum Schutz vor Hitzeextre-
men.

Besondere Berücksichtigung findet 
dabei der präventive AuÄau eines 
Netzwerkes, das im Falle einer aku-
ten Hitzewelle notfallmäßig akti-
viert werden kann. 

Auf der Hitzeschutz-Webseite der 
Stadt steht Informationsmaterial für 
die Bürgerinnen und Bürger mit Hin-
weisen zum Verhalten bei Hitze zur 
Verfügung. Die Merkblätter können 
auch von Praxen genutzt und weiter-
gegeben werden. Zum Beispiel: 
Â Merkblatt „Verhaltensempfehlun-
gen bei Hitze“
Â Merkblatt „Sommerhitze: Säug-
linge und Kleinkinder“ (auch auf Fortsetzung auf Seite 16

Die farbigen Streifen visualisieren die Durchschnittstemperaturen zwischen 1881 und 2020; jeder Streifen 
steht für ein Jahr. Die Gra�k wurde von Ed Hawkings entwickelt.
Quelle: Deutscher Wetterdienst (2021): Klimareport Hamburg, Seite 2; https://www.climate-lab-book.ac.uk; Datenquelle: DWD 

"WARMING STRIPES": TEMPERATURANSTIEG IN HAMBURG
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https://www.hamburg.de/politik-und-verwaltung/behoerden/bukea/themen/klima/klimaanpassung/klimaanpassungsstrategie/
gesundheit-und-soziales-929376; Datenquelle: DWD (Temperaturmessungen Station Fuhlsbüttel)

Vor allem seit den 1990er Jahren treten in Hamburg vermehrt auch länger anhaltende Hitzewellen auf. 
Als Hitzewelle wird hier ein Ereignis mit mittlerem Temperaturtagesmaximum von mindestens 30 Grad 
Celsius an mindestens drei Tagen in Folge de�niert. 

Hohe Lufttemperaturen belasten den menschlichen Körper und erhöhen insbesondere für vulnerable Per-
sonengruppen das Risiko für gesundheitliche Beeinträchtigungen. In schweren Fällen kann extreme Hitze 
zum Tod führen. Modellergebnisse des Robert-Koch-Instituts zeigen, dass Extremtemperaturen während 
Hitzeperioden auch in Hamburg immer wieder ursächlich für Sterbefälle sind.

HITZEWELLEN IN HAMBURG 

ÜBERSTERBLICHKEIT WÄHREND HITZEPERIODEN

*95 % Prädiktionsintervall gemäß Rechenmodell des Robert-Koch-Instituts: Es gibt den Bereich an, in dem die geschätzte Übersterblich-
keit mit mindestens 95-%iger Wahrscheinlichkeit liegt, wenn die Modellannahmen zutre¬en. 
https://www.hamburg.de/politik-und-verwaltung/behoerden/bukea/themen/klima/klimaanpassung/klimaanpassungsstrategie/
gesundheit-und-soziales-929376;  Datenquelle: RKI 
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Bademöglichkeiten findet man hier 
auch kostenlose Trinkwasserstellen. 

Ab der Saison 2025 sind im ge-
samten Stadtgebiet 53 Wasserspen-
der für die Ö�entlichkeit zugänglich. 
Hingewiesen wird auch auf das 
Trinkwasser-Refill-System. Geschäf-
te mit dem Refill-Au¿leber bieten 
kostenfreies Leitungswasser für 
jedes mitgebrachte Trinkgefäß an.
https://geoportal-hamburg.de/
kuehle-orte/

Auch für Praxen wird der Bezug von 
Hitzewarnmeldungen empfohlen, 
die neben den amtlichen Wetter-
warnungen in der Warnwetter-App 
des Deutschen Wetterdienstes 
eingebunden sind.
www.hitzewarnungen.de

Im Mittelpunkt des Hambur-
ger Hitzeaktionsplans steht die 
„Akutphase“, welche sich auf den 
Zeitraum im Jahr erstreckt, in dem 
Hitzeereignisse eintreten können: 
1. Mai bis 30. September. Gekenn-
zeichnet ist diese Phase vor allem 
dadurch, dass in diesem Zeitraum 
die hitzebedingten Opfer- und Be-
tro�enenzahlen signifikant anstei-
gen können. 

Die Stadt Hamburg hat auf ihrer 
Website ein Klimainformationssys-
tem eingerichtet, das ausweist, mit 
welchen klimatischen Veränderun-
gen die Stadt konfrontiert ist: Wie 
entwickeln sich Temperatur, Nie-
derschlag und Sonnenschein? Unter 
dem Schlagwort „Klimafolgen-

Monitoring“ findet man im Bereich 
„Gesundheit und Soziales“ unter 
anderem auch Auswertungen zur 
Übersterblichkeit während Hitzepe-
rioden. 
www.hamburg.de → (Suche: „Kli-
mainformationssystem“) → Klima-
informationssystem Hamburg

Die im Hitzeaktionsplan aufgenom-
mene Risikokommunikation ist auf 
verschiedene Zielgruppen ausge-
richtet und umfaßt: 
Â die gesamte Bevölkerung sowie 
Angehörige vulnerabler Gruppen, 
Â Hilfesysteme der Gesund-
heitsversorgung und soziale 
Unterstützungsstrukturen, 
Â Akteurinnen und Akteure des 
Ö�entlichen Gesundheitsdienstes 
(ÖGD), 
Â einschließlich der Ebene der Be-
hörden und Bezirksämter. 

Im Rahmen des Hitzeaktionsplans 
werden verschiede Hilfemaß-
nahmen vorbereitet z.B. werden 
Hitzepatenschaften aufgebaut, als 
„Buddys System“, wo Ehrenamtliche 
sich zu Verfügung stellen, um Men-
schen, die z.B. bei einer Hitzewelle 
ihr Haus nicht verlassen können, zu 
unterstützen. 
Langfristig sind bauliche Maßnah-
men zur Entlastung von innerstäd-
tischen Hitzeinseln geplant und 
außerdem eine Entsiegelung von 
großen Flächen, Begrünung von 
Bereichen, die unter der Hitze am 
meisten leiden werden, und Ausbau 

von Wasser- und Schattenflächen, 
welche eine große Rolle bei der Tem-
peraturregelung der Stadt spielen.

Der Hitzeaktionsplan der Stadt 
Hamburg im Internet: 
www.buergerschaft-hh.de/parldok/ 
→ (Suche: 22/17626) → Hitze-
aktionsplan Hamburg

Noch ein Hinweis: Am 4. Juni 2025 
findet der Hitzeaktionstag statt. An 
diesem Tag wird es vielseitige Ver-
anstaltungen und Aktionen geben.
https://hitzeaktionstag.de

Jede und jeder, die/der eine Idee 
hat, wie das Thema Hitzeschutz und 
Klimawandel in die Ö�entlichkeit 
gebracht werden kann, ist eingela-
den, sich zu beteiligen. 

Die Ärztekammer Hamburg plant 
für Frühjahr 2026 eine Fortbildungs-
veranstaltung zum Thema Klima-
wandel und Gesundheit. 

