Rundschreiben des Vorstandes der Kassendirztlichen Vereinigung Hamburg 1/2026
. Z

Lesen Sie das

KVH-JOURNAL
DIGITAL!

Anmeldung
www.kvhh.net/
epaper.html

EINLASSKONTROLLE

Welche Arzneimittel und Verfahren
in den GKV-Leistungskatalog aufgenommen werden —
und welche draufSsen bleiben mtissen

KRANKENHAUSBEHANDLUNG HYBRID-DRG
Einweisung oder Uberweisung? Neuer Abrechnungswegq tiber die KV



Das KVH-Journal enthalt Informationen fur den Praxisalltag, die fur das
gesamte Team relevant sind. Bitte ermoglichen Sie auch den nichtarztlichen
Praxismitarbeiterinnen und -mitarbeitern Einblick in dieses Heft.

IMPRESSUM

KVH-Journal
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
flir ihre Mitglieder und deren Mitarbeitende

ISSN (Print) 2568-972X
ISSN (Online) 2568-9517

Erscheinungsweise monatlich
Abdruck nur mit Genehmigung des Herausgebers

Namentlich gezeichnete Artikel geben die
Meinung der Autorin oder des Autors und nicht
unbedingt die des Herausgebers wieder.

VISDP: John Afful

Redaktion: Abt. Politik und Offentlichkeitsarbeit
Martin Niggeschmidt, Dr. Jochen Kriens
Kassenarztliche Vereinigung Hamburg,
Humboldtstrafde 56, 22083 Hamburg

Tel: 040 / 22802 - 655

E-Mail: redaktion@kvhh.de

Titelillustration: Eléonore Roedel

Layout und Infografik: Sandra Kaiser
www.BueroSandraKaiser.de

Ausgabe 1/2026 (Januar 2026)

www.blauer-engel.de/uz195
« ressourcenschonend und
umweltfreundiich hergestellt
- emissionsarm gedruckt
« {iberwiegend aus Altpapier DS5

Dieses Druckerzeugnis ist mit dem Blauen Engel ausgezeichnet.

Anmeldung

ePAPER

www.kvhh.net/
epaper.html

PAPIER SPAREN -
DIGITAL LESEN!

Das KVH-Journal gibt es auch als ePaper.

Das Layout der elektronischen Ausgabe passt sich

flexibel an alle Endgerate an. Damit kdnnen Sie das KVH-Journal
auch auf dem Smartphone oder Tablet lesen.

2 | KVH-JOURNAL

1/2026



EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Schon seltsam: Einerseits klagen die Krankenkassen uber zu wenige
Termine fur gesetzlich Versicherte, iber lange Wartezeiten und eine
Bevorzugung von Privatpatienten.

Andererseits fordern dieselben Krankenkassen jetzt, Gelder fur die
vertragsarztliche Versorgung zu kiurzen. Sogar die Entbudgetierung
der kinder- und hausarztlichen Leistungen soll ruckgangig gemacht
werden. Die Fahigkeit, krasse Widerspruchlichkeiten der eigenen
Argumentation auszuhalten und diese mit grofdter Selbstverstand-
lichkeit vorzutragen, nennt man wohl, Ambiguitatstoleranz®.

Es ist ein Phanomen, das auch in der Gesundheitspolitik beobach-
tet werden kann: Als der CDU-Politiker Jens Spahn Bundesgesund-
heitsminister war, fuhrte er mit ausdrucklicher Unterstutzung des
SPD-Politikers Karl Lauterbach die TSVG-Regelungen ein. Sobald
Lauterbach selbst Bundesgesundheitsminister war, nahm er die
Neupatientenregelung zuruck. Jetzt gibt es wieder eine grofe Ko-
alition mit einer CDU-Bundesgesundheitsministerin. Und wieder
soll Hand angelegt werden an ein Gesetz, das beide Parteien mal
gemeinsam auf den Weg gebracht haben. Und man fragt sich: Was
geht in den Kopfen dieser Politiker vor?

Die Unzuverlassigkeit kann schwerwiegende Folgen haben. Arztin-
nen und Arzte, die sich niederlassen wollen, geraten ins Zweifeln:
Soll ich tatsachlich eine Existenz grunden, Kredite aufnehmen und
investieren, wenn meine Einnahmen von derart wechselhaften
Rahmenbedingungen abhangen?

Die selbststandigen Praxen sind das Fundament unserer medizini-
schen Versorgung. Was wir brauchen, ist eine verlassliche Gesund-
heitspolitik, die klaren Kurs halt und die finanziellen Mittel dorthin
lenkt, wo sie das System stabilisieren. Nur so werden wir das Ge-
sundheitswesen zukunftsfahig machen konnen.

L

Ihr John Afful,
Vorsitzender der KV Hamburg

KONTAKT
Wir freuen uns uber Reaktionen auf unsere Artikel, iber Themenvorschldge und Meinungsaufierungen.
Tel: 22802-655, Fax: 22802-420, E-Mail: redaktion@kvhh.de
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INTERVIEW

»Evidenz statt
Rationierung«

Neue Therapien, teure Medikamente:
PROE. JOSEF HECKEN erklart, nach welchen Kriterien
der Gemeinsame Bundesausschuss uber
den GKV-Leistungskatalog entscheidet —
und wie das Gesundheitssystem sparen konnte, ohne
den Anspruch auf Medizin mit nachgewiesenem

Herr Prof. Hecken, ist der GKV-
Leistungskatalog ein Sparkatalog?
Bleiben niitzliche Leistungen au-
Ren vor, weil sie zu teuer sind?

HECKEN: Nein. Die GKV ist keine
Schmalspur-Krankenversicherung.
Im Gesetz steht, dass die Versicher-
ten Anspruch auf ausreichende,
zweckmaflige und wirtschaftliche
Leistungen haben. Und ,ausrei-
chend"” bedeutet hier nicht wie bei
Schulnoten, dass gerade mal die
Mindestanforderung erreicht wird.
Sondern das Bundessozialgericht
sagt: Ausreichend ist eine Leistung,
die dem aktuellen Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse und
dem medizinischen Fortschritt
entspricht. Das lasst sich am besten
anhand der Arzneimittelversorgung
erklaren: Jeder neue Wirkstoff wird
im Gemeinsamen Bundesausschuss

Nutzen in Frage zu stellen.

(G-BA) mit der etablierten Standard-
therapie verglichen — nicht wegen
der generellen Verordnungsfahig-
keit, sondern als Basis fur Preisver-
handlungen. Denn: Neu ist nicht
automatisch besser und teurer ist
nicht automatisch gut. Aber wenn
ein patientenrelevanter Vorteil
gegenuber der etablierten Stan-
dardtherapie anhand von Studien
nachgewiesen werden kann, hat der
Hersteller in den Preisverhandlun-
gen mit dem GKV-Spitzenverband
eine gute Ausgangssituation.
Nehmen Sie als Beispiel den Onko-
logiebereich: Die neuen Onkologika
machen gerade mal 1,2 Prozent der
Rezepte aus, verursachen aber rund
20 Prozent der Ausgaben flr Arznei-
mittel. Oder nehmen Sie als Beispiel
teure Gen- und Zelltherapien gegen
seltene Leiden, deren Jahresthera-
piekosten schnell im sechs- oder gar

siebenstelligen Bereich liegen kon-
nen. Auch das wird selbstverstand-
lich bezahlt. Daran sehen Sie: Bei
der Frage, ob eine Leistung von der
GKV grundsatzlich bezahlt wird, ist
der Nutzen nach den Kriterien der
evidenzbasierten Medizin entschei-
dend. Hinzu kommt die Frage nach
der Wirtschaftlichkeit. Dabei wird
geklart, ob der gleiche Nutzen mit
einer kostengunstigeren Methode
erreicht werden kann.

Uber die Aufnahme von Leistun-
gen in den GKV-Katalog beschlief3t
der G-BA. Wie lauft das Verfahren
konkret ab? Wer schligt vor, wel-
che Leistungen gepriift werden?

HECKEN: Der G-BA ist das hochste
Gremium der Selbstverwaltung
auf Bundesebene. Antragsberech-
tigt fiir die Priifung einer neuen
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Prof. Josef Hecken ist seit 2012 unparteiischer Vorsitzender des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA). Nach dem Studium der Rechtswissenschaften war er unter anderem
Justiz- und Gesundheitsminister im Saarland, Prasident des Bundesversicherungsamtes
und Staatssekretdr im Bundesfamilienministerium. Er ist Mitglied der CDU.

(Foto: Svea Pietschmann/G-BA)

Leistung und stimmberechtigt
sind Vertreterinnen und Vertreter
der Krankenkassen, der Arzte- re-
spektive Zahnarzteschaft sowie
der Krankenhduser —und die drei
unparteiischen Mitglieder, zu denen
ich als unparteiischer Vorsitzender
gehore. Ein Antrags- und Mitbera-
tungsrecht, aber kein Stimmrecht
hat auch die Patientenvertretung.
Grundsatzlich gilt das Prinzip: Im

Krankenhaus ist — vereinfacht
gesagt — alles erlaubt, bis es von uns
ausgeschlossen wird. Im ambulan-
ten Bereich ist es andersherum:
Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsverfahren sind keine Leistung,
bis wir sie erlauben. Wenn es um
die ambulante Versorgung geht,
bekommen wir ublicherweise einen
Antrag aus der Arzteschaft oder von
der Patientenvertretung mit der Bit-

te, eine neue Leistung oder Methode
zu prifen.

Stellen auch die Krankenkassen
solche Antrédge? Die miissten das
am Ende ja bezahlen ...

HECKEN: Ja, auch die Krankenkassen
stellen Antrage auf Leistungsein-
schliisse. Die Kostentrager haben ein
elementares Interesse daran, dass

1/2026
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beispielsweise Krankheiten mog-
lichst frith erkannt werden oder Ope-
rationen unproblematisch verlaufen.
Denn das spart langfristig Kosten.

Wer priift die Evidenz?

HECKEN: Die Bewertung der Arz-
neimittel und der Methoden wird
in der Regel durch das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen (IQWiG)
durchgefuhrt. Fir die Qualitatsan-
forderungen ist in vielen Fallen das
Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) zustandig. Beide sind mit
dem G-BA strukturell eng verbun-
den, in ihrer wissenschaftlichen
Arbeit jedoch unabhéangig.

