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E D I TO R I A L

KO N TA K T 
Wir freuen uns über Reaktionen auf unsere Artikel, über Themenvorschläge und Meinungsäußerungen.
Tel: 22802-655,  Fax: 22802-420,  E-Mail: redaktion@kvhh.de

Liebe Leserin, lieber Leser!
In den politischen Diskussionen spielt die Gesundheitsversor-
gung derzeit eine untergeordnete Rolle. Das ist nachvollzieh-
bar: Es scheint wichtigere Themen zu geben. 

Doch wenn es um die Frage geht, wie sich unser Land auf 
schwierige Situationen oder Krisen vorbereiteten sollte, wird 
schnell klar: Wir brauchen ein verlässliches Gesundheitssystem. 

Sollte sich Deutschland beispielsweise verstärkt um die Ver-
sorgung von verletzten Soldaten aus der Ukraine kümmern 
müssen, werden die Bundeswehr-Krankenhäuser eine zentrale 
Rolle spielen. 

Doch ohne das Backup durch die ambulant tätigen Ärztinnen 
und Ärzte wie auch Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten wird es nicht gehen. 

Und nicht nur die Krankenhäuser, auch Teile der ambulanten 
Versorgungsstruktur müssen möglicherweise unter widrigen 
Bedingungen betriebsfähig sein, falls Internet oder Stromver-
sorgung lahmgelegt werden sollten. 

Es stimmt: Die großen Herausforderungen, denen unser Land 
gegenübersteht, müssen angegangen werden. Ein wichtiger 
Teil dieser Aufgabe wird die Stabilisierung und Stärkung der 
medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung sein.

Ihr John Afful,
Vorsitzender der KV Hamburg
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Auf unserer Internetseite finden Sie Informationen rund um den Praxisalltag – unter anderem zu Honorar, Abrechnung, Phar-
makotherapie und Qualitätssicherung. Es gibt alphabetisch sortierte Glossare, in denen Sie Formulare/Anträge und Verträge 
herunterladen können. Sie haben Zugriff auf Patientenflyer, Pressemitteilungen, Telegramme und Periodika der KV Hamburg. 

ONKOLOGIE
Streit um SSB-Regresse 

PSYCHIATRIE
Versorgungs-Netzwerke in Hamburg

NEUE 
SSB-VEREINBARUNG

Warum Änderungen nötig waren, 
was die Verhandlung so kompliziert machte –

und wie es weitergehen soll.

4/ 2025

journal
Rundschreiben des Vorstandes der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg ISSN 2568-972X

ePAPER

Lesen Sie das
KVH-JOURNAL 

DIGITAL!
Anmeldung

www.kvhh.net/
epaper.html S C H W E R P U N K T

06_	Neue Sprechstundenbedarfs- 
	 Vereinbarung: Erster Überblick zu  
	 den Änderungen 
12_	"Deutliche Verbesserung" –  
	 Kommentar zur neuen SSB-Ver- 
	 einbarung aus hausärztlicher Sicht 
13_	"Praxisgerechte Lösungen" –  
	 Kommentar zur SSB-Vereinbarung  
	 aus Sicht der Anästhesie
14_	Kontrolle um jeden Preis:  
	 Erfahrungsbericht aus der  
	 Onkologie
  



4 / 2 0 2 5 KV H - J O U R N A L  |  5

4 / 2 0 2 5

AU S  D E R  P R A X I S  F Ü R  D I E  P R A X I S

18_	Fragen und Antworten 
19_	Richtigstellung: Sektorregelung für  
	 Hamburger Krankenhäuser mit 
	 Fachabteilungen für Psychiatrie und 
	 Psychotherapie

F O R U M

29_	Leistungen und Kosten: KBV-Fakten- 
	 blatt zur ambulanten Versorgung
30_	Psychiatrie: Versorgungs-Netzwerke 
	 in Hamburg

S E L B ST V E RWA LT U N G

33_	Steckbrief:  
	 Dr. med. Sabine Sönksen

B I L D N AC H W E I S 
Titelillustration: Eléonore Roedel 
Seite 1: Asylab; Seite 2: Suradech/Stock.Adobe.
com; Seite 3: Matthias Friel; Seite 12: Petsscouts/
Stock.Adobe.com; Michael Zapf; Seite 14: Turac 
Novruzova/iStock; Seite 15: Natrot/Stock.Adobe.
com; Seite 17: Funke Foto Services/Michael Rau-
he; Seite 24: Fotostudio Shooting Star, Halle Saale; 
Seite 34: Michael Zapf; Iconmonster, Lesniewski/
Fotolia; Seite 36: Christoph Jöns, Vernessa Himm-
ler, Icons: iStockphoto, VectorStock

R U B R I K E N

02_Impressum
03_Editorial

KO LU M N E
26_"Topf und Deckel" –  
	 von Dr. Christine Löber

 T E R M I N K A L E N D E R
34_Termine und geplante  
	 Veranstaltungen

N E TZW E R K  
EVI DENZBASI ERTE M EDIZI N
20_	 Streit um den PSA-Test –  
	 und Durcheinander rund  
	 um das Thema Früh- 
	 erkennung



6  |  KV H - J O U R N A L

R U B R I K

4 / 2 0 2 56  |  KV H - J O U R N A L

N ach jahrelangen Verhand-
lungen tritt am 1. April 2025 

die neue Vereinbarung über die 
vertragsärztliche Verordnung von 
Sprechstundenbedarf (SSB) in Kraft. 
Das Dokument wurde neu struktu-
riert und umfassend überarbeitet. 

Um sicherzustellen, dass die 
medizinisch-fachlichen und orga-
nisatorischen Bedarfe aller Berufs-
und Fachgruppen erfasst werden, 
wurden die Berufsverbände bereits 
vor Eintritt in die Verhandlungen 
mit den Krankenkassen um ihre 
Expertise gebeten. Auch während 
des Verfahrens waren die ärztlichen 
Vertreterinnen und Vertreter einge-
bunden. Natürlich konnten wir die 
Kassen nicht in allen Punkten über-
zeugen. Doch die Neufassung der 
Sprechstundenbedarfsvereinbarung 
enthält wesentliche Erweiterungen, 
erlaubt mehr medizinische Flexibi-
lität und sorgt mit deutlich präzi-
seren Formulierungen für mehr 
Transparenz und Regress-Sicherheit. 
Wir sind überzeugt, mit der nun 
vorliegenden Vereinbarung wesent-
liche Verbesserungen erreicht und 
ein tragfähiges Konzept für die SSB-
Anforderung auch in der Zukunft 
vorgelegt zu haben.

Die Änderungen gelten für die 
Anforderung von Sprechstunden-
bedarf mit Verordnungsdatum ab 1. 

die nicht über SSB bezogen werden 
können, sind beispielhaft mit „nein“ 
gekennzeichnet aufgeführt. 

 ● Nach der neuen Vereinbarung 
sind nun auch Sets anforderbar, so-
fern alle darin enthaltenen Produkte 
über den SSB nach Anlage 1 verord-
nungsfähig sind.

 ● Einsatz- und Anwendungsgebie-
te werden konkretisiert – so sind 
bestimmte Mittel/Produkte für eine 
Notfallbehandlung oder die Sofort-/
Akutbehandlung und/oder auch 
explizit im Rahmen therapeutischer 
oder diagnostischer (geplanter) 
Eingriffe anforderbar.  

 ● In der vorherigen SSB-Vereinba-
rung gab es eine Anlage 4 als Aus-
stattungsliste für den KV-Notdienst 
bzw. Haus-und Heimbesuche. Diese 
Anlage entfällt. Ausnahmen, die 
nur für den KV-Notdienst oder für 
Haus- und Heimbesuche erlaubt 
sind, werden direkt bei den jeweili-
gen Wirkstoffen/Produkten aufge-
führt und konkretisiert. Rezepte, die 
solche Ausnahmen für den KV-Not-
dienst bzw. Haus-und Heimbesuche 
enthalten, müssen auch künftig 
gesondert gekennzeichnet werden. 
Sollte dies aber einmal vergessen 
werden, kann dieses Versehen bei 
einem Berichtigungsantrag geheilt 
werden und führt nicht mehr auto-
matisch zu einem Regress.

Neue SSB-Vereinbarung  
ab 1. April 2025
Die neuen Regelungen bringen den Ärztinnen und Ärzten mehr Handlungsspiel-
raum und Klarheit. Hier ein erster Überblick. Die KV rät dringend dazu, sich die 
Vereinbarung im Wortlaut anzusehen. 

April 2025. Neu in die Vereinbarung 
aufgenommene Artikel können 
also ab diesem Stichtag angefordert 
werden. Artikel, die mit der Neufas-
sung gestrichen wurden, können 
zwar noch verbraucht, ab dem 1. 
April 2025 aber nicht mehr als SSB 
verordnet werden.

Wir können im Folgenden nur 
Schlaglichter auf die Inhalte der 
neuen Vereinbarung werfen. Es ist 
wichtig, dass die Praxen sich mit 
der neuen Vereinbarung vollstän-
dig vertraut machen. Deshalb 
appellieren wir an Sie: Bitte lesen 
Sie die Vereinbarung und stellen 
Sie das Dokument auch Ihren 
Mitarbeiter:innen zur Verfügung. 

Die Anforderung von Artikeln 
oder Medikamenten, die nicht expli-
zit in der SSB-Vereinbarung genannt 
werden, führt unweigerlich zum 
Regress. 

Was ist neu?

Anlage 1 definiert und konkreti­
siert den SSB  

 ● Die vier Anlagen der vorherigen 
SSB-Vereinbarung wurden aufgelöst 
und in einer Anlage zusammen-
geführt. Verordnungsfähige Mittel 
und Materialien sind mit „ja“ kenn-
zeichnet. Materialien und Mittel, 

S C H W E R P U N K T
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Vereinheitlichung der defi nitori­
schen Basis

Die Arzneimittel werden so weit 
möglich entsprechend ihrer Klassifi -
zierung nach ATC-Code zugeordnet. 
Mithilfe der ATC-Systematik teilt die 
WHO pharmazeutische Wirkstoff e 

in anatomische, therapeutische und 
chemische Gruppen ein. Entspre-
chend erlaubt der ATC-Code eines 
(Haupt-)Wirkstoff es die eindeutige 
Zuordnung eines Fertigarzneimittels 
zu einer defi nierten (Arzneimit-
tel-)Gruppe. Das Ergebnis dieser 
Zuordnung ist eine diff erenzierte 

und genaue Aufl istung der jewei-
ligen Mittel - mit allen relevanten 
Informationen (wie zum Beispiel 
Vorgaben hinsichtlich Darreichungs-
formen, Fachgruppen, Wirkstoff e, 
Anwendungsgebiete resp. Anwen-
dungsbereiche) „auf einen Blick“. 

Fortsetzung nächste Seite

AU F B AU  D E R  TA B E L L E N  I N  A N L AG E  1

Linke Spalte: Wirkstoff gruppe nach ATC

● "Direkte Thrombininhibitoren und 
direkte Faktor Xa-Inhibitoren" umfasst 
u.a. Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban, 
Edoxaban
● "Heparine" umfasst u.a. Dalteparin, 
Enoxaparin, Certoparin
● "Thrombozytenaggregationshemmer" 
umfasst u.a. Clopidogrel, Ticlopidin, Ace-
tylsalicylsäure, Prasugrel, Ticagrelor
● "Vitamin-K-Antagonisten" umfasst u.a. 
Warfarin, Phenprocoumon

Mittlere Spalten: 

Verordnungsfähig als SSB: ja
Ergänzung / Erläuterung: Konkretisie-
rung bezüglich Anwendungsfall, Anwen-
dungsgebiet, Wirkstoff auswahl, Darrei-
chungsform, ggfs. Patientengruppe und 
Arztfachgruppe

Verordnungsfähig als SSB: nein
Ergänzung / Erläuterung, 
Ausschlüsse werden beispielhaft 
genannt

Rechte Spalte: 

Querverweise auf andere Stellen der Liste

S C H W E R P U N K T
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Gemeinsame Arbeitsgruppe SSB

Aktuelle Probleme, neue Produkte 
oder Lieferengpässe werden in 
der Gemeinsamen Arbeitsgruppe 
Sprechstundenbedarf (AG SSB) be-
sprochen. Diese Arbeitsgruppe gibt 
auch Empfehlungen zur Weiterent-
wicklung und Umsetzung dieser 
Vereinbarung ab. Die AG setzt sich 
aus Vertretern der KV Hamburg, 
Vertretern der Krankenkassen, der 
SSB-abwickelnden Stelle sowie 
Vertretern der Prüfungsstelle zu-
sammen.