DR. MARIA HUMMES, Fachärztin 
für Allgemeinmedizin, war als Ver-
treterin des Hamburger Hausärz-
teverbandes an den Beratungen 
zum Hitzeaktionsplan beteiligt.

Fortsetzung
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Fragen und Antworten

ÜBERWEISUNGSSCHEIN

Welche Bedeutung hat das Feld 
„eingeschränkter Leistungsan-
spruch gemäß § 16 Abs. 3a SGB V“ 
auf dem Überweisungsschein? 

Das Feld ist anzukreuzen, wenn Patienten an-
stelle der Versichertenkarte das Muster 85 vor-
legen. Dieses Formular erhalten Patienten, die 
mit ihren Kassenbeiträgen im Rückstand sind 
und deren Chipkarte deshalb von der Kranken-
kasse eingezogen wurde. Bei diesen Patienten 
ruht der Leistungsanspruch gegenüber der 
Kasse mit Ausnahme der Behandlung bei:
Â Akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen 
Â Schwangerschaft und Mutterschaft 
Â Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten

OFFENE SPRECHSTUNDE

Muss bei Inanspruchnahme der 
o�enen Sprechstunde grundsätz-
lich ein neuer Fall angelegt werden, 
auch wenn der Patient im aktuellen 
Quartal bereits zu einem regulären 
Termin in der Praxis war?
Nein, die Abrechnung aller Behandlungen er-
folgt über den gekennzeichneten Schein „o�ene 
Sprechstunde“. Sollten keine berechnungsfä-
higen Leistungen in der o�enen Sprechstunde 
angeschrieben werden können, ist am Behand-
lungstag die Pseudo-GOP 88210 anzusetzen.

PSYCHOTHERAPIE I

Ein Patient befindet sich derzeit in 
einer Klinik. Kann ich während des 
stationären Aufenthalts probatori-
sche Sitzungen mit ihm durchfüh-
ren?

Ja, die Probatorik kann bereits während des 
stationären Aufenthalts stattfinden. Dadurch 
soll eine erforderliche ambulante Psychothera-
pie noch während des stationären Aufenthalts 
so weit vorbereitet werden, dass die Patienten 
nahtlos weiterbehandelt werden können und 
mögliche Behandlungsunterbrechungen ver-
mieden werden.

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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PSYCHOTHERAPIE II 

Ich führe bei einem Patienten eine 
Richtlinien-Psychotherapie durch. 
Dieser hat nun während der laufen-
den Therapie seine Krankenkasse 
gewechselt. Muss eine neue Geneh-
migung eingeholt werden?
Ja. Um Berichtigungsanträge und sachlich-rech-
nerische Korrekturen zu vermeiden, müssen 
Sie eine neue Genehmigung bei der nunmehr 
zuständigen Krankenkasse einholen, wenn eine 
Patientin oder ein Patient die Krankenkasse 
wechselt. Daher sollten Sie unbedingt vor Fort-
setzung der Therapie die neue Krankenkasse 
kontaktieren.

AUSLANDSABKOMMEN

Wir haben einen Patienten mit 
einer europäischen Krankenver-
sichertenkarte behandelt und in-
nerhalb von zwei Wochen wieder 
einbestellt. Müssen wir für den 
zweiten Arztbesuch wieder das 
Formular „Patientenerklärung 
Europäische Krankenversicherung“ 
ausfüllen lassen?
Nein, die Dokumentation des Behandlungsan-
spruchs (auf der Patientenerklärung Europä-
ische Krankenversicherung) muss einmal in-
nerhalb von drei Monaten erfolgen. Hier greift 
die Regelung des sogenannten „fließenden 
Quartals“, die drei Monate gelten, auch quar-

talsübergreifend. Sie müssen daher den zwei-
ten Arztbesuch nicht noch einmal gesondert 
bei der Krankenkasse anmelden, auch wenn ein 
Quartalswechsel stattfinden sollte.

IMPFUNG

Kann ich die HPV-Impfung auch bei 
17-jährigen Jugendlichen noch zu 
Lasten der GKV durchführen?

Ja. Gemäß Schutzimpfungs-Richtlinie § 11, 
Abs. 2 umfasst der Leistungsanspruch auch die 
Nachholung und Vervollständigung einer Imp-
fung bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.
Wird ein Impfzyklus nach dem 18. Geburtstag 
vervollständigt, sind die Impfsto�e hierfür 
privat zu verordnen.

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

Mitgliederservice  Tel: 040 / 22802-802
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Die häufigsten Fragen rund um die 
elektronische Patientenakte
Müssen Ärzte und Psychotherapeuten die ePA ihrer Patienten künftig routinemäßig checken? Was 
ist bei besonders sensiblen Daten zu beachten? Rund um die elektronische Patientenakte gibt es 
eine Fülle von Fragen. Auf die zehn häu�gsten gibt es hier kurze Antworten. 

Frage 1: Muss die eGK zur Be-
füllung der ePA gesteckt sein?
Nein, sie muss nicht dauer-
haft gesteckt sein. Mit dem 
Stecken der elektronischen 
Gesundheitskarte (eGK) erhält 
die Praxis für 90 Tage Zugri� 
auf die ePA des Patienten. Die 
Zugri�sberechtigung bleibt 
also bestehen, wenn die 
Karte nicht mehr im Lesegerät 
steckt. Das ist hilfreich, da zum 
Beispiel Dokumente bei Bedarf 
für den Patienten auch später 
noch eingestellt werden 
können. Kommt der Patient 
erneut in die Praxis und seine 
eGK wird eingelesen, verlän-
gert sich die Berechtigung 
wieder um 90 Tage.

Frage 2: Müssen Patienten in 
der Praxis eine PIN eingeben?
Nein, Patienten müssen zu 
keinem Zeitpunkt eine PIN 
eingeben, damit Praxen auf die 
ePA zugreifen dürfen. Es stimmt 

aber, dass Patienten bei erstma-
liger Anmeldung in der ePA-App 
ihrer Krankenkasse eine PIN 
benötigen. Die PIN erhalten sie 
bei ihrer Krankenkasse. Über die 
ePA-App können sie beispiels-
weise eingestellte Dokumente 
verbergen, sodass nur sie diese 
sehen können, oder die Zugri�s-
zeit der Praxis beliebig verlän-
gern oder verkürzen, auch ohne 
in der Praxis zu sein.

Frage 3: Müssen Ärzte die ePA 
routinemäßig checken?
Nein, Ärzte und Psychothera-
peuten sind nicht verpflichtet, 
routinemäßig und anlasslos 
in die ePA ihres Patienten zu 
schauen. Aus dem Patienten-
gespräch können sich Gründe 
für eine Einsicht in die ePA 
ergeben. Zum Beispiel, wenn 
eine Patientin auf einen ak-
tuellen Befund hinweist, der 
in der ePA steht. Dann kommt 
der Arzt mit der Einsichtnah-

me seiner ärztlichen Sorgfalts-
pflicht nach.