Am Ende entscheidet aber der
G-BA. Wie lauft das ab? Gibt es

oft Meinungsverschiedenheiten
zwischen den im G-BA vertretenen
Gruppen?

HECKEN: Nein. In tiber 90 Prozent
der Falle fallen die Entscheidungen
einvernehmlich, weil die Evidenzla-
ge anhand von Studien so eindeutig
ist. Wenn aber beispielsweise die
Leistungserbringer eine Leistung
einschliefien wollen, die Kassen
aber dagegen sind, kann durch die
Stimmverteilung im G-BA eine
Mehrheitsentscheidung fallen. In
diesen Fallen habe ich die entschei-
dende Stimme.

Koénnte man sagen, dass alle
GKV-Leistungen auf ihren Nutzen

gepriift sind? Ist das in dieser Pau-
schalitit korrekt?

HECKEN: So pauschal stimmt das
leider nicht. Die starke Eviden-
zausrichtung gibt es erst seit der
Grundung des G-BA im Jahr 2004.
Der GKV-Leistungskatalog existierte
aber bereits davor. Das zeigen auch
die EBM-Ziffern, die die Partner des
Bundesmantelvertrags vereinbaren:
Es gibt viele Leistungen, die schon
seit Jahrzehnten enthalten sind
oder bei denen es sich um eine Fort-
entwicklung bestehender Verfahren
—und eben nicht um neue Metho-
den —handelt. Die wurden bei ihrer
Einfihrung nicht alle nach den
heutigen Maf3staben einer evidenz-
basierten Medizin gepruft.

Werden manchmal Leistungen wie-
der aus dem Katalog gestrichen?

HECKEN: Ja. Das war beispielsweise
kurzlich bei Biomarker-Tests der
Fall, welche die Entscheidung fur
oder gegen eine Chemotherapie bei
Brustkrebs in einem frithen Sta-
dium erleichtern sollen. Da haben
wir in diesem Jahr einige der Tests,
die bisher bezahlt wurden, aus der
Versorgung wieder ausgeschlossen,
weil sich in Studien herausgestellt
hatte, dass sie ein Rezidivrisiko
nicht prazise und sicher genug
vorhersagen.

Kann man sagen, dass der GKV-
Bereich stiarker von der evidenzba-
sierten Medizin geprégt ist als der
Privatbereich? Ist das ein Vorteil,

den man als GKV-Patient gegen-
iiber einem Privatpatienten hat?

HECKEN: Ja, dem wirde ich
zustimmen. Trotz aller Nachteile,
die man moglicherweise als GKV-
Patient bei der Terminvergabe hat,
sage ich aus voller Uberzeugung:
Der Leistungskatalog, den wir in
der stationaren und vertragsarzt-
lichen Versorgung haben, spiegelt
den Stand der medizinischen
Erkenntnisse wider. Vieles, was
daruber hinaus angeboten wird,
ist im Einzelfall vielleicht ,nice

to have”, hat aber keinen echten
medizinischen Mehrwert. Das
Phanomen zeigt sich beispielswei-
se im Bereich der Friherkennung.
Ambulant konnen neue Methoden
erst dann abgerechnet werden,
wenn sie nach aktueller Studien-
lage auch wirklich nuitzlich und
unbedenklich sind — das gilt auch
fur Methoden im Bereich der Frih-
erkennung. Es gibt Leistungen, die
zuerst im Privatbereich angeboten
und mit zeitlicher Verzoégerung
dann auch in den GKV-Katalog
aufgenommen werden — namlich
erst nach eingehender und positi-
ver Prufung.

Wie lange wird die GKV noch jede
kostenintensive Leistung bezahlen
konnen, sofern sie nachgewie-
senermafien niitzlich ist? Wird
sich der G-BA nicht angesichts des
demographischen Wandels bald
mit Fragen der Priorisierung und
Rationierung auseinandersetzen
miissen?
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HECKEN: In anderen Staaten wie
zum Beispiel in Grof3britannien sind
die Gesundheitsleistungen streng
rationiert und an sogenannte QALYs,
qualitatskorrigierte Lebensjahre,
gebunden. Dort ist man bereit, pro
gesundem Lebensjahr einen be-
stimmten Betrag auszugeben — alles,
was teurer ist, wird dann nicht mehr

noch sehr schnell, ndmlich nach 56
Tagen. Der EU-Durchschnitt liegt bei
540 Tagen nach der Zulassung. Um es
in Bezug auf Ihre Frage klar zu sagen:
Generelle Rationierungen oder Prio-
risierungen medizinischer Leistungs-
pakete sind Entscheidungen des
Gesetzgebers. Ein Beispiel dafur ist
der Ausschluss von nichtverschrei-

,In uber 90 Prozent der Falle fallen die
Entscheidungen einvernehmlich, weil die
Evidenzlage so eindeutig ist.”

bezahlt. Das mochte ich auf keinen
Fall fir Deutschland. Daher fordere
ich einen noch viel konsequenteren
Evidenzbezug. Alleine durch die
frihe Nutzenbewertung von patent-
geschutzten Arzneimitteln werden
pro Jahr etwa zehn Milliarden Euro
eingespart. Die vom G-BA vorgenom-
mene Prifung des patientenrele-
vanten Zusatznutzens ist die Basis
fur Preisverhandlungen zwischen
dem GKV-Spitzenverband und dem
Hersteller. Das Ergebnis der G-BA-
Prifung ist damit ein sehr wichtiger
Schritt: Wenn kein Zusatznutzen fest-
gestellt wird, orientiert sich der Preis,
mit dem der Hersteller rechnen darf,
an den Kosten fir die zweckmafiige
Vergleichstherapie, oder er liegt sogar
darunter. Wir haben Gott sei Dank
die Situation, dass trotz gedeckelter
Preise relativ wenig pharmazeutische
Unternehmen aus dem Markt gegan-
gen sind. Denn in Deutschland sind
etwa 90 Prozent neuer zugelassener
Arzneimittel verfugbar und das auch

bungspflichtigen Arzneimitteln oder
Brillen aus dem Leistungskatalog. Der
G-BA wird in solchen Fallen beauf-
tragt, Ausnahmen oder Details zu de-
finieren, maf3geblich ist aber immer
der gesetzliche Rahmen.

Was konnte die GKV zusétzlich
entlasten?

HECKEN: Es gibt noch grofée Opti-
mierungspotenziale. Bei der Arznei-
mittelversorgung sehe ich Moglich-
keiten durch sogenannte
kohortenspezifische P4P-Vertrage,
bei denen sich der Preis am Thera-
pieerfolg ausrichtet. Wir brauchen
dringend eine bessere Patienten-
steuerung. Aber auch Selbstbeteili-
gungsmodelle durfen keinem Gedan-
kenverbot unterliegen —ich denke da
beispielsweise an eine sozial ausge-
wogene hohere Zuzahlung fur
Medikamente oder Krankenhausauf-
enthalte und auch an eine Praxisge-
buhr, die allerdings nicht pro Quartal,

sondern pro Arztbesuch entrichtet
werden sollte. Es muss fir die
Patientinnen und Patienten wieder
spurbar werden, dass die medizini-
sche Versorgung wertvoll ist und mit
Bedacht genutzt werden sollte. Die
Selbstbeteiligung muss aber am
unteren Kostenrand ansetzen. Eine
onkologische Behandlung, die
400.000 Euro kostet, kann kaum
jemand selbst bezahlen. Da braucht
man die volle Solidaritat der GKV.
Und noch ein Vorschlag: Wie ware es,
wenn man die Tabaksteuer verdop-
pelt —und dieses Geld als Zuschuss
ins Gesundheitssystem einflieflen
lasst? Es ist bekannt, dass ich ein
Raucher bin. Eine solche Regelung
wtrde also auch mich treffen. Das
empfinde ich aber als richtig, denn
damit leiste ich als Raucher meinen
personlichen Beitrag zur Konsolidie-
rung des Gesundheitssystems. Auch
Alkohol oder Zucker sollten starker
besteuert werden. Wir haben ja
beispielsweise die schwer zu erkla-
rende Situation, dass Schokolade als
Lebensmittel mit einem ermafiigten
Mehrwertsteuersatz von sieben
Prozent belegt ist. Fur die Arzneimit-
teltherapie von Patientinnen und
Patienten, die vielleicht aufgrund
einer falschen Erndhrung an vereng-
ten Herzkranzgefafien und Diabetes
leiden, muss die GKV jedoch 19
Prozent Mehrwertsteuer zahlen. Sie
sehen, wir konnten also noch einiges
tun, um das Gesundheitssystem zu
entlasten —lange bevor wir uber die
Rationierung von Leistungen
sprechen missen. l

Interview: Martin Niggeschmidt
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Fragen und Antworten

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

HAUSLICHE KRANKENPFLEGE

Darf ich als Facharzt fiir Orthopadie
Hausliche Krankenpflege verordnen?

Jeder Vertragsarzt ist berechtigt, hausliche
Krankenpflege zu verordnen. Dabei muss er
festlegen, welches Ziel mit der Pflege erreicht
werden soll (Krankenhausvermeidungspflege,
Sicherungspflege, Unterstiitzungspflege) und
welche konkreten Mafinahmen daftr erforder-
lich sind. Eine Ausnahme gilt fuir Patienten, die
psychiatrische hausliche Krankenpflege beno-
tigen: Diese darf nur von bestimmten Fach-
arzten verordnet werden, beispielsweise von
Neurologen oder Psychiatern (weitere Infos:
www kbv.de/praxis/verordnungen/haeusliche-

krankenpflege).

PSYCHOTHERAPIE

Wie viel Zeit darf maximal zwi-
schen der Psychotherapeutischen
Sprechstunde und einer weiteren
Behandlung liegen?

Es sind mindestens 50 Minuten Psychothe-
rapeutische Sprechstunde vor einer weiteren
Behandlung verpflichtend; nicht nur vor einer
Akutbehandlung, sondern auch vor den proba-
torischen Sitzungen und der anschliefenden
Kurz- oder Langzeittherapie.