Die Erörterungsergebnisse aus 
der Arbeitsgruppe SSB/Quartals-
konferenz erhalten mehr Verbind-
lichkeit - so sollen Empfehlungen 
der AG SSB (unverzüglich) in der 
Vereinbarung umgesetzt werden, 
ohne dass die Vereinbarung gekün-
digt werden muss. 

Die Vereinbarung kann flexibel 
angepasst und weiterentwickelt 
werden. Es herrscht Einvernehmen, 
dass Informationen und Beratun-
gen der Vertragsärzte weiteren 
Maßnahmen in der Regel vorange-
hen sollen (Beratung vor Regress). 
So sollen neu identifizierte Prüffel-
der oder „Lesarten“ der SSB-Verein-
barung – zwecks Kommunikation 
der abgestimmten Sichtweise – in 
die Quartalskonferenz getragen 
werden. 

Die KV Hamburg kann so prä-
ventiv die Vertragsärzte informie-
ren, die wiederum Gelegenheit 
haben, ihr Verordnungsverhalten 
umzustellen.

Arzneimittel

Das Kapitel Arzneimittel wurde 
insgesamt neu konzipiert. Haben 
Sie früher notwendige Arzneimit-
tel an unterschiedlichen Stellen 
in der Vereinbarung gefunden (so 
gab es z.B. eine Rubrik „Arznei-
mittel für Notfälle“, eine Rubrik 
„Mittel zur Anästhesie“, eine Rub-
rik „Diagnostische und therapeuti-
sche Mittel zur Anwendung in der 
Praxis“ usw.), finden Sie jetzt alle 
Arzneimittel, die Sie im Rahmen 
Ihrer vertragsärztlichen Tätig-
keit als SSB anfordern können, in 
einer einheitlichen Liste – sei es 
für die Akut-/Sofortbehandlung, 
für die Notfallbehandlung oder 
im Rahmen therapeutischer und 

diagnostischer Eingriffe. Dabei 
wurde dieser Bereich auch inhalt-
lich vollständig überprüft und an 
die derzeitigen Notwendigkeiten 
angepasst.

Neu hinzugekommene Wirkstoff­
gruppen

 ● Antithrombotische Mittel / 
Direkte Thrombininhibitoren und 
direkte Faktor Xa-Inhibitoren 

 ● Antitussiva
 ● Mittel bei funktionellen gastroin-

testinalen Störungen (Silikone)
 ● Mittel gegen Obstipation
 ● Muskelrelaxanzien
 ● Spüllösungen

Erweiterungen hinsichtlich Wirk­
stoffauswahl, Darreichungsform, 
Anwendungsbereich

 ● Antibiotika
 ● Antiemetika

AU S Z U G  T E ST S U B STA N Z E N

Fortsetzung

S C H W E R P U N K T

WICHTIGE FACHLICHE  
ÄNDERUNGEN (AUSZÜGE)
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 ● Antithrombotische Mittel/ 
Heparine

 ● Corticosteroide zur systemischen 
Anwendung

 ● Dermatika
 ● Diuretika
 ● Fondaparinux
 ● Glaukommittel
 ● Infusionslösungen
 ● Mineralstoffe (Magnesium, Calcium)
 ● Mittel bei obstruktiven 

Atemwegserkrankungen 
 ● Ophthalmika
 ● Rhinologika
 ● Thrombozytenaggregations

hemmer

Achtung: Nach der neuen Verein­
barung entfallen

 ● Kryotherapeutische Mittel zur 
Warzenentfernungmittel als Fertig-
produkt

 ● Heparinhaltige Salben

Verband-, Kompressions- und  
OP-Material

Da es aus rechtlichen Gründen 
nicht möglich ist, produktbezoge-
ne „Positiv-Listen“ zu vereinbaren, 
wurden alle Verbandstoffgruppen 
vollständig durchgesehen und 
Einschlüsse bzw. Ausschlüsse mög-
lichst präzise beschrieben. Dadurch 
wird die Transparenz und Verord-
nungssicherheit deutlich verbessert. 
Moderne Wundversorgung war 
bisher nicht Bestandteil des SSB. Mit 
der Neufassung der SSB-Vereinba-
rung können neben Hydrokolloiden 
auch weitere Produkte der moder-
nen Wundversorgung angefordert 
werden.

Neu hinzugekommene Pro­
duktgruppen

 ● Schaumstoffverbände
 ● semipermeable Wundfolien

 ● Wundauflagen mit Polyacrylatsu-
perabsorbern

 ● Fixierpflaster f. Kanülen- und 
Venenkatheter

 ● Hydrogele (polihexanidhaltig)

Details zu den anforderbaren 
Produktgruppen sowie ergänzende 
Hinweise und etwaige Einschrän-
kungen finden Sie in Anlage 1.

Achtung: Nach der neuen Vereinba-
rung entfallen Salbenkompressen 
in Kombination mit Hydrokolloiden, 
aber auch Hydrokolloide in Kombi-
nation mit Vaseline (z.B. Lohmatuell 
Pro®, Urgotül®)

Diagnostika, Diagnosebedarf,  
Laborbedarf

Auch hier wurde das komplette 
Kapitel vollständig überarbeitet und 
Ein-und Ausschlüsse in einer Tabelle 
zusammengefasst dargestellt. (siehe 
oben links: Auszug „Testsubstanzen“)

Urologischer Bedarf

Komplett neu ist das Kapitel 
„Urologischer Bedarf“. Bisher 
waren Katheter nur über die alte 
Anlage 4 für den Notdienst bzw. 
Haus- und Heimbesuche anfor-
derbar, Zubehör war an verschie-
denen Stelle oder gar nicht als SSB 
aufgeführt. Mit der Neufassung 
finden Sie nun alle anforderbaren 
Produkte zusammengefasst in ei-
nem eigenen Kapitel. (siehe oben: 
Auszug "Urologischer Bedarf")

AU S Z U G  U R O L O G I S C H E R  B E DA R F

Fortsetzung nächste Seite

S C H W E R P U N K T
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Einmalbedarf zur Infusion, Injek­
tion, Drainage, Entnahme

Wesentliches Ziel bei der Überar-
beitung des Kapitels „Einmalbedarf 
zur Infusion, Injektion, Drainage, 
Entnahme“ war die Klarstellung, 
welche Infusionsbestecke und wel-
ches Infusionszubehör für welchen 
Anwendungsbereich angefordert 
werden können (siehe oben: Auszug 
"Infusionsbestecke").

Weitere neu hinzugekommene 
Produktgruppen:

 ● Infusionsfilter
 ● Butterfly-Kanülen, nur in der On-

kologie auch zur Blutentnahme 

Weitere Kapitel

Darüber hinaus enthält die neue 
SSB-Vereinbarung weitere Kapitel, 
die aber keine wesentlichen in-
haltlichen Veränderungen mit sich 
bringen:

 ● Desinfektions-, Reinigungs- und 
Pflegemittel (enthält Regelungen 
z.B. zu Antiseptika/Desinfektions-
mittel am Patienten)

 ● Gefäße (enthält Regelungen z.B. 
zu Nierenschalen, Salbenspender)

 ● Sonstiges (enthält Regelungen z.B. 
zu Cerclage-Pessare, Dreiecktuch / 
Armtragetuch / Armtragegurt, Füh-
rungsdrähte bei Angiographien) 

Sie finden die SSB-Vereinbarung  
im Volltext auf unserer Homepage 
unter: www.kvhh.de → Praxis→ 
Verordnungen → Sprechstunden-
bedarf

Beachten Sie unbedingt den genau-
en Wortlaut der SSB-Vereinbarung. 
Die Anforderung von Artikeln oder 
Medikamenten, die nicht explizit in 
der Sprechstundenbedarfsvereinba-
rung genannt werden, führt unwei-
gerlich zum Regress.  

DIE NEUE VEREINBARUNG 
ZUR VERORDNUNG VON 
SPRECHSTUNDENBEDARF 
(SSB) WIRFT FRAGEN AUF?

Die KV Hamburg lädt Sie zu Semina-
ren und Webinaren ein, in denen die 
neue SSB-Vereinbarung vorgestellt 
und erläutert wird. Bitte schauen Sie 
in unseren Veranstaltungskalender: 

www.kvhh.de → Praxis →  
Veranstaltungen

Fortsetzung

S C H W E R P U N K T

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

Die Aufzählungen im vorangegange-
nen Text erheben keinen Anspruch auf 
Vollständigkeit. 
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Wir beraten – nicht nur zu Ihren Arzneimitteldaten!
Die Pharmakotherapieberatung ist ein für Sie kostenloser Service der Abteilung „Verordnung und Beratung“.  

In individuellen Einzelgesprächen beraten unsere erfahrenen Ärzte Sie nicht nur anhand Ihrer Arzneimitteldaten  
zu Ihrem persönlichen Verordnungsverhalten, sondern zu allen Grundsatzfragen des Verordnungsmanagements.  
Bringen Sie die Begriffe „Wirkstoffvereinbarung“, „Wirtschaftlichkeitsgebot“ und „gute Versorgung“ in Einklang. 

Am besten vereinbaren Sie noch heute Ihren persönlichen Beratungstermin.

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

il
fs

m
it

te
l

Arzneimittel 

Sprechstundenbedarf

Schutzimpfungen

Wirkstoffvereinbarung

Prüfverfahren

V
er

ba
nd

m
it

te
l

Trendmeldungen

Arzneimittel-
 Richtlinie 

Betäubungsmittel

Wirtschaftlichkeitsgebot
Antibiotika

Cannabis-Verordnung

Rezepte
Regress

Aut idem

R
ic

ht
li
ni

en

Off-Label-Verordnung



1 2  |  KV H - J O U R N A L

R U B R I K

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

S P R E C H ST U N D E N B E DA R F

DR. MIKE MÜLLER-GLAMANN,  
Facharzt für Allgemeinmedizin, 
Sprecher Beratender Fachaus-
schuss Hausärzte der KV Hamburg

Allgemeinmedizin:  
Deutliche Verbesserung

D ie Änderung im Sprechstun-
denbedarf (SSB) sind über Jahre 

neu verhandelt worden, und es 
haben sich sehr viele Änderungen 
auf 59 Seiten ergeben. 

Ein großes Thema war die mo-
derne Wundversorgung – bislang 
nicht Bestandteil des Sprechstun-
denbedarfs. Mit der neuen Ver-
einbarung können zum Beispiel 
Hydrokolloide, Schaumstoffverbän-
de, semipermeable Wundfolien, 
Wundauflagen mit Polyacrylatsu-
perabsorbern angefordert werden. 
Dies gilt auch für polihexanidhalti-
ge Hydrogele. Weiterhin nicht über 

den SSB zu beziehen sind Aktiv-
kohle- und Silberverbände sowie 
Abdecktücher und Folien. 

Im Bereich der Arzneimittel sind 
neue Medikamentengruppen hin-
zugekommen: Antithrombotische 
Mittel, Antitussiva, Mittel bei funk-
tioneller gastrointestinale Störung 
(Silikone), Mittel gegen Obstipation, 
Muskelrelaxantien und Spüllösun-
gen. Auch bei vielen anderen Berei-
chen gibt es sinnvolle Ergänzungen 
(u.a. können Mundspatel wieder 
über den SSB bezogen werden). 
Komplett neu ist ein Kapitel „urolo-
gischer Bedarf“. Jetzt sind Katheter 

auch außerhalb der Haus-/Heim-/
Notfallversorgung anforderbar. 

Bislang war ein häufiger Re-
gressgrund, dass wir bei Haus- und 
Heimbesuchen sowie dem Notdienst 
die entsprechende Kennzeichnung 
für diese Medikamente vergessen 

haben. Besonders erfreulich ist, dass 
ein Vergessen der Kennzeichnung 
nicht mehr automatisch zu einem 
Regress führt und über einen Berich-
tigungsantrag geheilt werden kann. 
Eine Ausstattungsliste für den Not-
dienst gibt es jetzt nicht mehr – die 
entsprechenden Medikamente sind 
direkt in der SSB gekennzeichnet. Die 
Kassenärztliche Vereinigung wird in 
zahlreichen Online-Veranstaltung 
die neue SSB vorstellen und hiezu 
schulen.

Aus meiner Sicht ist die neue 
SSB-Vereinbarung eine deutliche 
Verbesserung und wird zu weniger 

Regressen führen. Leider konnte bei 
den Verbandstoffen aus rechtlichen 
Gründen keine Positivliste erstellt 
werden – sodass es in einzelnen 
Fällen auch weiterhin einen Graube-
reich geben wird. Eine sinnvolle 
Frage zur Klärung, ob etwas als SSB 
bestellt werden kann, ist, ob das 
verordnete Produkt zur ungeplan-
ten Sofortanwendung an nicht nur 
einem Patienten benötigt wird. 
Wenn dies verneint wird, ist es bis 
auf wenige Ausnahmen bei geplan-
ten Operationen auch kein SSB. 