Frage 4: Müssen Patienten der 
Befüllung ihrer ePA schrift-
lich zustimmen?
Eine Einwilligung per Unter-
schrift ist nur bei Ergebnissen 
genetischer Untersuchungen 
erforderlich. Das bedeutet, 
Ärzte dürfen die Ergebnisse 
solcher Untersuchungen nur 
in der ePA speichern, wenn der 
Patient dem explizit mit seiner 
Unterschrift zugestimmt hat, 
auf Papier oder in elektroni-
scher Form. Bei allen anderen 
Dokumenten wie Befundbe-
richten und eArztbriefen gilt: 
Ärzte und Psychotherapeuten 
informieren ihre Patienten 
mündlich oder per Praxisaus-
hang, dass sie diese einstellen. 
Einen entsprechenden Aus-
hang zum Ausdrucken stellt die 
KBV bereit: 
www.kbv.de/html/epa.php

ePA-EINFÜHRUNG ZUNÄCHST FREIWILLIG – VERPFLICHTENDE NUTZUNG AB 1. OKTOBER

Die Nutzung der elektronischen Patientenakte (ePA) bleibt für 
die Praxen zunächst freiwillig. So erhalten sie Zeit, sich mit der 
ePA vertraut zu machen. Seit Ende April 2025 statten Soft-

warehersteller die Praxen mit den ePA-Modulen aus. Bei Fragen 
hierzu helfen die Softwarehersteller oder IT-Dienstleister. Ab 
1. Oktober ist die Nutzung der ePA für alle Praxen verp�ichtend.
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Frage 5: Was ist bei besonders 
sensiblen Daten zu beachten?
Bei hochsensiblen Daten 
insbesondere bei psychischen 
Erkrankungen, sexuell über-
tragbaren Infektionen und 
Schwangerschaftsabbrüchen 
sind Praxen verpfl ichtet, die 
Patienten auf ihr Recht zum 
Widerspruch hinzuweisen und 
einen etwaigen Widerspruch 
zu protokollieren. Der Hinweis 
kann ebenfalls mündlich oder 
per Praxisaushang erfolgen. 
Besondere Einwilligungsvor-
aussetzungen gelten bei Daten 
aus genetischen Untersuchun-
gen oder Analysen nach dem 
Gendiagnostikgesetz. Hier ist 
eine explizite Einwilligung 
des Patienten erforderlich, die 
schriftlich oder in elektroni-
scher Form vorliegen muss.

Frage 6: Gehört jede Erkran-
kung in die ePA?
In die ePA gehört das, was Ärzte 
und Psychotherapeuten heute 
schon an Kolleginnen und Kolle-
gen berichten und was für diese 
von Interesse sein kann. Das 
kann zum Beispiel der Befund-
bericht nach einer ambulanten 
Operation oder einer Koloskopie 
sein. Es muss also nicht jede 
Erkrankung, jeder Patientenkon-
takt oder jede Untersuchung in 
der ePA festgehalten werden. 
Eingestellt werden müssen 
Arztbriefe, Befundberichte etc. 
zudem nur, wenn der Arzt oder 
Psychotherapeut sie in der aktu-
ellen Behandlung erhoben hat 
und die Dokumente elektronisch 
vorliegen – und der Patient darf 
nicht widersprochen haben.

Frage 7: Werden Daten aus 
dem PVS automatisch hochge-
laden?
Es werden keine Daten oder 
Dokumente aus der Behand-
lungsdokumentation eines 
Arztes oder Psychotherapeu-
ten automatisch – also ohne 
deren Zustimmung und Zutun 
– in die ePA hochgeladen und 
dort abgelegt. Es kann aller-
dings sein, dass Softwareher-
steller solche Funktionen 
in das ePA-Modul integriert 
haben, um das Befüllen der 
Akten zu erleichtern. Ein 
Beispiel ist die elektronische 
AU-Bescheinigung. Möchte ein 
Patient jede AU-Bescheinigung 
(„Durchschlag“ für den Pati-
enten) in seiner ePA abgelegt 
haben, könnte der Arzt die 
Funktion aktivieren, damit die 
AU-Bescheinigung automa-
tisch hochgeladen wird.

Frage 8: Ersetzt die ePA die 
Behandlungsdokumentation?
Nein. Ärzte sind nach Gesetz 
und Berufsordnung weiterhin 
verpfl ichtet, alle medizinisch 
relevanten Informationen über 
die Behandlung ihrer Patienten 
zeitnah festzuhalten – elektro-
nisch oder auf Papier. An dieser 
Pfl icht zur Behandlungsdoku-
mentation ändert sich mit der 
ePA nichts. Das gilt auch für 
Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten.

Frage 9: Erhalten Praxen Arzt-
briefe weiterhin direkt?
Die ePA ändert nichts an der 
innerärztlichen Kommuni-
kation. Ärztinnen und Ärzte 

übermitteln Befunde oder 
Arztbriefe wie bisher an den 
weiterbehandelnden Kollegen 
– beispielsweise mit dem Kom-
munikationsdienst KIM. Neu 
ist, dass sie diese Unterlagen 
zusätzlich in die ePA einstellen. 
Das gilt auch für Psychothera-
peutinnen und Psychothera-
peuten.

Frage 10: Können die Kran-
kenkassen die ePA ihrer Versi-
cherten einsehen?
Die Krankenkassen haben 
keinen Zugri�  auf Daten in der 
ePA. Sie können also weder auf 
abgelegte Befundberichte noch 
auf die Medikationsliste 
zugreifen. Sie sind allerdings 
verpfl ichtet, auf Wunsch der 
Versicherten Dokumente einzu-
pfl egen, zum Beispiel ältere 
Papierbefunde. Außerdem 
müssen sie Informationen zu 
den vom Versicherten in 
Anspruch genommenen 
Leistungen in der ePA bereit-
stellen, so auch die Abrech-
nungsdaten von Ärzten und 
Psychotherapeuten. Versicher-
te, die das nicht wollen, können 
dem widersprechen

ePA-SERIE
Dieser Artikel ist Teil einer Serie zur ePA, die von 
der KBV auf ihrer Website verö entlicht wird. 
www.kbv.de/html/epa.php → 
(nach unten scrollen) Serie zur elektronischen Patientenakte
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Elf Euro für die Erstbefüllung der ePA: 
Hinweise zur Abrechnung
Die Befüllung der elektronischen Patientenakte können Ärzte und Psychotherapeuten abrechnen. 
Neben der Erstbefüllung gibt es zwei weitere Gebührenordnungspositionen, die berechnet werden 
können. Wir erläutern, was bei der Abrechnung in Bezug auf die ePA zu beachten ist.

I st der Arzt oder Psychothe-
rapeut der Erste, der ein 

Dokument in die elektronische 
Patientenakte (ePA) einstellt, 
rechnet er die Gebührenord-
nungspositionen (GOP) 01648 
für die Erstbefüllung ab. Diese 
GOP kann sektorübergreifend 
nur einmal je Patientin oder 
Patient abgerechnet werden. 
Die Leistung ist mit 89 Punk-
ten (11,03 Euro) bewertet und 
wird extrabudgetär vergütet.