Die Psychotherapeutischen Sprechstunden
miussen dann innerhalb der letzten vier Quar-
tale vor Antragsstellung stattgefunden haben —
ob bei dem Psychotherapeuten, der die Akutbe-
handlung oder Psychotherapie durchfihrt, oder
einem anderen Psychotherapeuten, ist egal.

Ohne vorherige Psychotherapeutische
Sprechstunde konnen Akutbehandlung oder
probatorische Sitzungen nur beginnen, wenn
die Patientin oder der Patient vorher in stati-
ondrer oder rehabilitativer Behandlung war
und mit einer Diagnose entlassen wurde, die
Im Rahmen der ambulanten Psychotherapie
behandelt werden kann.

Eine weitere Ausnahme besteht, wenn
Patientinnen und Patienten ihre Psychothera-
peutin beziehungsweise ihren Psychotherapeu-
ten in einer laufenden Therapie wechseln. Das
nochmalige Aufsuchen einer Psychotherapeuti-
schen Sprechstunde ist dann nicht erforderlich.

KRANKENHAUSEINWEISUNG

Wie lange ist eine Einweisung ins
Krankenhaus giiltig?

Eine Einweisung ist grundsatzlich so lange gtl-
tig, bis der Behandlungsfall vom Krankenhaus
abgeschlossen wird. Diese gilt fiir Voruntersu-
chungen, Kontrolluntersuchungen und Wieder-
vorstellungstermine.

KVH-JOURNAL
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TSS1

Wie viele TSS-Termine miissen ein-
gestellt bzw. der Terminservicestel-
le gemeldet werden?

Die Anzahl der zu meldenden Termine hangt
von der Zugehorigkeit zur jeweiligen Fachgrup-
pe ab. Die aktuellen Anforderungen kénnen

Sie der folgenden Tabelle entnehmen. Bitte
beachten Sie, dass sich die Zahl der zu mel-
denden Termine nicht verringert, wenn ein
eingeschrankter Versorgungsauftrag besteht.
Auch angestellte Arztinnen und Arzte sind
verpflichtet, die entsprechenden TSS-Termine
bereitzustellen.

Fachgruppe Monatliche

Meldepflicht pro
Arzt/PT

i Endokrinologie 5TETmiﬁé ,,,,,

: Gastroenterologie 3 TeTmiﬁé ,,,,,

| Rheumatologie 3Termiﬁé 7777

: Nervenarzte 3Termiﬁé rrrr

: Kardiologie 2Term1‘ﬁé ,,,,,

: Psychotherapeuten 2Termine

. (nur PT-Sprechstunde)

: Kinder- und Jugendmedizin : 1 U-Untersuchung :
: und 1regular

. Alle anderen Fachgruppen  : 1Termin
|

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

TSS1I

Konnen alle Termine von einem
Patienten online gebucht werden?

Nein. Es gibt Fachrichtungen, bei denen eine
Onlinebuchung durch den Patienten nicht
moglich ist. Hierbei handelt es sich aktuell um:
® Rheumatologen
® Endokrinologen
® Psychotherapeutische Termine im Rahmen
der PT-Akutbehandlung und der Probatorik
Bei diesen Fachrichtungen mussen sich die
Patienten telefonisch an die 116117 wenden.
Die Vermittlung ist nur an Hamburger Patien-
ten moglich.
Bei allen anderen Fachrichtungen konnen
die Termine auch unter www.116117.de oder
uber die 116117.app selbst gebucht werden.

VIDEOSPRECHSTUNDE

Wie kennzeichne ich, dass eine
Behandlung per Videosprechstunde
stattfand?

Es reicht aus, zusatzlich zu den ohnehin er-
brachten Leistungen die GOP 01450 EBM abzu-
rechnen, um zu kennzeichnen, dass die Behand-
lung per Videosprechstunde stattfand.

Eine ,V“-Kennzeichnung — also das Anhdngen
eines ,V* hinter die Abrechnungsziffern, wie es
bei anderen KVen teilweise Uiblich ist —muss
hierbei nicht erganzt werden.

Mitgliederservice Tel: 040 / 22802-802

£0

Thre Ansprechpartner: Ulrike Hinz, Anna Spohn, Petra
Timmann, Robin Schmidt, Leonidas Binas, Adnana Cabric
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

GEMEINSAME VEROFFENTLICHUNG
DER KV HAMBURG UND DER HAMBURGISCHEN KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (HKG)

Einweisung oder Uberweisung ins
Krankenhaus

Eine enge Zusammenarbeit von Praxen und Krankenhausern ist im Sinne einer
guten Versorgung der Patientinnen und Patienten wunschenswert und in vielen
Fallen gelebte Praxis. Dennoch entstehen — gerade bei der Ausstellung von Ein-
weisungen und Uberweisungen — vereinzelt Unklarheiten und Missverstandnis-
se, die die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg (KVH) und die Hamburgische
Krankenhausgesellschaft (HKG) im Sinne eines partnerschaftlichen Miteinanders

vermeiden wollen.

Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns und die Bayerische Krankenhausgesell-
schaft haben gemeinsam Hinweise und Tipps rund um die Thematik zusammen-
gestellt, die wir gerne in Hamburg als Unterstutzung zur Verfugung stellen. Der Bei-
trag erscheint im KVH-Journal und als HKG-Rundschreiben (691/25 vom 1.12.25).

Verordnung von Krankenhaus-
behandlung (Einweisung)

Fur die Verordnung von Kranken-
hausbehandlung gilt die Kranken-
hauseinweisungs-Richtlinie (KE-RL)
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA).

Stationare Krankenhausbehand-
lung wird gemaf$ § 39 SGB V vollsta-
tionadr, stationsaquivalent, tagessta-
tiondr, teilstationar oder vor- und
nachstationéar erbracht. Der Zugang
zur stationdren Behandlung erfolgt
—aufBler in Notfallen — grundsatzlich
uber eine Verordnung von Kranken-
hausbehandlung mittels Vordruck-
muster 2 (Einweisungsschein).

Die Entscheidung, ob die Verord-
nung stationdrer Krankenhausbe-
handlung tatsachlich notwendig ist,
trifft grundsatzlich der behandelnde
Vertragsarzt bzw. die behandelnde

Vertragsarztin. Die Verordnung sta-
tionarer Krankenhausbehandlung
darf nur erfolgen, wenn sich der
behandelnde Vertragsarzt person-
lich vom Gesundheitszustand des
Patienten oder der Patientin uber-
zeugt hat und dabei zur Auffassung
gelangt, dass das Behandlungsziel
nicht durch ambulante Behandlung
(einschlieRlich hauslicher Kranken-
pflege) erreicht werden kann und
eine stationire Weiterbehandlung
medizinisch zwingend notwendig
ist. Gemaf! § 3 Abs. 1 der KE-RL des
G-BA darf eine Einweisung nur
dann erfolgen, wenn keine adaqua-
te Versorgung im Rahmen der viel-
faltigen ambulanten Moglichkeiten
—zum Beispiel durch Uberweisung

an weitere Vertragsarzte mit Zusatz-

qualifikation, eine Schwerpunktpra-
xis, einen ermachtigten Kranken-

hausarzt oder eine Hochschul- oder
Institutsambulanz — moglich ist.

Welche Untersuchungen im Einzel-
fall notwendig sind, um die Entschei-
dung fur oder gegen eine Verordnung
von Krankenhausbehandlung treffen
zu konnen, liegt im Ermessen des
Vertragsarztes.

Zur Unterstiitzung der Diagnostik
und Therapie, zur Vermeidung von
Doppeluntersuchungen und zur
Verkurzung der Verweildauer hat
der verordnende Vertragsarzt die fur
die Indikation der stationaren Be-
handlung bedeutsamen Unterlagen
hinsichtlich Anamnese, Diagnostik
und ambulanter Therapie beizufligen,
soweit diese vorliegen. Aufserdem
sind auf der Verordnung die Haupt-
sowie gegebenenfalls Nebendiagno-
sen und die Grunde fur die stationére
Behandlung anzugeben.

12 | KVH-JOURNAL

1/2026



AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Erfolgt eine stationdre Kranken-
hausbehandlung ohne vorherige
Vorstellung bei einem Vertragsarzt,
zum Beispiel, weil ein Patient das
Krankenhaus direkt aufgesucht hat,
darf fur diese Behandlung im Nach-
gang keine Einweisung ausgestellt
werden.

Es ist nicht zulassig, Krankenhaus-
behandlung nachtraglich zu verord-
nen oder dies von vertragsarztlich
tatigen Arzten zu verlangen.
Wichtig: Eine Krankenhausbe-
handlung wird einmal pro Kran-
kenhausbehandlungsfall verordnet.
Ein Krankenhausbehandlungsfall
erstreckt sich jeweils vom Zeitpunkt
der Aufnahme in die stationare
(vor-/teil-/ vollstationére) Behand-
lung bis zum Zeitpunkt der Entlas-
sung aus der stationéren (voll-/teil-/
nachstationdren) Behandlung und
ist insofern nicht identisch mit dem
Behandlungsfall im niedergelas-
senen vertragsarztlichen Bereich.
Innerhalb eines Quartals konnen
daher mehrere Krankenhausbe-
handlungsfalle vorliegen, wobei fur
jeden dieser verschiedenen Kran-
kenhausbehandlungsfalle jeweils
eine Verordnung stationarer Kran-
kenhausbehandlung notwendig ist.