Ein großes Thema war die moderne Wund-
versorgung. Künftig können mehr Produkte 
über SSB angefordert werden als früher. 

VON DR. MIKE MÜLLER-GLAMANN
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Welche Produkte als Sprech-
stundenbedarf (SSB) bezogen 

werden können, ist für die nieder-
gelassenen Anästhesistinnen und 
Anästhesisten eine wichtige Frage. 
Die Krankenkassen wünschen sich 
natürlich, dass möglichst viel auf 
den Namen der Patientinnen und 
Patienten rezeptiert wird. Doch Pa-
tientinnen und Patienten vor einer 
ambulanten Operation noch in die 
Apotheke zu schicken, damit sie not-
wendige Produkte und Medikamen-
te abholen, ist oft nicht praktikabel. 

Narkosemedikamente, also 
Propofol und Opiate, oder Antidote 
und Muskelrelaxantien sind als SSB 
anerkannt. Das heißt: Wir dürfen sie 
in der Praxis vorrätig halten. 

Problematisch war aber bisher 
beispielsweise der Umgang mit 
parenteral zu verabreichenden 
Antiemetika. Diese mussten auf 
den Namen der Patientinnen und 
Patienten verordnet werden. Unsere 
Praxis ist auf Bauchspiegelung bei 
Frauen spezialisiert. Durch den 
Eingriff wird das Bauchfell gedehnt, 
was oft zu Übelkeit führt. Die Pati-
entinnen mussten sich das Medika-
ment gegen Übelkeit vorab selbst 
aus der Apotheke holen. Das kleinste 
dort erhältliche Gebinde besteht (bis 
auf wenige Ausnahmen, die dann 
im Verhältnis auch über die Ma-
ßen teuer sind) aus fünf Ampullen. 
Davon verwendeten wir eine. Die 
anderen konnte die Patientin nicht 
mitnehmen, weil das Medikament 
intravenös verabreicht wird. Und die 
Überführung der restlichen Ampul-
len in den Sprechstundenbedarf ist 

unpraktikabel und führt zu einer un-
gleichmäßigen und völlig zufälligen 
Verteilung der Kosten auf einzelne 
Krankenkassen. Ich habe versucht, 
das Problem in den Verhandlungen 
deutlich zu machen: Wenn wir das 
Mittel nicht als SSB bestellen dürfen, 
steigen die Kosten entweder massiv, 
werden ungleichmäßig verteilt oder 
– im schlimmsten Fall – es bleiben 
vier der fünf Ampullen ungenutzt. 
Das leuchtete den Verhandlungs-
partnern ein: Künftig ist der Bezug 
von Antiemetika in parenteraler 
Darreichungsform als SSB gestattet. 

Auch in anderen Bereichen gibt 
es Erleichterungen. Bislang wurden 
teilweise Verbrauchsmaterialien für 
geringe Cent-Beträge über Sachkos-
ten abgerechnet. Das war unange-
messen aufwändig: Ich musste die 
verwendeten Produkte für jede Pa-
tientin aufschreiben: Infusionssys-
teme, Dreiwegehähne, Rückschlag-
ventile für jeweils ein paar Cent. 
Das ergab unter dem Strich dann 
beispielsweise einen Betrag von 2,50 
Euro. Doch bei 10.000 bis 12.000 Nar-
kosen pro Jahr konnte man auf die 
kleinteilige Sachkostenabrechnung 
nicht verzichten. Ab April wird das 
Verfahren einfacher: Dann können 
wir diese Materialien über den SSB 
beziehen. 

Ein Erfolg ist zum Beispiel auch, 
dass die Thrombose-Prophylaxe 
künftig als SSB gilt.  

Schwierig hingegen war die 
Diskussion über die Larynxmas-
ken. Wir wollten erreichen, dass 
Einmal-Larynxmasken für unsere 
Berufsgruppe abgerechnet wer-

den können – als SSB oder auch 
über Sachkosten. Doch mit diesem 
Punkt sind wir gescheitert. Uns 
wurde gesagt, dass Larynxmasken 
im EBM-Abrechnungskomplex für 
die Narkosen enthalten sind. Wir 
versuchen weiter zu verdeutlichen, 
dass der EBM in einigen Bereichen 
nicht mehr zeitgemäß ist und an-
gepasst werden müsste. 

Dass sich Ärztinnen und Ärzte 
bei den Verhandlungen über den 
Sprechstundenbedarf beteiligen, 
ist wichtig. Wer täglich mit den 
fraglichen Produkten arbeitet, kann 
die Abläufe erklären und nachvoll-
ziehbar machen. Die Kassenvertre-
ter sind durchaus bereit, sich mit 
unseren Erfahrungen und Anliegen 
auseinanderzusetzen. 

Allerdings hat der Einigungspro-
zess für die neue Sprechstundenbe-
darfsvereinbarung meines Erachtens 
viel zu lang gedauert. So lange, dass 
man jetzt beinahe von Vorne 
anfangen und gleich wieder in neue 
Verhandlungen treten könnte.

S P R E C H ST U N D E N B E DA R F

DR. MED. DÖNDÜ YAKISAN ist 
niedergelassene Anästhesistin in 
Hamburg-Mitte

Anästhesie: Praxisgerechte Lösungen

VON DR. DÖNDÜ YAKISAN
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Hamburger onkologische Praxen  
sollen Regresse bezahlen – ausgerechnet für Quartale 

während der Corona-Pandemie. Und für  
einen Bezugsweg von Materialien, der nach der neuen  

Sprechstundenbedarfs-Vereinbarung nicht  
mehr beanstandet werden kann.  

Weshalb bringt man direkt die Versorgung unter Druck, 
um den Sprechstundenbedarf einzuhegen?

VON DR. ERIK ENGEL

S ie erinnern sich an die Bilder aus 
dem ersten Quartal des Jahres 

2020, als Militärfahrzeuge die toten 
Körper der an einer SARS-CoV-2-In-
fektion verstorbenen Patienten auf-
grund der Überlastung der Systeme 
aus Bergamo in andere norditalieni-
sche Städte transportieren mussten. 
Diese Bilder wiederholten sich im 
April 2020 in New York, als provi-
sorische Kühlcontainer und Kühl-
lastwagen vor den Krankenhäusern 
aufgestellt und als provisorische 
Leichenhallen genutzt wurden, 
um die in der Spitze mehr als 800 

täglich versterbenden Menschen 
unterbringen zu können.

Es war im Januar 2020, als das 
COVID-19 verursachende Virus 
SARS-CoV-2 identifiziert wurde, und 
am 11. März 2020 erklärte die WHO 
COVID-19 offiziell zur Pandemie.

Damit begann die Zeit, die auch 
die onkologischen Schwerpunkt-
praxen in Hamburg jahrelang vor 
schwerste Herausforderungen 
stellte: Es fehlten Schutzausrüstun-
gen, insbesondere Atemmasken 
und Desinfektionsmittel, und es gab 
keine zeitnah erkennbare Impfmög-

lichkeit; diese war erst gut ein Jahr 
später im Januar 2021 verfügbar – 
zunächst nur für bestimmte Perso-
nengruppen.

Uns belastete die ständige Sorge, 
dass wir selbst unsere Patienten 
einem letalen Verlauf näherbringen 
könnten, indem wir ihnen aus vita-
ler Indikation wegen ihrer Krebser-
krankung eine immunsuppressive 
oder zytostatische Behandlung 
zumuten mussten. Und wir fürch-
teten, durch eigenes, unbewusstes 
Zutun zu einer solchen Infektion 
beizutragen, denn die exakten Über-

S P R E C H ST U N D E N B E DA R F

Kontrolle  
um jeden Preis
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tragungswege waren noch nicht 
hinlänglich bekannt.

Später dann ergriffen wir aufwän-
digste Maßnahmen, um die weitere 
Versorgung der Krebspatienten trotz 
andauernder Pandemie und mehrfa-
cher Lockdowns sicherzustellen. Wir 
haben eine vollständige räumliche 
und personelle Trennung in unab-
hängige Teams umgesetzt, um im 
Falle des Viruseintrags in eines der 
Teams weiterhin versorgungsfähig 
zu bleiben, auch weil die Kranken-
häuser anfangs durch die Patien-
tenversorgung selbst, später zudem 
durch erkranktes Personal hoch 
belastet waren.

Das alles bedeutete höchste 
Belastungen für unser ganzes Team. 
Wissenschaftliche Untersuchungen 
zeigen mittlerweile, dass es im ver-
tragsärztlichen Bereich gelungen ist, 
die Versorgung der Tumorpatienten 
auf demselben Niveau sicherzustel-
len wie vor der Pandemie.

Auch wenn der im Folgenden ge-
schilderte Vorgang zum Sprechstun-
denbedarf (SSB) ursächlich wohl 
nichts mit der Pandemie zu tun hat, 
so haben sich diese Ereignisse den-
noch zeitlich genau so abgespielt 
und eröffnen einen Blick auf die 
uns als Versorger treffenden Belas-
tungen, denen künftig nicht noch 
weitere menschgemachte, hier am 
Beispiel des Vorgehens der Kranken-
kassen, hinzugefügt werden sollten.

Im Juni 2022 erhielten mehrere 
Hamburger onkologische Schwer-
punktpraxen – und zwar ohne jede 
Vorwarnung – Kenntnis davon, 
dass auf Betreiben des VdEK die 
Rezepturprüfstelle Duderstadt 
Einzelfall-Prüfverfahren wegen der 
Unwirtschaftlichkeit im Sprech-
stundenbedarf eingeleitet hatten 

– und zwar gerade für die Corona-
quartale.

Dabei bestand offenkundig gar 
kein begründeter Verdacht, dass 
sich die onkologischen Praxen 
unwirtschaftlich verhalten hätten, 
sondern die Kassen beklagten einen 
„Basismangel“, weil „den Kranken-
kassen keine Behandlungsfallzahlen 
zur Verfügung gestellt" würden. 
Offenbar sollten die Prüfanträge 
also eigentlich einem ganz anderen 
Zweck dienen, nämlich ein aus Sicht 
der Kassen bestehendes Informati-
onsdefizit zu beheben, um größere 

Transparenz im Verfahren des von 
mehreren Kassen zu finanzierenden 
SSB zu erhalten. 

Denn während die Kosten für 
individuelle Verordnungen der je-
weiligen Kasse zugeordnet werden 
können, wird der Sprechstunden-
bedarf von allen Krankenkassen ge-
meinsam finanziert und ,,im Paket“ 
zur Verfügung gestellt. Das führt zu 
einer gewissen lntransparenz –- bei 
der Frage, ob die Anwendung des 
Produkts im Einzelfall überhaupt 
angemessen ist. Aber auch hinsicht-

lich der Verteilung der Kosten: Zahlt 
die eine Kasse vielleicht zu viel? 
Und die andere Kasse zu wenig?

Die Idee der Kassen war: die 
erforderlichen Materialien (u. a. But-
terflykanülen, Infusionslösungen 
für Supportiva, Verbandsmateriali-
en für zentrale Venenzugänge und 
Fixiermaterialien für Langzeit-Zy-
tostatikapumpen) nicht als Sprech-
stundenbedarf zu beziehen, sondern 
jeweils individuell zu verordnen. 

Dabei war übrigens zu keinem 
Zeitpunkt strittig, wer denn für die 
Materialkosten der Patientenversor-
gung aufzukommen hat, nämlich 
selbstredend die Krankenkassen, bei 
denen sich der Patient aus genau 
diesem Grunde versichert und seine 
Beitragszahlungen zur Verfügung 
gestellt hat. Es ging aber offenbar 
allein um die Frage, ob die Verord-
nungen im Rahmen der (veralteten) 
SSB-Vereinbarung zulässig gewesen 
seien und ob es auf diesem Wege 

nicht gelingen kann, Rückforderun-
gen zu realisieren oder ärztliches 
Handeln für die Zukunft zu beein-
flussen.