Aktive Befüllung notwendig
Voraussetzung für die Erstbe-
füllung ist, dass die ePA noch 
kein Dokument enthält, das 
ein anderer Arzt, Zahnarzt oder 
Psychotherapeut in einer Pra-

xis oder im Krankenhaus ein-
gestellt hat. Lädt die Praxis in 
diesem Fall nun einen Arztbrief 
oder Befundbericht aus der ak-
tuellen Behandlung in die ePA, 
kann sie die GOP 01648 für die 
Erstbefüllung abrechnen.

Die ePA-Erstbefüllung erfor-
dert zudem eine aktive Aus-
wahl der Informationen, die im 
Behandlungsfall relevant sind. 
Ferner müssen diese Daten ex-
plizit von der Praxis in die ePA 
hochgeladen werden. Das Aus-
stellen eines elektronischen 
Rezepts und das anschließen-
de automatische Hochladen 
der Verordnungsdaten in die 
elektronische Medikationsliste 
(eML) der ePA gilt daher nicht 
als ePA-Erstbefüllung.

Finden Praxen in der ePA 
der Patientin oder des Patien-
ten entsprechend nur die eML 
sowie die Abrechnungsdaten 
der Krankenkasse oder vom 
Versicherten selbst hochgela-
dene Dokumente, gilt die ePA 
im Sinne der Erstbefüllung 
noch nicht als befüllt.

Weitere Befüllung der ePA
Für die weitere Befüllung einer 
ePA und für weitere ePA-Tätig-
keiten wie das Herunterladen 
von Dokumenten aus der ePA 

ins Praxisverwaltungssystem 
gibt es die GOP 01647 (15 
Punkte / 1,86 Euro). Sie wird 
als Zuschlag zur Versicherten-, 
Grund- oder Konsiliarpauscha-
le extrabudgetär vergütet und 
ist einmal im Behandlungsfall 
berechnungsfähig.
Kommt im Quartal weder ein 
persönlicher Kontakt noch 
einer im Rahmen einer 
Videosprechstunde zustande, 
da beispielsweise nur ein 
Rezept ausgestellt wird, kann 
die Praxis für eine ePA-Tätig-
keit die GOP 01431 (3 Punkte / 
37 Cent) abrechnen. Die GOP 
ist bis zu viermal im Arztfall 
berechnungsfähig.

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE: 
DIESE LEISTUNGEN KÖNNEN 
ABGERECHNET WERDEN

Erstbefüllung: GOP 01648 
(89 Punkte / 10,62 Euro; 2025: 11,03 Euro)

Weitere Befüllung: GOP 01647 
(15 Punkte / 1,79 Euro; 2025: 1,86 Euro)

Weitere Befüllung ohne persönlichen Arzt-Pati-
enten-Kontakt und ohne Arzt-Patienten-Kontakt 
per Video: GOP 01431 
(3 Punkte / 36 Cent; 2025: 37 Cent)

ePA-SERIE
Dieser Artikel ist Teil einer 
Serie zur ePA, die von der KBV 
auf ihrer Website verö entlicht 
wird. 
www.kbv.de/html/epa.php → (nach 
unten scrollen) Serie zur elektronischen 
Patientenakte
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ePA: Starterpaket für Praxen
Zur Einführung der elektronischen Patientenakte stellt die KBV Informationsmaterial 
auf Ihrer Website bereit

Infos für die Praxismitarbeiter
Â Teil des Pakets ist ein Ser-
viceheft, das auf 23 Seiten alle 
relevanten Aspekte erläutert 
– von der Einsichtnahme bis 
zum Befüllen der Akte. Fragen 
zur Informations- und Doku-
mentationspfl icht werden 
ebenso beantwortet wie Fra-
gen zu rechtlichen Aspekten 
und den Widerspruchsmög-
lichkeiten von Versicherten. 
Â Dazu gibt es das Infoblatt 
"Die elektronische Patiente-
nakte in der Praxis", das alle 
wichtigen Punkte für den 
täglichen Gebrauch zusam-
menfasst: Welche Dokumente 
stellen Praxen ein? Worüber 
informieren sie? Was halten 
sie in ihrer Dokumentation 
fest? Was rechnen sie ab? 
Â Hinzu kommt ein Schaubild 
für einen schnellen Überblick: 
Zugri�  auf die ePA, Einsicht-
nahme in die ePA und Befül-
lung der ePA. 

Infos für die Patienten
Für die Information der Patien-
ten bietet die KBV den Praxen 
mehrere Poster und ein Merk-
blatt zum Ausdrucken an. 
Â Praxen, die die ePA noch nicht 
befüllen, können mit einem 
Aushang darauf hinweisen – 
ebenso, wenn sie die ePA bereits 
nutzen. 
Â Ein Merkblatt informiert die 
Patienten über die Funktions-
weise der ePA und über die 
Patientenrechte. 
Â Ein Poster weist darauf hin, 
dass bei Fragen rund um die ePA 
die Krankenkassen weiterhelfen.

Â Außerdem stellt die KBV ei-
nen Aushang bereit, der zeigt, 
welche Dokumente und Daten 
die Praxen einstellen müssen 
und darauf hinweist, dass Pati-
enten bei sensiblen Daten das 
Recht zum Widerspruch ha-
ben. Der Aushang ist hilfreich, 
weil die Praxen verpfl ichtet 
sind, ihre Patienten hierüber 
zu informieren – mündlich 
oder per Aushang. 

Online-Fortbildung zur ePA
Die KBV bietet eine Online-
Fortbildung an. In einem 
Lernvideo stellen drei Experten 
die ePA aus medizinischer, 
rechtlicher und technischer 
Sicht vor. Die Fortbildung steht 
im Fortbildungsportal der KBV 
und auf der ePA-Themenseite 
bereit und ist mit sechs 
CME-Punkten zertifi ziert. 

Alle Materialien auf der ePA-
Themenseite der KBV:
www.kbv.de/html/epa.php

Infos für die Praxismitarbeiter

Infos für die Patienten
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HELDEN GESUCHT
BITTE SUBSTITUIEREN SIE!

Sie suchen eine spannende und ab-
wechslungsreiche Tätigkeit? Helfen 
Sie, chronisch kranke Opioidabhän-
gige zu substituieren. Eine profes-
sionelle Herausforderung und eine 
erfüllende Aufgabe. Weitere Infos 
finden Sie unter dem QR-Code:

WWW.KVHH.DE/SUBSTITUTION.HTML
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Videosprechstunde: aktualisierte 
Praxisinfo und Vergütungsübersicht
Nach der Einführung zahlreicher Neuerungen bei der Videosprechstunde stellt die KBV hierzu eine 
aktualisierte PraxisInfo zur Verfügung. Ärzt:innen und Psychotherapeut:innen erhalten damit einen 
schnellen Überblick, was sie zur Behandlung per Video wissen sollten. 

Nach der Einführung zahlreicher Neuerun-
gen bei der Videosprechstunde stellt die KBV 
eine aktualisierte PraxisInfo zur Verfügung. 
Ärzt:innen und Psychotherapeut:innen erhal-
ten damit einen schnellen Überblick, was sie 
zur Behandlung per Video wissen sollten. 