Uberweisungen durch
Vertragsirzt:innen an das
Krankenhaus

Krankenhauser sind in der Regel
nicht zur ambulanten Behandlung
zugelassen und kénnen grundsatz-
lich nicht mittels Uberweisungs-
schein in Anspruch genommen
werden. Es gibt jedoch Leistungs-

Kassendrztliche

l &
/ Vereinigung
Hamburg

Hamburgische
Krankenhausgesellschaft

bereiche, in denen der Gesetzgeber
Krankenhausern eine ambulante
Tatigkeit ermdoglicht. Diese sind
insbesondere:

® ambulante Operationen nach §
115bSGBV

® Leistungen ermachtigter Kran-
kenhausarzte nach § 116 SGBV

® Leistungen ermachtigter Kran-
kenh&duser nach § 116a SGBV

® Leistungen im Rahmen der ambu-
lanten spezialfacharztlichen Versor-
gungnach § 116 bSGBV

® Leistungen von Hochschulambu-
lanzennach § 117 SGBV

® Leistungen Psychiatrischer Insti-
tutsambulanzen nach § 118 SGBV
® Leistungen Geriatrischer Institut-
sambulanzen nach § 118a SGBV

® Leistungen padiatrischer Institut-
sambulanzen nach § 118b SGBV

® Leistungen Sozialpadiatrischer
Zentren nach § 119 SGBV

® ambulante Versorgung im Rah-
men von Disease-Management-Pro-
grammen (DMP) nach § 137f SGBV
® ambulante Behandlung im Rah-
men der besonderen Versorgung
nach § 140a SGBV

In den genannten Fallen konnen
Krankenhauser oder ermachtigte

Krankenhausarzte auf Basis eines
Uberweisungsscheins ambulant
tatig werden. Ein Einweisungs-
schein darf fur diese Leistungen
nicht ausgestellt werden.
Wichtig: Einweisungen zur sta-
tiondren und Uberweisungen zur
ambulanten Behandlung im
Krankenhaus konnen innerhalb
eines Quartals fur dieselbe Person
mehrfach und auch in Kombi-
nation nebeneinander erforderlich
sein.

Uberweisungen durch das
Krankenhaus an
Vertragsarzt:innen
Uberweisungen durch Kranken-
héduser in den vertragsarztlichen
Bereich sind nur moéglich, wenn
dies ausdrucklich geregelt ist. So
ist beispielsweise im Rahmen des
am-bulanten Operierens nach §
115 b SGB V eine Uberweisung
durch das Krankenhaus
erforderlich:

® zur Durchfihrung fachfremder
praoperativer Leistungen oder

® fachgebietsbezogener praope-
rativer Leistungen, die durch das
Krankenhaus nicht erbracht werden
konnen,

@ sowie zur postoperativen Be-
handlung durch niedergelassene
Vertragsarzt:innen nach einem
Eingriff nach Abschnitt 31.2 EBM.

1/2026
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Ausstellen einer Einweisung: Das Wichtigste auf einen Blick

: vorausgehender Arzt-Patienten-
. Kontakt

Prifung ambulant vor stationar

Uberprufung des Gesundheitszustandes der

- Patientin /des Patienten vor Einweisung
®

Arzt-Patienten-Kontakt wird vorausgesetzt
Keine Einweisung im Nachhinein
Keine Einweisung auf Zuruf / Wunsch

Behandlungsziel auch ambulant erreichbar?

® im vertragsarztlichen Bereich (z.B. durch
Einbeziehung weiterer Arztinnen und Arzte
mit Zusatzqualifikation oder Schwerpunkt-
praxen)

® im (ambulanten) Krankenhausbereich
(z.B. ermachtigte Arzte, Hochschul- oder
Institutsambulanzen)

@ in sonstigen Bereichen (z.B. Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen)

Unzulédssig

® Uberweisung eines Patienten

an ein nicht-erméachtigtes Kran-
kenhaus oder nicht-ermachtigte
Krankenhausarzte, um dort die
Erforderlichkeit einer stationaren
Behandlungsbedurftigkeit abklaren
zu lassen. Die Indikationsstellung
zur Verordnung von Krankenhaus-
behandlung ist eine ambulante Leis-

Begriindung - @ auf Einweisungsschein grundsatzlich zu tung, die im Rahmen der vertrags-
- dokumentieren: Hauptdiagnose, Nebendiag- drztlichen Versorgung erbracht und
: nosen und Grunde flr stationare Behandlung
rrrrrrrrrrrrrrr : abgerechnet werden kann.
Unterlagen . @ Unterlagen hinsichtlich Anamnese, Diag- ® Uberweisungen zur vor- oder

- nostik und ambulanter Therapie sind beizufl-

© gen, soweit diese vorliegen

® Auswahl des Krankenhauses obliegt dem

. Patienten / der Patientin

. @ Aufdruck eines bestimmten Krankenhauses
. auf dem Vordruck nur in geeigneten Fallen

. entscheidet die Krankenhausarztin oder der Krankenhausarzt. Die ausgestellte
. Einweisung bleibt giiltig, bis der Krankenhausbehandlungsfall abgeschlossen

. wurde.

® Davon unabhéangig diirfen ermach-
tigte Krankenhausarzt:innen sowie
ermdchtigte Krankenhausambulan-
zen Uberweisungen ausstellen.

Beispiele fiir zulédssige beziehungs-
weise unzulissige Fallkonstellatio-
nen bei Einweisungen und Uber-
weisungen

Zulassig

® Uberweisungen an ermachtigte
Krankenhauséarzte zur Mit-/Weiter-
behandlung (zum Beispiel Diagno-

seabklarung) oder zur Durchfih-
rung einer Auftragsleistung (zum
Beispiel Rontgenkontrolle).

® Verordnung von Krankenhausbe-
handlung und im selben Quartal Uber-
weisung, zum Beispiel an die Hoch-
schulambulanz des Krankenhauses.

® Uberweisung ans Krankenhaus
zur Durchfuhrung einer ambulanten
Operation nach § 115 b SGB V und
im selben Quartal weitere Uberwei-
sung zur ambulanten spezialfach-
arztlichen Behandlungnach § 116 b
SGBV.

nachstationaren Behandlung an ein
Krankenhaus. Die vor- und nach-
stationare Behandlung nach § 115a
SGB V ist eine Form der stationaren
Behandlung.

® Uberweisungen zur teilstationa-
ren Behandlung an ein Kranken-
haus. Die teil-stationare Behandlung
in einer sogenannten , Tagesklinik”
ist keine ambulante, sondern eine
stationare Leistung und erfordert
immer eine Verordnung von Kran-
kenhausbehandlung.

® Ausstellen einer Einweisung auf
Wunsch des Patienten oder des
Krankenhauses. Eine Einweisung
muss immer auf der vorherigen
medizinischen Einschatzung und
der Feststellung der Erforderlichkeit
einer stationiren Behandlung
seitens des behandelnden Arztes
beruhen. B

Ansprechpartner:
Verordnung und Beratung
Tel: 040 / 22802 -571,-572
verordnung @kvhh.de
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Wir beraten - nicht nur zu lhren Arzneimitteldaten!

Die Pharmakotherapieberatung ist ein flr Sie kostenloser Service der Abteilung ,Verordnung
und Beratung”. In individuellen Einzelgesprachen beraten unsere erfahrenen Arzte Sie nicht nur
anhand lhrer Arzneimitteldaten zu lhrem persénlichen Verordnungsverhalten, sondern zu
allen Grundsatzfragen des Verordnungsmanagements. Bringen Sie die Begriffe
+Wirkstoffvereinbarung”, ,Wirtschaftlichkeitsgebot” und , gute Versorgung" in Einklang.

Am besten vereinbaren Sie noch heute lhren personlichen Beratungstermin.

Q 040 22 802 571/572 | verordnung@kvhh.de




AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

VON DR. MED. THOMAS STOLZ

Wer veranlasst das Labor vor radiologischen
Untersuchungen? Wer informiert die Patienten
liber den radiologischen Befund?

Klare Aufgabenverteilung zwischen uberweisenden Praxen und Radiologie erforderlich

mmer wieder erreichen uns Nachfragen dazu, wer

fir Laboruntersuchungen vor radiologischen Kont-
rastmittelgaben zustandig ist und wer die Patientinnen
und Patienten Uber die Ergebnisse der radiologischen
Untersuchung informieren muss. Diese Fragen fithren
in der Praxis haufig zu Missverstdndnissen. Im Folgen-
den fassen wir die geltende Aufgabenverteilung und
die bewahrte Praxis nochmals zusammen.

LABORWERTE VOR KONTRASTMITTELGABE

Eine eindeutige gesetzliche Vorgabe, wer Laborunter-
suchungen wie Kreatinin, eGFR oder TSH vor radiologi-
schen Untersuchungen veranlassen muss, gibt es nicht.
Grundsatzlich gilt: Uberweisende Arztinnen und Arzte
sind verpflichtet, der Radiologie Laborvorbefunde zur
Verfugung zu stellen, soweit sie fur die Durchfihrung
der Uberweisung erforderlich sind.

Das bedeutet, dass vorhandene Laborwerte mit
der Uberweisung iibermittelt werden miissen — eine
Verpflichtung, ausschlieSlich im Hinblick auf eine
radiologische Untersuchung neue Werte zu bestimmen,
besteht jedoch nicht.

Fur die Radiologie gilt: Sie tragt die Verantwortung
fur die rechtfertigende Indikation und die sichere
Durchfuhrung der Untersuchung. Dazu gehort nach
dem Stand der medizinischen Wissenschaft auch die
Kenntnis aktueller Laborwerte.

ERGANZENDE HINWEISE DER KBV

In einer aktuellen Stellungnahme weist die KBV darauf
hin, dass Radiologinnen und Radiologen die fiir eine
Kontrastmitteluntersuchung notwendigen Laborpa-
rameter grundsatzlich selbst veranlassen konnen. Sie
sind — wie alle Facharzte — nach § 24 BMV-A berechtigt,
Laborleistungen Uber einen Laborarzt (Muster 10) oder

iiber eine Laborgemeinschaft (Muster 10A) zu beauftra-
gen. Wird die Laboruntersuchung in Eigenerbringung
durchgefihrt, kann die radiologische Praxis diese Leis-
tungen nach EBM abrechnen.

Eine Ruckiiberweisung allein zur Durchfihrung der
Laboruntersuchungen an Haus- oder Fachéarzte ist nach
BMV-A rechtlich nicht ausgeschlossen. Aus Sicht der
KBV sollte jedoch im Sinne einer effizienten Zusam-
menarbeit gepruft werden, ob der Auftraggeber einer
radiologischen Leistung die erforderlichen Befunde
selbst bereitstellen kann. Empfehlenswert ist daher
eine abgestimmte Vorgehensweise zwischen iberwei-
sender Praxis und Radiologie.