Der von den Kassen geäußerte 
Wunsch, aus Gründen der Transpa-
renz Einzelverordnungen (neuer-
dings auf e-Rezept) auszustellen, ist 
in der Onkologie meist unmöglich, 
weil der schwerkranke, liegend in 
die Praxis transportierte Patient 
(und noch dazu während der Pan-
demie) nicht in der Lage ist, seine 
Infusionslösungen mit Antiemetika 

S P R E C H ST U N D E N B E DA R F

Es geht auch um die Verteilung der Kosten: 
Zahlt die eine Kasse vielleicht zu viel? Und 
die andere Kasse zu wenig?
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Der von den Kassen geäußerte Wunsch, 
auch in diesen Fällen Einzelverordungen 
auszustellen, ist gar nicht praktikabel.

oder Cortikoiden selbst zu beschaf-
fen und zur Behandlung mitzu-
bringen. Dieser Ansatz mag dem 
Kassenwunsch nach Transparenz 
entgegenkommen, ist aber grob un-
wirtschaftlich, birgt neuen organisa-
torischen Aufwand für Praxen und 
Kassen, belastet die Versorgung und 
ist in der Onkologie schlicht unmög-
lich. Dazu teilte das UKE auf eine 
schriftliche Kleine Senatsanfrage 
am 28. Februar 2025 mit, dass eine 
solche Vorgehensweise medizinisch 
nicht empfehlenswert sei, weil die 
Verlässlichkeit der Versorgung be-
einträchtigt würde und der bürokra-
tische Mehraufwand erheblich sei.

Um dennoch eine solche Transpa-
renz und Nachprüfbarkeit herzu-
stellen, war man sich offenbar nicht 
zu schade, direkt die onkologischen 
Versorger, zudem unangekündigt, 
unter Druck zu bringen und de-
ren Kräfte zusätzlich mit solchen 
Prüfanträgen zu belasten, während 
– deshalb die Einleitung – maximale 
Beanspruchung der Praxen bereits 
durch die Patientenversorgung un-
ter Pandemiebedingungen bestand.

Um den Vorgang an dieser Stelle 
abzukürzen: Nach umfänglicher, 
zeitaufwändiger Widerspruchs-
Korrespondenz kam es für mehre-
re Schwerpunktpraxen dennoch, 
allerdings erst weitere zwei Jahre 
später, im September 2024 zu einem 
Beschluss des Beschwerdeausschus-
ses der Ärzte und Krankenkassen 
in Hamburg in Form einer – zwar 

deutlich abgespeckten, aber den-
noch – sachlich-rechnerischen Be-
richtigung, teils fünfstellig. Zwei der 
onkologischen Schwerpunktpraxen 
haben dann unverzüglich Klage vor 
dem Sozialgericht Hamburg ein-
gereicht, auch weil die Prüfinstru-
mente des Beschwerdeausschusses 
völlig ungeeignet sind, eine Unwirt-
schaftlichkeit zu attestieren und 
daher auch zunehmend Zweifel an 
der Objektivität dieser Einrichtung 
aufzukommen droht.

Ein weiterer grundlegender Miss-
stand ist, dass die Sprechstunden-
bedarfsvereinbarung (ursprünglich 
von 2006 mit Nachträgen von 2015) 
keine erforderlichen regelmäßigen 
Anpassungen an die Fortschritte 
in der medizinischen Versorgung 
erlebt hat und folglich die Ärzte 
zunehmend zerrieben werden zwi-
schen der berufsrechtlichen Ver-
pflichtung zu einer fachgerechten, 
gewissenhaften und dem aktuellen 
medizinischen Standard entspre-
chenden Versorgung einerseits 
und den diesbezüglich veralteten 
sozialrechtlichen Bestimmungen 

zur Kostenerstattung durch die GKV 
andererseits. 

Und offenbar wird die Kluft 
zwischen diesen Anforderungen 
unter dem Kostendruck der Kran-
kenkassen immer größer. Diese 
Kluft kann jedoch prinzipiell nicht 
durch Honorarrückforderungen von 
den Versorgern selbst aufgelöst wer-
den, die ja den eben beschriebenen 

berufsrechtlichen Verpflichtungen 
unterliegen, sondern lässt grund-
sätzlich andere Vorgehensweisen 
fordern.

Nach einer Latenz zu den beklag-
ten Quartalen von inzwischen fünf 
Jahren und zu den ersten Prüfanträ-
gen von zweieinhalb Jahren scheint 
es nun allerdings endlich gelun-
gen, zu einer SSB-Vereinbarung zu 
gelangen, die die berufsrechtlich 
geforderte Versorgung – zumindest 
der onkologischen Patienten – jetzt 
auch weiterhin sicherstellt.

Allerdings umfasst die aktuelle 
SSB-Vereinbarung jetzt knapp 60 
Seiten. Ob wir uns in Deutschland 
angesichts globaler Herausforde-
rungen weiterhin derart kleinteilige 
Verordnungen leisten können, deren 
Erstellung Ressourcen über mehrere 
Jahre gebunden hat und die jetzt in 
nur einer von 17 KVen gültig sind, 
muss man vor dem Hintergrund 
von Ressourcenknappheit allerdings 
grundsätzlich hinterfragen.

Dennoch ist es in den Gesprächen 
mit den Kassen anerkennenswerter-
weise gelungen, die Besonderheiten 
unserer Versorgung offenbar ver-
ständlich zu machen und umzuset-
zen. Wir haben erkennen müssen, 
dass wir Ärzte als unmittelbare 
Versorger viel zu spät in solche Sit-
zungen eingebunden werden und 
dringliche Anpassungen schlicht 
aus Unkenntnis nicht erfolgen. Hier 
ist eine praktische, weniger weltan-
schauliche Herangehensweise mit 
regelmäßigen Überprüfungen auf 
Aktualität für zukünftige Entwick-
lungen einzufordern.

Dass uns indes als Versorger über 
solch lange Zeiträume zugemutet 
wird, unter dem Damoklesschwert 
des unwirtschaftlichen Tuns leben 



KV H - J O U R N A L  |  1 7

R U B R I K

4 / 2 0 2 5

S P R E C H ST U N D E N B E DA R F

zu müssen, ist unerträglich. Die 
Bearbeitungszeiten solcher Sys-
temanpassungen in den Gremien 
sind völlig absurd und stehen in 
scharfem Kontrast zu der unablässig 
und wiederkehrend geforderten so-
fortigen Verfügbarkeit von Behand-
lungsterminen für alle Versicherten 
zu jeder Zeit.

Es ist zudem kein akzeptabler 
Weg, dass ein von den Kassen 
erkanntes strukturelles Defizit, hier 
am Beispiel der SSB, gelöst werden 
soll, indem zunächst die Versor-
ger selbst mit Prüfanträgen unter 
Druck gesetzt werden. Ob sich hier 
bereits eine grundsätzliche Kultur 
gegenseitigen Misstrauens und 
Argwohns fest etabliert hat, vermag 
ich nicht zu sagen, nur: Wir stehen 
vor großen Herausforderungen in 
der gesundheitlichen Versorgung 
unserer Bevölkerung. Demogra-
phische Effekte führen zu einem 
erhöhten Versorgungsbedarf, weil 
immer mehr Menschen erkranken 
werden, die immer länger und 
besser behandelt werden können, 
denen aber eine rückläufige Anzahl 
an ärztlichen und nichtärztlichen 
Versorgern gegenübersteht. Zudem 
sind weitere Anpassungen in der 
Finanzierung der sozialen Versiche-
rungssysteme aufgrund von künfti-
gen Einnahmeausfällen erforderlich.

Dieses kann nicht dadurch 
geschehen, dass sich die an der ge-
sundheitlichen Versorgung beteilig-
ten professionellen Systeme feind-

lich gegeneinander positionieren 
und jedes sich darauf beschränkt, 
das eigene Gärtchen zu bewachen 
oder taktierend gegeneinander zu 
arbeiten.

Es ist kontraproduktiv, die trotz 
aller Belastungen noch motivierten 
Vertragsärzte in der hier beispiel-
haft beschriebenen Weise unter 

Druck zu bringen. Hilfreich für 
nachhaltige Lösungen ist übrigens 
auch nicht, dass politische Mei-
nungsführer weiterhin suggerieren, 
dass alles aus Sicht des Patienten 
Wünschenswerte jederzeit, für je-
den und unmittelbar zur Verfügung 
stehen kann.

Um den Herausforderungen der 
Zukunft angemessen begegnen zu 
können, ist künftig Ehrlichkeit und 
deutlich mehr gegenseitiger Re
spekt nötig.

Onkologen sind es beruflich 
gewohnt, sich außerordentlichen 
Herausforderungen gegenüber zu 
sehen. Längst verantworten wir 
immer hochpreisiger einzusetzen-
de Arzneimittel-Volumina, für die 
wir mit unserem Honorar schon 
längst nicht mehr gradestehen 
könnten. Die Respektlosigkeit, mit 
der wir jetzt ohne vorheriges Ge-
spräch in Pandemiezeiten mit den 
Einzelprüfanträgen von den Kassen 
überzogen wurden, während wir 
um das Überleben derer Versi-
cherten kämpften, ist bedrückend, 
und ich hoffe, dass wir so eine 
Vorgehensweise, die uns massiv 

verärgert hat, nicht mehr erleben 
müssen. 

Die jetzt vorgelegte SSB-Vereinba-
rung ist zumindest für die onkologi-
sche Versorgung sinnstiftend. 

Mit den Partnern ist auch verein-
bart, diese fortlaufend zu aktualisie-
ren. Wir wünschen uns künftig eine 
unmittelbare Beteiligung an diesen 
Verfahren und hoffen, dass die hier 
geschilderten Vorgänge für alle 
Beteiligten lehrreich gewesen sind 
und künftige Probleme zwischen 
den Partnern besprochen werden, 
bevor die Versorgung unmittelbar 
mit individuellen Wirtschaftlich-
keitsprüfungen einseitig unter 
Druck gesetzt wird.

Die Sozialgerichtsverfahren 
werden uns indes wohl noch eine 
Weile beschäftigen und wichtige 
Ressourcen binden. Der Anstand 
geböte es, dass der VdEK sich Gedan-
ken darüber macht, wie die von ihm 
letztlich zu verantworteten Verfah-
ren zum Ende kommen sollen.

DR. MED. ERIK ENGEL ist Vor-
sitzender des Berufsverbands der 
niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzte für Hämatologie und me-
dizinische Onkologie in Deutsch-
land e.V. (BNHO) Regionalverband 
Hamburg und Gesellschafter des 
Oncologicum HOPA.

Die Prüfanträge bezogen sich auf  
Pandemie-Quartale, in denen wir um das  
Überleben der Versichterten kämpften.  
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Fragen und Antworten

VIDEOSPRECHSTUNDE

Kann der Zuschlag für die Authen­
tifizierung unbekannter Patienten 
bei Videosprechstunden weiterhin 
abgerechnet werden?

Ja, für die Authentifizierung von unbekannten 
Patienten erhalten Sie weiterhin einen Zu-
schlag zur Versicherten-, Grund- oder Konsiliar-
pauschale. Hierfür bringen Sie die GOP 01444 
in Ansatz. Diese ist einmal im Behandlungsfall 
berechnungsfähig. Die Authentifizierung soll 
perspektivisch auf Basis von digitalen Versi-
chertenidentitäten erfolgen. Da diese noch 
nicht zur Verfügung stehen, müssen Sie die Da-
ten der elektronischen Gesundheitskarte wei-
terhin händisch erfassen. In der Videosprech-
stunde gilt ein Patient als „unbekannt“, wenn er 
im laufenden Quartal oder im Vorquartal noch 
nicht persönlich bei Ihnen war. Die Regelung 
wurde vom Bewertungsausschuss bis zum 31. 
Dezember 2025 verlängert.  
Hinweis: Die Abrechnung ist mit der Pseudo-
GOP 88220 zu kennzeichnen, wenn der Patient 
in einem Quartal ausschließlich „digital“ in der 
Videosprechstunde behandelt wird.

PSYCHOTHERAPIE

Sind die Empfehlungen auf der In­
dividuellen Patienteninformation 
PTV 11 für den Patienten und den 
(weiterbehandelnden) Psychothera­
peuten bindend?

Nein, die Empfehlungen sind nicht bindend. 
Verpflichtend ist, dass vor einer Richtlinienpsy-
chotherapie mindestens 50 Minuten Psycho-
therapeutische Sprechstunde durchgeführt 
werden. Nicht verpflichtend ist, was hierbei 
empfohlen wird. Die Empfehlungen können 
vom Weiterbehandelnden revidiert, modifiziert 
oder sogar verworfen werden. Ebenso können 
sich Patienten auch eine weitere Meinung 
durch einen anderen Psychotherapeuten ein-
holen. 

ePA I

Sind Ärzte und Psychotherapeuten 
verpflichtet, routinemäßig in die 
elektronische Patientenakte (ePA) 
zu schauen?