Zur Flexibilisierung der Videosprechstunde hat 
es seit Jahresbeginn einige Änderungen gegeben. 
Unter anderem wurde die Leistungsbegrenzung 
in der Videosprechstunde aufgehoben und die 
Regelung zur Anzahl der Behandlungsfälle, die 
ausschließlich per Video erfolgen, angepasst. Ärz-
te und Psychotherapeuten erhalten für bekannte 
Patientinnen und Patienten einen Zuschlag. Zu-
dem können Leistungen wie die Probatorik in der 
Psychotherapie nun auch online stattfi nden.

In der Praxisinformation hat die KBV altes und 
neues Wissen zur Videosprechstunde zusammen-
gefasst. So erfahren Interessierte, was sie an 
Technik benötigen, wie eine Videosprechstunde 
abläuft und wie die Vergütung geregelt ist. Zudem 
werden die Obergrenzen für die Fallzahlen bei 
bekannten und unbekannten Patienten erläutert. 
Aufgelistet sind außerdem die Leistungen, die 
Ärztinnen und Ärzte sowie Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten in der Videosprechstunde 
verordnen können. .

Übersicht mit allen Leistungen
Welche Leistungen und Zuschläge Ärzte und 
Psychotherapeuten abrechnen können, wenn 
sie Patientinnen und Patienten per Video 
versorgen, fasst eine aktualisierte Vergügungs-
übersicht zusammen.

KBV-Themenseite zur Videosprechstunde (mit 
Praxisinfo und Vergütungsübersicht): 
www.kbv.de/html/videosprechstunde.php
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HELDEN GESUCHT
BITTE SUBSTITUIEREN SIE!

Sie suchen eine spannende und ab-
wechslungsreiche Tätigkeit? Helfen 
Sie, chronisch kranke Opioidabhän-
gige zu substituieren. Eine profes-
sionelle Herausforderung und eine 
erfüllende Aufgabe. Weitere Infos 
finden Sie unter dem QR-Code:

WWW.KVHH.DE/SUBSTITUTION.HTML
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Medizinische Rehabilitation: Serviceheft 
 mit neuen Inhalten

Das KBV-Serviceheft „Me-
dizinische Rehabilitation“ 

wurde auf den neusten Stand 
gebracht und um den Schwer-
punkt geriatrische Rehabilita-
tion erweitert. 

Die geriatrische Reha richtet 
sich in der Regel an Versicherte 
ab 70 Jahren; sie kann aber auch 
für jüngere geeignet sein. Die 
konkreten Voraussetzungen wer-
den im Serviceheft beschrieben. 

Dabei kommt es auch auf 
das Ergebnis von Funktions-
tests an. Im Serviceheft werden 
elf Tests aus den Bereichen 
Mobilität, Kognition, Schmerz 
sowie Herz-/ Lungenfunktion 
näher vorgestellt. Funktions-
tests sind zwar keine Voraus-
setzung für die Verordnung 
einer geriatrischen Reha. 

Bei entsprechenden Ergeb-
nissen wird die Verordnung 

jedoch nicht von der Kranken-
kasse auf die medizinische Er-
forderlichkeit geprüft. Dies soll 
älteren Menschen den Zugang 
zur Reha erleichtern.

Ärztinnen und Ärzte 
erfahren, wie der jeweilige 
Funktionstest abläuft und das 

Ergebnis interpretiert werden 
kann, aber auch welche Vor-
teile und Einschränkungen er 
hat. So erhalten Ärztinnen und 
Ärzte einen Überblick, welche 
Tests möglich sind, und kön-
nen im Einzelfall entscheiden, 
welche sie anwenden, wenn 
sie geriatrische Rehabilitation 
verordnen.

Bereits in den vorherigen 
Versionen stieß des Service-
heftes „Medizinische Rehabi-
litation“ auf große Resonanz. 
Es informiert sowohl über die 
Reha-Verordnung zulasten der 
gesetzlichen Krankenversiche-
rung als auch über die Beson-
derheiten bei der Rentenversi-
cherung. 

Das Serviceheft steht online 
bereit und kann außerdem als 
gedruckte Ausgabe bestellt 
werden.

www.kbv.de/html/publikatio-
nen.php → Broschüren aus der 
Reihe Praxiswissen → Medizi-
nische Rehabilitation

FORTBILDUNGEN ZUR REHA-VERORDNUNG

Die KBV bietet drei CME-zerti� zierte Fortbildungen zur Reha-Verord-
nung an. Die erste thematisiert Rahmenbedingungen der Reha-
Verordnung. Die zweite Fortbildung enthält Anwendungsbeispiele, 
um das erworbene Wissen in die Praxis umzusetzen. Die dritte 
Fortbildung stellt die Regelungen vor, die zur Verordnung einer 
geriatrischen Reha gelten.

Alle drei Online-Fortbildungen sind mit jeweils sechs CME-Punkten 
zerti� ziert und im Fortbildungsportal nach Anmeldung verfügbar.

Fortbildungsportal: www.kbv.de/html/7703.php

KBV-Themenseite Rehabilitation: www.kbv.de/html/rehabilitation.php

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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Online-Portal „Migration und Gesundheit“: 
Publikationen in über 40 Sprachen

Das Online-Portal „Mig-
ration und Gesundheit“ 

soll Menschen mit Zuwande-
rungsgeschichte dabei helfen, 
sich mit dem deutschen 
Gesundheitssystem vertraut 
zu machen. 

Das Portal des Bundesge-
sundheitsministeriums steht 
auf Deutsch, Englisch, Tür-
kisch, Arabisch und Russisch 
zur Verfügung und verlinkt 
zu Publikationen in über 40 
Sprachen.

Schwerpunktthemen des 
Portals sind „Gesundheitswe-
sen“, „Gesundheit & Vorsorge“, 
„Pfl ege“ sowie „Sucht & Dro-
gen“. Es stehen Informations-
materialien zur Kindergesund-
heit, zu Schutzimpfungen, 
Hygiene oder Arzneimitteln 
zur Verfügung. 

Zudem bietet das Portal 
Anamnesebögen in verschie-

denen Sprachen, Bildwörter-
bücher zu unterschiedlichen 
Beschwerden oder Therapie-
pläne, die die Einnahme von 
Medikamenten in einfacher 
Bildsprache erklären, und 
vieles mehr.

Für das Wartezimmer: Info-
karte und Flyer
Mit einer Infokarte können 
Praxen ihre Patientinnen und 
Patienten auf das Online-An-
gebot aufmerksam machen. 
Zudem informiert ein Flyer 
kurz und kompakt über die 
Inhalte des Portals.

Druckexemplare von Flyer und 
Infokarte können per E-Mail 
bestellt werden: 
migrationundgesundheit@
bmg.bund.de

Das Material steht auf der 
Internetseite auch zum Down-
load bereit.

Das Portal im Internet: 
www.migration-gesundheit.
bund.de

F O R U M
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments (BGM) wird Arbeitnehmer:innen mitunter auch 
der Zugang zu medizinischen präventiven Maßnahmen 
erö�net. So bieten Krankenkassen in größeren Betrie-
ben beispielsweise Screening-Untersuchungen auf 
arterielle Gefäßveränderungen zur Risikobestimmung 
kardiovaskulärer Erkrankungen an. 