BEWAHRTE PRAXIS

Wenn aktuelle Werte bereits vorliegen, sollten sie mit
der Uberweisung an die Radiologie weitergegeben
werden. Fehlen aktuelle Werte, kann die iiberweisen-
de Praxis diese im Sinne einer guten Zusammenar-
beit vorab erheben. Andernfalls liegt die Verantwor-
tung bei der Radiologie, die Laboruntersuchungen
selbst oder uiber Kooperationspartner zu veranlassen.
Dieses abgestufte Vorgehen vermeidet unnotige
Blutentnahmen und zuséatzliche Wege fur die Patien-
tinnen und Patienten.

BEFUNDMITTEILUNG UND AUFKLARUNG

Auch zur Frage, wer die Patientinnen und Patienten
uber radiologische Befunde aufklaren muss, gibt es
keine ausdruckliche gesetzliche Vorschrift. Grund-
satzlich ist der behandelnde Arzt — also derjenige, der
die Untersuchung veranlasst hat — fur die Befundauf-
klarung zustandig. Nur in akuten, vital bedrohlichen
Situationen besteht fiir Radiologinnen und Radiologen
eine unmittelbare Informationspflicht.
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Radiologische Standardleistungen sind reine Auf-
tragsleistungen. Die Aufgabe der Radiologie besteht
darin, den schriftlichen Befund an die Uberweisende
Praxis zu Ubermitteln. Eine direkte Befundmitteilung
an die Patientin oder den Patienten ist nicht Bestandteil
der abrechnungsfiahigen Leistung. Damit liegt die Ver-
antwortung fur die Befundaufklarung eindeutig bei der
uberweisenden Arztin oder dem tiberweisenden Arzt.

KORREKTE UBERWEISUNGSART

Uberweisungen an Radiologinnen und Radiologen
dirfen nicht mit dem Uberweisungsgrund , Mit- oder
Weiterbehandlung” ausgestellt werden. Eine solche
Uberweisung setzt voraus, dass beim weiterbehandeln-
den Arzt eine eigenstandige arztliche Behandlungsleis-
tung — etwa eine Therapieeinleitung oder -anpassung
— erfolgt. Radiologische Leistungen sind jedoch rein
diagnostischer Natur. Deshalb ist ausschliefdlich die
Uberweisung zur Auftragsleistung mit klarer diagnosti-
scher Fragestellung korrekt.

Fehlerhafte Uberweisungen mit dem Vermerk
,Mitbehandlung” konnen bei Wirtschaftlichkeits- oder
Plausibilitatsprufungen beanstandet werden.

® Vorhandene Laborwerte sollen mit der Uberweisung
an die Radiologie weitergegeben werden.

® Fehlen aktuelle Werte, kann die iiberweisende Praxis
diese im Sinne einer guten Zusammenarbeit vorab
erheben.

® Liegen keine aktuellen Werte vor, ist die Radiologie
fr deren Nachholung verantwortlich.

® Die Befundaufklarung liegt grundsatzlich beim uber-
weisenden Arzt.

® Eine Uberweisung zur Mit- oder Weiterbehandlung
ist fur radiologische Leistungen unzulassig. M

DR.MED. THOMAS STOLZ ist beratender Arzt
der KV Hamburg

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

ePA: Weiterhin
elf Euro fiir die
Erstbefiillung

F ur die Erstbefullung der
elektronischen Patientenakte
(ePA) kann eine Praxis weiterhin
11,03 Euro abrechnen. Auch der
Inhalt der Erstbefullungsziffer
(GOP 01648) bleibt unverandert
—sie kann einmal pro Patient
abgerechnet werden, wenn zuvor
noch keine Dokumente in der
ePA vorhanden waren.

Fur die weitere Befullung
konnen weiterhin 1,86 Euro bei
Arzt-Patienten-Kontakt (GOP
01647) beziehungsweise 37 Cent
ohne Kontakt (GOP 01431) abge-
rechnet werden.

Die Abrechungsziffern bleiben
bis mindestens Ende Juni 2026
unverandert. Bis dahin will der
Bewertungsausschuss etwaige
Anpasssungen prufen.

Weitere Informationen:
www.kbv.de - Praxis >
Digitalisierung -
Anwendungen - elektronische
Patientenakte

Ansprechpartner:

Mitgliederservice,
Tel: 040 / 22 802 -802
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ABRECHNUNG

N

Neue Hybrid-DRG-Abrechnung der KV

K unftig konnen KV-Mit- werden. Eine automatische ist im Abrechnungssystem
glieder ihre Hybrid-DRG-  Vorprufung spart Zeit und hinterlegt.
Falle komfortabler und ohne hilft, Abrechnungsfehler zu

Vertragsburokratie iiber die KV = vermeiden. Wann erfolgt die Aus-
abrechnen. zahlung?

Mehr Transparenz Alle Abrechnungsfalle wer-
Was wurde verbessert? KVHybrid zeigt zu jedem den gebuindelt einmal pro
Die KV hat bisher eine Fall nicht nur den Entgelt- Woche, immer montags um
Abrechnung der Hybrid- betrag, sondern direkt den 12 Uhr, an die Krankenkassen
DRG-Falle angeboten. Nun Auszahlungsbetrag an. Der und Sonstigen Kostentrager
wechselt die KV den IT- Fallstatus (,offen”, “transfe- Ubermittelt. Diese haben

Dienstleister. Das neue Portal riert an Kassen®,,Auszahlung dann 21 Tage Zeit, die Falle
,KVHybrid" vereinfacht die erfolgt” und ,storniert”) sorgt zu vergiiten. Die KV zahlt

Dateneingabe. jederzeit fur einen klaren wochentlich die eingegangen
Abrechnungsfalle lassen Uberblick. Betrdge aus.

sich mit wenigen Klicks uber- Wird ein Fall von einer Kas-

mitteln. Uber zwei kostenlose se oder einem Sonstigen Kos-  Ist KVHybrid sicher?

Schnittstellen (zum Kar- tentrager beanstandet, erfolgt Ja. Die Abrechnungsdaten

tenlesegerat oder zur BDT/ eine E-Mail-Benachrichtigung  befinden sich auf einem

GDT) kénnen die notwen- uber die Stornierung. Den geschutzten Server der KV

digen Stammdaten bereits Beanstandungsgrund sowie Hamburg und werden unter

automatisch vorausgefullt das Beanstandungsdatum Einsatz hochster technischer

Fiir eine ; - T b
Auswahl von 5
Eingriffen und
Operationen, die
bislang tiberwie-
gend stationar
erfolgen, gibt es
seit Januar 2024
eine spezielle
sektorengleiche
Vergiitung, die
sogenannten
Hybrid-DRG.
Diese Fallpau-
schalen werden
unabhangig
davon gezahlt,

I3 - ~
J
ob der Eingriff
ambulant oder
stationar erfolgt. )
-~ \"

~

-4

-~
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Sicherheitsvorkehrungen ver-
arbeitet. Die Anmeldung ist
durch eine 2-Faktor-Authen-
tifizierung abgesichert.

Keine Vertragsbindung
Kunftig bedarf es keines vor-
herigen Vertragsabschlusses
mehr. Durch die Zustimmung
unserer Geschaftsbedin-
gungen bei jeder Fallanlage
(durch Setzen eines Hak-
chens) kommt ein Vertrags-
verhaltnis zustande. Die
neuen Geschaftsbedingun-
gen decken sich mit denen
der alten Vertrage, deshalb
kann der Service ibergangs-
los weitergenutzt werden.

Was kostet das?

Die KV erhebt einen Verwal-
tungskostenbeitrag von 1,9
Prozent je vergltetem Hybrid-
DRG-Abrechnungsfall. H

Ansprechpartner:

Abteilung Mitgliederservice
und Beratung

Tel: 040 / 22 802 -802
HDRG-Abrechnung@kvhh.de

I KVHybrid
jetzt starten

Um direkt zu starten, beno-
tigen Sie lediglich ein inter-
netfahiges Endgerat, eine
Internetverbindung und eine
herkommliche Authentifizie-
rungs-App. Registrieren Sie
sich Uber:

https://hybrid-drg-new.
ekvhh.de/registrierung/

Arzneimittelmissbrauch
Verdachtsfalle

Bei diesen Patientinnen und Patienten bitten wir
Sie, besonders aufmerksam bei der Verordnung von
Arzneimitteln zu sein.

46-jahriger Patient, AOK Rheinland/Hamburg,
21075, wiinscht Pregabalin und Tafil, sucht mehrere
Praxen auf.

36-jahriger Patient, AOK Niedersachsen, 21781,
wunscht Tilidin wegen Schmerzen in der Wirbelsaule.

43-jahriger Patient, TK, 22179, wiunscht Lorazepam
und Clozapin wegen Panikattacken; gefalschter Medi-
kationsplan.

24-jahrige Patientin, KKH, 22763, wiinscht Fentanyl
nach Ruckenoperationen; It. ePA verschiedene Arzte
aufgesucht, gefalschter Medikamentenplan.

27-jahriger Patient, KKH, 22763, wiinscht Oxycodon
wegen ,Scheuermann®, gefdlschter Medikamenten-
plan

33-jahriger Patient, TK, 22523, winscht Oxycodon
wegen eines chronischen Schmerzsyndroms.

Wenn Sie bei einer Person einen Verdacht auf Arz-
neimittelmissbrauch haben, kénnen Sie dies melden,
um Kolleginnen und Kollegen zu warnen.

Zum Meldebogen: www.kvhh.de - (oben rechts)
Menii = Praxis = Verordnung = Arzneimittel - Ver-
dachtsfille Arzneimittelmissbrauch = (unten rechts)
Meldebogen

Wir werden den Verdacht nach Prifung so veroffent-
lichen, dass weder ein Ruckschluss auf die meldende
Praxis noch auf die Identitat des Patienten moglich ist.