Nein, der Arzt oder Psychotherapeut muss 
nicht routinemäßig in die ePA schauen. Eine 
„anlasslose Nachforschungspflicht“ gibt es 
nicht. Grundlage der ärztlichen/psychothera-
peutischen Behandlung bleibt das anamnesti-
sche Gespräch. Hieraus können sich Umstände 
ergeben, die eine Einsichtnahme erforderlich 
machen – beispielsweise wenn eine Patientin 
mit Oberbauchschmerzen auf den aktuellen 
Befund einer kürzlich durchgeführten Magen-

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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spiegelung hinweist. Der Arzt kommt so seiner 
ärztlichen Sorgfalt nach. (Dazu ausführlich: 
„Keine völlig neuen Haftungsrisiken“ – Inter-
view mit dem KBV-Juristen Dr. Christoph Wein-
rich, KVH-Journal 10/2024, Seite 7)

ePA II

Wie lange gilt das Einverständnis 
des Patienten zum Einsehen von 
ePA-Inhalten? Wie oft muss nach­
gefragt werden, ob alle Daten ein­
gesehen werden dürfen?

Mit dem Stecken der elektronischen Gesund-
heitskarte in das Kartenterminal erhält die 
Praxis automatisch für einen Zeitraum von 90 
Tagen Zugriff auf die Inhalte der ePA. Wenn 
der Patient nicht möchte, dass die Praxis seine 
Daten in der ePA sehen kann, muss er den Zu-
griff per ePA-App oder bei einer Ombudsstelle 
seiner Krankenkasse sperren. Es muss also nicht 
nachgefragt werden.

TSS-TERMINFALL

Macht es bei der Abrechnung eines 
TSS-Terminfalls einen Unterschied, 
durch wen mein Termin gebucht 
wurde?

Nein. Beim TSS-Terminfall macht es keinen 
Unterschied, wer gebucht hat. Ausschlagge-
bend ist lediglich der Zeitraum ab Kontaktauf-
nahme des Patienten bis zum Behandlungstag 

(Zuschlag B, C oder D). Dies gilt für jeden Termin 
unabhängig davon, ob er durch Mitarbeitende 
der TSS oder direkt durch den Patienten über 
die Selbstbuchung oder von einem Hausarzt 
über den elektronischen Terminservice (eTS) als 
Hausarztvermittlungsfall gebucht wurde.

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

Mitgliederservice  Tel: 040 / 22802-802

RICHTIGSTELLUNG

In der Fragen-und-Antworten-Rubrik der Ausgabe 3/2024 hieß es, 
ein Sektorenverzeichnis für Krankenhäuser mit psychiatrischen 
Abteilungen bestehe in Hamburg nicht mehr. Das ist falsch. 

Im Rahmen der Sektorregelung haben sich die Hamburger Kran-
kenhäuser mit Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychotherapie 
bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie gegenüber der Sozialbehörde 
verpflichtet, Patient:innen mit einer Einweisung nach § 12 HmbPsy-
chKG (sofortige Unterbringung in einer geschlossenen Abteilung 
wegen Eigen- oder Fremdgefährdung) oder mit einem Unterbrin-
gungsbeschluss nach § 1831 BGB (Eigengefährdung).aufzunehmen, 
die ihren Wohnsitz in der dem Krankenhaus zugeordneten Region 
haben. 

Abgesehen von diesen Sonderfällen sind die Psychiatrien dazu ange-
halten, stadtteilübergreifend Patienten aufzunehmen. 

Die zentrale Aussage unserer Veröffentlichung ist korrekt: Grund-
sätzlich sind die Patient:innen in der Wahl ihres Krankenhauses frei. 
Eine Klinik kann die Aufnahme einer psychiatrisch behandlungsbe-
dürftigen und behandlungsbereiten Person nicht mit einem Verweis 
auf die Sektorenregelung ablehnen.
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Jedes Jahr sterben in Deutschland rund 18.000 Männer 
an Prostatakrebs (1). Zur Früherkennung des Prostata-
karzinoms übernehmen die gesetzlichen Krankenkas-
sen in Deutschland bei Männern ab 45 Jahren jährlich 
die Kosten für eine Tastuntersuchung der Prostata. Der 
Nutzen dieser Untersuchung ist jedoch nicht belegt (2). 
Viele Arztpraxen bieten zur Früherkennung von Prosta-
takrebs allerdings auch eine individuelle Gesundheits-
leistung (IGeL) an: den Test auf das Prostata-spezifische 
Antigen (PSA). 

Um das Für und Wider des PSA-Tests wird seit 
langem gestritten. Kürzlich ist die Debatte wieder neu 
entbrannt. Der Anlass: Im Dezember 2024 hat der Me-
dizinische Dienst (Bund) den IGeL-Report 2024 veröf-
fentlicht (3). Auf der Basis repräsentativer Befragungen 
von gesetzlich Versicherten untersucht der Report 
regelmäßig die Nutzung von IGeL, den Umgang mit 

den Leistungen in den Arztpraxen und die Einstellung 
von Versicherten. Ein Fazit der begleitenden Pressemit-
teilung (4): Gesetzlich Versicherte geben viel Geld für 
Leistungen aus, deren Nutzen oft nicht belegt ist und 
die manchmal sogar schaden können. Einer der IGeL-
Bestseller bei Männern ist der PSA-Test zur Früherken-
nung von Prostatakrebs.

Prompt reagierte die Deutsche Gesellschaft für Uro-
logie (DGU) mit einer eigenen Pressemitteilung (5). Sie 
warf dem IGeL-Report vor, Patienten zu schaden, weil er 
IGeL pauschal verurteile. Konkret bezieht sich die Kritik 
auf die Bewertung des PSA-Tests durch den IGeL-Moni-
tor. Dieses Angebot des Medizinischen Dienstes Bund 
bewertet evidenzbasiert Nutzen und Risiken einzelner 
Selbstzahlerleistungen. Für die Früherkennung des Pro-
statakarzinoms lautet das Urteil des IGeL-Monitors zum 
PSA-Test: „tendenziell negativ“ (6). Die DGU bezeichnet 
den PSA-Test in ihrer Pressemitteilung dagegen als das 
„wichtigste Instrument zur Früherkennung der häufigs-
ten Tumorerkrankung des Mannes“.

Woher kommt diese auf den ersten Blick wider-
sprüchliche Bewertung? Und wer hat Recht? Bei einem 
genauen Blick auf die Fakten wird deutlich: In der Argu-
mentation der DGU gibt es einiges Durcheinander zum 
Thema Früherkennung.

IST DIE BEWERTUNG DES IGEL-MONITORS  
VERALTET?
Die DGU übt deutliche Kritik an der Bewertung des 
IGEL-Monitors. Der Vorwurf der DGU: Die Bewertung 

J
Streit um den PSA-Test – und  

Durcheinander rund um das Thema 
Früherkennung

VON DR. IRIS HINNEBURG IM AUFTRAG DES NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V. 
(WWW.EBM-NETZWERK.DE)
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sei bereits von 2017 und beruhe auf veralteten Daten. 
Heißt das, die Bewertung des IGeL-Monitors ist un-
brauchbar? Um diese Frage zu beantworten, lohnt sich, 
einmal genauer hinzuschauen. 

Der IGeL-Monitor fasste für die Bewertung Studien 
zusammen, die Nutzen und Schaden der Früherken-
nung mit dem PSA-Test untersuchten. Das Ergebnis: In 
den Studien gibt es Hinweise, dass durch den PSA-Test 
weniger Männer an Prostatakrebs sterben. Gleichzeitig 
ist der PSA-Test aber auch überempfindlich und schlägt 
manchmal falschen Alarm. Ob es ein falscher Alarm ist, 
klärt sich aber meist erst nach weiteren belastenden 
Untersuchungen. Oft ist dazu eine Biopsie nötig. 

Noch gravierender: Aus Studien gibt es Hinweise 
darauf, dass Früherkennung mit dem PSA-Test zu Über-
diagnosen und Übertherapien führen kann. Der Grund: 
Der PSA-Test und die nachfolgenden Untersuchungen 
finden manchmal Formen von Prostatakrebs, die den 
Betroffenen zu Lebzeiten nie Beschwerden gemacht 
hätten. In diesen Fällen wächst der Krebs so langsam, 
dass die Betroffenen an anderen Ursachen sterben. Ob 
das im Einzelfall zutrifft, lässt sich im Vorhinein aber 
schlecht abschätzen, so dass oft doch eine Therapie er-
folgt. Eingriffe wie Operationen und Bestrahlung gehen 
für die Betroffenen allerdings nicht selten mit Inkon-
tinenz und Impotenz einher. Diese Folgen bekommen 
auch Patienten zu spüren, deren Prostatakarzinom für 
sie nicht lebensbedrohlich gewesen wäre. 

Diesen Schaden durch die Früherkennung bewertete 
der IGeL-Monitor als gut belegt. Weil die Daten für den 
Nutzen weniger aussagekräftig seien als der mögliche 
Schaden, resultierte die Bewertung „tendenziell negativ“.

Zu einem ähnlichen Ergebnis kam im Jahr 2020 
übrigens auch das Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), das die Studien-
lage im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses 

(G-BA) ausgewertet hatte (7). Die Zahlen in Kürze: Regel-
mäßige Früherkennung mit dem PSA-Test verhindert 
über einen Zeitraum von 16 Jahren bei 1.000 getesteten 
Männern bei etwa 3 von ihnen, dass sie an Prostata-
krebs sterben. Bei etwa 250 schlägt der PSA-Test fal-
schen Alarm. Gleichzeitig müssen bis zu 60 Männer mit 
einer Überdiagnose rechnen (8).

Der G-BA, der die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung festlegt, diskutierte zu diesem Zeitpunkt, 
ob der PSA-Test zur Früherkennung von Prostatakrebs für 
gesetzlich versicherte Männer auf Kassenkosten möglich 
sein soll. Auf der Grundlage des IQWiG-Gutachtens ent-
schied sich der G-BA allerdings dagegen.

WENIGER SCHADEN MÖGLICH?
In der damaligen Diskussion wurde auch thematisiert, 
ob sich der mögliche Schaden der PSA-Früherkennung 
nicht durch weitere Maßnahmen verringern ließe. Dazu 
gehört etwa, bei auffälligen PSA-Werten nicht gleich 
eine Biopsie zu veranlassen, sondern mit Hilfe von 
Risikokalkulatoren und/oder weiteren Untersuchun-
gen mittels Magnetresonanztomografie (MRT) Männer 
mit erhöhtem Risiko zu identifizieren, also bei denen 
vermutlich eine aggressive Form von Prostatakrebs 
vorliegt. Nur in diesem Fall würde dann tatsächlich eine 
Gewebeentnahme erfolgen. 

Tatsächlich gibt es Hinweise darauf, dass eine MRT-
Abklärung unnötige Biopsien verhindern könnte (10). 
So empfiehlt es auch die europäische Leitlinie zur Diag-
nostik und Behandlung von Prostatakrebs (11). Derzeit 
ist das in Deutschland allerdings noch kein Standard. 
Außerdem laufen derzeit erst noch große Studien in 
Finnland (12) und Schweden (13), die die langfristige 
Gesamtbilanz dieses Vorgehens untersuchen und so 
etwa feststellen können, ob bei Verzicht auf die Biop-
sie möglicherweise doch manche aggressiven Formen 
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von Prostatakrebs übersehen werden und in welchem 
Umfang dieses Vorgehen Überdiagnosen und Überthe-
rapien senkt. Diese Frage soll auch eine große Studie im 
Vereinigten Königreich klären (14).

Eine weitere Möglichkeit zur Schadensreduktion: 
Wenn die Biopsie den Verdacht auf Prostatakrebs be-
stätigt, wäre es bei sehr langsam wachsenden Formen 
eine Option, auf die sofortige Behandlung zu verzichten 
und stattdessen die Betroffenen engmaschig zu über-
wachen („active surveillance“). Eine Behandlung würde 
nur erfolgen, wenn es Hinweise auf ein Fortschreiten 
der Erkrankung gibt.

Active surveillance hat Vorteile, aber auch Nachteile 
gegenüber einer sofortigen Behandlung (15). Ein Blick in 
die Dokumentation der Tumorzentren (16) zeigt: In der 
Praxis wählen Ärzt:innen und Patienten dieses Vorge-
hen jedoch nur in gut einem Drittel der Fälle, in denen 
es möglich wäre.

Fazit: Männer, die sich aktuell für einen PSA-Test als 
IGeL entscheiden, können nicht automatisch davon 
ausgehen, dass sie bei einem auffälligen Befund scha-
densreduzierende Maßnahmen angeboten bekommen. 
Ohne diese Maßnahmen ist die Bewertung des IGeL-
Monitor aber nach wie vor aktuell. 