Es ist fraglich ob den zum Screening eingeladenen 
Betriebsangehörigen eine umfassende, wissenschafts-
basierte Information über den potentiellen Nutzen und 
Schaden sowie über die Wahrscheinlichkeit für falsch 
positive und falsch negative Testergebnisse unterbreitet 
wird. Die evidenzbasierte Au¿lärung im Rahmen von 
Früherkennungsangeboten für symptomlose, bislang 
gesunde Personen gilt international als geboten und 
wird auch in Deutschland durch das Patientenrechtege-
setz gefordert (2,5). 

FOLGENDES REALITÄTSNAHES SZENARIO 
NEHMEN WIR ALS AUSGANGSPUNKT:
In einem Klinikum in Deutschland wird den Beschäftigten 
ein von einer Krankenkasse gefördertes ABI-Screening 
(Knöchel-Brachial-Index, engl.: ankle brachial index) 
angeboten. In der Einladung an die Beschäftigten heißt es: 
„Gehen Sie auf Nummer Sicher!“ Durch optimale Vorsorge 
und regelmäßige Kontrolle könne eine Gefäßerkrankung 
frühzeitig erkannt und behandelt werden. Der Termin kön-
ne online vereinbart werden, das Angebot sei kostenlos.

DER ABI-TEST? WAS IST DAS UND WIE WIRD DER 
TEST DURCHGEFÜHRT?  
Der ABI-Test misst das Verhältnis zwischen dem sys-
tolischen Blutdruck am Knöchel und dem systolischen 
Blutdruck am Arm. Der Test wird zur Früherkennung 
und im Rahmen der Diagnostik der peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (pAVK) eingesetzt (1).

Für die Messung stehen mehrere Verfahren zur 
Verfügung. Die klassische Messung erfolgt anhand 
eines manuellen Blutdruckmessgerätes und einer 
Gefäß-Dopplersonografie, womit die arterielle Pulsati-
on gemessen wird. Für die Berechnung des Wertes wird 
der höhere Druck der Arteria tibialis posterior oder der 
Arteria dorsalis pedis durch den höheren der beiden 
Oberarmdrücke dividiert. Für die Messung anhand 
automatisierter ABI-Messgeräte werden vier Sensoren 
an Armen und Beinen angelegt und das Gerät misst 
automatisch die jeweiligen Werte. Nach der Messung 
wird der Index berechnet (1).

I
Keine Evidenz für 

das Arterien-Screening mit dem 
Knöchel-Brachial-Index-Test

VON PROF. DR. ANKE STECKELBERG UND PROF. DR. GABRIELE MEYER IM AUFTRAG DES 
NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V. (WWW.EBM-NETZWERK.DE)
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Beim automatisierten Messverfahren dauert das 
Screening insgesamt etwa 15 Minuten, die eigentliche 
Messung dauert dabei nur wenige Minuten. Die klas-
sische Messung ist aufwändiger, sie dauert insgesamt 
etwa 30 Minuten. Eine ABI-Messung ist nicht schmerz-
haft (1).

WIE GUT ERKENNT DER ABI EINE pAVK?
Die US Preventive Services Task Force (UPSTF) identi-
fiziert für ihre Verfahrensbewertung eine Studie, die 
die Güte des ABI-Tests untersucht hatte (6). Insge-
samt 306 ältere Erwachsene aus Schweden waren 
eingeschlossen. Der Vergleichs- bzw. Referenztest 
war die Magnetresonanzangiographie, die zugleich 
als Goldstandard gilt. Im Ergebnis zeigten sich die 
folgenden Werte, dabei war die pAVK definiert als 
Stenose von ≥ 50 % (6,10):

SENSITIVITÄT: 
20 % (95 % Konfidenzintervall (KI) 10 % - 34 %) (rechts) 
und 15 % (95 % KI 7 % - 27 %) (links)
SPEZIFITÄT: 
99 % (95 % KI 96 % - 100 %) (für beide Seiten)
POSITIV PRÄDIKTIVER WERT (PPW): 
83 % (95 % KI 51 % - 97 %) (rechts) und 82 % (95 % 
KI 48 % - 97 %) (links)
NEGATIV PRÄDIKTIVER WERT (NPW): 
84 % (95 % KI 79 % - 88 %) (rechts) und 80 % (95 % 
KI 74 % - 84 %) (links) (6,10)

Die Sensitivität, also die Fähigkeit des Tests, von pAVK 
betro�ene Personen als solche zu erkennen, ist mit 15 
- 20 % niedrig und 80 - 85 % werden nicht erkannt. Die 
Spezifität, also die Fähigkeit des Tests, nicht von pAVK 
betro�ene Personen als solche zu erkennen, ist mit 99 % 
hoch.

Von 100 Personen, die ein positives Testergebnis mit-
tels ABI-Test erhalten, liegt bei 83 bzw. 82 tatsächlich 
eine pAVK vor (PPW); 17 bzw. 18 Personen mit posi-
tivem Testergebnis haben jedoch ein falsch positives 
Ergebnis. Das heißt, sie haben keine pAVK, werden aber 
als Personen mit pAVK klassifiziert. 

Von 100 Personen, die ein negatives Testergebnis 
erhalten, liegt bei 84 bzw. 80 tatsächlich keine pAVK 
vor (NPW); 16 bzw. 20 Personen mit negativem Tester-
gebnis haben jedoch ein falsch negatives Ergebnis. Das 
heißt, sie sind von pAVK betro�en, werden jedoch nicht 
als solche erkannt.

Die prädiktiven Werte sind abhängig von der Präva-
lenz (auch Vortestwahrscheinlichkeit). In der Studie, 
die die Güte des Tests untersucht hatte (9), waren die 
306 Teilnehmer:innen zu Beginn 70 Jahre und älter, 4 
% hatten eine Herzinfarkt-Anamnese, 11 % hatten Di-
abetes mellitus Typ 2 und 8 % rauchten. Die Prävalenz 
für eine Stenose der unteren Beinarterien von ≥ 50 % 
betrug 18 % (rechts) und 22 % (links) (9). 

Bei Beschäftigten, die im Rahmen eines BGM 
angesprochen werden, ist ein niedrigeres Risikoprofil 
zu erwarten und damit eine geringere Prävalenz. Die 
Wahrscheinlichkeit, dass ein positives Ergebnis richtig 
positiv ist, sinkt somit. Auch neuere Übersichtsarbei-
ten haben für den Vergleich keine weiteren Validie-
rungsstudien einschließen können (7). 

HAT DAS SCREENING EINEN NUTZEN ODER 
EINEN SCHADEN? 
Zur Bestimmung des Nutzens des ABI-Tests werden 
aussagekräftige randomisierte kontrollierte Studien 
benötigt. In solchen Studien würde der Screening-Test 
in Kombination mit einem Behandlungsangebot bei 
positivem Testbefund im Vergleich mit der Kontroll-
gruppe ohne Screening-Angebot untersucht. Als End-
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punkte eignen sich Morbidität, Mortalität und Lebens-
qualität.