Ansprechpartner fiir Fragen zu Arznei- und Heilmitteln:
Verordnung und Beratung, Tel: 040 / 22802 -571,-572
verordnung @kvhh.de
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Kampagne zum Schutz von Kindern vor Missbrauch:

Praxen konnen Infomaterial bestellen

I KAMPAGNE
»SCHIEB DEINE VERANTWORTUNG NICHT WEG!“

Die bundesweite Aufklarungs- und Aktivierungskampagne ,#Nicht
wegschieben“ wurde 2022 gestartet. Sie macht nicht nur auf das
Thema sexuelle Gewalt gegen Kinder und Jugendliche aufmerksam,
sondern vermittelt auch niedrigschwellig Ideen, Antegungen und
konkrete Handlungsvorschlage, wie jede und jeder beim Schutz von
Kindern und Jugendlichen aktiv werden kann.

as konnen Erwachsene

konkret tun, um Kinder
besser vor Missbrauch zu
schutzen? Darum geht es in
diesem Jahr bei der Kampagne
,Schieb deine Verantwortung
nicht weg!“. Sie vermittelt sie-
ben leicht umsetzbare Tipps,
die uber verschiedene Kanale
verbreitet werden. Arzte und

Psychotherapeuten konnen
die Aktion unterstiitzen und
kostenfrei Plakate und weitere
Informationsmaterialien fir
das Wartezimmer bestellen.
Die Kampagne wurde von
der Missbrauchsbeauftragten
des Bundes und dem Bundes-
familienministerium initiiert.
Ein zentraler Bestandteil ist ein
digitaler Messenger-Kurs: Bei
.7 Wochen, 7 Tipps“ erhalten

schaft vertreten.

Die Kampagne ist auf mehrere Jahre angelegt. Auch der Nationale
Rat gegen sexuelle Gewalt an Kindern und Jugendlichen ist ein
wichtiger Partner, der die Aktion und die bundesweiten und lokalen
MaRnahmen unterstiitzt. Die KBV engagiert sich seit Jahren im
Kampf gegen sexuelle Gewalt an Kindern und Jugendlichen und
istim Nationalen Rat in der Arbeitsgruppe Forschung und Wissen-

Internetseite zur Kampagne https://nicht-wegschieben.de

Eltern und Bezugspersonen per
WhatsApp sieben Wochen lang
Nachrichten auf ihr Smartpho-
ne, die in kurzen, einfachen
Inhalten erklaren, wie Kinder
besser vor sexueller Gewalt ge-
schutzt werden konnen. Es wird
beispielsweise erldutert, wie
sie mit Kindern tiber Sexualitat
und sexuelle Gewalt sprechen
konnen, wie Taterstrategien —
auch im Netz — funktionieren
oder wie sie Kindern signali-
sieren konnen, dass sie fur sie
ansprechbar sind.

Die Anmeldung und Teil-
nahme an dem Kurs sind
kostenlos.

Plakate und Infoflyer
,»7 Tipps* fiir die Praxis
Praxen konnen Plakate sowie
Flyer mit den sieben einfachen,
aber wirkungsvollen Hand-
lungsimpulsen kostenfrei fur
das Wartezimmer bestellen.
Daruber hinaus konnen auch
Exemplare der Kampagnen-
Heftreihe kostenfrei tiber die
Kampagnenseite bestellt
werden, beispielsweise zu den
Themen ,Was kann ich tun bei
Vermutung oder Verdacht?“
oder ,Das erste Smartphone —
Wie kann ich mein Kind vor
sexueller Gewalt im Internet
schitzen?“ H

https://nicht-wegschieben.de/
material/aktionsmaterialien
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KINDER
VERSORGUNGSNETZ
HAMBURG

eN KINDERy
IR gL ren \“"P“*

Wir suche ie Mitarbeit
im CFS KiDS Mobil Team

Qualifikation:

 Kinderarzt*innen
« Kinderkrankenpflegekrafte / Pflegefachkrifte

fiir die Mitarbeit in der ME/CFS aufsuchenden Versorgung.

Fir genaue Informationen bitte melden beim
KinderVersorgungsNetz Hamburg:
mainzer@kinderversorgungsnetz.hamburg
0175 2460735



KOLUMNE

Gesundheitswesen und Gewalt

Kolumne von Dr. Bernd Hontschik, Chirurg in Frankfurt/Main

wei Meldungen sind mir in

letzter Zeit aufgefallen. Sie
tauchen immer wieder auf, und
sie tauchen immer ofter auf. Sie
haben auf den ersten Blick gar
nichts miteinander zu tun.

Die eine Meldung betrifft die
Anzahl der Notfallbehandlungen
in deutschen Krankenhausern.
Die Zahl der Patient:innen war im
Jahr 2024 so hoch wie noch nie.
Im Jahr 2024 stieg ihre Zahl auf
13 Millionen, ein Rekord, ein An-
stieg um zwei Prozent gegentiber

Ein Tritt vor die Brust und
naturlich auch Bespucken und so
weiter. Es sind Fahrzeuge bescha-
digt worden durch Fufdtritte. Das
Ganze wird rauer draufden, wirk-
lich rauer.”

In einer Umfrage im Auftrag
von Doctolib unter Arztinnen und
Arzten, Pflegekraften und Medizi-
nischen Fachangestellten gaben
75 Prozent an, im letzten Jahr
mindestens einmal mit Gewalt in
Konfliktsituationen zu tun gehabt
zu haben. Bei zwei Dritteln der

Ein Anstieg der Nachfrage trifft auf ein
immer weiter reduziertes Angebot. Das
kann zu Verzweiflung fuhren.

dem Vorjahr. Das waren 35.600
Notfallbehandlungen jeden Tag
oder 156 Behandlungen auf 1.000
Einwohner.

In der anderen Meldung ist eine
Zunahme von Beleidigungen, Be-
drohungen und korperlichen Atta-
cken, von Tritten und Schlagen die
Rede. Allein in einem halben Jahr,
sagt ein Hamburger Feuerwehr-
sprecher, gab es zahlreiche Angrif-
fe gegen Kollegen seiner Wache:

,Eine Notfallsanitaterin wurde
getreten —in den Unterleib. Es ist
ein Kollege mit einem Faustschlag
im Gesicht getroffen worden.

Befragten waren es verbale At-
tacken und Beleidigungen durch
Patient:innen, mehr als ein Drittel
war bedroht worden, ein Viertel
war sogar korperlicher Gewalt wie
Schlagen oder Beifden ausgesetzt.
Frauen waren uberproportional
haufig von Angriffen betroffen,
besonders junge Arztinnen.

Wenn ausgerechnet Angehori-
ge von gemeinwohlorientierten
Dienstleistungen zur Zielscheibe
von Aggressionen werden, ist
Ursachenforschung dringend
angesagt. Die Ursachen dieser
Entgleisungen sind vielfaltig: Al-

koholisierungen, Kontrollverluste
durch Drogen, soziale Eskalatio-
nen, psychiatrische Auffalligkei-
ten oder Macho-Gehabe. Das hat
es aber schon immer gegeben,
auch vor zehn Jahren und auch
vor zwanzig Jahren. Diese Uberle-
gungen konnen nicht den mas-
siven Anstieg in den letzten funf
Jahren erklaren. Was hat sich in
dieser Zeit gedndert?

In einer Krankenhausambu-
lanz erlebt man nichts anderes
als das, was sich im taglichen, im
offentlichen Leben abspielt. Als
Beispiel moge das Benehmen von
Bundestagsabgeordneten dienen,
die in ihren Hasstiraden und Be-
leidigungen kaum noch Grenzen
kennen.

Das gab es vor wenigen Jah-
ren noch nicht. Das ware der
allgemeine Teil, sozusagen das
gesellschaftliche Klima. Da ist
jeder Respekt vor dem Gegenuber
abhandengekommen.

Und was hat sich im Gesund-
heitswesen verandert? Es beginnt
damit, dass man in weiten Land-
strichen gar keine ambulante arzt-
liche Versorgung mehr vorfindet.

Dazu ist eine grofde Zahl von
kleinen Krankenhausern in die In-
solvenz getrieben worden. Beson-
ders im Osten und auf dem Land
sind weite Anreisen inzwischen
der Normalfall. Die Terminvergabe
bei Facharzten ist ein Gluicksspiel,
inzwischen auch schon bei immer
mehr Hausarzten. Der Anstieg
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der Fallzahlen in den Krankhaus-
ambulanzen ist also Folge eines
Versagens der ambulanten Medi-
zin, die immer mehr ausgedunnt,
immer schwerer erreichbar und
mit immer langeren Wartezeiten
verbunden ist.

Im Krankenhaus sind die
Veranderungen besonders
schwerwiegend. Krankenh&user
miussen schwarze Zahlen schrei-
ben. Unrentable Bereiche werden

personell ausgetrocknet und
unterfinanziert. Krankenhausam-
bulanzen sind héchst unrentabel.
Daher erlebt man dort immer
ofter Wartezeiten von mehreren
Stunden, um dann blitzartig abge-
fertigt zu werden. Da muss man
sich eigentlich Uber jeden einzel-
nen Fall wundern, wo es nicht zu
Wutausbruchen kommt.

So haben die beiden Meldun-
gen eben doch sehr viel mitein-

ander zu tun. Ein Anstieg der
Nachfrage trifft auf ein immer
weiter reduziertes Angebot: Das
kann zu Verzweiflung fuhren.
Manchmal auch zu Gewalt. ®

DR. BERND HONTSCHIK

ist Chirurg und Buchautor. Aktuell
im Buchhandel: ,Heile und herr-
sche. Eine gesundheitspolitische
Tragodie”, Westend-Verlag

chirurg@hontschik.de, https://chirurg.hontschik.de/

Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Bernd Hontschik, Dr. Christine Lober und Dr. Matthias Soyka.
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Geschichte der KV Hamburg (1919 - 2019)

Kostenlos fiir KV-Mitglieder

Das zweibdndige Werk ist die erste Gesamtdarstellung der Geschichte der KV Hamburg

von der Griindung 1919 bis in die Gegenwart. Die Autoren zeichnen die stiirmischen
Zwanzigerjahre, die »Gleichschaltung« unter nationalsozialistischer Herrschaft und den

Wiederaufbau ab 1945 nach. In der Ara des sich entwickelnden Sozialstaats brachte

die KV Hamburg eine Fiille von Reformprojekten auf den Weg — vom Ausbau
des drztlichen Notfalldienstes {iber die Konzeption der Praxisklinik

Miimmelmannsberg bis hin zur Einrichtung von Schwerpunktpraxen.