Richtig ist, dass eine Ergänzung des PSA-Tests bei-
spielsweise durch eine MRT-Untersuchung womög-
lich Schäden verringert. Das ist allerdings eine andere 
Untersuchungsmethode zur Früherkennung als der 
PSA-Test allein. Wie sich schadensreduzierende Maß-
nahmen auf die Gesamt-Bewertung der Früherkennung 
mittels PSA-Test auswirken, wird aktuell noch in Studi-
en untersucht.

STEHT DIE BEWERTUNG DES IGEL-MONITORS IM 
WIDERSPRUCH ZUR LEITLINIEN-EMPFEHLUNG?
Die Pressemitteilung des Medizinischen Dienstes zum 

IGeL-Report verweist darauf, dass die Bewertungen des 
IGeL-Monitors im Einklang mit internationalen Leitli-
nien-Empfehlungen stehen. Diese Aussage bezieht sich 
auf eine Analyse, die der IGeL-Monitor 2023 veröffent-
licht hatte (17).

Dagegen wirft die DGU dem IGeL-Monitor vor, die 
aktuelle deutsche Leitlinie (18) zu ignorieren. Nach 
DGU-Darstellung empfehle die Leitlinie, dass „Männern 
ab dem 45. Lebensjahr, die nach ergebnisoffener Auf-
klärung über die Vor- und Nachteile der Früherkennung 
von Prostatakrebs eine Früherkennungsuntersuchung 
wünschen, die Bestimmung des PSA-Wertes als Unter-
suchungsmethode angeboten werden soll“. 

Ein Blick in die Leitlinie zeigt: Die Empfehlung ist 
wesentlich differenzierter, als es die DGU-Pressemittei-
lung vermuten lässt. In der Leitlinie heißt es zunächst: 
„Besteht ein Anlass, über Früherkennung zum Pros-
tatakarzinom zu informieren, sollen Männer ergeb-
nisoffen über die Vor- und Nachteile beraten werden, 
insbesondere über die Aussagekraft von positiven und 
negativen Testergebnissen, Überdiagnosen sowie über 
gegebenenfalls erforderliche weitere Maßnahmen.“ 
Weiter heißt es dann, wie in der DGU-Pressemitteilung 
zitiert: „Männern, die nach der Aufklärung eine Früher-
kennungsuntersuchung wünschen, soll das Bestimmen 
des PSA-Wertes als Untersuchungsmethode angeboten 
werden.“ 

Es gibt in der Leitlinie also keine unbedingte Empfeh-
lung zur Früherkennung mittels PSA-Test. Sie empfiehlt 
lediglich, wenn nach umfassender Aufklärung der 
Wunsch nach Früherkennung besteht, primär den PSA-
Test als Methode zu nutzen.

In der Analyse des IGeL-Monitors zur Leitlinien-Kon-
formität der Bewertungen flossen außer der deutschen 
Leitlinie weitere internationale Leitlinien ein. Wie die 
deutsche Leitlinie empfehlen viele, dass über Nutzen 

N E TZ W E R K
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und Schaden der Untersuchung aufgeklärt werden 
soll, einige raten auch von einem generellen Screening 
mittels PSA-Test ab. Der IGeL-Monitor kam deshalb zu 
dem Schluss, dass seine Bewertung und die Leitlinien-
Empfehlungen nahezu übereinstimmen.

Fazit: Dass die Bewertung des IGeL-Monitors die 
deutsche Leitlinien-Empfehlung ignoriert, trifft also 
nicht zu. 

Richtig ist allerdings, dass derzeit viele Leitlinien und 
Bewertungen zur Früherkennung von Prostatakrebs 
überarbeitet werden, etwa in den USA, Kanada, Belgien 
oder Großbritannien. Auch soll 2025 eine neue Version 
der deutschen Leitlinie zu Prostatakrebs erscheinen. 
Wie die genauen Leitlinien-Empfehlungen aussehen 
werden, wie dort die neueren Erkenntnisse zur Scha-
densbegrenzung abgebildet werden und wie sich das 
in der Versorgungsrealität niederschlägt, bleibt noch 
abzuwarten.

EINE IGEL IST KEIN FRÜHERKENNUNGS- 
PROGRAMM
Der „tendenziell negativ“-Bewertung des IGeL-Monitors 
für die individuelle Gesundheitsleistung PSA-Test stellt 
die DGU die Forderung nach einem PSA-basierten or-
ganisierten Früherkennungsprogramm als Leistung der 
gesetzlichen Krankenkasse in Deutschland gegenüber.

Dazu hatte die Fachgesellschaft bereits im Sommer 
2024 das Positionspapier „Risikoadaptierte Prostatakar-
zinomfrüherkennung 2.0“ (19) veröffentlicht. Danach 
solle ein solches Programm Maßnahmen zur Schadens-
begrenzung wie etwa MRT-Abklärung vor einer Biopsie 
beinhalten. Die DGU beruft sich dabei auf eine Empfeh-
lung der Europäischen Kommission (20).

Was die Pressemitteilung der DGU nicht erklärt: Ob 
der PSA-Test als IGeL oder als organisiertes Früherken-
nungsprogramm angeboten wird, kann für Nutzen und 

Risiken einen deutlichen Unterschied machen. Ein orga-
nisiertes Früherkennungsprogramm, wie es in Deutsch-
land etwa für die Früherkennung auf Brustkrebs mit 
Mammografie besteht, wird nur eingeführt, wenn es 
nach einer Bewertung mit ausreichender Sicherheit 
feststeht, dass der Nutzen die Risiken übersteigt (21). 
Für die Früherkennung mit PSA-Test allein hatte der 
G-BA das verneint (siehe oben). 

Außerdem gelten in einem organisierten Früher-
kennungsprogramm besondere Anforderungen an die 
Qualitätssicherung und Dokumentation: So dürfen je 
nach Screening nur Ärzt:innen mit besonderer Qualifi-
kation die Untersuchungen durchführen. Zudem gelten 
bestimmte Regeln, wie verdächtige Befunde weiter 
abgeklärt werden sollen und die Ergebnisse des Pro-
gramms werden regelmäßig evaluiert.

Den PSA-Test als IGeL dürfen dagegen grundsätzlich 
alle Arztpraxen anbieten, es gibt keine Vorgaben, wie 
und wann genau weitere Abklärung erfolgen soll. Ob 
das im Einklang mit Leitlinien-Empfehlungen erfolgt, 
etwa den PSA-Test zum Schutz vor Überdiagnosen nur 
bis zum Alter von 70 Jahren anzubieten, lässt sich man-
gels Dokumentation nicht kontrollieren. Ein solches 
Vorgehen wird auch als „graues“ oder „opportunisti-
sches“ Screening bezeichnet. 

Die DGU weist in ihrem Positionspapier selbst auf das 
Problem von Überdiagnosen und Übertherapien mit dem 
PSA-Test als opportunistisches Screening hin. Andere 
Urologen werden in einem Beitrag im Bundesgesund-
heitsblatt noch deutlicher: „Aber seit Mitte der 1990er-
Jahre hat sich der selbstinitiierte PSA-Test als „opportu-
nistisches Screening“ nicht nur in Deutschland verbreitet 
und für diese Art des Screenings trifft die ungünstige 
Schaden-Nutzen-Relation in noch höherem Maße zu.“ 
(22) Das bestätigt also die Einschätzung des IGeL-Mo-
nitors. Auch die wissenschaftliche Bewertung (23), auf 
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der die zitierte EU-Empfehlung beruht, spricht sich dafür 
aus, die PSA-Tests als individuelle Gesundheitsleistungen 
bzw. opportunistisches Screening zu stoppen. 

Fazit: Dass die Pressemitteilung der DGU nicht 
ausreichend darauf hinweist, dass der PSA-Test als IGeL 
eine andere Beurteilung erfordert als in einem organi-
sierten Früherkennungsprogramm, ist unseriös.

Richtig ist, dass es Vorschläge gibt, wie sich in einem 
organisierten Früherkennungsprogramm mögliche 
Schäden reduzieren lassen könnten. Eine umfassende 
evidenzbasierte Bewertung von Nutzen und Risiken 
steht jedoch noch aus.

BESSERE AUFKLÄRUNG ZU IGEL
Derzeit sind zur Früherkennung von Prostatakrebs mit 
dem PSA-Test noch etliche Fragen offen, besonders 
wenn es um die weitere Abklärung von auffälligen Tes-
tergebnissen geht. Vermutlich werden sich in den nächs-
ten Jahren Datenlage und Empfehlungen dazu ändern. 

Unter den an der deutschen Leitlinie beteiligten 
Fachgesellschaften und Gruppen gibt es unterschiedli-
che Ansichten dazu, ob Ärztinnen und Ärzten Patienten 
proaktiv über den PSA-Test informieren sollten oder nur 
auf Nachfrage. In jedem Fall müssen Arztpraxen, die 
den PSA-Test als IGeL anbieten, Patienten ausreichend 
zu Nutzen und Schaden aufklären. Die Ergebnisse des 
IGeL-Reports deuten darauf hin, dass das zu oft nicht 
der Fall ist. 

Der Medizinische Dienst Bund und die Verbrau-
cherzentrale fordern deshalb eine Pflicht für Arztpra-
xen, Patienten neutrale schriftliche Informationen zu 
IGeL-Angeboten anzubieten (24). Verlässliche Gesund-
heitsinformationen zum PSA-Test für Patienten 
finden sich außer beim IGeL-Monitor auch beim 
IQWiG (8) oder beim Krebsinformationsdienst (25). 
Für Ärztinnen und Ärzte bietet die Software arriba 
(26) Unterstützung bei der Beratung und der gemein-
samen Entscheidungsfindung. 

N E TZ W E R K
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Topf und Deckel
Kolumne von Dr. Christine Löber, HNO-Ärztin in Hamburg-Farmsen

“Der Arzt war überhaupt 
nicht empathisch!“ 

„Ist immer so, meine Hausärztin 
erklärt dann immer noch ganz 
lange, obwohl ich ja eigentlich in die 
Werkstatt muss, null Empathie.“

„Das wird denen wohl nie beige-
bracht im Studium.“

Wenn Kontakte zwischen Patient 
und Arzt nicht zufriedenstellend 
ablaufen, kommt sehr schnell das 
Schlagwort Empathie ins Spiel, von 
den Social Media-Experten auch 

häufig „Emphathie“ genannt. Meist 
geschieht das in hochemotionalen 
Diskussionen. 

Das mag daran liegen, dass 
Empathie mittlerweile parallel als 
Serviceleistung, als Charakterei-
genschaft, als Klagegrund und als 
etwas vollkommen individuell Zu-
geschnittenes, Gefühliges, immer 
Passendes gesehen wird – aller-
dings nicht so, wie es ursprünglich 
gedacht war.

Empathie ist ein Begriff, der 
Philosophie, Psychologie, Verhal-
tensforschung und viele weitere 
Fachrichtungen schon intensiv be-

schäftigt hat. War es für den Vater 
im Altertum akzeptabel, sein Kind 
zu töten, besitzen Kinder heute 
einen gesetzlichen Anspruch auf 
gewaltfreie Erziehung. Auch die 
Brutalität, mit der die Frau im Mit-
telalter behandelt werden durfte, 
ist heute nicht mehr vorstellbar. Es 
ist nicht in Gänze erforscht, warum 
die Menschen, die ja schon immer 
mit Spiegelneuronen ausgestat-
tet waren, mit zunehmender Zeit 
(und zunehmender Änderung 

der Lebensbedingungen) einen 
emotionalen Paradigmenwechsel 
erlebten.

E rfreulicherweise ist es ja aber 
so, und mit der Zeit hat das 

Thema Empathie auch die Medizin 
erreicht.

Das einfach in jede Arztunzufrie-
denheit geworfene Wort Empathie 
ist gar nicht so einfach. Zunächst 
einmal hat es vier Säulen, nämlich 
Wahrnehmung, Verständnis, Reso-
nanz und Antizipation. Das bedeu-
tet, dass wir beim empathischen 
Handeln in Sekunden klären, wie es 

jemandem geht, warum es ihm so 
geht, wie ich darauf reagiere, und 
wie der andere auf meine Reaktion 
reagieren wird. Probleme sind da 
natürlich vorprogrammiert.

In der groben Struktur war die 
Empathie schon immer ein überle-
benswichtiges Instrument. Verset-
zen wir uns von der Sprechstunde 
in die Steinzeithöhle.