Die US Preventive Services Task Force (USPSTF) hat die 
Frage gestellt, ob das Screening auf pAVK mit ABI-Test 
in der symptomlosen Bevölkerung die kardiovaskuläre 
Morbidität sowie die Morbidität und Mortalität der peri-
pheren arteriellen Erkrankungen zu reduzieren vermag 
(6,9). Da keine randomisierten kontrollierten Studien zur 
Fragestellung identifiziert werden konnten, spricht sich 
die USPSTF gegen das Angebot eines Screenings mit ABI-
Test zur Früherkennung von pAVK bei symptomlosen Er-
wachsenen aus. Nicht nur der fehlende Nutzennachweis 
leitet diese Schlussfolgerung, sondern auch die Befürch-
tung, dass unnötige Interventionen veranlasst werden 
könnten durch falsch positive Testergebnisse (6,9).

Außerdem verweist die USPSTF auf neuere Studi-
en, die ein aus mehreren Komponenten bestehendes 
Screening untersuchen, wie zum Beispiel das Screening 
auf Aortenaneurysma, Bluthochdruck und pAVK. Der ABI 
ist eine der Komponenten. In der Literatursynthese der 
USPSTF hatte keine der eingeschlossenen Studien den 
ABI-Test als singuläres Verfahren untersucht (8).

WAS SAGT DIE ENTSPRECHENDE AWMF-
LEITLINIE ZUM ABI-SCREENING? 
Die deutsche S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie 
und Nachsorge der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit übernimmt das Fazit der USPSTF im Hinter-
grundtext. Es wird keine Empfehlung für ein Screening 
ausgesprochen (4). 

SCHLUSSFOLGERUNG
Screeningverfahren, für die kein Nutzennachweis aus 
belastbaren randomisierten kontrollierten Studien 
vorliegt, sollten nicht in Erwägung gezogen werden. 
Krankenkassen und Betriebe müssen sich durch Evi-
denz leiten lassen und nicht durch Aktionismus. 

Es ist wahrscheinlich, dass der ABI-Test im BGM-
Kontext zu Überversorgung und damit auch zu 
Schaden durch weiterführende Diagnostik und 
Therapieangebote führen kann. Die Deutsche Gesell-
schaft für Allgemeinmedizin versucht mit ihrer 
Leitlinie „Schutz vor Über- und Unterversorgung – 
gemeinsam entscheiden“, Entwicklungen wie dieser 
entgegenzuwirken (3).

N E TZ W E R K

PROF. DR. PHIL. 
GABRIELE MEYER
Leiterin des Instituts für 
Gesundheits-, Hebammen- und 
P�egewissenschaft der 
Martin-Luther-Universität 
Halle-Wittenberg 

PROF. DR. PHIL. 
ANKE STECKELBERG
Institut für Gesundheits-, 
Hebammen- und 
P�egewissenschaft der 
Martin-Luther-Universität 
Halle-Wittenberg 
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In unserem Beruf kommt man
dem Leben, aber auch dem Tod 

sehr nahe. Deswegen beschäftigt 
es mich immer wieder, wie wir in 
unserer Gesellschaft mit den Todes-
ursachen umgehen. 

Immer wieder sind Berichte zu 
lesen, die eigentlich zur soforti-
gen Ausrufung der allerhöchsten 
Alarmstufe führen müssten: Die 
Umweltverschmutzung kostet jedes 
Jahr neun Millionen Menschen 
das Leben, das ist das Ergebnis 
einer multinationalen Studie unter 
Beteiligung der Münchner Ludwig-
Maximilians-Universität. 

Nach Berechnungen der WHO 
starben 1990 weltweit 2,3, Millionen 
Menschen durch Luftverschmut-
zung, 2019 waren es bereits 4,4 
Millionen, darunter Jahr für Jahr 
etwa 600.000 Kinder. Die Europäi-
sche Umweltagentur bezi�ert die 
jährlichen Todesfälle in der EU durch 
Feinstaub auf etwa 240.000. Die Aus-
wirkungen von übergroßem Lärm 
an großen Straßen und Flughäfen 
werden in der EU auf 12.000 Todes-
fälle geschätzt. 

Etwa 95.000 Menschen sterben 
Jahr für Jahr in Deutschland an einer 
Sepsis, weltweit sind es elf Millio-
nen. 

Zurzeit ist die Anzahl der Kälte-
toten in Europa noch circa zehn Mal 
höher als die der Hitzetoten, was 

sich aber als Folge der Klimakatas-
trophe langsam umkehrt. Von den 
356.000 Hitzetoten weltweit sind 
ein Drittel auf den Klimawandel 
zurückzuführen, stellte eine große 
Studie im Lancet 2019 fest. 

Für Überlastung, Stress und 
Überarbeitung macht die WHO für 
745.000 Todesfälle verantwortlich. 
In den letzten zwanzig Jahren 
sind in den USA über 400.000 
Amerikaner:innen an Opioid-
Überdosen gestorben, bis heute 
hat sich die Situation so verschärft, 
dass jedes Jahr 100.000 dazukom-
men. 

Aber auch wenn wir das alles 
einmal in den Gri� bekommen 
haben sollten: Über allem stehen 
Armut und Einsamkeit. In den USA 
konnte man herausfinden, dass 
ungefähr 6,5 Prozent aller Todes-
fälle mit Armut assoziiert sind. 
Nur Herzkrankheiten, Krebs und 
Rauchen sind mit einer größeren 
Anzahl von Todesfällen verbunden 
als die Armut. Mahatma Gandhi 
nannte die Armut die schlimmste 
Form von Gewalt.

Eine Studie im schottischen Glas-
gow aus dem Jahr 2019 ergab für die 
Bewohner der ärmsten Stadtviertel 
eine um 28 Jahre geringere Lebens-
erwartung. 

In Deutschland – etwas weni-
ger dramatisch – haben ärmere 

Männer eine Lebenserwartung von 
71 Jahren, reichere hingegen von 80 
Jahren; ärmere Frauen von 75 
Jahren, reichere von 82 Jahren. 
Nach Angaben des Robert Koch 
Instituts sterben hierzulande 
ärmere Men-schen fast zehn Jahre 
früher als reichere Menschen.

Und dann gibt es neben der 
Armut noch die Einsamkeit, von 
der Bernard Lown, der berühmteste 
Kardiologe des 20. Jahrhunderts, 
sagte: „Ich habe mich mein ganzes 
Leben als Arzt mit den Krankheiten 
von Herz und Kreislauf beschäftigt, 
mit den Menschen, die herzkrank 
werden. Risikofaktoren, über die 
ständig geforscht und gesprochen 
wird, Cholesterin, Bluthochdruck 
usw. sind nebensächlich. Für das 
Entstehen vieler Herz-Kreislauf-
Krankheiten sind traurige, tragische 
Lebensumstände verantwortlich: 
Einsamkeit, Verzweiflung und Aus-
sichtslosigkeit.“

In der Medizin lernen wir, mit 
Todesarten umzugehen, in jedem 
Einzelfall immer wieder neu. Aber 
für die Todesursachen haben wir 
keine Rezepte, sie betre�en die 
ganze Gesellschaft. Ihnen steht man 
als Arzt völlig hilflos gegenüber. 
Vielleicht ist das auch ein Grund, 
warum es in der Geschichte immer 
wieder so viele Ärzte unter Revoluti-
onären gegeben hat.