KV-Mitglieder konnen die Biicher kostenlos bestellen.
E-Mail: oeffentlichkeitsarbeit@kvhh.de

Kassendrztiiche
Vereinigung
Hamburg

kv




NETZWERK
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Generative KI und evidenzbasierte
Gesundheitsinformation

Noch ein langer Weg

CHRISTOPH WILHELM UND DR. RER. NAT. FELIX G. REBITSCHEK IM AUFTRAG DES NETZWERKS
EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V. (WWW.EBM-NETZWERK.DE)

AUFKLARUNG DURCH SPRACHMODELLE - EINE
ILLUSION?

Die Nutzung generativer Sprachmodelle wie ChatGPT
von OpenAl Gemini von Google und Le Chat von Mis-
tral Al nimmt auch im gesundheitsbezogenen Kontext
rasant zu. Immer mehr Patientinnen und Patienten
suchen mit ihrer Hilfe Informationen zu Pravention
wie Behandlung. Dabei wurden Large Language Mo-
dels (LLMs) urspringlich gar nicht fiir die Suche nach
Fakten konzipiert. Die Auflosung des Unterschieds
zwischen Websuchen und LLMs lasst sich jedoch be-
reits bei Google beobachten. Die Starken von LLMs lie-
gen in der Textarbeit und der Persuasion [1]. Kdnnten
sie dennoch den Anspruch erfiillen, evidenzbasierte,
verstandliche und ausgewogene Gesundheitsinfor-
mationen bereitzustellen? Eine Untersuchung von

2024er-Versionen von ChatGPT, Gemini und Le Chat
liefert hierzu erntiichternde Ergebnisse.

DER BEFUND - INFORMIERTES PROMPTEN
WIRKT IN GRENZEN
Ein Forschungsteam um Dr. Felix Rebitschek vom
Harding-Zentrum fur Risikokompetenz in Potsdam
hat im Fruhjahr 2025 eine methodisch aufwendige
Doppelstudie veroffentlicht. Beide untersuchten,
inwieweit LLMs fahig sind, evidenzbasierte Informati-
onen zu zwei Friherkennungsthemen bereitzustellen.
Der thematische Fokus lag dabei auf der Krebsfrih-
erkennung, da es sich hierbei um weit verbreitete,
medizinisch und gesellschaftlich besonders relevante
Entscheidungsfelder handelt, die durch komplexe Nut-
zen-Risiko-Abwagungen sowie eine haufig verzerrte
offentliche Wahrnehmung gekennzeichnet sind [2, 3].
In der ersten, experimentell-analytischen Studie
wurden die mithilfe eines strukturierten Prompting
(Eingaben in ein Sprachmodell) generierten Inhal-
te von ChatGPT, Gemini und Le Chat systematisch
hinsichtlich deren Ubereinstimmung mit den Prinzi-
pien evidenzbasierter Gesundheitskommunikation
analysiert. Grundlage der Bewertung bildeten zwei
Instrumente: die validierte Checkliste zur Bewertung
der Qualitat und Vertrauenswurdigkeit von Gesund-
heitsinformation - MAPPinfo [4] sowie das fur diesen
Zweck entwickelte Instrument ebmNucleus, das sich
an der Leitlinie Evidenzbasierte Gesundheitsinfor-

24 | KVH-JOURNAL

1/2026



mation [5] orientiert und ein starkeres Gewicht auf
entscheidungsrelevante Informationsanforderungen
zur Nutzen-Risiko-Abwagung durch Laien legt.

Die Ergebnisse der Studie zeigten eindeutig, dass
die Qualitat der von den getesteten Sprachmodellen
generierten Gesundheitsinformationen erheblich von
der Informiertheit der formulierten Prompts abhing.
Denn je gezielter die Prompts wichtige Prinzipien evi-
denzbasierter Kommunikation bertcksichtigten, also
zum Beispiel eine klare Abwagung von Nutzen und
Schaden, die Nennung von Vergleichsgruppen oder
die Angabe absoluter Zahlen, desto besser schnitten
die Antworten der KI-Modelle in der Qualitatsbe-
wertung ab. In der Analyse zeigte sich ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der Qualitat der Prompts
und der Qualitat der Antworten: Bei MAPPinfo ergab
sich ein mittlerer und bei ebmNucleus ein sehr grofder
Effekt. Das bedeutet, dass gut aufgebaute Prompts die
Qualitat der Antworten splirbar steigern konnen [6].

Gleichwohl blieben die absoluten Ergebnisse weit
hinter dem fachlich erforderlichen Niveau zurtick:
Kein einziges der getesteten Sprachmodelle erreichte,
selbst unter bestmoglichen Bedingungen, mehr als 50
Prozent der maximal moglichen Qualitatspunkte von
MAPPinfo.Besonders auffallig waren dabei wieder-
kehrende Defizite in zentralen Bereichen: Konkrete
Zahlen zu Nutzen und Schaden der jeweiligen Vorsor-
geuntersuchungen wurden kaum genannt, Risikodif-
ferenzierungen blieben unvollstdndig, und Hinweise
auf Quellen, die Evidenzlage oder bestehende Unsi-
cherheiten fehlten nahezu durchgéangig [6].

Die zweite, randomisiert-kontrollierte Studie er-
ganzte die zuvor beschriebene systematische Analyse
um eine nutzerzentrierte Perspektive. Hier wurden
300 englischsprachige medizinische Laien uber Proli-
fic.co rekrutiert und zuféllig einem der drei LLMs zu-
gewiesen. Die Teilnehmenden erhielten die Aufgabe,

eigene Fragen zur Mammografie zur Brustkrebsfriih-
erkennung oder zum PSA-Test zur Prostatakrebsfrih-
erkennung zu formulieren und diese zu prompten.
Die Halfte der Gruppe erhielt einen Boost. Boosts sind
niedrigschwellige verhaltenspsychologische Inter-
ventionen, die auf eine Kompetenzsteigerung fur
selbstbestimmtes Entscheiden abzielen [7]. Hierzu
wurde konkret eine sogenannte OARS-Regel instru-
iert ohne weitere Ubung oder Anwendungshilfe. Die
OARS-Regel (Options, Advantages, Risks, Steadiness)
fasst zentrale Aspekte informierter medizinischer
Entscheidungen in kompakter und einpragsamer
Weise zusammen und orientiert sich konzeptionell
an der evidenzbasierten Kommunikationsstrategie
AskShareKnow [8], wurde jedoch speziell fiir den LLM-
Kontext durch die Autoren angepasst. Sie forderten
die Teilnehmenden dazu auf, gezielt an die Optionen,
moglichen Nutzen, Schaden und ihr Eintreten zu
denken, also an Kernelemente der Entscheidung auf
Basis evidenzbasierter Gesundheitskommunikation.
Ziel der Studie war es, die Wirkung einer minimalen
Intervention bezuglich des Promptings auf die Quali-
tat der LLM-Antworten infolge dieses Promptings zu
untersuchen.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Bereitstellung der
OARS-Regel die Qualitat der von den Sprachmodellen
generierten Informationen verbessern konnte. Dieser
Effekt war unabhangig vom verwendeten Modell und
zeigte sich sowohl im MAPPinfo-Score mit einem klei-
nen bis mittleren Effekt auch im ebmNucleus-Score
mit einem kleinen Effekt. Insgesamt blieb die Qualitat
der Antworten jedoch weiterhin unter dem fachlich
wiinschenswerten Niveau [6].

Obwohl sich durch die verhaltensorientierte Inter-
vention die Ergebnisse verbesserten, blieben sie in
ihrer Gesamtheit jedoch erntichternd. Die Korrektheit
der Antworten lag weiterhin deutlich unter dem fach-
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lich wiunschenswerten Niveau. Besonders haufig fehl-
ten weiterhin Angaben zur Bezugsgrofde von Zahlen
(etwa absolute statt relative Risikoangaben), Hinweise
auf die Zielgruppe der Aussagen oder auf die Herkunft
und Qualitat der zugrunde gelegten Evidenz. Auch

die Darstellung moglicher Unsicherheiten, Nebenwir-
kungen oder Schaden im Zusammenhang mit den
jeweiligen Fruherkennungsmafinahmen blieb in der
Mehrzahl der Antworten liickenhaft [6].

Die Studie verdeutlicht damit zweierlei: Einerseits
lasst sich durch niedrigschwellige, verhaltensorien-
tierte Interventionen wie die OARS-Regel die Quali-
tat der generierten Inhalte verbessern. Andererseits
zeigen die weiterhin bestehenden Defizite, dass solche
Mafinahmen allein nicht ausreichen, um funda-
mentale Grenzen generativer Sprachmodelle in der
evidenzbasierten Gesundheitskommunikation zu
uberwinden.

Sprachmodelle differenzieren bislang kaum zwi-
schen relevanten und irrelevanten Informationen.

Sie liefern selten uberpriifbare bzw. die relevanten
Quellen oder Hinweise auf Leitlinien — und zentrale
Elemente evidenzbasierter Patienteninformationen,
wie z. B. die Angabe von absoluten Risikodifferen-
zen, Angaben zu Uberdiagnosen oder potenziellen
Folgeschaden, fehlen weitgehend. Auch Kontextin-
formationen, etwa zu Zielgruppen, Altersbereichen
oder Fruherkennungsintervallen, werden meist nicht
beruicksichtigt, was insbesondere bei vulnerablen Nut-
zergruppen zu Verunsicherung fihren kann. Selbst
wenn die Nutzerin oder der Nutzer explizit nach dem
spezifischen Nutzen und Schaden fragte, lieferten

die Modelle Uberwiegend vage, haufig verzerrte oder
selektiv positive Darstellungen [6].

KONSEQUENZEN FUR DIE ARZTLICHE PRAXIS
Fur die arztliche Praxis bedeutet dies, dass auch ver-
meintlich , besser formulierte” Nutzeranfragen keine

Garantie fuir sachlich korrekte, vollstandige oder ausge-
wogene Inhalte bieten. Da generative Sprachmodelle
dennoch zunehmend von Patientinnen und Patienten
genutzt werden, sehen sich Arztinnen und Arzte im-
mer haufiger in der Rolle, fehlerhafte oder luckenhafte
KI-Informationen einzuordnen und zu korrigieren.