Der Mann geht seiner Jagerei 
mit der Keule nach, da kommt 

irgendein Steinzeitbär um die Ecke.
Um zu wissen, ob er den Bären 

mit der Keule überwältigen soll 
oder lieber wieder in die Höhle 
läuft, braucht er viele Teile des em-
pathischen Konstrukts. Sekunden-
schnell laufen diese Überlegungen 
bei uns allen auch immer noch ab.

Anders als die aufgebrachten 
Patienten denken, fehlt es kaum 
jemandem von uns wirklich an 
Empathie.

Der wichtigste Faktor, der bei 
Reibereien zwischen Patient und 
Arzt selten berücksichtigt wird, ist 
die ganz simple Tatsache, dass sich 
da zwei Menschen treffen.

Menschen sind vielschichtige, 
eigensinnige, genetisch determi-
nierte, vom Leben geprägte, unvor-
hersehbare Kreaturen. Das gilt auch 
in unserem Metier, und auch für 
beide Gesprächsteilnehmer.

Der Patient ist da, weil er krank 
ist, der Arzt ist da, weil er das behe-
ben soll.

"Ich komme gerade vom Hausarzt, der sah 
ganz blass aus und hat mich auch gleich 
angepampt. Da hab ich gesagt: Na komm,  
min Jung, das wird schon wieder."
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Krankheitserscheinungen kön-
nen die Stimmung beeinflussen, 
aber die pubertierende Tochter von 
Herrn Mustermann auch. Er hat hier 
auch schon viel zu lange gewartet, 
alles Mist. Und dann ist der Arzt 
irgendwie auch nicht so nett wie 
immer und redet viel schneller. 

Der Arzt hingegen denkt an 
die Beerdigung seiner Mutter am 
Dienstag, schläft seit ein paar Ta-
gen schlecht, den Regressbescheid 
hat er noch nicht aufgemacht und 
jetzt ist dieser Patient wieder da, 
der war doch letzte Woche schon 
hier.

Das ist die Ausgangsposition ei-
ner Behandlung nur aufgrund 

irgendwelcher zufälligen äußeren 
Faktoren. 

Dies Gespräch kann ohne 
Weiteres trotzdem gut ausgehen. 
Wir Ärzte sind immer der Teil der 
Besetzung, der die tragende Neben-
rolle hat. Wenn der Hauptdarsteller 
nicht zurechtkommt, müssen wir 
das auffangen.

Klassische Nebenrollen-Vorge-
hensweise: Umschalten auf eine 
fröhliche Mimik, aber nicht zu 
doll, trotz des inneren Chaos leicht 

zurücklehnen im Stuhl, Stimme 
runter und langsam, und auch mal 
nickend vorbeugen. 

Der Patient erzählt was. Nach den 
ersten zwei Sätzen ist klar, worum 
es hier geht, das Gehirn hört parallel 
zu und denkt an den Bestattungs-
unternehmer, und dass die Mutter 
einfach so sehr fehlen wird.

Auftragserledigung wie oben be-
schrieben, automatisierte freundli-
che Worte und Auf Wiedersehen.

Empathie: fast null. Patientenzu-
friedenheit: fast hundert Prozent, 
der ist so ein lieber Arzt, kümmert 
sich immer so.

Diese Situation wird vielen von 
uns gut bekannt sein. In diesem Zu-
sammenhang fand ich die Begriffe 
„kalte Empathie“, die die Fähigkeit 
beschreibt, die Emotionslage des 
anderen sehr wohl zu verstehen, 
aber keine Gefühle dazu zu ent-
wickeln. In der Folge finden sich 
unendliche Abhandlungen über 
Narzissmus, auch wieder eine sehr 
einseitige Betrachtungsweise. 

Es ist aber sehr spannend, wie 
ein Schauspiel von Empathie 

genauso, wenn nicht sogar besser 
als ein echtes Empathieempfinden, 

zu einem sehr guten Patienten-
kontakt führen kann. In Situatio-
nen, in denen ich ehrliche, ausge-
prägte Empathie empfinde, bin ich 
zum Beispiel recht still und eher 
unbeholfen. 

Wenn ich in der Rolle sein kann, 
bin ich sicher und versiert. Ist es 
dann schlimm, aus der Sprechstun-
de eine Bühne zu machen? Meines 
Erachtens nicht, da neben dem 
guten Gefühl des Patienten mei-
ne eigene Abgrenzung gegenüber 
mehr als 1200 Patienten im Quar-
tal deutlich besser funktioniert. 
Und wenn man weiß, wie man 
Empathie spielt, kennt man sie 
eben auch gut.

Zentral bleibt aber weiterhin 
das Problem, dass Menschen 

individuell anders wahrnehmen, 
anders emotional berührt sind, 
sich anders ausdrücken und an-
ders reagieren. Im Idealfall passt 
das in der Praxis, aber mitunter 
eben auch nicht. 

Der, der einmal im Jahr zum 
Ohrensäubern muss, will – meist 
- gar nicht reden und rennt gleich 
wieder raus. Die 40-jährige Mut-
ter, die ihre Mammakarzinom-
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Diagnose bekommt, braucht 
– meist – einen vollkommen 
anderen Kontakt. 

Wenn der Gynäkologe jetzt 
unbeholfen und fast ab-

weisend wirkt, ist das möglicher-
weise gerade kein Empathiepro-
blem, sondern sein Umgang mit 
schwierigen Situationen. Wenn 
ein Patient mit einem wortkargen 
Kollegen sehr gut zurechtkommt, 
bedeutet das nicht, dass er sich mit 
meinem Gerede wohlfühlt. Mit 
Empathie hat das nichts zu tun.

Empathie bedeutet nicht, in 
jeder Situation für jeden Men-
schen sofort erraten zu können, 

was genau dieser jetzt gerade für 
empathisch halten könnte. Das 
ist nicht blöd oder böse, sondern 
menschlich.

Es geht also auch um viele 
Schichten anderer Merkmale, 
damit sich Patient und Arzt verste-
hen. Topf und Deckel.

Die Hauptaufgabe im Gespräch 
bezüglich Empathie hat der 

Behandler, aber das bedeutet nicht, 
dass das eine Einbahnstraße ist. 
Auch Patienten dürfen empathisch 
sein.

Neulich hatte ich eine ältere 
Dame in der Sprechstunde.„Ich 
komme gerade vom Hausarzt, 

der arme Kerl, der sah ganz blass 
aus und hat mich auch gleich so 
angepampt, da habe ich gesagt, na 
komm min Jung, das wird schon 
wieder. Muss man ja auch mal 
sagen, oder was meinen Sie.“ 

Insofern muss man sich 
vielleicht manchmal auch fra-
gen, wenn jemand anders schon 
wieder keine Empathie hatte, ob 
das vielleicht ein gegenseitiges 
Problem war.

In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Christine Löber, Dr. Matthias Soyka und Dr. Bernd Hontschik.

DR. CHRISTINE LÖBER ist HNO-
Ärztin und Buchautorin. Aktuell 
im Buchhandel: „Immer der Nase 
nach“ (zusammen mit Hanna 
Grabbe), Mosaik Verlag / Hamburg
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KBV-Faktenblatt zur Versorgung

• EINSPARPOTENTIALE IN DER GKV / BEISPIELE

GKV-LEISTUNGS-
AUSGABEN 

3 % aller Behandlungsfälle 
(rund 18 Millionen pro Jahr) 
werden durch Krankenhäuser 
versorgt – mit 33 % der 
GKV-Leistungsausgaben.

1616%%
für die Behandlung in 
Arzt- und Psychotherapiepraxen

• GKV-LEISTUNGSAUSGABEN UND BEHANDLUNGSFÄLLE 2024

59,8 Mrd. € / Versicherungs-
fremde Leistungen, z. B. Versicherungs-
beiträge für Bürgergeldempfänger, 
Investitionskosten für Krankenhäuser, 
Digitalisierung, Aus- und Weiterbildung 
von Pflegefachkräften

0,9 Mrd. € / Satzungsleistungen, 
z. B. Kosten für Arzneimittel der 
Homöopathie, Phytotherapie und 
Anthroposophie, Schutzimpfungen 
vor Auslandsreisen, Osteopathie und 
Zuschüsse für Gesundheitskurse

8 Mrd. € / Ambulantisierung:
Mehr als 4 Millionen stationäre 
Operationen könnten ambulant
durchgeführt werden

• ENTWICKLUNG 
DER GKV-AUSGABEN 
2020–2024

Arzt- und Psycho-
therapiepraxen

Krankenhäuser

Arzneimittel

Verwaltungskosten
(Netto)

44 50,1

43,3 55,2

11,711,7 12,712,7

81,5 101,7

+13,9 % +6,1 Mrd. €

+20,2 Mrd. €

+11,9 Mrd. €

+1,0 Mrd. €

+24,8 %

+27,5 %

+8,5+8,5 %

2020 2024

> Die Behandlung in Praxen 
ist 13,2-mal günstiger als 
in Krankenhäusern.

• AUSGABEN PRO 
PATIENTIN/PATIENT
2024

KRANKENHAUS

9.465 €
PRAXIS

716 €

97% aller Behandlungsfälle 
(rund 600 Millionen pro Jahr) werden damit versorgt.

LEISTUNGEN UND KOSTEN
DER AMBULANTEN GESUNDHEITSVERSORGUNG 

• AUSGEWÄHLTE 

LEISTUNGSZAHLEN

> In rund 100.000 Praxen arbeiten 

etwa 780.000 Menschen (mehr 

als in der Automobilindustrie), 

darunter rund 178.000 Ärzte und 

Ärztinnen sowie Psychothera-

peutinnen und -therapeuten.

> Pro Tag gibt es in den Praxen 

durchschnittlich circa 3,8 Millionen 

Arzt-Patienten-Kontakte und rund 

50.000 Notfallbehandlungen. 

> Die Ausgaben für 
die Behandlung in 
Praxen sind unterdurch-
schnittlich gestiegen.

Insgesamt sind die GKV-Ausgaben (inklusive aller 
Leistungen) von 2020 bis 2024 um 24,4 Prozent 
auf 326.8 Milliarden Euro gestiegen.

Herausgeberin: Kassenärztliche Bundesvereinigung; Stand: März 2025

Zum Herunterladen: www.kbv.de/media/sp/kbv_faktenblatt_ambulante_versorgung.pdf

Die Praxen gehören nicht zu den Kostentreibern im Gesundheitswesen. Eine weitere 
Ambulantisierung könnte Kosten einsparen. Insgesamt braucht die GKV eine Entlastung 
von versicherungsfremden Leistungen. Zu diesen und weiteren Aspekten hat die 
KBV die wichtigsten Zahlen zusammengestellt.
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Netzwerke für psychiatrische Versorgung
Im Januar 2025 stellte Sozialsenatorin Melanie Schlotzhauer den Hamburger Landespsychiatrieplan 
vor: Zur Versorgung von schwer psychisch erkrankten Personen sollen unter anderem Gemeindepsy-
chiatrische Verbünde (GPV) geschaffen werden. Unabhängig davon startete ein Jahr zuvor in Ham-
burg der „Netzverbund Hamburg zur Komplexversorgung psychisch schwer Kranker“. 

VON DR. GUNTRAM HINZ

D er Veröffentlichung des Ham-
burger Psychiatrieplans ging 

eine fast dreijährige Vorbereitung 
im Amt für Gesundheit voraus. 
Zahlreiche Vertreter aus der psych-
iatrischen Versorgung in Hamburg 
wurden dabei beteiligt wie auch 
Experten überregionaler Modelle.  
Auf einem Fachkongress im Novem-
ber 2023 stellten zudem Entwickler 
aus europäischen Nachbarstaaten 
dortige Einrichtungen vor, die in der 
Versorgung schwer psychisch kran-
ker Menschen Relevanz haben.

Welches sind die wichtigsten Eck-
punkte des Psychiatrieplans für 
Hamburg?
Ziel ist eine bessere Betreuung 
schwer psychisch kranker Men-
schen aller Altersgruppen mit kom-
plexem Hilfebedarf. Zu deren be-
darsforientierter und wohnortnaher 
Versorgung sollen die unterschiedli-
chen Angebote zur Früherkennung, 
Behandlung, Rehabilitation, Ein-
gliederung und Prophylaxe besser 
miteinander verzahnt werden. Dies 
wird die Aufgabe der neu zu schaf-
fenden bezirklichen Gemeindepsy-
chiatrischen Verbünde (GPV) sein. 