KO LU M N E

Über Todesarten und Todesursachen
Kolumne von Dr. Bernd Hontschik,  Chirurg in Frankfurt/Main

chirurg@hontschik.de, www.medizinHuman.de
Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau – Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Bernd Hontschik und Dr. Matthias Soyka.
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STECKBRIEF
Für Sie in der Selbstverwaltung: 
Dr. med. Corinna Grobien-Siemssen, 
Stv. Mitglied des Beratenden Fachausschusses 
Hausärztliche Versorgung 

Haben sich die Wünsche und Erwartungen erfüllt, die mit Ihrer Berufswahl verbunden 
waren? Ich arbeite gerne als niedergelassene Kinderärztin und würde diese Berufswahl 
auch immer wieder tre�en. Der enge Kontakt mit Eltern und Kindern, diese hausärztlich 
über die Kindheit zu begleiten und die generelle Vielfalt des Fachgebiets der Kinder- und 
Jugendmedizin machen mir viel Freude. Zudem erleichtert der Gestaltungsfreiraum in 
der eigenen Gemeinschaftspraxis die Arbeit sehr. 

Was ist der Grund für Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Die Möglichkeit der ak-
tiven Beteiligung ist ein Privileg, das man nicht ungenutzt lassen sollte. Nach dem Motto: 
Mitgestaltung statt zu klagen.

Welche berufspolitischen Ziele würden Sie gern voranbringen? Die Entbudgetierung 
aller Fachbereiche, Stärkung der sprechenden Medizin und damit langfristig Reduktion 
unnötiger Patientenkontakte, bessere Vernetzung der Niedergelassenen der verschie-
denen Fachbereiche und endlich digitale Kommunikation zwischen ambulanten und 
stationärem Bereich, weitere Digitalisierung in der Praxis und in der Kommunikation mit 
anderen Gesundheitsberufen, gezieltere Patientensteuerung (Primärarztsystem), mehr 
Wertschätzung der allgemein geleisteten ambulanten Versorgungsleistungen von allen 
politisch Verantwortlichen 

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltäglichen Arbeit in der Praxis?
Zum einem am generellen MFA-Mangel und einer ausufernden Bürokratie. Zum anderen 
eine gute Patientenversorgung zu gewährleisten und dabei den Ansprüchen des Teams 
(und den eigenen) gerecht zu werden. Das alles unter Berücksichtigung der Wirtschaft-
lichkeit bei steigenden allgemeinen Praxiskosten 

Welchen (privaten oder beruflichen) Traum möchten Sie gerne verwirklichen? Gemein-
sam mit meinem Mann gesund und mobil alt werden, ho�entlich irgendwann Großmut-
ter werden.

Name: Dr. med. Corinna Grobien-Siemssen
Geburtsdatum: 28.04.1967
Familienstand: verheiratet, 3 erwachsene Söhne
Fachrichtung: Kinder- und Jugendmedizin 
Weitere Ämter: Mitglied der Vertragskommission der BVKJ-Service GmbH
Hobbys: Familie, Freunde, lesen, stricken, Klassikkonzerte besuchen, Fahrrad-, 
Skifahren 

S E L B ST V E RWA LT U N G
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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. 25. Juni 2025 (19 Uhr)
Ärztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg

QUALITÄTSMANAG EM ENT-
SEM I NARE

Exklusiv-Workshop (Präsenz)

Zweitägig: 
Fr. 6.6.2025 (9.30 - 17 Uhr) und 
Sa. 7.6.2025 (9.30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebühr 298 €
24 FORTBILDUNGSPUNKTE

Einführungsseminar QEP für 
Arztpraxen und Psychotherapeuten 
(Präsenz)

Zweitägig: 
Fr. 4.7.2025 (15 - 20 Uhr) und
Sa. 5.7.2025 (9 -16 Uhr)
Teilnahmegebühr: 
1. Person: 270 €, 2. Person: 215 € 
20 FORTBILDUNGSPUNKTEE

Ausbildung Praxismanager:in 
(Präsenz)

Einwöchig: 
Mo. 14.7.2025 (11 - 17 Uhr),
Di. 15.7.2025 (9 - 17 Uhr),
Mi. 16.7.2025 (9 - 17 Uhr),
Do. 17.7.2025 (9-17 Uhr),
Fr. 18.7.2025 (9 - 14 Uhr)
Teilnahmegebühr 650 € 

Ort: Ärztehaus
Humboldtstraße 56
22083 Hamburg

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

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

Weitere Informationen und 
Anmeldung: www.kvhh.de → 
(oben rechts) Menü → Praxis → 
Veranstaltungen

Oder 
über den 
QR-Code
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WI NTERH U DER
QUALITÄTSZI RKEL

DATENSCH UTZ-
JAH RESSCH U LU NG

FORTB I LDU NGSAKADE-
M I E DER ÄRZTEKAMM ER

Für Praxisinhaber und Mitarbeiter

Auf Datenschutzprüfungen gut vor-
bereitet sein; alle Dokumente auf dem 
neuesten Stand; sicher vor kosten-
p�ichtigen Abmahnungen; auskunfts-
sicher in Bezug auf die Patientenrech-
te; neue Arbeits- und Praxishilfen 
problemlos anwenden. 
Referentin: Dr. Rita Trettin, zerti¡zierte 
Datenschutzbeauftragte

Fr. 4.7.2025 (14.30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebühr: 
€ 69 pro Teilnehmer / € 179 pro Praxis  
bei bis zu drei Teilnehmern
4 FORTBILDUNGSPUNKTE

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.

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 Epilepsie

Zusammenhänge – therapeutisches 
Vorgehen – di¦erentialdiagnostische 
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

Fortbildungen für Ärztinnen und 
Ärzte

Aktuelle Infos: 
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html

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

Di. 17.6.2025 (17 - 19 Uhr)   
Ort: Ärztehaus, Humboldtstr. 56 / 22083 Hamburg 
Di. 2.7.2025 (15 - 17 Uhr)
Online
Jeweils 3 FORTBILDUNGSPUNKTE
Anmeldung: www.kvhh.de → (oben rechts) Menü 
→ Praxis → Veranstaltungen
Oder über den QR-Code

Wir freuen uns auf Sie!

Die neue Sprechstunden-
bedarfsvereinbarung

Workshops für Praxisteams



Kurze Info gefällig?
Was auch immer Sie vorhaben und welche Frage Sie auch haben mögen – unser Team vom Mitgliederservice 

ist für Sie da!  Von A wie Abrechnung über T wie Terminservicestelle bis Z wie Zulassung – 
bei all Ihren Fragen stehen wir gern zur Seite.

Mitgliederservice (ehemals Infocenter) - Wir begleiten Sie durch das KV-System.

040 22 802 802
Oder nutzen Sie unser Kontaktformular auf  www.kvhh.de. Wir rufen Sie gern zurück!