Hieraus erwachst ein doppelter Handlungsauftrag:
Einerseits braucht es klare Kommunikation in der
Sprechstunde Uiber die Moglichkeiten und Grenzen
dieser Informationstechnologien. Andererseits sollte
das medizinische Fachpersonal selbst eine gewisse
Kompetenz im Umgang mit generativen Sprachmo-
dellen entwickeln, um ihre Starken und Schwachen
differenziert bewerten zu konnen. Denkbar ware
auch die Entwicklung medizinisch validierter Inter-
faces, die auf geprufte Evidenzdatenbanken zugreifen
und strukturiert aufgebaut sind, wie etwa tiber eine
Integration von Leitlinieninhalten oder Cochrane-
Datenbanken.

Langfristig konnten generative Sprachmodel-
le durchaus zur Verbesserung bzw. Steigerung der
Gesundheitskompetenz beitragen. Etwa durch perso-
nalisierte Aufklarung oder niedrigschwellige Erlau-
terung medizinischer Konzepte. Voraussetzung dafir
ware jedoch eine technische und inhaltliche Quali-
tatssicherung, die derzeit nicht gegeben ist. Auch auf
Patientenseite bleibt deshalb heute die Férderung ge-
sundheitsbezogener Informationskompetenz ebenso
notwendig wie eine kritische Reflexion der systemati-
schen Grenzen dieser Technologien.

FAZIT

Generative KI-Systeme wie ChatGPT, Gemini oder Le
Chat wollen und konnen bislang nicht den Anspruch
erfillen, evidenzbasierte Gesundheitsinformationen
zu liefern. Ihre Inhalte bleiben trotz gezielter Steue-
rung durch Prompts deutlich hinter den Anforderun-
gen zuruck, die sich aus der Leitlinie evidenzbasierte
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Gesundheitsinformation bzw. MAPPinfo an Qualitat,
Transparenz und Risikokommunikation ergeben.
Auch wenn sich ihre Nutzung durch Patientinnen und
Patienten nicht verhindern lésst, sollten Arztinnen
und Arzte sich der begrenzten Aussagekraft bewusst

CHRISTOPH WILHELM

M.Sc. Gesundheitswissenschaften
Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Harding-Zentrum fiir
Risikokompetenz /

Fakultat fiir Gesundheits-
wissenschaften

Universitat Potsdam
christoph.wilhelm@uni-potsdam.de

sein und aktiv aufklaren. Ein kuinftiger, sicherer
Einsatz in der Medizin ist denkbar, aber nur unter der
Voraussetzung klarer Qualitatsstandards, unabhangi-
ger Uberprifung und Integration in evidenzbasierte
Entscheidungsprozesse. ®

DR. FELIX G. REBITSCHEK
Wissenschaftlicher Leiter und
Geschaftsfithrer
Harding-Zentrum fir
Risikokompetenz /

Fakultat fiir Gesundheits-
wissenschaften

Universitat Potsdam
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SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Gabriela da Silveira Trotta Burisch
Stv. Mitglied des beratenden Fachausschusses Psychotherapie

Name: Gabriela da Silveira Trotta Burisch
Geburtsdatum: 15.12.1978
Familienstand: getrennt lebend
Fachrichtung: Verhaltenstherapie (PP)
Hobbys: Sport, Musik, Reisen

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen erfiillt, die mit Ihrer Berufswahl verbunden wa-
ren? Ja, voll und ganz! Ich kann mir keinen anderen Beruf vorstellen. Naturlich sind die Wege
der Menschen, die Unterstiitzung suchen, oft steinig. Doch sie begleiten zu dirfen und -
idealerweise gemeinsam — Strategien zu entwickeln, die zu nachhaltiger Stabilitat und neuen
Perspektiven fiihren, empfinde ich als eine grofie personliche und berufliche Bereicherung.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Mir ist es wich-

tig, aktiv zur Verbesserung von Strukturen beizutragen, Probleme offen anzuspre-

chen und Veranderungen anzustofien. Im Fokus stehen fiir mich die Interessen der
Psychotherapeut:innen, aber auch der Austausch und die Vernetzung mit anderen Berei-
chen der KV sind sehr bereichernd. Zudem bin ich mir bewusst, dass eine funktionierende
Selbstverwaltung auf engagierte Mitglieder angewiesen ist —und dieser Verantwortung
mochte ich gerecht werden.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gern voranbringen? Ich unterstiitze gerne
Kolleg:innen bei bereits bestehenden Zielen — davon gibt es viele. Besonders am Herzen
liegen mir Chancengleichheit und Vielfalt: Ich setze mich fiir mehr Inklusion, Diversitat
und ein starkeres Bewusstsein fur jegliche Form von Diskriminierung ein.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltaglichen Arbeit in der Praxis?
Eine meiner grofiten Herausforderungen betrifft den technischen Bereich —insbesondere
den Support der Telematikinfrastruktur und des PVS. Oft verbringe ich tber eine Stunde
in Warteschleifen, ohne tiberhaupt eine Verbindung herzustellen. Das Gefiihl der Ohn-
macht ist grof3, vor allem da ich im Austausch mit Kolleg:innen nicht den Eindruck habe,
dass andere Anbieter deutlich besser erreichbar waren.

Welchen (privaten oder beruflichen) Traum méchten Sie gerne verwirklichen? Ich bin
tatsachlich ein sehr gliicklicher und zufriedener Mensch. Fur das kommende Jahr habe
ich bereits einige Fortbildungen geplant, auf die ich mich sehr freue. Dartiber hinaus
mochte ich mir den Wunsch erfullen, mehr zu reisen — neue Orte und Kulturen zu entde-
cken, bereichert mich personlich sehr. l
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Sie verordnen - wir beraten!

Unser Team der Abteilung ,Verordnung und Beratung" mit
erfahrenen Arztinnen und Arzten sowie Apothekerinnen berét
Sie gerne zu allen Fragen Ihres Verordnungsmanagements.
Fragen Sie uns einfach!

Q 040 22 802 571/572 | verordnung@kvhh.de




TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Mi. 18. Miirz 2026 (19 Uhr)
Arztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstrafe 56, 22083 Hamburg

Fortbildungsveranstaltung
Wir lotsen Sie durchs KV-System!

So gelingt der erfolgreiche
PRAXISSTART

Information und Austausch in der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg

Mi. 15.4.2026 (13.30 - 18 Uhr)
Mi. 30.9.2026 (13.30 - 18 Uhr)

5 FORTBILDUNGSPUNKTE
Anmeldung:

www.kvhh.de = (oben rechts) Menti
— Praxis — Veranstaltungen

Oder Uber den QR-Code

Wir freuen uns auf Sie!

I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINARE

Seminar-Ubersicht fiir 2026: siehe
eingelegtes Blatt in diesem Heft

Ansprechpartner:

Sabrina Pfeifer, Tel: 040 /22 80 2 -858
Natalia Szczech-Renn,

Tel: 040 / 22802 -633
qualitaetsmanagement@kvhh.de

Termine und Anmeldung im Internet:
www.kvhh.de = (oben rechts) Meni
—> Praxis — Veranstaltungen

Oder
uber den
QR-Code
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I DIE NEUE SPRECHSTUNDEN-
BEDARFSVEREINBARUNG

Workshops fiir Praxisteams

® Welche Anderungen bringt die neue
Vereinbarung mit sich?

® Wie verordnen Sie Sprechstunden-
bedarf korrekt und regresssicher?

® Welche Fehler sollten vermieden
werden, um Nachforderungen zu
verhindern?

Di.21.4.2026 (17 - 19 Uhr) Prisenz
Di. 7.7.2026 (17 - 19 Uhr) Prisenz
Di. 6.10.2026 (17 - 19 Uhr) Prisenz

Ort: Arztehaus (Saal 5 + 6)
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

3 FORTBILDUNGSPUNKTE

Weitere Informationen und
Anmeldung: www.kvhh.de -
(oben rechts) Menti — Praxis —
Veranstaltungen

Oder
uber den
QR-Code

I WINTERHUDER
QUALITATSZIRKEL

Hirn schldgt Herz!

Neue Erkenntnisse der modernen
Hirnforschung und der Psychologie —
Ursachen und Folgen von psycho-
sozialem Stress und was wir wirklich
dagegen tun kénnen

Mi. 18.2.2026 (18 -22 Uhr)

Demenz! Was nun?

Ursachen — Differentialdiagnostik —
Therapieoptionen kognitiver
Stérungen

Mi. 10.6.2026 (18 -22 Uhz)

Neuropathische Schmerzen und
Depression

Ursachen — Differentialdiagnostik —
Therapieoptionen

Mi. 23.9.2026 (18 -22 Uhz)

Differentialdiagnose der sensiblen
Storungen

Kénnte es Multiple Sklerose sein?
Mi. 4.11.2026 (18 -22 Uhr)

4 - 6 FORTBILDUNGSPUNKTE
Ort: Arztehaus

Humboldtstrafle 56
22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:

Dr. Rita Trettin
praxis@neurologiewinterhude.de

I FORTBILDUNGSAKADEMIE
DER ARZTEKAMMER

Fortbildungen fiir Arztinnen und
Arzte

Aktuelle Infos: https://aerztekammer-
hamburg.org/fortbildung/

Ansprechpartnerin:

Bettina Rawald, Fortbildungsakade-
mie, Tel: 202299-306,
akademie@aekhh.de

Medizinische
Fachangestelite:
Planen Sie Ihre

Fortbildungen fiir 2026!

Das neue Fortbildungsprogrammheft
fiir Medizinische Fachangestellte ist da.

Es beinhaltet viele spannende Kurse
und Vortragsveranstaltungen, die
in der ersten Jahreshélfte 2026
stattfinden. Sie finden es auf
der Homepage
der Arztekammer Hamburg.

aerztekammer-hamburg.org/mfa-fortbildung
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Kurze Info gefallig?

Was auch immer Sie vorhaben und welche Frage Sie auch haben mégen - unser Team vom Mitgliederservice
ist fur Sie da! Von A wie Abrechnung Uber 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.

Q040 22 802 802

Oder nutzen Sie unser Kontaktformular auf www.kvhh.de. Wir rufen Sie gern zurtck!