Ein Psychiatriekoordinator wird 
die fallbezogene Arbeit im GPV 
koordinieren und die Verbindung 

zur Fachamts- und Senatsebene si-
cherstellen. Dort wird er zusammen 
mit den Koordinatoren der anderen 
Bezirke einem Expertenrat Psychi-
atrie angehören. Neben Vertretern 
von Angehörigen- und Betroffenen-
organisationen sollen dabei auch 
Verantwortliche aus Polizei und 
Rechtsprechung beteiligt werden.

In den Stadtteilen wird eine 
Ausbreitung des oder der Dienste 
zur Behandlung schwer psychisch 
Erkrankter in ihrem Lebensumfeld 
angestrebt („Home Treatment“). 
Diese werden von multiprofessi-
onellen und klinisch erfahrenen 
Teams erbracht. Die psychiatrische 
Klinik im UKE betreibt ein solches 
Modell schon seit vielen Jahren in 
Kooperation mit Vertragsärzten in 
mehreren Stadtteilen.

Neu wird eine Präventionsstelle 
zur besseren Betreuung und Beglei-
tung von so genannten Risikofällen 
sein. Damit sind Menschen mit 
schweren psychischen Störungen 
gemeint, bei denen das Risiko straf-
rechtlicher Handlungen aufgrund 
ihrer Erkrankung und Vorgeschichte 
erhöht ist. Die Stelle soll zentral in 
der Sozialbehörde verortet werden. 
Ein Team aus Ärzten, Psychologen, 
Sozialpädagogen, einer Pflegefach-
kraft sowie Mitarbeitern in der 

Geschäftsstelle sollen ca. 100 bis 200 
Risikopersonen betreuen. 

Dadurch sollen „forensische 
Krankheitsverläufe“ und damit 
Straffälligkeiten durch die psychi-
sche Erkrankung verhindert werden, 
was auch „prä-forensische Präventi-
on“ genannt wird.

Darüber hinaus soll die foren-
sische Institutsambulanz, die zur 
Asklepios Klinik Nord – Ochsenzoll 
gehört, ausgebaut und dezentrali-
siert werden. Hier werden bereits 
straffällig gewordene, aber schuld-
unfähige Menschen langfristig 
behandelt und reintegriert.

Die Landesregierung wird für die 
erwähnten Bestandteile des neuen 
Psychiatrieplans Mittel in Höhe von 
6,3 Mio. Euro ausgeben. Eingeplant 
werden weitere 5,8 Mio. Euro für 
die laufenden Kosten pro Jahr für 
Personal und Fortbildungen.
Weitere Informationen zum Ham-
burger Psychiatrieplan: Senats-
drucksache 22/17437 (7.1.2025) 
www.buergerschaft-hh.de/parldok/
dokument/89707

Was ist der „Netzverbund Ham-
burg zur Komplexversorgung“?
Parallel zu den Planungsarbeiten im 
Amt für Gesundheit wurde in der KV 
Hamburg ein neuer Behandlungsver-
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bund aufgebaut. Diesem „Netzver-
bund Hamburg zur Komplexversor-
gung psychisch schwer Erkrankter“ 
gehören Psychiater und Psychothe-
rapeuten als Mitglieder an. Die Ask-
lepios Klinik Nord – Ochsenzoll und 
Soziotherapeuten, Ergotherapeuten 
und psychiatrischen Fachpflegekräf-
te nehmen als Kooperationspartner 
im Verbund teil. Das Management-
portal IVP aus Hamburg koordiniert 
den Verbund und hat eine Internet-
Plattform für ihn erstellt.

Der Netzverbund ist Teil der 
vertragsärztlichen und -psychothe-
rapeutischen Versorgung. Er wird 
durch eine Richtlinie des gemeinsa-
men Bundesausschusses ermöglicht 
und definiert. Ziel ist eine Verbes-
serung der Versorgung psychisch 
erkrankter Versicherter.

Entsprechende Verbünde für 
Kinder und Jugendliche sind inzwi-
schen ebenfalls vorgesehen.

Für die teilnehmenden Ärzte 
und Therapeuten bietet der Ver-
bund u.a. durch die Plattform eine 
leichtere Kommunikation unter-
einander und mit den übrigen 
Leistungsanbietern, nämlich den 
Sozio- und Ergotherapeuten und 
Fachkrankenpflege. Die Vergütung 
wurde durch neue Leistungsposi-
tionen im EBM-Kapitel 35 verbes-
sert. Neu ist ebenfalls, dass ein Teil 
der Vergütung fall- und leistungs-
bezogen von den ärztlichen Praxen 
an die Kooperationspartner wei-
terzureichen sind. Dank des Portals 
IVP hat sich das inzwischen gut 
eingespielt.

Weitere Informationen: 
 www.kvhh.de → Praxis → Formu-
lare → Formulare → Psychiatrische 
und Psychotherapeutische Komplex-
behandlung
Hier können sich interessierte Ärzt: 
innen und Psychotherapeut:innen 
melden, auch um weitere Informa-
ionen einzuholen: Koordinations-
stelle des Netzverbunds: IVPNet-
works, hamburg@ksvpsych.de
Tel: 040 / 607 722 277 (Mo. bis Fr.  
9 bis 17 Uhr)

Was haben „Netzverbund Ham-
burg zur Komplexversorgung“ 
der KV und „Gemeindepsychiatri-
scher Verbund“ gemeinsam und 
wie lässt sich eine Kooperation 
gestalten?
Die beiden Verbünde gehören zu 
unterschiedlichen Rechtsberei-
chen, nämlich der KV-Verbund 
zum SGB V und der GPV zum 
SGB IX. In beiden Verbünden 
geht es aber um die Behandlung 
und Betreuung von Patienten 
mit komplexem Behandlungsbe-
darf. Damit ist gemeint, dass die 
Patienten einen komplexen Be-
handlungsplan benötigen. Darin 
werden neben der ärztlichen oder 
psychotherapeutischen Behand-
lung weitere Therapiemaßnah-
men vorgesehen. 

Bei den prä- und postforensi-
schen Patienten (s.o.) sind Be-
handlung und Führung besonders 
schwierig und personalintensiv. 
Gleichzeitig ist deren weitere Be-
treuung nach der Haftentlassung 

oder dem Ende einer Maßregel 
besonders dringlich. Das haben 
uns Tötungsdelikte in den den 
letzten Monaten schmerzhaft 
gezeigt, die von fanatischen oder 
unbehandelten psychisch kran-
ken Tätern ausgeübt wurden. 

Ob und welche Rolle Vertrags-
ärzte und -psychotherapeuten 
dabei spielen können, wird sich 
zeigen müssen. In dieser Pati-
entengruppe sind besondere 
Kenntnisse und Erfahrungen 
notwendig.

Für die Kooperation von Ver-
tragsärzten mit Leistungserbrin-
gern im gemeindepsychiatrischen 
Verbund spricht vieles. Allerdings 
wird vorher die Entbindung von 
der ärztlichen Schweigepflicht 
eingeholt werden müssen. Bei 
akuten Risikofällen muss u.U. 
eine rechtliche Abwägung erfol-
gen. Es könnte sinnvoll sein, vor-
her die Expertise eines Ethikrats 
einzufordern.

Die Kooperation mit dem GPV 
wird in der Praxis sicher auf 
einzelne Fälle bezogen bleiben. In 
der Richtlinie des gemeinsamen 
Bundesausschusses zur Komplex-
versorgung wurde eine solche 
Zusammenarbeit allerdings 
bereits mit eingeschlossen.

DR. MED. GUNTRAM 
HINZ ist Neurologe und 
Psychiater sowie Ham
burger Landesvorsitzen-

der des Berufsverbandes Deut-
scher Nervenärzte (BVDN)



B
ild

na
ch

w
ei

s:
 I

llu
st

ri
rt

e 
Z

ei
tu

ng
 –

 D
ie

 W
oc

he
ns

ch
ri

ft
 d

es
 G

eb
ild

et
en

, B
d.

 1
8

0
, N

r. 
4

5
8

9
, 2

3
. F

eb
ru

ar
 1

9
3

3
, S

on
de

rn
um

m
er

 „
A

rz
t 

un
d 

Vo
lk

“/
 S

am
m

lu
ng

 U
lr

ic
h 

P
re

hn

Arzt und Patient im Nationalsozialismus 

Systemerkrankung
der Wanderausstellung

Die Ausstellung ist eine Wanderausstellung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung  
und wird vom 07.04. bis zum 26.05.2025 im Foyer der KV Hamburg zu sehen sein.

Programm:
• Begrüßung John Afful 

Vorstandsvorsitzender der KV Hamburg

• Vortrag Dr. Michael Reusch
Vorsitzender der Vertreterversammlung der KV 
Hamburg

• Vortrag Dr. Anna von Villiez
Historikerin / Institut für Geschichte und Ethik 
der Medizin, UKE

• Vortrag Dr. Ulrich Prehn 
Kurator / TU Berlin, Zentrum für Antisemitismus-
forschung

Einladung zur Eröffnung

10. April 2025, 18-21 Uhr, KV Hamburg

Anmeldung zur  
Eröffnungsveranstaltung:

kvhh.de

Neuer 
Termin!
10.04.25
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STECKBRIEF
Für Sie in der Selbstverwaltung: Dr. med. Sabine Sönksen
Stellvertretendes Mitglied der Vertreterversammlung

Haben sich die Wünsche und Erwartungen erfüllt, die mit Ihrer Berufswahl verbunden 
waren? Größtenteils. Mit der Wahl meiner Fachrichtung war ich immer glücklich. Die 
äußeren Umstände hätte ich mir manches Mal anders gewünscht, daher habe ich oft 
gewechselt.

Was ist der Grund für Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Mehr Einblick erhalten 
und wenn möglich auch eigene Vorstellungen äußern können. Mehr Informationsaus-
tausch mit anderen Fachkollegen, Zusammenhalt der Ärzteschaft.

Welche berufspolitischen Ziele würden Sie gern voranbringen? Fachübergreifende Ent-
budgetierung der kassenärztlichen Leistung, eine angemessene und planbare Vergütung 
für die Behandlung der ambulanten GKV-Patienten. (Und eine PKV, die nicht nur kernge-
sunde Patienten oberhalb einer bestimmten Einkommensgrenze aufnimmt.)

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltäglichen Arbeit in der Praxis?
In immer kürzerer Zeit immer mehr Bilddaten von immer mehr Patienten in guter Quali-
tät erstellen und gewissenhaft auswerten.

Welchen (privaten oder berufl ichen) Traum möchten Sie gerne verwirklichen? So leben 
und arbeiten, wie ich gerne möchte.

S E L B ST V E RWA LT U N G

Name: Dr. med. Sabine Sönksen
Geburtsdatum: 11.9.1964
Familienstand: ledig
Fachrichtung: Radiologie 
Weitere Ämter: Ärztliche Stelle der KV Hamburg
Hobbys: Geige spielen im Orchester
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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

Schutzkonzepte in medizinischen 
Einrichtungen (online)

Mi. 16.4.2025 (15 - 18.30 Uhr) 
Teilnahmegebühr 119 €
6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Datenschutz Basisseminar (online)

Do. 17.4.2025 (9 - 14 Uhr) 
Teilnahmegebühr 139 €
8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Hygiene für Fortgeschrittene  
(online)

Do. 8.5.2025 (14 - 18 Uhr) 
Teilnahmegebühr 139 € 
6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Datenschutz für Fortgeschrittene 
(online)

Di. 13.5.2025 (9 - 14 Uhr) 
Teilnahmegebühr 139 € 
8 FORTBILDUNGSPUNKTE

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-
pflichtigen Abmahnungen; auskunfts-
sicher in Bezug auf die Patientenrech-
te; neue Arbeits- und Praxishilfen 
problemlos anwenden. 
Referentin: Dr. Rita Trettin, zertifizierte 
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 Epilepse

Zusammenhänge – therapeutisches 
Vorgehen – differentialdiagnostische 
Besonderheiten

Mi. 19.11.2025 (18 -22 Uhr)
6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Ärztehaus 
Humboldtstraße 56 
Saal 5 + 6 
22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:  
Dr. Rita Trettin  
praxis@neurologiewinterhude.de

Fortbildungen für Ärztinnen und 
Ärzte

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

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

Mi. 18.6.2025 (14 - 18 Uhr)
Mi. 10.9.2025 (14 - 18 Uhr)    
5 FORTBILDUNGSPUNKTE
Anmeldung: www.kvhh.de → (oben rechts) Menü  
→ Praxis → Veranstaltungen
Oder über den QR-Code

Wir freuen uns auf Sie!

Information und Austausch in der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg

So gelingt der erfolgreiche 
PRAXISSTART

Fortbildungsveranstaltung 
Wir lotsen Sie durchs KV-System!



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!


